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Praambel

Grundlagen der Auswertungskonzepte des ANQ sind der nationale Qualitatsvertrag sowie das Daten-
reglement des ANQ.

Das vorliegende Auswertungskonzept Version 6.0 wurde aufgrund der LPZ Methodenweiterentwick-
lung der Pravalenzmessung sowie Uberarbeitung der Berichtstruktur aktualisiert. Das Konzept be-
schreibt die nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus.
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1. Ausgangslage und Zielsetzung der Pravalenzmessung

Der «Nationale Verein fir Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken» (ANQ) ist flr die Messung
von Qualitatsindikatoren in Schweizer Spitalern zustandig. Im Rahmen des nationalen Qualitatsver-
trags sind die dem Vertrag beigetretenen Spitaler verpflichtet, an periodisch durchgefiihrten Qualitats-
messungen teilzunehmen. Diese orientieren sich am jeweiligen Messplan flr den Akutbereich.

Der ANQ, die nationalen Tragerorganisationen H+, Schweizerische Gesundheitsdirektorenkonferenz
(GDK), santésuisse und die eidgendssischen Sozialversicherer unterzeichneten am 18. Mai 2011 den
nationalen Qualitatsvertrag. Damit regeln die Vertragspartner die Finanzierung und Umsetzung der
Qualitatsmessungen gemass den Vorgaben (Messplan) des ANQ fiir Spitéler, die dem nationalen Qua-
litatsvertrag des ANQ beigetreten sind.

Der ANQ hat die Berner Fachhochschule (BFH) beauftragt, als Auswertungsinstitut die gesamtschwei-
zerische Datenaufbereitung fiir die nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus im akutsomati-
schen Bereich der Schweizer Spitaler zu Gbernehmen. Fur die Datenerhebung im Tessin und in der
Westschweiz kooperiert die BFH mit der Scuola universitaria professionale della Svizzera italiana
(SUPSI) und der Haute école de santé Fribourg (HEdS-FR).

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

1.1. Zielsetzung Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus

Die nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus untersucht jeweils die pflegesensitiven Quali-
tatsindikatoren Sturz und Dekubitus (Burston, Chaboyer, & Gillespie, 2014; Heslop & Lu, 2014; Kuster,
2009) flachendeckend in den Spitélern der Schweiz und des Flrstentums Liechtenstein. Sie hat in ers-
ter Linie zum Ziel, die Pravalenzrate der im Spital erworbenen (= nosokomialen) Dekubitus Kategorie 1
und hoher bzw. 2 und héher sowie die Sturzrate in Spitdlern (Akutsomatik) zu erheben.

Bei der nationalen Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus in den Akutspitdlern der Schweiz bei tiber
18-jahrigen Patientinnen und Patienten stehen folgende Fragestellungen im Vordergrund:

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

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

- Wie hoch ist die Pravalenzrate der im Spital erfolgten Sturzereignisse (= Sturzrate)?

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

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

Erganzend zu diesen Fragestellungen werden die Klassifikation der nosokomialen Dekubitus sowie die
Sturzverletzungsraten nach Schweregrad ausgewiesen.
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2. Methode der Datenerhebung

2.1. Methode

Die nationale Pravalenzmessung erfolgt mit der etablierten, international verbreiteten und erprobten
Methode «International Prevalence Measurement of Care Problems» (LPZ International) der Universitat
Maastricht, Niederlande (Bours, Halfens, Lubbers, & Haalboom, 1999; Van Nie et al,, 2013).

Im Jahr 2016 wurde die Methode LPZ im Erwachsenenbereich vollstéandig Gberarbeitet (fachliches und
technisches Update sowie Reduktion der Struktur- und Prozessindikatoren). Seit dem Relaunch 2016
wird die Uberarbeitete Messmethode der Universitat Maastricht «LPZ 2.0» genannt. Die Entwicklung
der Methode LPZ 2.0 ist in der Vorgangerversion dieses Auswertungskonzeptes beschrieben, erhaltlich
bei ANQ.

Mit der Methode LPZ 2.0 sowie dem entsprechenden Erhebungsinstrument LPZ 2.0 kénnen im Erwach-
senenbereich insgesamt sechs Pflegeindikatoren gemessen werden: Dekubitus, Inkontinenz (in der
Schweiz nicht angeboten), Mangelernahrung, Sturz, freiheitseinschrankende Massnahmen (FEM) und
Schmerzen (in der Schweiz nicht angeboten). Im Bereich Kinder und Jugendliche steht fiir die Schweiz
der von der BFH im Auftrag von ANQ entwickelte Indikator Dekubitus Kinder zur Verfigung. Gemass
dem Messplan ANQ sind die Indikatoren Sturz und Dekubitus in den Spitalern der Schweiz obligato-
risch flachendeckend zu erheben.

Das verwendete Erhebungsinstrument LPZ 2.0 gliedert sich in drei Fragebogen auf folgenden drei Ebe-
nen:

- Fragebogen 1: Allgemeine Daten zum Spital (Spitaltyp, Indikatoren der Strukturqualitat auf
Spitalebene)

- Fragebogen 2: Daten der teilnehmenden Stationen (Art der Station, Indikatoren der Struktur-
qualitat auf Stationsebene)

- Fragebogen 3: Allgemeine Patientendaten (Angaben zur Person, zu Diagnosen und zur Pflege-
abhangigkeit) sowie spezifische Ergebnis- und Prozessmerkmale zu den Indikatoren Sturz und
Dekubitus

Die Methode LPZ 2.0 wird jahrlich im Rahmen der Treffen der internationalen Forschungsgruppe LPZ,
in welcher die BFH beteiligt ist, kontinuierlich anhand internationaler wissenschaftlicher Literatur und
in Zusammenarbeit mit Expertinnen und Experten auf dem Gebiet der jeweiligen Qualitatsindikatoren
aktualisiert und Uberarbeitet.

2.2. Instrumente

Innerhalb der Methode LPZ werden bereits seit dem Messzyklus 2011 von der Universitat Maastricht
entwickelte, international vergleichbare Messinstrumente eingesetzt. Diese LPZ-Messinstrumente kom-
men in der Schweiz jeweils in validierten Ubersetzungen in Deutsch, Franzésisch und Italienisch zum
Einsatz und werden durch weitere Validierungsverfahren (kognitive Interviewtechniken und psycho-
metrische Verfahren) weiter entwickelt (Thomas, Mischke, & Vangelooven, 2015; Zircher,
Vangelooven, Borter, Schnyder, & Hahn, 2016).

In Bezug auf die pflegesensitiven Qualitatsindikatoren Sturz und Dekubitus sind in der Literatur Hin-
weise Uber die psychometrischen Eigenschaften des Erhebungsinstruments zu finden. Der Indikator
Dekubitus wird als reliabel und valide beurteilt (Bours, Halfens, & Haalboom, 1999; Gorecki et al., 2013;
Halfens et al,, 2011). Der Indikator Sturz beruht auf Expertenmeinungen und erreicht somit Face Vali-
dity, d. h. Augenscheinvaliditat (Gorecki et al,, 2013; Halfens et al,, 2011; Halfens, Meijers, Neyens, &
Schols, 2009).
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2.2.1. Pflegeabhangigkeitsskala (PAS)

In den Erwachsenenfragebogen fiir die nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus wird seit dem
Messzyklus 2011 die Pflegeabhangigkeitsskala (PAS) eingesetzt. Die Pflegeabhédngigkeitsskala besteht
aus 15 Kategorien (z. B. Essen und Trinken, Kontinenz, Mobilitat), welche anhand von fiinf Antwortkate-
gorien — von vollig abhangig bis véllig unabhangig — eingeschatzt werden (Dassen et al.,, 2001;
Dijkstra, Tiesinga, Plantinga, Veltman, & Dassen, 2005; Lohrmann, Dijkstra, & Dassen, 2003). Die Skala
reicht von 15 bis 75 Punkten, wobei ein tieferer Wert fiir eine starkere Pflegeabhangigkeit steht.

