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ZUSAMMENFASSUNG

Im Rahmen einer Pilotmessung wurde untersucht, ob Daten aus dem Klinikinformationssys-
tem (KIS) fur die nationale Qualitdtsmessung Sturz und Dekubitus in Schweizer Akutspitélern
genutzt werden kdnnen. Die Pilotmessung verfolgt das Ziel, die inhaltliche und technische
Umsetzbarkeit der neuen Messmethode zu prifen und die generierten Daten deskriptiv auszu-
werten.

Insgesamt 62 freiwillig teilnehmende Leistungserbringer (Spitalstandorte) lieferten flr den
Zeitraum von 3 Monaten (Februar bis April 2025) Daten von 157794 Fallen. Von diesen konnten
145'079 (91.9%) Falle in die Analyse eingeschlossen werden. Von den eingeschlossenen Féllen
wiesen 63.0% vollstandige Daten auf. Auf Ebene der einzelnen Variablen lag der Anteil vollstan-
diger Daten zwischen 81.9% und 100%. Nicht-auswertbare Daten waren meist auf Abweichun-
gen im vorgegebenen Datenformat sowie fehlender Dateneintrége zurickzuflhren. Auf Ebene
der Leistungserbringer zeigte sich eine grosse Heterogenitat. Der Anteil auswertbarer Félle lag
zwischen 0% und 100%.

Die Sturzinzidenzrate pro Quartal lag bei 2.7% und jene pro 1000 Pflegetage bei 5.7. Die Inzi-
denzrate fUr Sturz mit Sturzfolgen pro Quartal lag bei 1.1% und jene pro 1000 Pflegetage bei 2.0.
Die Inzidenzrate pro Quartal des nosokomialen Dekubitus aller Kategorien lag bei 1.3% und
jene pro 1000 Pflegetage lag bei 2.8. Die Inzidenzrate pro Quartal des nosokomialen Dekubi-
tus der Kategorie 2 und héherlag bei 0.7% und jene pro 1000 Pflegetage bei 1.5. Diese Raten
reihen sich im Vergleich zur internationalen Literatur und den Daten aus der Préavalenzmes-
sung Sturz und Dekubitus, die in der Schweiz bis 2022 durchgeflihrt wurde, mehrheitlich im
unteren Bereich ein.

Anhand der Erkenntnisse aus der Pilotmessung scheint es empfehlenswert, die Datenerhe-
bung hinsichtlich der Qualitatsindikatoren Sturz und Dekubitus mittels KIS-Daten weiterzu-
verfolgen. Die erhaltenen Daten waren mehrheitlich auswertbar und wirkten im Quervergleich
plausibel. Zur Férderung der Datenqualitat sollten die Erkenntnisse aus dieser Pilotmessung
genutzt werden, um die Leistungserbringer bereits bei der Vorbereitung des Datenexportes wie
auch beim Datenupload bei der Uberprifung ihrer Daten noch differenzierter zu unterstitzen.
Der vorliegende Kurzbericht umfasst entsprechende Empfehlungen.
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GLOSSAR

Ein in der Statistik berechneter Wertebereich, der den wahren Mittelwert einer
Grundgesamtheit mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% einschliesst

Daten, die ausschliesslich in zwei Zustanden (z.B. 0/1, ménnlich/weiblich) vor-
kommen respektive durch Umcodierung nur noch zwei Zustdnde aufweisen
kénnen (z.B. Dekubitus ja/nein)

Kodierung medizinischer Prozeduren in Schweizer Spitélern

Mit dem Begriff Diagnosekodes sind die ICD-10-Diagnosecodes gemeint, die Teil
der internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme (ICD) sind, wobei die Abklirzung ICD fir die englische
Bezeichnung International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems steht. Die Diagnosekodes sind verschiedenen Diagnosegrup-
pen zugeordnet.

Weitere Informationenfinden Sie unter: https://www.bfs.ad-
min.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/nomenklaturen/medkk/instrumente-medi-

zinische-kodierung.html

Ein Fall umfasst eine Hospitalisation (von Ein- bis Austritt) einer Patientin res-
pektive eines Patienten, die bzw. der gemaéss den Ein- und Ausschlusskriterien
des Messhandbuches V1.3 in die Pilotmessung eingeschlossen wurden. Da eine
Patientin bzw. ein Patient grundséatzlich mehrere Hospitalisationen im Be-
obachtungszeitraum aufweisen konnte (Mehrfachhospitalisierungen) wird in
diesem Bericht der Begriff «Fall/Falle» anstelle von «Patientin/Patient» verwen-
det.

Statistisches Streuungsmass, das die Spannweite der mittleren 50% eines Da-
tensatzes angibt

Mass flr den Anteil neuaufgetretener Krankheitsfélle (nosokomiale Dekubitus,
Sturz im Spital) innerhalb eines bestimmten Zeitraums

Spitéler oder Kliniken respektive deren Standorte bei Spitalgruppen

Mittlerer Wert einer nach Grosse sortierten Datenreihe

Durchschnitt (Summe aller Werte geteilt durch deren Anzahl)

Wahrend des Spitalaufenthaltes aufgetreten/erworben

Summe der Tage, an denen eine bestimmte Menge an Personen in einer Ein-
richtung gepflegt oder betreut werden (Ein- bis Austritt)

Stichprobe (Teil der Gesamtheit, welche untersucht wird)

Mass fur die Haufigkeit einer Krankheit oder eines Symptomes in einer Bevdlke-
rung zu einem bestimmten Zeitpunkt

Zeitraum von drei Monaten

Spannweite

Statistisches Verfahren, bei dem patientenbezogene Risikofaktoren im Ver-
gleich verschiedener Leistungserbringer berlicksichtigt werden
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Mass daflir, wie stark Werte von ihrem eigenen Durchschnittswert abweichen

Plattform der whoch2 GmbH zum Datenupload und Ergebnisdarstellung auf
Ebene der Leistungserbringer dieser Pilotmessung

Codierung (z.B. eine Zahl oder Buchstabe), die an einen Dateneintrag (z.B. einen
Dekubituseintrag) zur Differenzierung angehangt wurde

Tarifsystem zur Verglitung stationarer akutsomatischer Spitalleistungen sowie
Leistungen in Geburtshéusern
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1. EINLEITUNG

Seit 2011 fuhrt der ANQ die Qualitdtsmessung Sturz und Dekubitus im akutsomatischen Be-
reich der Schweizer Spitéler und Kliniken durch. 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 et al., 2013) verwendet. Ab 2023
entschied der ANQ, in Zusammenarbeit mit der Berner Fachhochschule (BFH) in die Entwick-
lung einer Qualitdtsmessung Sturz und Dekubitus basierend auf (klinischen) Routinedaten zu
investieren (Link ANQ Webseite). Diese (Weiter)Entwicklung basiert auf dem vom ANQ mitfinan-
zierten Forschungsprojekt Vis(q)ual Data der BFH (Bernet et al., 2022). Flir die neue Messme-
thode kennzeichnend ist, dass keine Datenerhebung im klassischen Sinne durchgefiihrt wird,
sondern klinische Routinedaten, welche im Behandlungsprozess standardmassig erfasst und
im Klinikinformationssystem (KIS) dokumentiert werden, flr die Messung von Sturz und De-
kubitus in den Spitélern weiterverwendet werden. Nach einem mehrstufigen Entwicklungsver-
fahren konnte die neue Messmethode 2025 national pilotiert werden. Fuir diese Pilotierung wie
auch die zukunftige technische Umsetzung der Messung wurde die w hoch 2 GmbH vom ANQ
beauftragt.

Ziel der Pilotmessung war es, die inhaltliche und technische Umsetzbarkeit der neuen Mess-
methode zu prifen. Folgende Zielsetzungen wurden adressiert:

« Erkenntnisse zur Eighung des Messhandbuches zur Durchfihrung der Messung in den
Spitalern/Kliniken und Verbesserungspotenziale identifizieren;

+ Erkenntnisse zur Eignung der Prozesse im Zusammenhang mit der technischen Losung
an der Schnittstelle Spital/Klink - w hoch 2 GmbH und Verbesserungspotenziale identifi-
zieren;

+ Deskriptive Auswertung der Daten auf Institutions- und nationaler Ebene.

Der vorliegende Kurzbericht beschreibt die deskriptiven Ergebnisse auf nationaler Ebene und
die zentralen Erkenntnisse aus der nationalen Pilotmessung 2025.
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2. METHODE

An der Pilotmessung konnten alle Leistungserbringer freiwillig teilnehmen, die dem Messplan
Akutsomatik des ANQ unterstellt sind. Fur Leistungserbringer mit mehreren Standorten wurde
jeder Standort, der den Einschlusskriterien entspricht, separat eingeschlossen. Auf Ebene der
Patientinnen und Patienten (im Folgenden als «Fall» oder «Falle» bezeichnet) wurden alle sta-
tionaren Félle, die wahrend des definierten Beobachtungszeitraum ausgetreten sind, einge-
schlossen. Dabei kam die Definition von «tarifaires suisse» (Link) zur Anwendung.
Ausgeschlossen wurden alle Falle, die nicht nach SwissDRG abgerechnet werden (u.a. Psychi-
atrie, gewisse Bereiche der Rehabilitation) sowie die Padiatrie (inkl. padiatrische Abteilungen).

Der Beobachtungszeitraum umfasste 01.02.2025, 0:00 - 30.04.2025, 23:59 Uhr. Fur alle Patien-
tinnen und Patienten, die in diesem Zeitraum ausgetreten sind, galt es die im Messhandbuch
Kapitel 4.2 beschriebenen Informationen aus der elektronischen Patientendokumentation zu
exportieren und auf die Plattform StuDek der w hoch 2 GmbH hochzuladen. Die Informationen
zu den Outcomes (Sturz im Spital, Sturz im Spital mit Sturzfolgen, nosokomialer Dekubitus)
galt es aus dem KIS (medizinische sowie pflegerische elektronische Dokumentation) zu expor-
tieren. Fur die weiteren Daten konnten je nach System auch andere Datenquellen verwendet
werden (z.B. Administrations- oder Abrechnungssystem). Es wurde dabei keine Fallzusammen-
fihrung vorgenommen. D.h. jede Hospitalisation, die wahrend des Beobachtungszeitraums en-
dete, galt es separat zu exportieren, unabhangig davon, ob es sich um einen Wiedereintritt
gemass SwissDRG handelte. Die in der Pilotmessung 2025 verwendeten Definitionen der Out-
comes sind im Anhang unter «Definitionen der Outcomes» zu finden.

