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1. AUSGANGSLAGE

Der ANQ ist flr die Messung von Qualitatsindikatoren in Schweizer Spitélern und Kliniken zu-
stédndig. Der ANQ, die nationalen Trdgerorganisationen H+ Die Spitéler der Schweiz, die Schwei-
zerische Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK), santésuisse und die eidgendssischen
Sozialversicherer unterzeichneten am 18. Mai 2011 den nationalen Qualitatsvertrag. Damit re-
geln die Vertragspartner die Finanzierung und Umsetzung der Qualitdtsmessungen gemass
den Vorgaben (Messplan) des ANQ fur Spitéler und Kliniken, die dem nationalen Qualitatsver-
trag des ANQ beigetreten sind. Die dem Vertrag beigetretenen Spitéler und Kliniken sind ver-
pflichtet, an Qualitdtsmessungen teilzunehmen.

Qualitatsmessungen liefern eine wichtige Grundlage fur Vergleiche mit Best-Practice-Organi-
sationen (Benchmarking) und somit fur Qualitdtsverbesserungen in den Bereichen Prévention
und Behandlung. Bis im Jahr 2011 standen fur die Schweiz in Bezug auf die pflegesensitiven
Indikatoren Sturz und Dekubitus lediglich Daten auf Institutionsebene zur Verfigung. In ande-
ren Fallen wurden die Daten anhand von Komplikationsraten, die durch die Pflegefachperso-
nen angegeben wurden, geschatzt (Schubert et al., 2009). Im Jahr 2011 hat ANQ gemass einer
Empfehlung einer Literaturanalyse (Kuster et al.,, 2009) die pflegesensitiven Indikatoren Sturz
und Dekubitus bei Erwachsenen in den Messplan Akutsomatik aufgenommen.

Seit 2011 ist die Berner Fachhochschule (BFH) durch den ANQ beauftragt, als Auswertungs-
institut die gesamtschweizerische Qualitdtsmessung Sturz und Dekubitus im akutsomati-
schen Bereich der Schweizer Spitéler und Kliniken zu Gbernehmen. Fir 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). Bis 2022
wurde flr die Datensammlung die Methode «International Prevalence Measurement of Care
Problems» (LPZ International) der Universitat Maastricht, Niederlande (Bours et al., 1999; Van
Nie-Visser et al., 2013) verwendet. Ab 2023 entschied der ANQ, in Zusammenarbeit mit der BFH
in die Entwicklung einer Qualitdtsmessung Sturz und Dekubitus basierend auf (klinischen)
Routinedaten zu investieren (Link ANQ Webseite). Diese (Weiter)Entwicklung basiert auf dem
vom ANQ mitfinanzierten Forschungsprojekt Vis(q)ual Data der BFH (Bernet et al., 2022). Fur
die neue Messmethode kennzeichnend ist, dass keine Datenerhebung im klassischen Sinne
durchgeflhrt wird, sondern klinische Routinedaten, welche im Behandlungsprozess standard-
massig erfasst und im Klinikinformationssystem (KIS) dokumentiert werden, fiir die Messung
von Sturz und Dekubitus in den Spitalern weiterverwendet werden. Mit der neuen Messme-
thode wird die w hoch 2 GmbH durch den ANQ als technischer Umsetzungspartner beauftragt.
Die w hoch 2 GmbH Gbernimmt die Messlogistik, das Datenhosting und die deskriptive Daten-
aufbereitung auf Institutionsebene fiir die Leistungserbringer (Dashboard).
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https://www.anq.ch/de/fachbereiche/akutsomatik/messinformation-akutsomatik/sturz-dekubitus/

Das vorliegende Messhandbuch beschreibt die Zielsetzung, die Messmethode, das Vorgehen
beim Datenexport, Uberlegungen zum Datenschutz, die Datenanalyse und Berichterstattung
sowie den Zeitplan im Uberblick. Das Messhandbuch richtet sich an die in den Institutionen
far die Durchflhrung der nationalen Messung Sturz und Dekubitus verantwortlichen Personen.
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2. ZIELSETZUNG & FRAGESTELLUNGEN

Mit der nationalen Messung Sturz und Dekubitus werden in den Spitélern und Kliniken (Akut-
somatik) der Schweiz und des Flrstentums Liechtenstein systematisch und flaichendeckend
Informationen zu den pflegesensitiven Qualitétsindikatoren Sturz und Dekubitus (Burston et
al,, 2013; Heslop & Lu, 2014; Kuster et al., 2009) gesammelt. Die Messung hat in erster Linie
zum Ziel, basierend auf vorhandenen Informationen aus dem Klinikinformationssystem, die
Inzidenzrate von Sturzereignissen im Spital/in der Klinik, die Inzidenzrate von Sturzereignis-
sen im Spital/in der Klinik mit Sturzfolgen sowie die Inzidenzrate von nosokomialem (im Spi-
tal/in der Klinik erworbenen) Dekubitus Kategorie 1 und héher bzw. 2 und héher auszuweisen.

Ziel der ersten nationalen Messung im Jahr 2026 ohne transparente Ergebnispublikation ist
die Generierung deskriptiver Ergebnisse auf Institutionsebene sowie auf nationaler Ebene.

Folgende Fragestellungen werden mit der nationalen Messung Sturz und Dekubitus zukunftig
adressiert:

« Wie hoch ist die Inzidenzrate der im Spital/in der Klinik erfolgten Sturzereignisse?

-+ Wie gestaltet sich der (risikoadjustierte) Spital-/Klinikvergleich bezogen auf den Indika-
tor Sturz im Spital/in der Klinik?

« Wie hoch ist die Inzidenzrate der im Spital/in der Klinik erfolgten Sturzereignisse mit
Sturzfolgen?

+ Wie gestaltet sich der (risikoadjustierte) Spital-/Klinikvergleich bezogen auf den Indika-
tor Sturz im Spital/in der Klinik mit Sturzfolgen?

« Wie hoch ist die Inzidenzrate des nosokomialen Dekubitus Kategorie 1 und héher?

+ Wie gestaltet sich der (risikoadjustierte) Spital-/Klinikvergleich bezogen auf den Indika-
tor des nosokomialen Dekubitus Kategorie 1und héher?

+ Wie hoch ist die Inzidenzrate des nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 und héher?

- Wie gestaltet sich der (risikoadjustierte) Spital-/Klinikvergleich bezogen auf den Indika-
tor des nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 und héher?
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3. MESSMETHODIK

Dieses Kapitel umfasst das Organigramm einschliesslich einer kurzen Beschreibung der be-
teiligten Organisationen und ihrer Rolle im Zusammenhang mit der nationalen Messung Sturz
und Dekubitus, sowie die Kontaktangaben.

Die Organisation und die spezifischen Verantwortlichkeiten im Rahmen der nationalen Mes-
sung Sturz und Dekubitus sind in Abbildung 1 schematisch dargestellt und nachfolgend im

Einzelnen beschrieben.

ANQ

Auftraggeber und Gesamtverantwortung

Qualitdtsausschuss Sturz
und Dekubitus (QA)
Expertengremium ANQ

Berner Fachhochschule (BFH)
Nationales Auswertungsinstitut

w hoch 2 GmbH
Messlogistikzentrum (MLZ)

Scuola universitaria
professionale della
Svizzera italiana (SUPSI)
Kooperationspartner BFH

Haute école de santé
Fribourg (Heds FR)
Kooperationspartner BFH

Spitéler und Kliniken der Akutsomatik
(Leistungserbringer)

Abbildung 1: Organigramm Messung Sturz und Dekubitus
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Die Messung Sturz und Dekubitus wird von folgenden Institutionen mit genannten Verant-
wortlichkeiten realisiert:

« ANQ: Der ANQ ist verantwortlich flr die Koordination und Durchfliihrung nationaler Quali-
tdtsmessungen in Spitdlern und Kliniken in der Schweiz. Als Auftraggeberin obliegt der
ANQ-Geschaftsstelle die Gesamtverantwortung fur die Messung Sturz und Dekubitus. Die
ANQ-Geschaftsstelle formuliert die Auftrage flir das nationale Auswertungsinstitut sowie
das Messlogistikzentrum (MLZ). Sie koordiniert und kontrolliert die Umsetzung der Mes-
sungen und Auswertungen mit den erwdhnten Institutionen. Sie stellt zudem die Umset-
zung im Einklang mit dem ANQ-Datenreglement sicher. Zu den Kernaufgaben der ANQ-
Geschéftsstelle gehdren des Weiteren die Leitung der Qualitdtsausschuisse inkl. Vor- und
Nachbereitung der Sitzungen sowie die Publikation und Distribution der nationalen Er-
gebnisse.

- QA: Der Qualitatsausschuss Sturz und Dekubitus ist als Expertengremium des ANQ far
die fachliche Beurteilung sowie fiir das (Mit)Entwickeln von Empfehlungen und Grundla-
gen zustandig (siehe auch Pflichtenheft und Anforderungsprofil fir Qualitdtsausschiisse (QAs)).

« BFH: Die BFH ist das nationale Auswertungsinstitut der Messung Sturz und Dekubitus.
Sie ist verantwortlich fur die fachlich-methodische Weiterentwicklung der Messmethodik
sowie fur die vergleichende (risikoadjustierte) Auswertung und transparente Berichter-
stattung der Ergebnisse auf nationaler Ebene. In dieser Funktion steht die BFH als natio-
nales Auswertungsinstitut in engem Kontakt zur Projektleitung seitens der ANQ-
Geschéftsstelle, dem Qualitdtsausschuss Sturz und Dekubitus sowie dem Messlogistik-
zentrum (w hoch 2 GmbH).

+ SUPSI und Heds FR: Die SUPSI und die Heds FR sind als Kooperationspartner der BFH
verantwortlich fur die fachlich-methodische Korrektheit der italienisch/franzésischen
Ubersetzungen des Messhandbuches und Auswertungskonzeptes. Zudem unterstitzen
sie die BFH beim Einbezug der Leistungserbringer im Tessin und der Westschweiz flr die
fachlich-methodische Weiterentwicklung der Messung Sturz und Dekubitus.

- w hoch 2 GmbH: Die w hoch 2 GmbH ist als MLZ zustandig fur die Umsetzung der techni-
schen und administrativen Prozesse rund um die Messung Sturz und Dekubitus. Dies
umfasst die Entwicklung und Bereitstellung der eingesetzten Software zum Datenupload,
der Datenkontrolle, -aufbereitung und -sicherung sowie die Verwaltung der Online-Zu-
gange. Weiter werden die Daten durch die w hoch 2 GmbH auf Institutionsebene deskrip-
tiv ausgewertet und in einem Dashboard zuhanden der Leistungserbringer visualisiert.
Die w hoch 2 GmbH steht den Institutionen bei technischen Fragen zur Verfigung und
unterstitzt sowohl die BFH als auch den ANQ bei der Umsetzung des Projekts.

- Leistungserbringer: Die Spitéler und Kliniken der Akutsomatik sind verantwortlich fur
den Datenexport, die Datenkontrolle und die Datenibermittlung an das MLZ.

