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Zusammenfassung

Hintergrund

Der ,Nationale Verein fiir Qualitdtsentwicklung in Spitalern und Kliniken” (ANQ) ist flr die Messung von
Qualitatsindikatoren in Schweizer Spitalern zustandig. Im Rahmen des nationalen Qualitatsvertrags sind
die dem Vertrag beigetretenen Spitaler verpflichtet, geméass dem Messplan fir den Akutbereich, an perio-
disch durchgefiihrten Qualitdtsmessungen teilzunehmen. Als pflegesensitive Qualitatsindikatoren wurden
nosokomiale, d.h. im Spital erworbene Dekubitus und im Spital aufgetretene Stiirze festgelegt.

Zielsetzung

Die Mitglieder des Vereins ANQ sind der Spitalverband H+, die Kantone, santésuisse und die Eidgendssi-
schen Sozialversicherer. Die Partner im Gesundheitswesen schlagen im Rahmen des ANQ paritatisch fest-
gelegte Qualitdtsmessungen vor. Flr die Messung 2012 der pflegesensitiven Qualitatsindikatoren Sturz
und Dekubitus wurden im Bereich ,Akutsomatik” folgende Ziele formuliert:

- Messung der Pravalenzraten: nosokomialer Dekubitus Kat. 1-4 und Kat. 2—4; Stiirze im Spital.
- Beschreibung der Struktur- und Prozessindikatoren im Zusammenhang mit Sturz und Dekubitus.

- Risikoadjustierte Vergleiche der spitalbezogenen Resultate der Outcome-Indikatoren.

Methodik

Nach einer umfangreichen Vorbereitung und Schulung von Mitarbeitenden der an der Messung teilneh-
menden Spitaler wurden die Daten am 6. November 2012 erhoben. Es wurden alle Patientinnen und Pati-
enten ab 18 Jahren in die Messung eingeschlossen, die am Stichtag stationar behandelt wurden. Ausge-
nommen waren die Padiatrie und die Sauglinge der Wochenbettstation. Die Teilnahme von W&chnerinnen
an der Messung 2012 war — im Gegensatz zur Messung 2011 - obligatorisch.

Die fur die Messung eingesetzten Instrumente basieren im Wesentlichen auf der in den Niederlanden so-
wie international seit mehreren Jahren periodisch wiederholten Messung ,International Prevalence Measu-
rement of Care Problems” (LPZ International). Die Messung wurde von der Universitat Maastricht entwi-
ckelt. Das LPZ-Verfahren kommt mittlerweile in mehreren européischen Landern zum Einsatz und

erlaubt entsprechende Vergleiche. Beim Indikator Dekubitus handelt es sich um eine Punktpravalenzmes-
sung zum Zeitpunkt der Datenerhebung und beim Indikator Sturz um eine Periodenpravalenzmessung,
die sich auf die letzten 30 Tage bzw. den Zeitraum zwischen Eintritt und Messzeitpunkt bezieht. Jeweils
zwei Pflegefachpersonen pro Station fihrten die Messungen am Erhebungstag durch. Neben der Messung
der Outcomeindikatoren Dekubitus und Sturz wurden weitere patienten-, spital- und stationsbezogene
Daten auf Struktur- und Prozessebene erhoben. Die an der Messung teilnehmenden Patientinnen und
Patienten haben ihr miindliches Einverstandnis zur Teilnahme gegeben. Neu war fiir die Messung 2012 die
verpflichtende Erhebung anhand der im LPZ-Instrument integrierten Pflegeabhdngigkeitsskala (PAS) fur
alle Spitaler.

Die Daten wurden zunachst deskriptiv ausgewertet. Die anschliessende multivariate Risikoadjustierung
erfolgte mit einer hierarchischen logistischen Regressionsanalyse. Die deskriptiven und multivariaten Aus-
wertungen wurden auf der Basis der vom Bundesamt fiir Statistik (BFS) benutzten Krankenhaustypologie
(2006) durchgefiihrt. Dabei werden die Daten in folgende Spitaltypen unterteilt: Zentrumsversorgung Uni-
versitatsspital, Zentrumsversorgung Allgemeine Krankenhauser, Allgemeine Krankenhauser der Grundver-
sorgung sowie Spezialkliniken.
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Resultate

An der Messung 2012 nahmen 132 Einzelspitaler und Spitalgruppen (verteilt tiber 186 Spitalstandorte) teil,
in denen zum Messzeitpunkt geméss Einschlusskriterien 18'105 Patientinnen und Patienten auf 1'263 Sta-
tionen hospitalisiert waren. Von den hospitalisierten Patientinnen und Patienten haben 13’651 Personen
(75.4 %) an der Messung teilgenommen. Die teilnehmenden Personen waren im Durchschnitt 64.4 Jahre alt
und zu 54.2 % weiblichen Geschlechts. Die mittlere Aufenthaltsdauer vom Spitaleintritt bis zum Messzeit-
punkt betrug 9.1 Tage. 39.4 % der teilnehmenden Patientinnen und Patienten hatte in den letzten zwel
Wochen vor der Messung einen chirurgischen Eingriff.

Uber alle teilnehmenden Spitiler hinweg betragt die Pravalenzrate des nosokomialen Dekubitus der Kate-
gorien 1-4 4.4 % (gegeniiber 5.8 %. im 2011) Die Pravalenzrate des nosokomialen Dekubitus der Katego-
rien 2-4 betrug 1.7 % (gegeniber 2.1 % im 2011).

Bei den angewendeten allgemeinen Praventionsmassnahmen bei Risikopatientinnen und -patienten sowie
bei Betroffenen mit Dekubitus standen in allen Spitaltypen die Bewegungsforderung, die Hautpflege sowie
die Entlastung der gefdhrdeten Korperstellen im Vordergrund. Falls Antidekubitusmatratzen zum Einsatz
kamen, wurden in beiden Gruppen am haufigsten visko-elastische Schaumstoffmatratzen eingesetzt. So-
fern praventive Massnahmen im Sitzen verwendet wurden, kamen Schaumstoffkissen am Haufigsten zum
Einsatz. Etwa ein Drittel der teilnehmenden Risikopatientinnen und -patienten bzw. etwas mehr als 40 %
der Betroffenen mit Dekubitus erhielt keine Praventionsmassnahmen im Sitzen. Wie im Vorjahr wurde bei
Dekubitus Kat. 1 ein breites Spektrum an Wundbehandlungsmaterialien angewendet. Zudem fallt auf, dass
bei Dekubitus der Kat. 2, 3 und 4 recht haufig keine Wundauflagen verwendet werden. Die Ergebnisse zu
den Strukturindikatoren des Dekubitus auf Spitalebene sowie auf Stationsebene weisen in einigen Berei-
chen Unterschiede zwischen den Spitaltypen der Schweiz bezliglich der Verfligbarkeit dieser Indikatoren
auf.

Die Pravalenzrate der im Spital aufgetretenen Stiirze betrug 3.8 % (2011 war dies 4.3 %). Im Bereich Sturz
zeigt sich, dass bei Patientinnen und Patienten, die bereits (vor/nach Eintritt) mindestens ein Sturzereignis
erlitten haben, tendenziell mehr Massnahmen zur Sturzpravention eingeleitet wurden. Aus den prozentua-
len Angaben, bezogen auf die Patientinnen und Patienten, kann abgeleitet werden, dass die Sturzpraven-
tion haufig Mehrfachmassnahmen umfasste. Die Auswahl bzw. Kombination der angewendeten Massnah-
men scheint zwischen den Spitaltypen zu variieren. Massnahmen zur Sturzpravention wurden seltener
verwendet (ca. ein Flinftel der gestiirzten Patientinnen und Patienten erhielt keine Massnahme) und etwa
vier Finftel der (vor/nach Eintritt) gestiirzten Patientinnen und Patienten bekam keine Massnahmen zur
Verletzungspravention.

Die Ergebnisse zu den Strukturindikatoren zum Thema Sturz auf Spitalebene sowie auf Stationsebene zei-
gen ebenfalls Unterschiede betreffend deren Verfligbarkeit zwischen den Spitaltypen der Schweiz auf.
Insgesamt sind in der Schweiz, kongruent mit internationalen Resultaten, weniger Strukturindikatoren zum
Sturz vorhanden als zum Dekubitus.

Wie im Vorjahr zeigen die risikoadjustierten Vergleiche der drei erhobenen Outcome-Indikatoren mit hie-
rarchischer logistischer Regression eine grosse Homogenitat der Spitaler. Bei den Vergleichen der Spitaler
wurden nur wenige signifikant abweichende Resultate festgestellt.
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Schlussfolgerungen

Im direkten Vergleich mit LPZ-Messungen anderer Lander, aber auch im Vergleich mit Pravalenzdaten in
der internationalen Literatur, ergibt sich folgendes Bild: Die nosokomialen Dekubituspravalenzraten Kat.
1-4 und Kat. 2-4 sind vergleichsweise niedrig. Hingegen liegt die Pravalenz der im Spital erfolgten Stiirze
im internationalen Vergleich relativ hoch.

Konfrontiert man die Resultate mit denen des Vorjahres, fallen bei den deskriptiven Pravalenzraten sowohl
in Bezug auf Dekubitus als auch auf Sturz, eine leichte Abnahme der Raten auf. Gesamthaft gesehen sind
diese Verschiebungen jedoch gering. Die Ergebnisse der risikoadjustierten Auswertung, die dhnlich homo-
gen verteilt sind wie in der Vorjahresmessung, bestdtigen diese abnehmende Tendenz nicht. Insgesamt
sind in Bezug auf die Zuverlassigkeit dieser Ergebnisse die Hohe der Riicklaufquote und die grossere
Stichprobe und deren Auswirkung zu beachten. Es lassen sich daher aus den pflegesensitiven Qualitatsin-
dikatoren noch keine neuen Schlussfolgerungen und Empfehlungen fiir die Pflegepraxis im Vergleich zur
Messung 2011 ziehen.

Die Daten des Messzyklus 2011 konnten den Spitélern erst im Friihjahr 2013 bekannt gegeben sowie ver-
offentlicht werden. Somit ist es wohl noch zu friih, Trendauswertungen oder Effekte des nationalen
Benchmarking zu diskutieren. In der Regel wird fir den Durchlauf eines vollstdndigen Qualitatsentwick-
lungszyklus mehr Zeit bendtigt. Aus den Ergebnissen der Messung 2013 sollten deutlichere Schlussfolge-
rungen gezogen werden kénnen. Der Widerspruch zwischen der Homogenitat der risikoadjustierten Er-
gebnisse im Spitalvergleich und den Unterschieden bei den eingesetzten Massnahmen und Strukturindika-
toren wirft die Fragen auf, wie effektiv und wie effizient Massnahmen zu Pravention und Behandlung sind
oder eingesetzt werden. Indizien fiir Fehlversorgung und Uberversorgung zeigen sich beispielswiese im
Einsatz von Wundverbandsmaterialien in der Dekubituskategorie 1 sowie fiir Unterversorgung der Anwen-
dung der Patientenedukation.

In den Resultaten fallt weiter auf, dass fast ein Flinftel der gestlrzten Patientinnen und Patienten keine
sturzpraventiven Massnahmen bzw. gut Vierflinftel der gestiirzten Personen keine Massnahmen zur Verlet-
zungspravention erhalten. Neuere, internationale Reviews weisen darauf hin, dass im Spitalsetting ein
Mehrfachinterventionsansatz in der Sturzpravention wirksam ist. Insbesondere die Organisationskultur
(themenspezifische Ansprechpersonen und Hilfsmittel etc.) fur eine erfolgreiche Implementierung eines
Sturzinterventionsprogramms scheint in diesem Zusammenhang eine Kernrolle zu spielen. Wird bertick-
sichtigt, dass ein Sturz in der Anamnese als wichtigster Pradiktor fir weitere Sturzereignisse gesehen wer-
den kann, so ist hier weiterhin ein grosses Potenzial fur Qualitatsentwicklung auszumachen. Obwohl es zu
frih ist, um eindeutige Schlussfolgerungen zu ziehen, wurde der Qualitatsentwicklungsprozess — basierend
auf die abnehmenden Pravalenzzahlen - in einigen Institutionen moglicherweise eingeleitet.

Die nationale Pravalenzmessung gibt den Spitalern erneut die Méglichkeit, sowohl die Elemente der Quali-
tatssicherung auf struktureller Ebene als auch die Evidenz und Effizienz der eingesetzten Massnahmen und
Praventionsstrategien auf Prozessebene zu Uberdenken bzw. weiterzuentwickeln.

Ausblick

Fir die zweite Messung wurde durch weglassen der schriftlichen Einwilligung ein Einflussfaktor auf die
tiefe Beteiligung vermindert. Trotzdem sind die Teilnahmequoten zwischen den Institutionen sehr unter-
schiedlich. Fir die Pravalenzmessung sollte eine Beteiligung von mindestens 80% angestrebt werden, da
dies die Vergleichbarkeit der Daten mit LPZ-Erhebungen und international erhdht. Unterschiedlichste
Griinde kénnen in der Schweiz dazu fiihren, dass Beteiligungsraten tief ausfallen. Verschieden Vorgehens-
weisen in den Institutionen zum Einholen der Einverstandniserkldrung der Patientinnen und Patienten
kénnen zum Beispiel die Beteiligungsrate beeinflussen.
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Insgesamt bleibt unklar, wie weit der genannte und ev. weitere noch unbekannte Faktoren die Beteiligung
an der Messung beeinflussen. Um das Problem der Nichtteilnahme fundierter analysieren zu kénnen, ware
es daher fir die nachsten Messzyklen sinnvoll, nahere Angaben Uber diejenigen Patientinnen und Patien-
ten zu erhalten, die sich nicht an der Messung beteiligen wollen oder kdnnen. Von Interesse waren hier
soziodemografische Daten sowie Angaben zur Morbiditat, zur Aufenthaltsdauer und Grund des Aufent-
halts sowie zu den persdnlichen Griinden der Nichtteilnahme. Damit keine personenbezogenen Daten
erhoben werden missen, wiirden schon aggregierte Daten aus einzelnen Spitalern weiterhelfen (z.B. wie
viele Patientinnen und Patienten aus welchen Griinden nicht teilgenommen haben).

Internationale Reviews zeigen, dass die Veroffentlichung von Qualitatsdaten Qualitatsentwicklungsprozes-
se in den Institutionen férdern kann. Trendauswertungen von wiederholten Messungen im internationalen
Kontext legen nahe, dass die Pravalenzraten tendenziell hdufig (weiter) abnehmen und dass die Sensibili-
sierung fur die gemessenen Indikatoren sowie der gezielte Einsatz von Behandlung und praventiven Mass-
nahmen zunehmen.
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1. Einleitung

Der ,Nationale Verein fiir Qualitatsentwicklung in Spitélern und Kliniken” (ANQ)1 koordiniert und fihrt
Massnahmen in der Qualitdtsentwicklung auf nationaler Ebene durch. Er ist fiir die einheitliche Umsetzung
von Ergebnisqualitdtsmessungen in Spitdlern zustandig. Ziel ist, die Qualitat zu dokumentieren und weiter
zu entwickeln. Der ANQ hat die Berner Fachhochschule (BFH) beauftragt, die Messorganisation und die
nationale Datenaufbereitung fiir die nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus im akutsomatischen
Bereich der Schweizer Spitaler fiir das Jahr 2012 zu ibernehmen. Aus den Resultaten der Messung sollen
vertiefte Kenntnisse der mit Sturz und Dekubitus einhergehenden Patientenmerkmale sowie der Struktur-
und Prozessmerkmale gewonnen werden. Im Weiteren soll ein Vergleich dieser Qualitétsindikatoren
zwischen ahnlichen Institutionen ermdglicht werden. Im vorliegenden Schlussbericht wird die Auswertung
der Daten auf nationaler Ebene prasentiert.

1.1 Hintergrund

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

Der Messplan 2012 sieht eine nationale Pravalenzmessung der Qualitdtsindikatoren Sturz und Dekubitus
mit der Methode ,International Prevalence Measurement of Care Problems” (LPZ International) der Univer-
sitat Maastricht, Niederlande, vor. Fur die Datenerhebung in der Westschweiz und im Tessin kooperiert die
BFH mit der Haute école de santé Fribourg (HEdS-FR) und der Scuola universitaria professionale della
Svizzera italiana (SUPSI).

Die nationale Pravalenzmessung umfasst die pflegesensitiven Indikatoren Sturz und Dekubitus (Kuster,
2009; The American Nurses Association, 2011). Diese messen Teilaspekte der Pflege- und Behandlungs-
qualitat. In der Schweiz waren bis zur Messung 2011 Pravalenzdaten zu pflegesensitiven Indikatoren, wie
beispielsweise Sturz und Dekubitus, einzig auf Institutionsebene verfligbar oder sie wurden anhand von
Komplikationsraten, die Pflegefachpersonen rapportiert hatten, geschétzt (Schubert, Clarke, Glass,
Schaffert-Witvliet, & De Geest, 2009).

Pravalenzmessungen ermdglichen Aussagen zur Qualitdt der Versorgung und Betreuung. Sie bieten einen
vertieften Einblick in die Haufigkeit (Pravalenz) von erwiinschten oder unerwiinschten Ereignissen oder
Zustanden sowie die diesbezlglich erfolgten praventiven Massnahmen und Behandlungen. Weiterhin
liefern sie eine wichtige Grundlage fiir Vergleiche mit Best Practice-Organisationen (Benchmarking) und
somit fur Verbesserungen der Qualitdt in den Bereichen Prévention und Behandlung. Die Anwendung
eines einheitlichen, international anerkannten Instruments und die Zusammenarbeit mit europaischen
Kooperationspartnern ermdglichen internationale Vergleiche und die ressourcenorientierte Weiterentwick-
lung der Versorgungsqualitat.

! Ein Verzeichnis der Abkiirzungen befindet sich im Anhang
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1.2 Begriffsdefinitionen

1.2.1 Pravalenzerhebung

Das Ziel einer Pravalenzerhebung ist die Bestimmung einer Rate bestimmter Eigenschaften, bezogen auf
eine Grundgesamtheit (Dassen, Tannen, & Lahmann, 2006; Gordis, 2009). Bei der nationalen Pravalenz-
messung handelt es sich fir den Indikator Dekubitus um eine sogenannte Punktpravalenzmessung. Das
bedeutet, es wird die Rate der von Dekubitus betroffenen Patientinnen und Patienten zum Zeitpunkt der
Messung bestimmt (Gordis, 2009).

In der nationalen Pravalenzmessung werden sowohl die Gesamtprévalenzraten als auch die nosokomialen
(im Spital erworbenen) Pravalenzraten berechnet. Die Gesamtpravalenzraten machen eine Aussage zur
Pravalenz der Messindikatoren insgesamt, d.h. unabhangig davon, ob ein Ereignis vor oder nach dem
Spitaleintritt stattgefunden hat. Die Aussagen zur nosokomialen Pravalenz beziehen sich ausschliesslich
auf Ereignisse, die im Kontext des betreffenden Spitalaufenthalts aufgetreten sind. Diese nosokomialen
Pravalenzraten machen somit eine Aussage Uber die potenziell vermeidbaren Komplikationen (,adverse
events”) von Dekubitus und Sturz wahrend der Hospitalisation (White, McGillis Hall, & Lalonde, 2011).

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

Tabelle 1: Pravalenzberechnung Dekubitus in % zum Zeitpunkt der Erhebung

Anzahl teilnehmende Patient/innen mit Dekubitus (Kategorie 1 bis 4) x 100

Anzahl teilnehmende Patient/innen gesamt

Fir die Berechnung der Pravalenzraten der nosokomialen Dekubitus inkl. und exkl. Kategorie 1 wird die

gleiche Formel verwendet, d.h. die Anzahl der teilnehmenden Patientinnen und Patienten mit einem im

Spital erworbenen Dekubitus (inkl. bzw. exkl. Kategorie 1) mal 100, dividiert durch die Gesamtanzahl der
teilnehmenden Patientinnen und Patienten.

Fur die Pravalenzraten des Dekubitus wird jeweils eine Berechnung mit und eine ohne Kategorie 1 erstellt.
Diese zweifache Analyse wird damit begriindet, dass die Feststellung eines Dekubitus der Kategorie 1
relativ schwierig ist (Halfens, Bours, & Van Ast, 2001). Bei guter Pravention ist eine Hautlasion in der Regel
vermeidbar. Daher wird der im Spital erworbene Dekubitus exklusive Kategorie 1 einer gesonderten Analy-
se unterzogen.

In der nationalen Pravalenzmessung wird der Indikator Sturz riickblickend auf einen maximalen Zeitraum
von 30 Tagen erfasst und kann methodisch als Periodenpravalenz betrachtet werden. Da Stiirze per defini-
tionem singuldre Ereignisse sind, ist die Basispravalenz gleich 0. Aus diesem Grund entspricht die Perio-
denpravalenz zugleich der Inzidenz (Gordis, 2009). Neben diesen Ergebnis- oder Outcomeindikatoren
werden Merkmale der Struktur- und der Prozessqualitat erfasst.
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1.2.2 Dekubitus

Fur den Begriff ,Dekubitus” wurde ab der Messung 2012 die untenstehende internationale Definition von
Dekubitus in der LPZ-Erhebung verwendet (European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure
Ulcer Advisory Panel, 2009a). In den LPZ-Fragebogen wird grundsatzlich der Begriff ,Kategorie” verwendet,
der auch von der Schweizerischen Gesellschaft fiir Wundbehandlung (SAfW) préferiert wird (Von
Siebenthal & Baum, 2012).

Tabelle 2: Einteilung der Dekubituskategorien nach NPUAP/EPUAP (2009)

Internationale Definition von Dekubitus gemass NPUAP-EPUAP (EPUAP & NPUAP, 2009)

Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunterliegenden
Gewebes, in der Regel liber kndchernen Vorspriingen, infolge von Druck oder von Druck in
Kombination mit Scherkréften. Es gibt eine Rethe weiterer Faktoren, welche tatsachlich oder
mutmasslich mit Dekubitus assoziiert sind; deren Bedeutung ist aber noch zu klaren.

Kategorie/ Stufe/ Grad 1: Nicht wegdriickbare R6tung

Nicht wegdrickbare, umschriebene Roétung bet intakter Haut, gewdhnlich tber einem kndchernen
Vorsprung. Bei dunkel pigmentierter Haut ist ein Abblassen moglicherweise nicht sichtbar, die Farbe
kann sich aber von der umgebenden Haut unterscheiden. Der Bereich kann schmerzempfindlich,
verhartet, weich, warmer oder kalter sein als das umgebende Gewebe. Diese Symptome kdnnen auf
eine (Dekubitus-)Gefdhrdung hinweisen.

Kategorie/ Stufe/ Grad 2: Teilverlust der Haut

Teilzerstorung der Haut (bis in die Dermis/Lederhaut), die als flaches, offenes Ulcus mit einem rot bis
rosafarbenen Wundbett ohne Beldge in Erscheinung tritt. Kann sich auch als intakte oder
offene/rupturierte, serumgefillte Blase darstellen. Manifestiert sich als glanzendes oder trockenes,
flaches Ulcus ohne nekrotisches Gewebe oder Bluterguss*.

Diese Kategorie sollte nicht benutzt werden um Skin 7Tears (Gewebezerreissungen), verbands- oder
pflasterbedingte Hautschadigungen, feuchtigkeitsbedingte Lasionen, Mazerationen oder
Abschiirfungen zu beschreiben.

*Bluterglisse weisen auf eine tiefe Gewebsschadigung hin.

Kategorie/ Stufe/ Grad 3: Verlust der Haut

Zerstorung aller Hautschichten. Subkutanes Fett kann sichtbar sein, jedoch keine Knochen, Muskeln
oder Sehnen. Es kann ein Belag vorliegen, der jedoch nicht die Tiefe der Gewebsschadigung
verschleiert. Es kdnnen Tunnel oder Unterminierungen vorliegen. Die Tiefe des Dekubitus der
Kategorie/Stufe/Grad 3 variiert je nach anatomischer Lokalisation. Der Nasenrlicken, das Ohr, der
Hinterkopf und das Gehorkndchelchen haben kein subkutanes Gewebe, daher kdnnen Kategorie 3-
Wunden dort auch sehr oberflachlich sein. Im Gegensatz dazu kdnnen an besonders adipdsen
Korperstellen extrem tiefe Kategorie 3-Wunden auftreten. Knochen und Sehnen sind nicht sichtbar
oder tastbar.
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Kategorie/ Stufe/ Grad 4: Vollstandiger Haut oder Gewebeverlust

Totaler Gewebeverlust mit freiliegenden Knochen, Sehnen oder Muskeln. Belag und Schorf kdnnen
vorliegen. Tunnel oder Unterminierungen liegen oft vor. Die Tiefe des Kategorie 4-Dekubitus hédngt
von der anatomischen Lokalisation ab. Der Nasenrticken, das Ohr, der Hinterkopf und der
Knochenvorsprung am Fusskndchel haben kein subkutanes Gewebe, daher kdnnen Wunden dort
auch sehr oberflachlich sein. Kategorie 4-Wunden kdnnen sich in Muskeln oder unterstitzende
Strukturen ausbreiten (Fascien, Sehnen oder Gelenkkapseln) und kdnnen dabei leicht Osteomyelitis
oder Ostitis verursachen. Knochen und Sehnen sind sichtbar oder tastbar.

Folgende Spezifizierungen zur Definition und der Einteilung der Dekubituskategorien wurden in Abspra-
che mit LPZ Maastricht angewendet:

Spannungsblasen gelten als Dekubitus (gem. Definition Kategorie 2), da durch Druck und Scherkréfte
verursacht. Spannungsblasen entstehen durch Ablésung der Epidermis von der Dermis an der dermo-
epidermalen Grenze. Sie werden vor allem durch Scherkrafte an eben dieser Grenze in Kombination
mit einer verschlechterten Blutversorgung dieser Region in der postchirurgischen Situation
hervorgerufen. Reibungskréfte spielen ebenso eine Rolle (Stiftung fiir Patientensicherheit, 2011).

Pflasterbedingte Verletzungen (Hautabschiirfung) werden durch Friktion und nicht durch Druck
und Scherkrafte verursacht und gelten nicht als Dekubitus.

Nekrose: Gemass den internationalen Richtlinien wird die Nekroseform der Kategorie 4 zugeordnet.
In der internationalen NPUAP/EPUAP Kategorie ist dies wie folgt formuliert: "Totaler Gewebeverlust
mit freiliegenden Knochen, Sehnen oder Muskeln. Belag und Schorf kénnen vorliegen. Tunnel oder
Unterminierungen liegen oft vor".

Dekubituslasionen mit einer intakten Haut und blédulich, schwiarzlicher Farbung, wobei
unbekannt ist, ob Knochen etc. beteiligt sind: Gemass EPUAP-Guideline besteht im européischen
Raum die Vereinbarung solche Wunden als nicht-klassifizierbare Wunden zu behandeln und generell
als Kategorie 4 einzustufen (LPZ Maastricht, 2012)-

1.2.3 Sturz

Fir die Pravalenzmessung 2012 wurde die folgende, von der Stiftung fiir Patientensicherheit in der
Schweiz empfohlene Definition des Sturzes verwendet: ,Ein Sturz ist ein Ereignis, in dessen Folge eine
Person unbeabsichtigt auf dem Boden oder auf einer tieferen Ebene zu liegen kommt” zitiert nach
(Victorian Government Department of Human Services (2004) zitiert bei Frank & Schwendimann, 2008).

Folgende Spezifizierungen zur Definition wurden in Absprache mit LPZ Maastricht angewendet:

Das Gleiten auf den Stuhl entspricht der Definition von Sturz (,tiefere Ebene”).

Rausrollen aus einer Matratze welche sich am Boden befindet entspricht der Definition von Sturz
(,tiefere Ebene”).

.Kontrollierte” Sturzereignisse (assisted falls), wobei das Sturzereignis kontrolliert wird indem der
Patient durch die beim Sturz anwesenden Person sanft zu Boden oder einer tieferen Ebene begleitet
wird, sind in der Definition eingeschlossen.

Unfalle, wie z.B. Sportunfalle werden der Definition nach nicht als Sturzereignis sondern als "Sturz-
unfall" betrachtet und werden daher nicht erfasst (LPZ Maastricht, 2012).
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Die verschiedenen Sturzfolgen wurden gemass den folgenden vier Kategorien (LPZ Maastricht, 2012)
erfasst:

- Minimale Verletzung: Verletzungen, die keiner medizinischen Behandlung bediirfen,

Mittlere Verletzungen: Verletzungen, die eine Wundbehandlung erforderlich machen,
- Schwere Verletzungen: Kopfverletzungen, Frakturen — exklusive Hiftfrakturen,

- Hiftfrakturen.

Fur die Risikoeinschatzung der Sturzgefahr ist innerhalb der LPZ-Messung kein Risikoinstrument integriert.

2. Aktueller Stand des Wissens

Informationen Uber den aktuellen Stand des Wissens zu den Indikatoren Dekubitus und Sturz (Internatio-
nale Pravalenzzahlen, Strukturindikatoren auf Spital- und Stationsebene) sind im Schlussbericht 2011 der
nationalen Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus (Vangelooven, Richter, & Hahn, 2012, p. 7 ff) zusam-
mengefasst.

http:// www.anq.ch/akutsomatik/akutsomatik-ang-hplus/

Nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus Schlussbericht Messung 2012 Version 1.3

12



3. Zielsetzungen und Fragestellungen

Die nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus 2012 hat sich zum Ziel gesetzt, die Pflegequalitats-
indikatoren Sturz und Dekubitus als Ergebnisindikatoren in den Spitélern der Schweiz flachendeckend zu
untersuchen.

Bei der zweiten nationalen Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus standen folgende Fragestellungen im
Vordergrund.

- Wie hoch ist die Pravalenzrate der im Spital erworbenen (= nosokomialen) Dekubitus Kategorie
1-4 in den Schweizer Spitalern (Akutsomatik)?

- Wie hoch ist die Prévalenzrate der im Spital erworbenen (= nosokomialen) Dekubitus Kategorie
2-4 in den Schweizer Spitalern (Akutsomatik)?

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

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

Ergdnzend zu diesen Fragestellungen werden auch die Gesamtpravalenzraten zu Sturz und Dekubitus in
den deskriptiven Resultaten beschrieben. Das bedeutet, dass im Ergebnisteil auch die Ereignisse vor dem
Spitaleintritt ebenfalls dargestellt werden.

Dabei sollen Erkenntnisse sowohl auf der Ebene der einzelnen Spitéler als auch auf der nationalen Ebene
gewonnen werden. Dieser Bericht prasentiert die Daten der nationalen Ebene.
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4. Methode

4.1 Design

Die Methode der Datenerhebung ist ein etabliertes, international verbreitetes und erprobtes Verfahren der
Universitat Maastricht, Niederlande (Bours, Halfens, & Haalboom, 1999; Halfens et al,, 2011). Das dortige
Messinstitut ,International Prevalence Meausrement of Care Problems, LPZ International” (LPZ) erhebt in
den Niederlanden seit flinfzehn Jahren jahrlich Prévalenzraten von Pflegephdnomenen. Mittlerweile haben
sich weitere europaische Lander dem Verfahren angeschlossen.