Die Daten der Pilotmessung 2025 wurden deskriptiv ausgewertet. Zur Erstellung des vorliegen-
den Kurzberichts wurden alle Félle, welche im Beobachtungszeitraum ausgetreten sind, einge-
schlossen. Alle Félle im Rohdatensatz, die nicht den Ein- und Ausschlusskriterien der
Datensammlung entsprachen, wurden von der Datenanalyse ausgeschlossen. Dies betraf alle
Falle des Spitaltyps K233 (Padiatrie), Falle mit identischem Ein- und Austrittsdatum (nicht-
stationare Falle), Falle von Personen unter 18 Jahren sowie alle Félle, bei denen als Eintrittsart
«Geburt» angegeben war.
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Bei der Datenaufbereitung wurden Dateneintrage, die nicht dem vorgegebenen Format ent-
sprachen, als fehlende Werte klassifiziert. Potenziell unplausible Werte, die dem vorgegebenen
Format jedoch entsprachen, wurden unverandert beibehalten.

Mehrere Daten mussten im Datumsformat Gbermittelt werden (z.B. musste jedes Sturzereig-
nis anhand des Sturzdatums exportiert werden). Jeder Datumseintrag wurde dahingehend
Uberpruft, ob er innerhalb des Ein- und Austrittsdatums lag. Lag der Datumseintrag aus-
serhalb dieses Bereichs, wurde er mit O/kein Ereignis ersetzt und als glltiger Wert in der Da-
tenanalyse bertcksichtigt.

Bei mehreren Variablen (bspw. den Diagnosekodes) mussten die Informationen als kommage-
trennte Auflistung exportiert werden. Im Rahmen der Datenbereinigung wurden diese Auflis-
tungen aufgeschlisselt, um die Informationen in Summen- oder binére Variablen zu
Uberflhren (bspw. Anzahl Diagnosen in der Diagnosegruppe | «Krankheiten des Kreislaufsys-
tems»). Kommagetrennte Auflistungen, die nur aus fehlenden Werten bestanden, fliihrten in
den neu generierten Summen und bindren Variablen ebenfalls zu einem fehlenden Wert. Ent-
hielt eine Auflistung sowohl gliltige als auch fehlende Werte, wurden die fehlenden Werte bei
der Generierung der Summen- und bindren Variablen ignoriert. Flr die Generierung der Out-
comevariablen zum nosokomialen Dekubitus mussten die Ergebnisse zudem lGber mehrere
Summen respektive bindren Variablen hinweg gebildet werden. Dabei kam wiederum dieselbe
Logik zum Einsatz: Bei gleichzeitigem Vorhandensein von gultigen und fehlenden Werten wur-
den nurdie gultigen Werte berticksichtigt. Das im Anhang dargestellte «Beispiel Bildung Out-
comevariable» veranschaulicht diesen Datenaufbereitungsschritt im Detail.
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3. ERGEBNISSE

3.1 CHARAKTERISTIKA DER FALLE

An der Pilotmessung beteiligten sich 62 Spitalstandorte. Diese Gibermittelten Daten von
157°'794 Patientinnen und Patienten bzw. Falle, die im definierten Beobachtungszeitraum aus
dem Spital ausgetreten sind. Nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien verblieben
145'079 (91.9%) Falle im Datensatz flr die deskriptive Analyse. Die Charakteristika der einge-

schlossenen Félle sind in Tabelle 1 aufgefihrt.

n AUSWERTBARE

VARIABLE

66 (47-79)

6.1(13.6) 3(2-7) 1-1477
7.3(9.2) 5 (2-10) 1-1406
0.6 (07) 1(0-1) 0-43

o 95% Cl
74307 51.2 51.0-51.5
62691 514 511-517
124588 859| 858-86.
7234 5.0 4.9-5.1
2567 18 17-1.8
2359 16 16-17
1843 1.3 12-13
1646 11 11-1.2
1511 10 1.0-11
1371 1.0 0.9-1.0
675 0.5 0.4-0.5
532 0.4 0.3-0.4
364 0.3 0.2-0.3
195 o1 01-0.2
83 o1 0.1-0.1
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74234 51.2 50.9-51.5
63457 438 43.5-440
3049 2.1 2.0-2.2
2379 16 16-17
1248 0.9 0.8-0.9
308 0.2 0.2-0.2
253 0.2 0.2-0.2
68 0.1 0.0-0.1
56710 47.8|  47.5-480
48996 4.3 41.0-41.5
47452 400| 397-40.2
32032 270, 267-27.2
30748 259 25.6-26.1
26933 227 224-229
26630 224| 222-227
26296 221 21.9-22.4
26242 221 21.9-22.3
24860 20.9 20.7-21.2
24600 207/ 205-210
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21858 18.4 18.2-18.6
21288 17.9 17.7-18.1
18714 15.8 15.6-16.0
17786 15.0 14.8-15.2
16114 13.6 13.4-13.8
8552 7.2 71-74
6888 5.8 5.7-5.9
4775 4.0 3.9-4.1
2383 2.0 1.9-2.1
1719 1.5 1.4-1.5
74 0.1 0.1-0.1

Legende: n = Anzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; IQR = Interquartilsabstand; Min. = Minimum; Max. = Maxi-
mum; % = Prozentanteil; 95% CI: 95%-Konfidenzintervall; - = nicht zutreffend (alle Félle mit dieser Antwortoption wurden
ausgeschlossen)

Tabelle 1: Charakteristika Féalle

3.2 STURZ

Die Inzidenzrate pro Quartal fir einen Sturz im Spital lag bei 2.7%, jene flir einen Sturz mit
Sturzfolgen bei 1.1% (Tabelle 2). Das bedeutet, dass rund drei von 100 Fallen wahrend des Spi-
talaufenthalts von mindestens einem Sturzereignis betroffen sind und gut einer von 100 Fal-
len von einem Sturz mit Sturzfolgen.
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n FALLE MIT
n AUSWERTBARE | STURZEREIGNIS/ | INZIDENZRATE
FALLE STURZEREIGNIS PRO QUARTAL
MIT STURZFOLGEN

VARIABLE

Legende: n = Anzahl; 95% CI = 95%-Konfidenzintervall

Tabelle 2: Inzidenzrate pro Quartal von Sturz im Spital und Sturz im Spital mit Sturzfolgen

Die Sturzinzidenzrate pro 1000 Pflegetage lag bei 5.7 und jene der Stiirze mit Sturzfolgen bei
2.0 (Tabelle 3). Das bedeutet, dass sich pro 000 Pflegetagen knapp 6 Stlirze und 2 Stlirze mit
Sturzfolgen ereigneten.

n
n INZIDENZRATE
STURZEREIGNISSE/ n
VARIABLE AUSWERTBARE PRO 1000 95% ClI

- STURZEREIGNISSE | PFLEGETAGE
FALLE PFLEGETAGE
MIT STURZFOLGEN

809841
1634 819253 2.0 1.9-21

Legende: n = Anzahl; 95% CI = 95%-Konfidenzintervall

Tabelle 3: Inzidenzrate pro 1000 Pflegetage von Sturz im Spital und Sturz im Spital mit Sturzfolgen

Bei den Fallen mit mindestens einem Sturz lag die Anzahl der Sturzereignisse pro Fall im Be-
reich von eins bis 15. Die grosse Mehrheit dieser Falle (81.4%) wies wahrend dem Spitalaufent-
halt ein einmaliges Sturzereignis auf. Mehrfachereignisse traten deutlich seltener auf (Tabelle
4). Bei den Fallen mit mindestens einem Sturz mit Sturzfolgen lag die Anzahl der Sturzereig-
nisse mit Sturzfolgen pro Fall im Bereich von eins bis sechs. Im Vergleich zu einem einmaligen
Sturz mit Sturzfolgen (89.5%) waren Falle mit Mehrfachereignissen deutlich seltener (Tabelle
4).

ANZAHL STURZE PRO FALL 95% CI

80.1-82.7

453 12.8 11.7-14.0
127 3.6 3.0-4.3
38 11 0.8-1.5
16 0.5 0.3-0.7
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8 0.2 0.1-0.4
1 0.0 0.0-0.2
4 0.1 0.0-0.3
2 0.1 0.0-0.2
3 0.1 0.0-0.2
1 0.0 0.0-0.2
1 0.0 0.0-0.2
1 0.0 0.0-0.2
1 0.0 0.0-0.2

1293 89.5 87.8-91.1
122 84 7.1-10.0
23 1.6 1.0-24

3 0.2 0.0-0.6

2 0. 0.0-0.5

1 0.1 0.0-0.4

Legende: n = Anzahl; % = Prozentanteil; 95% CI = 95%-Konfidenzintervall, - = nicht zutreffend (keine Félle mit entsprechen-
der Ausprdgung vorhanden)

Tabelle 4: Verteilung Anzahl Stlirze im Spital und Stlirze im Spital mit Sturzfolgen

3.3 NOSOKOMIALER DEKUBITUS

Die Inzidenzrate pro Quartal des nosokomialen Dekubitus aller Kategorien lag bei 1.3% und
jene des nosokomialen Dekubitus der Kategorie 2 und héher bei 0.7% (Tabelle 5). Das bedeutet,
dass etwas mehr als einer von 100 Fallen wahrend dem Spitalaufenthalt einen nosokomialen
Dekubitus und gut einer von 200 Féllen einen nosokomialen Dekubitus der Kategorie 2 und
héher entwickelte.
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n FALLE MIT
n AUSWERTBARE INZIDENZRATE
VARIABLE FALLE NOSOKOMIALEM 95% ClI