In nachfolgender Tabelle 1 sind die Kontaktdaten der fir den jeweiligen Bereich zustandigen
Institution aufgefuhrt.
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https://www.anq.ch/wp-content/uploads/2017/12/ANQ_Pflichtenheft_Anforderungsprofil_QA.pdf

INSTITUTION VERANTWORTLICHKEITEN KONTAKTPERSON ‘

ANQ (Auftraggeber und Ubergeordnete Entscheide zur Daniela Zahnd
Gesamtverantwortung) Durchflhrung der Messung, E-Mail: daniela.zahnd@ang.ch
transparente Ergebnispublikation

BFH (nationales Auswertungsinstitut) Messmethodik und nationale Niklaus Bernet, Silvia Thomann,
(risikoadjustierte) Berichterstattung Projektteam BFH

E-Mail: gi.gesundheit@bfh.ch

w hoch 2 GmbH (Messlogistikzentrum) | Administration, Messlogistik, Technik, | Roman di Francesco,
Dashboard Projektteam w hoch 2 GmbH
E-Mail: studek@w-hoch2.ch

Tabelle 1: Ubersicht Institution, Verantwortlichkeit und Kontaktperson

Die zu verwendenden Daten stammen fiir das Outcome (d.h. Angaben zu Sturz, Sturz mit
Sturzfolgen und Dekubitus) aus dem Klinikinformationssystem (medizinische sowie pflegeri-
sche Dokumentation). Die weiteren Daten (z.B. Eintrittsdatum oder Diagnosecode) kdnnen je
nach System auch aus anderen Datenquellen stammen (z.B. Administrations- oder Abrech-
nungssystem). Tabelle 2 gibt einen Uberblick tber die Indikatoren, den Beobachtungszeit-
raum, den Zeitraum fir den Datenexport und die Datenaufbereitung sowie die Frist zur
Datenubermittlung.

BEOBACHTUNGS- ATENEXPORT UND FRIST ZUR DATEN-

ZEITRAUM DATENAUFBEREITUNG UBERMITTLUN

Sturz und Sturz mit Sturzfolgen 01.02. - 30.04. 01.05. - 31.07. 01.08.

Nosokomialer Dekubitus

. . . 01.02. - 30.04. 01.05. - 31.07. 01.08.
(Kategorie 1 respektive 2 und héher)

Tabelle 2: Datenerhebungsrhythmus

Die gemass Ein- und Ausschlusskriterien (Kapitel 3.3) erforderlichen klinischen Routinedaten
werden von den Leistungserbringern nach dem Beobachtungszeitraum (3 Monate) einmal
jahrlich aus ihren individuellen Klinikinformationssystemen (KIS) exportiert und geméass den
in diesem Messhandbuch definierten Datenanforderungen (Kapitel 4) aufbereitet. Im Datenex-
port werden nur Patientinnen und Patienten berticksichtigt, welche im Zeitraum vom

01.02., 0:00 - 30.04., 23:59 Uhr ausgetreten sind. Die exportierten und aufbereiteten Daten
mussen innerhalb von 3 Monaten nach Abschluss des Beobachtungszeitraums respektive un-
ter Einhaltung der Frist zur Datenlbermittlung in elektronischer Form auf der Plattform derw
hoch 2 GmbH hochgeladen werden.
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Dieses Kapitel beschreibt die Zielpopulation der nationalen Messung Sturz und Dekubitus. Die
definierten Ein- und Ausschlusskriterien geben Auskunft dartber, welche Spitéler/Kliniken an
der Messung teilnehmen und welche Patientinnen und Patienten als Félle im Datenexport be-

ricksichtigt werden mussen.

3.3.1 Ein- und Ausschlusskriterien Spitdler und Kliniken

Alle Leistungserbringer, die dem Qualitatsvertrag des ANQ (Link Q-Vertrag) beigetreten und dem
Messplan Akutsomatik unterstellt sind, sind in die Messung Sturz und Dekubitus einge-
schlossen. Ausgeschlossen sind Leistungserbringer, die eine von ANQ genehmigte Dispens er-
halten haben. Ebenfalls ist der ambulante Bereich, die Padiatrie sowie nicht-akutsomatische
Bereiche (Rehabilitation und Psychiatrie) von der Messung ausgeschlossen.

Fur Leistungserbringer mit mehreren Standorten wird jeder Standort, der den Einschlusskrite-
rien entspricht, eingeschlossen.

Leistungserbringer mit Spezialisierung (z.B. spezialisierten Palliative Care Leistungen) sind
dann in die Messung eingeschlossen, wenn die Leistungen nach SwissDRG abgerechnet wer-
den.

3.3.2 Ein-und Ausschlusskriterien auf Ebene Patientin, auf Ebene Patient

Im Datenexport sind alle stationdren Félle aller Fachgebiete im akutsomatischen Erwach-
senenbereich (inkl. Intensivpflege, Wochenbett etc.), welche wahrend des Beobachtungszeit-
raumes gemass Abbildung 2 aus dem Spital/der Klinik ausgetreten sind, einzuschliessen -
unabhéngig davon, ob wéhrend der Hospitalisation ein Sturz oder ein nosokomialer Dekubitus
aufgetreten ist. Es sind dabei alle stationdren Falle im Erwachsenenbereich unabhéngig vom
Alter der Patientin oder des Patienten zu berlcksichtigen. Massgebend ist nicht das Alter, son-
dern die Hospitalisation im Erwachsenenbereich. Die Einschlusskriterien sind entsprechend:

- Stationarer Fall: Als stationare Falle gelten gemaéss «tarifaires suisse» Aufenthalte zur

Untersuchung, Behandlung und Pflege im Spital/in der Klinik

- von mindestens 24 Stunden;

- von weniger als 24 Stunden, bei denen wahrend einer Nacht ein Bett belegt wird (Mitter-
nachtszensus-Regel; d.h. die Patientin, der Patient ist um Mitternacht 00:00 Uhr in ei-
nem Bett hospitalisiert);

- im Spital bei Uberweisung in ein anderes Spital;

- bei Todesfallen.

(Weitere Informationen und Abgrenzungskriterien zu stationdr und ambulant sind im Do-

kument von «tarifaires suisse» [S. 4-5] zu finden: Link)
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https://www.anq.ch/wp-content/uploads/2017/12/ANQ_Q-Vertrag_Grundsaetze_Abrechnungsmodalitaeten.pdf
https://oaat-otma.ch/

« Wohnsitz: In der Schweiz oder im Ausland.
- Austritt wihrend Beobachtungszeitraum: Die Patientin oder der Patient ist im Zeit-
raum vom 01.02., 0:00 - 30.04., 23:59 Uhr ausgetreten.

Von der Messung ausgeschlossen sind Patientinnen und Patienten aus allen Fachbereichen,
deren Leistungen nicht tGber das DRG Tarifsystem abgerechnet werden und entsprechend
nicht der Akutsomatik zuzuordnen sind oder in der Padiatrie hospitalisiert sind. D.h. Falle aus
folgenden Bereichen sind im Datenexport explizit n/icht zu berlcksichtigen:

+ Ambulanter Bereich (Tageskliniken)

- Psychiatrie

- Rehabilitation

- Padiatrie (beinhaltet auch Patientinnen und Patienten, die zwar Uber 18 Jahre alt sind,
aber auf einer padiatrischen Abteilung hospitalisiert sind).

Eine spezifische Einwilligung der Patientinnen und Patienten zur Nutzung der Routinedaten
far die Messung Sturz und Dekubitus ist nicht erforderlich (s. Kapitel 7 Datenschutz).

3.3.3 Falldefinition

Im Datenexport entspricht ein Fall grundséatzlich einer Hospitalisierung. Jede Hospitalisierung
wird als eigener Fall erfasst, unabhangig davon, ob es sich um einen Wiedereintritt handelt,
der geméass SwissDRG nicht als neuer Fall gilt. Das heisst, es erfolgt keine Fallzusammenfuh-
rung. Im Falle von Uberweisungen innerhalb einer Spitalgruppe gilt der Tag der Uberweisung
als Aus- respektive Eintrittsdatum beim entsprechenden Standort. Pro Spital/Standort werden
im Datenexport alle den Ein- und Ausschlusskriterien entsprechenden Falle berlcksichtigt.
Dabei werden die Daten des ganzen Falles, d.h. unabhéngig davon, ob der Eintritt vor oder wéh-
rend dem Beobachtungszeitraums erfolgte, einbezogen. Abbildung 2 veranschaulicht die
(nicht) einzuschliessenden Félle je nach Ein- und Austrittszeitpunkt.
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VOR NACH

Beobach- . Beobach-
tungs- Beobachtungszeitraum tungs-
Zeitraum zZeitraum

1. Patient/in mit Eintritt vor dem Beobachtungszeitraum und Austritt wéhrend des Beobachtungszeitraums

2. Patient/in mit Eintritt wéhrend des Beobachtungszeitraums und Austritt nach dem Beobachtungszeitraum

3. Patient/in mit Ein- und Austritt wéhrend des Beobachtungszeitraums

4. Patient/in mit Eintritt vor dem Beobachtungszeitraum und Austritt nach dem Beobachtungszeitraums (gesamte Zeit
aktiv)

5., 6., 7. Patient/in mit mehreren Hospitalisationenwéhrend Beobachtungszeitraum mit Wiedereintritt < 18 Tagen nach
Austritt > jede Hospitalisation wird als neuer Fall erfasst (3 Eintritte, 2 Austritte wéhrend Beobachtungszeitraum = 2
einzuschliessende Falle)

8., 9. Patient/in mit mehreren Hospitalisationenwéhrend Beobachtungszeitraum mit Wiedereintritt > 18 Tagen nach
Austritt 2 jede Hospitalisation wird als neuer Fall erfasst (2 Eintritte, 1 Austritt wéhrend Beobachtungszeitraum = 1
einzuschliessenderFall)

I 2.,4.,7. und 9. werden ausgeschlossen, da die Fille nicht innerhalb des Beobachtungszeitraums ausgetreten sind I

Abbildung 2: Grafische Darstellung der Félle im Beobachtungszeitraum

3.4 DEFINITIONEN STURZ, STURZ MIT STURZFOLGEN UND DEKUBITUS

Im Rahmen der Messung Sturz und Dekubitus kommen folgende Definitionen der Outcomes
zur Anwendung:

Sturz: «Ein Sturz ist ein Ereignis, bei dem der oder die Betroffene unbeabsichtigt auf dem Bo-
den oder auf einer anderen tieferen Ebene aufkommt» (Ubersetzung der WHO Definition 2021
gemass Deutsches Netzwerk flr Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP), 2022, S. 20).

Sturz mit Sturzfolgen: Ein Sturz mit Sturzfolge umfasst sowohl eine durch einen Sturz erlit-
tene Verletzung (in Anlehnung an Montero-Odasso et al., 2022) als auch weiterfiihrende
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diagnostische und/oder therapeutische Massnahmen aufgrund eines Sturzereignisses (Be-
schluss QA, 2024). In der Messung Sturz und Dekubitus werden vorderhand nur Sturzfolgen
ja/nein erhoben, ohne eine weitere Einteilung nach Schweregrad vorzunehmen.

Dekubitus: «Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darun-
ter liegenden Gewebes, typischerweise tber kndchernen Vorspriingen, infolge von Druck oder
Druck in Verbindung mit Scherkraften. Es gibt eine Reihe weiterer Faktoren, welche tatsachlich
oder mutmasslich mit Dekubitus assoziiert sind; deren Bedeutung aber noch zu kléaren ist»
(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

Weitere Details zu den Definitionen Sturz, Sturz mit Sturzfolgen und Dekubitus inklusive Spe-
zifizierungen und Abgrenzungen sind im Anhang A (Sturz) und Anhang B (Dekubitus inkl. Ka-
tegorien) zu finden.
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4. DATENEXPORT

Fir die Messung Sturz und Dekubitus werden fir das Outcome Daten aus dem KIS (medizini-
sche sowie pflegerische elektronische Dokumentation) verwendet. Fir die weiteren Daten kdn-
nen je nach System auch andere Datenquellen verwendet werden (z.B. Administrations- oder
Abrechnungssystem). Nachfolgend werden die Grundprinzipien fiir den Datenexport sowie die
Vorgaben zur Struktur und dem Format der Daten erldutert.