4.2 Sample und Teilnehmende

Die Teilnahme der Akutspitaler an der nationalen Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus ist ein verbind-
licher Bestandteil des ANQ-Messplans 2012, sofern diese Spitédler dem nationalen Qualitatsvertrag des
ANQ beigetreten sind. Andere Spitéler oder andere Institutionen kénnen auf freiwilliger Basis kosten-
pflichtig an der Messung teilnehmen. Die auf diese Weise im Langzeit-, Psychiatrie- und Rehabilitations-
bereich erfassten Daten sind von der nationalen Berichterstattung zu Handen des ANQ ausgeschlossen.

Alle im Adressverzeichnis des ANQ verzeichneten Spitaler und Kliniken der Schweiz wurden auf den Ebe-
nen der Spitaldirektion und der Qualitdtsverantwortlichen zur Teilnahme an der Messung eingeladen.
Dazu wurde ein Einladungsschreiben, begleitet von einer Informationsbroschiire und einem Anmelde-
formular, per Post sowie elektronisch verschickt.

Generell wurden am Erhebungstag Giber 18 Jahre alte, stationare Patientinnen und Patienten der Akut-
spitéler der Schweiz und Liechtensteins (inkl. Intensivpflege, intermediate care und Patientinnen der
Wochenbettstation) in die Messung eingeschlossen. Voraussetzung fiir die Teilnahme war eine miindliche
Einverstandniserkldrung der Patientin oder des Patienten oder der vertretungsberechtigten Person. Aus-
geschlossen waren Aufwachraume, Tageskliniken, der ambulante- und der Notfallbereich, die Padiatrie
und die Sauglinge der Wochenbettstationen sowie stationdre Patientinnen und Patienten bei denen kein
Einverstandnis vorlag.

4.2.1 Erhebungsinstrumente

Die LPZ-Instrumente zur Pravalenzmessung wurden vom Messinstitut LPZ der Universitat Maastricht ent-
wickelt und bestehen in der Originalfassung aus sechs Pflegeindikatoren: Dekubitus, Stirze inkl. fretheits-
beschrankenden Massnahmen (FBM), Inkontinenz, Mangelerndhrung und Intertrigo. Das Modul des Indika-
tors Dekubitus wird als reliabel und valide beurteilt (Bours, et al,, 1999; Halfens, et al,, 2011). Das Modul
Sturz beruht auf Expertenmeinungen und erreicht somit Face Validity, d.h. Augenscheinvaliditat (Halfens,
et al,, 2011; Halfens, Meijers, Neyens, & Schols, 2009). Die LPZ-Instrumente werden im Rahmen der Treffen
der internationalen Forschungsgruppe LPZ mindestens jahrlich aktualisiert und Uberarbeitet.

Ins LPZ-Instrument fiir die nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus sind die sogenannte Braden-
Skala zur Erfassung (zum Zeitpunkt der Messung) des patientenindividuellen Dekubitusrisikos (Bergstrom,
Braden, Kemp, Champagne, & Ruby, 1998; Halfens, Van Achterberg, & Bal, 2000) und die Pflegeabhangig-
keitsskala (PAS) integriert. Die Pflegeabhangigkeitsskala besteht aus 15 Kategorien (z.B. Essen und Trinken,
Kontinenz, Mobilitdt), welche anhand von fiinf Antwortkategorien — von véllig abhangig bis véllig unab-
hangig — eingeschatzt werden (Dassen et al., 2001; Dijkstra, Tiesinga, Plantinga, Veltman, & Dassen, 2005;
Lohrmann, Dijkstra, & Dassen, 2003).

Die an der Universitat Maastricht entwickelten LPZ-Instrumente wurden bereits flir den Messzyklus 2011 in
den Landessprachen Deutsch, Franzdsisch und Italienisch aufbereitet. Wie im Vorjahr kamen die verwen-
deten Skalen (Braden, Pflegeabhangigkeitsskala), mit Ausnahme der franzdsischen Version der Pflege-
abhéngigkeitsskala, in validierten Ubersetzungen zum Einsatz.
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Fir die Messung 2012 hat die internationale Forschungsgruppe des LPZ Maastricht die Messindikatoren
Sturz und FBM in zwei verschiedene Module aufgeteilt. Bei Fragen auf Strukturebene wurden Inhalt und
Reihenfolge fir die einzelnen Messindikatoren harmonisiert. Die Evaluationsergebnisse (Anregungen zur
Formulierung, Inhalt und fehlende Kategorien) der ersten Messung bildeten die Basis, um die Fragebogen
in sprachlicher sowie inhaltlicher Hinsicht in Absprache mit LPZ Maastricht weiter zu entwickeln.

Das mehrstufige Ubersetzungsvorgehen (doppelte Vorwérts-/Riickwarts-Ubersetzungen, Peer-Gruppen
und Cognitive Debriefing) der neuen Fragen/Kategorien des Messzyklus 2012 orientierte sich auch fiir den
Messzyklus 2012 an international gebrauchlichen und anerkannten Verfahren gemass der /nternational
Soctety for Pharmaeconomics and Outcomes Research (ISPOR) (Peters & Passchier, 2006; Priifer &
Rexroth, 2000; Wang, Lee, & Fetzer, 2006; Wild et al,, 2005). Im Rahmen des Cognitive Debriefing im Pra-
xisfeld wurden Interviews mit 10 Pflegefachpersonen sowie 8 Koordinationspersonen durchgefihrt (davon
je 8 in deutscher und franzosischer Sprache sowie zwel in italienischer Sprache).

Das LPZ-Erhebungsinstrument 2012 umfasste Fragebogen auf folgenden drei Ebenen:

- Allgemeine Daten zum Spital (z.B. Spitaltyp, Indikatoren der Strukturqualitat auf Spitalebene)

- Daten der teilnehmenden Stationen (z.B. Art der Station, Indikatoren der Strukturqualitat auf Sta-
tionsebene)

- Patientendaten: allgemeine Daten (z.B. Angaben zur Person, zu Diagnosen und Pflegeabhdngig-
keit) sowie spezifische Patienten- und Prozessmerkmale zu den Indikatoren Sturz und Dekubitus.

Die Daten im allgemeinen Teil des Patientenfragebogens wurden obligatorisch fiir alle in der Erhebung
eingeschlossenen Patientinnen und Patienten erhoben, unabhangig davon, ob Sturz und/oder Dekubitus
vorhanden waren. Daneben wurden die indikatorspezifischen Daten (Merkmale, Pravention und Behand-
lung) in einem separaten Modul erhoben.

Bei der Messung 2012 wurde geméss Beschluss von ANQ die Pflegeabhéngigkeitsskala (PAS) bei allen
Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren obligatorisch erhoben, im Gegensatz zum Vorjahr 2011 wo die
PAS lediglich auf freiwilliger Basis erfasst wurde. Die PAS hatte sich fiir die Analyse der Spital-Samples,
welche die PAS 2011 freiwillig angewendet haben, als besonders relevant fir die Risikoadjustierung
erwiesen.

4.2.2 Datenerhebung

Die Messung wurde am Stichtag (erster Dienstag im November) in allen teilnehmenden Institutionen
durchgefiihrt. Pro Spital wurde eine Spitalkoordinatorin oder einen Spitalkoordinator definiert und von der
BFH und ihre Kooperationspartner geschult. Zur Férderung der Kontinuitat in den Schulungsveranstal-
tungen nahm die Projektleitung BFH an allen Veranstaltungen teil und die Schulungsinhalte wurden fir
alle Sprachregionen standardisiert.

Die Spitalkoordinationsperson war fiir die betriebsinterne Messorganisation verantwortlich (Rekrutierung
und Schulung des spitalinternen Messteams, Sicherstellung des Datenmanagements und der Daten-
qualitat). Jeweils zwei Pflegefachpersonen pro Station (eine stationseigene und eine stationsfremde
Person) fihrten die Messungen am Erhebungstag durch. Ausser den administrativen Angaben wurden die
Daten direkt bei der Patientin oder beim Patienten (Goldstandard) oder — wenn nicht anders moglich —
anhand der professionellen klinischen Einschdtzung der zustandigen Pflegefachperson und/oder anhand
der Pflegedokumentation erhoben. Gemass dem LPZ-Messprotokoll wurde immer die bestmogliche
Informationsquelle genutzt. Alle patientenbezogenen Angaben wurden pseudonymisiert erhoben. Die
Entschlisselung der Pseudonyme ist ausschliesslich durch die Spitdler moglich.
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4.2.3 Umgang mit nicht teilnehmenden Patientinnen und Patienten

Wenn einzelne Patientinnen und Patienten nicht an der Messung teilnahmen, wurden die Griinde festge-
halten (Teilnahme verweigert, Patientin oder Patient zum Zeitpunkt der Erhebung nicht erreichbar,
kognitiver Zustand zu schlecht, komatds — Zustand zu schlecht, terminal oder Sonstiges).

4.2.4 Vereinheitlichung des Messvorganges

Fur die Kontrolle der Mess- und Datenqualitdt vor Ort war die Spitalkoordinationsperson zustandig. Diese
Person garantierte die Korrektheit der Daten. Das Messhandbuch sollten die Homogenitat und Verlasslich-
keit der Messung unterstiitzen. Die Methodik, die Messinstrumente und deren Anwendung wurden den
zustandigen Fachleuten im ,Train the Trainer”-Verfahren durch die Spitalkoordinationspersonen einheit-
lich vermittelt. Die Datenquellen und Ablaufe, die Anleitung zum Ausfiillen der Fragebogen sowie Arbeits-
dokumente zur Unterstlitzung der Messteams (Materialliste Dekubitus, Stationsliste, Einverstandnis zur
Messteilnahme etc.) wurden im Messhandbuch spezifiziert. Fir die internen Schulungen wurden den
Spitalkoordinationspersonen die entsprechenden Unterlagen online zur Verfligung gestellt.

Die Datenerfassung erfolgte schriftlich oder bei entsprechender technischer Infrastruktur online. Auf
Papier erfasste Daten mussten bis zu einem Stichtag etwa fiinf Wochen nach der Messung im Eingabepro-
gramm LPZ erfasst werden. Die direkte Eingabe der Daten in das LPZ-Eingabeprogramm unterstiitzte die
Qualitat der Daten hinsichtlich Vollstandigkeit. Die Messteams wurden automatisch durch den Fragebogen
geleitet. Wurde beispielsweise angegeben, dass ein Patient bzw. eine Patientin keinen Dekubitus habe,
wurde die Tabelle zur Beschreibung des Dekubitus als Frage nicht angeboten. Am Vortag und am Tag der
Erhebung stand eine Hotline der BFH und ihrer Partner in drei Landessprachen zur Verfligung.

LPZ Maastricht kontrollierte die Plausibilitdt der eingegebenen Daten mit Datenprofilen. Es wurde nach
systematischen Fehlermustern gesucht, z.B. nachWerten, die nicht auftreten sollten, die auffallig waren
oder fehlten.

4.3 Ethische Aspekte

In der Pravalenzmessung wurden ausschliesslich Daten erhoben, welche auch im klinischen Alltag im
Rahmen des Pflegeprozesses und der Behandlung erfasst werden. Es fanden keine zusatzlichen Interven-
tionen statt. In der Datenerhebung 2011 sind keine negativen Auswirkungen fir die beteiligten Patienten
und Patientinnen aufgetreten.

Die Erfahrungen der ersten Pravalenzmessung 2011 haben deutlich gezeigt, dass in der Schweiz unter-
schiedliche Bewilligungspraktiken im Zusammenhang mit ethischen Aspekten von Qualitatserhebungen
gelten. Aufgrund dieser Erfahrungen haben sich ANQ und die BFH bei den Ethikkommissionen dafiir ein-
gesetzt, dass die Messung als Qualitatsmessung akzeptiert wird. Swissethics und die kantonalen Ethik-
kommissionen haben die Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus als Qualitdtsmessung eingestuft, fur die
eine schriftliche Einwilligung der Patientinnen und Patienten nicht notwendig ist. Jedoch missen die
Patientinnen und Patienten eine schriftliche Information zur Messung erhalten und ihr mindliches Ein-
verstandnis fur die Erhebung geben (ANQ, BFH, & Kantonale Ethikkommission Bern, 2012).
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Bei der Messung 2012 erteilten die Patientinnen und Patienten ihre Zustimmung zur Teilnahme miindlich.
Die Patientinnen und Patienten wurden durch die Messteams im Vorfeld der Messung Uber die Datener-
hebung und deren Ziel und Zweck schriftlich informiert. Bei Patientinnen und Patienten, die nicht selbst in
der Lage waren, die Informationen aufzunehmen und ihre Zustimmung zu erteilen, wurden die ver-
tretungsberechtigten Personen um mindliche Zustimmung gebeten. Die Patienteninformation stand in
vier Sprachen (Deutsch, Franzdsisch, Italienisch und Englisch) zur Verfligung. Der Wunsch von Patientinnen
und Patienten, welche die Beteiligung an der Messung ablehnen, wurde respektiert. Die Patientinnen und
Patienten waren durch die Datenerhebung in keiner Weise in ihrer Integritdt gefdhrdet und es entstanden
durch eine Ablehnung der Teilnahme keine negativen Folgen.

4.4 Datenanalyse

Die Daten wurden sowohl deskriptiv als auch multivariat mittels hierarchischer Modellierung analysiert
und dargestellt.

4.4.1 Deskriptive Analyse

Die deskriptiv ausgewerteten Ergebnisindikatoren machen Aussagen zur Pravalenz der Indikatoren Sturz
und Dekubitus. Die Prozessindikatoren beschreiben die Merkmale der betroffenen Patientinnen und
Patienten, die Merkmale des Dekubitus bzw. der Sturzereignisse sowie Aussagen zu den praventiven Mas-
snahmen und zur Behandlung etc. Die Strukturindikatoren geben Auskunft Uber strukturelle Elemente der
Qualitatssicherung beziiglich der Indikatoren Sturz und Dekubitus auf den Ebenen des Spitals und der
Stationen. Die Daten werden in absoluten (Anzahl) und relativen Werten (Haufigkeiten) sowie — wo infor-
mativ — mit Mittelwerten und Standardabweichungen prasentiert. Die deskriptiven statistischen Analysen
wurden mit dem Programm IBM SPSS Statistics 20 durchgefiihrt.

4.4.2 Risikoadjustierung

Gemeinsam mit dem ANQ wurde der Entscheid geféllt, die Risikoadjustierung mit hierarchischer Modellie-
rung, hier Multilevel Modeling MLM (Snijders & Bosker, 2011), durchzufihren. Zum Einsatz kam eine hie-
rarchische logistische Regressionsanalyse. Der Grund dafiir ist die nicht zufallige Selektion der Patientin-
nen und Patienten in bestimmten Spitélern; dieser Umstand wird bei der MLM berticksichtigt. Die Unab-
hangigkeit des Samplings gehdért zu den Standardannahmen, auf denen die entsprechenden statistischen
Modelle beruhen. Bet der Selektion von Patientinnen und Patienten in Spitdlern ist diese Unabhangigkeit
nicht gegeben. Hierarchische Modelle beriicksichtigen diese Problematik jedoch, indem sie beispielsweise
strikt zwischen Patientenmerkmalen und Spitélern unterscheiden. Dariiber hinaus werden die Spitalgrosse
und die damit verbundene statistische Unsicherheit bei hierarchischen Modellen adaquat berlicksichtigt.
Aus diesen Griinden werden hierarchische Modelle fir den Vergleich von Gesundheitsdienstleistern expli-
zit empfohlen (Krumholz et al., 2006).

Innerhalb der hierarchischen Modellierung existieren verschiedene Verfahren, die je nach Voraussetzungen
im Datensatz zum Zuge kommen k&nnen. An dieser Stelle sei explizit betont, dass es keinen Goldstandard
fur die Modellierung gibt, sondern dass die konkrete Methode vor dem Hintergrund des Datensatzes, der
Fragestellungen und in unserem Falle auch vor dem Hintergrund der Reporting-Anforderungen fir die
Spitaler ausgewahlt werden muss. Aus methodisch-statistischer Sicht hatten eigentlich sogenannte ,Fixed
effects”"-Modelle zur Anwendung kommen missen. Allerdings wiesen diese Modelle einen entscheidenden
Nachteil auf. Das Hauptproblem waren die sehr kleinen Fallzahlen in Spitalern, die dazu fiihrten, dass bei
nicht vorhandenen Dekubitus und Stiirzen diese Institutionen aus statistischen Griinden nicht mehr be-
ricksichtigt werden konnten.

Aus diesem Grund sind ,Mixed effects”-Modelle berechnet worden, die diesen Nachteil nicht haben. Das
Vorgehen sah wie folgt aus: Fiir jede Outcome-Variable (Sturz oder Dekubitus im Spital) wurde zunachst
eine logistische Regression berechnet. Auf der Basis dieser Regression wurden Risikofaktoren ermittelt.
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Die Regressionsanalysen bezogen sich auf die gesamte Stichprobe aller teilnehmenden Patientinnen und
Patienten. Dieses Vorgehen wurde nach verschiedenen vorgangigen Analysen gewahlt, die pro Spitaltyp
(Universitatsspitaler, Zentrumsspitaler etc.) vorgenommen wurden. Leider waren die Stichproben teilweise
so klein, dass nur wenige oder gar keine Variable bei der Auswahl fiir das Modell zurlickblieben. Daher
wurde auf die gesamte Stichprobe zurlickgegriffen.

Als Kriterium flr die Auswahl der Risikovariablen wurde das ,Akaike Information Criterium’ (AIC) ange-
wendet (Akaike, 1974). Das AIC verwendet ein Maximume-Likelthood-Schatzverfahren und wird in Fach-
kreisen bei der Modellselektion gegentiber traditionellen Verfahren bevorzugt (Miiller, 2011). Konkret
wurde ein schrittweises Ruickwartsverfahren (backward selection) angewendet, nachdem zuvor ein
Gesamtmodell mit allen in Frage kommenden Variablen im Datensatz mit Interaktionseffekten zwischen
Spitaltyp und einzelnen soziodemografischen und Krankheitsvariablen angereichert worden war.

Mit den ausgewahlten Variablen wurde dann ein gemischtes hierarchisches Modell berechnet, in dem die
teilnehmenden Patientinnen und Patienten die Ebene 1 darstellten und die teilnehmenden Spitéler die
Ebene 2. Zur Quantifizierung der Auswirkungen bei den Spitalern beziiglich der Ergebnisvariablen wurden
am Schluss die spitalbezogenen Residuen und ihre 95%-Konfidenzintervalle berechnet und grafisch dar-
gestellt. Mit einfachen Worten: Die Residuen reprasentieren den Unterschied zwischen dem geschéatzten
Einzel-Spitalwert und dem geschéatzten Gesamtwert aller Spitdler. Die Null-Linie in diesen Grafiken repra-
sentiert den Durchschnitt aller Spitéler und kann gewissermassen als erwarteter Wert interpretiert werden
(Shahian & Normand, 2008). Die Grafik ist so zu lesen, dass Spitaler, deren Konfidenzintervalle die Null-
Linie nicht berlhren, sich signifikant vom Durchschnitt aller Spitéler unterscheiden. Abweichungen im
negativen mathematischen Bereich sind im klinischen Sinne als besser zu interpretieren, Abweichungen im
positiven mathematischen Bereich als schlechter.

Die statistischen Analysen fir die Risikoadjustierung sind mit STATA 10.1 durchgefiihrt worden (Rabe-
Hesketh & Skrondal, 2008).
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5. Deskriptive Ergebnisse Gesamtdatensatz

Dieses Kapitel macht deskriptive Aussagen zum Gesamtdatensatz. Die Aussagen erfolgen auf Spital-, auf
Stations- und auf Patientenebene. Auf Spitalebene werden die Daten gemass der Krankenhaustypologie
des Bundesamtes fir Statistik (2006) in folgende Spitaltypen unterteilt: Universitatsspitaler (Zentrumsver-
sorgung Universitdtsspital), Allgemeine Krankenhaduser der Zentrumsversorgung (Zentrumsversorgung,
Allgemeine Krankenhduser), Allgemeine Krankenhauser der Grundversorgung (Grundversorgung) sowie
Spezialkliniken. In einzelnen Tabellen und Grafiken werden die Daten nach Stationstyp spezifiziert. Im Ge-
gensatz zur Berichterstattung auf Ebene der Spitalgruppen im Messzyklus 2011 werden die Ergebnisse des
Messzyklus 2012 im Auftrag des ANQ auf der Ebene der einzelnen Spitalstandorte ausgewertet und darge-
stellt, weshalb sich die Anzahl der teilnehmenden Spitaler im 2012 erhéht hat.

5 Félle wurden aufgrund von nichtplausiblen Daten von der Analyse ausgeschlossen, d.h. es lagen verein-
zelte Daten vor, obwohl die Teilnahme als verweigert angegeben wurde. Zudem lagen bei einigen Antwor-
ten keine vollstandigen Angaben vor (missing answers), daher unterscheiden sich die Totalzahlen in den
einzelnen Ergebnisdarstellungen leicht. Da diese unvollstdandigen Antworten nur kleine Anzahlen betref-
fen, andert dies nichts an der Aussage der Gesamtresultate. Fir Schlusseltabellen, welche der Hauptfrage-
stellungen der Messung betreffen, werden Vergleichszahlen jeweils fiir die Messjahre 2011 und 2012 auf-
gefihrt.

5.1 Teilnehmende Spitaler

Insgesamt nahmen an der zweiten nationalen Pravalenzmessung 132 Einzelspitéler und Spitalgruppen
(verteilt Uber 186 Spitalstandorte teil. An der ersten Messung in 2011 beteiligten sich 112 Einzelspitaler
und Spitalgruppen (verteilt Gber 159 Standorte).

Am Tag der Erhebung waren in den teilnehmenden Spitédlern 18'105 Patientinnen und Patienten ab 18
Jahren hospitalisiert, von denen sich 13’651 Personen (Antwortrate = 75.4 %) an der Messung beteiligten.
Im Vorjahr 2011 betrug die Anzahl hospitalisierter Patientinnen und Patienten 15566 und 10’606 von die-
sen hatte bei der Messung mitgemacht (Antwortrate = 68.1%). Die Teilnahme war im 2012 in den Spitalty-
pen wiederum ausgeglichen: Zentrumsversorgung (Universitatsspitaler) und Spezialkliniken mit je 75.8%
der Patienten; Zentrumsversorgung (Allgemeine Krankenhauser) und Grundversorgung (Allgemeine Kran-
kenhauser) mit je 75.3% der Patienten. Die Griinde fur die Nichtteilnahme waren vielschichtig, die Verwei-
gerung war der haufigste Grund fir die Nichtteilnahme in allen Spitaltypen (siehe Tabelle 3). Die Kategorie
Lnicht verflgbar” bedeutet, dass die Patientin, der Patient zum Zeitpunkt der Erhebung beispielsweise
wegen einer Untersuchung abwesend war. Neu wurde im Messjahr 2012 auch die Option ,kognitive Ein-
schrankungen” als Antwortkategorie unter ,Griinde Nicht-Teilnahme” eingefiihrt.
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Tabelle 3: Teilnehmende Spitéler und Patient/innen sowie Griinde fiir Nichtteilnahme*

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spital

n (%)

5(2.7)
4 (3.5

3224 (17.8)
2314 (14.9)

2445 (75.8)
1462 (63.2)

%

46.9
52.2

19.3
134

10.5

5.3
10.1

2.3
23

15.8
220

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

n (%)

50 (26.9)
24 (21.4)

7244 (40.0)
6177 (39.7)

5452 (75.3)
4360 (70.6)

%

45.8
61.1

17.9
16.7

125

5.7
4.6

18
14

16.2
16.3

* 2011 Einzelspitaler und Spitalgruppen, 2012 Spitalstandorte

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

n (%)

95 (51.0)
64 (57.1)

6313 (34.9)
6145 (39.4)

4751 (75.3)
4247 (69.1)

%

51.3
56.8

17.9
19.3

114

5.8
6.5

2.2
15

115
15.8
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Spezial-
kliniken

n (%)

36 (19.4)
20 (17.9)

1324 (7.3)
930 (6.0)

1003 (75.8)
537 (57.7)

%

43.0
69.6

25.9
15.5

16.5

2.2
13

2.5
0.7

10.0
129
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Tabelle 4 zeigt auf, wie viele Spitaler pro Spitaltyp aus welchen Kantonen teilnahmen und wie viele Patien-
tinnen und Patienten sich in diesen Kantonen an der Erhebung beteiligten. An der Messung beteiligte sich
auch ein Spital aus dem Fiirstentum Liechtenstein. Da im 2012 neu auf Standortebene ausgewertet wurde,
entsprechen die Zahlenangaben fiir 2012 in der Tabelle 4 der jeweiligen Anzahl Spitalstandorte pro Kan-
ton und Spitaltyp. Der Kanton Obwalden (Teilnahme von 84.4 % der Patientinnen und Patienten) und das
Furstentum Liechtenstein (87 %) lieferten die hochsten Antwortraten, gefolgt vom Kanton Jura (83.6 %)
und vom Kanton Tessin (82.7 %). Im Durchschnitt betrug die Antwortrate aller Kantone 75.4 % (plus 7.3 %
im Vergleich zum Vorjahr).

Wird die Antwortrate auf Spitalebene ausgewertet, liegt die Bandbreite der Responseraten auf Spitalebene
zwischen 33.3 % und 100 %. Die Antwortraten der einzelnen Spitalstandorte sind im Anhang ersichtlich
(Tabelle 52).

Tabelle 4: Teilnehmende Spitéler und Patient/innen pro Kanton*

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial- n Pat.
versorgung, versorgung versorgung, kliniken hospitalisiert
Universitats- Allgemeine Allgemeine

spital Krankenhduser  Krankenhduser

1] 2 7 1237
0 2 1 1106
0 0 1 0 22
0 0 1 14
0 0 2 189

0 1 185
1 6 16 2567
1 7 1 2461
0 667
0 757
1 () 1343
1 2 1263
0 0 1 23
0 0 1 42
0 4 2 0 364
0 1 346
1 2 964
0 1 130
0 0 1 76
0 0 1 66
0 1 9 430
0 1 6 370
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Zentrums-
versorgung
Allgemeine

Krankenhauser

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spital

o

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

12

Spezial-
kliniken
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2
1
1-
o-
o-
1
0
o-
1-
1-
0
1-
1-
0
o-

n Pat.
hospitalisiert

152
113

710
664

301
302

57
47

32

1033
1109

140
128

376
276

231
204

472
486

1025
1004

72
72

121

1571
1376
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Zentrums- Grund-
versorgung, versorgung,
Universitats- Allgemeine

spital Krankenhduser
1
0
. 0
1 11
4
5 95
4 64
2.7 51.1
3.6 57.1

* 2011 Einzelspitaler/Spitalgruppen, 2012 Spitalstandorte
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Abbildung 1 gibt Auskunft darlber, in wie vielen Spitalern und Kliniken (Mehrfachnennungen, da einzelne
Spitaler ber mehrere und verschiedene Arten von Stationen verfiigen) welche Arten von Stationen teil-
nahmen. Es zeigt sich, dass die chirurgischen Stationen an 154 Spitalern vorhanden waren und dass somit
Uber zwel Drittel aller Spitaler tGber diese Art von Station verfligen. Der Begriff chirurgische Stationen be-
deutet in diesem Zusammenhang, dass in diesem Bereich Patientinnen und Patienten nach chirurgischen
Eingriffen (,schneidende Disziplinen”) stationar betreut werden. Bei den Stationen der Rehabilitation han-
delt es sich um Stationen in akutsomatischen Spezialkliniken.

Abbildung 1: Art der Stationen in den Spitilern in Prozent*

100.0
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* Die Prozentzahl bezieht sich auf die Gesamtzahl von N = 186 teilnehmenden Spitélern oder Spitalstandorten.
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Tabelle 5 zeigt, wie viele Stationen sich pro Spitaltyp an der Messung beteiligten. Insgesamt nahmen 1263
Stationen an der Messung teil. Chirurgische Stationen waren mit 526 (41.6 %) die hdufigste Stationsart,
gefolgt von 364 (28.8%) nichtchirurgischen Stationen.

Tabelle 5: Teilnehmende Stationsarten pro Spitaltyp

- Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial- -
versorgung, versorgung, versorgung, kliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine
spital Krankenhé&user Krankenhé&user
_ 68 (31.3) 148 (30.9) 146 (29.9) 2 (2.5 _
_ 88 (40.6) 203 (42.4) 194 (39.8) 41 (51.9) _
_ 13 (6.0) 32 (6.7) 30 (6.1) 0 (0.0) _
_ 16 (7.4) 13 (2.7) 22 (4.5) 1(1.3) _
e o s e w2 [
_ 7(3.2) 4(0.8) 8 (1.6) 0 (0.0) _
_ 13 (6.0) 38 (7.9) 59 (12.1) 1(1.3) _
_ 0 (0.0) 1(0.2) 1(0.2) 0 (0.0) _
_ 0 (0.0) 0 (0.0) 0(0.0) 11 (13.9) _
_ 10 (4.6) 16 (3.3) 19 (3.9 13 (16.5) _
_ 217 (100) 479 (100) 488 (100) 79 (100) _

haben sich 75.4 % (n = 13'651) an der Erhebung beteiligt. Diese teilnehmenden Personen werden nun
genauer beschrieben.

5.2.1 Geschlecht
Von 13’651 Teilnehmenden wurde das Geschlecht erfasst. 45.8 % sind mannlich und 54.2 % sind weiblich.

unter den Teilnehmenden als in anderen Spitaltypen.

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

spital Krankenhauser Krankenhduser
n (%) n (%) n (%) n (%)
1240 (50.7) 2518 (46.2) 2036 (42.9) 454 (45.3)
1205 (49.3) 2934 (53.8) 2715 (57.1) 549 (54.7)
2445 (100) 5452 (100) 4751 (100) 1003 (100)
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5.2.2 Alter

Die Teilnehmenden waren zwischen 18 und 103 Jahre alt. Das Durchschnittsalter betrug 64.4 Jahre mit
einer Standardabweichung von +/-18.4 Jahren. Dies bedeutet, dass die meisten an der Messung beteilig-
ten Personen zwischen 46 und 82.8 Jahren alt waren. Dies zeigt die Abbildung 2 anschaulich auf.