2.2.2. Braden Skala

Die Braden Skala wird zur standardisierten Erfassung (zum Zeitpunkt der Messung) des patientenindi-
viduellen Dekubitusrisikos (Bergstrom, Braden, Kemp, Champagne, & Ruby, 1998; Halfens, Van
Achterberg, & Bal, 2000) eingesetzt. Sie wurde von LPZ als aus wissenschaftlicher Sicht am besten vali-
dierte Skala ausgewabhlt. Die Braden Skala war bei Messbeginn im Jahr 2011 bereits in den drei Spra-
chen verfligbar und wurde mit Ausnahme der Messung 2016 im Erwachsenenbereich immer einge-
setzt. Seit 2015 wird in Ubereinstimmung mit Empfehlungen der National Pressure Ulcer Advisory Pa-
nel, European Pressure Ulcer Advisory Panel & Pan Pacific Pressure Injury Alliance (NPUAP-EPUAP-
PPPIA, 2014) das individuelle Dekubitusrisiko der Patientinnen und Patienten in Ergdnzung zur Braden
Skala mit einer subjektiven klinischen Einschatzung durch das Messteam erhoben.

2.3. Begriffsdefinitionen
2.3.1. Prévalenzerhebung

Bel der nationalen Pravalenzmessung handelt es sich beim Indikator Dekubitus um eine sogenannte
Punktpravalenzmessung. Das bedeutet, es wird die Rate der von Dekubitus betroffenen Patientinnen
und Patienten zum Zeitpunkt der Messung berechnet (Gordis, 2009).

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

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

In Abbildung 1 ist die Berechnung der Gesamtpravalenz des Dekubitus gemass der international ver-
wendeten NPUAP-EPUAP-PPPIA Klassifikation (2014) dargestellt. Dabei wird die Anzahl der teilneh-
menden Patientinnen und Patienten mit Dekubitus (aller NPUAP-EPUAP-PPPIA Kategorien) durch die
Gesamtanzahl der teilnehmenden Patientinnen und Patienten dividiert und anschliessend mit 100
multipliziert. Wenn beispielsweise 5 von insgesamt 100 Patientinnen und Patienten von Dekubitus be-
troffen sind, betragt die Pravalenz 5/100 x 100 = 5 %.
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Abbildung 1: Prévalenzberechnung Dekubitus in % zum Zeitpunkt der Erhebung

Anzahl teilnehmende Patientinnen und Patienten mit Dekubitus (alle Kategorien)

x 100

Anzahl teilnehmende Patientinnen und Patienten gesamt

Fur die Pravalenzraten des Dekubitus wird jeweils eine Berechnung mit und eine ohne Kategorie 1
durchgefiihrt. Diese zweifache Analyse wird damit begriindet, dass die Feststellung eines Dekubitus
der Kategorie 1 anspruchsvoll ist (Halfens, Bours, & Van Ast, 2001). Fiir die Berechnung der nosokomi-
alen Gesamtpravalenz (alle Dekubitus Kategorien) sowie der nosokomialen Pravalenz Kategorie 2 und
héher wird die gleiche Formel, wie in Abbildung 1 beschrieben, verwendet. Dabei beziehen sich die
Berechnungen auf die Patientinnen und Patienten mit im Spital erworbenen (nosokomialen) Dekubi-
tus.

2.3.2. Dekubitus

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

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

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

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

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

Die Einschatzung, ob eine Patientin, ein Patient dekubitusgefahrdet ist, erfolgte mittels subjektiver kli-
nischer Einschatzung durch das Messteam sowie mit der Braden Skala.
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2.3.3. Sturz und Sturzfolgen

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

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

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

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

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

Die Verletzungsraten werden gemass den Empfehlungen und Vorgehensweisen der internationalen
Literatur wie folgt berechnet (Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ], 2013; Quigley,
Neily, Watson, Wright, & Strobel, 2007):

- Verletzungsrate nach Schweregrad: Anzahl Patientinnen und Patienten mit entweder minima-
len, mittleren, schweren Verletzungen geteilt durch die Anzahl im Spital gesturzter Teilneh-
mender multipliziert mit 100.

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

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

24. Messung

Bei der Anmeldung zur Pravalenzmessung bestimmen die teilnehmenden Spitéler eine Ansprechper-
son flr LPZ und fiir die BFH. Diese Spitalkoordinatorin, dieser Spitalkoordinator ist wahrend des ge-
samten Zeitraums der Messung fiir die Koordination innerhalb der eigenen Spitalgruppe bzw. des ei-
genen Spitals zustandig. Je nach Betriebsgrosse ist es moglich pro Spitalstandort eine standortspezifi-
sche Ansprechperson, eine sogenannte «ID-Verantwortliche», welche die Messung vor Ort organisiert,
Zu ernennen.
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Die BFH organisiert und fiihrt jeweils Schulungen fir die Spitalkoordinatorinnen, Spitalkoordinatoren
und die ID-Verantwortlichen durch. Die Teilnahme an den Schulungsveranstaltungen wird fiir Perso-
nen, welche die Messung erstmals durchfiihren, dringend empfohlen. Der ANQ behélt sich vor, je nach
Situation, die Schulungen fiir die zustandigen Personen in den Spitalgruppen/Spitélern als obligato-
risch zu erkldren. Die Schulungsveranstaltungen werden an verschiedenen Tagen in deutscher, franzo-
sischer und italienischer Sprache angeboten. Die Schulungsveranstaltungen sind jeweils modular auf-
gebaut, so dass die Einzelmodule entsprechend dem Bedrfnis und den Vorkenntnissen der Teilneh-
menden besucht werden kdnnen.

In den Schulungsveranstaltungen werden alle relevanten Aspekte der Pravalenzmessung ausfiihrlich
erlautert. Die Prasentationen/Unterlagen der Schulungsveranstaltung kénnen vor der Veranstaltung im
geschitzten Bereich der Webseite LPZ 2.0 heruntergeladen werden und stehen fir die interne Schu-
lung der Messteams zur Verfligung. Die Methodik, die Messinstrumente und deren Anwendung wer-
den den Messteams im «Train the Trainer»-Verfahren durch die Spitalkoordinationspersonen einheit-
lich vermittelt. Den Teilnehmenden steht zudem im Vorfeld der Messung das Eingabeprogramm LPZ
2.0 fiir die spitalinterne Schulung der Messteams sowie fiir Ubungszwecke zur Verfiigung.