PRO QUARTAL
DEKUBITUS

Legende: n = Anzahl; 95% CI = 95%-Konfidenzintervall

Tabelle 5: Inzidenzrate pro Quartal nosokomialer Dekubitus alle Kategorien sowie Kategorie 2 und héher

Die nosokomiale Dekubitusinzidenzrate pro 1000 Pflegetage lag bei 2.8 und jene des noso-
komialen Dekubitus der Kategorie 2 und héher bei 1.5 (Tabelle 6). Das bedeutet, dass pro 7000
Pflegetage knapp drei nosokomiale Dekubitus respektive 1.5 nosokomiale Dekubitus der Kate-
gorie 2 und héher entstanden sind.

n n INZIDENZRATE
n
VARIABLE AUSWERTBARE | NOSOKOMIALE PRO 1000 95% CI

= PFLEGETAGE
FALLE DEKUBITUS PFLEGETAGE

849759

1238 848948 1.5 1.4-1.5

Legende: n = Anzahl; 95% CI = 95%-Konfidenzintervall

Tabelle 6: Inzidenzrate pro 1000 Pflegetage nosokomialer Dekubitus alle Kategorien sowie Kategorie 2 und héher

Bei Fallen mit mindestens einem nosokomialen Dekubitus aller Kategorien lag deren Anzahl
pro Fall im Bereich von eins bis neun. Die Mehrheit der Félle (79.1%) wies einen einzelnen noso-
komialen Dekubitus auf. Mehrere nosokomiale Dekubitus bei einem Fall traten deutlich selte-
ner auf (Tabelle 7). Bei Fallen mit mindestens einem nosokomialen Dekubitus der Kategorie 2
und héher lag deren Anzahl pro Fall im Bereich von eins bis finf. Die Mehrheit der Falle (83.4%)
wiesen einen einzelnen nosokomialen Dekubitus der Kategorie 2 und héher auf (Tabelle 7).

ANZAHL NOSOKOMIALE DEKUBITUS ALLE
KATEGORIEN PRO FALL

95% ClI

77.2-80.9

288 15.5 13.9-17.2
69 3.7 2.9-47
21 11 0.7-17
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81.0-85.6

133 13.1 11.0-15.3
26 2.6 17-3.7
6 0.6 0.2-1.3

4 0.4 0.1-1.0

Legende: n = Anzahl; % = Prozentanteil; 95% CI = 95%-Konfidenzintervall

Tabelle 7: Verteilung Anzahl nosokomiale Dekubitus alle Kategorien sowie Kategorie 2 und héher

3.4 DATENBASIERTE ERKENNTNISSE DATENQUALITAT

Uber alle Félle hinweg zeigte sich, dass bei 63.0% aller Félle in allen Variablen auswertbare Da-
teneintrage vorhanden waren (vgl. Tabelle 8). Bei den restlichen 37.0% der Falle lag mindestens
in einer Variable ein nicht-auswertbarer Dateneintrag vor. Auf Ebene der einzelnen Variablen
variierte der Anteil auswertbare Félle von 100% bis 81.9% respektive 80.9%, wenn auch die frei-
willig zu erfassenden Variablen zu Dekubitus vor Spitaleintritt entstanden berlcksichtigt wer-
den (siehe Anhang «Anteil (nicht-)auswertbare Falle pro Variable»). Auf Ebene der
Leistungserbringer zeigte sich eine grosse Heterogenitat. Auf dieser Ebene lag der Anteil aus-
wertbarer Félle zwischen 0% und 100%.

n FALLE MIT % FALLE MIT PRO
NICHT- NICHT- n FALLE MIT % FALLE MIT | LEISTUNGSERBRINGER %
AUSWERTBAREN | AUSWERTBAREN | AUSWERTBAREN | AUSWERTBAREN FALLE MIT
DATEN IN DATEN IN DATEN IN ALLEN | DATEN IN ALLEN | AUSWERTBAREN DATEN
MINDESTENS MINDESTENS VARIABLEN VARIABLEN IN ALLEN VARIABLEN:
EINER VARIABLE | EINER VARIABLE MIN.-MAX. (RANGE)

FALLE

TOTAL

145079 53659 37.0 91420 63.0 0.0-100.0 (100.0)

Legende: n = Anzahl; % = Prozentanteil

Tabelle 8: Falle mit auswertbaren und nicht-auswertbaren Daten in allen Variablen
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Ein Dateneintrag war dann nicht-auswertbar, wenn entweder kein Dateneintrag vorhanden war
(leeres Feld, sogenannte Missings) oder wenn der Dateneintrag nicht dem vorgegebenen For-
mat entsprach. Die Art der Abweichung vom vorgegebenen Format war vielfaltig. Der Anhang
«Datenbasierte Erkenntnisse Datenqualitat im Detail» beschreibt die diesbezlglichen Er-
kenntnisse im Detail. Im Messhandbuch Version 1.3 war zudem nicht definiert, wie nicht-ex-
portierbare Daten und die Nicht-Lieferung von freiwilligen Daten im Datenexport zu deklarieren
sind. Entsprechend kénnen basierend auf den vorhandenen Informationen keine differenzier-
ten Aussagen getroffen werden, bei welchem Anteil der nicht-auswertbaren Daten es sich um
fehlende Daten, fehlerhafte Datenformate, systembedingt nicht-exportierbare Daten respek-
tive im Rahmen der Freiwilligkeit bewusst nicht gelieferte Daten handelt. Der vergleichsweise
hohe Anteil fehlender Dateneintrage («Missings») bei den Variablen zu den vor Spitaleintritt
entstandenen Dekubitus (siehe Tabelle 10 im Anhang) kdnnte ein Hinweis sein, dass einige
Spitaler systematisch auf den Export der Informationen zu den freiwilligen Variablen verzich-
tet haben.

An den Dateneintragen wurden keine Korrekturen vorgenommen. Im Rahmen der Pilotmes-
sung wurde jedoch eine vertiefte Auseinandersetzung mit den erhobenen Daten durchgefihrt,
die es Uberhaupt erst erméglichte, problematische und nicht-auswertbare Dateneintrage sys-
tematisch zu identifizieren. Auf dieser Grundlage ware es im Kontext der Pilotmessung theore-
tisch auch méglich gewesen, solche Dateneintrége manuell zu bereinigen oder anzupassen
(z.B. Entfernung von Leerzeichen, Anpassung der Auflistungszeichen). Von einem solchen Vor-
gehen wurde jedoch bewusst abgesehen. Individuelle Korrekturen auf Einzelfallebene sind im
spateren Routinebetrieb nicht realistisch umsetzbar aufgrund des erforderlichen Aufwands
und der fehlenden Méglichkeit einer gleichermassen vertieften Analyse. Ein Vorgehen, das nur
unter Pilotbedingungen moglich ist, erscheint daher nicht zielfihrend flir eine nachhaltige
Umsetzung der Messung im Routinebetrieb. Fir die Uberflihrung der Messung in den Routine-
betrieb ist es stattdessen erforderlich, die Qualitat der durch die Leistungserbringer zur Verfi-
gung gestellten Daten von Beginn an zu verbessern. Die im Rahmen der Pilotmessung
gewonnenen Erkenntnisse liefern hierfiir eine wichtige Grundlage. Dartiber hinaus setzt jede
manuelle Korrektur implizit eine Annahme Gber den korrekten Dateneintrag voraus. Solche An-
nahmen kénnen potenziell fehlerhaft sein und zu Verzerrungen der Ergebnisse fihren. So
kénnte beispielsweise der Eintrag «NULL» nicht nur flr «NA», sondern auch daflr stehen, dass
keine entsprechenden Informationen vorliegen. Aus diesem Grund wurden alle Dateneintrage,
die nur auf Basis einer Interpretation hatten korrigiert und in die Auswertung einbezogen wer-
den kénnen, konsequent von den jeweiligen Analysen ausgeschlossen.

In der Datenanalyse der auswertbaren Daten zeigten sich im Uberblick folgende weitere Auffal-
ligkeiten:

- Einige Félle wiesen doppelte Dateneintrége auf, die sowohl plausibel als auch nicht plau-
sibel sein durften (beispielsweise pro Fall mehrmals derselbe Diagnosekode, mehrere
Operationen am selben Datum und zur selben Uhrzeit, mehrere Sturzereignisse am
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selben Datum und zur selben Uhrzeit vorhanden). Die sehr hohe maximale Anzahl Diagno-
sekodes von 1406 (siehe Tabelle 1) ist auf Mehrfacheintrége bei der Variable Diagnosekode
zurickzufuhren.

- Bei den Dateneintragen zum nosokomialen Dekubitus fehlte teilweise der Suffix zur ein-
deutigen Identifikation eines spezifischen Dekubitus. Bei 122 Fallen wurde derselbe Suffix
mehrfach verwendet.

- Furdie Generierung der Outcomevariablen zum nosokomialen Dekubitus wurde ein Wert
Uber alle Kategorien respektive Uber jene der Kategorie 2 und héher generiert (siehe Kapi-
tel 2.3). Bei 2% der Félle lagen Uber alle Kategorien hinweg neben glltigen Werten auch
fehlende Werte («Missings») vor. Diese fehlenden Einzelwerte wurden bei der Generierung
der Outcomevariablen ignoriert.

+ FUr mindestens eine Spitalgruppe liegen Hinweise vor, dass flr jeden Standort alle Daten
der gesamten Spitalgruppe hochgeladen wurden (identische Falle an verschiedenen
Standorten).

+ Die deskriptiven Ergebnisse auf Ebene der Leistungserbringer unterscheiden sich teil-
weise erheblich. Die beobachteten Unterschiede durften sowohl plausible als auch nicht
plausible Anteile aufweisen. Letztere sind vermutlich mehrheitlich auf Unstimmigkeiten
im Datenexport zurtickzufihren.