Abbildung 2: Alter der Teilnehmenden nach Jahren gruppiert

25.0

20.0

Ch

15.0

Prozent

10.0

11.8

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64

Alter in Jahren gruppiert

0.0

65-74

75-84

" f—

Werden die Altersgruppen zwischen den Spitaltypen verglichen, sind Unterschiede erkennbar. So fallt
beispielsweise auf, dass in den Universitatsspitalern weniger Teilnehmende in der Altersgruppe 75 Jahre
und alter behandelt werden als in den anderen Spitaltypen (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Alter der Teilnehmenden gruppiert innerhalb der Spitaltypen

- Zentrums- Zentrums- Grundversorgung,
versorgung, versorgung, Allgemeine
Universitats- Allgemeine Krankenhéauser

spital Krankenhduser

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

_ 77 (3.1) 121 (2.2) 116 (2.4)

_ 201 (8.2) 313 (5.7) 377 (7.9)

_ 215 (8.8) 352 (6.5) 414 (8.7)

_ 318 (13.0) 528 (9.7) 485 (10.2)

_ 421 (17.2) 786 (14.4) 683 (14.4)

_ 531 (21.7) 1240 (22.7) 975 (20.5)

_ 470 (19.2) 1381 (25.3) 1141 (24.0)

_ 212 (8.7) 731 (13.4) 560 (11.8)

_ 2445 (100) 5452 (100) 4751 (100)
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Spezial-
kliniken

n (%)
26 (2.6)
36 (3.6)
62 (6.2)

116 (11.6)

177 (17.6)

246 (24.5)

236 (23.5)

104 (10.4)

1003 (100)
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5.2.3 Aufenthaltsdauer bis zum Zeitpunkt der Erhebung
Bei 13'648 Teilnehmenden wurde die Aufenthaltsdauer bis zum Zeitpunkt der Erhebung angegeben.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betragt 9.1 Tage, mit einem Minimum von 0 Tagen und einem
Maximum von 1'040. Die Standardabweichung betragt +/— 19.8 Tage. Der Median betragt 5 Tage. Die bei
der Datenerhebung angegebene Aufenthaltsdauer wurde in der Phase der Datenbereinigung auf mdgliche
unplausible Antworten geprift. Dazu wurde bei der Angabe einer Aufenthaltsdauer tber 365 Tage die
Spitalkoordinatorin/der Spitalkoordinator um eine Bestatigung oder allenfalls eine Korrektur der angege-
benen Daten gebeten. Wie Abbildung 3 zeigt, betragt die haufigste Aufenthaltsdauer in allen Spitaltypen
bis zum Zeitpunkt der Erhebung 7 Tage.

Abbildung 3: Aufenthaltsdauer bis zur Erhebung in Tagen pro Spitaltyp
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5.2.4 Chirurgische Eingriffe

In der Tabelle 8 wird ersichtlich, dass 39.4 % der teilnehmenden Patientinnen und Patienten in den letzten
zwei Wochen vor der Messung einen chirurgischen Eingriff hatten. Hier zeigt sich, dass in der Grund-
versorgung (Allgemeine Krankenhauser) und in den Spezialkliniken anteilmassig mehr Teilnehmende
operiert wurden als in den anderen Spitaltypen.

Tabelle 8: Chirurgischer Eingriff in den letzten zwei Wochen vor der Messung

Zentrums Zentrums Grund- Spezial- Total
versorgung, versorgung, versorgung, kliniken Alle Spitaler
Universitits- Allgemeine Allgemeine
spital Krankenhéauser Krankenhduser
_ 1530 (62.6) 3580 (65.7) 2725 (57.4) 432 (43.1) 8267 (60.6)
_ 915 (37.4) 1872 (34.3) 2026 (42.6) 571 (56.9) 5384 (39.4)
_ 2445 (100) 5452 (100) 4751 (100) 1003 (100) 13651 (100)

Die durchgefiihrten Operationen dauerten durchschnittlich 126.1 Minuten (Minimum 2 Minuten, Maximum
1210 Minuten mit einer Standardabweichung von +/- 100.6 Minuten).

Der Vergleich der Spitaltypen zeigt erhebliche Unterschiede der Operationsdauer (Tabelle 9).

Tabelle 9: Vergleich der Dauer der Operationen zwischen den Spitaltypen

Zentrumsversorgung,  Zentrumsversorgung, Grundversorgung, Spezial-
Universitits- Allgemeine Allgemeine kliniken
spital Krankenhauser Krankenhauser
_ in Minuten (Min) Min Min Min
_ 780.0 960.0 856.0 1210.0
_ 176.3 126.7 108.2 1103
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5.2.5 Krankheitsbilder und Unterstiitzungsbedarf

Tabelle 10 beschreibt den Gesundheitszustand der teilnehmenden Patientinnen und Patienten aufgeteilt
nach Spitaltypen. Mehrfachnennungen waren mdéglich. Entsprechend der Versorgungsschwerpunkte und
Spezialisierungen der Spitaler sind auch hier Unterschiede auszumachen Am haufigsten traten Herz-und
Gefasserkrankungen (47.6 %) gefolgt von Erkrankungen des Bewegungsapparates (32.0 %) auf.

Tabelle 10: Krankheitsbilder pro Spitaltyp

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-

versorgung, versorgung, versorgung, kliniken

Universitats- Allgemeine Allgemeine

spital Krankenhduser Krankenhduser

_ 1084 (44.4) 2775 (51.0) 2157 (45.4) 477 (47.6) -
_ 469 (19.2) 1153 (21.2) 852 (17.9) 182 (18.1) -
- 539 (22.1) 1622 (29.8) 1211 (25.5) 217 (21.6) -

*Mehrfachnennungen
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Durchschnittlich knapp 20 % der Teilnehmenden wies einen Unterstiitzungsbedarf auf. Die teilnehmenden
Personen in den Universitatsspitdlern und in Spezialkliniken scheinen einen niedrigeren Unterstlitzungs-
bedarf bezogen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) und der Hilfe im Haushalt (HDL) aufzu-

weisen als teilnehmende Patientinnen und Patienten der anderen Spitaltypen (Tabelle 11).

Tabelle 11: Unterstiitzungsbedarf pro Spitaltyp

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spital

n (%)

379 (15.5)

293 (12.0)

2445 (100)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

n (%)

1487 (27.3)

1413 (25.9)

5452 (100)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

n (%)

1040 (21.9)

941 (19.8)

4751 (100)

Spezial-
kliniken

n (%)

161 (16.1)

131 (13.1)

1003 (100)

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

Bei der Gesamtsumme der Pflegeabhangigkeitsskala zeigt sich, dass tber die Hélfte der an der Messung
beteiligten Patientinnen und Patienten in allen Spitaltypen véllig unabhangig ist. Insgesamt sind 2.4 %,

d.h. nur sehr wenige mit der PAS eingeschatzte Patientinnen und Patienten am Tag der Erhebung véllig
abhangig (Tabelle 12).

Tabelle 12: Pflegeabhéngigkeit pro Spitaltyp

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spital

n (%)

113 (4.6)
179 (7.3)
367 (15.0)
497 (20.3)
1287 (52.7)

2443 (100)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

n (%)

127 (2.3)
447 (8.2)
787 (14.4)
1150 (21.1)
2941 (53.9)

5452 (100)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

n (%)

68 (1.4)

239 (5.0)

581 (12.2)

1064 (22.4)

2798 (58.9)

4750 (100)
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Spezial-
kliniken
n (%)
13 (1.3)
57 (5.7)
151 (15.1)
219 (21.8)
563 (56.1)

1003 (100)
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5.3 Ergebnisse zum Indikator Dekubitus

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der mit dem LPZ-Instrument erhobenen Daten zum Indikator
Dekubitus wie folgt beschrieben: Merkmale der teilnehmende Patientinnen und Patienten mit Dekubitus
und nosokomialen Dekubitus, Dekubituspravalenz auch nosokomiale (inkl. und exkl. Kategorie 1), Dekubi-
tuswunden, Schmerzen, praventive Massnahmen, Behandlung sowie die Strukturindikatoren zu Dekubitus.

5.3.1 Merkmale der Patientinnen und Patienten mit Dekubitus
Insgesamt wurde bei 6.9 % von 13'651 Teilnehmenden ein Dekubitus festgestellt (gegeniiber 9.4% im
Vorjahr). In der Tabelle 13 sind die Merkmale der betroffenen Patientinnen und Patienten fir die beteilig-
ten Spitaltypen ersichtlich. Etwa gleich viele Manner wie Frauen sind insgesamt betroffen. Das Durch-
schnittsalter dieser Patientinnen betragt 74.6 Jahre und 38.0 % der Betroffenen wurden in den zwei Wo-
chen vor der Messung operiert (Zunahme um 4.7 % im Vergleich zum Vorjahr).

Tabelle 13: Beschreibung aller Teilnehmenden mit Dekubitus Kategorie 1-4

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spital
n = 2445

n (%)

226 (9.2)

n (%)

102 (45.1)

70.1 (15.2)

93 (41.2)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
n = 5452

n (%)
378 (6.9)

n (%)

188 (49.7)
76.0 (12.3)

124 (32.8)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
n = 4751

n (%)
282 (5.9)

n (%)

151 (53.3)
75.8 (13.2)

112 (39.7)

Nationale Prévalenzmessung Sturz und Dekubitus Schlussbericht Messung 2012 Version 1.3

Spezialkliniken
n = 1003

n (%)
59 (5.9)

n (%)

31 (52.5)
76.1 (10.9)

30 (50.8)
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5.3.2 Dekubitusrisiko

In Tabelle 14 ist die Verteilung des Dekubitusrisikos auf alle teilnehmenden Patientinnen und Patienten in
den Spitaltypen gemass Bradenskala dargestellt. Die Patientinnen und Patienten sind in drei Gruppen ein-
geteilt: Patientinnen und Patienten mit hohem Risiko (Bradenskala: < als 15 Punkte), mit geringem Risiko
(Bradenskala: 15-20 Punkte) sowie Patientinnen und Patienten ohne Risiko (Bradenskala: > 20 Punkte). In
den verschiedenen Spitaltypen zeigten sich im Allgemeinen keine grossen Unterschiede beziiglich der
Risikogruppen. Einzig in den Universitatsspitalern war der Anteil an Patientinnen und Patienten mit einem
hohen Risiko hoher als in den anderen Spitaltypen. Die prozentuale Verteilung der Risikopatientinnen und
Patienten Uber alle Spitaltypen war fir die Jahre 2011 und 2012 praktisch identisch.

Tabelle 14: Dekubitusrisiko gemadss Risikokategorien der Bradenskala bei allen Patient/innen

Zentrums- Zentrums- Grundversorgung, Spezial-
versorgung, versorgung, Allgemeine kliniken
Universitats- Allgemeine Krankenhauser

spital Krankenhduser
n (%) n (%) n (%) n (%)
304 (12.4) 404 (7.4) 252 (5.3) 53 (5.3)
962 (39.3) 2152 (39.5) 1771 (37.3) 339 (33.8)
1179 (48.2) 2896 (53.1) 2728 (57.4) 611 (60.9)
2454 (100) 5452 (100) 4751 (100) 1003 (100)
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Das Dekubitusrisiko, das mit der Bradenskala eingeschéatzt wurde, zeigte — wie im Vorjahr — eine Band-
breite von 6 bis 23 Punkte. In Abbildung 4 wird das Dekubitusrisiko gemass der LPZ-Einteilung fr jeden
Spitaltyp aufgezeigt. Dabei werden die Patientinnen und Patienten anhand ihres Gesamtscores der Bra-
denskala in zwei Gruppen unterteilt. LPZ definiert einen Braden-Score < 20 als hohes Dekubitusrisiko und
einen Score > 20 als niedriges Dekubitusrisiko (Halfens, et al., 2000).

Abbildung 4: Dekubitusrisiko gemdss Einteilung LPZ bei allen Patient/innen
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10.0%

0.0%
Zentrumsversorgung, Zentrumsversorgung, Grundversorgung, Spezialkliniken
Universitatsspital Allgemeine (n = 4751) (n =1003)
(n = 2445) Krankenhé&user
(n = 5452)
>20 niedriges Risiko B <= 20 hohes Risiko
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In der Tabelle 15 sind die verschiedenen Formen der Pravalenz flr alle Spitaltypen ersichtlich. Es zeigten
sich leichte Unterschiede der verschiedenen Prédvalenzraten, insbesondere im Bereich der nosokomialen
Pravalenz exkl. Kategorie 1, zwischen den Spitaltypen.

Im Vergleich zum Vorjahr hat die nosokomiale Dekubituspravalenz tber alle Spitaltypen um 1.4 % ab-
genommen. In den Spitalern der Zentrumsversorgung betragt die Abnahme 0.2 %-1.6 %, wobei in den
Spitalern der Grundversorgung und den Spezialkliniken eine héhere Abnahme zwischen 1.9 %-3.5 % er-
sichtlich ist. Wird bei der nosokomialen Pravalenzrate die Dekubitus-Kategorie 1 ausgeschlossen, ist in den
Universitatsspitalern sowie in den Spezialkliniken eine leichte Erhohung (0.2 % respektive 0.4%) der Pra-
valenzrate festzustellen. Die Pravalenzrate des nosokomialen Dekubitus exkl. Kategorie 1 bet Risiko-
patientinnen und Risikopatienten ist in den Universitatsspitdlern 1-1.9 % hoher als in den anderen Spital-
typen. Zudem zeigte sich — mit dhnlicher Verteilung zwischen den Spitaltypen —, dass die grosse Mehrheit
(89%) der Teilnehmenden mit einem nosokomialen Dekubitus exkl. Kategorie 1 zur Gruppe der Patientin-
nen und Patienten mit einem hohen Risiko gehorten.

Tabelle 15: Verschiedene Formen der Privalenz von Dekubitus

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezialkliniken
versorgung, versorgung, versorgung,
Universitats- Allgemeine Allgemeine
spital Krankenhduser Krankenhduser

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

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

201 61(4.2) 176 (4.0) 178 (4.2) 12 2.2)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

30 (4.0 85 (4.3) 72 (3.8) 8(3.2)

1265 (100) 2556 (100) 2022 (100) 392 (100)

754 (100) 1999 (100) 1882 (100) 247 (100)
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In Abbildung 5 werden die Anzahl und die prozentuale Verteilung der Teilnehmenden mit einem noso-
komialen Dekubitus exklusive Kategorie 1 nach Risikokategorien entsprechend der Risikoeinteilung LPZ
pro Spitaltyp aufgezeigt. Es ist ersichtlich, dass zwischen den verschiedenen Spitaltypen bei den Patientin-
nen und Patienten mit einem nosokomialen Dekubitus exklusive Kategorie 1 nach Risikokategorien gerin-
ge Unterschiede bestanden. Der Anteil an Risikopatientinnen und Risikopatienten innerhalb der Zent-
rumsversorgung, Allgemeinspitéler sowie der Grundversorgung war um 4 %-8 % tiefer als in den Universi-
tatsspitalern. Im Vergleich zum Vorjahr hat der Anteil an Teilnehmenden Patientinnen und Patienten in
den Spezialkliniken mit einem hohen Risiko um 26.3 Prozent abgenommen, was aber auch mit den kleinen
Fallzahlen in diesem Spitaltyp zusammenh&ngen kann. Zudem zeigte sich — mit dhnlicher Verteilung zwi-
schen den Spitaltypen —, dass die grosse Mehrheit der Teilnehmenden mit einem nosokomialen Dekubitus
exkl. Kategorie 1 zur Gruppe der Personen mit einem hohen Risiko gehdren.

Abbildung 5: Patient/innen* mit einem nosokomialen Dekubitus exklusive Kategorie 1 nach Risiko
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-
c
8 50.0
a
40.0
30.0 26-3
20.0 14.1
10.1
10.0 -+ :
0.0
Zentrumsversorgung, Zentrumsversorgung, Grundversorgung, Spezialkliniken
Universitatsspital Allgemeine Krankenh&duserAllgemeine Krankenh&user n=19
n=62 n=89 n=64
>20 niedriges Risiko ~ m <= 20 hohes Risiko

*n = Anzahl betroffene Patient/innen mit einem nosokomialen Dekubitus exkl. Kategorie 1 pro Spitaltyp
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In Tabelle 16 werden die Werte der Personen mit einem Dekubitus Kategorie 1-4 gemass der Risiko-
einschatzung mittels Bradenskala dargestellt. Die Teilnehmenden sind in drei Gruppen eingeteilt: Patien-
tinnen und Patienten mit hohem Risiko (Braden-Score: < als 15 Punkte), mit geringem Risiko (Braden-
Score: 15-20 Punkte) sowie Patientinnen und Patienten ohne Risiko (Braden-Score: > 20 Punkte). Erneut
zeigten sich zwischen den Resultaten der verschiedenen Spitaltypen im Allgemeinen keine sehr grossen
Unterschiede. Der Anteil der Patientinnen und Patienten ohne Risiko war kleiner in den Universitats-
kliniken als in den anderen Spitaltypen. Auch hier war die prozentuale Verteilung der Teilnehmenden mit
einem hohen Dekubitusrisiko lber die Dekubituskategorien praktisch identisch zum Vorjahr.

Tabelle 16: Hochste angegebene Kategorie des Dekubitus nach Dekubitusrisiko gemdss Braden*

- - Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial- -
versorgung, versorgung, versorgung, kliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine
spital Krankenhduser  Krankenhauser
- 1156 (47.6) 2857 (52.6) 2672 (56.6) 597 (59.8) -
- 854 (35.2) 1938 (35.7) 1606 (34.0) 305 (30.6) -
- 193 (7.9) 261 (4.8) 164 (3.5) 38 (3.8) -
- 16 (0.7) 15 (0.3) 22 (0.5) 4(0.) -
- 73 (3.0 128 (2.4) 89 (1.9) 15 (1.5) -
- 53 (2.2) 59 (1.1) 36 (0.8) 7 (0.7) -
- 4(0.2) 15 (0.3) 12 (0.3) 6 (0.6) -
- 13 (0.5) 50 (0.9) 52 (1.1) 13 (1.3) -
- 34 (1.4) 46 (0.8) 30 (0.6) 5(0.5) -
- 0(0.0) 1(0.0) 4(0.1) 1(0.1) -
- 4(0.2) 18 (0.3) 9(0.2) 2(0.2) -
- 8(0.3) 20 (0.4) 8(0.2) 1(0.1) -
- 0(0.0) 0(0.0) 2 (0.0 1(0.1) -
- 8(0.3) 9(0.2) 6(0.1) 1(0.1) -
- 12 (0.5) 15 (0.3) 12 (0.3) 2(0.2) -
-- 2428 (100) 5432 (100) 4724 (100) 998 (100) -

* Flr 69 Patientinnen und Patienten liegen keine Angaben zur héchsten angegebenen Kategorie des Dekubitus vor
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Die nosokomialen Pravalenzraten exkl. Dekubitus Kategorie 1 zeigten, wie in Tabelle 17 ersichtlich, in den
verschiedenen Arten der Stationen dhnlich tiefe Raten.

Tabelle 17: Nosokomiale Pravalenz exkl. Kategorie 1 nach Versorgungsbereichen in den Spitaltypen

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

spital Krankenh&user Krankenh&user
n = 2445 n = 5452 n = 4751
5(0.9) 41 (2.4) 21 (1.5) 0 (0)
19 (2.8) 34 (1.6) 38 (1.8) 1(0.4)
7(9.2) 9 (10.2) 6 (9.4) 0(0)
3(9.7) 1(6.7) 2(2.5) 0(0.0)
0 (0.0) 43.7) 11 (4.0) 3(4.3)
0(0.0) 134 0(0.0) 1(27)
0(0.0) 3(2.8) 7 (4.8) 3(2.0)
34 (233) 93 (2.1) 85 (2.0) 8 (1.5)
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5.3.3 Merkmale der Patientinnen und Patienten mit einem nosokomialen Dekubitus exkl. Kategorie 1
Insgesamt haben 234 Manner und Frauen im Spital einen Dekubitus exklusive Kategorie 1 bekommen,
52.6 % (n = 123) waren Manner. Das Durchschnittsalter betrug 72.9 Jahre (Minimum 27, Maximum 99,
Standardabweichung +/- 14.3). Die betroffenen Frauen waren mit einem Durchschnittsalter von 73.7 Jah-
ren (Standardabweichung +/- 15.7) wenig alter als die Manner (72.1 Jahre, Standardabweichung +/-13.0).
Von den Betroffenen mit einem nosokomialen Dekubitus exklusive Kategorie 1 wurde 53.2 % (n = 59) der
Frauen und 45.5 % (n = 56) der Manner in den letzten zwei Wochen vor der Messung operiert. Im Ver-
gleich zum Vorjahr zeigen sich hier leichte Verschiebungen hinsichtlich des Durchschnittsalters (plus 1.5
Jahre) und einer Operation in den vergangenen zwei Wochen (Zunahme um 3.2 % bei den Frauen bzw. um
6.5 % bei den Mannern).

Tabelle 18 beschreibt den Gesundheitszustand der teilnehmenden Patientinnen und Patienten mit einem

nosokomialen Dekubitus exklusiv Kategorie 1, aufgeteilt nach Spitaltypen. Mehrfachnennungen waren
moglich. Am haufigsten traten Herz-und Gefasserkrankungen (67.1 %) gefolgt von Erkrankungen des Be-
wegungsapparates (42.7 %) auf. Knapp die Halfte der Teilnehmenden wies einen Unterstitzungsbedarf

auf.
Tabelle 18: Krankheiten und Unterstiitzungsbedarf der Patient/innen mit einem nosokomialen Dekubitus exkl. Kategorie 1
Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-
versorgung, versorgung, versorgung, kliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine n = 1003
spital Krankenhé&user Krankenhé&user
n = 2445 n = 5452 n = 4751
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Zentrums- Zentrums-

versorgung, versorgung,

Universitats- Allgemeine

spital Krankenhduser

n = 2445 n = 5452
Wnelieiesinge ] 11077 15 (169)
TowleHitprothese (65 709
* Mehrfachnennungen

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
n = 4751

n (%)

19 (29.7)

6 (9.4)
33 (51.6)
0(0.0)
13 (20.3)
12 (18.8)
0(0.0)

8 (12.5)

n (%)
32 (50.0)

26 (40.6)
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Spezial-
kliniken
n = 1003

n (%)

7 (36.8)

3 (15.8)
14 (73.7)
0(0.0)

3(15.8)
4(21.1)

0(0.0)
2 (10.5)

n (%)
5(26.3)

4(21.1)
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Tabelle 19 gib Auskunft tiber die Pflegeabhangigkeit der teilnehmenden Patientinnen und Patienten mit
einem nosokomialen Dekubitus exklusive Kategorie 1. Insgesamt ist ersichtlich, dass die teilnehmenden
Patientinnen und Patienten mit einem nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 bis 4 am haufigsten als Uber-
wiegend abhangig (26.1 %) oder als teilwiese abhangig (27.8 %) eingeschatzt wurden. Die Kategorie véllig
abhangig wurde in den Spitaltypen der Zentrumsversorgung markant haufiger angegeben als in der
Grundversorgung oder in den Spezialkliniken.

Tabelle 19: Pflegeabhédngigkeit der Patient/innen mit einem nosokomialen Dekubitus exkl. Kategorie 1

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-
versorgung, versorgung, versorgung, kliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine n = 1003
spital Krankenhduser Krankenhduser
n = 2445 n = 5452 n = 4751
Wil 19009 2 281) 19297 205 G781

Nationale Prévalenzmessung Sturz und Dekubitus Schlussbericht Messung 2012 Version 1.3 40



5.3.4 Dekubitushaufigkeit

Tabelle 20 zeigt die Anzahl der Dekubitus pro Kategorie und Spitaltyp auf. Es wird ersichtlich, dass sich die
Prozentsdtze der Dekubitus (ausgenommen Spezialkliniken) in den verschiedenen Versorgungsbereichen
kaum unterscheiden. Am meisten Dekubitus der Kategorie 1 wurden in den Universitatsspitalern erhoben
(im 2011 waren dies in den Spezialkliniken der Fall). Dekubitus der Kategorie 2 und 3 wurden am haufigs-
ten in der Grundversorgung gemessen. In der Zentrumsversorgung Universitatsspitdler und in der Grund-
versorgung wurden die meisten Dekubitus der Kategorie 4 gemessen (Im Vorjahr in der Zentrumsversor-
gung Allgemeine Krankenhauser und in der Grundversorgung).

Tabelle 20: Gesamtanzahl Dekubitusfille nach der hochsten Kategorie des Dekubitus und Spitaltyp

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezialkliniken
versorgung, versorgung, versorgung
Universitats- Allgemeine Allgemeine
spital Krankenhd&user Krankenhd&user

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

129 (57.1) 195 (51.6) 142 (50.4) 26 (44.1)

64 (28.3) 117 (31.0) 98 (34.8) 25 (42.4)

14 (6.2) 41 (10.8) 20 (7.1) 4 (6.8)

19 (8.4) 25 (6.6) 22 (7.8) 4 (6.8)

226 (100) 378 (100) 282 (100) 59 (100)

In Tabelle 21 ist die Anzahl der nosokomialen Dekubitusfalle nach der héchsten Kategorie und nach Spi-
taltyp dargestellt. Es wird ersichtlich, dass sich die Prozentsatze der Dekubitus in den verschiedenen
Versorgungsbereichen unterscheiden. Am meisten nosokomiale Dekubitus der Kategorie 1 wurden in den
Spitalern der Zentrumsversorgung (Universitatsspitdler und allgemeine Krankenhauser) erhoben. Im Vor-
jahr waren dies die Spezialkliniken. Dekubitus der Kategorie 2 wurden am héufigsten in den Spezial-
kliniken (2011 Grundversorgung und Zentrumsversorgung, allgemeine Krankenhduser) und in der
Kategorie 3 in der Zentrumsversorgung allgemeine Krankenhduser gemessen. Die Kategorie 4 wurde — wie
im Vorjahr — am haufigsten in den Universitatskliniken festgestellt.

Tabelle 21: Nosokomiale Dekubitusfille nach der héchsten Kategorie des Dekubitus und Spitaltyp

Zentrums- Zentrums- Grundversorgung Spezialkliniken
versorgung, versorgung, Allgemeine
Universitats- Allgemeine Krankenhauser
spital Krankenhauser

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

108 (67.5) 147 (63.1) 101 (62.0) 15 (44.1)

38 (23.8) 65 (27.9) 52 (31.9) 18 (52.9)

5@3.1) 14 (6.0) 7 (4.3) 1(2.9)

9 (5.6) 7 (3.0) 3(1.8) 0 (0.0)

160 (100) 233 (100) 163 (100) 34 (100)

* Flr 2 Patientinnen und Patienten liegen keine Angaben zur hochsten angegebenen Kategorie des Dekubitus vor
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In Tabelle 22 ist die anatomische Lokalisation der Dekubitus ersichtlich. Bei den 945 Teilnehmenden mit
Dekubitus, wurden insgesamt 1431 Wunden festgestellt. Dabei wurde bei 64.6 % der Teilnehmenden ein
Dekubitus sowie bei 24.8 % der Teilnehmenden zwei Wunden festgestellt. 6.2 % der Betroffenen wies 3
Wunden auf. Bei den (brigen Teilnehmenden mit Dekubitus wurden zwischen 4 und 7 Wunden diagnosti-
ziert. Mit 41.9 % Dekubitus an den Fersen ist dies die weitaus haufigste Lokalisation, gefolgt von Dekubitus
am Kreuzbein (31.7 %) und Gesass (32.4 %). Ausser bei den Fersen (Abnahme um 6.7 %) zeigten sich bei
den Lokalisationen im Vergleich zum Messjahr 2011 kaum Verschiebungen.

Tabelle 22: Anatomische Lokalisation Dekubitus nach Spitaltyp
- Zentrums- Zentrums- Grund- Spezialkliniken -
versorgung, versorgung, versorgung,
Universitats- Allgemeine Allgemeine
spital Krankenhd&user Krankenhd&user

_ 2 (0.9 2(0.5) 2(0.7) 1(1.7) _
ECa e e T o0 [N
O _— T S oo [N
_ 6 (2.7) 16 (4.2) 4(1.4) 0 (0.0) _
_ 13 (5.8) 20 (5.3) 13 (4.6) 3(5.1) _
_ 13 (5.8) 15 (4.0) 14 (5.0 3(5.1) _
_ 72 (31.9) 117 (31.0) 88 (31.2) 23 (39.0) _
_ 43 (19.0) 65 (17.2) 41 (14.5) 6 (10.2) _
_ 40 (17.7) 61 (16.1) 44 (15.6) 6 (10.2) _
s o e " »co
_ 1(0.4) 5(1.3) 5(1.8) 1(1.7) _
_ 5(2.2) 8(2.1) 5(1.8) 1(1.7) _
_ 4 (1.8) 13 (34) 7 (2.5) 2(3.4) _
_ 48 (21.2) 70 (18.5) 60 (21.3) 12 (20.3) _
_ 61 (27.0) 77 (20.4) 59 (20.9) 9 (15.3) _
_ 20 (8.8) 47 (12.4) 35 (12.4) 5(8.5) _
_ 18 (8.0) 35(9.2) 28 (9.9) 2(3.4) _
_ 226 (100) 378 (100) 282 (100) 59 (100) _
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Fast unverandert wie im Vorjahr bestanden 60.5 % der Dekubitus seit weniger als zwei Wochen, gut ein
Drittel der Dekubitus bestanden zwischen 2 Wochen und 3 Monaten und nur wenige Dekubitus waren
langer vorhanden (Tabelle 23). Die Angaben bezogen jeweils auf den Zeitraum bis zum Erhebungstag.
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Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spital
n = 2445

n (%)*

143 (63.3)

68 (30.1)

9 (4.0)

7(3.1)

8 (3.5)

226 (100)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
n = 5452

n (%)*

224 (59.1)

133 (35.2)

12 3.2)

4(41)

19 (5.0)

378 (100)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
n = 4751

n (%)*

175 (62.1)

80 (28.4)

13 (4.6)

8(2.8)

15 (5.3)

282 (100)

Spezial-
kliniken
n = 1003

n (%)*

30 (50.8)

25 (42.4)

0(0.0)

1(1.7)

2(3.4)

59 (100)

*Die absoluten Zahlen der Dauer des Dekubitus beziehen sich auf die Anzahl Dekubitus. Die Prozentwerte beziehen sich auf das Total
der Patient/innen mit Dekubitus.

5.3.5 Schmerzen

Insgesamt litten 233 Teilnehmende infolge des Dekubitus unter Schmerzen. Am haufigsten trat ein
Schmerzscore 7 und hoher, auf einer Skala von 0 bis 10, in der Grundversorgung auf. Dies bedeutet, dass
diese Personen unter starken Schmerzen litten. In diesem Versorgungsbereich litten insgesamt 28.0 % der
Betroffenen mit Dekubitus unter Schmerzen. Von diesen Person litten 16.5 % unter Schmerzen mit einer
Intensitat von 7 Punkten und hoher. Am seltensten litten die Teilnehmenden in den Universitatsspitalern
unter Schmerzen (17.7 %), davon wurde bei 12.5 % einen Schmerz-Score von 7 und héher angegeben
(siehe Tabelle 24). Im Vergleich zum Vorjahr fallt auf, dass der durchschnittliche Schmerzwert Gber alle
Spitaltypen ein dhnliches Niveau zeigt sowie dass der Score in allen Spitaltypen um ca. 2 Punkte abge-

nommen hat. Der Gesamtanteil an Teilnehmenden mit einem Schmerzscore > 7 ist stabil.

Tabelle 24: Patient/innen mit Schmerzen aufgrund Dekubitus pro Spitaltyp

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spital
n = 2445
n (%)
226 (100)

40 (17.7)

40(21)

5(12.5)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
n = 5452

n (%)
378 (100)
96 (25.4)

3.9 (2.0)

14 (14.6)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
n = 4751

n (%)
282 (100)
79 (28.0)

4.0 (2.3)

13 (16.5)
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Spezial-
kliniken
n = 1003

n (%)
59 (100)
18 (30.5)

3.8 (2.2)

2(11.1)
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5.3.6 Praventive Massnahmen

In diesem Abschnitt werden die angewendeten praventiven Massnahmen (d.h. allgemeine praventiven
Massnahmen, Antidekubitusmatratzen, Auflagen, Hilfsmittel im Sitzen) jeweils fiir Patientinnen/Patienten

mit einem Risiko und fur Patientinnen/Patienten mit Dekubitus beschrieben.