4.1 GRUNDPRINZIPEN

Die Daten werden pro Spital/Standort auf Fallebene in eine Datei exportiert. D.h. jeder Fall im
exportierten Datensatz reprasentiert einen Spitalaufenthalt einer Patientin, eines Patienten in
diesem Spital/Standort. Bei Verlegungen innerhalb einer Spitalgruppe gilt: Jeder Aufenthalt an
einem anderen Standort wird als eigenstandiger Fall mit individueller Fallnummer
(«case_code») behandelt. Das bedeutet, dass pro Spital/Standort nur jene Ereignisse (bspw.
Operation oder Sturz) im Datenexport berlicksichtigt werden, die wéhrend des Aufenthalts an
diesem spezifischen Standort tatsachlich aufgetreten sind.

Wird eine Patientin, ein Patient innerhalb einer Spitalgruppe verlegt, erscheinen die Spitalau-
fenthalte pro Standort als unabhéngiger Fall in den Datensétzen. Liegen am selben Standort
mehrere Spitalaufenthalte vor, kann zur besseren Unterscheidung eine zusatzliche Stelle an
die Fallnummer angehéngt werden. Beispiel: Wenn die urspriingliche Fallnummer «100» lau-
tet, kann flr den ersten Aufenthalt «1001» und flr den zweiten Aufenthalt «1002» vergeben
werden. Dies erleichtert die eindeutige Zuordnung bei mehrfachen Aufenthalten am gleichen
Standort.

Die Abbildung 3 verdeutlicht beispielhaft den Datenexport pro Standort bei Verlegungen einer
Patientin, eines Patienten innerhalb einer Spitalgruppe.

Standort A - Datenexport Standort B - Datenexport

burnr  h_type case_code eintrittsdatum austrittsdatum  surgery  falls ... burnr  h_type case_code eintrittsdatum austrittsdatum surgery falls ...

Patient/in XY | 12345678 K112 111 2023010413 2023012010 2023010508 NA 12345679 K112 111 2023012011 2023012510 NA 2023012408

Abbildung 3: Uberblick Gber den Datenexport pro Standort bei Verlegungen von Patient/innen innerhalb einer Spitalgruppe

Beim Datenexport muss sichergestellt werden, dass eine eindeutige Fallnummer in allen zu
einem Fall gehdrigen Datenzeilen erscheinen. Die erstellte Datei pro Spital/Standort wird an-
schliessend auf die Plattform der w hoch 2 GmbH hochgeladen und tGbermittelt. Mégliche Da-
teiformate sind CSV, XLSX, TXT, DAT und RDS.

Datumsangaben sind generell im Format JJJJMMTThh (z.B. 2024030615) aufzubereiten. Sind
keine Zeitangaben vorhanden, kénnen analog zu den SpiGes Daten (Link) die Stunden beim

14/48


https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/gesundheitswesen/projekt-spiges.html

Datum weggelassen werden (JJJJMMTT), wenn in Tabelle 3 nichts Gegenteiliges spezifiziert
wurde.

Nichtzutreffende Ereignisse (z.B. Patientin oder Patient hatte keine Operation, keinen Sturz
etc.) sind grundséatzlich geméass Tabelle 3 mit NA (Not applicable) zu erfassen. Kénnen Infor-
mationen zu einer Variable in einem Spital oder einer Klinik generell nicht exportiert werden,
sind die entsprechenden Zellen bei dieser Variable mit -1 (M/ssing) zu codieren. Dies zeigt an,
dass die betreffende Information im Spital oder in der Klinik systematisch fehlt und daher
nicht exportiert werden kann. Leere Zellen sind zu vermeiden.

Die Leistungserbringer sind verantwortlich daftr, den Datenexport entsprechend den Vorgaben
in Kapitel 41und 4.2 vorzubereiten und durchzuflihren. Da in den Spitédlern und Kliniken die
unterschiedlichsten KIS im Einsatz sind, kann bezliglich Datenexport kein allgemeingultiges
Vorgehen beschrieben werden, sondern muss vor Ort mit den zustadndigen Personen (IT, QM,
externe Softwareanbieter etc.) nach einer individuellen Ldsung gesucht werden.

4.2 VORGABEN ZU STRUKTUR UND FORMAT DER DATEN

Tabelle 3 beschreibt die im Rahmen der Messung Sturz und Dekubitus von den Leistungser-
bringern zu exportierenden Daten sowie die entsprechenden Anforderungen an die Struktur
und das Datenformat. Zu jeder Variable wird anhand eines Beispiels aufgezeigt, wie die Daten
im Datenexportfile abgebildet waren. Wo méglich wurde die Variablenbezeichnung, -beschrei-
bung, und -definition gemass SpiGes (Link) Gbernommen. Dies bietet fiir die Spitéler den Vor-
teil, dass die Datenabfrage auf jener flir SpiGes aufgebaut werden kann. Die nach SpiGes
definierten Daten/Variablen sind in Tabelle 3 griin gekennzeichnet.
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VARIABLEN

VARIABLEN

ERLAUTERUNGEN

DATENFORMAT (S. KAPITEL 4.1.

BEISPIEL (SITUATIONSBESCHREIBUNG UND EINTRAG

BESCHREIBUNG

Angaben zum Spital/zur Klinik

GRUNDPRINZIPIEN)

EXPORTFILE [FETT])

burnr Standort Achtstellige Nummer des Standorts geméass dem Integer, max. Lange: 8 Patient X war im Spital Test stationar hospitalisiert und weist
Betriebs- und Unternehmensregister (BUR) des ein Austrittsdatum innerhalb des definierten
Bundesamtes fUr Statistik (BFS). Beobachtungszeitraums auf. Das Spital hat die BUR-Nr.
12345678.
12345678
h_typ Spital-/Kliniktyp | Spital-/Kliniktyp des Spitals/der Klinik/des Nominal, max. Ldnge: 4 Das Spital Test gehdrt geméass BFS zum Spitaltyp K112

«hospital _type»

Spital/Klinikstandortes gemaéss Klassifikation
Krankenhaustypologie des BFS (Link):
K111 = K111 Versorgungsniveau 1

K112 = K112 Versorgungsniveau 2

K121 = K121 Versorgungsniveau 3

K122 = K122 Versorgungsniveau 4

K123 = K123 Versorgungsniveau 5

K211 = K211 Versorgungsniveau 1

K212 = K212 Versorgungsniveau 2

K221 = K221 Rehabilitationskliniken
K231 = K231 Chirurgie

K232 = K232 Gyné&kologie/Neonatologie
K234 = K234 Geriatrie

K235 = K235 Diverse Spezialkliniken

Werte:
K111-K235

Versorgungsniveau 2.

K112

w_code
«ward_code»

Code der
Station(en)

Code der Station(en), auf welcher/welchen die/der
Patient/in hospitalisiert war mit Datum des
Eintritts/Ubertritts auf die Station. Bei Eintritt tiber
den Notfall mit anschliessender stationarer Verlegung
wird als Eintrittszeitpunkt das Eintrittsdatum und -
zeit auf der Notfallstation verwendet und der Code der
Notfallstation ebenfalls angegeben.

Liste (kommagetrennt) mit Datum
im Format JJJJMMTThh des
Eintritts/Ubertritts auf die Station
erganzt mit dem Stationscode als
Zeichenfolge.

Werte:

JJJIMMTThh_Zeichenfolge

Patient X trat am 04.01.2023 um 13:30 Uhr auf die
Notfallstation ein und wurde am 04.01.2023 17:15 Uhr auf eine
kardiologische Bettenstation verlegt, von welcher er am
20.01.2023 um 10:00 Uhr austrat. Die Notfallstation hat den
internen Code 8023, die kardiologische Bettenstation hat den
internen Code 7839.

2023010413_.8023,2023010417.7839
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VARIABLEN VARIABLEN ERLAUTERUNGEN DATENFORMAT (S. KAPITEL 4.1. BEISPIEL (SITUATIONSBESCHREIBUNG UND EINTRAG

BESCHREIBUNG GRUNDPRINZIPIEN) EXPORTFILE [FETT])
case_code Fallnummer Fallnummer der/des Patient/in. Zeichenfolge Patient X hat die Fallidentifikationsnummer (FID) xy. Spital
«patient/case der/des Test hat nach internen datenschutzrechtlichen Abklarungen
code» Patient/in entschieden, den Datenexport und Upload anhand der FID
durchzufiihren.
Xy
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VARIABLEN VARIABLEN ERLAUTERUNGEN DATENFORMAT (S. KAPITEL 4.1. BEISPIEL (SITUATIONSBESCHREIBUNG UND EINTRAG
BESCHREIBUNG GRUNDPRINZIPIEN) EXPORTFILE [FETT])




VARIABLEN

VARIABLEN

ERLAUTERUNGEN

DATENFORMAT (S. KAPITEL 4.1.

BEISPIEL (SITUATIONSBESCHREIBUNG UND EINTRAG

austrittsdatum

BESCHREIBUNG

Austrittsdatum
und Stunde

Die Angabe der Stunde des Austritts ist fakultativ.
Bei Todesfallen ist das genaue Datum und die Stunde
des Todes anzugeben.

GRUNDPRINZIPIEN)

Numerisch, max. Lange: 10
Werte:
JJJJMMTThh

EXPORTFILE [FETT])

Patient X trat am 04.01.2023 um 13:30 Uhr angemeldet vom

Pflegeheim ins Spital ein und trat am 20.01.2023 um 10:00 Uhr
wieder ins Pflegeheim aus.

2023012010

diagnose_kode

Diagnosekode

ICD-10-GM.

Liste (kommagetrennt) mit ICD-10
Codes, max. Ladnge pro Code: 5
Werte:

A0000-Z9999

Patient X hat Diabetes Mellitus Typ 2, leidet unter arterieller
Hypertonie und ist aktuell aufgrund einer septischen
Myokarditis hospitalisiert.

E1190,11090,1400
surgery Operation Erfassung aller Operationen der/des Patient/in Liste (kommagetrennt) mit Datum | Bei Patientin X wird am 08.01.2023 um 10:00 Uhr eine
wahrend des wahrend des Spitalaufenthalts mit Datum. der Operation, max. Ldnge pro Kniegelenksendoprothese (Knie-TEP) durchgeflihrt; der
Spitalaufenthalt |Als Operationen gelten alle chirurgischen Eingriffe mit | Operation: 10 Eingriff erfolgt in Spinalandsthesie.
es Hautdurchtrennung, die unter einer Form der Werte:
Anéasthesie (wie bspw. Vollnarkose, Spinalanasthesie, |JJJJMMTThh 2023010810
Periduralanasthesie, Regionalanasthesie (z.B. NA
Nervenblockaden), Lokalanasthesie, Sedierung etc.)
durchgeflihrt werden.
falls Sturz im Spital | Erfassung aller Sturzereignisse der/des Patient/in Liste (kommagetrennt) mit Datum | Patient X ist am 05.01.2023 gestlirzt, jedoch ohne Sturzfolgen.

wéahrend des Spitalaufenthalts mit Datum.

des Sturzereignisses, max. Lange
pro Sturzereignis: 10

Werte:

JJJIMMTThh

NA

Am 13.01.2023 stlrzte Patient X zweimal. Der erste Sturz am
13.01.2023 um 10 Uhr blieb ohne Sturzfolgen. Beim zweiten
Sturz am 13.01.2023 um 16 Uhr zog sich Patient X eine
Schurfwunde am Unterarm zu.