Detailliertere Erlauterungen zu den im Uberblick beschriebenen Auffalligkeiten sind im An-
hang «Datenbasierte Erkenntnisse Datenqualitat im Detail» zu finden.

Nachfolgend wird die Datenqualitdt im Vergleich mit den Daten aus dem Bericht der nationa-
len Prdvalenzmessung Sturz und Dekubitus 2022, den Daten des Bundesamtes flr Statistik
(BFS) und der internationalen Literatur eingeschéatzt.

3.5.1 Vergleich mit den Daten der Pravalenzmessung 2022

CHARAKTERISTIKA DER FALLE

Werden die Charakteristika der Félle aus der Pilotmessung 2025 mit den Daten aus der Pra-
valenzmessung 2022 (Thomann et al., 2023) verglichen, zeigt sich, dass die Geschlechterver-
teilung dhnlich ausgefallen ist (Anteil Geschlecht weiblich: Pilotmessung 51.2%;
Pravalenzmessung 49.1%). Unterschiede zeigen sich beim Vergleich des Anteils an Fallen mit
einer Operation (Pilotmessung 51.4%; Pravalenzmessung 42.0%) und dem Alter der Félle (Pilot-
messung Mittelwert 62.5 & Median 66; Pravalenzmessung Mittelwert 68.5 & Median 72.0).
Diese Unterschiede kdnnten darauf zurtickzufuhren sein, dass bei der Pradvalenzmessung alle
Patientinnen und Patienten, die zum Zeitpunkt der Messung nicht auf der Abteilung waren
(weil sie beispielsweise im Operationsaal waren), ausgeschlossen wurden. Weiter wurden bei
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der Pilotmessung alle stationaren Falle eingeschlossen, wahrend bei der Préavalenzmessung
jeweils die Wochenbettstation und der Aufwachraum ausgeschlossen waren. Dies kdnnte ein
weiterer Erkldrungsansatz flr die Unterschiede sein.

Bei den ICD-10 Diagnosegruppen zeigen sich ebenfalls vereinzelt Unterschiede; fiir die Mehr-
heit der Diagnosegruppen liegen jedoch éhnliche Anteile vor. Sowohl in der Pilotmessung wie
auch in der Prdvalenzmessung hatte ein Grossteil der Falle mindestens eine Diagnose in der
Diagnosegruppe | «kKrankheiten des Kreislaufsystems» (Pilotmessung 47.8%, Pravalenzmes-
sung 56.8%). Ebenfalls haufig in beiden Populationen vertreten waren Diagnosen der Diagno-
segruppen E «Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten» (Pilotmessung 41.3%;
Pravalenzmessung 36.2%) und Diagnosegruppe N «Krankheiten des Urogenitalsystems» (Pi-
lotmessung 27.0%; Pravalenzmessung 32.3%). Grossere Unterschiede zeigen sich bei den Diag-
nosegruppen Z «Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens flihren» (Pilotmessung 40.0%; Pravalenzmessung
6.7%), R «<Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifi-
ziert sind» (Pilotmessung 25.9%; Pravalenzmessung 8.0%), ST «Verletzungen, Vergiftungen
und bestimmte andere Folgen duBerer Ursachen» (Pilotmessung 22.7%; Prdvalenzmessung
8.0%), VWXY «AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitdt» (Pilotmessung 22.1%; Pra-
valenzmessung 1.7%) und O «Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett» (Pilotmessung 7.2%;
Pravalenzmessung 0.8%). Insgesamt wiesen die Falle in der Pilotmessung eine grossere
Spannweite an verschiedenen Diagnosegruppen auf als in der Pravalenzmessung 2022. Wah-
rend der héhere Anteil an Fallen mit einer Diagnose in der Diagnosegruppe O «Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett» durch den Einschluss des stationéren Bereichs
«Wochenbett» erklarbar sein dirfte, kdnnen fur die anderen Unterschiede nur Vermutungen
aufgestellt werden. Mégliche Erklarungsansatze liegen in methodischen Unterschieden zwi-
schen der Pilotmessung 2025 und der Pravalenzmessung. In der Pilotmessung konnten auch
schwer kranke oder verunfallte Personen eingeschlossen werden, die bei der Préavalenzmes-
sung oftmals ausgeschlossen werden mussten (einholen des Einverstédndnisses nicht mog-
lich, Datenerhebung nicht zumutbar). Darlber hinaus wurden bei der Prdvalenzmessung
ausschliesslich die zum Zeitpunkt der Messung in der Patientendokumentation vermerkten
Diagnosen berlicksichtigt, wahrend in der Pilotmessung mit der Verwendung der kodierten Da-
ten der gesamte Aufenthalt im Spital betrachtet wurde. Im Rahmen der medizinischen Kodie-
rung durften auch einige Diagnosekodes vergeben werden, die im klinischen Alltag weniger
vordergriindig sind.

STURZ

Die Inzidenzrate pro Quartal fir einen Sturz im Spital der Pilotmessung 2025 (2.7%) liegt unter
den im Rahmen der Pravalenzmessung 2011-2019 und 2022 gemessenen Raten, die sich im Be-
reich von 3.0-4.6% bewegten. Ebenfalls liegt sie unter dem Range, der im Rahmen der Pr&-
valenzmessung in Osterreich in den Jahren 2018, 2019 und 2022 gemessen wurde (3.0-4.3%).
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Die in der Pilotmessung 2025 gemessene Inzidenzrate pro Quartal fir einen Sturz im Spital
mit Sturzfolge (1.1%) liegt im Bereich der in der Pravalenzmessung in der Schweiz zwischen
2011-2019 und 2022 gemessenen Raten (1.1-1.6%) wie auch der in Osterreich zwischen 2018,

2019 und 2022 gemessenen Rate (0.9-2.1%).

Fur die Inzidenzrate pro 1000 Pflegetage liegen keine Vergleichswerte aus der Pravalenzmes-
sung vor.

Die in der Pilotmessung etwas tiefere Sturzrate kdnnte mit den beschriebenen Unterschieden
in den untersuchten Populationen in Verbindung stehen. So weisen die Daten aus der Risiko-
adjustierung der Prdvalenzmessung darauf hin, dass Operationen negativund zunehmendes
Alter positiv mit Sturz im Spital assoziiert ist. Die untersuchte Population der Pilotmessung
2025 war im Vergleich zur untersuchten Population in der Prdvalenzmessung 2022 etwas jlin-
ger und hatte etwas mehr Operationen - zwei Charakteristika, die potenziell eine tiefere Sturz-
rate begunstigt haben kdonnten.

NOSOKOMIALER DEKUBITUS

Die Inzidenzrate pro Quartal des nosokomialen Dekubitus aller Kategorien der Pilotmessung
2025 (1.3%) liegt unter den im Rahmen der Pravalenzmessung 2011-2019 und 2022 gemesse-
nen Raten, die sich im Bereich von 3.6-5.8% bewegten. Sie liegt jedoch im Range der im Rah-
men der Pravalenzmessung in Osterreich in den Jahren 2018, 2019 und 2022 gemessen Raten
(1.2-1.9%).

Die Inzidenzrate pro Quartal des nosokomialen Dekubitus der Kategorien 2 und héher der Pi-
lotmessung 2025 (0.7%) liegt unter den im Rahmen der Pravalenzmessung 2011-2019 und 2022
gemessenen Raten, die sich im Bereich von 1.5-2.3% bewegten. Sie liegt ebenfalls knapp unter
dem Range, der im Rahmen der Pravalenzmessung in Osterreich in den Jahren 2018, 2019 und
2022 gemessen Raten (0.8-1.0%).

Fur die Inzidenzrate pro 1000 Pflegetage liegen keine Vergleichswerte aus der Préavalenzmes-
sung vor.

Die Verteilung der nosokomialen Dekubitus tber die Dekubituskategorien zeigt, dass in der
Pilotmessung 2025 der Anteil Dekubitus mit héheren Schweregraden grosser war als in der
Pravalenzmessungen der Schweiz der Jahre 2018, 2019 und 2022 (siehe Abbildung 1). Insbe-
sondere sind deutlich weniger Dekubitus auf die Kategorie 1 «Nicht wegdrlickbares Erythem»
entfallen (Pilotmessung 47.3% vs. Pravalenzmessung 59.2-64.9%).
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Abbildung 1: Verteilung der nosokomialen Dekubitus lber die Dekubituskategorien in den Préavalenzmessungen 2018, 2019,
2022 und der Pilotmessung 2025

Die Differenz in der nosokomialen Dekubitusinzidenzrate zwischen der Pilotmessung und der
Pravalenzmessung kénnte mit einem Underreporting der Dekubituskategorie 1 «Nicht weg-
driickbares Erythem» zusammenhé&ngen. Bereits im Rahmen der Methodenentwicklung wurde
seitens Qualitdtsausschuss Sturz und Dekubitus erwéhnt, dass je nach Dokumentationssys-
tem das Wundprotokoll die standardisierte und exportierbare Datengrundlage bezlglich De-
kubitus darstellt. Ein Wundprotokoll wird jedoch meistens erst ab einem Dekubitus der
Kategorie 2 «Teilverlust der Haut» angelegt, wahrend ein (vermuteter) Dekubitus der Kategorie
1 «Nicht wegdrlickbares Erythem>» eher im Verlaufsbericht notiert wird (QA Sitzung vom
17.09.2024). Dies auch vor dem Hintergrund, dass die korrekte Identifikation eines Dekubitus
der Kategorie 1 eine Herausforderung darstellt (Halfens et al., 2001). Entsprechend scheint es
moglich, dass Dekubitus der Kategorie 1in den Routinedaten weniger zuverléssig abgebildet
ist, als dies im Rahmen der Pravalenzmessung der Fall war, bei der geschulte Teams eine Hau-
tinspektion mit Fokus auf Dekubitus durchflihrten. Der tiefere Anteil an Dekubitus der Katego-
rie1in der Pilotmessung 2025 stitzt diese Interpretation.
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Die unterschiedlichen Charakteristika der untersuchten Populationen (Pilotmessung vs. Pra-
valenzmessung) kénnten die nosokomiale Dekubitusinzidenzrate in beide Richtungen beein-
flusst haben. Gemass Risikoadjustierungsmodell der Pradvalenzmessung 2022 sind
Operationen und zunehmendes Alter positiv mit dem Auftreten von nosokomialen Dekubitus
assoziiert. Die untersuchte Population der Pilotmessung hatte zwar mehr Operationen, war je-
doch jlinger im Vergleich zur Population der Prédvalenzmessung 2022. Der Einschluss der Wo-
chenbettstation kénnte weiter zu einer eher tieferen nosokomialen Dekubitusinzidenzrate
beigetragen haben, da Wéchnerinnen meist rasch wieder mobil sind und eine eher kirzere
Aufenthaltsdauer aufweisen (Bundesamt fiir Statistik (BFS), 2025; Sultan et al., 2026).