Bei Risikopatientinnen und -patienten wurden verschiedene weitere Massnahmen zur allgemeinen Praven-
tion ergriffen. Tabelle 25 fasst diese zusammen. Mehrfachnennungen waren moglich. In Universitatsspita-
ler wurde bei teilnehmenden Risikopatientinnen und -patienten am haufigsten angegeben, dass keine
allgemeinen Praventionsmassnahmen angewendet werden. Bei den Interventionen standen in allen Spital-

typen die Bewegungsforderung (neue Kategorie 2012) sowie die Hautpflege im Vordergrund.
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Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spital

Zentrums- Grundversorgung,
versorgung, Allgemeine
Allgemeine Krankenhéauser
Krankenhéauser
n (%) n (%) n (%)
345 (27.3) 805 (31.5) 540 (26.7)
692 (54.7) 1640 (64.2) 1288 (63.7)
341 (27.0) 729 (28.5) 416 (20.6)
293 (23.2) 827 (32.4) 570 (28.2)
158 (12.5) 391 (15.3) 271 (13.4)
333 (26.3) 801 (31.3) 592 (29.3)
563 (44.5) 1318 (51.6) 1007 (49.8)
56 (4.4) 174 (6.8) 111 (5.5)
289 (22.8) 422 (16.5) 373 (18.4)
n (%) n (%) n (%)
33 (2.6) 8(0.3) 14 (0.7)
43 (3.4) 84 (3.3) 69 (3.4)
6 (0.5) 13 (0.5) 14 (0.7)
76 (6.0) 206 (8.1) 142 (7.0)
1122 (88.7) 2269 (88.8) 1804 (89.2)
1265 (100) 2556 (100) 2022 (100)
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Spezialkliniken

n (%)

72 (18.4))

275 (70.2)

108 (27.6)

172 (43.9)

61 (15.6)
154 (39.3)
214 (54.6)

28(7.1)
37 (9.4)

n (%)
4(1.0)

50 (12.8)
5(1.3)

28 (7.1)
308 (78.6)

392 (100)
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Die verschiedenen Antidekubitusmatratzen, die bei teilnehmenden Risikopatientinnen und -patienten
verwendet wurden, werden in Tabelle 26 pro Spitaltyp aufgefiihrt. Falls Antidekubitusmatratzen zum
Einsatz kamen, wurden am hdufigsten visko-elastische Schaumstoffmatratzen eingesetzt.

Tabelle 26: Antidekubitusmatratzen/Auflagen als Préaventionsmassnahme bei Patient/innen mit einem Dekubitusrisiko pro
Spitaltyp

Zentrumsversorgung, Zentrumsversorgung, Grundversorgung, Spezialkliniken
Universitatsspital Allgemeine Allgemeine
Krankenhéauser Krankenhauser
 Wechseldnuckmatraze o0 " — e
_ 57 (4.5) 23 (0.9) 19 (0.9) 2(0.5)
_ 39(3.1) 218 (8.5) 199 (9.8) 36 (9.2)
_ 648 (51.2) 683 (26.7) 472 (23.3) 73 (18.6)
_ 20 (1.6) 456 (17.8) 306 (15.1) 47 (12.0)
_ 400 (31.6) 1063 (41.6) 932 (46.1) 228 (58.2)
_ 1265 (100) 2556 (100) 2022 (100) 392 (100)

Tabelle 27 fasst die praventiven Massnahmen im Sitzen bei teilnehmenden Risikopatientinnen und -
patienten zusammen. Wenn Kissen verwendet wurden, dann am haufigsten Schaumstoffkissen. Etwa ein
Drittel der teilnehmenden Risikopatientinnen und -patienten erhielt keine Praventionsmassnahmen in
sitzender Position. Haufig wurde auch die Antwortmdglichkeit ,nicht zutreffend” gewahlt, d.h. die Patien-
tinnen und Patienten konnten nicht mobilisiert werden.

Tabelle 27: Praventive Massnahmen im Sitzen bei Patient/innen mit einem Dekubitusrisiko pro Spitaltyp
- Zentrumsversorgung, Zentrumsversorgung, Grundversorgung, Spezialkliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine
spital Krankenhd&user Krankenhd&user

_ n (%) n (%) n (%) n (%)
_ 28(2.2) 27 (1.1) 31 (1.5) 65
_ 5 (0.4) 15 (0.6) 13 (0.6) 3(0.8)
_ 4(0.3) 8(0.3) 5(0.2) 0 (0.0
_ 83 (6.6) 162 (6.3) 161 (8.0) 64 (16.3)
_ 45 (3.6) 154 (6.0) 120 (5.9) 20 (5.1)
_ 596 (47.1) 1524 (59.6) 1207 (59.7) 169 (43.1)
_ 504 (39.8) 666 (26.1) 485 (24.0) 130 (33.2)
_ 1265 (100) 2556 (100) 2022 (100) 392 (100)

Die allgemeinen Praventionsmassnahmen und Hilfsmittel, welche bei Teilnehmenden mit Dekubitus zum
Einsatz kamen, sind in Tabelle 28 zusammengefasst. Mehrfachnennungen waren méglich. Bei den Be-
troffenen mit Dekubitus in den Spitélern der Zentrumsversorgung sowie der Grundversorgung wurde bet
4.8-10.6 % der Betroffenen angegeben, dass keine allgemeinen Praventionsmassnahmen ergriffen wurden
und beti den Interventionen stehen die Bewegungsférderung (neue Kategorie 2012) und die Hautpflege
wiederum im Vordergrund. Sonstige Hilfsmittel wurden in diesen Spitaltypen bei etwa zwel Drittel der
Betroffenen nicht verwendet.
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Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spital

n (%)

97 (42.9)

132 (58.4)

94 (41.6)

63 (27.9)

56 (24.8)
109 (48.2)
137 (60.6)

21 (9.3)
24 (10.6)
n (%)

19 (8.4)
22 (9.7)
4 (1.8)
24 (10.6)

166 (73.5)

226 (100)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

n (%)
219 (57.9)

256 (67.7)

169 (44.7)

143 (37.8)

129 (34.1)
214 (56.6)
265 (70.1)
37 (9.8)
18 (4.8)

n (%)
41.1)

41 (10.8)
4(11)

55 (14.6)
290 (76.7)

378 (100)
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Grundversorgung,
Allgemeine
Krankenhéauser

n (%)
129 (45.7)

204 (72.3)

81 (28.7)

95 (33.7)

74 (26.2)
140 (49.6)
187 (66.3)

30 (10.6)
19 (6.7)

n (%)
2(0.7)

25 (8.9)
414

36 (12.8)
221 (78.4)

282 (100)

Spezialkliniken

n (%)
19 32.2)

49 (83.1)

24 (40.7)

25 (42.4)

15 (25.4)
38 (64.4)
32 (54.2)
6 (10.2)
1(1.7)

n (%)
0(0.0)
5(8.5)
1(1.7)

7 (11.9)
47 (79.7)

59 (100)
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Wie in Tabelle 29 ersichtlich ist, wurden auch bet Teilnehmenden mit Dekubitus visko-elastische Schaum-
stoffmatratzen am hiufigsten verwendet. Ahnlich wie bei den Risikopatientinnen und Risikopatienten
wurde bei 40.7 % der Betroffenen mit Dekubitus angegeben, dass keine Matratzen oder Auflagen zum
Einsatz kamen. Wechseldruckmatratzen kamen in den Universitatsspitaler haufiger zum Einsatz als in den
anderen Spitaltypen.

Tabelle 29: Antidekubitusmatratzen und Auflagen als Praventionsmassnahme bei Patient/innen mit Dekubitus pro Spitaltyp
Zentrumsversorgung, Zentrumsversorgung, Grundversorgung, Spezialkliniken
Universitatsspital Allgemeine Allgemeine
Krankenhé&user Krankenhé&user
_ 50 (22.1) 53 (14.0) 35 (12.4) 5 (8.5)
e = e e e
R — —_— T =
_ 84 (37.2) 95 (25.1) 83 (29.4) 12 (20.3)
[omtas. ] T s6(149 o e
_ 50 (22.1) 126 (33.3) 86 (30.5) 24 (40.7)
_ 226 (100) 378 (100) 282 (100) 59 (100)

Tabelle 30 fasst die praventiven Massnahmen im Sitzen bei Teilnehmenden mit Dekubitus zusammen.
Wenn Kissen verwendet wurden, dann am haufigsten Schaumstoffkissen. Etwas mehr als 40 % der Be-
troffenen mit Dekubitus erhielt keine Praventionsmassnahmen in sitzender Position. Haufig wurde auch
die Antwortméglichkeit ,nicht zutreffend” gewahlt, d.h. die Patientinnen und Patienten konnten keine
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Zentrumsversorgung, Zentrumsversorgung, Grundversorgung, Spezialkliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine
spital Krankenhd&user Krankenhd&user
_ 6 (2.7) 10 (2.6) 10 (3.5) 4 (6.8)
e Th e o T
[Fepperisan e s o e
schoumstofiissen | e e =5 D
E T s e o
_ 98 (43.4) 187 (49.5) 140 (49.6) 25 (42.4)
[z —— = e e
_ 226 (100) 378 (100) 282 (100) 59 (100)



5.3.7 Behandlung von Dekubitus
In den Tabellen 31 bis 34 wird die Behandlung des Dekubitus in den Kategorien 1 — 4 dargestellt, wobei
jeweils das verwendete Produkt oder die Methode aufgefiihrt ist, das (oder die) den Wundboden beriihrt.
Da eine Person mehrere Dekubitus haben kann, kann die Anzahl behandelter Wunden grdsser sein als die
Anzahl Betroffener. In Tabelle 35 ist ersichtlich, dass auch bei Dekubitus der Kategorie 1 Wundauflagen

verwendet werden.
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Zentrums- Zentrumsversorgung,
versorgung, Allgemeine
Universitits- Krankenhiuser

spital

n (%)* n (%)*

0 (0.0) 1(0.5)
7(54) 8(4.1)

25 (19.4) 3(1.6)
7(54) 11 (5.7)

0 (0.0) 0 (0.0)
0(0.0) 2 (1.0)

15 (11.6) 22 (11.4)
3(23) 8(41)

0 (0.0) 2(1.0)

0 (0.0) 1(0.5)
0(0.0) 0 (0.0)

13 (10.1) 19 (9.8)
126 (97.7) 214 (110.9)
129 (100) 193 (100)

Grundversorgung,
Allgemeine
Krankenhéauser

n (%)*
0(0.0)
3(21)
4(2.8)
19 (13.4)
0(0.0)
1(0.7)
12 (8.5)
8 (5.6)
0(0.0)
1(0.7)
2 (1.4)
11 (7.7)

147 (103.5)

142 (100)

Spezialkliniken

n (%)*
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
3(12.0)
0(0.0)
0(0.0)
5(20.0)
1(4.0)
0 (0.0
0 (0.0
0(0.0)
2 (8.0
26 (104.0)

25 (100)

*Die absoluten Zahlen beziehen sich auf die Anzahl Dekubitus. Die Prozentwerte beziehen sich auf das Total der Patient/innen mit

Dekubitus Kategorie 1.
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In Tabelle 32 ist ersichtlich, dass bei Dekubitus der Kategorie 2 recht oft keine Wundauflagen verwendet

werden.
Tabelle 32: Wundbehandlung Dekubitus Kategorie 2 nach Spitaltyp
- Zentrums- Zentrums-
versorgung, versorgung,
Universitats- Allgemeine
spital Krankenhé&user
[etmavamd ] e T
ydokolode 22349 oL
el —— o
_ 31 (49.2) 55 (47.0)
_ 63 (100) 117 (100)

Grundversorgung,
Allgemeine
Krankenhé&user

n (%)*
1(1.0)
11(11.2)
1(1.0)
6(6.1)
1(1.0)
441
30 (30.6)
8(82)
33.1)
12 (12.2)
0(0.0)
11(11.2)

41 (41.8)

98 (100)

Spezialkliniken

n (%)*
0(0.0)
3(12.0)
0(0.0)
3(12.0)
0(0.0)
2(8.0)
8 (32.0)
2 (8.0)
0(0.0)
2 (8.0)
0(0.0)
1(4.0)
8 (32.0)

25 (100)

*Die absoluten Zahlen beziehen sich auf die Anzahl Dekubitus. Die Prozentwerte beziehen sich auf das Total der Patientinnen und

Patienten mit Dekubitus Kategorie 2.
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In Tabelle 33 ist ersichtlich, dass bei Dekubitus der Kategorie 3 recht oft keine Wundauflagen verwendet

werden.
Tabelle 33: Wundbehandlung Dekubitus Kategorie 3 nach Spitaltyp
- Zentrums- Zentrums-
versorgung, versorgung,
Universitats- Allgemeine
spital Krankenhé&user
ydokolode 3 214 11 69
_ 3(214) 7 (17.1)
ey s m—
_ 9 (64.3) 15 (36.6)
_ 14 (100) 41 (100)

Grundversorgung
Allgemeine
Krankenhé&user

n (%)*
2 (10.0)
2 (10.0)

0 (0.0)

0 (0.0)
3(15.0)

1(5.0)
5(25.0)

0 (0.0)

0 (0.0)
3(15.0)
2 (10,.0)
3 (15.0)

10 (50.0)

20 (100)

Spezialkliniken

n (%)*
0(0.0)
1 (25.0)
0 (0.0
0(0.0)
2 (50.0)
0 (0.0
0(0.0)
0(0.0)
0 (0.0
1 (25.0)
0 (0.0
0 (0.0
0(0.0)

4 (100)

*Die absoluten Zahlen beziehen sich auf die Anzahl Dekubitus. Die Prozentwerte beziehen sich auf das Total der Patientinnen und

Patienten mit Dekubitus Kategorie 3.
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In Tabelle 34 ist ersichtlich, dass auch bei Dekubitus der Kategorie 4 haufig keine Wundauflagen einge-
setzt werden.

Tabelle 34: Wundbehandlung Dekubitus Kategorie 4 nach Spitaltyp
Zentrums- Zentrums- Grundversorgung Spezialkliniken
- Universitats- Allgemeine
spital Krankenhé&user

_ 4(21.1) 3 (12.0) 0 (0.0) 1(25.0)
_ 5(26.3) 10 (40.0) 5(22.7) 0(0.0)
_ 3(15.8) 0 (0.0 2(9.1) 0 (0.0
_ 1(5.3) 0(0.0) 1(4.5) 0(0.0)
_ 5(26.3) 1(4.0) 0 (0.0) 2 (50.0)
_ 4(21.1) 0 (0.0 4(18.2) 0 (0.0
_ 0 (0.0) 1(4.0) 1(4.5) 0(0.0)
_ 1(5.3) 5 (20.0) 5(22.7) 0(0.0)
_ 3(15.8) 1(4.0) 2(9.1) 0 (0.0
_ 0 (0.0) 2 (8-0) 2(9.1) 0(0.0)
_ 2 (10.5) 5 (20.0) 9 (40.9) 1(25.0)
_ 2 (10.5) 4 (16.0) 6 (27.3) 0 (0.0
_ 9 (47.4) 13 (52.0) 3(13.6) 1(25.0)
_ 19 (100) 25 (100) 22 (100) 4 (100)

*Die absoluten Zahlen beziehen sich auf die Anzahl Dekubitus. Die Prozentwerte beziehen sich auf das Total der Patientinnen und
Patienten mit Dekubitus Kategorie 4.
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5.3.8 Strukturindikatoren Dekubitus

Die Strukturindikatoren wurden auf Spitalebene (Tabelle 35) und auf Stationsebene (Tabelle 36) erhoben.
Hier zeigt sich bei einzelnen Indikatoren eine grosse Streuung zwischen den Spitaltypen. Bei der Verfiig-
barkeit der Strukturindikatoren des Dekubitus auf Spitalebene (siehe Tabelle 35) ist ersichtlich, dass zwi-
schen den Spitaltypen teilweise erhebliche Unterschiede bestehen. Insgesamt sind am

haufigsten standardisierte Informationen bei Verlegung, ein Standard oder eine Richtlinie zur Dekubi-
tuspravention und -behandlung sowie zur Verwaltung von Praventionsmaterialien vorhanden. Das Vor-
handensein einer Fachperson zur Uberwachung und Aktualisierung des Standards wurde in drei Viertel der
Spitaler angegeben. Am wenigsten zur Verfligung stehen Informationsbroschiiren fiir Patientinnen und
Patienten.

Tabelle 35: Strukturindikatoren zu Dekubitus auf Spitalebene

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezialkliniken
versorgung, versorgung, versorgung
Universitats- Allgemeine Allgemeine
spital Krankenhauser Krankenhauser
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Bei den Strukturindikatoren des Dekubitus auf Stationsebene (siehe Tabelle 36) ist ersichtlich, dass zwi-
schen den Spitaltypen teilweise erhebliche Unterschiede bestehen. Insgesamt sind Praventionsmaterialien,
die Dokumentation der eingeleiteten Massnahmen in der Patientendokumentation, die standardisierten
Informationen bei Verlegung sowie die Erfassung des Dekubitusrisikos am haufigsten vorhanden. Die In-
formationsbroschiire sowie multidisziplinare Besprechung wurden am wenigsten haufig als verfiigbar an-

gegeben.

Tabelle 36: Strukturindikatoren zu Dekubitus auf Stationsebene

Zentrums
versorgung,
Universitats-

spital

n (%)

202 (93.1)

202 (93.1)

198 (91.2)

177 (81.6)

125 (57.6)

121 (55.8)
43 (19.8)

4(1.8)

217 (100)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

n (%)

471 (98.3)

452 (94.4)

415 (86.6)

428 (89.4)

338 (70.6)

305 (63.7)
289 (60.3)

50 (10.4)

479 (100)

Grund-
versorgung
Allgemeine

Krankenhauser

n (%)

483 (99.0)

465 (95.3)

405 (83.0)

429 (87.9)

305 (62.5)

231 (47.3)
199 (40.8)

52 (10.7)

488 (100)

Spezialkliniken

n (%)

75 (94.9)

71 (89.9)

58 (73.4)

54 (68.4)

29 (36.7)

30 (38.0)
40 (50.6)

2 (2.5)

79 (100)

Insgesamt zeigt sich sowohl fir die Qualitatsindikatoren auf Spitalebene als auch fiir die Indikatoren auf
Stationsebene bei der Verfligbarkeit ein dhnliches Bild im Vergleich zum Vorjahr. Mit Ausnahme der Indi-
katoren ,Fachperson Uberwachung/Aktualisierung Standard” (Zunahme um 9 % auf Spitalebene) und
.Standardisierte Informationen bei Verlegung” (Abnahme um 13% auf Stationsebene), sind lediglich kleine
Verschiebungen im Bereich von 2-6.5 % bei einzelnen Indikatoren ersichtlich.
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5.4 Ergebnisse zum Indikator Sturz

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

5.4.1 Allgemeine Merkmale der Patientinnen und Patienten mit einem Sturzereignis

Insgesamt sind 18.2 % (minus 1.6 % im Vergleich zum Jahr 2011) der teilnehmenden Patientinnen und
Patienten in den 30 Tagen vor der Messung mindestens einmal vor oder wahrend des Spitalaufenthalts
gestirzt. Wie im 2011 erfolgte ca. drei Viertel der Sturzereignisse vor dem Spitaleintritt. Die Mehrheit der
Betroffenen mit einem Sturzereignis in den letzten 30 Tagen war weiblich (58.2 %). Das Durchschnittsalter
der Betroffenen mit einem Sturzereignis Uber alle Spitaltypen betrug 72.4 Jahre (Standardabweichung +/-
15.9 Jahre) und 31.5 % der Betroffenen wurden in den letzten zwei Wochen vor der Messung operiert.

In Tabelle 37 sind die Merkmale Geschlecht, Alter sowie eine Operation in den letzten zwet Wochen vor
der Messung bei (vor/nach Eintritt) gestiirzten Patientinnen und Patienten gemass Spitaltyp ersichtlich.

Tabelle 37: Beschreibung der (vor/nach Eintritt) gestiirzten Patient/innen

Zentrums- Zentrums- Grundversorgung Spezialkliniken
versorgung, versorgung, Allgemeine
Universitats-spital Allgemeine Krankenhduser
Krankenhduser
Vor Nach Vor Nach Vor Nach Vor Nach

Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt
n (%)* n (%)* n (%)* n (%)* n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*

273 100 839 229 765 135 96 47
(73.2) (26.8) (78.6) (21.4) (85.0) (15.0) (67.1) 32.9)

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

150 48 508 113 473 69 56 29
(75.8) (24.2) (81.8) (18.2) (87.3) (12.7) (65.9) (34.1)

68.7 68.2 73.5 743 721 744 68.4 79.7
(17.2) (17.3) (15.4) (14.6) (16.4) (14.4) (15.2) (8.1)

98 24 279 40 249 29 53 11
(80.3) (19.7) (87.5) (12.5) (89.6) (10.4) (82.8) (17.2)

*Die absoluten Zahlen beziehen sich auf die Anzahl Stirze. Die Prozentwerte beziehen sich auf das Verhéltnis der vor/nach Eintritt
gestilirzten Patient/innen und Patienten innerhalb des Spitaltyps und des Totals aller Spitéler.
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5.4.2 Pravalenz Sturz

Hier betragt die Gesamtpravalenzrate der Universitatsspitaler 15.3 % und diejenige anderer Spitaltypen
17.6 % (Mittelwert). Der Unterschied ist geringer als im Jahr 2011, als der Wert fir die Universitatsspitaler
14.5 % betrug und derjenige fir die anderen Spitaltypen 20.5 %. Im Messjahr 2012 wurden weniger (minus
1%) Sturzereignisse erfasst, welche wahrend des Spitalaufenthaltes erfolgten (Mittelwert 20.6 %). Die
durchschnittliche Prévalenzrate der im Spital erfolgten Sturzereignisse, gemessen am Verhéltnis zum Total
der teilnehmenden Patientinnen und Patienten, betragt fiir alle Spitaltypen 3.8 %. Dies ist 0.5 % weniger
als im Jahr zuvor.

In Tabelle 38 ist ersichtlich, dass die Pravalenzraten der Sturzereignisse im Spital innerhalb der Spital-
typen mit Werten zwischen 2.9 % und 4.7 % variieren. Auch im Jahr 2012 ist die Rate der im Spital erfolg-
ten Sturzereignisse in den Spezialkliniken die hdchste. Diese hat aber im Vergleich zum Messjahr 2011 um
2.4 % abgenommen.

Tabelle 38: Sturzpravalenzraten nach Spitaltyp

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezialkliniken
versorgung, versorgung, versorgung,
Universitats- Allgemeine Allgemeine
spital Krankenhdauser Krankenhduser

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

273 (11.2) 839 (15.4) 765 (16.0) 96 (9.6)

162 (11.1) 692 (15.9) 714 (16.8) 70 (13.1)

100 (4.1) 229 (4.2) 135 (2.9) 47 (4.7)

50 (3.4) 197 (4.5) 168 (4.0) 38 (7.1)

2029 (83.0) 4285 (78.6) 3800 (80.0) 847 (84.5)

1224 (83.8) 3383 (77.6) 3304 (77.8) 423 (78.9)

42 (1.7) 99 (1.8) 50 (1.1) 12 (1.2)

25(1.7) 85 (1.9 61 (1.4) 5(0.9)

2444 (100) 5452 (100) 4750 (100) 1002 (100)

1462 (100) 4360 (100) 4247 (100) 537 (100)

*Die Sturzraten basieren auf der Anzahl der an der Messung teilnehmenden Patient/innen und NICHT auf der Anzahl zum Zeitpunkt
der Messung im Spital anwesenden Patientinnen und Patienten. Fiir 3 Patient/innen liegen im 2012 unvollstdndigen Angaben vor.
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Mehrfachstiirze (2 x und mehr) wurden bei insgesamt 21.5 % der gestiirzten Patientinnen und Patienten
angegeben. Wie Tabelle 39 aufzeigt, wurden Mehrfachstiirze — Spezialkliniken ausgenommen — mehrheit-
lich im spitalexternen Bereich angegeben.

Tabelle 39: Mehrfachstiirze nach Spitaltyp und Sturzort

Zentrums- Zentrums- Grundversorgung, Spezialkliniken
versorgung, versorgung, Allgemeine
Universitats- Allgemeine Krankenhéauser
spitéler Krankenhauser
Vor Nach Vor Nach Vor Nach Vor Nach
Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

225 (75.5) 73(24.5) 689 (822) 149 (17.8) 610 (87.3) 89 (12.7) 83 (71.6) 33 (284)

31 (63.3) 18 (36.7) 73 (54.5) 61 (45.5) 92 (77.3) 27 (22.7) 9 (50.0) 9 (50.0)

8(72.7) 3(27.3) 29 (82.9) 6(17.1) 31 (86.1) 5(13.9) 0 (0.0 2 (100)

9 (60.0) 6 (40.0) 48 (78.7) 13 (21.3) 32 (69.6) 14 (30.4) 4 (57.1) 3 (42.9)

273 100 839 229 765 135

(732) (26.8) (78.6) (21.4) (85.0) @so) 96(67.1) 47(329)
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5.4.3 Pravalenz nach Abteilungstypen

In Abbildung 6 ist ersichtlich, dass die gestiirzten Patientinnen und Patienten, welche an der Messung
teilgenommen haben, vorwiegend in den Abteilungstypen chirurgisch und nichtchirurgisch hospitalisiert
waren. Dabei fallt auf, dass in beiden Abteilungstypen markant viele Sturzereignisse vor dem Spitaleintritt
stattfanden, was ggf. mit dem Grund der Hospitalisation zusammenhangen kdnnte.

Abbildung 6: (Vor/nach Spitaleintritt) gestiirzte Patient/innen nach Abteilungstyp*
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Die Zahlenangaben zum n beziehen sich auf die Anzahl Sturzereignisse vor/nach Spitaleintritt. In der Kategorie Sonstiges sind
wegen der kleinen Fallzahlen die Bereiche Psychiatrie, Short-stay, Rehabilitation sowie Rehabilitation enthalten.
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In Tabelle 40 ist die Verteilung der Sturzereignisse nach Sturzort (vor/nach Eintritt) und Stationsart in den
Spitaltypen dargestellt. Auch hier ist ersichtlich, dass in allen Spitaltypen etwa zwei Drittel bis vier Fiinftel
der Sturzereignisse vor dem Spitalaufenthalt stattfand, sowie dass die Mehrheit der Patientinnen und

Patienten mit einem Sturzereignis vor dem Eintritt auf einer chirurgischen oder nichtchirurgischen Station
hospitalisiert war. Mit Ausnahme der Spezialkliniken stehen auch bei den Sturzereignissen nach dem Ein-
tritt die chirurgischen und nichtchirurgischen Stationen im Vordergrund. In den Spezialkliniken waren die

Stationstypen Akutgeriatrie und Rehabilitation bedeutungsvoll.

Tabelle 40: Verteilung Sturzereignisse nach Stationstyp vor und nach Eintritt nach Spitaltypen

Nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus Schlussbericht Messung 2012 Version 1.3

Zentrumsversorgung,
Universitatsspitaler
Vor Nach
Eintritt Eintritt
n (%) n (%)
BEEREEN  oco s
N o0 oo
PEEEE oo oo
B o0 oo
EEE o0 o
B .o oo
B o e
. o oo

Grundversorgung,
Allgemeine
Krankenhauser
Vor Nach
Eintritt Eintritt
n (%) n (%)
296 (32.9) 81 (9.0)
22 (24) 0 (0.0
7 (0.8) 3(0.3)
43 (4.8) 7 (0.8)
0 (0.0 0 (0.0
346 (38.4) 34 (3.8)
8(0.9) 0 (0.0
36 (4.0) 9(1.0)
0 (0.0 0 (0.0
7 (0.8) 1(0.1)

765 (82.0) 135 (15.0)
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5.4.4 Spezifische Merkmale der Patientinnen und Patienten mit Sturzereignissen

In Tabelle 41 sind die einzelnen Krankheitsbilder sowie der Unterstiitzungsbedarf der beteiligten Patien-
tinnen und Patienten mit einem Sturzereignis in den 30 Tagen vor der Messung, aufgeteilt nach Spital-
typen sowie nach Sturzort (vor/nach Eintritt). Mehrfachnennungen waren moéglich. Am haufigsten traten
Herz-und Gefasserkrankungen (57.4 %) gefolgt von Erkrankung des Bewegungsapparates (29.8 %) sowie
Erkrankungen des Verdauungstraktes (27.7 %) auf. Durchschnittlich etwas mehr als 30 % der Teilnehmen-
den wies einen Unterstiitzungsbedarf auf.

Tabelle 41 Krankheiten/Unterstiitzungsbedarf der (vor/nach Eintritt) gestiirzten Patient/innen nach Spitaltyp
Zentrums- Zentrums- Grundversorgung, Spezialkliniken
versorgung, versorgung, Allgemeine n =143
Universitatsspitaler Allgemeine Krankenhauser
n =373 Krankenhauser n = 900
n = 1068
Vor Nach Vor Nach Vor Nach Vor Nach
Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt

_ 273 (73.2) 100 (26.8) 839 (78.6) 229 (21.4) 765 (82.0) 135 (15.0) 96 (67.1) 47 (32.9)
_ 38 (13.9) 14 (14.0) 96 (11.4) 47 (20.5) 87 (11.4) 19 (14.1) 5(5.2) 8 (17.0)
_ 40 (14.7) 29 (29.0) 100 (11.9) 67 (29.3) 89 (11.6) 35 (25.9) 9(9.4) 12 (25.5)
_ 46 (16.8) 15 (15.0) 155 (18.5) 42 (18.3) 119 (15.6) 18 (13.3) 15 (15.6) 6 (12.8)
_ 44 (16.1) 13 (13.0) 138 (16.4) 51 (22.3) 112 (14.6) 35 (25.9) 15 (15.6) 10 (21.3)
_ 23 (8.4) 11 (11.0) 91 (10.8) 44 (19.2) 73 (9.5) 20 (14.8) 3(3.1) 15 (31.9)
_ 17 (6.2) 7 (7.0) 84 (10.0) 41 (17.9) 82 (10.7) 18 (13.3) 3(3.1) 2 (4.3)
_ 31(11.4) 17 (17.0) 119 (14.2) 49 (21.4) 112 (14.6) 30 (22.2) 7(7.3) 6 (12.8)
_ 49 (17.9) 13 (13.0) 93 (11.1) 40 (17.5) 92 (12.0) 21 (15.6) 4 (4.2) 6 (12.8)
_ 18 (6.6) 5 (5.0 53 (6.3) 19 (8.3) 59 (7.7) 7(5.2) 6 (6.2) 4 (8.5)
_ 2(0.7) 0 (0.0 2(0.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
_ 145 (53.1) 47 (47.0) 508 (60.5) 148 (64.6) 420 (54.9) 88 (65.2) 49 (51.0) 27 (57.4)
_ 26 (9.5) 12 (12.0) 84 (10.0) 21 (9.2) 70 (9.2) 16 (11.9) 3(3.1) 6 (12.8)
_ 55 (20.1) 18 (18.0) 160 (19.1) 63 (27.5) 133 (17.4) 33 (24.4) 15 (15.6) 6 (12.8)
_ 59 (21.6) 26 (26.0) 166 (19.8) 77 (33.6) 153 (20.0) 42 (31.1) 8 (8.3) 13 (27.7)
_ 61 (22.3) 24 (24.0) 247 (29.4) 94 (41.0) 216 (28.2) 50 (37.0) 18 (18.8) 16 (34.0)
_ 20 (7.3) 3 (3.0 21 (2.5) 17 (7.4) 33 (4.3) 5@3.7) 3(3.1) 0 (0.0)
_ 75 (27.5) 16 (16.0) 315 (37.5) 77 (33.6) 341 (44.6) 51 (37.8) 63 (65.6) 14 (29.8)
_ 0 (0.0 1(1.0) 3(0.4) 2 (0.9) 9(1.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
_ 90 (33.0) 8 (8.0) 291 (34.7) 31(13.5) 192 (25.1) 8 (5.9) 19 (19.8) 8 (17.0)
_ 18 (6.6) 3 (3.0 58 (6.9) 15 (6.6) 46 (6.0) 5(3.7) 12 (12.5) 3 (6.4)
_ 0 (0.0 0 (0.0 1(0.1) 2 (0.9) 1(0.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
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Zentrums- Zentrums- Grundversorgung, Spezialkliniken

versorgung, versorgung, Allgemeine n =143
Universitatsspitaler Allgemeine Krankenhé&user
n =373 Krankenhé&user n = 900
n = 1068
Vor Nach Vor Nach Vor Nach Vor Nach
Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt

273 (73.2) 100 (26.8) = 839 (78.6) 229 (21.4) 765(82.0) 135(15.0) 96 (67.1) 47 (32.9)
32 (11.7) 14 (14.0) 104 (124) 32 (14.0) 92 (12.0) 14 (10.4) 8(8.3) 121
72 (26.4) 29(29.0) = 356 (424) 109 (47.6) 272 (35.6) 62 (45.9) 15 (15.6) 17 (36.2)

55 (20.1) 25(25.0)  319(380) 101 (441) 244 (319) 54 (40.0) 9(9.4) 13 (27.7)

* Mehrfachnennungen

In Abbildung 7 ist ersichtlich, dass unter den Teilnehmenden die Altersgruppe der 75 bis 84-Jahrigen so-
wohl bei den Sturzereignissen vor dem Eintritt, wie auch nach Eintritt am starksten betroffen ist.