20230105,2023011310,2023011316
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VARIABLEN VARIABLEN ERLAUTERUNGEN DATENFORMAT (S. KAPITEL 4.1. BEISPIEL (SITUATIONSBESCHREIBUNG UND EINTRAG

BESCHREIBUNG GRUNDPRINZIPIEN) EXPORTFILE [FETT])
injury Sturz im Spital Erfassung aller Stiirze mit Sturzfolgen der/des Liste (kommagetrennt) mit Datum | Patient X ist am 05.01.2023 gestuirzt, jedoch ohne Sturzfolgen.

mit Sturzfolgen | Patient/in wéhrend des Spitalaufenthalts mit Datum. | des Sturzes mit Sturzfolge, max. Am 13.01.2023 stlirzte Patient X zweimal. Der erste Sturz am
Lange pro Sturz mit Sturzfolge: 10  |13.01.2023 um 10 Uhr blieb ohne Sturzfolgen. Beim zweiten
Werte: Sturz am 13.01.2023 um 16 Uhr zog sich Patient X eine
JJJIMMTThh Schirfwunde am Unterarm zu.
NA

2023011316

Grundsatzliche Informationen zum Datenexport - nosokomialer Dekubitus
Nummerierung

Jeder nosokomiale Dekubitus pro Fall wird fortlaufend nummeriert (1-n). Die Nummer wird im Datenexport an das Datum angehangt, getrennt durch einen Unterstrich (z.B. 2023011115_2), und
dient der eindeutigen Identifikation des jeweiligen Dekubitus. Jede Kombination aus Datum und Nummer erscheint pro Fall nur einmal im Datenexport.

Entstehungskontext

Damit vorbestehende Dekubitus (vor dem Spitaleintritt erworben) eindeutig von nosokomialen Dekubitus (im Spital erworben) unterschieden werden kdnnen, muss der Entstehungskontext
zweifelsfrei dokumentiert sein (Pflichtfeld in der Dokumentation). Sind die Informationen zum Entstehungskontext nicht vorhanden oder unbekannt, ist der Dekubitus im Datenexport als
nosokomial zu behandeln.

Schweregrad

Der Schweregrad eines nosokomialen Dekubitus kann sich wéhrend der Hospitalisation verandern. Im Datenexport wird flr jeden nosokomialen Dekubitus der h6chste dokumentierte
Schweregrad wahrend der gesamten Hospitalisation berlicksichtigt.
Der héchste dokumentierte Schweregrad leitet sich anhand der numerischen Dekubitus Kategorien (1-4) sowie der nicht numerischen Auspragungen ab:

+  Numerische Kategorien (1-4): Ein hoherer Wert entspricht einem héheren Schweregrad.

+ Nicht numerische Auspragungen: «Keiner Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt» oder «Vermutete tiefe Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt» - gelten als héher als Kategorie 1, aber
tiefer als Kategorien 2-4.

» Die beiden nicht-nummerischen Auspragungen (d.h. «Keiner Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt» und «Vermutete tiefe Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt») werden als gleichwertig
betrachtet. Sind die beiden als héchster Schweregrad dokumentiert und wurden wahrend der Beobachtungszeit bei dem betreffenden Dekubitus die Kategorien 2-4 nicht dokumentiert,
wird die zuletzt dokumentierte nicht-numerische Auspragung exportiert.
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VARIABLEN VARIABLEN ERLAUTERUNGEN DATENFORMAT (S. KAPITEL 4.1. BEISPIEL (SITUATIONSBESCHREIBUNG UND EINTRAG

BESCHREIBUNG GRUNDPRINZIPIEN) EXPORTFILE [FETT])

Fehlen die Angaben zum Schweregrad oder sind diese nicht exportierbar, wird der Dekubitus in der Variable «pi_n_mc» (pressure injury nosocomial missing classification) gekennzeichnet.

Beispiel 1: Patient X hat an der rechten Ferse einen nosokomialen Dekubitus (Dekubitus Nummer 1). Dieser wurde erst als Kategorie 1, dann als nicht numerische Auspréagung «Vermutete tiefe
Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt» und dann wieder als Kategorie 1 klassifiziert. In diesem Beispiel ist die nicht numerische Auspragung «Vermutete tiefe Gewebeschadigung: Tiefe
unbekannt» mit Datum der Dokumentation dieser Auspragung bei der Variable «pi_n_sdti» (pressure injury nosocomial category suspected deep tissue injury) zu exportieren.

Beispiel 2: Patient X hat an der rechten Ferse einen nosokomialen Dekubitus (Dekubitus Nummer 1). Dieser wurde erst als nicht numerische Auspragung «Vermutete tiefe Gewebeschadigung:
Tiefe unbekannt» und dann als Kategorie 2 klassifiziert. In diesem Beispiel ist die Kategorie 2 mit Datum der Dokumentation dieser Kategorie bei der Variable «pi_n_2» (pressure injury
nosocomial category 2) zu exportieren.

Beispiel 3: Patient X hat an der rechten Ferse einen nosokomialen Dekubitus (Dekubitus Nummer 1). Dieser wurde erst als Kategorie 1, dann als nicht numerische Auspragung «Vermutete tiefe
Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt» und dann als nicht numerische Auspragung «Keiner Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt» klassifiziert. In diesem Beispiel ist die nicht numerische
Auspragung «Keiner Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt» mit Datum der Dokumentation dieser Auspragung bei der Variable «pi_n_upi» (pressure injury nosocomial category unstageable
pressure injury) zu exportieren.

Beispiel 4 (komplex): Patient X tritt am 04.01.2023 ins Spital ein. An der rechten Ferse wird ein bestehender Dekubitus mit einem vollstédndigen Gewebeverlust festgestellt, wobei Schorf das
Feststellen der Tiefe verunméglicht (Dekubitus «Keiner Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt»). Dieser Dekubitus ist im Ubergabebericht des Pflegeheims bereits beschrieben als «im
Pflegeheim entstanden». Am 09.01.2023 14.30 wurde am Sakrum erstmals eine nicht wegdriickbare Rétung (Dekubitus Nummer 1) dokumentiert (nosokomialer Dekubitus Kategorie 1). Am
10.01.2023 wird der Patient X auf die Austrittsstation verlegt. Am 11.01.2023 15.00 wurde beim Dekubitus am Sakrum (Dekubitus Nummer 1) eine Verschlechterung festgestellt, indem an dieser
Lokalisation ein nosokomialer Dekubitus Kategorie 2 dokumentiert wurde. Zusatzlich wurde eine nicht wegdriickbare R6tung (nosokomialer Dekubitus Kategorie 1) am Riicken (Dekubitus
Nummer 2) sowie am linken Ellbogen ein nosokomialer Dekubitus Kategorie 2 (Dekubitus Nummer 3) dokumentiert. Bei diesem Dekubitus (Nummer 3) wurde am 21.01.2023 dokumentiert, dass
dieser Dekubitus vollstandig verheilt ist.

Folgende Daten werden im Datenexport berlicksichtigt:

Dekubitus Variablen
pinl pin2 pin3 pind4 pin_upi pi_n_sdti pi_n_mc pi_preadm 1 | pi_preadm 2 | pi_preadm 3 | pi_preadm 4 |pi preadm upi|pi preadm_sdlti| pi_ preadm_mc
Patient X 2023011115_2| 2023011115_1,2023011115_3 NA NA NA NA NA NA NA NA NA 1 NA NA
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VARIABLEN

VARIABLEN
BESCHREIBUNG

ERLAUTERUNGEN

DATENFORMAT (S. KAPITEL 4.1.
GRUNDPRINZIPIEN)

BEISPIEL (SITUATIONSBESCHREIBUNG UND EINTRAG
EXPORTFILE [FETT])

pi—n_1
«pressure injury
nosocomial
category 1»

Nosokomialer
Dekubitus
«Kategorie 1:
Nicht
wegdrlickbares
Erythem»

Erfassung aller nosokomialer (in diesem Spital
erworbener) Dekubitus Kategorie 1 der/des Patient/in
mit Datum.

Pro Fall wird jeder nosokomiale Dekubitus
nummeriert (1-n). Diese Nummer wird dem Datum
durch Unterstrich «_» getrennt angehéngt und dient
der eindeutigen Identifikation des jeweiligen
nosokomialen Dekubitus.

Liste (kommagetrennt) mit Datum
des nosokomialen Dekubitus
Kategorie 1, max. Linge pro
nosokomialen Dekubitus Kategorie
1:13

Werte:

JJJUMMTThh_n

NA

Patient X tritt am 04.01.2023 ins Spital ein. An der rechten
Ferse wird ein bestehender Dekubitus mit einem
vollstandigen Gewebeverlust festgestellt, wobei Schorf das
Feststellen der Tiefe verunméglicht (Dekubitus «Keiner
Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt»). Dieser Dekubitus ist
im Ubergabebericht des Pflegeheims bereits beschrieben als
«im Pflegeheim entstanden».

Am 09.01.2023 14.30 wurde am Sakrum eine nicht
wegdrlickbare Rotung (Dekubitus Nummer 1) dokumentiert
(nosokomialer Dekubitus Kategorie 1). Am 10.01.2023 wird der
Patient X auf die Austrittsstation verlegt. Am 11.01.2023 wurde
eine nicht wegdrlickbare Rétung am linken Ellbogen
(Dekubitus Nummer 2) dokumentiert (nosokomialer
Dekubitus Kategorie 1).

20230109141,20230111_2

pi—_n_2
«pressure injury
nosocomial
category 2»

Nosokomialer
Dekubitus
«Kategorie 2:
Teilverlust der
Haut»

Erfassung aller nosokomialer (in diesem Spital
erworbener) Dekubitus Kategorie 2 der/des Patient/in
mit Datum.

Pro Fall wird jeder nosokomiale Dekubitus
nummeriert (1-n). Diese Nummer wird dem Datum
durch Unterstrich «_» getrennt angehéngt und dient
der eindeutigen Identifikation des jeweiligen
nosokomialen Dekubitus.

Liste (kommagetrennt) mit Datum
des nosokomialen Dekubitus
Kategorie 2, max. Ldnge pro
nosokomialen Dekubitus Kategorie
2:13

Werte:

JJJIMMTThh_n

NA

Patient X tritt am 04.01.2023 ins Spital ein. An der rechten
Ferse wird ein bestehender Dekubitus mit einem
vollstdndigen Gewebeverlust festgestellt, wobei Schorf das
Feststellen der Tiefe verunméglicht (Dekubitus «Keiner
Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt»). Dieser Dekubitus ist
im Ubergabebericht des Pflegeheims bereits beschrieben als
«im Pflegeheim entstanden».

Am 09.01.2023 14.30 wurde am Sakrum eine nicht
wegdrlickbare Rotung (Dekubitus Nummer 1) dokumentiert
(nosokomialer Dekubitus Kategorie 1). Am 10.01.2023 wird der
Patient X auf die Austrittsstation verlegt. Am 11.01.2023 wurde
eine nicht wegdrlickbare R6tung am linken Ellbogen
(Dekubitus Nummer 2) dokumentiert (nosokomialer
Dekubitus Kategorie 1).

NA
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VARIABLEN

VARIABLEN
BESCHREIBUNG

ERLAUTERUNGEN

DATENFORMAT (S. KAPITEL 4.1.
GRUNDPRINZIPIEN)

BEISPIEL (SITUATIONSBESCHREIBUNG UND EINTRAG
EXPORTFILE [FETT])

pi—n_3
«pressure injury
nosocomial
category 3»

Nosokomialer
Dekubitus
«Kategorie 3:
Vollstéandiger
Verlust der
Haut»

Erfassung aller nosokomialer (in diesem Spital
erworbener) Dekubitus Kategorie 3 der/des Patient/in
mit Datum.

Pro Fall wird jeder nosokomiale Dekubitus
nummeriert (1-n). Diese Nummer wird dem Datum
durch Unterstrich «_» getrennt angehéngt und dient
der eindeutigen Identifikation des jeweiligen
nosokomialen Dekubitus.