Zur Qualitatssicherung und Vereinheitlichung der jéhrlichen Pravalenzmessung werden unter der Fiih-
rung von LPZ in der internationalen Forschungsgruppe gemeinsam Inhalte definiert und im Messhand-
buch beschrieben. Das Messhandbuch stellt ein wichtiges Hilfsmittel dar, um die Pravalenzmessung
sowohl im nationalen als auch im internationalen Kontext standardisiert und vergleichbar durchzufiih-
ren und unterstiitzt die Homogenitadt und Verlasslichkeit der Messung. Im Messhandbuch sind bei-
spielsweise die Datenquellen und Abldufe bei der Messung, die Anleitung zum Ausfillen der Fragebo-
gen sowie Arbeitsdokumente zur Unterstiitzung der Messteams (z. B. Liste mit Markennamen der Inter-
ventionsoptionen, Stationsliste, Einverstandnis zur Messteilnahme) spezifiziert.

2.5. Datenerhebung und -transfer

Die Prévalenzmessung findet in allen Akutspitélern, die dem nationalen Qualitdtsvertrag des ANQ bei-
getreten sind, an einem Stichtag im November statt. Am Vortag der Erhebung sowie am Erhebungstag
stellt die BFH einen Helpdesk in den Sprachen Deutsch, Franzdsisch und Italienisch zur Verfligung. Da-
mit kann sichergestellt werden, dass inhaltliche sowie technische Fragen, die wahrend der Messung in
den Spitalern entstehen, zeitnah und zielfiihrend geklart werden kdnnen.

Jedes spitalinterne Messteam besteht aus zweti Pflegefachpersonen. Die Messung am Bett wird von ei-
ner unabhangigen Pflegefachperson (z. B. von einer anderen Station) durchgefihrt. Sie wird dabei von
einer zweiten Pflegefachperson unterstitzt, die sich auf der Station auskennt und wichtige Hinter-
grundinformationen Uber die Patientinnen und Patienten liefern kann. Beim Ausfiillen der Fragebogen
am Patientenbett sollten beide Pflegefachpersonen eine Ubereinstimmung erzielen. Bei Uneinigkeit
entscheidet die stationsfremde Pflegefachperson.

Definierte und markierte Fragen insbesondere zum Outcome, welche eine klinische Beurteilung am Pa-
tientenbett erfordern, miissen vom Messteam zwingend am Patientenbett erhoben werden. Wenn dies
nicht moglich ist, wird gemass LPZ immer die bestmdgliche Informationsquelle genutzt, d. h.

1) Untersuchung/Befragung der Patientin, des Patienten (Goldstandard),
2) Befragung der flr die Patientin, den Patienten zustédndige Pflegefachperson,
3) Patientendokumentation.

Fur alle anderen Fragen kann die Patientendokumentation als Quelle benutzt werden, d. h. diese Daten
konnen durch definierte Datenerheberinnen und Datenerheber aus der Patientendokumentation erho-
ben werden. Zudem besteht fiir die Fragen, welche nicht am Bett zu erfassen sind (Routinedaten wie
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Patienten Code, Geburtsdatum, Eintrittsdatum etc.), die Méglichkeit, diese aus dem spitalinternen Kli-
nikinformationssystem direkt in das Eingabeprogramm LPZ 2.0 zu importieren.

Die Daten werden schriftlich mittels Papierfragebogen oder bei entsprechender technischer Infrastruk-
tur direkt elektronisch im geschitzten Bereich der Webseite LPZ 2.0 im datenbankbasierten Eingabe-
programm LPZ 2.0 erfasst. Auf Papier erfasste Daten werden innerhalb von vier Wochen nach der Mes-
sung ins Eingabeprogramm LPZ 2.0 (durch administrative Mitarbeitende, die ID-Verantwortlichen oder
die Spitalkoordinatorin, den Spitalkoordinator) Uibertragen.

Die Spitalkoordinatorin, der Spitalkoordinator ist verantwortlich fir die Kontrolle und somit die Quali-
tat der erhobenen Daten und garantiert die Korrektheit der Daten. Sobald die Daten auf Richtigkeit
geprift sind, muss die Messung durch die ID-Verantwortlichen im Eingabeprogramm LPZ 2.0 explizit
abgeschlossen werden. Dadurch werden die Daten an LPZ zur automatisierten Analyse und Ergebnis-
darstellung im Dashboard (vgl. Kapitel 4) weitergeleitet. Die teilnehmenden Spitdler haben anschlies-
send die Moglichkeit, thre Daten auf Institutionsebene mittels Vorpublikation der Rohdaten durch LPZ
Maastricht, auf Plausibilitat und Korrektheit zu prifen. Der Prozess der Datenplausibilitatsprifung
durch die Institutionen ist im Kapitel 3.2.3 detailliert beschrieben.

Zur Prozessevaluation der Datenerhebung und der Datenverarbeitung kann der ANQ das Messinstitut
beauftragen, am Erhebungstag entsprechende Vorkehrungen zu treffen und in Stichproben die erho-
benen Daten hinsichtlich ihrer Korrektheit und Vollstandigkeit zu prifen.

2.6. Ein- und Ausschlusskriterien der Patientinnen und Patienten

In die Messung eingeschlossen sind alle Patientinnen und Patienten, welche zum Zeitpunkt der Mes-
sung den Status «stationar» aufweisen, unabhangig von der Anzahl Stunden der Hospitalisation, der
Art der Station und des zeitlichen Abstandes zwischen der schriftlichen Information und der Frage zur
mundlichen Einwilligung. Das bedeutet, es werden alle am Messtag auf der Station gemeldeten Pati-
entinnen und Patienten, welche den Einschlusskriterien entsprechen und bereits ins Spital eingetreten
sind, erfasst. Dies bedeutet, dass auch flr alle nicht teilnehmenden Patientinnen und Patienten ein
Fragebogen ausgefillt werden muss (erste zwei Fragen), und zwar unabhangig vom Zeitpunkt ihrer
Ablehnung der Teilnahme an der Messung. Falls die Patientin, der Patient zum Zeitpunkt der Datener-
hebung noch nicht auf der Abteilung ist (z.B. geplanter Eintritt), wird als Grund fir die Nichtteilnahme
Nicht verfiigbar wahrend der Messung angegeben.

Grundsatzlich werden die Daten einer Patientin, eines Patienten nur einmal erhoben. Das heisst, im
Falle einer Verlegung wird die Patientin, der Patient nicht ein zweites Mal erfasst. Im Eingabepro-
gramm LPZ 2.0 ist es entsprechend auch nicht mdglich, denselben Patientencode zwei Mal zu verwen-
den.

Es gelten folgende Ein- und Ausschlusskriterien:
Einschlusskriterien:

- Stationdre Patientinnen und Patienten (inkl. Intensivpflege, Intermediate Care), alter als 18
Jahre. Patientinnen und Patienten zwischen 16 und 18 Jahre kdnnen auf freiwilliger Basis (un-
ter Verwendung der Erwachsenenfragebogen) in die Messung eingeschlossen werden, werden
jedoch von der nationalen Analyse ausgeschlossen

- Vorhandene mundliche Einverstandniserklarung der Patientin, des Patienten, der vertretungs-
berechtigten Person und/oder unterschriebene Einwilligung zur Weiterverwendung/Nutzung
von biologischem Material und/oder gesundheitsbezogenen Daten fir die biomedizinische
Forschung (siehe Kapitel 3.1)
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Ausschlusskriterien:

- Stationdre Patientinnen und Patienten, bei denen kein mindliches Einverstandnis oder eine
unterschriebene Ablehnung zur Weiterverwendung/Nutzung von biologischem Material
und/oder gesundheitsbezogenen Daten fiir die biomedizinische Forschung vorliegt

- Patientinnen der Wochenbettstation

- Notfallbereich, Tageskliniken, ambulanter Bereich und Aufwachraum
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3. Datenschutz und -qualitat

3.1. Datenschutz

Bezogen auf den Datenschutz werden die Bestimmungen in der «Datenschutzerkldrung Landesweite
Pravalenzmessung von Pflegeproblemen (LPZ)» der Universitdt Maastricht ibernommen, einsehbar un-
ter: https://ch.lpz-um.eu/de/Home/Privacy oder https://ch.lpz-um.eu/Content/Public/CH/Datenschut-
zerklarung-de.pdf, sowie das Datenreglement von ANQ einsehbar unter: https://ch.lpz-um.eu/Con-
tent/Public/CH/20111005 QVertrag Anhang6 DatenreglementV10 def de.pdf.