Abbildung 7: Patient/innen mit einem Sturzereignis (vor/nach Eintritt) nach Altersgruppe in Jahren*
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*Die Zahlenangaben zum n in den Klammern beziehen sich auf Sturzereignisse vor/nach Spitaleintritt.
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In Abbildung 8 ist ersichtlich dass die Sturzrate zunimmt je tiefer die Pflegeabhangigkeit der Teilnehmen-
den eingeschatzt wurde.

Abbildung 8: Pflegeabhdngigkeit der Patient/innen mit einem Sturzereignis (vor/nach Eintritt)
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Fur 94.1 % (n = 481) der im Spital erfolgten Sturzereignisse wurden ndhere Angaben zu den Sturz-
umstanden und Sturzfolgen gemacht. Fir 1857 Sturzereignisse wurden Informationen zum Zeitpunkt des
Sturzes angegeben. Bei 39.4 % der Sturzereignisse wurde mitgeteilt, dass diese in der Zeit zwischen 14.01
und 22.00 Uhr und 38.6 % wahrend der Friihschicht zwischen 07.01 und 14.00 h erfolgten. Die restlichen
Ereignisse fanden in der Zeit zwischen 22.01 und 07.00 Uhr (22 %) statt.

Innerhalb des Spitals waren das Patientenzimmer (68.8 %, n = 331), sowie das Badezimmer oder die Toilet-
te (20.8 %, n = 100) die meistgenannten Sturzorte. Stlirze ausserhalb des Spitals erfolgten besonders oft
im Freien (33.1 %, n = 455) sowie im Schlafzimmer (15.8 %, n = 217), im Wohnzimmer (13.1 %, n = 180)
oder im Badezimmer/in der Toilette (8.4 %, n = 116).
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In Tabelle 42 ist ersichtlich, dass in allen Spitaltypen, unabhangig davon, ob der Sturz vor oder nach dem
Spitaleintritt stattfand, das Gehen oder das Stehen ohne Hilfsmittel am haufigsten als die beim Sturz-
ereignis durchgefiihrte Aktivitat angegeben wurde.

Tabelle 42: Aktivitat beim Sturzereignis (vor/ nach Eintritt) nach Spitaltyp

* Basis vorhandene Angaben

Zentrumsversorgung,
Universitatsspitaler
Vor Nach
Eintritt Eintritt
n (%) n (%)

Zentrumsversorgung,
Allgemeine
Krankenhauser
Vor Nach
Eintritt Eintritt
n (%) n (%)

31(4.1) 9(1.2)
349 (45.9) 102 (13.4)
52 (6.8) 39 (5.1)

16 (2.1) 34 (4.5)
31(4.1) 19 (2.5)

64 (8.4) 15 (2.0)
543 (71.4) 218 (28.6)

Grundversorgung,
Allgemeine
Krankenhauser
Vor Nach
Eintritt Eintritt
n (%) n (%)

32 (4.4 10 (1.4)
352 (48.9) 60 (8.3)
79 (11.0) 24 (3.3)
22 (3.1) 13 (1.8)

26 (3.6) 13 (1.8)

83 (11.5) 6 (0.8)
594 (82.5) 126 (17.5)

Spezialkliniken
Vor Nach
Eintritt Eintritt
n (%) n (%)
4 (3.5) 1(0.9)
37 (32.7) 23 (20.4)
7 (6.2) 10 (8.8)
1(0.9) 2 (1.8)
1(0.9) 7 (6.2)
18 (15.9) 2 (1.8)
68 (60.2) 45 (39.8)

Bei den Hauptursachen von Sturzereignissen unterscheidet LPZ zwischen intrinsischen Faktoren und
extrinsischen Faktoren. Die intrinsischen Faktoren umfassen korperliche oder psychische Gesundheits-
probleme (z. B. Depression, eingeschrankte kognitive Fahigkeiten etc.). Die extrinsischen Faktoren beinhal-
ten dussere Gegebenheiten wie beispielsweise Stolperfallen oder mangelhafte Beleuchtung (Halfens, et al.,,

2011; Neyens, 2007).

Bei den Hauptursachen der Stiirze insgesamt standen korperliche Gesundheitsprobleme (41.1 %) sowie

Umgebungsfaktoren (35.3 %) im Vordergrund. Bei den Sturzereignissen ausserhalb des Spitals waren die
Ursachen ofter nicht bekannt. Auch schienen bei den spitalexternen Stiirzen die Umgebungsfaktoren eine
grossere Rolle zu spielen als bei den spitalinternen Ereignissen (siehe Tabelle 43)
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Tabelle 43: Hauptursachen fiir Sturzereignisse (vor/nach Eintritt) und Spitaltyp

Zentrums-versorgung, Grundversorgung,
Universitats- Allgemeine
spitéler Krankenhduser
Vor Nach Vor Nach
Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt
n (%) n (%) n (%) n (%)
73 (63.5) 42 (36.5) 216 (76.9) 65 (23.1)
6 (26.1) 17 (73.9) 11 (42.3) 15 (57.7)
69 (76.7) 21 (23.3) 231 (88.2) 31(11.8)
23 (65.7) 12 (34.3) 136 (90.1) 15 (9.9)

171 (65.0) 92 (35.0) 594 (82.5) 126 (17.5)

Fur 74.8 % (n = 1'857) der insgesamt 2'484 erfassten Sturzereignisse wurde die Frage nach Verletzungen
als Folge des Sturzereignisses bejaht. Fiir 1248 Ereignisse wurde angegeben, welche konkrete Verletzung
das Sturzereignis zur Folge hatte. Insgesamt wurden zu 31.5 % minimale, zu 17.3 % mittlere sowie zu 39.9
% schwere Verletzungen und zu 11.3 % Huiftfrakturen als Sturzfolgen angegeben. Fiir die Sturzereignisse
im Spital wurden fir 192 (37.6 %) Ereignisse Angaben zu den Sturzfolgen gemacht. Dabei wurden zu 69.8
% minimale, zu 18.2 % mittlere sowie zu 8.3 % schwere Verletzungen angegeben. 3.7 % der im Spital
erfolgten Sturzereignisse hatten eine Hiiftfraktur zur Folge. Die Frage nach den Sturzfolgen kann gemass
der Fragebogenlogik von LPZ nur beantwortet werden, wenn in der entsprechenden Filterfrage vorher
angegeben wurde, dass Informationen Uber das letzte Sturzereignis zur Verfligung standen.

Die Tabelle 44 zeigt, dass die Verteilung der Sturzfolgen bei den Ereignissen innerhalb und ausserhalb des
Spitals recht unterschiedlich war. Hiftfrakturen als Sturzfolge kommen bei den Ereignissen vor dem
Aufenthalt markant haufiger vor als bei den Ereignissen wahrend des Spitalaufenthalts und sind mit hoher
Wahrscheinlichkeit auch der Grund fir die Einweisung.

Tabelle 44: Sturzfolgen nach Verletzungskategorie und Spitaltyp bei (vor/nach Eintritt) gestiirzten Patient/innen

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezialkliniken
versorgung, versorgung, versorgung,
Universitéts- Allgemeine Allgemeine
spitéler Krankenhduser Krankenhduser

Vor Nach Vor Nach Vor Nach Vor Nach

Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt --
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) --

20(170)  30(175) 90(182) 59 (1L.9) (2‘1‘297) 35(68) 13(183) 10 (14.1)
23 (13.5) 4(23) 67135 1734 83162 1020  8(L3) 4(56)
66(386)  1(386) (3%% 7(14) (3;;%5; 3(06)  26(36.6) 5 (7.0)
17 99) 1(06)  61(123) 3(06) 52(102) 2(04) 4(56) 1(14)
135 409 461
ey 36@LD @y 6074 ooy 008 51718 20082

Im Hinblick auf das Post-Sturzsyndrom (psychosoziale Sturzfolgen wie Angst oder die Reduktion von
korperlichen Aktivitaten) wurde bei allen teilnehmenden Patientinnen und Patienten erhoben, ob sie Angst
vor einem Sturz hatten und ob sie deswegen Aktivitaten vermeiden wirden.
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Von den im Spital gestiirzten Patientinnen und Patienten haben durchschnittlich 38.7 % Angst vor einem
erneuten Sturz angegeben. Wie aus der Abbildung 9 hervorgeht, variiert dieser Wert innerhalb der Spital-
typen zwischen 29.8 % und 41 %.

Abbildung 9: Sturzangst bei im Spital gestiirzten Patient/innen nach Spitaltyp (Ja)
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Bezogen auf die Gruppe aller gestiirzten Patientinnen und Patienten, unabhangig vom Sturzort, wurde im
Durchschnitt bei 41.1 % der Betroffenen Sturzangst angegeben. Werden die Angaben zur Sturzangst auf
die Gesamtgruppe der teilnehmenden Patientinnen und Patienten in Betracht bezogen, wird im Durch-
schnitt bei 23.1 % der Patientinnen und Patienten Sturzangst angegeben.

Von den im Spital gestlirzten Patientinnen und Patienten haben durchschnittlich 29.2 % angegeben,
Aktivitaten zu vermeiden. Wie aus der Abbildung 10 hervorgeht, variiert dieser Wert innerhalb der Spital-
typen zwischen 25.5 und 30 %.

Abbildung 10: Vermeidung von Aktivititen bei im Spital gestiirzten Patient/innen nach Spitaltyp (Ja)
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Bei den gestiirzten Patientinnen und Patienten (vor und nach Eintritt) wurde unabhangig vom Sturzort im
Durchschnitt bei 31.2 % der Betroffenen die Vermeidung von Aktivitdten angegeben. Werden diesbeziig-
lich die Angaben von allen an der Messung beteiligten Patientinnen und Patienten in Betracht gezogen,
wird im Durchschnitt bei 17.9 % der Patienten die Vermeidung von Aktivitdten angeben.
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5.4.5 Praventive Massnahmen

In Tabelle 45 ist ersichtlich, welche Massnahmen zur Sturz- und Verletzungspravention bei nicht gestlrzten
Patientinnen und Patienten angewendet werden. Die Daten erlauben einen Einblick in die primare Sturz-
pravention, d.h. in die Massnahmen, die zur Verhinderung von Sturzereignissen sowie Sturzverletzungen

et den an der Messung teilnehmenden nicht gestiirzten Patientinnen und Patienten ergriffen werden. Es
zeigt sich, dass bei 2.6 % — 19.8 % keine Massnahmen zur Sturzpravention bzw. bei 6.1 % — 35.1 % der
Teilnehmenden keine Massnahmen zur Verletzungspravention ergriffen wurden. Allerdings wurden in der
Messung keine Daten zum Sturzrisiko der Patientinnen und Patienten erhoben. Die am haufigsten ange-
wendete Massnahmen zur primédren Sturzpravention sind: die Information an die Patientinnen und Patien-
ten, die Ubungs- und Trainingstherapie sowie die Begleitung beim Gehen. Bei den anderen Massnahmen

o

zeigen sich zwischen den Spitaltypen Unterschiede in den angewendeten Massnahmen.

Tabelle 45: Massnahmen zur Sturz- und Verletzungspravention bei nicht gestiirzten Patient/innen nach Spitaltyp
- Zentrums- Zentrums- Grundversorgung, Spezialkliniken
versorgung, versorgung, Allgemeine
Universitatsspitaler Allgemeine Krankenhé&user
Krankenhé&user

_ 1137 (10.4) 2167 (19.8) 1891 (17.3) 282 (2.6)
_ 96 (0.9) 274 (2.5) 258 (2.4) 130 (1.2)
_ 364 (3.3) 1133 (10.3) 982 (9.0) 366 (3.3)
_ 230 (2.1) 655 (6.0) 572 (5.2) 265 (2.4)
_ 15 (0.1) 53 (0.5) 36 (0.3) 10 (0.1)
_ 34 (0.3) 132 (1.2) 90 (0.8) 56 (0.5)
_ 220 (2.0) 599 (5.5) 353 (3.2) 104 (0.9)
_ 203 (1.9) 564 (5.1) 637 (5.8) 215 (2.0)
_ 46 (0.4) 117 (1.1) 87 (0.8) 26 (0.2)
_ 23(0.2) 96 (0.9) 107 (1.0) 39 (0.4)
_ 142 (1.3) 499 (4.6) 390 (3.6) 156 (1.4)
_ 417 (3.8) 1168 (10.7) 1100 (10.0) 387 (3.5)
_ 460 (4.2) 1117 (10.2) 926 (8.4) 266 (2.4)
_ 255 (2.3) 875 (8.0) 816 (7.4) 308 (2.8)
_ 76 (0.7) 167 (1.5) 105 (1.0) 25(0.2)
_ 2029 (18.5) 4285 (39.1) 3800 (34.7) 847 (7.7)
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Zentrums-
versorgung,
Universitatsspitaler

n (%)*
1859 (17.0)
4(0.0)

29 (0.3)
1(0.0)
5(0.0)

48 (0.4)

91 (0.8)

2029 (18.5)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

n (%)*

3842 (35.1)

3(0.0)
34 (0.3)
0 (0.0)
5(0.0)
128 (1.2)
302 (2.8)

4285 (39.1)

Grundversorgung,
Allgemeine
Krankenhéauser

n (%)*
3473 (31.7)
1(0.0)

49 (0.4)

0 (0.0)
6(0.1)

61 (0.6)
220 (2.0)

3800 (34.7)

Spezialkliniken

n (%)*
668 (6.1)
0(0.0)
55 (0.5)
5(0.0)
13 (0.1)
34 (0.3)
96 (0.9)

847 (7.7)

Tabelle 46 zeigt die Massnahmen zur Sturz- und Verletzungspréavention bei gestirzten Patientinnen und
Patienten, welche an der Messung teilgenommen haben. Die Daten erlauben einen Einblick in die sekun-
dare Sturzpravention, d.h. in die Massnahmen, die nach einem Sturzereignis zur Verhinderung weiterer
Unfalle ergriffen werden. Es zeigt sich, dass bei Patientinnen und Patienten, die bereits (vor/nach Eintritt)
mindestens ein Sturzereignis erlitten haben, tendenziell mehr Massnahmen zur Sturzpravention eingeleitet
wurden. Aus den prozentualen Angaben, bezogen auf die Patientinnen und Patienten, kann abgeleitet
werden, dass die Sturzpravention haufig Mehrfachmassnahmen umfasste. Die Auswahl bzw. Kombination
der angewendeten Massnahmen scheint zwischen den Spitaltypen zu variieren. Massnahmen zur Verlet-
zungspravention wurden seltener verwendet. Etwa vier Flinftel der (vor/nach Eintritt) gestiirzten Patientin-
nen und Patienten erhielten keine Massnahmen zur Verletzungspravention.

Tabelle 46: Massnahmen zur Sturz- und Verletzungspravention bei (vor/nach Eintritt) gestiirzten Patient/innen

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezialkliniken
versorgung, Uni- versorgung, versorgung,
versitatsspitaler Allgemeine Allgemeine
Krankenhauser Krankenhauser
Vor Nach Vor Nach Vor Nach Vor Nach Vor Nach
Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt
150 130
145 134
_ 49 (17.9) 18 (18.0) 173 5649 175 B@59 19098 18383
415 122 366
_ 86 (31.5) 37 (37.0) (49.5) (53.3) 47.8) 67 (49.6) 49 (51.0) 35 (74.5)
264 275
_ 60 (22.0) 28 (28.0) (31.5) 76 (33.2) (35.9) 53 (39.3) 38 (39.6) 29 (61.7)
_ 11 (4.0) 0 (0.0 26 (3.1) 5(22) 19 (2.5) 1(0.7) 2(21) 4 (8.5) - -
_ 8 (2.9) 6 (6.0) 31(3.7) 12 (5.2) 33 (4.3) 5(3.7) 9(9.4) 2 (4.3) - -
212 125
_ 52 (19.0) 23 (23.0) 25.3) 79 (34.5) (16.3) 38 (28.1) 12 (12.5) 16 (34.0) - -
194 193
_ 43(15.8) 33 (33.0) @31 5628 252 450333 28292 19(409) - -
_ 15 (5.5) 7 (7.0) 55 (6.6) 19 (8.3) 36 (4.7) 10 (7.4) 4(4.2) 2(4.3) - -
_ 7 (2.6) 5 (5.0) 66 (7.9) 52 (22.7) 76 (9.9) 24 (17.8) 1(1.0) 8 (17.0) - -
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Zentrums-
versorgung, Uni-
versitatsspitaler

Vor Nach

Eintritt Eintritt

110

224
S v o0 200

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
Vor Nach
Eintritt Eintritt
184
219) 73 (31.9)
346 124
(41.2) (54.1)
442 148
(52.7) (64.6)
285
(34.0) 87 (38.0)
84 (10.0) 71 (31.0)
n (%)* n (%)*
647 174
(77.1) (76.0)
0 (0.0) 0 (0.0)
29 (3.5) 1(0.4)
1(0.1) 0 (0.0)
6 (0.7) 4 (1.7)
35 (4.2) 11 (4.8)
134
(16.0) 44 (19.2)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
Vor Nach
Eintritt Eintritt
175
229) 44 (32.6)
341
(44.6) 71 (52.6)
380
49.7) 90 (66.7)
251
(32.8) 37 (27.4)
72 (9.4) 38 (28.1)
n (%)* n (%)*
616 105
(80.5) (77.8)
0 (0.0 0 (0.0
25 (3.3) 1(0.7)
1(0.1) 0 (0.0
5(0.7) 322
34 (4.4) 8(5.9)
92 (12.0) 20 (14.8)
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Spezialkliniken
Vor Nach
Eintritt Eintritt
19 (19.8) 13 (27.7(
47 (49.0) 27 (57.4)
38 (39.6) 19 (40.4)
42 (43.8) 23 (48.9)

0(0.0) 12 (25.5)
n (%)* n (%)*
69 (71.9) 23 (48.9)
0(0.0) 0(0.0)
5(5.2) 0(0.0)
2(21) 1(21)
1(1.0) 11 (23.4)
8 (7.3) 6 (12.8)
20 (20.8) 19 (40.4)

Vor Nach
Eintritt Eintritt
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5.4.6 Strukturindikatoren Sturz

Bei der Verfligbarkeit der Strukturindikatoren (siehe Tabelle 47) zu Sturz auf Spitalebene bestehen
zwischen den Spitaltypen teilweise erhebliche Unterschiede. Insgesamt standen mehrheitlich folgende
Indikatoren zur Verfiigung: Dezentrale und zentrale Erfassung von Sturzereignissen, Weitergabe von stan-
dardisierten Informationen bei Verlegung sowie Standards oder Richtlinien. Am wenigsten hdufig wurde
die Informationsbroschire flir Patientinnen und Patienten sowie die multidisziplindre Fachgruppe Sturz als
verfligbar angegeben.

Tabelle 47: Strukturindikatoren zu Sturz auf Spitalebene

- Zentrums- Zentrums- Grund- Spezialkliniken -
versorgung, versorgung, versorgung
Universitats- Allgemeine Allgemeine

spital Krankenhd&user Krankenhd&user
_ 4 (80.0) 42 (84.0) 85 (88.4) 29 (80.6) _
_ 1 (20.0) 39 (78.0) 58 (61.1) 17 (47.2) _
- 2 (40.0) 32 (64.0) 53 (55.8) 16 (44.4) -
- 3 (60.0) 28 (56.0) 50 (52.6) 20 (55.6) -
_ 1 (20.0) 29 (58.0) 43 (45.3) 11 (30.6) _
_ 1 (20.0) 19 (38.0) 27 (28.4) 10 (27.8) _
_ 1 (20.0) 22 (44.0) 14 (14.7) 7 (19.4) -

Die Strukturindikatoren (siehe Tabelle 48) zu Sturz auf Stationsebene zeigen, dass hinsichtlich deren Ver-
fugbarkeit zwischen den Spitaltypen teilweise erhebliche Unterschiede bestehen. Insgesamt waren die
Indikatoren im Zusammenhang mit der Verfligbarkeit von Material zur Sturzpravention, der Dokumentati-
on von praventiven Sturzmassnahmen sowie der Weitergabe von standardisierten Informationen bei Ver-
legung am haufigsten vorhanden. Am wenigsten verfligbar waren Informationsbroschiiren zum Thema
Sturz.
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Tabelle 48: Strukturindikatoren zu Sturz auf Stationsebene

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezialkliniken
versorgung, versorgung, versorgung
Universitats- Allgemeine Allgemeine
spital Krankenhduser Krankenhduser

Insgesamt hat die Verfligbarkeit im Vergleich zum Vorjahr sowohl fiir die Qualitatsindikatoren auf Spital-
ebene (Infobroschiire, Schulung Sturz) als auch fir einzelne Indikatoren auf Stationsebene (Ansprechper-
son) im Vergleich zum Vorjahr verbessert. Abgesehen von einer Zunahme bei der Schulung zum Thema
Sturz (plus 14.9 %) sowie einer Steigerung bei den standardisierten Informationen bei Verlegung (plus 10
%) und beim Indikator Fachperson Sturz auf Abteilungsebene (plus 10.4%), handelt es sich hier lediglich
um Verschiebungen zwischen 1.0-8.6 %. Bei den Indikatoren Risikoerfassung beim Eintritt sowie der inter-
disziplindren Besprechung ist ein Rickgang ersichtlich.
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6. Ristkoadjustierte Ergebnisse

Nachfolgend werden die risikoadjustierten Resultate fiir die drei Indikatoren nosokomial erworbene De-
kubitus inklusive Kategorie 1 sowie nosokomial erworbene Dekubitus exklusive Kategorie 1 und Sturz im
Spital berichtet. Im Detail handelt es sich um die Ergebnisse der hierarchischen logistischen Modelle. Diese
werden in diesem Kapitel fur alle Spitaler insgesamt und nach Spitaltyp grafisch dargestellt. Die tabel-
larische Ergebnisdarstellung ist im Anhang vorzufinden (Tabelle 53-55). Zusatzlich werden die Variablen
der jeweiligen Modelle und ihre geschatzten Odds Ratios berichtet.

6.1 Dekubitus — im Spital erworben

Die risikoadjustierten Ergebnisse flr den im Spital erworbenen Dekubitus samtlicher Kategorien (1 - 4)
werden in diesem Abschnitt prasentiert. Nach der Modellselektion ergaben sich folgende Variablen als
relevant fir das hierarchische Modell (Tabelle 49):

Tabelle 49: Modellvariablen in der hierarchischen logistischen Regression und Kennwerte - nosokomiale Dekubitus Kat. 1 - 4

_ OR Standard- p-Wert OR 95%-

Fehler Konfidenzintervall
_ 118 0.11 0.073 0.98 141
_ 1.98 0.19 0.000 1.62 241
— e B o ~
_ 1.80 0.32 0.001 1.27 2.55
_ 1.96 0.38 0.001 132 2.92
_ 2.05 0.32 0.000 1.50 2.79
— B o B -
_ 4.82 0.85 0.000 3.40 6.82
— B B o o
— B B oo -
_ 119 0.12 0.090 0.97 145
— I B o B o
et Butbldendes om0 104 38 o 0% 1e2
_ 1.47 0.18 0.003 114 1.89
_ 1.20 0.13 0.108 0.96 1.50
I o] oo o 152
— B oo B
I B oo B
_ 1.26 0.53 0.000 116 137
— I B oo R
_ 0.99 0.01 0.68 0.97 1.01

OR: Odds Ratio; p-Wert: Ergebnis des Signifikanztests; PAS: Pflegeabhédngigkeitsskala
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Der wichtigste Kennwert ist das Odds Ratio in Verbindung mit dem p-Wert des Signifikanztests sowie mit
den Konfidenzintervallen des Odds Ratio. Wie kaum anders zu erwarten, erweist sich hier ein niedriger
Braden-Score (erhohtes Risiko) als relevanter Pradiktor. Im LPZ-Verfahren wird ein Cut-off-Wert von < 20
zugrunde gelegt. Patientinnen und Patienten, welche mit einem Risikowert von 20 und weniger einge-
schatzt wurden, haben ein mehr als 3fach erhéhtes Dekubitusrisiko im Vergleich zu Patientinnen und
Patienten mit einem Wert Gber 20. Bei der Pflegeabhangigkeitsskala zeigt sich ein nahezu linearer Anstieg
des Dekubitusrisikos mit zunehmender Abhangigkeit. Im Vergleich zur vélligen Unabhangigkeit ist schon
der Grad ,Uberwiegend unabhangig’ mit einem doppelt so grossen Risiko verbunden und bei der vélligen
Abhédngigkeit steigt das Risiko um mehr als den Faktor 7.

Weiterhin ist die Aufenthaltsdauer relevant. Mit steigender Aufenthaltsdauer erhéht sich auch das Dekubi-
tus-Risiko. Die Patientinnen und Patienten, welche schon langer als 28 Tage hospitalisiert sind, weisen in
Relation zu denen mit einer Aufenthaltsdauer von bis zu 7 Tagen ein 3.1fach erhéhtes Dekubitusrisiko auf.
Auch das Alter ist ein unabhangiger Pradiktor. Ab einem Alter von 75 erhdht sich das Dekubitusrisiko im
Vergleich zu den unter 55jdhrigen um knapp das Doppelte. Diverse Krankheitsbilder erhdhen ebenfalls
unabhangig voneinander das Dekubitusrisiko, relevant sind hier Krebserkrankungen, Unfallverletzungen
und eine Hiftendoprothese. Weitere Krankheitsbilder sind zwar ins Modell aufgenommen worden, erwei-
sen sich jedoch hier als nicht signifikante Pradiktoren. Schliesslich zeigt sich ein signifikanter Interaktions-
effekt zwischen dem Spitaltyp und einer Operation wahrend des Aufenthalts. Dieses ist so zu interpre-
tieren, dass zwar die Operation als solche kein entscheidender Pradiktor ist, dieses jedoch der Fall ist,
wenn man den Spitaltyp mit betrachtet.

Unter Berticksichtigung der gerade dargestellten Risikovariablen ergibt sich folgende Auswertung beziig-
lich der nosokomialen Dekubituspravalenz samtlicher Kategorien (1 - 4) iber alle Spitaler hinweg (Abbil-
dung 11). Auf der x-Achse der folgenden Grafiken werden die einzelnen Spitéler bzw. Spitalstandorte ab-
getragen, auf der y-Achse die korrespondierenden Residuen bzw. 95%-Konfidenzintervalle.

Abbildung 11: Residuen der Spitalebene und 95%-Konfidenzintervalle - Alle teilnehmenden Einzelspitiler bzw. Spital-
standorte - nosokomiale Dekubituspravalenz samtlicher Kategorien (1 - 4)
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Residuen und 95%-Konfidenzintervalle
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Alle teilnehmenden Einzelspitéler und Spitalstandorte

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

Die Werte im positiven Bereich indizieren ein Abweichen im negativen klinischen Sinne, also ein erhéhtes
Auftreten von Dekubitus nach Risikoadjustierung in dem Spital. Werte im negativen Bereich indizieren
eine geringere Dekubitushaufigkeit gegeniiber dem Durchschnitt aller Spitaler. Es zeigt sich jedoch, dass
lediglich sechs Spitaler sich statistisch signifikant vom Gesamt der schweizerischen Spitdler unterscheiden,

Nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus Schlussbericht Messung 2012 Version 1.3



indem ihre Konfidenzintervalle die Nulllinie nicht schneiden. Das heisst, unter Beriicksichtigung der oben

genannten Patientenmerkmale kann eine relative Homogenitat zwischen den Spitalern konstatiert werden.

Ein Faktor, der hierzu sicherlich mit beitragt, sind die kleinen Fallzahlen in vielen Spitélern, welche dann
die Konfidenzintervalle sehr breit werden lassen. Die Konfidenzintervalle bilden die statistische
(Un-)Sicherheit ab, mit der die Resultate interpretiert werden mussen.

Wie kann diese Grafik konkret gelesen werden? Wenn man die neun Datenpunkte bzw. Spitaler rechts
aussen betrachtet, so liegen sechs Spitaler mit ihren Datenpunkten (Residuen) oberhalb der Nulllinie. Der
Unterschied besteht darin, dass diese sechs Spitaler mit ihren Konfidenzintervallen die Nulllinie nicht
schneiden, wahrend dies bei den andern drei Spitdlern der Fall ist. Obwohl bei allen neun Spitalern mehr
Dekubitus als im Durchschnitt aller Spitéler auftreten, kann dies nur fiir die sechs Spitéler mit statistischer
Signifikanz angenommen werden, welche mit dem gesamten Konfidenzintervall oberhalb der Nulllinie
liegen. Bei den verbleibenden drei Spitalern ist die statistische Unsicherheit grosser, was im Wesentlichen
auf die geringere Zahl der teilnehmenden Patient/innen zurlckzufihren ist.

Die nachfolgenden Abbildungen enthalten die Daten aus der Abbildung 11, allerdings getrennt nach Spi-
taltyp. In Abbildung 12 werden zunéchst die Universitdtsspitaler dargestellt. Wichtig zu wissen ist, dass die
Referenz wiederum alle und nicht ausschliesslich die Universitatsspitaler sind.