Liste (kommagetrennt) mit Datum
des nosokomialen Dekubitus
Kategorie 3, max. Lange pro
nosokomialen Dekubitus Kategorie
3:13

Werte:

JIJIMMTThh_n

NA

Patient X tritt am 04.01.2023 ins Spital ein. An der rechten
Ferse wird ein bestehender Dekubitus mit einem
vollstandigen Gewebeverlust festgestellt, wobei Schorf das
Feststellen der Tiefe verunméglicht (Dekubitus «Keiner
Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt»). Dieser Dekubitus ist
im Ubergabebericht des Pflegeheims bereits beschrieben als
«im Pflegeheim entstanden».

Am 09.01.2023 14.30 wurde am Sakrum eine nicht
wegdrlickbare Rotung (Dekubitus Nummer 1) dokumentiert
(nosokomialer Dekubitus Kategorie 1). Am 10.01.2023 wird der
Patient X auf die Austrittsstation verlegt. Am 11.01.2023 wurde
eine nicht wegdrlickbare Rétung am linken Ellbogen
(Dekubitus Nummer 2) dokumentiert (nosokomialer
Dekubitus Kategorie 1).

NA

pi—_n_4
«pressure injury
nosocomial
category 4»

Nosokomialer
Dekubitus
«Kategorie 4:
Vollstéandiger
Gewebeverlust»

Erfassung aller nosokomialer (in diesem Spital
erworbener) Dekubitus Kategorie 4 der/des Patient/in
mit Datum.

Pro Fall wird jeder nosokomiale Dekubitus
nummeriert (1-n). Diese Nummer wird dem Datum
durch Unterstrich «_» getrennt angehéngt und dient
der eindeutigen Identifikation des jeweiligen
nosokomialen Dekubitus.

Liste (kommagetrennt) mit Datum
des nosokomialen Dekubitus
Kategorie 4, max. Ldnge pro
nosokomialen Dekubitus Kategorie
4:13

Werte:

JJJIMMTThh_n

NA

Patient X tritt am 04.01.2023 ins Spital ein. An der rechten
Ferse wird ein bestehender Dekubitus mit einem
vollstdndigen Gewebeverlust festgestellt, wobei Schorf das
Feststellen der Tiefe verunméglicht (Dekubitus «Keiner
Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt»). Dieser Dekubitus ist
im Ubergabebericht des Pflegeheims bereits beschrieben als
«im Pflegeheim entstanden».

Am 09.01.2023 14.30 wurde am Sakrum eine nicht
wegdrlickbare Rotung (Dekubitus Nummer 1) dokumentiert
(nosokomialer Dekubitus Kategorie 1). Am 10.01.2023 wird der
Patient X auf die Austrittsstation verlegt. Am 11.01.2023 wurde
eine nicht wegdrlickbare R6tung am linken Ellbogen
(Dekubitus Nummer 2) dokumentiert (nosokomialer
Dekubitus Kategorie 1).

NA
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VARIABLEN

VARIABLEN
BESCHREIBUNG

ERLAUTERUNGEN

DATENFORMAT (S. KAPITEL 4.1.

BEISPIEL (SITUATIONSBESCHREIBUNG UND EINTRAG

pi—n_upi
«pressure injury
nosocomial
category
unstageable
pressure injury»

Nosokomialer
Dekubitus
«Keiner
Kategorie
zuordenbar:
Tiefe
unbekannt»

erworbener) Dekubitus Kategorie «Keiner Kategorie
zuordenbar: Tiefe unbekannt» der/des Patient/in mit
Datum.

Pro Fall wird jeder nosokomiale Dekubitus
nummeriert (1-n). Diese Nummer wird dem Datum
durch Unterstrich «_» getrennt angehéngt und dient
der eindeutigen Identifikation des jeweiligen
nosokomialen Dekubitus.

GRUNDPRINZIPIEN)

Erfassung aller nosokomialer (in diesem Spital

Liste (kommagetrennt) mit Datum
des nosokomialen Dekubitus
Kategorie «Keiner Kategorie
zuordenbar: Tiefe unbekannt»,
max. Ldnge pro nosokomialen
Dekubitus Kategorie «Keiner
Kategorie zuordenbar: Tiefe
unbekannt»: 13

Werte:

JUIJIMMTThh_n

NA

EXPORTFILE [FETT])

Patient X tritt am 04.01.2023 ins Spital ein. An der rechten
Ferse wird ein bestehender Dekubitus mit einem
vollstandigen Gewebeverlust festgestellt, wobei Schorf das
Feststellen der Tiefe verunméglicht (Dekubitus «Keiner
Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt»). Dieser Dekubitus ist
im Ubergabebericht des Pflegeheims bereits beschrieben als
«im Pflegeheim entstanden».

Am 09.01.2023 14.30 wurde am Sakrum eine nicht
wegdrlickbare Rotung (Dekubitus Nummer 1) dokumentiert
(nosokomialer Dekubitus Kategorie 1). Am 10.01.2023 wird der
Patient X auf die Austrittsstation verlegt. Am 11.01.2023 wurde
eine nicht wegdrlickbare Rétung am linken Ellbogen
(Dekubitus Nummer 2) dokumentiert (nosokomialer
Dekubitus Kategorie 1).

NA

pi—n_sdti
«pressure injury
nosocomial
category
suspected deep
tissue injury»

Nosokomialer
Dekubitus
«Vermutete tiefe
Gewebeschadigu
ng: Tiefe
unbekannt»

Erfassung aller nosokomialer (in diesem Spital
erworbener) Dekubitus Kategorie «Vermutete tiefe
Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt» der/des
Patient/in mit Datum.

Pro Fall wird jeder nosokomiale Dekubitus
nummeriert (1-n). Diese Nummer wird dem Datum
durch Unterstrich «_» getrennt angehéangt und dient
der eindeutigen Identifikation des jeweiligen
nosokomialen Dekubitus.

Liste (kommagetrennt) mit Datum
des nosokomialen Dekubitus
Kategorie «Vermutete tiefe
Gewebeschadigung: Tiefe
unbekannt», max. Ldnge pro
nosokomialen Dekubitus Kategorie
«Vermutete tiefe
Gewebeschadigung: Tiefe
unbekannt»: 13

Werte:

JIJIMMTThh_n

NA

Patient X tritt am 04.01.2023 ins Spital ein. An der rechten
Ferse wird ein bestehender Dekubitus mit einem
vollstdndigen Gewebeverlust festgestellt, wobei Schorf das
Feststellen der Tiefe verunméglicht (Dekubitus «Keiner
Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt»). Dieser Dekubitus ist
im Ubergabebericht des Pflegeheims bereits beschrieben als
«im Pflegeheim entstanden».

Am 09.01.2023 14.30 wurde am Sakrum eine nicht
wegdrlickbare Rotung (Dekubitus Nummer 1) dokumentiert
(nosokomialer Dekubitus Kategorie 1). Am 10.01.2023 wird der
Patient X auf die Austrittsstation verlegt. Am 11.01.2023 wurde
eine nicht wegdrlickbare R6tung am linken Ellbogen
(Dekubitus Nummer 2) dokumentiert (nosokomialer
Dekubitus Kategorie 1).

NA
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VARIABLEN

VARIABLEN
BESCHREIBUNG

ERLAUTERUNGEN

DATENFORMAT (S. KAPITEL 4.1.
GRUNDPRINZIPIEN)

BEISPIEL (SITUATIONSBESCHREIBUNG UND EINTRAG

pi—n_mc
«pressure injury
nosocomial
missing
classification»

Nosokomialer
Dekubitus ohne
Zuordnung zu
einer Kategorie

Erfassung aller nosokomialer (in diesem Spital
erworbener) Dekubitus ohne Zuordnung zu einer
Kategorie der/des Patient/in mit Datum.

Pro Fall wird jeder nosokomiale Dekubitus
nummeriert (1-n). Diese Nummer wird dem Datum
durch Unterstrich «_» getrennt angehéngt und dient
der eindeutigen Identifikation des jeweiligen
nosokomialen Dekubitus.

Liste (kommagetrennt) mit Datum
des nosokomialen Dekubitus ohne

Zuordnung zu einer Kategorie, max.

Lange pro nosokomialen
Dekubitus ohne Zuordnung zu
einer Kategorie: 13

Werte:

JJJIMMTThh_n

NA

EXPORTFILE [FETT])

Patient X tritt am 04.01.2023 ins Spital ein. An der rechten
Ferse wird ein bestehender Dekubitus mit einem
vollstandigen Gewebeverlust festgestellt, wobei Schorf das
Feststellen der Tiefe verunméglicht (Dekubitus «Keiner
Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt»). Dieser Dekubitus ist
im Ubergabebericht des Pflegeheims bereits beschrieben als
«im Pflegeheim entstanden».

Am 09.01.2023 14.30 wurde am Sakrum eine nicht
wegdrlickbare Rotung (Dekubitus Nummer 1) dokumentiert
(nosokomialer Dekubitus Kategorie 1). Am 10.01.2023 wird der
Patient X auf die Austrittsstation verlegt. Am 11.01.2023 wurde
eine nicht wegdrlickbare Rétung am linken Ellbogen
(Dekubitus Nummer 2) dokumentiert (nosokomialer
Dekubitus Kategorie 1).

NA

pi—preadm_1
«pressure injury
preadmission
category 1»

Dekubitus
«Kategorie 1:
Nicht
wegdrlickbares
Erythem» vor
dem
Spitalaufenthalt
entstanden

Fakultative Erfassung der Anzahl vor dem
Spitaleintritt erworbener Dekubitus Kategorie 1
der/des Patient/in.

Numerisch, max. Lénge: 2
Werte:

1-99

NA

Patient X tritt am 04.01.2023 ins Spital ein. An der rechten
Ferse wird ein bestehender Dekubitus mit einem
vollstdndigen Gewebeverlust festgestellt, wobei Schorf das
Feststellen der Tiefe verunméglicht (Dekubitus «Keiner
Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt»). Dieser Dekubitus ist
im Ubergabebericht des Pflegeheims bereits beschrieben als
«im Pflegeheim entstanden».

Am 09.01.2023 14.30 wurde am Sakrum eine nicht
wegdrlickbare Rotung (Dekubitus Nummer 1) dokumentiert
(nosokomialer Dekubitus Kategorie 1). Am 10.01.2023 wird der
Patient X auf die Austrittsstation verlegt. Am 11.01.2023 wurde
eine nicht wegdrlickbare R6tung am linken Ellbogen
(Dekubitus Nummer 2) dokumentiert (nosokomialer
Dekubitus Kategorie 1).

NA
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VARIABLEN

VARIABLEN

ERLAUTERUNGEN

DATENFORMAT (S. KAPITEL 4.1.

BEISPIEL (SITUATIONSBESCHREIBUNG UND EINTRAG

pi—_preadm_2
«pressure injury
preadmission
category 2»

BESCHREIBUNG

Dekubitus
«Kategorie 2:
Teilverlust der
Haut» vor dem
Spitalaufenthalt
entstanden

Fakultative Erfassung der Anzahl vor dem
Spitaleintritt erworbener Dekubitus Kategorie 2
der/des Patient/in.

GRUNDPRINZIPIEN)

Numerisch, max. Lange: 2
Werte:

1-99

NA

EXPORTFILE [FETT])

Patient X tritt am 04.01.2023 ins Spital ein. An der rechten
Ferse wird ein bestehender Dekubitus mit einem
vollstandigen Gewebeverlust festgestellt, wobei Schorf das
Feststellen der Tiefe verunméglicht (Dekubitus «Keiner
Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt»). Dieser Dekubitus ist
im Ubergabebericht des Pflegeheims bereits beschrieben als
«im Pflegeheim entstanden».