Jedes Spital bzw. jeder Spitalstandort erhalt eine Identifikationsnummer, welche den Zugang zum ge-
schiitzten Bereich der Webseite LPZ 2.0 und somit ebenfalls zum webbasierten Eingabeprogramm LPZ
2.0 ermdglicht. Die Daten werden pseudonymisiert, ohne Riickschlussmoglichkeiten auf eine spezifi-
sche Patientin, einen spezifischen Patienten, erhoben. Die Papierfragebogen bleiben Eigentum der
messenden Institutionen und werden vor Ort archiviert. Die elektronischen Daten werden im Webpor-
tal LPZ 2.0 Maastricht aufbewahrt.

Swissethics und die kantonalen Ethikkommissionen haben die Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus
seit 2012 als Qualitatsmessung eingestuft, fur die keine schriftliche Einwilligung der Patientinnen und
Patienten notwendig ist. Jedoch miissen die Patientinnen und Patienten eine schriftliche Information
zur Messung erhalten und ihr miindliches Einverstandnis zur Teilnahme geben (ANQ, BFH, &
Kantonale Ethikkommission Bern, 2012). Die Patientinnen und Patienten werden durch die Messteams
im Vorfeld Uber die Messung, deren Ziel und Zweck schriftlich informiert. Bei Patientinnen oder Patien-
ten, die nicht selbst in der Lage sind, die Informationen aufzunehmen und thre Zustimmung zu ertei-
len, werden die Angehdrigen, respektive die vertretungsberechtigten Personen, friihzeitig und im Vor-
feld der Messung um miindliche Zustimmung im Sinne der Patientinnen und Patienten gefragt.

Der Wunsch von Patientinnen und Patienten, welche die Beteiligung an der Messung ablehnen, wird
respektiert. Die Patientinnen und Patienten sind durch die Messung in keiner Weise in threr Integritat
gefdhrdet und es entstehen thnen durch eine Ablehnung der Teilnahme keine negativen Folgen.

In einigen Spitélern wird bei den Patientinnen und Patienten bei Spitaleintritt eine Einwilligungserkla-
rung zur Weiterverwendung/Nutzung von biologischem Material und/oder gesundheitsbezogenen
Daten fiir die biomedizinische Forschung eingeholt: http://www.swissethics.ch/doc/ab2014/Aufklae-
rung Einwilligung Biobanken d.pdf. Wo diese Einwilligungserkldrung unterzeichnet vorhanden ist,
wird davon ausgegangen, dass diese Person grundséatzlich mit der Teilnahme an der Pravalenzmes-
sung einverstanden ist. Patientinnen und Patienten mit unterzeichneter Einwilligungserklarung mussen
demnach am Messtag nicht mehr um thr Einverstandnis gebeten werden. Auch diese Patientinnen und
Patienten missen im Vorfeld eine schriftliche Information erhalten, wobei auf die Einwilligungserkla-
rung verwiesen und erwahnt wird, dass das Messteam am Messtag vorbeikommt. Auch beti unterzeich-
neter Einwilligungserklarung haben die Patientinnen und Patienten die Mdglichkeit, am Messtag die
Teilnahme an der Qualitatsmessung abzulehnen.

Nachdem die Messung national abgeschlossen ist, erhdlt die BFH seitens LPZ einen anonymisierten
SPSS-Datensatz mit den nationalen Daten des jeweiligen Messzyklus. Die BFH bewahrt diese klinikbe-
zogenen Daten jeweils unbefristet als SPSS-Datensatz auf, damit Jahresvergleiche mdglich bleiben. Bei
einer allfélligen Vertragsauflésung zwischen der BFH und ANQ wird die Aufbewahrung der Daten neu
geregelt.

Gemass Datenreglement des ANQ (2011) sind die Institutionen die Eigentlimer ihrer erhobenen Roh-
daten. Der ANQ erhalt keine Rohdaten. Die eigenen Rohdaten sind allen Institutionen als SPSS-Datel
und als Excel-Datei direkt Uber den geschiitzten Bereich der Webseite LPZ 2.0 zugénglich (Ebene Spi-
talkoordinator/in). Der ANQ sowie die beteiligten Auswertungsinstitute haben das Recht zur Nutzung
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und Auswertung der Daten im Rahmen der zwischen allen Parteien (ANQ, Auswertungsinstitute, Spita-
ler) vertraglich vereinbarten Auswertungs- und Publikationsbedingungen. Die Weiterverwendung der
erhobenen Daten zu Forschungszwecken ist in einem separaten Dokument geregelt (Nationaler Verein
fur Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken [ANQ], 2015).

3.2. Datenqualitat

Sowohl bet der Messvorbereitung als auch bei der Datenerhebung und der Datenauswertung werden
Massnahmen zur Qualitdtssicherung ergriffen. Diese Massnahmen haben eine Vereinheitlichung des
Messvorganges und der Dateneingabe sowie die Kontrolle der Datenqualitdt zum Zweck.

3.2.1. Datenqualitdt innerhalb der Methode LPZ 2.0

Eine Starke dieser Messung sind die international vergleichbaren Messinstrumente. Durch die aktive
Beteiligung der BFH am Entwicklungsprozess der Methode LPZ 2.0 im Rahmen der Treffen der interna-
tionalen Forschungsgruppe kénnen kontextspezifische Besonderheiten fiir die Erhebung in der
Schweiz im Messinstrument berticksichtigt werden. Die zunehmende Routine in der jahrlich wiederhol-
ten Datenerhebung kann die Datenqualitdt positiv beeinflussen.

Da die Methode LPZ fiir die Messung 2016 inhaltlich und technisch vollstdndig Uberarbeitet wurde,
wurden nebst der Pilotmessung mehrere Massnahmen zur Unterstiitzung der Datenqualitat ergriffen.
Das ausfuhrliche Messhandbuch, die freiwilligen, bedirfnisorientierten Schulungsveranstaltungen, die
technischen Anleitungen, der telefonische Helpdesk, die laufende Kommunikation von Neuerungen
per Newsletter und die Testmessung im Sommer 2016 waren die wichtigsten Instrumente zur Forde-
rung der Datenqualitat innerhalb der Messung mit LPZ 2.0.