Abbildung 12: Residuen der Spitalebene und 95%-Konfidenzintervalle — Zentrumsversorgung, Universitétsspitéler - noso-
komiale Dekubituspréavalenz simtlicher Kategorien (1 - 4)
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Alle teilnehmenden Einzelspitéler und Spitalstandorte

Hierbei zeigt sich, dass drei der im klinischen Sinne ,negativen’ Spitéler Universitatsspitaler sind. Diese
Spitaler weichen signifikant von den meisten anderen teilnehmenden Spitalern ab.
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nosokomiale Dekubitusprévalenz samtlicher Kategorien (1 - 4)

Es folgt nun die vergleichende Darstellung der Zentrumsversorger in Abbildung 13.

Abbildung 13: Residuen der Spitalebene und 95%-Konfidenzintervalle - Zentrumsversorgung, Allgemeine Krankenhauser -
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Alle teilnehmenden Einzelspitiler und Spitalstandorte

Bei den Spitaler der Zentrumsversorgung wird deutlich, dass zwei Spitaler negativ im klinischen Sinne vom
Gesamt aller Spitaler abweichen. In Abbildung 14 werden die Spitéler der Grundversorgung dargestellt.

Abbildung 14: Residuen der Spitalebene und 95%-Konfidenzintervalle — Grundversorgung, Allgemeine Krankenhauser -
nosokomiale Dekubitusprévalenz samtlicher Kategorien (1 - 4)
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Eines der Spitaler der Grundversorgung weicht signifikant vom Gesamt ab. Abschliessend erfolgt der Ver-
gleich der Spezialkliniken in Abbildung 15.

Abbildung 15: Residuen der Spitalebene und 95%-Konfidenzintervalle — Speziakliniken - nosokomiale Dekubitus
pravalenz samtlicher Kategorien (1 - 4)
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Alle teilnehmenden Einzelspitéler und Spitalstandorte

Keine Spezialklinik weicht signifikant vom Gesamt aller Spitéler ab. Die abgebildeten Konfidenzintervalle
lassen darauf schliessen, dass die berlicksichtigten Fallzahlen allerdings sehr klein sind.
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6.2 Dekubitus — im Spital erworben exklusive Kategorie 1

Wie bereits oben beschrieben (1.2.1), ist die eindeutige Diagnose des Dekubitus Kategorie 1 eine Heraus-
forderung. Jedoch ist bei guter Pravention eine Hautlasion weitgehend vermeidbar. Daher wird der im
Spital erworbene Dekubitus exklusive Kategorie 1 einer gesonderten Analyse unterzogen.

Nach der Modellselektion ergaben sich folgende Variablen als relevant fiir das hierarchische Modell
(Tabelle 50):

Tabelle 50: Modellvariablen in der hierarchischen logistischen Regression und Kennwerte - nosokomiale Dekubitus exklusi-
ve Kategorie 1

OR Standard- p-Wert OR 95%-
Fehler Konfidenzintervall
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3.84
134 0.22 0.083 0.96 185
148 0.24 0.017 1.07 2.04
140 0.23 0.042 101 194
130 0.23 0133 0.92 1384
139 021 0.029 103 1387
147 0.35 0.101 0.93 234
142 021 0.016 1.07 189
159 0.30 0.012 111 230
147 033 0.088 0.94 2.29
134 0.08 0.000 119 150
0.83 09 0.067 0.67 1.01

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

Die Differenz von Dekubitus inklusive und exklusive Kategorie 1 zeigt sich in einer veranderten Risi-
kostruktur. Erneut ist ein Braden-Score < 20 ein relevanter Pradiktor. Noch gravierender ist jedoch ein
langer Aufenthalt, indem die Teilnehmenden, welche langer als 28 Tage hospitalisiert sind, ein mehr als
Sfach erhohtes Risiko im Vergleich zu denen mit einem Aufenthalt von bis zu 7 Tagen aufweisen. Noch
starker als beim Dekubitus inklusive Kategorie 1 macht sich hier allerdings die Pflegeabhangigkeit be-
merkbar. Wiederum steigt das Dekubitusrisiko fast linear an, allerdings ist das Risiko mit steigender Ab-
hangigkeit noch grosser als beim Dekubitus inklusive Kategorie 1. Im Vergleich zu den véllig unabhangi-
gen Patientinnen und Patienten haben diejenigen mit einer vollstandigen Abhangigkeit ein mehr als

Nationale Prévalenzmessung Sturz und Dekubitus Schlussbericht Messung 2012 Version 1.3 75



10fach erhohtes Risiko. Als Krankheitsbilder mit einem signifikanten Zusammenhang mit dem Dekubitus
erweisen sich hier die Krebserkrankung, der Diabetes, Herz- und Gefédsserkrankungen, Erkrankungen des
Bewegungsapparats sowie eine Erkrankung durch einen Unfall. Wie auch beim Dekubitus inklusive Kate-
gorie 1 zeigt sich hier eine signifikante Interaktion zwischen dem Spitaltyp und einer Operation wahrend
des Aufenthalts.

Unter Berlicksichtigung dieser Variablen aus dem Modell ergeben sich folgende risikoadjustierte Resultate
fur den im Spital erworbenen Dekubitus exklusive Kategorie 1 (Abbildung 16).

Abbildung 16: Residuen der Spitalebene und 95%-Konfidenzintervalle - Einzelspitdler bzw. Spitalstandorte - nosokomiale
Dekubitus exklusive Kategorie 1
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In der Gesamtauswertung Uber alle Spitaler zeigt sich, dass lediglich ein Spital sich signifikant vom Durch-
schnitt aller Spitaler unterscheidet. Auch hier ist wieder eine erhebliche Homogenitat zu sehen.

Die Homogenitat ist jedoch auch durch die im Vergleich zum Abschnitt 7.1 noch kleineren Fallzahlen
bedingt. Es folgen nun wieder die nach Spitaltypen unterschiedlichen Vergleiche. In Abbildung 17 werden
die Universitatsspitaler dargestellt.

Abbildung 17: Residuen der Spitalebene und 95%-Konfidenzintervalle — Zentrumsversorgung, Universitatsspitéiler - noso-
komiale Dekubitus exklusive Kategorie 1
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Das einzige signifikant vom Gesamt abweichende Spital ist ein Universitatsspital.
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In den Abbildungen 18-20 werden nun die Spitaler der Zentrumsversorgung und der Grundversorgung
sowie den Spezialkliniken dargestellt. Bei keinem dieser Spitaltypen sind Auffalligkeiten zu erkennen.

Abbildung 18: Residuen der Spitalebene und 95%-Konfidenzintervalle - Zentrumsversorgung, Allgemeine Krankenhauser -
nosokomiale Dekubitus exklusive Kategorie 1
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Abbildung 19: Residuen der Spitalebene und 95%-Konfidenzintervalle — Grundversorgung, Allgemeine Krankenhauser -
nosokomiale Dekubitus exklusive Kategorie 1
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Abbildung 20: Residuen der Spitalebene und 95%-Konfidenzintervalle - Spezialkliniken - nosokomiale Dekubitus exklusive
Kategorie 1
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Alle teilnehmenden Einzelspitaler und Spitalstandorte
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6.3 Sturz im Spital

Nach der Modellselektion ergaben sich folgende Variablen als relevant fiir das hierarchische Modell (Ta-
belle 51):

Tabelle 51: Modellvariablen in der hierarchischen logistischen Regression und Kennwerte - Sturz im Spital
_ OR Standard- p-Wert OR 95% -

Fehler Konfidenzintervall
o B o -
e - Bl oo Bl
— I 3 oo R e
I - B o
— I B o
— I E B
— I B
— I T
B B oo I oo
_ 171 4.90 0.000 1.38 212
T B o B
_ 138 2.74 0.006 1.10 1.75
— E - -
— B Bl
_ 142 2.57 0.010 1.09 1.85
— B B -
— I oo I
T B
OR: Odds Ratio; p-Wert: Ergebnis des Signifikanztests; PAS: Pflegeabhangigkeitsskala

Der entscheidende Kennwert ist wieder das Odds Ratio in Verbindung mit dem auf dem 5%-Niveau

signifikanten p-Wert bzw. dem 95%-Konfidenzintervall. In einfachen Worten formuliert: Mit zunehmender
Aufenthaltsdauer steigt das Sturzrisiko deutlich an. In Relation zu den Patientinnen und Patienten, welche
bis eine Woche hospitalisiert sind, weisen diejenigen mit einer Aufenthaltsdauer von 8-28 Tagen ein
3.8fach erhohtes Risiko auf und die Patientinnen und Patienten mit einer Aufenthaltsdauer von mehr als
29 Tagen sogar ein knapp 4.7fach erhdhtes Risiko. Ein erhdhtes Sturzrisiko ist auch mit zunehmendem

mender Pflegeabhangigkeit. Das Vorliegen der dann aufgefiihrten Krankheitsbilder erhéht oder senkt
dann jeweils unabhéngig voneinander das Sturzrisiko. Hier machen sich insbesondere psychische und
kognitive Erkrankungen sowie Einschrankungen bei den Sinnesorganen als Risiken bemerkbar, aber auch
Krebserkrankungen. Ein chirurgischer Eingriff wirkt hingegen als ,Schutzfaktor’, da das Sturzrisiko um
knapp die Halfte reduziert wird. Hingegen ist die Hilfsbediirftigkeit bei den Aktivitaten des taglichen Le-
bens mit einem erhdhten Sturzrisiko assoziiert.
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Unter Berlicksichtigung der oben aufgefiihrten Einflussvariablen auf das Sturzrisiko kénnen die statis-
tischen ,Effekte’ der einzelnen Spitéler bzw. Spitalstandorten folgendermassen in Abbildung 21 dargestellt
werden.

Abbildung 21: Residuen der Spitalebene und 95%-Konfidenzintervalle - Einzelspitiler bzw. Spitalstandorte -.Sturz im Spital
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Es zeigt sich (siehe auch Lesebeispiel auf Seite 61), dass ein Spital sich signifikant vom Durchschnitt unter-
scheidet, und zwar im negativen klinischen Sinne, indem das Konfidenzintervall die Nulllinie nicht schnei-
det. Ansonsten ist auch hier eine relative Homogenitat der Spitaler bzw. Spitalstandorten festzustellen.

Anhand der nachfolgenden Abbildungen werden die Vergleiche jeweils in Bezug zu den verschiedenen
Spitaltypen ermoglicht.

Abbildung 22: Residuen der Spitalebene und 95%-Konfidenzintervalle - Zentrumsversorgung, Universititsspitéler - Sturz im
Spital
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Keines der vier teilnehmenden Universitatsspitaler weicht vom Gesamt aller Spitéler signifikant ab.
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Abbildung 23: Residuen der Spitalebene und 95%-Konfidenzintervalle - Zentrumsversorgung, Allgemeine Krankenhduser -
Sturz im Spital
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Bei den Zentrumsspitalern weicht ein Spital negativ im klinischen Sinne ab. Abbildung 24 bildet die Spita-
ler der Grundversorgung ab.

Abbildung 24: Residuen der Spitalebene und 95%-Konfidenzintervalle - Grundversorgung, Allgemeine Krankenhduser -
Sturz im Spital
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Keines der Spitaler der Grundversorgung weicht signifikant von Gesamt aller Spitéler ab.
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Abschliessend werden wieder die Spezialkliniken dargestellt. Bei ihnen zeigen sich erneut keine Auffallig-
keiten.

Abbildung 25: Residuen der Spitalebene und 95%-Konfidenzintervalle — Spezialkliniken - Sturz im Spital
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7. Diskussion und Schlussfolgerungen

Mit den vorliegenden Ergebnissen der nationalen Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus 2012 liegen zum
zweiten Mal auf nationaler Ebene Aussagen zur Pravalenz der pflegesensitiven Indikatoren Sturz und De-
kubitus vor. Die ermittelten Resultate konnen fir ein Benchmarking zwischen den Spitélern verwendet
werden (Amlung, Miller, & Bosley, 2001). Die nach Spitaltyp dargestellten Ergebnisse ermdglichen den
Verantwortlichen in den Spitdlern den Vergleich der institutionsspezifischen Resultate mit den Ergebnissen
anderer Spitéler im gleichen Spitaltyp. Das Benchmarking soll die Einschatzung der institutionsinternen
indikatorbezogenen Strukturen, Prozesse und Ergebnisse ermdglichen und Optimierungspotenzial zeigen.
Dies geschieht mit dem Ziel, die Ergebnisse bzw. die Qualitdt der Pflege der Patientinnen und Patienten zu
verbessern (Amlung, et al.,, 2001; Stotts, Brown, Donaldson, Aydin, & Fridman, 2013).

7.1 Teilnehmende

Insgesamt nahmen im 2011 an der ersten nationalen Pravalenzmessung 112 Einzelspitaler und Spitalgrup-
pen (verteilt Uber 159 Standorte) teil. Im 2012 beteiligten sich 132 Einzelspitaler und Spitalgruppen (ver-
teilt Gber 186 Spitalstandorte) aus der Schweiz und aus Lichtenstein. Dies entspricht 81.2 % der Akut-
spitaler der Schweiz bzw. 88.6 % der Spitaler, welche dem nationalen Qualitatsvertrag des ANQ beigetre-
ten sind. Es sind Spitaler aus allen Kantonen vertreten. Somit kann davon ausgegangen werden, dass die
an der Messung beteiligten Stationen reprasentativ die Stationen der Akutspitaler der Schweiz abbilden.
Die Verpflichtung zur Messung durch den Nationalen Qualitatsvertrag hat zu dieser hohen Beteiligung
gefihrt.

In den Ergebnissen fallt im Vergleich zu anderen Landern die mit 75.4 % weiterhin eher tiefe Beteiligung
der Patientinnen und Patienten an der Messung auf. Die Beteiligung an den letzten drei LPZ-Erhebungen
(mit mindlicher Einverstandniserklarung) in den Niederlanden liegt durchschnittlich bei 93.4 % (Halfens, et
al, 2011; Halfens et al,, 2010; Halfens et al,, 2012). Bei der Messung in Osterreich 2010, wo eine schriftliche
Einverstandniserklarung erforderlich war, lag die Beteiligung bei 78.2 % (Lohrmann, 2010). Es muss dabet
jedoch berticksichtigt werden, dass im Vergleich zur Schweiz in Osterreich (18 Spitaler) und den Nieder-
landen (durchschnittlich jeweils 43 Spitéler) im Verhaltnis zur Gesamtpopulation eine geringere Anzahl der
Spitaler freiwillig an der Messung teilgenommen hat.

Unterschiedlichste Griinde kénnen in der Schweiz dazu fihren, dass Beteiligungsraten tief ausfallen. Ver-
schieden Vorgehensweisen in den Institutionen zum Einholen der Einverstandniserklarung der Patientin-
nen und Patienten kénnen die Beteiligungsrate beeinflussen. Aus der Evaluation des zweiten Messzyklus
geht hervor, dass das miindliche Einwilligungsverfahren betreffend Handhabung als viel einfacher erlebt
wurde. Die Information der Patientinnen und Patienten und das Einholen der miindlichen Einwilligung
scheinen jedoch nicht einfach zu sein. Daher ist die Schulung der Messteams wichtig, diese wird nach wie
vor als herausfordernder Faktor genannt. Auch die Skepsis oder Unwissenheit der Bevolkerung in Bezug
auf Sinn und Zweck der Prévalenzerhebung kdnnen die Teilnahmebereitschaft negativ beeinflussen. Daher
scheint es beziiglich der Ablehnung der Teilnahme generell wichtig, dass die Offentlichkeit besser tiber die
Verpflichtung der Spitéler zur Qualitatssicherung informiert wird. Patientinnen und Patienten kdnnen
dadurch besser erkennen, wie wichtig die Messung fiir die Qualitatssicherung im Spital ist. Auch der direk-
te Nutzen fir die Betroffenen kann besser erkannt werden.

Insgesamt bleibt unklar, wie weit die genannten und ev. weitere noch unbekannte Faktoren die Beteili-
gung an der Messung beeinflussen. Um das Problem der Nichtteilnahme fundierter analysieren zu kénnen,
ware es daher fiir die nachsten Messzyklen sinnvoll, ndhere Angaben Uber diejenigen Patientinnen und
Patienten zu erhalten, die sich nicht an der Messung beteiligen wollen oder kdnnen. Von Interesse waren
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hier soziodemografische Daten sowie Angaben zur Morbiditat, zur Aufenthaltsdauer und Grund des Auf-

enthalts sowie zu den personlichen Griinden der Nichtteilnahme. Damit keine personenbezogenen Daten
erhoben werden mussen, wiirden schon aggregierte Daten aus einzelnen Spitalern weiterhelfen (z.B. wie

viele Patientinnen und Patienten aus welchen Griinden nicht teilgenommen haben).

Die soziodemographischen Angaben der teilnehmenden Patientinnen und Patienten entsprechen der
Population der in Schweizer Spitédlern hospitalisierten Patientinnen und Patienten. Allerdings muss beriick-
sichtigt werden, dass die Daten der Messung die Aufenthaltsdauer bis zum Erhebungstag betrachten und
nicht die gesamte Aufenthaltsdauer. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in der Messung 2012 liegt mit
9.1 Tagen nahe beim Schweizer Durchschnitt von 9.52 Tagen gemass der Krankenhausstatistik 2011
(Bundesamt fiir Statistik, 2013a). Nur fiir wenige Patientinnen und Patienten ist eine ldngere Aufenthalts-
dauer verzeichnet. Fast 40 % der hospitalisierten Patientinnen und Patienten missen sich im Akutspital
einer Operation unterziehen, was sich in der Anzahl der chirurgischen Stationen widerspiegelt. Krankheits-
bilder sind in dieser Messung Herz- und Gefasserkrankungen, Erkrankungen des Bewegungsapparates,
Erkrankungen der Nieren und Harnwege, Erkrankungen des Verdauungstraktes sowie Atemwegs-
erkrankungen die haufigsten Diagnosegruppen. In der medizinischen Statistik der Krankenhauser 2011
(Bundesamt fir Statistik, 2013b) stehen die Diagnosegruppen Verletzungen, Muskel-Skelettsystem, Kreis-
laufsystem, Verdauungssystem sowie Neubildungen im Vordergrund. Somit ist hier eine gewisse, jedoch
keine vollstindige Ubereinstimmung mit unseren Daten zu beobachten.

Gut ein Funftel der Teilnehmenden ist auf Hilfe im taglichen Leben und im Haushalt angewiesen. Ver-
gleicht man diese Daten zum Unterstiitzungsbedarf, d.h. zum Bedarf an Hilfe im taglichen Leben (ADL)
bzw. an Hilfe im Haushalt (HTL) mit den Ergebnissen der dret letzten LPZ-Erhebungen in den Niederlan-
den, sind bet den Schweizer Universitatsspitalern die Ergebnisse im unteren Bereich des LPZ-Spektrums in
den Niederlanden anzusiedeln (ADL: 15.5 % versus 17.9 — 27.8 % bei LPZ in den Niederlanden; HTL: 12.0 %
versus 10.7-18.2 %). Fur die Allgemeinspitaler und Spezialkliniken sind die Vergleichswerte fir ADL (CH:
16.1-27.3 % versus 18.8-22.9 % bei LPZ in den Niederlanden) ebenfalls dhnlich, jedoch fur HTL (CH 13.1-
25.9 versus 7.1-12.6 % bei LPZ in den Niederlanden) eher hoéher.

Der relativ hohe Unterstiitzungsbedarf im Haushalt und bei den ADLs wird gestitzt durch die erstmalig
schweizweit vorliegenden Daten zur Pflegeabhangigkeit. Knapp ein Viertel der teilnehmenden Patientin-
nen und Patienten ist mindestens teilweise pflegeabhdngig. Diese Angaben zur Pflegeabhangigkeit sind
vergleichbar mit den LPZ-Messungen in den Niederlanden, wo ein Anteil von 22.8 % (2012), 26.5 % (2011)
bzw. 25.4 % (2010) erhoben wurden.
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7.2 Pravalenzrate der im Spital erworbenen Dekubitus

7.2.1 Merkmale der Patientinnen und Patienten mit nosokomialen Dekubitus

Die von nosokomialen Dekubitus betroffenen Patientinnen und Patienten sind durchschnittlich etwas hau-
figer mannlich (50.1 %) und etwa 10 Jahre alter als die Gesamtstichprobe. Diese Patientinnen und Patien-
ten wurden in den letzten zwei Wochen ungeféhr gleich haufig (38.0 %) operiert wie die Gesamtstichprobe
(39.4 %).

Beim Vergleich der Krankheitsbilder der gesamthaft hospitalisierten teilnehmenden Patientinnen und Pati-
enten und der von nosokomialen Dekubitus betroffenen Patientinnen und Patienten fallt auf, dass fir letz-
tere erheblich mehr Krankheitsbilder berichtet werden als in der Gesamtstichprobe. So ist beispielsweise
der Anteil Patientinnen und Patienten mit Infektionskrankheiten (15.3 %), psychischen Erkrankungen (10.7
%), Atemwegserkrankungen (11.7 %), Diabetes mellitus (10.9 %) und Herz- und Gefasserkrankungen

(19.5 %) hoher. Auch sind diese Patientinnen und Patienten eindeutig starker auf Hilfe angewiesen als die
Gesamtstichprobe (angewiesen auf Hilfe im taglichen Leben 49.1 % im Vergleich zu 22.5 %; angewiesen
auf Hilfe im Haushalt 38.5 % im Vergleich zu 20.4 %). Dies stimmt Uberein mit den Ergebnissen der Pflege-
abhangigkeitsskala, wo 66.9 % der Betroffenen mindestens als teilweise abhangig eingestuft wurde. Dies
ist ein markanter Unterschied zur Gesamtstichprobe, in der dieser Anteil 25% betragt.

Der Einfluss des Alters auf das Dekubitusrisiko bestdtigte sich auch in der multivariaten Analyse, allerdings
nur beim Auftreten inklusive der Kategorie 1. Wenn man die Kategorie 1 ausschliesst, erscheint das Alter
nicht mehr als signifikanter Pradiktor. Die Kategorie ,mannliches Geschlecht' taucht zwar in beiden Model-
len auf, ist jedoch unter Beriicksichtigung der weiteren Einflussvariablen ebenfalls bei beiden Dekubitus-
indikatoren nicht signifikant. Diese Resultate stehen im Einklang mit der internationalen Forschung zu
Risikofaktoren fur im Spital erworbene Dekubitus (Fogerty et al, 2008; Wann-Hanson, Hagell, & Willman,
2008).

Bei beiden multivariaten Auswertungen zum Dekubitus macht sich die Pflegeabhangigkeit besonders be-
merkbar. Das Risiko steigt linear mit zunehmender Pflegeabhangigkeit an; dies war so zu erwarten. Aus
der Literatur ist dies so bis anhin nicht bekannt, allerdings war der pradiktive Wert der PAS fiir Dekubitus
schon verschiedentlich untersucht worden (Mertens, Halfens, Dietz, Scheufele, & Dassen, 2008; Tannen et
al, 2010).

7.2.2 Pravalenzrate der im Spital erworbenen Dekubitus

Die Ergebnisse der Spitaler sind, bezogen auf die Prévalenzraten, relativ gleichmassig verteilt. Mit 4.4 %
nosokomialer Pravalenz zeigen die Daten der Schweiz im internationalen Vergleich (Brandbreite zwischen
5.0 % und 11.6 %) auch in der Messung 2012 niedrige Werte. Bei den nosokomialen

Pravalenzraten exkl. Kategorie 1 zeigt die nationale Messung der Schweiz mit einem Durchschnittswert von
1.7 % Uber alle Spitaltypen erneut eine tiefere Rate als in den internationalen Publikationen, wo Werte
zwischen 3.1 % und 6.3 % angegeben sind (Vangelooven, et al., 2012). Innerhalb der Art der Stationen sind
Patientinnen und Patienten in Uberwachung/IMC/Herziiberwachung am hiufigsten von nosokomialen
Dekubitus exkl. Kategorie 1 betroffen, gefolgt von chirurgischen, nichtchirurgischen Stationen sowie der
Intensivstation. Diese Ergebnisse entsprechen denen der internationalen Literatur (zum Beispiel Brown,
Donaldson, Burnes Bolton, & Aydin, 2010; Kottner, Wilborn, Dassen, & Lahmann, 2009; Van Gilder,
Amlung, Harrison, & Meyer, 2009) sowie auch einer Studie aus der Schweiz (Perneger, Heliot, Rae, Borst, &
Gaspoz, 1998).

Bezlglich der Dekubituspravalenz exkl. Kategorie 1 sind bei Risikopatientinnen und —patienten (Tabelle
15) die Ergebnisse zur Gesamtpravalenz in den Schweizer Spitélern (6.4 %), verglichen mit der in den in-
ternationalen Publikationen angegeben Pravalenz (zwischen 6.1 % und 27.6 %), im unteren Bereich anzu-
siedeln (Vangelooven, et al,, 2012). Auch die Ergebnisse der nosokomialen Pravalenzraten exkl. Kategorie 1

Nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus Schlussbericht Messung 2012 Version 1.3

84



bei Risikopatientinnen und Patienten in den Schweizer Spitalern (3.3 %) sind tiefer als die Angaben bei LPZ
(5.3 % -11.2 %) in den Niederlanden (Vangelooven, et al,, 2012).

Vergleicht man die Resultate mit denen des Vorjahres, fallen bei den deskriptiven Pravalenzraten sowohl
in Bezug auf Dekubitus als auch auf Sturz, die leichten Abnahmen der Raten auf. Dies trifft insbesondere
fur die Spitaler der Zentrumsversorgung, allgemeine Krankenhauser sowie die Spitéler der Grund-
versorgung zu. In den Universitatsspitdler und in den Spezialkliniken hingegen hat insbesondere die noso-
komiale Dekubituspravalenz exkl. Kategorie 1 leicht zugenommen. Gesamthaft gesehen sind diese Ver-
schiebungen jedoch gering. Die Ergebnisse der risikoadjustierten Auswertung, die dhnlich homogen ver-
teilt sind wie in der Vorjahresmessung, bestatigen diese abnehmende Tendenz nicht. Insgesamt ist in Be-
zug auf die Zuverlassigkeit dieser Ergebnisse die Hohe der Riicklaufquote und die grossere Stichprobe
und deren Auswirkung zu beachten. Es lassen sich daher aus den pflegesensitiven Qualitatsindikatoren
noch keine neuen Schlussfolgerungen und Empfehlungen fir die Pflegepraxis im Vergleich zur Messung
2011 ziehen.

Bezliglich der nosokomialen Dekubituspravalenz exkl. Kategorie 1 bei Risikopatientinnen und -patienten
liegt das Ergebnis der Schweizer Spitéler mit 3.3 % unter den in der Literatur angegebenen Pravalenzraten
zwischen 5.3 % und 11.2 % (Vangelooven, et al., 2012). Dieses Resultat kdnnte moglicherweise im
Zusammenhang mit der tiefen Responserate stehen: Das Ergebnis kdnnte damit zusammenhangen, dass
Risikopatientinnen und -patienten in der Messung mdglicherweise untervertreten sind.

Bei der Kategorie des im Spital erworbenen Dekubitus zeigt sich, dass die Kategorie 1 mit einem Anteil
von 52.1 % in Bezug auf die nosokomiale Prévalenz am haufigsten vorkommt. An zweithaufigster Stelle
tritt Kategorie 2 mit 32.2 % auf. Dies entspricht der internationalen Datenlage (zum Beispiel Defloor et al.,
2008; Gallagher et al,, 2008; Halfens, et al, 2011).

Wie im Vorjahr werden das Kreuzbein, die Fersen sowie das Gesass als hdufigste Lokalisation des Dekubi-
tus angegeben. Diese Ergebnisse entsprechen der internationalen Datenlage (zum Beispiel Barbut et al,
2006; Gunningberg, 2006; Jenkins & O'Neal, 2010; Lohrman, 2010).

Im nationalen Vergleich féllt auf, dass die Ergebnisse der Spezialkliniken teilweise abweichen von jenen
der Ubrigen Spitaltypen. Dies hdangt moglicherweise mit den kleineren Fallzahlen und der spezifischeren
Patientenpopulation dieser Institutionen zusammen.

Wichtig flr die Interpretation der gesamten Messresultate ist die Responserate der Messung 2012. Diese
lasst vermuten, dass die Pravalenzrate der nosokomialen Dekubitus hoher sein kdnnte (siehe Diskussion
Kapitel 7.1). Es kann weiterhin mit grosser Wahrscheinlichkeit angenommen werden, dass ein Teil der
Risikopatientinnen und -patienten an der Messung nicht teilnahmen (Kottner, et al., 2009).
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7.3 Strukturindikatoren Dekubitus

Die Ergebnisse zu den Strukturindikatoren des Dekubitus auf Spitalebene zeigen in einigen Bereichen
Unterschiede zwischen den Spitaltypen der Schweiz beziiglich der Verfligbarkeit dieser Indikatoren. Im
internationalen Vergleich mit anderen LPZ-Messungen der letzten drei Jahre, etwa in den Niederlanden
und Osterreich, ist die Verfiigbarkeit von Standards und Richtlinien in den Schweizer Spitilern (78.6 %)
tiefer als in den Niederlanden (100 %). Der Indikator zu den standardisierten Informationen bet einer Ver-
legung schneidet im internationalen Vergleich besser ab (CH: 82.9 % vs. LPZ 54.1 — 89.05 %). Die Ergebnis-
se zu Fachpersonen und einer Fachgruppe sind vergleichbar mit den Osterreichischen Ergebnissen im 2010
und liegen leicht unter den Resultaten der letzten zwei Jahre in den Niederlanden (CH 77.5 vs. LPZ 97.75 —
98.45). Die Verfugbarkeit der Fortbildungen (CH 56.1 % vs. LPZ 80.9-100 %). liegen tendenziell unter den
internationalen Werten. Die Ergebnisse zur Informationsbroschiire sind leicht héher als in Osterreich
(2010), liegen jedoch markant unter den Werten der Niederlande in den letzten zweti Jahren (CH 10.7 % vs.
98.45 %).

Bei der Betrachtung der Strukturindikatoren zum Dekubitus auf Stationsebene zeigen sich moderate
Unterschiede zwischen den Spitaltypen. Im internationalen Vergleich erzielen die Schweizer

Spitaler bei den standardisierten Informationen bei Verlegung, (CH 84.5 % vs. LPZ 76.75 — 86.8 %) bei der
Verfiigbarkeit von Praventionsmaterial (CH 96.7 % vs. LPZ 90.35 — 98.3 %) sowie bei der Risikoerfassung
(CH 83.7 % vs. LPZ 70.4 — 80%) ahnliche bis leicht hohere Werte als die Niederlande. Informationsbrosch-
ren (CH 8.1 % vs. LPZ 33.9 — 38 %) hingegen sind markant weniger vorhanden als in den Niederlanden.
Auch die Durchfiihrung multidisziplindrer (CH 44.5 % vs. LPZ 61.4-65.5 %) Besprechungen wurde in den
Schweizer Spitalern weniger haufig angegeben.