Am 09.01.2023 14.30 wurde am Sakrum eine nicht
wegdrlickbare Rotung (Dekubitus Nummer 1) dokumentiert
(nosokomialer Dekubitus Kategorie 1). Am 10.01.2023 wird der
Patient X auf die Austrittsstation verlegt. Am 11.01.2023 wurde
eine nicht wegdrlickbare Rétung am linken Ellbogen
(Dekubitus Nummer 2) dokumentiert (nosokomialer
Dekubitus Kategorie 1).

NA

pi_preadm_3
«pressure injury
preadmission
category 3»

Dekubitus
«Kategorie 3:
Vollstéandiger
Verlust der
Haut» vor dem
Spitalaufenthalt
entstanden

Fakultative Erfassung der Anzahl vor dem
Spitaleintritt erworbener Dekubitus Kategorie 3
der/des Patient/in.

Numerisch, max. Lénge: 2
Werte:

1-99

NA

Patient X tritt am 04.01.2023 ins Spital ein. An der rechten
Ferse wird ein bestehender Dekubitus mit einem
vollstdndigen Gewebeverlust festgestellt, wobei Schorf das
Feststellen der Tiefe verunméglicht (Dekubitus «Keiner
Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt»). Dieser Dekubitus ist
im Ubergabebericht des Pflegeheims bereits beschrieben als
«im Pflegeheim entstanden».

Am 09.01.2023 14.30 wurde am Sakrum eine nicht
wegdrlickbare Rotung (Dekubitus Nummer 1) dokumentiert
(nosokomialer Dekubitus Kategorie 1). Am 10.01.2023 wird der
Patient X auf die Austrittsstation verlegt. Am 11.01.2023 wurde
eine nicht wegdrlickbare R6tung am linken Ellbogen
(Dekubitus Nummer 2) dokumentiert (nosokomialer
Dekubitus Kategorie 1).

NA
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VARIABLEN

VARIABLEN
BESCHREIBUNG

ERLAUTERUNGEN

DATENFORMAT (S. KAPITEL 4.1.

GRUNDPRINZIPIEN)

BEISPIEL (SITUATIONSBESCHREIBUNG UND EINTRAG

pi—_preadm_4
«pressure injury

Dekubitus
«Kategorie 4:

Fakultative Erfassung der Anzahl vor dem
Spitaleintritt erworbener Dekubitus Kategorie 4

Numerisch, max. Lange: 2
Werte:

EXPORTFILE [FETT])

Patient X tritt am 04.01.2023 ins Spital ein. An der rechten
Ferse wird ein bestehender Dekubitus mit einem

preadmission Vollstéandiger der/des Patient/in. 1-99 vollstdndigen Gewebeverlust festgestellt, wobei Schorf das
category 4» Gewebeverlust» NA Feststellen der Tiefe verunmaéglicht (Dekubitus «Keiner
vor dem Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt»). Dieser Dekubitus ist
Spitalaufenthalt im Ubergabebericht des Pflegeheims bereits beschrieben als
entstanden «im Pflegeheim entstanden».
Am 09.01.2023 14.30 wurde am Sakrum eine nicht
wegdrlickbare Rotung (Dekubitus Nummer 1) dokumentiert
(nosokomialer Dekubitus Kategorie 1). Am 10.01.2023 wird der
Patient X auf die Austrittsstation verlegt. Am 11.01.2023 wurde
eine nicht wegdrlickbare Rétung am linken Ellbogen
(Dekubitus Nummer 2) dokumentiert (nosokomialer
Dekubitus Kategorie 1).
NA
pi—preadm_upi | Dekubitus Fakultative Erfassung der Anzahl vor dem Numerisch, max. Lénge: 2 Patient X tritt am 04.01.2023 ins Spital ein. An der rechten
«pressure injury | «Keiner Spitaleintritt erworbener Dekubitus Kategorie «Keiner | Werte: Ferse wird ein bestehender Dekubitus mit einem
preadmission Kategorie Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt» der/des 1-99 vollstdndigen Gewebeverlust festgestellt, wobei Schorf das
category zuordenbar: Patient/in. NA Feststellen der Tiefe verunméglicht (Dekubitus «Keiner
unstageable Tiefe Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt»). Dieser Dekubitus ist

pressure injury»

unbekannt» vor
dem
Spitalaufenthalt
entstanden

im Ubergabebericht des Pflegeheims bereits beschrieben als
«im Pflegeheim entstanden».

Am 09.01.2023 14.30 wurde am Sakrum eine nicht
wegdrlickbare Rotung (Dekubitus Nummer 1) dokumentiert
(nosokomialer Dekubitus Kategorie 1). Am 10.01.2023 wird der
Patient X auf die Austrittsstation verlegt. Am 11.01.2023 wurde
eine nicht wegdrlickbare R6tung am linken Ellbogen
(Dekubitus Nummer 2) dokumentiert (nosokomialer
Dekubitus Kategorie 1).

1
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VARIABLEN

VARIABLEN

ERLAUTERUNGEN

DATENFORMAT (S. KAPITEL 4.1.

BEISPIEL (SITUATIONSBESCHREIBUNG UND EINTRAG

pi—preadm_sdti
«pressure injury
preadmission
category
suspected deep
tissue injury»

BESCHREIBUNG

Dekubitus
«Vermutete tiefe
Gewebeschadigu
ng: Tiefe
unbekannt» vor
dem
Spitalaufenthalt
entstanden

Fakultative Erfassung der Anzahl vor dem
Spitaleintritt erworbener Dekubitus Kategorie
«Vermutete tiefe Gewebeschadigung: Tiefe
unbekannt» der/des Patient/in.

GRUNDPRINZIPIEN)

Numerisch, max. Lange: 2
Werte:

1-99

NA

EXPORTFILE [FETT])

Patient X tritt am 04.01.2023 ins Spital ein. An der rechten
Ferse wird ein bestehender Dekubitus mit einem
vollstandigen Gewebeverlust festgestellt, wobei Schorf das
Feststellen der Tiefe verunméglicht (Dekubitus «Keiner
Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt»). Dieser Dekubitus ist
im Ubergabebericht des Pflegeheims bereits beschrieben als
«im Pflegeheim entstanden».

Am 09.01.2023 14.30 wurde am Sakrum eine nicht
wegdrlickbare Rotung (Dekubitus Nummer 1) dokumentiert
(nosokomialer Dekubitus Kategorie 1). Am 10.01.2023 wird der
Patient X auf die Austrittsstation verlegt. Am 11.01.2023 wurde
eine nicht wegdrlickbare Rétung am linken Ellbogen
(Dekubitus Nummer 2) dokumentiert (nosokomialer
Dekubitus Kategorie 1).

NA
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VARIABLEN

VARIABLEN

ERLAUTERUNGEN

DATENFORMAT (S. KAPITEL 4.1.

BEISPIEL (SITUATIONSBESCHREIBUNG UND EINTRAG

pi—_preadm_mc
«pressure injury
preadmission
missing
classification»

BESCHREIBUNG

Dekubitus ohne
Zuordnung zu
einer Kategorie
vor dem
Spitalaufenthalt
entstanden

Fakultative Erfassung der Anzahl vor dem
Spitaleintritt erworbener Dekubitus ohne Zuordnung
zu einer Kategorie der/des Patient/in.

GRUNDPRINZIPIEN)

Numerisch, max. Ldnge: 2
Werte:

1-99

NA

EXPORTFILE [FETT])

Patient X tritt am 04.01.2023 ins Spital ein. An der rechten
Ferse wird ein bestehender Dekubitus mit einem
vollstandigen Gewebeverlust festgestellt, wobei Schorf das
Feststellen der Tiefe verunméglicht (Dekubitus «Keiner
Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt»). Dieser Dekubitus ist
im Ubergabebericht des Pflegeheims bereits beschrieben als
«im Pflegeheim entstanden».

Am 09.01.2023 14.30 wurde am Sakrum eine nicht
wegdrlickbare Rotung (Dekubitus Nummer 1) dokumentiert
(nosokomialer Dekubitus Kategorie 1). Am 10.01.2023 wird der
Patient X auf die Austrittsstation verlegt. Am 11.01.2023 wurde
eine nicht wegdriickbare Rétung am linken Ellbogen
(Dekubitus Nummer 2) dokumentiert (nosokomialer
Dekubitus Kategorie 1).

NA

Tabelle 3: Ubersicht tiber die Struktur und das Format der zu exportierenden Daten (griine Felder=Variablen in Anlehnung an Variablenliste SpiGes Erhebung V1.5, 25.09.2025)
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5. DATENTRANSFER

Das durch die Leistungserbringer geméass den Vorgaben generierte Exportfile wird nach einer
initialen Prifung auf Korrektheit und Vollstdndigkeit durch die verantwortliche Person im Spi-
tal/in der Klinik (siehe Kapitel 6. Datenqualitat) an die w hoch 2 GmbH Ubermittelt. Dafiir er-
halten die Institutionen Zugang zu dem von w hoch 2 zur Verfligung gestellten Dashboard
«StuDek».

Das Exportfile wird bei Spitalgruppen pro Standort exportiert und hochgeladen. Basierend auf
den Ruckmeldungen in «StuDek» kdnnen gegebenenfalls Korrekturen an den Daten vorge-
nommen werden, und ein angepasster/korrigierter Datenexport kann wiederum auf das Dash-
board hochgeladen werden. Vorgangig hochgeladene Dateien werden dabei automatisch
Uberschrieben. Dieser iterative Prozess kann beliebig oft wiederholt werden, um eine mog-
lichst gute Datenqualitat Gbermitteln zu kénnen.

Vor dem Zeitpunkt der letztmdoglichen Datenlieferung (siehe Kapitel 9) bestatigen die Instituti-
onen, dass der aktuell auf dem Dashboard angezeigte Datensatz final ist, und geben diesen fur
die Auswertung frei.

Rund zwei Monate nach dem Zeitpunkt der letztméglichen Datenlieferung steht den Institutio-
nen ein Ergebnisdashboard zur Verfligung, in welchem die eigenen Ergebnisse ausgewertet
und visualisiert werden kénnen.

Die untenstehende Abbildung 4 skizziert den gesamten Prozess des Datentransfers.
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Abbildung 4: Prozess Datentransfer
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6. DATENQUALITAT

Im Rahmen der nationalen Messung Sturz und Dekubitus werden auf verschiedenen Ebenen
Massnahmen zur Sicherstellung der Datenqualitat getroffen. In der folgenden Tabelle 4 sind
relevante Kriterien und Massnahmen zur Sicherstellung und Uberprifung der Datenqualitat
auf der Ebene der Leistungserbringer (Datenexport), des MLZ der w hoch 2 GmbH (Datenaufbe-
reitung und institutionsspezifische Datenanalyse) und dem Auswertungsinstitut BFH (natio-
nale Datenanalyse) beschrieben. Seitens Leistungserbringer kdnnen verschiedene
Personen/Stellen fiur die unterschiedlichen Massnahmen zusténdig sein. Es wird empfohlen,
dass eine Person alle Aktivitdten koordiniert.