Auch die technischen Neuerungen der Methode LPZ 2.0 haben zur Datenqualitdt beigetragen. Die Er-
hebungszeit war durch die Datenreduktion deutlich kirzer. Die neuen Funktionen im Eingabepro-
gramm (Zwischenspeichern der Fragebogen, Gesamtiibersicht etc.) verbessern die Anwenderfreund-
lichkeit aber auch die Datenqualitat. Der Anteil der Spitaler, welche die Daten online erheben, steigt
weiter an und tragt wesentlich zur Datenqualitat bei. Der Datenimport aus dem Klinikinformationssys-
tem und das Verfahren zur Prifung der Datenplausibilitdt wahrend des Messzeitraums wirken sich
ebenfalls positiv auf die Datenqualitdt aus. Die Anwenderfreundlichkeit der Webseite und des Einga-
beprogramms LPZ 2.0 wurden in einer Evaluationsbefragung markant besser bewertet als bei der vor-
herigen Version der Methode LPZ.

Ebenfalls erhoht die Erfassung von klinischen Daten am Patientenbett durch geschulte Pflegefachper-
sonen die Zuverlassigkeit der Ergebnisse im Vergleich zu Daten, die auf Angaben aus der Patientendo-
kumentation oder Routinedaten basieren (Maass, Kuske, Lessing, & Schrappe, 2015; Meddings,
Reichert, Hofer, & McMahon, 2013; Viana et al,, 2011). Studien, welche die Auswertung von Routineda-
ten wie die ICD Kodierung® mit der Erhebung von klinischen Daten vergleichen, stellen ausnahmslos
eine massive Unterschatzung der Pravalenzraten des Dekubitus bei der Benutzung von Routinedaten
fest (Backman, Vanderloo, Miller, Freeman, & Forster, 2016; Ho et al., 2017; Tomova-Simitchieva,
Akdeniz, Blume-Peytavi, Lahmann, & Kottner, 2018).

Ob die Datenerhebung gemdss den methodischen Vorgaben LPZ 2.0 im Messhandbuch (beispiels-
weise klinische Beurteilung am Patientenbett) durchgefiihrt wird, kann vom nationalen Auswertungs-
institut kaum Uberprift werden. Die Datensammlung beruht somit in gewisser Weise auf eine Selbst-
deklaration, wobet immer die Gefahr von Ungenauigkeiten in der Datensammlung besteht. Trotz defi-

! Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
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nierten Standards, gemeinsamen Definitionen und Anleitungen besteht bei nationalen, institutions-
Ubergreifenden Pravalenzerhebungen immer die Gefahr von unterschiedlichen Interpretationen und
abweichenden Vorgehensweisen (Coleman, Smith, Nixon, Wilson, & Brown, 2016).

Ein grundsatzliches Problem stellt die Nichtteilnahme von Patientinnen und Patienten an der Messung
dar. Obwohl mit knapp 80 % jeweils eine relativ hohe Messbeteiligung erreicht wurde, besteht bei den
Nichtteilnehmenden jeweils die Unsicherheit, ob nicht gerade jene Patientinnen und Patienten nicht
an der Messung teilgenommen haben, welche beispielsweise aufgrund einer schweren Erkrankung ein
besonders hohes Dekubitus- und/oder Sturzrisiko aufweisen.

3.2.2. Kontrolle der Datenqualitdt durch LPZ und die BFH

Die Datenqualitat wird von LPZ Maastricht mittels Datenprofil eruiert. Es werden dazu Regeln definiert
und nach systematischen Fehlermustern in den Datensatzen gesucht (Daten, die nicht auftreten soll-
ten; auffallige oder fehlende Werte). Es werden wahrend der Messung zwei provisorische Datensatze
erstellt, wobei fehlerhafte Angaben durch die Institutionen selbst korrigiert werden kénnen. Nach Ab-
schluss der Messung, d.h. nach Ablauf der Eingabefrist Mitte Dezember, wird der finale Datensatz
durch LPZ erstellt. Nach Ablauf dieser Frist konnen Datenkorrekturen nur noch durch LPZ vorgenom-
men werden. LPZ stellt die jeweiligen provisorischen respektive den finalen SPSS-Datensatz mit den
nationalen Daten dem nationalen Auswertungsinstitut BFH fir die Priifung und die weitere Analyse zu.

Die BFH prift die Datensatze zuséatzlich auf unplausible Falle, fehlende Angaben sowie auffallige Werte
in Bezug auf die Aufenthaltsdauer, das Alter, Gréssen- und Gewichtsangaben. Beispielsweise wird die
Spitalkoordinatorin, der Spitalkoordinator von der BFH kontaktiert, wenn im Fragebogen eine Aufent-
haltsdauer von ber 200 Tagen angegeben wird. Weiter Gberprift die BFH im Rahmen der Datenplau-
sibilitatsprifung die Selbstdeklaration der Spitaltypklassifikation. Dabei stehen abweichende Zuteilun-
gen zu den Spitaltypen gemass der Klassifikation des BFS (2006) respektive der Zuteilung zu «<ANQ-
Daten» und «Nicht-ANQ-Daten» im Vordergrund. Allfallige Falschklassifikationen werden zusammen
mit den betroffenen Institutionen sowie ANQ gepriift und wo indiziert durch die Institutionen direkt
im Fragebogen angepasst. Werden durch die BFH im finalen SPSS-Datensatz unplausible Falle identifi-
ziert, werden diese nach Riicksprache mit den betreffenden Institution LPZ gemeldet und allenfalls
nachtraglich durch LPZ korrigiert.

3.2.3. Datenplausibilitatsprifung durch die Institutionen

Fir die Datenkontrolle auf Institutionsebene besteht die Mdglichkeit, die erhobenen Daten nach Ab-
schluss der Messung anhand der Rohdaten und dem Dashboard auf Plausibilitdt und Korrektheit zu

prifen. Dieses Verfahren zur Prifung der Datenplausibilitat (siehe Abbildung 2) ermoglicht den teil-
nehmenden Institutionen selbststdndig Fragebogenkorrekturen effizient und zeitnah durchzufihren.

Die institutionsspezifischen Rohdaten werden an zwei Zeitpunkten im geschiitzten Bereich der Web-
seite LPZ 2.0 in Form einer Excel-Datei und einem SPSS-Datensatz aufgeschaltet. Die Rohdaten bein-
halten jeden gemessenen Datenpunkt. Das heisst, es kann jede im Eingabeprogramm LPZ 2.0 eingege-
bene Antwort anhand dieses Dokumentes nachvollzogen und Uberprift werden. Allféllige Korrekturen
kénnen direkt im Eingabeprogramm LPZ 2.0 vorgenommen werden. Nach Abschluss der Plausibilitats-
prifung und den allfélligen Korrekturen muss die Messung wieder abgeschlossen werden, so dass die
Korrekturen ibernommen werden. Ein entsprechendes Merkblatt zum Vorgehen bet der Plausibilitats-
prifung wird den teilnehmenden Institutionen zur Verfligung gestellt.
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Abbildung 2: Verfahren zur Priifung der Datenplausibilitat auf Institutionsebene

Messungim Eingabeprogramm LPZ 2.0 abschliessen gemass Zeitplan im Messhandbuch
(ID-Verantwortliche)

) Ergebnispublikation als provisorischer Rohdatensatz und im Dashboard LPZ 2.0

) Provisorischen Rohdatensatz als Excel/SPSS-Datei herunterladen (Koordinator/in)

) Daten anhand Rohdatensatz/Dashboard spitalintern priifen (Koordinator/in)

Messung wieder 6ffnenund Daten direkt im Eingabeprogramm im jeweiligen
Fragebogen korrigieren (ID-Verantwortliche)

) Messung abschliessen (ID-Verantwortliche)

) Korrigierte Ergebnispublikationim Dashboard LPZ 2.0 wird automatisch ausgelést
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4. Darstellung der spitalspezifischen Resultate

Uber den geschiitzten Bereich der Webseite LPZ 2.0 kénnen die teilnehmenden Institutionen auf ihre
institutionsspezifischen Ergebnisse zugreifen. Die institutionsspezifischen Rohdaten stehen zum Down-
load bereit. Zudem sind die Ergebnisse unmittelbar nach der Datenfreigabe durch die Institution im
sogenannten Dashboard LPZ 2.0 einsehbar.