3.5.2 Vergleich mit Daten des Bundesamtes fiir Statistik (BFS)

Werden die Charakteristika der Falle aus der Pilotmessung 2025 mit den 6ffentlich publizier-
ten Daten 2024 des BFS (Bundesamt fiir Statistik (BFS), 2024, 2026, o. J.a, 0. J.b) verglichen,
zeigen sich viele Ahnlichkeiten. Beim Vergleich muss jedoch beriicksichtigt werden, dass die
untersuchte Population des BFS nicht komplett identisch mit jener der Pilotmessung ist. Die
Daten des BFS beziehen sich teilweise auf die Akutversorgung generell (inkl. Psychiatrie, Reha-
bilitation und anderer Spezialkliniken, nachfolgend deklariert) und nicht nur auf den akutso-
matischen Bereich. Ebenfalls ist bei den Daten des BFS teilweise keine Altersgrenze gesetzt,
wahrend in der Pilotmessung nur die Daten aller Falle, die 18 Jahre und alter waren, berick-
sichtigt wurden. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer (Akutsomatik) geméass Daten des
BFS liegt bei 5.0 Tagen, jene der Pilotmessung bei 6.1 Tagen. Der Anteil Falle mit weiblichem Ge-
schlecht lag bei den Daten des BFS (Akutsomatik) bei 52.1% und in der Pilotmessung bei 51.2%.
Gemass BFS hatten rund 5 von 10 Féllen eine Operation (50%, ganz Akutversorgung). In der Pi-
lotmessung lag der Antel Falle mit Operation bei 51.4%. Die Eintrittsart lasst sich nicht 1:1 ver-
gleichen, da in der Pilotmessung alle Félle mit Eintrittsart «Geburt» ausgeschlossen waren,
wahrend diese Eintrittsart bei den Daten des BFS 6.6% ausmachen (Akutsomatik). Dennoch
zeigt sich, dass sowohl bei den Daten des BFS wie auch der Pilotmessung die Eintrittsart «Not-
fall (Behandlung innerhalb von 12 Std. unabdingbar)» am haufigsten vorkam (BFS 49.2%, Pilot-
messung 51.2%), gefolgt von geplanten/angemeldeten Eintritten (BFS 40.2%, Pilotmessung
43.8%). Die Anteile der Diagnosekodes nach den ICD-10-Diagnosegruppe sind ebenfalls nicht
direkt vergleichbar, da beim BFS der Grund flir die Hospitalisierung ausgewiesen wird, wah-
rend bei der Pilotmessung die Diagnosekodes anhand der ICD-10-Codes generell erfasst wur-
den. Grundsétzlich machen die seitens BFS beschriebenen drei haufigsten Diagnosegruppen
(ganze Akutversorgung) auch in den Ergebnissen der Pilotmessung grossere Anteile aus (Diag-
nosegruppe M «Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes», Diagnose-
gruppe ST «Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duf3erer Ursachen» und
Diagnosegruppe | «kKrankheiten des Kreislaufsystems»). Seitens BFS wird die durchschnittli-
che Anzahl Diagnosen mit 6.9 angegeben (Akutsomatik), wéhrend diese in der Pilotmessung
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bei 7.3 lag. Jedoch gilt auch hier zu beachten, dass die Daten des BFS nicht genau dieselbe Po-
pulation abbilden wie jene der Pilotmessung (keine Altersgrenze bei den BFS-Daten).

3.5.3 Vergleich mit Daten aus internationalen Publikationen

Nachfolgend werden die Inzidenzraten in den Kontext der international publizierten Raten ge-
stellt. Einbezogen in den internationalen Vergleich wurden vor allem Studien aus einkom-
mensstarken Ldndern, welche eine grosse Population untersuchten. Dabei muss beachtet
werden, dass die Daten aus Studien mit unterschiedlichen Studiendesigns (Reviews, retro-
spektive Einzelstudien, Querschnittserhebungen etc.) sowie teilweise aus Untersuchungen
von Subpopulationen (Universitatsspitéler, [andliche Spitéler, Fachbereich Medizin) stammen.
Zudem kamen unterschiedliche Methoden zur Datensammlung zum Einsatz. Bei einigen Stu-
dien wird beschrieben, dass Teile der Daten aus dem KIS stammen, wobei dies oftmals nicht
far das Outcome zutreffend war. Nur flr zwei in den Vergleich eingeschlossene Studien weisen
die Beschreibungen darauf hin, dass auch das Outcome basierend auf KIS-Daten erfasst
wurde (Gaedke Nomura et al,, 2019; Gardiner et al.,, 2014). Bei Studien zu Sturz und Sturzfolgen
basierte das Outcome oftmals auf Daten aus dem elektronischen Fehlermeldesystem des je-
weiligen Spitals oder Landes (Kobayashi et al., 2017; Richardson & Carter, 2017; Sato et al.,
2018). Innerhalb von Reviews zu Sturz und Dekubitus Inzidenzraten wurden ebenfalls meist
unterschiedliche Datengrundlagen eingeschlossen (Ainani & Irwan, 2024; Brophy et al., 2021;
Chaboyer et al., 2024; Chen et al., 2020; Jiao et al., 2022; Kurian et al., 2025; Lima Serrano et al.,
2017; Ribeiro et al., 2024; Richardson & Carter, 2017; Xu et al., 2025).

STURZ

Im Vergleich mit der internationalen Literatur liegt, die in der Pilotmessung beobachtete quar-
talsbezogene Inzidenzrate flr Stlirze im Spital von 2.7% innerhalb des international beschrie-
benen Wertebereichs. In der internationalen Literatur werden Inzidenzraten fur Stlrze im
Spital zwischen 0.6% und 15.8% beschrieben, wobei die meisten publizierten Werte im Bereich
zwischen 0.6% und 2.8% liegen (Ainani & Irwan, 2024; Kobayashi et al., 2017; LaFond et al.,
2026; Lee et al,, 2022). Die Sturzinzidenzrate pro 1000 Pflegetage der Pilotmessung (5.7) reiht
sich im mittleren Bereich der in der Literatur gefundenen Bandbreite von 1.0 bis 12.6 (Ainani &
Irwan, 2024; Baernholdt et al.,, 2023; Bouldin et al., 2013; Gaedke Nomura et al., 2019; Lee et al,,
2022; Lemetti et al.,, 2025; Richardson & Carter, 2017; Sato et al., 2018; Yaghoubi et al., 2022)
ein.

STURZFOLGEN

Fur die Inzidenzrate pro Quartal von Stlrzen im Spital mit Sturzfolgen konnte auf Basis der
uns bekannten internationalen Literatur lediglich aus einer Studie ein vergleichbarer Wert be-
rechnet werden (Kobayashi et al., 2017). Dieser lag mit 0.2% unter dem in der Pilotmessung be-
obachteten Wert von 1.1%. Eine breitere internationale Einordnung dieser Kennzahl ist daher
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nur eingeschrankt méglich. Der Gberwiegende Teil der internationalen Literatur berichtet statt-
dessen die relative Haufigkeit von Sturzfolgen bezogen auf die im Spital gestlirzten Patientin-
nen und Patienten. Die hierzu publizierten Werte liegen zwischen 12.2% und 50.4% (Ainani &
Irwan, 2024; Bouldin et al., 2013; de Jong et al., 2021; Kobayashi et al., 2017; Lemetti et al., 2025;
Richardson & Carter, 2017; Sato et al,, 2018; Yaghoubi et al., 2022). Die in der Pilotmessung be-
rechnete relative Haufigkeit von 40.9% bewegt sich somit innerhalb dieses internationalen
Wertebereichs. Fur die Inzidenzrate von Stlrzen mit Sturzfolgen pro 1000 Pflegetage wurden in
der internationalen Literatur Werte zwischen 0.7 und 0.9 identifiziert (Baernholdt et al., 2023;
Bouldin et al., 2013; Lemetti et al., 2025). Der in der Pilotmessung berechnete Wert von 2.0 liegt
damit Gber dem bisher in der Literatur beschriebenen Wertebereich.

Insgesamt ist die Vergleichbarkeit der in der Pilotmessung dargestellten Kennzahlen mit der
internationalen Literatur eingeschrankt. Dies ist insbesondere auf definitorische Unterschiede
zurickzufihren. Wahrend international meist Sturzverletzungsraten berichtet werden, wurde
der Indikator «Sturz mit Sturzfolgen» in der Pilotmessung bewusst breiter operationalisiert. Er
umfasst neben durch einen Sturz erlittenen Verletzungen auch weiterfihrende diagnostische
und/oder therapeutische Massnahmen infolge eines Sturzereignisses.

DEKUBITUS

Im Vergleich mit der internationalen Literatur reiht sich die Inzidenzrate pro Quartal des noso-
komialen Dekubitus aller Kategorien der Pilotmessung (1.3%) im unteren Bereich ein: Internati-
onal wurde fur die nosokomiale Gesamtinzidenzrate eine Bandbreite zwischen 0.5% und 30.4%
publiziert (Aljezawi, 2021; Baernholdt et al., 2023; Chaboyer et al., 2024; Gardiner et al., 2014; Ku-
rian et al,, 2025; Lemetti et al., 2025; Tervo-Heikkinen et al., 2021). Die nosokomiale Dekubi-
tusinzidenzrate aller Kategorien pro 1000 Pflegetage der Pilotmessung (2.8) reiht sich im
unteren Bereich der in der Literatur gefundenen Bandbreite von 1.0 bis 20.1 (Chaboyer et al.,
2024; Kim et al., 2022) ein.