7.4 Pravalenzrate der im Spital gestiirzten Patientinnen und Patienten

7.4.1 Merkmale der Patientinnen und Patienten mit einem Sturzereignis

Die Geschlechterverteilung bei den von einem Sturzereignis betroffenen teilnehmenden Patientinnen und
Patienten weicht leicht von der Gesamtstichprobe ab. Der Frauenanteil ist 4.0 % hoher. Die von einem
Sturzereignis betroffenen Personen sind im Schnitt etwa 8.0 Jahre élter als die Teilnehmenden im Durch-
schnittsalter der Gesamtstichprobe. Der Anteil der von einem Sturz betroffenen Teilnehmenden, die sich in
den zwel Wochen vor der Messung einer Operation unterzogen hatten, ist um 8.0 %

kleiner, verglichen mit der Gesamtstichprobe. Insgesamt sind diese Ergebnisse anndherungsweise gleich
wie im Vorjahr.

Werden die Krankheitsbilder aller teilnehmenden hospitalisierten Personen mit denjenigen Patientinnen
und Patienten verglichen, die von einem Sturzereignis betroffen waren, fallt auf, dass der Anteil Verunfall-
ter (8.1 %) sowie der Anteil der Teilnehmenden mit Herz- und Geféasserkrankungen (9.8 %) hoher ist als in
der Gesamtstichprobe. Auch Erkrankungen der Nieren oder der Harnwege/Geschlechtsorgane (7.7 % ho-
her), psychische Erkrankungen (2.1 % hoher), Krebs (9.1 % hoher), Demenzerkrankungen (26.6 % hoher)
sowie Diabetes mellitus (8.3 % hoher) treten etwas mehr hervor. Diese Patientinnen und Patienten sind
starker auf Hilfe angewiesen als die Gesamtstichprobe (angewiesen auf Hilfe im téglichen Leben 36.2 %
gegeniber 22.5 %; angewiesen auf Hilfe im Haushalt 27.7 % gegeniiber 20.4 %).

Diese deskriptiven Ergebnisse stellen sich in der multivariaten Analyse teilweise etwas anders dar. Adjus-
tiert fur viele andere Einflussfaktoren erweist sich das Geschlecht nicht mehr mit einen héheren Sturzrisiko
behaftet. Die Faktoren des Alters und des chirurgischen Eingriffs jedoch finden sich auch in der Regres-
sionsanalyse als signifikante Pradiktoren wieder. Allerdings taucht beim Alter nur noch das Alter von 75
Jahren und mehr auf.

Wie schon beim Dekubitus spielt die Pflegeabhangigkeit eine relativ grosse Rolle. Anders als dort ist hier
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jedoch nur teilweise ein linearer Zusammenhang feststellbar. Bis zur tiberwiegenden Abhangigkeit steigt
das Sturzrisiko an, dann jedoch sinkt es wieder bei der vélligen Abhangigkeit. Vermutlich hat dies mit der
geringeren Mobilitdt der Patientinnen und Patienten zu tun, die véllig pflegeabhédngig sind.

Ebenso stehen zahlreiche Krankheitsbilder mit einem Sturzrisiko in einem signifikanten Zusammenhang.
Gleiches gilt fir den ,positiven” Effekt eines chirurgischen Eingriffs. Durch die hdhere Wahrscheinlichkeit
einer Immobilitat nach der Operation, wirkt sich letztere als Schutzfaktor aus. Die in der vorliegenden
Analyse identifizierten Pradiktoren decken sich weitgehend mit den aus der internationalen Literatur
bekannten Risikofaktoren (Cameron et al,, 2010; Oliver, Daly, Martin, & McMurdo, 2004)

7.4.2 Pravalenzrate der im Spital gestiirzten Patientinnen und Patienten

Im internationalen Vergleich der Pravalenzraten (Vangelooven, et al, 2012) liegt die Quote der in Schwei-
zer Spitaler erfolgten Stiirze relativ hoch. Dies gilt insbesondere auch fir den Vergleich mit Erhebungen
nach der LPZ-Methode. Wahrend in den Schweizer Spitélern die Pravalenzrate liber alle Spitaltypen hin-
weg 3.8 % betrégt, ergaben die letzten verfligbaren Raten aus den Niederlanden 1.5 % und aus Osterreich
(2010) 3.2 % (Vangelooven, et al,, 2012).

Die Angaben zu den Sturzfolgen bei allen gestiirzten Patientinnen und Patienten in der Schweizer Mes-
sung sind anders verteilt als in den letzten beiden LPZ-Erhebungen in den Niederlanden. Es werden mehr
leichte (33.8 %) und mittlere (20.6 %) Sturzfolgen als bei LPZ (ca. 18.7 % respektive 14 %) angegeben
(Halfens, et al, 2011; Halfens, et al., 2010; Halfens, et al., 2012). Hingegen werden vergleichbare Aussagen
zu schweren Verletzungen (37.7 %) und markant tiefere Angaben zu Huftfrakturen (7.9 %) als bei LPZ
(30.5-46 % respektive 20-33 %) gemacht. Allerdings muss bei den im Spital erfolgten Sturzereignissen
beriicksichtigt werden, dass nur bei etwa einem Drittel der Ereignisse Angaben zu den Sturzfolgen vor-
handen sind. Hier stellt sich die Frage, ob und wie die unvollstandige Dokumentation der im Spital erfolg-
ten Sturzereignisse oder ob die LPZ-Fragebogenlogik zu diesem Ergebnis beigetragen hat. Denn bei den
Strukturindikatoren wird angegeben, dass Sturzereignisse in der Mehrheit der Spitéler erfasst werden. Ab
der Messung 2013 werden ausschliesslich bet im Spital erfolgten Sturzereignissen detailliertere Daten zum
Sturzereignis sowie die Sturzfolgen bei allen gestiirzten Patientinnen und Patienten (vor und nach Eintritt)
erhoben und wird die Fragebogenlogik hinsichtlich der Erfassung von Sturzfolgen angepasst.
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7.5 Strukturindikatoren Sturz

Die Ergebnisse zu den Strukturindikatoren zum Thema Sturz auf Spitalebene zeigen auch Unterschiede
betreffend deren Verfligbarkeit zwischen den Spitaltypen der Schweiz auf.

Im internationalen Vergleich der Ergebnisse der letzten drei LPZ-Messungen (Halfens, et al, 2011; Halfens,
et al, 2010; Halfens, et al,, 2012) ist in Betracht zu ziehen, dass in den Niederlanden die Stichprobe mit
sechs bis neun teilnehmenden Institutionen vergleichsweise klein ist. Die Erfassung von Sturzereignissen
ist in Schweizer Spitdlern mit den LPZ-Messungen der letzten drei Jahre in den Niederlanden und in Oster-
reich (2010) ahnlich, wobei in den Niederlanden im Messzyklus 2012 fiir diesen Indikator eine Abnahme
von 20 % festgestellt wurde. Die Weitergabe von Informationen bei Verlegung (80.7 %) findet haufiger
statt als in den Niederlanden (im Durchschnitt 40 %)aber etwas weniger als in Osterreich (2010). Die Ver-
fugbarkeit eines Standards oder einer Richtlinie zur Sturzpravention ist mit 61.5 % vergleichbar mit inter-
nationalen Resultaten (LPZ 40 %-77.8%). Bei den anderen Indikatoren scheint die Verfligbarkeit in den
Schweizer Spitélern im internationalen Vergleich ahnlich oder etwas tiefer zu sein

Bei den Strukturindikatoren zum Thema Sturz auf Stationsebene zeigen die Schweizer Spitéler, bezogen
auf die Besprechung der Praventionsmassnahmen mit den Patientinnen und Patienten und auf die stan-
dardisierten Informationen bei Verlegung, eine dhnliche Verfligbarkeit auf, als die Spitaler in den Nieder-
landen und in Osterreich (2010). Ausser in der vergleichsweisen hohen Verfligbarkeit der Hilfsmittel zur
Verletzungspravention (Schweiz 70.2 % versus 55.6 % bei LPZ) zeigen sich bei den restlichen Strukturindi-
katoren weniger starke Unterschiede betreffend Verflgbarkeit. Insgesamt sind in der Schweiz, kongruent
mit internationalen Resultaten, weniger Strukturindikatoren zum Sturz vorhanden als zum Dekubitus.

7.6 Risikoadjustierter Spitalvergleich

Zusammenfassend kann fiir den risikoadjustierten Vergleich festgehalten werden, dass die Resultate bet
allen dreti Indikatoren eine erhebliche Homogenitat aufweisen. Es gibt nur sehr wenige Spitéler, die sich
signifikant vom Gesamt der Spitéler unterscheiden. Die geringe Anzahl abweichender Spitéler kann ver-
schiedene Ursachen haben. Eine dieser Ursachen kann in der gewahlten Methode der hierarchischen
Modellierung liegen. Diese tendiert bekanntermassen zu ,konservativen” Resultaten. Das heisst, bei dieser
Methode sind wegen der umfassenden Adjustierung tendenziell wenige statistische Abweichungen zu
erwarten.

Eine weitere Ursache kann in den angesprochenen nach wie vor kleinen Fallzahlen in den einzelnen Spita-
lern liegen. Wie beispielsweise der Vergleich der Grafiken der Universitatsspitaler mit den anderen drei
Spitaltypen nahelegt, werden auch die dargestellten 95%-Konfidenzintervalle der Residuen durch die Fall-
zahlen der teilnehmenden Patientinnen und Patienten beeinflusst. Die Universitatsspitaler mit relativ
hohen Fallzahlen haben erwartungsgemass schmalere Konfidenzintervalle als die Spitéler der anderen
Spitaltypen.

Gleiches gilt fiir den Vergleich zwischen einzelnen Spitalern innerhalb eines Spitaltyps. Betrachtet man die
Dekubitus-Vergleiche zwischen den Universitatsspitalern, so gilt fiir im klinischen Sinne negativ abwei-
chende Spitéler, dass diese sowohl die hdchsten nichtadjustierten Pravalenzraten als auch die mit Abstand
grossten Fallzahlen aufweisen. Diese Kombination aus Pravalenzrate und Fallzahl macht eine Abweichung
aus statistischer Sicht eher wahrscheinlich. Mit einfachen Worten formuliert: Kleine Spitéler haben nach
dieser Methode so gut wie keine Chance, jemals zu den statistischen Ausreissern zu zdhlen. Dieser Um-
stand kann einerseits als Schwachpunkt gesehen werden, er kann aber andererseits auch als Schutz fir
kleinere Spitaler betrachtet werden. Kleinere Spitéler haben ein deutlich grésseres Risiko von Pravalenz-
raten, die an einem Stichtag zuféllig hoch sein kdnnen. (Krumholz, et al., 2006).Wirde dieser Umstand
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nicht berticksichtigt, ware die Vergleichbarkeit erheblich eingeschrankt

Im Vergleich zur Messung 2011 lassen sich nur geringe Unterschiede feststellen. Lediglich bei den Dekubi-
tus-Kategorien 1-4 wurden einige Spitdler mehr als Ausreisser identifiziert. Beim Dekubitus der Kategorien
2-4 war es ebenso wie im Vorjahr nur eines. Beim Sturz war es nur eines statt im Vorjahr zwei. Die Griinde
hierfir sind insgesamt vermutlich eher methodischer Natur. Die Tatsache, dass mehr Ausreisser unter
Berlcksichtigung der Kategorie 1 zu finden waren, hangt sehr wahrscheinlich mit der grosseren Unsicher-
heit hinsichtlich der Entdeckung und Einstufung dieser Kategorie zusammen.

Ein weiterer Grund kdnnte das leicht verdnderte Ristkomodell auf der Patientenebene sein. Durch den
Einschluss der Pflegeabhdngigkeitsskala (PAS) hat sich das Risikomodell etwas gewandelt. In den Modellen
von 2012 weisen die verschiedenen Auspragungen der PAS betrachtliche Odds Ratios auf, die im Einzelfall
sogar zweistellig sind. Im Vergleich der Modelle der Jahre 2011 und 2012 fallt auf, dass die PAS sich auf
die Relevanz anderer pflegespezifischer Indikatoren ausgewirkt hat. Dies gilt etwa flr den Braden-
Risikoscore, dessen Odds Ratios bei den Dekubitus-Modellen geringer ausfiel. Des Weiteren tauchen die
Aktivitdten des taglichen Lebens’ oder die ,Unterstlitzung im Haushalt' in den Modellen in 2012 nicht
mehr auf. Dies lasst darauf schliessen, dass die PAS diese Indikatoren, verdréngt hat.

Hinzu kommt generell, dass die Anpassung der Auswertungsebene von Spitalgruppen auf Spitalstandorte
die Fallzahlen pro analysierter Einheit im Schnitt gesenkt hat, und dies trotz des Anstiegs der Teilnah-
mequote. Mit der Abnahme der Fallzahlen pro Einheit werden die entscheidenden Konfidenzintervalle
erwartbar weiter, was fir die Spitaler ein geringeres Risiko bedeutet, als Ausreisser identifiziert werden zu
kénnen.

Nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus Schlussbericht Messung 2012 Version 1.3

89



7.7 Starken und Schwachen

Zu beachten ist, dass es sich bei dieser Messung um die zweite gesamtschweizerische Erhebung handelt.
Dies kann gemass der Erfahrungen der internationalen LPZ-Partner die Datenqualitat potenziell positiv
beeinflussen und zwar aufgrund der zunehmenden Routine wahrend der Datenerhebung. Zur Vermeidung
dieser Schwéche wurden alle Spitalkoordinatoren von der BFH und ihren Koopera-tionspartnern einheit-
lich geschult. Die Schulungsunterlagen fiir die Messteams wurden inhaltlich vorgegeben und strukturiert
und das Messhandbuch (wie in Kapitel 4.2.4 beschrieben) detailliert ausgearbeitet. Zudem stand am Vor-
tag und an der Messung eine Hotline zur Verfligung. Eine Evaluation des Datenerhebungs- und Eingabe-
prozesses war nicht Bestandteil des Auftrags von ANQ an die Berner Fachhochschule.

Eine Starke dieser Messung sind die international vergleichbaren Messinstrumente. Wie in Kapitel 4 disku-
tiert, weisen diese noch einige Schwéchen auf, die in den weiteren Messungen durch Validierungs-
verfahren (z. B. kognitive Interviewtechniken und psychometrische Verfahren) behoben werden kénnen.
Die Erfassung von klinischen Daten am Patientenbett erhoht zudem (im Vergleich zu Erhebungen basie-
rend auf Angaben aus der Patientendokumentation) die Zuverlassigkeit der Ergebnisse, da hier meistens
eine Unterschatzung vorliegt. Dies wurde beispielsweise in der Evaluation eines Praventionsprogramms zu
den adverse events Dekubitus und Sturz festgestellt (van Gaal et al,, 2011).

Die eher tiefe Beteiligung der Patientinnen und Patienten kann die Reprasentativitat der Stichprobe be-
eintrachtigen (siehe Kapitel 7.1). Fir die zweite Messung wurde durch weglassen der schriftlichen Ein-
willigung ein Einflussfaktor auf die tiefe Beteiligung vermindert. Trotzdem sind die Teilnahmequoten
zwischen den Institutionen sehr unterschiedlich. Fir die Pravalenzmessung sollte eine Beteiligung von
mindestens 80% angestrebt werden, da dies die Vergleichbarkeit der Daten mit LPZ-Erhebungen und
international erhéht. Hier stellt sich die Frage, ob eine aktivere Informationspolitik in der Offentlichkeit
hilfreich sein kdnnte, um Patientinnen und Patienten sowie ihren vertretungsberechtigten Personen zur
Teilnahme an der Messung zu motivieren.

Eine weitere Starke ist das Evaluationsverfahren nach den jeweiligen Messzyklen. Die Ergebnisse fihren zu
Anpassungen in der Messorganisation sowie der Erhebungsinstrumente in Absprache mit den internatio-
nalen Forschungsgruppe LPZ. So konnten fiir die Messung 2012 sprachliche Optimierungen in den Formu-
lierungen der Strukturfragen vorgenommen werden. Auch konnten im Bereich Dekubitus sowie Sturz von
den Teilnehmenden vorgeschlagenen Antwortkategorien erganzt werden (z.B. in der Schweiz Ubliche
Interventionen im Bereich der Dekubitusprophylaxe wie ,Bewegung und Mobilisation”). Insgesamt wurden
die Messorganisation sowie die Messung von den Evaluationsteilnehmenden auch fir die Messorganisati-
on 2012 positiv bewertet.

Die Analyse nach Spitalstandorten geméss Krankenhaustypologie des BFS (Bundesamt fiir Statistik, 2006)
hat zur Konsequenz, dass Institutionen mit einem gemischten Leistungsauftrag sich moglicherweise
standortspezifisch unterschiedliche Spitaltypen zugewiesen haben. Fiir die Auswertung hat dies zur Folge,
dass ihre Ergebnisse in der Analyse ebenfalls mehrere Spitaltypen zugewiesen wurden. Dies fiihrt dazu,
dass unterschiedliche Leistungsauftrage auf Standortebene — nicht aber auf Ebene der Gesamtinstitution —
beriicksichtigt werden konnten, was den Benchmark negativ beeinflusst. Ein Benchmarking auf Gesamtin-
stitutionsebene ist gegebenenfalls nicht mdglich. Diese Ungenauigkeit lasst sich aufgrund der BFS-
Typologie nicht vermeiden. Sie muss als unvermeidbare Konsequenz der Verwendung dieser Typologie
angenommen werden.

Die grdsste Starke dieser zweiten nationalen Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus liegt in den im Ver-
gleich zu 2011 noch grésseren Umfang der Stichprobe, welche die Représentativitat der Daten weiterer-
hoéht und aufwandige statistische Verfahren ermdéglicht, die flr eine adaquate Adjustierung nétig sind.
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8. Empfehlungen

Die Diskussion sowie die Starken und Schwachen der Messung zeigen, dass nach dieser zweiten nationa-
len Pravalenzerhebung Sturz und Dekubitus in der Schweiz noch keine weitreichenden Empfehlungen
abgegeben werden sollten. Sicher ist, dass wiederholte Messungen den Spitalern die Mdglichkeit geben,
ihre Qualitdt in Bezug auf Sturz und Dekubitus zu Uberpriifen und allenfalls anzupassen. Denn Veroffentli-
chung von Qualitatsdaten konnen Qualitatsentwicklungsprozesse in den Institutionen férdern (Fung, Lim,
Mattke, Damberg, & Shekelle, 2008; Ketelaar et al,, 2011; Totten et al,, July 2012).

Trendauswertungen von wiederholten Messungen im internationalen Kontext legen nahe, dass die Pra-
valenzraten tendenziell haufig (weiter) abnehmen (Brown, et al,, 2010; Kottner, et al, 2009; Stotts, et al,,
2013) und dass die Sensibilisierung fir die gemessenen Indikatoren sowie der gezielte Einsatz von
Behandlung und préaventiven Massnahmen zunehmen (Gunningberg, Donaldson, Aydin, & Idvall, 2011).
Somit kann eine Verbesserung des Ergebnisses durch Optimierungen auf Prozessebene in der klinischen
Praxis beobachtet werden (Gunningberg, et al., 2011).

Die Daten des Messzyklus 2011 konnten den Spitélern erst im Friihjahr 2013 bekannt gegeben sowie ver-
offentlicht werden. Somit ist es wohl noch zu friih Trendauswertungen oder Effekte des nationalen
Benchmarking zu diskutieren. In der Regel wird fiir den Durchlauf eines vollstandigen Qualitats-
entwicklungszyklus mehr Zeit bendtigt. Aus den Ergebnissen der Messung 2013 sollten deutlichere
Schlussfolgerungen gezogen werden kénnen. Der Widerspruch zwischen der Homogenitat der risiko-
adjustierten Ergebnisse im Spitalvergleich und die Unterschiede bei den eingesetzten Massnahmen und
Strukturindikatoren wirft die Fragen auf, wie effektiv und wie effizient Massnahmen zu Pravention und
Behandlung sind oder eingesetzt werden. Indizien fiir Fehlversorgung und Uberversorgung zeigen sich
beispielswiese im Einsatz von Wundverbandsmaterialien in der Dekubituskategorie 1 sowie fiir Unter-
versorgung der Anwendung der Patientenedukation. Die Tatsache, dass ein Flinftel der gestiirzten Teil-
nehmenden keine sturzpraventiven Massnahmen erhalten, kann als ein Indiz fiir eine Unterversorgung
gesehen werden.

Die Pravalenzraten im internationalen Vergleich weisen darauf hin, dass die Qualitat, bezogen auf die
pflegesensitiven Indikatoren beim Dekubitus, als gut eingeschétzt werden kann. Weniger erfolgreich — im
internationalen Vergleich — scheinen die Praventionsbemiihungen im Bereich der Sturzpravention zu sein.
Hier scheint eine weitere Reduktion der Sturzereignisse notig.

Hinsichtlich der Wundbehandlung bei Dekubitus sind die Ergebnisse 2012 vergleichbar mit der Messung
2011. Barbut et al. (2006) stellten in ihrer Erhebung fest, dass die Methoden der Wundbehandlung nicht
immer addquat waren und dass teilweise nicht dem Wundstadium entsprechende Produkte verwendet
wurden. Bei ndherer Betrachtung stellt sich auch in dieser Messung die Frage, inwiefern die préventiven
Massnahmen sowie die Behandlung des Dekubitus jeweils dem aktuellen Stand der Wissenschaft (,State
oft he Art") und der aktuellen Evidenzlage entsprechen. Beispielsweise wird — wie im Vorjahr — bei
Dekubitus Kategorie 1 ein unerwartet breites Spektrum an Wundbehandlungsmaterialien angewendet. Da
bei Dekubitus Kategorie 1 die Haut intakt ist, empfehlen internationale Richtlinien sofortige Druckentlas-
tung und Hautpflege als erste Massnahmen ( Defloor et al,, 2004; European Pressure Ulcer Advisory Panel
and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009b; Verpleegkundigen en verzorgenden Nederland, 2011).
Bei Dekubitus der Kategorie 2, 3 und 4 wird recht hdufig angegeben, dass keine Wundauflagen verwendet
werden. Auch dieses Vorgehen entspricht nicht dem aktuellen Fachwissen.

In den Resultaten fallt auf, dass fast ein Flinftel der gestiirzten Patientinnen und Patienten auf keine sturz-
praventiven Massnahmen bzw. gut Vierfiinftel der gestiirzten Personen keine Massnahmen zur Verlet-
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zungspravention erhalten. Neuere Reviews geben Hinweise darauf, dass im Spitalsetting einen Mehr-
fachinterventionsansatz in der Sturzpravention wirksam ist (Cameron, et al., 2010; Miake-Lye, Hempel,
Ganz, & Shekelle, 2013). Insbesondere Miake-Ly et al. (2013) stellten die Wichtigkeit der Organisationskul-
tur (themenspezifische Ansprechpersonen und Hilfsmittel etc.) fir eine erfolgreiche Implementierung ei-
nes Sturzinterventionsprogramms fest. Wird berticksichtigt, dass ein Sturz in der Anamnese als wichtigster
Pradiktor fur weitere Sturzereignisse gesehen wird (Frank & Schwendimann, 2008; Kwaliteitsinstituut voor
de Gezondheidszorg CBO, 2004; Victorian Government Department of Human Services, 2004), so ist hier
weiterhin ein grosses Potenzial fir Qualitatsentwicklung auszumachen. Obwohl es zu frih ist, um eindeu-
tige Schlussfolgerungen zu ziehen, wurde der Qualitdtsentwicklungsprozess — basierend auf die ab-
nehmenden Pravalenzzahlen — in einigen Institutionen mdglicherweise eingeleitet.

Die nationale Pravalenzmessung gibt den Spitélern erneut die Mdglichkeit, sowohl die Elemente der Quali-
tatssicherung auf struktureller Ebene als auch die Evidenz und Effizienz der eingesetzten Massnahmen und
Praventionsstrategien auf Prozessebene zu Uberdenken bzw. weiterzuentwickeln. Bis gesicherte Empfeh-
lungen mdglich sind, kédnnen Institutionen die aktuellen Leitlinien und Empfehlungen befolgen (zum Bei-
spiel die Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fir Qualitatsentwicklung in der Pflege) und die
neueste Forschungsliteratur zum Vergleich der eigenen Pflegepraxis mit den publizierten Standards be-
ricksichtigen (zum Beispiel Niederhauser et al., 2012; Spoelstra, Given, & Given, 2012). Zudem wird emp-
fohlen die Benchmarking-Resultate mit internen Prozessanalysen (Fallanalysen der betroffenen Patientin-
nen und Patienten) zu kombinieren. Dies ermdglicht einen konkreten Soll-Ist Vergleich zum intern defi-
nierten Qualitatsniveau, wodurch wichtige Hinweise fir interne Qualitatsentwicklungsprozesse gewonnen
werden kdnnen.
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Anhang

Tabelle 52: Antwortrate auf Spitalstandortebene

Nummer n (%) n (%)
1 72 (23.4) 236 (76.6)
2 36 (33.3) 72 (66.7)
3 3(7.5) 37 (92.5)
4 13 (32.5) 27 (67.5)
5 2 (8.0) 23 (92.0)
6 160 (44.0) 204 (56.0)
7 0 (0.0 10 (100.0)
8 12 (17.60) 56 (82.4)
9 23 (21.5) 84 (78.50)
10 39 (25.0) 117 (75.0)
11 7 (15.6) 38 (84.4)
12 29 (24.6) 89 (75.4)
13 6 (15.0) 34 (85.0)
14 23 (23.7) 74 (76.3)
15 34 (18.5) 150 (81.5)
16 43 (16.7) 214 (83.3)
17 50 (22.6) 171 (77.4)
18 8 (14.0) 49 (86.0)
19 8 (16.7) 40 (83.3)
20 7 (11.3) 55 (88.7)
21 24 (23.5) 78 (76.5)
22 19 (33.9) 37 (66.1)
23 3 (25.0) 9 (75.0)
24 12 (14.6)% 70 (85.4)
25 26 (22.2) 91 (77.8)
26 140 (36.0) 249 (64.0)
27 17 (19.1) 72 (80.9)
28 13 (17.3) 62 (82.7)
29 69 (39.4) 106 (60.6)
30 39 (25.5)% 114 (74.5)
31 6 (18.8) 26 (81.2)
32 54 (27.7) 141 (72.3)
33 5(23.8) 16 (76.2)
34 5(11.9) 37 (88.1)
35 8 (14.3) 48 (85.7)
36 9(14.1) 55 (85.9)
37 7 (22.6) 24 (77.4)
38 18 (24.3) 56 (75.7)
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Nummer

n (%) n (%)
39 147 (25.6) 427 (74.4)
40 15 (20.8) 57 (79.2)
41 40 (22.2) 140 (77.8)
42 1(3.6) 27 (96.4)
43 1(5.0) 19 (95.0)
44 16 (16.2) 83 (83.8)
45 31(194) 129 (80.6)
46 6 (17.6) 28 (82.4)
47 31(13.7) 196 (86.3)
48 9(16.1) 47 (83.9)
49 47 (25.0) 141 (75.0)
50 77 (32.5) 160 (67.5)
51 18 (16.7) 90 (83.3)
52 13 (21.7) 47 (78.3)
53 5 (15.6) 27 (84.4)
54 18 (30.5) 41 (69.5)
55 21 (25.0) 63 (75.0)
56 19 (45.2) 23 (54.8)
57 0 (0.0 5 (100.0)
58 4 (36.4) 7 (63.6)
59 13 (33.3) 26 (66.7)
60 158 (26.2) 445 (73.8)
61 73 (29.7) 173 (70.3)
62 74 (21.2) 275 (78.8)
63 11 (13.9) 68 (86.1)
64 6 (16.2) 31 (83.8)
65 20 (42.6) 27 (57.4)
66 15(17.2) 72 (82.8)
67 4 (21.1) 15 (78.9)
68 0 (0.0 9 (100.0)
69 135 (29.4) 324 (70.6)
70 10 (25.0) 30 (75.0)
71 11 (23.9) 35(76.1)
72 62 (28.7) 154 (71.3)
73 72 (35.8) 129 (64.2)
74 5(19.2) 21 (80.8)
75 23(23.2) 76 (76.8)
76 16 (28.1) 41 (71.9)
77 0 (0.0 10 (100.0)
78 2(25.0 6 (75.0)
79 22 (18.5) 97 (81.5)
80 5(6.2) 75 (93.8)
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Nummer n (%) n (%)
81 6 (12.2) 43 (87.8)
82 1(7.1) 13 (92.9)
83 32 (18.3) 143 (81.7)
84 65 (22.5) 224 (77.5)
85 21 (28.4) 53 (71.6)
86 11 (20.8) 42 (79.2)
87 3(7.7) 36 (92.3)
88 4 (14.3) 24 (85.7)
89 28 (27.2) 75 (72.8)
90 22 (20.2) 87 (79.8)
91 60 (39.7) 91 (60.3)
92 32 (21.2) 119 (78.8)
93 15 (25.9) 43 (74.1)
94 10 (23.3) 33 (76.7)
95 56 (44.4) 70 (55.6)
96 3(23.1) 10 (76.9)
97 12 (27.3) 32 (72.7)
98 24 (23.5) 78 (76.5)
99 0 (0.0 16 (100.0)
100 12 (25.5) 35 (74.5)
101 8 (18.2) 36 (81.8)
102 15 (19.2) 63 (80.8)
103 12 (13.5) 77 (86.5)
104 12 (25.0) 36 (75.0)
105 5(20.0) 20 (80.0)
106 48 (33.3) 96 (66.7)
107 10 (20.8) 38 (79.2)
108 14 (63.6) 8 (36.4)
109 60 (26.3) 168 (73.7)
110 31 (32.3) 65 (67.7)
111 21 (23.3) 69 (76.7)
112 2(8.7) 21 (91.3)
113 23 (20.0) 92 (80.0)
114 33 (44.6) 41 (55.4)
115 3 (13.0 20 (87.0)
116 4(9.3) 39 (90.7)
117 5(22.7) 17 (77.3)
118 2 (20.0 8 (80.0)
119 15 (23.1) 50 (76.9)
120 23 (26.1) 65 (73.9)
121 8 (23.5) 26 (76.5)
122 0 (0.0 1 (100.0)
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Nummer n (%) n (%)
123 3 (13.0) 20 (87.0)
124 29 (44.6) 36 (55.4)
125 2(18.2) 9 (81.8)
126 15 (39.5) 23 (60.5)
127 2(54) 35 (94.6)
128 33(17.2) 159 (82.8)
129 10 (22.2) 35 (77.8)
130 1(9.1) 10 (90.9)
131 26 (44.1) 33 (55.9)
132 0 (0.0 31 (100.0)
133 114 (16.4) 580 (83.6)
134 20 (24.7) 61 (75.3)
135 149 (23.0) 498 (77.0)
136 5(25.0) 15 (75.0)
137 50 (52.6) 45 (47.4)
138 14 (53.8) 12 (46.2)
139 66 (28.4) 166 (71.6)
140 8 (47.1) 9 (52.9)
141 85 (29.5) 203 (70.5)
142 142 23 (95.8)
143 2 (25.0) 6 (75.0)
144 29 (16.0) 152 (84.0)
145 9 (214) 33 (78.6)
146 24 (22.4) 83 (77.6)
147 3 (10.7) 25 (89.3)
148 6 (17.1) 29 (82.9)
149 23 (20.4) 90 (79.6)
150 12 (11.5) 92 (88.5)
151 2(13.3) 13 (86.7)
152 21 (20.8) 80 (79.2)
153 2 (16.7) 10 (83.3)
154 39 (31.7) 84 (68.3)
155 3 (42.9) 4 (57.1)
156 0 (0.0 55 (100.0)
157 58 (44.6) 72 (55.4)
158 5(27.8) 13 (72.2)
159 1(33.3) 2 (66.7)
160 4 (28.6) 10 (71.4)
161 37 (32.5) 77 (67.5
162 12 (14.1) 73 (85.9)
163 6 (23.1) 20 (76.9)
164 211 (29.3) 510 (70.7)
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Nummer n (%) n (%)
165 0 (0.0 6 (100.0)
166 26 (16.8) 129 (83.2)
167 3 (27.3) 8 (72.7)
168 22 (28.2) 56 (71.8)
169 21 (13.5) 134 (86.5)
170 0 (0.0 2 (100.0)
171 27 (27.6) 71 (72.4)
172 4 (66.7) 2(333)
173 1(14.3) 6 (85.7)
174 2(9.1) 20 (90.9)
175 36 (34.0) 70 (66.0)
176 0 (0.0 18 (100.0)
177 21 (22.3) 73 (77.7)
178 7 (24.1) 22 (75.9)
179 0 (0.0 2 (100.0)
180 8 (20.5) 31 (79.5)
181 9 (20.0) 36 (80.0)
182 1(25.0) 3 (75.0)
183 0 (0.0 11 (100.0)
184 4 (25.0) 120 (75.0)
185 1(14.3) 6 (85.7)
186 7 (11.9) 52 (88.1)
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Tabelle 53: Residuen der Spitalebene und 95%-Konfidenzintervalle - Alle teilnehmenden Einzelspitiler bzw. Spitalstandorte
- nosokomiale Dekubituspravalenz samtlicher Kategorie (1-4): (Daten aus Abbildung 11-15)