Im Dashboard LPZ 2.0 kdnnen die Ergebnisse in einer grafisch aufbereiteten Form eingesehen und be-
zogen auf die Ergebnisindikatoren mit friilheren Messungen, den Ergebnissen innerhalb der Spital-
gruppe/des Spitals und den nationalen Ergebnissen desselben Spitaltyps verglichen werden. Dabet
handelt es sich um nach Spitaltyp stratifizierte Werte und nicht um risikoadjustierte Ergebnisse. Die
Vergleichbarkeit ist daher eingeschrankt (siehe Kapitel 5.2).
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5. Vergleichende Darstellung der Gesamtresultate

Der nationale Vergleichsbericht zuhanden des ANQ beinhaltet die deskriptive Auswertung des Ge-
samtdatensatzes, d. h. der teilnehmenden Spitaler sowie der teilnehmenden Patientinnen und Patien-
ten Uber 18 Jahre. Die Aussagen erfolgen auf Spital- und auf Patientenebene. Auf Spitalebene werden
die Daten gemass der Krankenhaustypologie des Bundesamtes flr Statistik (BFS) (2006) in folgende
Spitaltypen unterteilt: Universitatsspitaler (K111), Zentrumsversorgung, allgemeine Krankenhauser
(K112), Grundversorgung (K121-123) und Spezialkliniken (K221 & K231-K 235).

Die Analyse nach Spitaltypen gemass der Krankenhaustypologie des BFS (2006) hat zur Konsequenz,
dass moglicherweise Standorte einer Spitalgruppe mit einem gemischten Leistungsauftrag sich mit ei-
nem Spitaltyp vergleichen missen, der nicht dem realen Leistungsauftrag des Standorts entspricht.
Dies kann den Datenvergleich im externen Benchmarking erschweren, weil der jeweilige Spitalstandort
sich moglicherweise eher mit einem anderen, seinem Leistungsauftrag eher entsprechenden Spitaltyp
identifiziert. Dies lasst sich aufgrund der Verwendung der BFS-Typologie nicht vermeiden. Es muss als
unvermeidbare Konsequenz der Verwendung dieser Typologie angenommen werden.

Weiter sind in den Berichten die risikoadjustierten Vergleiche der Spitaler hinsichtlich der Ergebnisin-
dikatoren enthalten (siehe Kapitel 5.2.3). Die Berichterstattung wird mit den Kapiteln Diskussion und
Empfehlungen abgeschlossen.

In der spitalvergleichenden nationalen Berichterstattung werden die Empfehlungen zur Erhebung,
Analyse und Verdffentlichung von Daten Uber die medizinische Behandlungsqualitat der SAMW (2009)
beriicksichtigt.

5.1. Deskriptive Analyse

Die deskriptiv ausgewerteten Ergebnisindikatoren machen Aussagen zur Population und der Pravalenz
der Indikatoren Sturz und Dekubitus. Allgemein werden die Daten in absoluten (Anzahl) und relativen
Werten (Prozente) sowie — wo informativ — mit Mittelwert, Median, Standardabweichung und Inter-
quartilsabstand présentiert. Bei Fragen mit Mehrfachantworten wird pro Antwortkategorie jeweils aus-
gewiesen, wie haufig die jeweilige Antwortkategorie im Verhaltnis zu den Teilnehmenden in Prozent
angegeben wurde.

Die nachfolgenden Hinweise sind fiir den nationalen Vergleichsbericht von Bedeutung:

1. Fur die Berichterstattung werden die ICD Einzeldiagnosen in die entsprechende ICD Diagnose-
gruppe miteingerechnet. Die separat erhobene Einzeldiagnose «Diabetes mellitus» wird bei-
spielsweise in die entsprechende ICD Diagnosegruppe Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwech-
selkrankheiten eingerechnet.

2. Umgang mit der Antwortkategorie «Unbekannt» bet Ergebnisindikatoren oder Risikovariablen:
Im Patientenfragebogen LPZ 2.0 kénnen die Fragen nach einem Dekubitus, nach einem Sturz im
Spital, nach einem Sturz in den 12 Monaten vor dem Spitaleintritt, nach der Einnahme von se-
dierenden und/oder verhaltensbeeinflussenden Medikamenten mit «Ja», «Nein» oder «Unbe-
kannt» beantwortet werden. In der statistischen Analyse, insbesondere der risikoadjustierten
Analyse, missen die Ergebnisindikatoren sowie die Risikovariablen in binarer Form vorliegen.
Die BFH hat entschieden, die Falle mit der Antwort «<Unbekannt» in den entsprechenden Variab-
len zur Antwortkategorie «Nein» zu zdhlen. Dieses Vorgehen hat folgende vier Vorteile:

a. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse Uber die vergangenen Messjahre ist gegeben.

b. Die vollstandige Auswertung des Datensatzes kann gewahrleistet werden.
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c. Ein listenweiser Ausschluss der Falle mit fehlenden Angaben («Unbekannt») und somit
ein Informationsverlust kann vermieden werden.

d. Indem die Falle mit «Unbekannt» zu «Nein» gezahlt werden, wird der Gefahr einer
Uberschatzung der Prévalenzraten entgegengewirkt.

3. Der Begriff Risikopatientinnen und -patienten wird in den Berichten wie folgt verwendet:

O Risitkopatient/innen Dekubitus. Teilnehmende, die anhand der subjektiven klinischen
Einschatzung ein Dekubitusrisiko aufweisen.

0 Risikopatient/innen Dekubitus geméss Braden Skala. Teilnehmende, die in der Aus-
wertung der Braden Skala einen Gesamtwert von <20 haben. Dies entspricht gemass
der LPZ Definition einem Dekubitusrisiko.

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

4. Basierend auf der NPUAP-EPUAP-PPPIA Leitlinie (2014) sowie auf den Ergebnissen der Risikoad-
justierung, welche die grossere Bedeutung der klinischen Einschatzung im Vergleich zur Ein-
schatzung mit der Braden Skala betonen bzw. aufzeigen, werden in den Bericht vorwiegend die
Ergebnisse in Zusammenhang mit Risikopatientinnen und -patienten Dekubitus gemass subjek-
tiver klinischer Einschatzung berichtet.

5. Seit der Messung 2017 werden die Fragen nach einem Sturz in den 12 Monaten vor dem Spital-
eintritt (= Sturz in der Anamnese) und nach der Einnahme von sedierenden und/oder verhal-
tensbeeinflussenden Medikamenten unabhangig von der Frage nach einem Sturz im Spital und
bei allen teilnehmenden Patientinnen und Patienten erfasst. Konkret heisst dies, dass einerseits
seit der Messung 2017 ein Sturz im Spital nicht mehr automatisch als Sturz in den vergangenen
12 Monaten gewertet wird und dass andererseits Daten zu den beiden genannten Fragen fir
alle Patientinnen und Patienten vorhanden sind. Dies fiihrte dazu, dass diese Risikofaktoren in
der Risikoadjustierung eingesetzt werden konnte. Aufgrund der Anpassungen der beiden oben
genannten Fragen kann es im Vergleich zu den Ergebnissen aus dem Messjahr 2016 zu Abwei-
chungen kommen.