Die Inzidenzrate pro Quartal des nosokomialen Dekubitus der Kategorie 2 und héher der Pilot-
messung (0.7%) liegt im unteren Bereich der in der internationalen Literatur identifizierten
Bandbreite von 0.3% bis 3.0% (Aljezawi, 2021; Tervo-Heikkinen et al., 2021). Fur die Inzidenzrate
von Dekubitus der Kategorie 2 und héher pro 1000 Pflegetage liegen in der internationalen Li-
teratur bislang lediglich vereinzelt und methodisch eingeschrankt aussagekraftige Ver-
gleichswerte vor (mehrheitlich monozentrische Studien mit kleinen Stichproben). Generell ist
zu Dekubitusinzidenzraten der Kategorien 2 und héher (Ausschluss der Kategorie 1 «Nicht
wegdrickbares Erythem») deutlich weniger Literatur vorhanden.
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4. SCHLUSSFOLGERUNG

Die inhaltliche und technische Umsetzbarkeit der neuen Messmethode scheint grundséatzlich
gegeben zu sein. Anhand der Erkenntnisse aus der Pilotmessung konnten fir das Messhand-
buch und die technische Ldsung folgende Verbesserungspotenziale identifiziert werden:

1. Es braucht einen eindeutigen Wert fur Daten, die durch die Leistungserbringer nicht ex-
portierbar sind (z.B. systembedingt) oder aufgrund der Freiwilligkeit nicht geliefert wer-
den (Informationen zu Dekubitus vor Spitaleintritt). Dies erlaubt zuklnftig eine
differenziertere Einschatzung der Datenqualitét.

2. Die Variable «Operation widhrend des Spitalaufenthaltes» muss differenzierter definiert
werden.

3. Die Verwendung des Suffixes bei den Variablen zum nosokomialen Dekubitus muss ge-
klart werden.

4. Basierend auf den Erkenntnissen der Pilotmessung sollten beim Datenupload die plau-
siblen Wertebereiche festgelegt werden. Dadurch kann bereits beim Datenupload auf po-
tenziell unplausible Werte hingewiesen werden (z.B. sehr hohe Anzahl Diagnosekodes).

5. Umgang mit Austritt durch Todesfall (mdgliche Auswirkungen auf die Indikatoren).

Die deskriptiven Auswertungen der Daten auf Ebene der Leistungserbringer weisen darauf hin,
dass hinsichtlich Datenqualitat eine grossere Heterogenitt besteht. Dies zeigte sich in Bezug
auf die Vollstandigkeit der Daten (auswertbare Falle) wie auch Plausibilitdt der Daten. Eine ein-
geschrankte Plausibilitat der Daten dirfte anhand der vorliegenden Erkenntnisse auf Verbes-
serungsbedarf beim Datenexport hinweisen (konsequente Umsetzung der Formatvorgaben).

Die deskriptive Auswertung der Gesamtdaten zeichnet insbesondere im externen Vergleich
(mit Daten aus der Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus, BFS-Daten und internationale Li-
teratur) ein vielversprechendes Bild. So sind die Ergebnisse trotz limitierter Datenqualitat ein-
zelner Leistungserbringern weitgehend vergleichbar respektive identifizierte Unterschiede
erklarbar. Einzig weisen die Ergebnisse dieser Pilotmessung darauf hin, dass nosokomiale De-
kubitus der Kategorie 1 potenziell aus unterschiedlichen Griinden (Systemerfassungslogiken,
Herausforderungen bei der korrekten Identifikation) wenig systematisch erfasst sein durften.

Anhand der Erkenntnisse aus der Pilotmessung scheint es empfehlenswert, die Datenerhe-

bung hinsichtlich der Qualitatsindikatoren Sturz und Dekubitus mittels KIS-Daten weiterzu-
verfolgen. Die erhaltenen Daten waren mehrheitlich auswertbar und wirkten im Quervergleich
plausibel. Besonders positiv hervorzuheben ist, dass es mit der neuen Methode gelungen ist,
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eine deutlich robustere Datengrundlage (Datenerfassung lber drei Monaten anstelle wie bis-
her an nur einem Tag) zu den Themen Sturz und Dekubitus im Spital zu schaffen. Zur Férde-
rung der Datenqualitat sollten die Erkenntnisse aus dieser Pilotmessung genutzt werden, um
die Leistungserbringer bereits bei der Vorbereitung des Datenexportes wie auch beim Da-
tenupload bei der Uberprifung ihrer Daten noch differenzierter zu unterstiitzen. Dazu gilt es
die in Kapitel 4.1. beschriebene Verbesserungspotenziale umzusetzen.

Fur die Weiterentwicklung der Qualitdtsmessung Sturz und Dekubitus basierend auf KIS-
Daten sollte gepruft werden, inwiefern Dekubitus der Kategorie 1 ein- oder ausgeschlossen
werden. Die Erkenntnisse aus dieser Pilotmessung wie auch basierend auf der internationalen
Literatur weisen darauf hin, dass Dekubitus der Kategorie 1 potenziell wenig reliabel in den Da-
ten erfasst sind (Herausforderung bei der korrekten Identifikation und Systemlogiken hin-
sichtlich Dokumentation eines Dekubitus der Kategorie 1). Um interne
Qualitatsverbesserungen bei den Leistungserbringern zu begtinstigen, wird empfohlen, die De-
kubituskategorie 1 weiterhin zu erheben und die Daten im Rahmen der institutionellen Ergeb-
nispublikation zu berlicksichtigen (Dashboard). Beim &ffentlich publizierten Spitalvergleich
sollte jedoch der robustere Outcomeindikator «nosokomialer Dekubitus der Kategorie 2 und
héher» herangezogen werden.

Zudem sollte gepruift werden, ob die Outcomes zu Sturz (mit Sturzfolgen) und nosokomialem
Dekubitus trotz gleicher Datenerhebungsmethode unterschiedlich ausgewiesen werden sol-
len. Stlirze (mit Sturzfolgen) stellen in der Regel einzelne, zeitlich klar abgrenzbare Ereignisse
dar, die bei einer Patientin bzw. einem Patienten im Verlauf des Aufenthalts mehrfach auftre-
ten kénnen. Entsprechend ist eine Darstellung als Rate pro 1000 Pflegetage geeignet, da sie
sowohl die Aufenthaltsdauer als auch die Exposition Uber die Zeit berlicksichtigt. Demgegen-
Uber handelt es sich bei Dekubitus nicht um singulare Ereignisse. Ein nosokomialer Dekubi-
tus besteht hiufig Gber mehrere Tage oder Wochen hinweg, wodurch eine zeitbezogene
Outcomeberechnung - etwa pro Pflegetag - weniger aussagekraftig sein kann. In diesem Kon-
text erscheint die Inzidenz, also der Anteil der betroffenen Patientinnen und Patienten im Ver-
haltnis zur Gesamtzahl der hospitalisierten Patientinnen und Patienten, als geeignetere
Kennzahl. Diese unterschiedlichen Charakteristika der beiden Ereignisse fiihren auch dazu,
dass sich in der Literatur deutlich haufiger Kennzahlen zu Stlrzen pro 1000 Pflegetage finden,
wahrend beim Dekubitus Uberwiegend Inzidenzraten auf Patientenebene berichtet werden. Un-
terschiedliche Berechnungsweisen der Outcomes sind daher fachlich plausibel und sollten fur
zuklnftige Messungen gepruift werden.

Die aktuelle Messmethode sieht keine Moglichkeit vor, die von den Leistungserbringern expor-
tierten Daten extern auf ihre Korrektheit zu Gberprifen. Die Verantwortung flr die Datenquali-
tat liegt somit bei den Leistungserbringern selbst. Da es sich bei Sturz- und Dekubitusdaten
um Informationen handelt, die fiir den klinischen Behandlungsprozess von zentraler Bedeu-
tung sind, ist davon auszugehen, dass die Leistungserbringer sowohl aus klinischer als auch
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aus professioneller Verantwortung motiviert sind, eine hohe Qualitat der Dokumentation und
damit Daten sicherzustellen. Das Messhandbuch umfasst in diesem Zusammenhang Empfeh-
lungen, etwa zur Umsetzung von Massnahmen zur Sicherung der Datenqualitat (z. B. interne
Audits). Darlber hinaus kénnen die von H+ anerkannten Qualitdtsverbesserungsmassnahmen
(QVM) «Sturzpravention» und «Dekubituspravention FHV» im Rahmen des Qualitatsvertrags
einen vielversprechenden Ansatz darstellen, um auf nationaler Ebene strukturelle und pro-
zessuale Harmonisierungsschritte zu unterstitzen und damit die Datenqualitat in den Spitéa-
lern zu verbessern. Die von H+ und ANQ vorgeschlagene Uberprifung der Passung zwischen
den QVM und der Messung von Sturz und Dekubitus ist daher konsequent weiterzuverfolgen.

27/44



ANHANG
Definitionen der Outcomes
Bei der Pilotmessung 2025 kamen folgende Definitionen der Outcomes zu 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 flir 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 weiterfihrende diag-
nostische und/oder therapeutische Massnahmen aufgrund eines Sturzereignisses (Beschluss
QA, 2024). In der Messung Sturz und Dekubitus werden vorderhand nur Sturzfolgen ja/nein er-
hoben, 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).