PHASE MASSNAHMEN ” ZUSTANDIGKEIT ‘

Vorbereitung (vor/wahrend | Vollsténdigkeit der Daten fordern
dem Beobachtungszeitraum)

Detaillierte Unterlagen zu den benétigten Daten und |w hoch 2 GmbH, BFH, ANQ
Formaten

Méglichkeiten zur Integration von Pflichtfeldern hinsichtlich | Leistungserbringer
zentraler Informationen (insbesondere zum Entstehungs-
kontext von Dekubitus [nicht-nosokomial/nosokomial
entstanden], Sturzdatum und Sturzfolgen) abklaren

Ggf. interne Audits zur Datenqualitatssicherung Leistungserbringer
Datenexport (nach dem Vollsténdigkeit der Daten pro Fall sowie Anzahl Falle priifen
Beobachtungszeitraum)

Ab Ende Beobachtungszeitraum besteht die Moglichkeit, w hoch 2 GmbH

Daten auf der Plattform von w hoch 2 hochzuladen und
detaillierte Rickmeldung zur Datenqualitat zu erhalten. Die
Prifung der Datenqualitat erfolgt zweistufig. Beim Upload
der Daten wird deren formale Korrektheit gepriift (Anzahl
Spalten, Variablennamen) und allfallige Fehlermeldungen
werden ausgegeben. Die Daten kénnen erst hochgeladen
werden, wenn sie den formalen Anforderungen gentigen.
Sobald die Daten hochgeladen sind, kann die Datenqualitat
mit Hilfe von Grafiken und Tabellen geprift werden und es
wird auf unplausible Werte hingewiesen

Datenauszug, um Exportfile auf formale Korrektheit, Leistungserbringer
Plausibilitat und Vollstéandigkeit auf der Plattform der w
hoch 2 GmbH zu priifen, um mégliche Liicken oder Fehler
fruhzeitig vor der finalen Datenlbermittlung erkennen und
gegebenenfalls Korrekturen am Datenauszug vornehmen zu
kénnen. Der Prozess vom Upload eines Datensatzes, und den
Rickmeldungen zur Datenqualitdt zum hochgeladenen
Datensatz, kann beliebig oft wiederholt werden. Vorgangig
Ubermittele Datensétze werden bei einem neuen
Datenupload automatisch liberschrieben

Uberprifung folgender Punkte: Leistungserbringer

« Entspricht die Anzahl Falle im Exportfile der Anzahl
Féalle geméass Administration?
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PHASE

MASSNAHMEN

+ Sind im Exportfile alle Variablen gemass Tabelle 3

enthalten?
+  Gibt es doppelte Falle?
+ Gibt es fehlende Werte?

ZUSTANDIGKEIT

Ggf. Vollstéandigkeit mittels provisorischem Upload auf die
Plattform der w hoch 2 GmbH testen

Leistungserbringer

Datenlibermittiung

Formale Korrektheit der Daten priifen

Automatisierte Ablehnung unvollstandiger oder fehlerhafter
Files inkl. Hinweis auf Problematik:

« Anzahl Variablen korrekt
« Variablennamen korrekt

w hoch 2 GmbH

Volistandigkeit und Plausibilitat der Daten automatisiert und standardisiert priifen

Automatisierte Uberpriifung aller importierten Files anhand
definierter Regeln (Validator), bspw.:

- fehlende Werte

« doppelte Félle

+ duplikate Werte

« Austrittsdatum in definiertem Beobachtungszeitraum

+  Wertebereich pro Variable geméass Vorgaben

+ Hinweise auf unplausible Werte (+/- 2.5-fachen
Standardabweichung), dokumentierte Inzidenzen vor
Eintritt resp. nach Austritt

+ Rlckmeldungen zu Verteilungen von Werten (Anzahl
Diagnosen, Aufenthaltsdauer, Anzahl Stationen)

Deadline Liefertermin, Kontrolle, ob alle, die liefern sollten,
geliefert haben

w hoch 2 GmbH

Datenanalyse national

Vollsténdigkeit und Plausibilitét der Daten im Vergleich priifen
Ein- und Ausschluss der Félle vereinheitlichen fir die BFH
nationale Berichterstattung (nur Falle =218 Jahre alt),
Kontextualisierung der Daten mit Bezugnahme auf BFS-

Daten sowie Variabilitdt zwischen den Institutionen wie

auch im Messverlauf (in Entwicklung)

Ggf. Anteil fehlende Angaben zu Sturz und Sturzfolgen BFH

respektive Dekubitus-Klassifikationen pro Institution und
im Vergleich (in Entwicklung)

Tabelle 4: Massnahmen zur Sicherstellung und Uberpriifung der Datenqualitét
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7. DATENSCHUTZ

Das Datenreglement des ANQ, Version 2.0 (Link), kommt bei der Messung Sturz und Dekubitus
zur Anwendung. Dieses besagt: «Die Spitdler und Kliniken sind verantwortlich fir die korrekte,
vollstdndige und datenschutzkonforme Erhebung der Daten sowie flir deren fristgerechte
Ubermittlung. [..] Die Spitéler und Kliniken pseudonymisieren oder anonymisieren die Perso-
nendaten entsprechend den vom ANQ fiir die jeweilige Messung festgelegten Vorgaben (z.B.
Messkonzept) vor der Ubermittlung an den ANQ bzw. an die von diesem bezeichneten ANQ-
Kooperationspartner. [.]» (Art. 5). Im Ubrigen treffen die verantwortlichen Personen die ange-
messenen organisatorischen und technischen Massnahmen zum Schutz der Vertraulichkeit,
Verfligbarkeit und Integritat der Daten sowie zur Gewahrleistung der Nachvollziehbarkeit ihrer
Bearbeitung; sie berticksichtigen dabei insbesondere die Anforderungen gemaéss den flr sie
geltenden eidgendssischen und kantonalen Vorschriften zum Datenschutz.

Die Lieferung von Daten an den ANQ im Zusammenhang mit den nationalen Qualitdtsmessun-
gen erfolgt im Hinblick auf die Erflllung einer gesetzlichen Pflicht gemé&ss Krankenversiche-
rungsgesetz (KVG). Es besteht somit flir die Datenlieferung eine gesetzliche Grundlage, und
eine Einwilligung der Patientinnen und Patienten ist aus datenschutzrechtlicher Sicht nicht
erforderlich. Ebenfalls braucht es keine generelle Einwilligung (general consent) der Patientin-
nen und Patienten nach Humanforschungsgesetz (HFG), da die Messung dem HFG nicht unter-
liegt.
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https://www.anq.ch/wp-content/uploads/2017/12/ANQ_Q-Vertrag_Anhang6_Datenreglement.pdf

8. DATENANALYSE UND BERICHTERSTATTUNG

Die nationale Datenanalyse und die Berichterstattung (inkl. des risikoadjustierten Spitalver-
gleichs ab 2027) erfolgt durch die BFH. Die Verdffentlichung der nationalen Berichterstattung
(inkl. risikoadjustierter Spitalvergleich ab 2027) erfolgt durch den ANQ geméass Publikations-
planung spéatestens vor Beginn der ndchsten Messperiode. Zustzlich werden den Institutio-
nen deskriptive Analysen der eigenen Daten auf Institutions- und falls vorhanden auf
Stationsebene in Form eines Dashboards durch die w hoch 2 GmbH zur Verflgung gestellt.

Die Schritte der Datenanalyse und der Berichterstattung werden im Detail im Auswertungs-
konzept beschrieben. Fir die nationale Berichterstattung werden nur jene Falle berlicksichtigt,
die 18 Jahre und alter sind. Patientinnen und Patienten, die <18 Jahre alt sind, werden lediglich
bei der spital-/klinikspezifischen deskriptiven Auswertung im Ergebnisdashboard einge-
schlossen.

Bei der nationalen Messung Sturz und Dekubitus wird die Methode der Inzidenzmessung an-
gewandt. Die Ergebnisindikatoren Sturz im Spital, Sturz im Spital mit Sturzfolgen und noso-
komialer Dekubitus werden als Inzidenzraten pro Quartal (3 Monate) sowie pro 1000 Pflegetage
ausgewertet (in Anlehnung an Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), 2013;
EPUAP, NPIAP, & PPPIA, 2019b).

Die Inzidenzrate pro Quartal wird wie folgt berechnet:

Anzahl den Einschlusskriterien entsprechenden Patient/innen (Féalle) mit dem negativen Ergebnis
im definierten Zeitraum

x 100
Anzahl aller den Einschlusskriterien entsprechenden Patient/innen (Félle)
im definierten Zeitraum
Die Inzidenzrate pro 1000 Pflegetage wird wie folgt berechnet:
Anzahl der negativen Ereignisse der den Einschlusskriterien entsprechenden Patient/innen (Félle)
im definierten Zeitraum
x 1000

Summe der Aufenthaltsdauer in Tagen (Eintritts- und Austrittstag zahlt als Pflegetag) aller
den Einschlusskriterien entsprechenden Patient/innen (Félle) im definierten Zeitraum
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Zusatzlich wird auf Wunsch der Spitéler fir Dekubitus eine Periodenpravalenzrate pro Quartal
berechnet (sofern entsprechende Daten geliefert wurden). Die Periodenpravalenz umfasst vor
Eintritt entstandene und nosokomiale Dekubitus. Die Periodenpravalenzrate wird nurim Er-
gebnisdashboard angezeigt und wird wie folgt berechnet (EPUAP, NPIAP, & PPPIA, 2019b, S.

315):

Anzahl den Einschlusskriterien entsprechenden Patient/innen (Félle) mit Dekubitus
im definierten Zeitraum

x 100

Anzahl aller den Einschlusskriterien entsprechenden Patient/innen (Félle)
im definierten Zeitraum

Fur die nationale Berichterstattung werden die Inzidenzraten pro Quartal sowie pro 1000 Pfle-
getage berichtet.

Fur den Indikator Dekubitus werden die Raten Uber alle Dekubitus Kategorien geméass EPUAP,
NPIAP, & PPPIA (2019b) sowie separat fir Dekubitus mit der Kategorie 2 und héher ausgewie-
sen (siehe Anhang B). Dies vor dem Hintergrund, dass das korrekte Identifizieren eines Dekubi-
tus Kategorie 1 sowie die Abgrenzung zu anderen Phdnomenen eine Herausforderung darstellt
(Fletcher Obe et al.,, 2021; Waugh & Bergquist-Beringer, 2020).
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9. ZEITPLANUNG IM UBERBLICK

Die Messung umfasst den Beobachtungszeitraum vom 1. Februar bis 30. April. Ab Dezember
kénnen sich alle Spitdler auf der Plattform der w hoch 2 GmbH registrieren. Anschliessend er-
folgt von Dezember bis Januar die Schulung der verantwortlichen Personen seitens Leistungs-
erbringer. Nach Abschluss des Beobachtungszeitraums haben die Leistungserbringer drei
Monate (bis Ende Juli) Zeit, die exportierten Daten auf die Plattform der w hoch 2 GmbH hoch-
zuladen, zu prifen, gegebenenfalls zu korrigieren/vervollstdndigen, bevor diese fir die natio-
nale Auswertung final Gbermittelt werden. Anschliessend erfolgt die Datenbereinigung durch
die w hoch 2 GmbH, bevor ab Ende September die deskriptiven Ergebnisse in einem Dash-
board einsehbar sein werden. Die Daten werden ebenfalls auf einer nationalen Ebene durch die
BFH ausgewertet. Eine detailliertere Zeitplanung ist in Anhang C zu finden.

Eine nicht transparente Publikation der nationalen Ergebnisse ist Anfang des Folgejahres vor-
gesehen.
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Anhang A: Definitionen und Spezifikationen Indikator Sturz

DEFINITION STURZ

Spezifikationen zur Definition Sturz: Neben der aligemeinen Definition zu Sturz kommen in
der nationalen Messung Sturz in den akutsomatischen Spitélern folgende Spezifizierungen
zum Einsatz:

- Das Gleiten auf einen Stuhl, Zurtickfallen auf das Bett, entspricht der Definition von Sturz
(«tiefere Ebene»).

+ «Herabrollen» von einer Matratze, welche sich am Boden befindet, entspricht der Defini-
tion von Sturz («tiefere Ebene»).

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

- Jedes Auffinden der Patientin, des Patienten auf einer tieferen Flache, wo nicht erwartet
wird, diese vorzufinden, gilt als Sturz.