6. Der BFH steht fiir die Berichterstattung ein internationaler LPZ Rohdatensatz mit Daten aus den
Niederlanden, Osterreich und der Tiirkei zur Verfiigung. Der internationale Datensatz wird ana-
log zum nationalen Datensatz der Schweiz aufbereitet und analysiert. Dadurch verbessert sich
die Vergleichbarkeit der internationalen Daten mit den Daten aus der Schweiz, da die gleichen
Spitaltypen und die gleiche Population abgebildet werden kénnen. Da die Anzahl Teilneh-
mende in den Niederlanden und der Tirket bei den Indikatoren Sturz und Dekubitus deutlich
kleiner ist als in der Schweiz und dadurch die Vergleichbarkeit eingeschrankt ist, werden die Da-
ten dieser beiden Lander seit 2019 nicht mehr in der Berichterstattung bertcksichtigt. Der Ver-
gleich mit Osterreich wird hingegen als sinnvoll erachtet einerseits aufgrund der Stichproben-
grosse und andererseits aufgrund des ahnlichen Gesundheitssystems.

7. Esist zu beachten, dass in den Tabellen und Grafiken die Summen der Prozentwerte teilweise
nicht genau 100 % ergeben. Dies ist auf die minimalen Differenzen, die beim Runden entstehen,
zurlickzufiihren. Die Zeilen in den Tabellen wurden, wo immer moglich und sinnvoll, nach ab-
steigenden Haufigkeiten in der Spalte «Total Spitdler» angeordnet.

Die deskriptiven statistischen Analysen werden jeweils mit der aktuellsten Version des Programms |IBM
SPSS Statistics durchgefiihrt.
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5.2. Risikoadjustierung
5.2.1. Hintergrund

Im Kern der nationalen Qualitdtsmessungen steht der Vergleich der teilnehmenden Institutionen. Auf-
grund der unterschiedlichen Versorgungsauftrage und der deshalb oft unterschiedlichen Zusammen-
setzung der Patientenstruktur ist eine Adjustierung fiir die vorhandenen Risiken unerlésslich. Die Er-
gebnisse der erhobenen Qualitdtsdaten (Ergebnisindikatoren) werden durch die Risikoadjustierung
vergleichbar gemacht. Dies ist besonders wichtig, da die Ergebnisqualitdt sowohl durch Patientenrisi-
ken, als auch durch die Qualitat der Behandlung und Pflege beeinflusst werden kann. Spitéler kdnnen
sich hinsichtlich der Zusammensetzung ihrer Patientenpopulationen («Case mix»), aber auch ihrer
Strukturmerkmale wie Fachabteilungen und Bettenzahl erheblich unterscheiden. So ist einleuchtend,
dass bei Spitdlern, die Patientinnen und Patienten mit einem grosseren Risiko aufnehmen, hohere
Komplikationsraten zu erwarten sind. Dies kann dann zur Folge haben, dass eine scheinbar niedrigere
Ergebnisqualitat ausgewiesen wird. Deshalb ist es flir eine adaquate Interpretation notwendig, solche
Risikofaktoren zu beriicksichtigen, um dann die gemessenen Raten der unterschiedlichen Versor-
gungsqualitat den Leistungserbringern zuschreiben zu kénnen.

5.2.2. Zielsetzung

Ziel der Risikoadjustierung ist die Herstellung der Vergleichbarkeit von Spitalern mit unterschiedlichen
Strukturmerkmalen und Patientencharakteristika. Bei der Auswahl der Adjustierungsvariablen ist darauf
zu achten, dass die Risikofaktoren bei der Patientin, beim Patienten und in der Organisation bet Eintritt
schon bestehen und nicht modifiziert werden kénnen.

5.2.3. Adjustierungsverfahren

Die Thematik der Qualitatsvergleiche von Leistungserbringern hat in den vergangenen Jahrzehnten
eine intensive Forschungstatigkeit hervorgerufen. Die heute zur Verfligung stehenden Adjustierungs-
verfahren reichen von recht einfachen Modellen (z. B. der Stratifizierung nach bestimmten Merkmalen)
Uber multiple Regressionsverfahren mit der Differenz von beobachteten vs. erwarteten Werten bis hin
zu relativ komplexen Mehrebenenmodellen. Letztere sind in der Literatur auch als hierarchische Mo-
delle bekannt und werden aktuell als «State of the Art» betrachtet (Richter, 2014).

Daher wurde gemeinsam mit dem ANQ der Entscheid gefallt, die Risikoadjustierung mit hierarchischer
Modellierung bzw. Multilevel Modeling MLM (Snijders & Bosker, 2011), durchzufiihren. Zum Einsatz
kommt eine hierarchische logistische Regressionsanalyse. Dieses Verfahren wurde gewahlt, weil die
Selektion der Patientinnen und Patienten in bestimmten Spitalern nicht zufallig geschieht; dieser Um-
stand wird bei der MLM berlcksichtigt. Die Unabhangigkeit des Samplings gehort zu den Standardan-
nahmen, auf denen die entsprechenden statistischen Modelle beruhen. Bet der Selektion von Patien-
tinnen und Patienten in Spitalern ist diese Unabhangigkeit nicht gegeben. Hierarchische Modelle
(MLM) bericksichtigen diese Problematik jedoch, indem sie beispielsweise strikt zwischen Patienten-
merkmalen und Spitalern unterscheiden (Abbildung 3). Darliber hinaus werden die Spitalgrésse und
die damit verbundene statistische Unsicherheit bei hierarchischen Modellen addquat beachtet.
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Abbildung 3: Risikoadjustierung: Patientenmerkmale und Spitalmerkmale
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Innerhalb der hierarchischen Modellierung existieren verschiedene Verfahren, die je nach Vorausset-
zungen im Datensatz zum Zuge kommen kodnnen. An dieser Stelle sei explizit betont, dass es keinen
Goldstandard fiir die Modellierung gibt, sondern verschiedene Moglichkeiten, die je nach Hintergrund
des Datensatzes, der Fragestellung und im vorliegenden Falle auch vor dem Hintergrund der Report-
ing-Anforderungen fir die Spitdler ausgewahlt werden missen (Richter, 2014). Sogenannte «Fixed
effects»-Modelle sind bei Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen gut geeignet fiir den Spital-
vergleich. Allerdings wiesen diese Modelle einen entscheidenden Nachteil auf. Das Hauptproblem wa-
ren die sehr kleinen Fallzahlen in Spitalern, die dazu flhrten, dass bei nicht vorhandenen Dekubitus
und Stiirzen diese Institutionen aus statistischen Griinden nicht mehr bertcksichtigt werden konnten.
Deshalb werden — im Einklang mit der derzeitigen Methodendiskussion (Richter, 2014) — «Mixed
effects»-Modelle berechnet, die diesen Nachteil nicht haben.

Das Vorgehen sieht wie folgt aus: Fiir jede Outcome-Variable (Sturz oder Dekubitus im Spital) wird zu-
nachst eine logistische Regression mit den zur Verfliigung stehenden Patientenvariablen berechnet.
Auf der Basis dieser Regression werden Risikofaktoren ermittelt. Die Regressionsanalysen beziehen
sich auf die gesamte Stichprobe aller teilnehmenden Patientinnen und Patienten. Diese methodische
Vorgehensweise wurde nach verschiedenen 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 zuriickblieben. Daher wird auf die ge-
samte Stichprobe zuriickgegriffen.