Beispiel Bildung Outcomevariable

Wie in Kapitel 2.3 beschriebene, wurden fir die Generierung der Outcomevariablen zum noso-
komialen Dekubitus die Ergebnisse Uber bindren (respektive Summen-) Variablen hinweg ge-
bildet werden. Dabei wurde bei gleichzeitigem Vorhandensein von gultigen und fehlenden
Werten nur die gliltigen Werte berlicksichtigt. Die folgenden Beispiele in Tabelle 9 und Tabelle
10 veranschaulichen die Ergebnisse dieses Datenaufbereitungsschritts.
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DEKUBITUS DEKUBITUS
KATEGORIE KATEGORIE DEKUBITUS
DEKUBITUS DEKUBITUS DEKUBITUS DEKUBITUS OUTCOME
KEINER KEINER KATEGORIE -
KATEGORIE 1 KATEGORIE 2 KATEGORIE 3 KATEGORIE 4 DEKUBITUS BINAR
KATEOGIRE KATEOGIRE UNBEKANNT
ZUORDENBAR'1 ZUORDENBAR 2
1 ja nein nein nein nein nein ja
2
3 nein nein nein nein nein nein nein
4 ja nein nein nein ja nein nein ja

Tabelle 9: Beispiel Bildung bindre Outcomevariable nosokomialer Dekubitus

DEKUBITUS DEKUBITUS
KATEGORIE KATEGORIE DEKUBITUS OUTCOME
DEKUBITUS DEKUBITUS DEKUBITUS DEKUBITUS
KEINER KEINER KATEGORIE DEKUBITUS
KATEGORIE 1 KATEGORIE 2 KATEGORIE 3 KATEGORIE 4
KATEOGIRE KATEOGIRE UNBEKANNT SUMME
ZUORDENBAR'1 ZUORDENBAR 2
2
3 0 0 0 0 0 0 0
4 2 0 0 0 1 0] 0 3

Tabelle 10: Beispiel Bildung Summen Outcomevariable nosokomialer Dekubitus
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Anteil (nicht-)auswertbare Fille pro Variable

Tabelle 11 zeigt die Anzahl und den Anteil der Félle, die pro Variable in die Auswertung einge-
schlossen werden konnten beziehungsweise ausgeschlossen werden mussten. Die Tabelle
wurde absteigend nach der Haufigkeit der nicht-auswertbaren Féalle pro Totalzahl der Falle ge-
ordnet. Der hochste Anteil an nicht-auswertbaren Fallen bei den obligatorischen Variablen
wies jene zu den Diagnosekodes auf (18.1%). Werden auch die nicht-obligatorischen Variablen
berticksichtigt, weisen die Variablen zu den vor Spitaleintritt entstandenen Dekubitus einen
noch etwas héheren Anteil an nicht-auswertbaren Fallen auf (bis 19.1%). Ausschliesslich aus-
wertbare Angaben lagen flr alle Falle bei den Variablen «Alter» und «Spitaltyp» vor. Zusatzlich
zeigt die Tabelle 11 den Range des Anteils auswertbare Falle pro Variable pro Leistungserbrin-
ger. Es zeigt sich, dass der Anteil auswertbare Falle zwischen den Leistungserbringern stark
schwankt (oft von 0-100% der Falle, die pro Variable ausgewertet werden konnten).
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VARIABLE

o FALLE n NICHT- % NICHT- n % PRO LEISTUNGSERBRINGER %
AUSWERTBARE AUSWERTBARE AUSWERTBARE AUSWERTBARE AUSWERTBARE FALLE:
FALLE FALLE FALLE FALLE MIN.-MAX. (RANGE)

27654 19.1 117425 80.9 0.0-100.0 (100.0)
27641 19.1 117438 80.9 0.0-100.0 (100.0)
27597 19.0 117482 81.0 0.0-100.0 (100.0)
27501 19.0 117578 81.0 0.0-100.0 (100.0)
26321 18.1 118758 81.9 0.0-100.0 (100.0)
23129 15.9 121950 84.1 0.0-100.0 (100.0)
15243 10.5 129836 89.5 0.0-100.0 (100.0)
12097 8.3 132982 917 0.0-100.0 (100.0)
12059 8.3 133020 917 0.0-100.0 (100.0)
12058 8.3 133021 917 0.0-100.0 (100.0)
11756 8.1 133323 91.9 0.0-100.0 (100.0)
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Legende: n = Anzahl; % = Prozentanteil

9408 6.5 135671 93.5 0.0-100.0 (100.0)
6749 4.7 138330 95.3 0.0-100.0 (100.0)
6748 47 138331 95.3 0.0-100.0 (100.0)
6744 4.6 138335 954 0.1-100.0 (99.9)
6743 4.6 138336 954 0.1-100.0 (99.9)
6687 4.6 138392 954 0.6-100.0 (99.4)
6685 4.6 138394 954 1.0-100.0 (99.0)
266 0.2 144813 99.8 0.0-100.0 (100.0)
m 0.1 144968 99.9 95.1-100.0 (4.9)
83 0.1 144996 99.9 96.3-100.0 (3.7)

2 0.0 145077 100.0 99.8-100.0 (0.2)

1 0.0 145078 100.0 99.9-100.0 (0.1)

0.0 145079 100.0 100.0-100.0 (0.0)

0.0 145079 100.0 100.0-100.0 (0.0)

Tabelle 11: Range auswertbare und nicht-auswertbare Félle
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Datenbasierte Erkenntnisse Datenqualitédt im Detail
Erkenntnisse nicht-auswertbare Dateneintrége

Basierend auf den Erkenntnissen der Datenaufbereitung zeigte sich, dass unterschiedliche
Abweichungen vom vorgegebenen Format vorgekommen sind, wodurch einzelne Datenein-
trdge nicht-auswertbar waren. Einige Abweichungen kénnten auf «Programmierfehler» beim
Datenexport hinweisen. Unter anderem gab es diverse Dateneintrage, bei denen das Datum ei-
nen Leerschlag oder eine zusatzliche Zahl umfasste. Weiter wird vermutet, dass beim Datenex-
port teilweise der Dateneintrag leer gelassen wurde oder «<NULL» verwendet wurde, wenn kein
entsprechendes Ereignis eingetreten ist, anstelle den vorgegebenen Dateneintrag «NA» zu ver-
wenden (bspw. bei der Variable «falls» wenn die Patientin, der Patient wdhrend des Spitalau-
fenthaltes nicht gestiirzt ist). Zudem zeigte sich, dass einige Auflistungen nicht
kommagetrennt, sondern beispielsweise mit einem Bindestrich getrennt wurden. Weiter wur-
den auch inhaltliche Abweichungen von den Vorgaben festgestellt. Bei der Variable «surgery»
wurde teilweise eine Anzahl (oder bindre Codierung) verwendet, anstelle einer kommagetrenn-
ten Auflistung aller Operationsdaten (Datumsangaben), an denen bei einer Patientin oder ei-
nem Patienten eine Operation stattgefunden hat. Bei der Variable «surgery» fanden sich
zudem Dateneintrage, bei denen anstelle von Operationsdatumsangaben vermutlich
CHOP-Codes Ubermittelt wurden. Bei den freiwillig exportierbaren Variablen zu vor dem Spital-
eintritt entstandenen Dekubitus wurden teilweise Datumsangaben Gbermittelt, analog zu den
Angaben zum nosokomialen Dekubitus, bei denen tatséchlich ein Datum gefordert ist. Erwar-
tet worden wéren jedoch eine Anzahl bzw. «NA», sofern kein vorbestehender Dekubitus der ent-
sprechenden Kategorie vorlag.

Doppelte Eintrage
Diagnosekodes

Die deskriptiven Ergebnisse weisen bei einem Fall auf eine maximale Anzahl an Diagnoseko-
des von 1406 hin (siehe Tabelle 1). Diese hohe Anzahl ist darauf zurlickzuflihren, dass bei eini-
gen Féllen alle Diagnosekodes mehrfach in den Daten enthalten waren. Grundsétzlich kann es
plausibel sein, dass ein Fall einzelne Diagnosekodes mehrfach enthalt (Bundesamt fur Statis-
tik, 2025). Falle, bei denen jedoch alle Diagnose-Codes mehrfach enthalten sind oder einzelne
Diagnosekodes bis zu 74x beim selben Fall vorkommen, wirken eher unplausibel. Gemeinsam
mit einer Fachperson zu medizinischer Codierung gilt es fiir die zukliinftigen Messungen zu
definieren, wie die Plausibilitdt von doppelt enthaltenen Codes idealerweise gepruft und allfal-
lige unplausible Daten aus der Analyse ausgeschlossen werden kénnen.

Sturz und Sturz mit Sturzfolge

Im Datensatz finden sich Félle, die am selben Datum und teilweise auch zur selben Uhrzeit
zwei Stlrze respektive Stlirze mit Sturzfolgen erfasst haben. Ob es sich dabei um doppelte
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Eintrdge desselben Ereignisses handelt, ob mehrere Ereignisse zeitgleich stattgefunden ha-
ben oder ob mehrere Ereignisse zur selben Zeit erfasst wurden, kann nicht eruiert werden.
Diese doppelten Eintrage kénnten darauf hindeuten, dass nicht, wie empfohlen, das Datum
und die Uhrzeit des Sturzes, sondern das Datum und die Uhrzeit der Erfassung des Ereignisses
in der Dokumentation exportiert wurden.

Nosokomiale Dekubitus

Im Datensatz fanden sich zudem einige Falle, bei denen flir mehrere nosokomiale Dekubitus
derselben Kategorie identische Datumsangaben und teilweise auch identische Uhrzeiten vor-
lagen. In Anbetracht dessen, dass Dekubitus keine singuldren Ereignisse sind und haufig im
Rahmen einer Hautinspektion mehrere Dekubitus gleichzeitig identifiziert werden, erscheint
dieses Muster grundsatzlich plausibel. Dennoch kann nicht ausgeschlossen werden, dass es
sich dabei auch um doppelte Dateneintrage handelt. Ebenso ist es méglich, dass nicht das
tatsachliche Entstehungsdatum des Dekubitus, sondern das Datum der Erfassung in der Do-
kumentation exportiert wurde.