- Aussere Gewalteinwirkungen (durch andere Personen) werden nicht als Sturz bezeichnet.

Diese Spezifikationen entsprechen aktueller internationaler Empfehlungen (WHO, 2018; Boyle
et al., 2016; Deutsches Netzwerk flr Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP), 2022; Min et al.,
2019; Montalvo, 2007).

DEFINITION STURZ MIT STURZFOLGEN

Spezifikationen zur Definition Sturz mit Sturzfolgen:

- Sturzfolgen werden oftmals in verschiedene Schweregrade eingeteilt. Jegliche Schwere-
grade gelten in der nationalen Messung Sturz und Dekubitus als Sturz mit Sturzfolge. Das
heisst, bereits leichte/geringfligige Verletzungen aufgrund eines Sturzes gelten als Sturz
mit Sturzfolgen (z.B. Schmerzen, kleine Hautdefekte, Schirfungen; Montalvo, 2007; Morse
et al., 1989).

« WeiterfUhrende diagnostische Massnahmen in Folge eines Sturzes gelten unabhangig
vom Befund als Sturzfolge (Beschluss QA, 2024). Die Ersteinschatzung nach einem Sturz-
ereignis durch eine Fachperson (Pflege, Arztin/Arzt, etc.) gilt jedoch nicht als weiterfiih-
rende diagnostische Massnahme. Ein Sturz mit Sturzfolgen liegt erst dann vor, wenn die
initiale Ersteinschatzung offensichtliche oder vermutete Verletzungen ergibt, die
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weiterfihrende diagnostische und/oder therapeutische Massnahmen erfordern und
dadurch ein (finanzieller) Mehraufwand fiir das Spital/die Klinik entsteht (unabhangig
vom Ergebnis). Dies ist beispielsweise der Fall, wenn zur Abklarung von Verletzungen eine
Computertomographie (CT) oder eine regelméassige Uberwachung des Bewusstseinszu-
standes (GCS-Uberwachu ng) notwendig ist (Beschluss QA, 2025).

+ Sobald der Sturz eine minimale pflegerische oder medizinische Behandlung zur Folge hat,
gilt dies als Sturz mit Sturzfolgen (z.B. Anlegen eines (Schnell)Verbandes, Eisbehandlung,
Reinigung einer Wunde, Hochlagerung der Gliedmassen, Verabreichung von Medikamen-
ten).

Die Unterteilung von verschiedene Schweregraden bei Sturzfolgen ist (inter)national sehr he-
terogen. Dies bestéatigte sich auch im Vorprojekt (Bernet et al.,, 2022) sowie konsultatorisch bei
den Institutionen der QA-Mitglieder. Zudem wird die korrekte Einschdtzung und Zuweisung
des Schweregrads durch Pflegepersonen als schwierig erachtet. Deshalb wurde gemeinsam
mit dem ANQ und den QA-Mitgliedern beschlossen, aktuell lediglich eine Unterteilung von
Sturz mit/ohne Sturzfolgen zu machen. Eine weitere Ausdifferenzierung des Schweregrad der
Sturzfolgen kénnte dereinst Bestandteil der Weiterentwicklung der Messung Sturz sein.
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Anhang B: Definitionen und Spezifikationen Indikator Dekubitus

DEFINITION DEKUBITUS

Spezifikationen zur Definition Dekubitus:

+ Schleimhaut bezogener Dekubitus wird von der Messung ausgeschlossen, da die Katego-
risierung nach EPUAP nicht anwendbar ist (EPUAP, NPIAP, & PPPIA, 2019b).

Nachfolgende sechs Ausprédgungen geméass EPUAP, NPIAP, & PPPIA (2019a) kommen beim Indi-
kator Dekubitus zur Anwendung:

Intakte Haut mit nicht wegdrilickbarer R6tung eines lokalen Bereichs, gewohnlich tber einem knéchernen Vorsprung. Bei
dunkel pigmentierter Haut ist ein Abblassen méglicherweise nicht sichtbar, die Farbe kann sich aber von der umgebenden
Haut unterscheiden. Der Bereich kann schmerzhaft, harter, weicher, warmer oder kalter im Vergleich zu dem umgebenden

Gewebe sein. Es kann schwierig sein, Kategorie/Stadium | bei Personen mit dunkler Hautfarbe zu entdecken. Kann auf «ge-
fahrdete» Personen hinweisen (Hinweis auf ein mégliches Risiko).

Teilzerstérung der Haut (bis in die Dermis/Lederhaut), die als flaches, offenes Ulcus mit einem rot bis rosafarbenen Wund-
bett ohne Belage in Erscheinung tritt. Kann sich auch als intakte oder offene/ruptierte, serumgefullte Blase darstellen.
Manifestiert sich als glanzendes oder trockenes, flaches Ulcus ohne Beldge oder Bluterguss*. Geméass NPUAP (2016) zitiert
in EPUAP, NPIAP, & PPPIA (2019a) sollte diese Kategorie/dieses Stadium «nicht zur Beschreibung von feuchtigkeitsbeding-
ten Hautschéden (MASD), einschlieBlich Inkontinenz assoziierter Dermatitis (IAD), intrigenéser Dermatitis (ITD), verbands-
oder pflasterbedingten Hautschadigungen (MARSI), oder traumatische Wunden (Hautrisse, Verbrennungen, Abschirfun-
gen) verwendet werden».

*Eine livide Verfarbung weist auf eine tiefe Gewebeschadigung hin.

Vollstandiger Gewebeverlust. Subkutanes Fett kann sichtbar sein, aber Knochen, Sehne oder Muskel liegen nicht offen.
Beldge kénnen vorhanden sein, die aber nicht die Tiefe des Gewebeverlustes verdecken. Es kénnen Taschenbildung oder
Unterminierungen vorliegen. Die Tiefe eines Dekubitus der Kategorie/des Stadiums Ill kann je nach anatomischer Lokali-
sation variieren. Der Nasenrlicken, das Ohr, das Hinterhaupt und der Knéchel haben kein subkutanes Gewebe und Ulcera
der Kategorie/des Stadiums Ill kénnen dort oberflachlich sein. Im Gegensatz dazu kénnen besonders adipdse Bereiche
einen extrem tiefen Dekubitus der Kategorie/des Stadiums Ill entwickeln. Knochen/Sehnen sind nicht sichtbar oder direkt
tastbar.
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Vollstandiger Gewebeverlust mit freiliegenden Knochen, Sehnen oder Muskeln. Beldge oder Schorf kénnen an einigen Tei-
len des Wundbettes vorhanden sein. Es kénnen Taschenbildungen oder Unterminierungen vorliegen. Die Tiefe eines Deku-
bitus der Kategorie/des Stadiums IV variiert je nach anatomischer Lokalisation. Der Nasenrlcken, das Ohr, das

Hinterhaupt und der Knéchel haben kein subkutanes Gewebe und diese Ulcera kénnen oberflachlich sein. Ulcera der Kate-
gorie/des Stadiums IV kénnen sich in Muskeln und/oder unterstiitzenden Strukturen ausbreiten (z.B. Faszie, Sehne oder
Gelenkkapsel) und eine Osteomyelitis verursachen. Offenliegende Knochen/Sehnen sind sichtbar oder direkt tastbar.

Ein vollstandiger Gewebeverlust, bei dem die Basis des Ulcus von Beldgen (gelb, hellbraun, grau, griin oder braun)
und/oder Schorf im Wundbett bedeckt ist. Bis gentigend Beldge und/oder Schorf entfernt ist, um den Grund der Wunde
offenzulegen, kann die wirkliche Tiefe - und daher die Kategorie/das Stadium - nicht festgestellt werden. Stabiler Schorf
(trocken, festhaftend, intakt ohne Erythem und Flissigkeit) an den Fersen dient als «naturlicher (biologischer) Schutz des
Kérpers» und sollte nicht entfernt werden.

Livid oder rétlichbrauner, lokalisierter Bereich von verfarbter, intakter Haut oder blutgefiillte Blase aufgrund einer Schadi-
gung des darunterliegenden Weichgewebes durch Druck und/oder Scherkréfte. Diesem Bereich vorausgehen kann Gewebe,
das schmerzhaft, fest, breiig, matschig, im Vergleich zu dem umliegenden Gewebe warmer oder kélter ist. Es kann schwie-
rig sein, tiefe Gewebeschadigungen bei Personen mit dunkler Hautfarbe zu entdecken. Bei der Entstehung kann es zu einer
diinnen Blase Uber einem dunklen Wundbett kommen. Die Wunde kann sich weiter verdndern und von einem diinnen
Schorf bedeckt sein. Auch unter optimaler Behandlung kann es zu einem rasanten Verlauf unter Freilegung weiterer Gewe-
beschichten kommen.
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Anhang C: Detailplanung zur Vorbereitung und Durchfiihrung der Messung

WANN
Oktober

AKTIVITATEN

Onlinedialog (dreisprachig): Der Onlinedialog hat zum Ziel, die dem
Q-Vertrag beigetretenen Spitéler tGber die Entwicklungen hinsicht-
lich Qualitdtsmessung Sturz und Dekubitus zu informieren.

‘ VERANTWORTUNG
ANQ, BFH, w hoch 2

Ab Dezember

Registration der Spitaler auf der Plattform der w hoch 2 GmbH.

Leistungserbringer,
w hoch 2

Dezember / Januar

Alle fur die Messung relevanten Dokumente stehen zur Verfligung
(Schulungsunterlagen, Messhandbuch, technische Instruktionen).

BFH, w hoch2, ANQ

Dezember / Januar

Online-Schulungsveranstaltungen (in Simultantbersetzung
DE/FR/IT).

BFH, w hoch 2, ANQ

Januar - Juni

Vorbereitung Datenexport

+ Information und Absprache mit den involvierten Stellen (z.B.
IT, KIS-Verantwortliche, Controlling, Kodier-Abteilung).

« Verflgbarkeit und Exportméglichkeiten der erforderlichen In-
formationen im KIS und ggf. weiteren Applikationen prifen
(gemass Tabelle 3).

- Méglichkeiten flr einen oder mehrere Testdatenuploads ste-
hen ab Mai zur Verfligung. Eine friihzeitige Testung der Daten-
qualitat wird empfohlen.

Leistungserbringer

Januar - Juni

Datenqualitatssicherung
+ Gemass Tabelle 4, Kapitel 6.
Inhaltlich

- Ggf.interne Audits zur Dokumentationsqualitat, Erinnerungen
zur Dokumentation an Fachpersonen auf den Abteilungen,
Schulungen zu Definitionen und Dokumentation.

Leistungserbringer

1. Februar - 30. April

Beobachtungszeitraum

Leistungserbringer

Mai - Juli Plausibilitatsprifung Leistungserbringer, w
hoch 2
+ Automatisierte Plausibilitatsprifung gemaéss Tabelle 4,
Kapitel 6.
- Hinweis: Die Datenfiles kénnen automatisiert hinsichtlich for-
male Korrektheit und Plausibilitat geprift werden.
Ende Juli Finaler Datenexport und Datenupload auf die Plattform der w hoch 2 | Leistungserbringer

GmbH. Bis spatestens Ende Juli bestéatigen die Institutionen, dass
der aktuell auf dem Dashboard angezeigte Datensatz final ist, und
geben diesen fir die Auswertung frei.

August - September

Datenaufbereitung

+ Aufbereitung der Daten pro Leistungserbringer.
+ Aufbereitung des nationalen Datensatzes.

w hoch 2
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Ende September Ergebnisprésentation im Dashboard. Rohdatensatz pro Leistungser- | w hoch 2
bringer sowie national verfligbar.

September - Anfang Ergebnisse nationale Auswertung (Bericht). BFH
Folgejahr

Tabelle 5: Terminplanung der Messung
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