Als Kriterium fir die Auswahl der Risikovariablen wird das «Akaike Information Criterium» (AIC) ange-
wendet (Akaike, 1974). Das AIC verwendet ein Maximum-Likelihood-Schéatzverfahren und wird in Fach-
kreisen bei der Modellselektion gegentiber traditionellen Verfahren bevorzugt (Miller, 2011). Konkret
wird ein schrittweises Riickwartsverfahren (Backward selection) angewendet, nachdem zuvor ein Ge-
samtmodell mit allen in Frage kommenden Variablen im Datensatz mit Interaktionseffekten zwischen
Spitaltyp und einzelnen soziodemografischen und Krankheitsvariablen angereichert worden war.

Mit den ausgewdhlten Variablen wird dann ein gemischtes hierarchisches Modell berechnet, in dem
die teilnehmenden Patientinnen und Patienten die Ebene 1 darstellen und die teilnehmenden Spitaler
die Ebene 2. Zur Quantifizierung der Auswirkungen bei den Spitélern bezlglich der Ergebnisvariablen
werden am Schluss die spitalbezogenen Residuen und ihre 95 %-Vertrauensintervalle berechnet und
grafisch dargestellt (Abbildung 4). Mit einfachen Worten: Die Residuen bzw. Datenpunkte zeigen den
Unterschied zwischen dem geschatzten Einzel-Spitalwert und dem geschétzten Gesamtwert aller Spi-
taler auf. Die Null-Linie in diesen Grafiken reprasentiert den Durchschnitt aller Spitaler und kann ge-
wissermassen als erwarteter Wert interpretiert werden (Shahian & Normand, 2008). Die Grafik ist so zu
lesen, dass Spitaler, deren Vertrauensintervalle die Null-Linie nicht schneiden, 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 fiir die Risikoadjustierung sind mit dem Statistikprogramm R, Version 3.5.3
(R Core Team, 2019) mit den Packages ‘'MASS’ (Venables & Ripley, 2002), 'lme4’ (Bates, Machler, Bolker,
& Walker, 2015) und ‘lattice’ (Sarkar, 2008) vorgenommen worden.
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Abbildung 4: Grafische Darstellung des Spitalvergleichs
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Uber die vergangenen Messjahre betrachtet kann fiir den risikoadjustierten Vergleich festgehalten
werden, dass die Resultate eine erhebliche Homogenitat aufweisen. Es gibt jeweils nur sehr wenige
Spitéler, die sich signifikant vom Gesamtdurchschnitt der Spitaler unterscheiden. Die geringe Anzahl
abweichender Spitaler kann verschiedene Ursachen haben. Eine dieser Ursachen kann in der gewahl-
ten Methode der hierarchischen Modellierung liegen. Diese tendiert bekanntermassen zu «konservati-
ven» Resultaten. Das heisst, bei dieser Methode sind wegen der umfassenden Adjustierung tendenziell
wenige statistische Abweichungen zu erwarten.

Eine weitere Ursache kann in den kleinen Fallzahlen in den einzelnen Spitalern liegen. Auch die darge-
stellten 95 %-Konfidenzintervalle der Residuen werden durch die Fallzahlen der teilnehmenden Patien-
tinnen und Patienten beeinflusst, wie beispielsweise der Vergleich der Grafiken der Universitatsspitaler
mit den anderen drei Spitaltypen aufzeigt. Die Universitatsspitdler mit relativ hohen Fallzahlen haben
erwartungsgemass schmalere Konfidenzintervalle als die Spitédler der anderen Spitaltypen.

Gleiches gilt fiir den Vergleich zwischen einzelnen Spitélern innerhalb eines Spitaltyps. So gilt fir im
klinischen Sinne negativ abweichende Spitaler, dass diese in der Regel sowohl die héchsten nichtad-
justierten Pravalenzraten als auch die mit Abstand grdssten Fallzahlen aufweisen. Diese Kombination
aus Pravalenzrate und Fallzahl macht eine Abweichung aus statistischer Sicht eher wahrscheinlich. Mit
einfachen Worten formuliert: Kleine Spitaler haben nach dieser Methode so gut wie keine Chance, je-
mals zu den statistischen Ausreissern zu zahlen. Dieser Umstand kann einerseits als Schwachpunkt ge-
sehen werden, er kann aber andererseits auch als Schutz fir kleinere Spitéler betrachtet werden. Klei-
nere Spitaler haben ein deutlich grésseres Risiko von Pravalenzraten, die bei einer Stichtagserhebung
am Stichtag zufallig hoch sein kdnnen (Krumholz et al.,, 2006). Wiirde dieser Umstand nicht beriicksich-
tigt, wére die Vergleichbarkeit erheblich eingeschrankt.
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Dass dieses Verfahren dazu flhren kann, dass die Anzahl der «auffélligen» Spitaler gering ist, hat sich
in einer diesem Vorgehen vergleichbaren Studie aus Norwegen bestatigt. Bel einem Vergleich von De-
kubitusraten zwischen 84 Stationen verschwand die Varianz zwischen den Stationen vollstandig nach-
dem die Patientenmerkmale hinzugefiigt wurden (Bredesen, Bjoro, Gunningberg, & Hofoss, 2015). Al-
lerdings ist zu beriicksichtigen, dass die Fallzahl deutlich kleiner war als bei den nationalen Messungen
in der Schweiz. Trotz dieser methodischen Probleme hat sich in den vergangenen Jahren das hier an-
gewandte Verfahren der hierarchischen bzw. Multilevel-Modellierung als «State of the Art» des Spital-
vergleichs international durchgesetzt (Morton, Mengersen, Playford, & Whitby, 2013; Normand et al,
2016). Eine Adjustierung auf den verschiedenen Ebenen ist Voraussetzung fiir einen fairen Vergleich.
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6. Ubermittlung der Resultate

6.1. Nationaler Bericht und Veroffentlichung der Resultate

Nach Freigabe des nationalen vergleichenden Berichtes durch die entsprechenden Gremien des ANQ,
entscheidet ANQ (iber die Publikation der Resultate bzw. deren Detaillierungsgrad fiir die Offentlich-
keit gemass dem aktuellen Publikationskonzept.

6.2. Internationale Publikationen

Eine internationale Berichterstattung erfolgt in Kooperation mit LPZ Maastricht mit der wissenschaftli-
chen Projektleitung sowie der nationalen Koordinatorin der Messorganisation in der Schweiz (BFH).
Eine internationale Verdffentlichung sollte im Idealfall im Anschluss an die Publikation der Daten
durch ANQ erfolgen.

6.3. Sonderauswertungen

Sonderauswertungen und/oder aggregierte Datensatze kdnnen sofern umsetzbar und geméss den Re-
gelungen im Datenreglement des ANQ bei LPZ Maastricht gegen einen entsprechenden Aufpreis an-
gefordert werden.

Differenzierte Unteranalysen der einzelnen Institutionen oder Auswertungen zu individuellen Frage-
stellungen kdnnen mit einer Zusatzvereinbarung beim nationalen Auswertungsinstitut BFH in Auftrag
gegeben werden. Dieses Angebot ist kostenpflichtig.
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