Operation wdhrend des Spitalaufenthaltes

Im Datensatz fanden sich Falle, bei denen zwei bis vier Operationen mit identischem Datum
und identischer Uhrzeit vorhanden waren. Dies ist moglicherweise einen Hinweis dafur, dass
die Variable «surgery» im Messhandbuch Version 1.3 inhaltlich nicht ausreichend klar defi-
niert war. Ziel der Variable war es, alle wdhrend des Spitalaufenthaltes durchgeflihrten Operati-
onen zu erheben. Da Operationen gemass dieser Intention singulére Ereignisse darstellen,
kdnnen sie bei einem Fall nicht zeitgleich stattfinden. Méglicherweise wurden bei diesen Fal-
len doppelte Dateneintrége oder die Zeitstempel einzelner CHOP-Code-Eintrage exportiert, an-
statt der tatsdchlichen Operationszeitpunkte.

Nosokomiale Dekubitus Suffix

Bei einigen nosokomialen Dekubitus wurde lediglich das Datum angegeben, jedoch kein Suf-
fix zur eindeutigen Identifikation eines spezifischen Dekubitus. Dieses Suffix dient dazu, si-
cherzustellen, dass derselbe Dekubitus nicht mehrfach im Datensatz enthalten ist,
beispielsweise in unterschiedlichen Schweregraden. Bei fehlendem Suffix kann daher nicht
ausgeschlossen werden, dass einzelne Dekubitus mehrfach exportiert wurden.

Gleichzeitig fanden sich Falle, in denen bei demselben Fall identische Suffixe mehrfach verge-
ben wurden (138-mal identisches Suffix vorhanden, insgesamt 122 betroffene Falle). Ob es sich
dabei um eine doppelte Erfassung desselben Dekubitus handelt oder ob Datenexport-Logiken

zu diesem Ergebnis geflihrt haben (z. B. eine feste Nummerierung anhand der Lokalisation des
Dekubitus, wodurch mehrere Dekubitus an derselben Korperstelle dasselbe Suffix aufweisen),
kann auf Grundlage der vorliegenden Daten nicht beurteilt werden.
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In der Analyse wurde das Suffix daher nicht berlcksichtigt. Fur die zuklnftigen Messungen
wird prazisiert, dass das Suffix primar als Hilfsmittel fir die Leistungserbringer dient, um si-
cherzustellen, dass derselbe Dekubitus bei einem Fall nicht mehrfach im Datensatz enthalten
ist.

Ergebnis nosokomialer Dekubitus liber mehrere Kategorien

Wie in Kapitel 2.3 beschrieben, wurde flir die Generierung der Outcomevariablen zum noso-
komialen Dekubitus ein Wert Gber alle Kategorien beziehungsweise Uber jene der Kategorie 2
und hoher gebildet. Bei 2% der Falle resultierte die Outcomevariable aus einer Kombination
von gultigen Werten (Datum oder «NA») in einzelnen Dekubituskategorien und nicht-auswert-
baren Dateneintrédgen («Missing») in mindestens einer weiteren Dekubituskategorie. Diese
Falle waren auf insgesamt elf Leistungserbringer zurtickzuflihren.

Bei drei dieser Leistungserbringer blieb die Variable «pi_n_mc» (Nosokomialer Dekubitus
ohne Zuordnung zu einer Kategorie) leer. Bei zwei weiteren Leistungserbringern flihrten fehler-
hafte Datenformate einzelner Eintrage zu nicht-auswertbaren Werten. Bei drei weiteren Leis-
tungserbringern blieben einzelne Dateneintrage ohne erkennbare Systematik leer. Bei zwei
weiteren Leistungserbringern waren die Ubrigen Dekubituskategorien leer, sobald in einer Ka-
tegorie ein Datum eingetragen war. Félle, die keinen nosokomialen Dekubitus aufwiesen, wie-
sen jedoch korrekte Dateneintrage in allen Kategorien auf (NA). Bei einem weiteren
Leistungserbringer blieben die Eintrage leer, wenn kein Dekubitus vorlag, anstelle vorgesehe-
nen Angabe «NA»

Spitalgruppen

Pro Spitalstandort wird beim Datenupload auf der Plattform der w hoch 2 GmbH automatisiert
gepruft, dass derselbe Fall nicht doppelt im Datensatz enthalten ist. Diese Priifung findet je-
doch nurinnerhalb des Spitalstandortes und nicht spitalgruppentibergreifend statt. In der
Analyse fanden sich mindestens flir eine Spitalgruppe Hinweise, dass flr jeden Standort alle
Daten der gesamten Spitalgruppe hochgeladen wurden (identische Félle an verschiedenen
Standorten).

Auffalligkeiten auf Ebene der Leistungserbringer

Tabelle 12 zeigt die Spannweite der deskriptiven Ergebnisse auf Spitalstandortebene. Es zeich-
net sich eine grosse Varianz zwischen den Spitélern ab. Plausibel kdnnen gréssere Unter-
schiede sein, die mit dem Versorgungsauftrag der einzelnen Spitalstandorte in
Zusammenhang stehen (z.B. Diagnosen, Aufenthaltsort vor dem Eintritt, Eintrittsart, Anteil mit
Operationen). Es zeigt sich jedoch, dass ein Teil der Varianz auf nicht-auswertbare Datenein-
trage zurlckzufluhren ist. Eine detailliertere Auseinandersetzung mit den Daten zeigt, dass
Werte von 100% oftmals mit teilweise fehlerhaften Dateneintrédgen in Zusammenhang stehen.
Wurde beispielsweise von einem Leistungserbringer bei der Variable «surgery» den Vorgaben
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entsprechend fur alle Operationen pro Fall das Datum exportiert, jedoch fur alle Falle ohne
Operation anstelle von NA kein Dateneintrag oder ein unzulédssiger Dateneintrag (bspw.
«NULL» oder «0») gemacht, resultierte dies in nicht-auswertbaren Dateneintrégen fur alle Félle
ohne Operation. Alle nicht-auswertbaren Dateneintrdge wurden fur die entsprechenden Analy-
sen ausgeschlossen. Im beschriebenen Beispiel fihrt dies dazu, dass in der Analyse fiir diesen
Leistungserbringer bezlglich der Variable «surgery» nur noch jene Félle als auswertbare Falle
enthalten waren, die eine Operation hatten. Entsprechend flhrte dies dazu, dass bei diesem
Leistungserbringer einen Anteil von 100% an Fallen hatte, die eine Operation hatten.

Die Datenanalyse weist zudem auf auffallige Ergebnisse hin, deren Plausibilitadt nicht datenba-
siert Uberprift werden kann. So gab es zwei Leistungserbringer, bei denen jeweils 100% der
Falle weiblich respektive ménnlich als Geschlecht angegeben war. Bei diesen beiden Leis-
tungserbringer dirfte es sich um einen Fehler im Datenexport handeln. Die Ergebnisse weisen
zudem flr einige Leistungserbringer auf ein eher kleines Spektrum an verschiedenen Diagno-
sekodes nach ICD-10-Diagnosengruppen hin. Grundsétzlich kann es bei sehr spezialisierten
Leistungserbringer plausibel sein, dass das Spektrum klein ist. Es gab jedoch beispielsweise
zwei Leistungserbringer, bei denen alle Falle ausschliessliche Diagnosekodes aus der Diagno-
segruppe F «Psychische und Verhaltensstérungen» aufwiesen. Von diesen Féallen hatten je-
doch rund die Halfte eine Operation, wodurch die Plausibilitdt der Angaben zu den Diagnosen
fraglich wird.

MwW MEDIAN
VARIABLE MIN.-MAX. MIN.-MAX.

(GT\\[e])] (RANGE)
54.8-86.4 (31.6) 56-87 (31)
1.3-35.8 (34.5) 1-22 (21)
1-120.1 (119.1) 1-46 (45)
0-1.8 (1.8) 0-2 (2)

%
MIN.-MAX. (RANGE)

0.0-100.0 (100.0)
0.0-100.0 (100.0)

16.3-100.0 (83.7)
0.0-80.3 (80.3)
0.0-46.7 (46.7)
0.0-18.1 (18.1)
0.0-16.4 (16.4)
0.0-9.8 (9.8)
0.0-9.1(9.1)
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0.0-6.7 (6.7)

0.0-6.1(6.1)

0.0-2.4 (2.4)

0.0-0.7 (0.7)

0.0-0.7 (0.7)

0.0-0.5 (0.5)

0.0-100.0 (100.0)

0.0-100.0 (100.0)

0.0-92.4 (92.4)

0.0-49.6 (49.6)

0.0-30.1(30.1)

0.0-2.2 (2.2)

0.0-1.8 (1.8)

0.0-0.2 (0.2)

0.0-100.0 (100.0)

0.0-98.5 (98.5)

0.0-97.7 (97.7)

0.0-94.3 (94.3)

0.0-90.6 (90.6)

0.0-87.5 (87.5)

0.0-82.5 (82.5)

0.0-78.2 (78.2)

0.0-72.7 (72.7)

0.0-72.6 (72.6)

0.0-62.2 (62.2)

0.0-62.2 (62.2)

0.0-60.9 (60.9)
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0.0-59.4 (59.4)
0.0-55.0 (55.0)
0.0-54.5 (54.5)

0.0-47.5 (47.5)

0.0-16.4 (16.4)
0.0-13.6 (13.6)

0.0-10.2 (10.2)

0.0-8.5 (8.5)

0.0-2.6 (2.6)

INZIDENZRATE
INZIDENZRATE

PRO 1000
PRO QUARTAL:
VARIABLE PFLEGETAGE:

MIN.-MAX.
(RANGE) MIN.-MAX.
(RANGE)

0.0-100.0 (100.0) 0-95.4 (95.4)

0.0-100.0 (100.0) 0-89.7 (89.7)
0.0-100.0 (100.0) 0-88.4 (88.4)
0.0-100.0 (100.0) 0-87.9 (87.9)

Legende: MW = Mittelwert; Min. = Minimum; Max. = Maximum; % = Prozentanteil; - = nicht zutreffend (alle Félle mit dieser
Antwortoption wurden ausgeschlossen)

Tabelle 12: Range der deskriptiven Ergebnisse Uber die Leistungserbringern hinweg
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