1 -0.17182948 0.37003587 -0.71369483
2 0.18292575 0.9836974 -0.61784591
3 -0.07848269 0.78453027 -0.94149566
4 -0.21671888 0.67389175 -1.10732952
5 0.13154252 1.06238206 -0.79929702
6 -0.35504192 0.33623904 -1.04632288
7 -0.07795066 0.86483556 -1.02073687
8 0.27330756 1.16874158 -0.62212646
9 -0.05505873 0.69892083 -0.8090383
10 0.84186846 1.51071244 0.17302448
11 -0.22350049 0.59886646 -1.04586744
12 -0.25884384 0.50457823 -1.02226591
13 0.05923849 0.89930117 -0.78082418
14 0.13223307 0.88105665 -0.61659051
15 -043011114 0.21913007 -1.07935235
16 -0.00429366 0.64009257 -0.64867989
17 -0.02885971 0.57094493 -0.62866435
18 -0.05121376 0.82106564 -0.92349317
19 -0.27110845 0.60158581 -1.1438027
20 -0.09007973 0.76469707 -0.94485653
21 -0.14001198 0.70060651 -0.98063047
22 -0.01517846 0.86358664 -0.89394357
23 -0.03734428 0.92204832 -0.99673689
24 -0.28034735 0.58755726 -1.14825195
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25 -0.1904514 0.57681201 -0.95771481
26 0.07918826 0.64334587 -0.48496934
27 -0.17844854 0.60074969 -0.95764677
28 -0.2945917 0.50332513 -1.09250852
29 -0.00691444 0.7133963 -0.72722519
30 -0.27641591 0.43396237 -0.9867942
31 0.56373537 1.40703809 -0.27956736
32 -0.55751938 0.23629403 -1.35133278
33 -0.08689989 0.85184591 -1.02564569
34 0.02719283 0.8506211 -0.79623544
35 -0.1312504 0.71202336 -0.97452416
36 -0.09687737 0.75418647 -0.94794122
37 0.04548998 0.94494964 -0.85396968
38 0.25282252 1.07343966 -0.56779462
39 0.87031007 1.22875163 0.51186851
40 0.22745271 0.9926234 -0.53771798
41 -0.40940753 0.32210723 -1.14092228
42 0.23084231 111375012 -0.6520655
43 -0.01518739 0.95391512 -0.98428989
44 -0.06505761 0.68832615 -0.81844136
45 0.56144947 1.22266316 -0.09976423
46 0.16443489 1.03240566 -0.70353587
47 0.38072696 0.926474 -0.16502008
48 -0.31574249 0.54221594 -1.17370093
49 0.42851639 0.96754402 -0.11051124
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50 -0.22580206 0.42087203 -0.87247616
51 0.34537104 1.07837066 -0.38762859
52 -0.08720842 0.8504512 -1.02486804
53 -0.02870563 0.84907087 -0.90648213
54 -0.14042182 0.77644847 -1.05729212
55 0.10524452 0.94764471 -0.73715568
56 -0.00386131 0.88102013 -0.88874274
57 -0.035714 0.92435589 -0.9957839
58 -0.02951255 0.93315558 -0.99218067
59 -0.12674454 0.79553726 -1.04902634
60 0.0825102 0.52337464 -0.35835425
61 0.57040697 1.1468994 -0.00608546
62 0.82420158 1.26464733 0.38375583
63 -0.2212445 0.66593702 -1.10842602
64 -0.05778055 0.89223517 -1.00779627
65 -0.06311081 0.8845994 -1.01082103
66 0.64523882 1.44699669 -0.15651906
67 0.1246419 1.05491877 -0.80563497
68 -0.04696421 0.90909269 -1.0030211
69 -0.16307645 0.39564796 -0.72180085
70 -0.15489668 0.75680256 -1.06659591
71 -0.08658317 0.77302393 -0.94619028
72 -0.13999255 0.59635411 -0.87633921
73 -0.07788774 0.6625273 -0.81830277
74 0.04615933 0.95006055 -0.85774189
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75 0.48168242 1.24316758 -0.27980274
76 0.17421655 1.03594832 -0.68751521
77 -0.1148989 0.8147346 -1.0445324
78 -0.01871988 0.9489799%4 -0.98641971
79 0.66882241 1.35832387 -0.02067906
80 -0.28595948 0.51748896 -1.08940792
81 -0.41329727 0.4254317 -1.25202623
82 -0.061784 0.88663295 -1.01020094
83 0.26686245 0.9017058 -0.3679809
84 0.58721381 1.02028126 0.15414637
85 -0.23168445 0.53006703 -0.99343592
86 -0.18000719 0.65150216 -1.01151654
87 0.04601506 0.94483218 -0.85280206
88 -0.13839005 0.78049494 -1.05727504
89 0.05320253 0.83495649 -0.72855143
90 -0.30145043 0.44461089 -1.04751176
91 -0.36277699 0.47967631 -1.2052303
92 -0.27183726 0.48145917 -1.0251337
93 -0.08419587 0.77282498 -0.94121673
94 -0.15955906 0.75030948 -1.06942759
95 0.20023973 1.07131256 -0.6708331
96 -0.0642412 0.88382974 -1.01231214
97 -0.00523303 0.87823548 -0.88870154
98 -0.09137449 0.76028892 -0.9430379
99 -0.02218941 0.94363591 -0.98801473
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100 0.02621542 0.84739719 -0.79496636
101 -0.11903867 0.80672625 -1.04480359
102 0.45399129 1.264588 -0.35660541
103 0.65614468 1.38869846 -0.0764091
104 -0.04449144 0.82529613 -0.91427901
105 -0.17060782 0.73847096 -1.0796866
106 0.18496816 0.98873292 -0.6187966
107 0.02602102 0.84571381 -0.79367177
108 -0.01610635 0.95261373 -0.98482643
109 -0.28470469 0.28217876 -0.85158813
110 -0.17747033 0.6042521 -0.95919275
111 -0.00524967 0.87421138 -0.88471072
112 -0.18987978 0.71588498 -1.09564453
113 -0.1725522 0.60053983 -0.94564423
114 0.57633966 1.3647899 -0.21211058
115 0.1482313 1.08582506 -0.78936246
116 0.24131086 1.06048414 -0.57786241
117 0.15180352 1.09210381 -0.78849676
118 0.11615743 1.04199322 -0.80967835
119 -0.05988188 0.88894282 -1.00870658
120 -0.14179951 0.69768715 -0.98128617
121 0.06624034 0.97343633 -0.84095564
122 -0.00239494 0.97284935 -0.97763922
123 -0.21414059 0.68151414 -1.10979533
124 0.28328866 1.11660057 -0.55002326
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125 -0.06922768 0.88122793 -1.01968329
126 0.11341792 0.96278548 -0.73594964
127 0.20763555 1.02480176 -0.60953066
128 0.15553644 0.71537927 -0.40430638
129 0.25664222 1.08824629 -0.57496184
130 -0.14393632 0.77324499 -1.06111763
131 -0.14276582 0.77537096 -1.0609026
132 -0.09397863 0.84445323 -1.03241049
133 0.68550682 0.98418805 0.38682559
134 -0.21956398 0.60171334 -1.0408413
135 -0.27943394 0.17722258 -0.73609045
136 -0.1099491 0.82035859 -1.04025678
137 0.187336 0.9942303 -0.6195583
138 -0.15862948 0.7543329 -1.07159185
139 -0.15210988 0.62240277 -0.92662252
140 -0.0088655 0.96326743 -0.98099842
141 0.47437009 0.9798747 -0.03113452
142 0.07713012 0.98748235 -0.83322211
143 0.208543 117162114 -0.75453514
144 -0.05851263 0.64570087 -0.76272613
145 -0.26740551 0.6081481 -1.14295912
146 -0.0175101 0.73960402 -0.77462421
147 -0.14775324 0.76688975 -1.06239623
148 -0.07850233 0.78128287 -0.93828753
149 -0.23531541 0.52619883 -0.99682966
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150 -0.11220185 0.62560655 -0.85001026
151 -0.00494668 0.96905121 -0.97894457
152 0.18965966 0.9439618 -0.56464249
153 -0.01761351 0.95037534 -0.98560236
154 -0.09078453 0.70161684 -0.88318591
155 -0.02039621 0.94645884 -0.98725126
156 -0.02110848 0.85483708 -0.89705405
157 0.4585509 1.181344 -0.2642422
158 -0.03935094 0.91907071 -0.99777259
159 -0.04096575 0.91914086 -1.00107236
160 -0.05206764 0.82572812 -0.92986339
161 -0.27918047 0.52866012 -1.08702105
162 -0.00035009 0.81199643 -0.81269661
163 0.15526922 1.09565319 -0.78511475
164 0.62143898 0.98915467 0.25372329
165 -0.01370419 0.95617711 -0.98358549
166 -0.02613887 0.72625628 -0.77853402
167 -0.00944994 0.96239318 -0.98129307
168 -0.08711716 0.76794467 -0.94217899
169 -0.31615534 0.47762141 -1.10993209
170 -0.00166314 0.97392953 -0.97725581
171 0.29466686 1.07484767 -0.48551396
172 -0.00071664 0.97533392 -0.97676719
173 -0.04207415 0.91564714 -0.99979544
174 -0.12885347 0.79356655 -1.05127349
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175 -0.06811383 0.7320371 -0.86826476
176 -0.15465584 0.75847426 -1.06778595
177 0.27866089 1.05294442 -0.49562263
178 -0.023913 0.85726055 -0.90508655
179 -0.00125516 0.97453397 -0.97704429
180 -0.1445459 0.77085103 -1.05994283
181 0.02527083 0.91618348 -0.86564182
182 -0.00280022 0.9722423 -0.97784274
183 -0.0934713 0.84277307 -1.02971566
184 0.4474138 1.07697135 -0.18214375
185 -0.01546225 0.95359155 -0.98451606
186 -0.20535275 0.69304755 -1.10375306
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Tabelle 54: Residuen der Spitalebene und 95%-Konfidenzintervalle - Alle teilnehmenden Einzelspitiler bzw. Spitalstandorte
- nosokomiale Dekubitus exklusive Kategorie 1 (Daten aus Abbildung 16-20)

1 -0.2058378 0.36474906 -0.77642466
2 0.14467232 0.81932621 -0.52998157
3 -0.0560919 0.63410646 -0.74629027
4 -0.04518409 0.6480004 -0.73836859
5 0.10435273 0.80534972 -0.59664427
6 -0.15950401 0.46874778 -0.7877558
7 -0.01516577 0.68788395 -0.71821549
8 0.07471351 0.76636408 -0.61693706
9 0.07246225 0.72807824 -0.58315373
10 0.42822745 1.07726625 -0.22081134
11 -0.11967091 0.55164982 -0.79099165
12 -0.08210254 0.56874036 -0.73294545
13 0.15265375 0.83149475 -0.52618724
14 0.09624249 0.75838662 -0.56590163
15 0.00706794 0.59408196 -0.57994608
16 -0.15205689 0.4781311 -0.78224488
17 0.01828931 0.61006419 -0.57348557
18 0.03660936 0.71796716 -0.64474845
19 -0.07574953 0.60791425 -0.75941332
20 0.04029793 0.72126615 -0.6406703
21 -0.07647978 0.60685642 -0.75981598
22 0.05700537 0.7436265 -0.62961576
23 -0.00645406 0.69952475 -0.71243287
24 -0.07432503 0.6096999 -0.75834996
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25 -0.15919369 0.50020736 -0.81859475
26 -0.01944246 0.56305698 -0.60194191
27 -0.05034562 0.60734771 -0.70803894
28 -0.11869651 0.55201119 -0.78940421
29 -0.05711868 0.5974519 -0.71168926
30 -0.03752268 0.59138029 -0.66642565
31 0.19624741 0.88666345 -0.49416862
32 -0.19263104 0.46122023 -0.84648231
33 -0.01943399 0.68213396 -0.72100194
34 -0.09682143 0.58075905 -0.7744019
35 0.00881699 0.68077156 -0.66313759
36 -0.06562427 0.62123373 -0.75248227
37 -0.0340405 0.66271544 -0.73079645
38 0.03062573 0.7095817 -0.64833024
39 0.47305131 0.93557319 0.01052943
40 -0.00553333 0.66324879 -0.67431544
41 -0.13121258 0.50773485 -0.77016
42 -0.04877921 0.64440367 -0.7419621
43 -0.00464302 0.70194615 -0.71123218
44 -0.15221807 0.51119861 -0.81563476
45 -0.0118395 0.65367151 -0.67735052
46 0.17940281 0.86524735 -0.50644173
47 0.30404603 0.88140696 -0.27331489
48 -0.08093419 0.60155074 -0.76341911
49 0.47858614 1.02872002 -0.07154775
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50 -0.0239428 0.5815728 -0.6294584
51 0.22974856 0.89240541 -0.43290828
52 -0.01971539 0.68171141 -0.7211422
53 0.05853122 0.74558949 -0.62852705
54 -0.03772954 0.65781548 -0.73327455
55 0.05214336 0.73672529 -0.63243858
56 0.07070175 0.76130077 -0.61989728
57 -0.00720818 0.69851332 -0.71292968
58 -0.00742321 0.69821281 -0.71305924
59 -0.02997735 0.66810319 -0.72805789
60 0.0066384 0.53237032 -0.51909352
61 0.05041666 0.6716174 -0.57078408
62 0.44638419 0.97199428 -0.0792259
63 -0.06331082 0.62428878 -0.75091042
64 -0.01227761 0.69166684 -0.71622205
65 -0.01034348 0.69426478 -0.71495174
66 -0.06183279 0.62616211 -0.74982769
67 0.10682371 0.80877408 -0.59512667
68 -0.01060925 0.69398119 -0.71519969
69 -0.09518622 0.47356357 -0.663936
70 -0.02991783 0.6681242 -0.72795987
71 -0.07885082 0.60431515 -0.76201679
72 -0.16828193 0.4893869 -0.82595076
73 0.07859451 0.73461062 -0.57742161
74 -0.03205866 0.66558784 -0.72970516
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75 0.0391685 0.7194902 -0.64115319
76 0.07630515 0.76805586 -0.61544555
77 -0.02667473 0.67279406 -0.72614352
78 -0.0032961 0.70377467 -0.71036687
79 0.00293913 0.67300375 -0.6671255
80 -0.00566979 0.66232125 -0.67366083
81 -0.13058028 0.5411593 -0.80231985
82 -0.01043672 0.69415413 -0.71502758
83 -0.03129093 0.60039028 -0.66297213
84 0.14280763 0.67340991 -0.38779464
85 -0.0533026 0.60207186 -0.70867707
86 0.0082499 0.68039169 -0.66389189
87 -0.03860721 0.6566355 -0.73384991
88 -0.03050521 0.66743543 -0.72844586
89 -0.13970803 0.5266939 -0.80610995
90 -0.09897707 0.54497524 -0.74292938
91 -0.09271371 0.58560896 -0.77103639
92 -0.08899881 0.55828993 -0.73628755
93 -0.07495362 0.60932224 -0.75922949
94 -0.0330613 0.66400018 -0.73012277
95 -0.04375693 0.6497592 -0.73727307
96 -0.00905881 0.69602903 -0.71414665
97 -0.05925228 0.63001893 -0.7485235
98 0.0512026 0.7351203 -0.6327151
99 -0.00601515 0.70009598 -0.71212628
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100 0.04487718 0.72699852 -0.63724416
101 -0.03049735 0.66762521 -0.72861991
102 -0.0652179 0.6216764 -0.75211219
103 0.07110934 0.72843395 -0.58621527
104 -0.05753282 0.63176837 -0.74683401
105 -0.04274313 0.65192164 -0.73740791
106 -0.08278657 0.59880202 -0.76437516
107 -0.10813284 0.56583047 -0.78209615
108 -0.00289392 0.70430952 -0.71009737
109 -0.12023684 0.44308785 -0.68356153
110 -0.19702674 0.45787965 -0.85193314
111 -0.04208489 0.65189527 -0.73606504
112 -0.04361088 0.65061449 -0.73783625
113 0.08033448 0.73730177 -0.5766328
114 0.27512988 0.95234409 -0.40208432
115 -0.01613549 0.686542 -0.71881297
116 0.14936358 0.82606071 -0.52733356
117 -0.01876601 0.68316976 -0.72070178
118 -0.01692029 0.68552558 -0.71936615
119 -0.0149928 0.68800459 -0.71799019
120 0.03890449 0.71925992 -0.64145094
121 -0.02689441 0.67218272 -0.72597153
122 -0.00125246 0.70653124 -0.70903616
123 -0.06061242 0.62841871 -0.74964354
124 0.05098843 0.73629617 -0.63431931
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125 -0.02150033 0.68034532 -0.72334597
126 0.17908829 0.86423969 -0.5060631
127 0.03834944 0.71950309 -0.64280422
128 -0.00838441 0.57711112 -0.59387994
129 -0.07813536 0.60600752 -0.76227825
130 -0.02109437 0.67993713 -0.72212588
131 -0.04621986 0.64693949 -0.7393792
132 -0.02239911 0.67823757 -0.7230358
133 0.17380913 0.61593477 -0.26831652
134 0.0026239 0.67332201 -0.6680742
135 -0.05106294 0.4307369 -0.53286278
136 -0.02682728 0.67251593 -0.72617048
137 0.13540541 0.80829374 -0.53748293
138 -0.04936364 0.64318077 -0.74190804
139 0.08847483 0.74847986 -0.57153021
140 -0.00177881 0.70581606 -0.70937369
141 -0.06327374 0.53405451 -0.66060198
142 -0.02825324 0.67038431 -0.72689078
143 0.11947905 0.8256626 -0.58670451
144 -0.10576375 0.53643446 -0.74796195
145 -0.07180832 0.61467613 -0.75829278
146 0.11034746 0.7750361 -0.55434119
147 -0.04321155 0.65081028 -0.73723337
148 -0.07809865 0.60530883 -0.76150614
149 0.06442741 0.71752701 -0.58867218
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150 0.05571531 0.70655744 -0.59512682
151 -0.00126009 0.70651693 -0.70903712
152 0.12613502 0.79581174 -0.5435417
153 -0.0053028 0.70105885 -0.71166445
154 0.00631977 0.67723496 -0.66459541
155 -0.00350509 0.70348956 -0.71049974
156 -0.06520136 0.62197278 -0.75237551
157 -0.13077095 0.53771582 -0.79925773
158 -0.00893894 0.69621745 -0.71409532
159 -0.00759417 0.69810438 -0.71329272
160 0.05924395 0.74692837 -0.62844046
161 -0.14528 0.52005863 -0.81061864
162 -0.09115312 0.58753975 -0.769846
163 0.10402025 0.80497725 -0.59693675
164 0.43860433 0.9177891 -0.04058045
165 -0.00360909 0.70334748 -0.71056565
166 0.0749042 0.73040389 -0.5805955
167 -0.00262772 0.70466853 -0.70992397
168 -0.0543677 0.63569512 -0.74443052
169 -0.12583891 0.54289779 -0.7945756
170 -0.00040115 0.7076795 -0.7084818
171 0.21062574 0.87042871 -0.44917724
172 -0.00018656 0.70796985 -0.70834297
173 -0.00754349 0.69811572 -0.7132027
174 -0.02456407 0.67540206 -0.7245302
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175 -0.11523177 0.55720018 -0.78766371
176 -0.0413284 0.65315757 -0.73581436
177 0.22566172 0.88756028 -0.43623683
178 0.06231064 0.75063288 -0.62601161
179 -0.00018332 0.70797422 -0.70834086
180 -0.02969253 0.66841388 -0.72779893
181 -0.03864245 0.65648343 -0.73376833
182 -0.00089741 0.70700854 -0.70880336
183 -0.01488472 0.68822622 -0.71799565
184 0.14070332 0.76263893 -0.48123229
185 -0.00690488 0.69892343 -0.71273318
186 -0.05058499 0.64129703 -0.742467
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Tabelle 55: Residuen der Spitalebene und 95%-Konfidenzintervalle - Alle teilnehmenden Einzelspitiler bzw. Spitalstandorte
- Sturz im Spital (Daten aus Abbildungen 21-25)

1 0.07838748 0.46498294 -0.30820797
2 -0.05867796 0.47392512 -0.59128105
3 -0.03909083 0.515581 -0.59376265
4 -0.02406394 0.51662743 -0.56475532
5 -0.01587392 0.54493909 -0.57668693
6 0.03069162 0.49497092 -0.43358767
7 0.03183934 0.58539477 -0.52171608
8 0.12589157 0.68189824 -0.4301151

9 -0.06362192 0.46699263 -0.59423648
10 0.04021692 0.57519442 -0.49476057
11 -0.04031018 0.51407018 -0.59469054
12 0.15191185 0.66283542 -0.35901171
13 -0.04050811 0.49635962 -0.57737585
14 0.02446837 0.54217471 -0.49323796
15 -0.10246309 0.33066399 -0.53559016
16 -0.09942801 0.36974134 -0.56859736
17 -0.05979653 0.41576381 -0.53535687
18 0.01114954 0.54168965 -0.51939057
19 0.01700388 0.54823438 -0.51422663
20 0.15714729 0.66947943 -0.35518485
21 0.02177908 0.55398907 -0.51043091
22 0.05864005 0.59929197 -0.48201187
23 -0.01252122 0.54931222 -0.57435466
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24 0.28473207 0.79032192 -0.22085777
25 0.007204 0.55316729 -0.53875929
26 0.42596555 0.84430692 0.00762418
27 -0.02245827 0.50243048 -0.54734703
28 -0.08334483 0.44348817 -0.61017783
29 0.02712679 0.51847059 -0.464217
30 0.2140701 0.69610907 -0.26796888
31 0.02867074 0.58054902 -0.52320753
32 -0.05773474 0.44351093 -0.55898042
33 -0.00896493 0.55371764 -0.5716475
34 -0.11377378 0.39521019 -0.62275775
35 0.02747688 0.57874981 -0.52379605
36 -0.09742703 0.44325368 -0.63810773
37 0.00919607 0.55676522 -0.53837309
38 0.12792093 0.66529304 -0.40945119
39 -0.18845004 0.21349317 -0.59039325
40 -0.17228629 0.35418324 -0.69875582
41 -0.14961976 0.34854543 -0.64778495
42 -0.03897193 0.51585582 -0.59379968
43 -0.00899302 0.55367489 -0.57166092
44 -0.04354404 0.47638549 -0.56347356
45 0.16050772 0.65948461 -0.33846916
46 0.0197316 0.56956072 -0.53009753
47 -0.1166738 0.34113389 -0.57448149
48 -0.02847422 0.51008718 -0.56703562
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49 0.27764472 0.72787032 -0.17258087
50 -0.03868385 0.40891544 -0.48628314
51 -0.03397271 0.50271532 -0.57066074
52 -0.03610521 0.51949782 -0.59170824
53 0.06001079 0.6014846 -0.48146302
54 0.03785804 0.59176621 -0.51605013
55 -0.05061176 0.48298798 -0.58421149
56 -0.04173822 0.51264476 -0.5961212

57 -0.00317437 0.56111425 -0.56746299
58 -0.00393254 0.56014382 -0.56800891
59 -0.03996898 0.51476918 -0.59470715
60 0.14542164 0.51252382 -0.22168054
61 0.20195009 0.66933511 -0.26543494
62 0.07471906 0.50598287 -0.35654474
63 -0.05514257 0.49540169 -0.60568683
64 -0.02364138 0.53511915 -0.5824019

65 0.12798703 0.68474102 -0.42876697
66 0.04711345 0.58601245 -0.49178556
67 0.05142678 0.60953314 -0.50667958
68 -0.04632746 0.507558 -0.60021292
69 0.26716253 0.66390383 -0.12957877
70 0.00461378 0.5508956 -0.54166803
71 0.23172879 0.75884211 -0.29538453
72 -0.08524267 0.41041572 -0.58090107
73 0.04664942 0.56802138 -0.47472254
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74 0.10221806 0.65310439 -0.44866827
75 0.00994115 0.5391575 -0.5192752

76 0.32084653 0.85117242 -0.20947936
77 0.02559796 0.57756701 -0.52637109
78 0.07554845 0.63952783 -0.48843094
79 -0.0385462 0.48102028 -0.55811267
80 0.21129315 0.71927951 -0.29669322
81 -0.03900795 0.49749626 -0.57551216
82 -0.0134718 0.54803053 -0.57497414
83 0.11029954 0.56798135 -0.34738226
84 -0.10614395 0.28370258 -0.49599048
85 -0.07506536 0.41389172 -0.56402244
86 -0.01528299 0.52635663 -0.55692262
87 0.03823965 0.59229701 -0.51581771
88 0.01062936 0.55923534 -0.53797662
89 -0.06004755 0.45723982 -0.57733493
90 -0.2881453 0.18109104 -0.75738165
91 -0.11379254 0.42312551 -0.65071058
92 0.03020708 0.5330392 -0.47262503
93 0.0665211 0.60850167 -0.47545946
94 0.00411817 0.55011847 -0.54188213
95 -0.06679216 0.48087344 -0.61445776
96 -0.03424405 0.52245892 -0.59094702
97 -0.02469135 0.51542263 -0.56480534
98 -0.07628979 0.45352201 -0.60610159
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99 -0.00761734 0.55543389 -0.57066856
100 -0.06268618 0.46921894 -0.59459129
101 -0.03138257 0.52530204 -0.58806719
102 -0.12868758 0.40499251 -0.66236766
103 -0.1083412 0.4299105 -0.6465929

104 0.0847726 0.61479153 -0.44524632
105 0.03866652 0.59348295 -0.5161499

106 -0.10545556 0.43302395 -0.64393506
107 -0.04463379 0.50858964 -0.59785722
108 -0.00269846 0.56171968 -0.5671166

109 0.17663313 0.55679475 -0.20352848
110 -0.11805983 0.40197538 -0.63809504
111 0.0181834 0.5671262 -0.53075941
112 -0.02480455 0.53388087 -0.58348997
113 0.27493021 0.76564285 -0.21578243
114 0.0009462 0.53096102 -0.52906861
115 -0.0103934 0.55189697 -0.57268377
116 0.01116204 0.55886292 -0.53653884
117 -0.01357574 0.54786008 -0.57501156
118 -0.03056068 0.52674966 -0.58787102
119 0.12132152 0.67622676 -0.43358371
120 0.03066768 0.56530698 -0.50397162
121 -0.04491826 0.50865338 -0.5984899

122 -0.00091377 0.56400701 -0.56583455
123 -0.01467746 0.52951962 -0.55887454
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124 -0.06009919 0.48951661 -0.60971499
125 0.06149039 0.62206785 -0.49908706
126 -0.03672989 0.50109015 -0.57454993
127 -0.08768167 0.4417024 -0.61706575
128 0.00646197 0.45806604 -0.4451421

129 -0.0090072 0.53464939 -0.55266379
130 -0.05650213 0.4947193 -0.60772356
131 0.053133 0.61104863 -0.50478262
132 -0.01811509 0.5421135 -0.57834368
133 0.28853083 0.59098464 -0.01392299
134 -0.08093 0.44643461 -0.60829461
135 -0.31095985 0.0803147 -0.70223439
136 -0.03724742 0.5181964 -0.59269125
137 0.16608936 0.65727064 -0.32509193
138 0.05800053 0.59945288 -0.48345181
139 -0.19797572 0.32142994 -0.71738139
140 -0.01119773 0.55093052 -0.57332597
141 -0.15092902 0.31053768 -0.61239572
142 -0.04575601 0.50805256 -0.59956458
143 -0.00261308 0.56183044 -0.56705661
144 -0.04602341 0.44324004 -0.53528685
145 0.03621569 0.57263454 -0.50020317
146 -0.01318534 0.49607114 -0.52244182
147 0.04759447 0.58630691 -0.49111797
148 -0.1036649 0.42264494 -0.62997475
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149 -0.1054948 0.40202093 -0.61301053
150 0.03726745 0.53084267 -0.45630777
151 -0.00654332 0.5568045 -0.56989113
152 -0.11714467 0.403851 -0.63814035
153 -0.00306126 0.56125484 -0.56737735
154 0.15258195 0.66529508 -0.36013119
155 -0.00138394 0.56340297 -0.56617085
156 -0.07289435 0.47352175 -0.61931045
157 0.06954881 0.59503885 -0.45594124
158 -0.03853666 0.51701237 -0.59408569
159 -0.01062655 0.55190528 -0.57315837
160 0.04202592 0.5817179 -0.49766607
161 0.0202169 0.53570893 -0.49527512
162 -0.05981708 0.48946172 -0.60909587
163 -0.01611685 0.54463119 -0.57686489
164 -0.01192104 0.36475173 -0.38859382
165 -0.00293692 0.56141678 -0.56729062
166 -0.13043556 0.3860859 -0.64695701
167 -0.00297007 0.56137231 -0.56731245
168 -0.01787067 0.52381813 -0.55955947
169 0.06858217 0.57772189 -0.44055755
170 -0.00283399 0.56155971 -0.56722769
171 -0.07470987 0.47101786 -0.6204376

172 -0.00109676 0.56377151 -0.56596503
173 -0.01746592 0.54315314 -0.57808498
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174 0.01409594 0.56264804 -0.53445615
175 -0.08353386 0.44398393 -0.61105166
176 -0.01569982 0.54514192 -0.57654155
177 -0.05299642 0.4979609 -0.60395375
178 0.10518344 0.63998219 -0.4296153

179 -0.00158514 0.56314777 -0.56631805
180 0.01210471 0.55998101 -0.53577159
181 0.04450695 0.60018258 -0.51116867
182 -0.00494318 0.5588925 -0.56877886
183 -0.02214596 0.53719278 -0.58148471
184 -0.20547831 0.29808515 -0.70904177
185 -0.00399611 0.56006488 -0.5680571

186 0.06088956 0.60234859 -0.48056946
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