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Zusammenfassung

Hintergrund

Der ,Nationale Verein fur Qualitdtsentwicklung in Spitdlern und Kliniken” (ANQ) ist fiir die Messung
von Qualitdtsindikatoren in Schweizer Spitélern zustandig. Im Rahmen des nationalen Qualitatsver-
trags sind die dem Vertrag beigetretenen Spitaler verpflichtet, geméass dem Messplan fiir den Akutbe-
reich, an periodisch durchgefiihrten Qualitdtsmessungen teilzunehmen. Der Bereich Kinder und Ju-
gendliche des stationdren Akutbereichs wurde ab 2013 in die Messungen einbezogen. Als pflegesensi-
tiver Qualitatsindikator-bei Kindern wurde der nosokomiale (im Spital erworbene) Dekubitus, festge-
legt.

Zielsetzung

Die Mitglieder des Vereins ANQ sind der Spitalverband H+, die Kantone, santésuisse und die eidge-
ndssischen Sozialversicherer. Die Partner im Gesundheitswesen schlagen im Rahmen des ANQ parita-
tisch festgelegte Qualitatsmessungen vor. Fir die Messung 2013 des pflegesensitiven Qualitatsindika-
tors Dekubitus wurden im Bereich Kinder und Jugendliche in der Akutsomatik folgende Ziele formu-
liert:

- Messung der Pravalenzraten: nosokomialer Dekubitus im Bereich Kinder und Jugendliche Katego-
rie 1 — 4 und Kategorie 2 - 4

- Beschreibung der Struktur- und Prozessindikatoren im Zusammenhang mit Dekubitus bei Kindern
und Jugendlichen

- Risikoadjustierte Vergleiche der spitalbezogenen Resultate des Outcome-Indikators Dekubitus
Kinder Dekubitus bet Kindern und Jugendlichen

Methodik

Die Pravalenzmessung Dekubitus Kinder wurde analog der Erwachsenenmessung anhand der Methode
JInternational Prevalence Measurement of Care Problems” (LPZ International) der Universitat Maas-
tricht, Niederlande, durchgefiihrt. Im Auftrag von ANQ entwickelte die BFH das Modul ,Dekubitus Kin-
der” fur die Schweiz in Deutsch, Franzdsisch und ltalienisch. Der Fragebogen Dekubitus Kinder wurde,
unter fachlicher Begleitung von Dr. Anna-Barbara Schliier (Universitatskinderspital Zirich) und in Zu-
sammenarbeit mit LPZ Maastricht, entwickelt. Der LPZ-Fragebogen fir Erwachsene wurde auf kinder-
spezifische Aspekte von Experten gepriift und aufgrund des Fragebogens friiherer Pravalenzmessun-
gen bei Kinder und Jugendliche in der Deutschschweiz angepasst. Die Ubersetzung der deutschen Ba-
sisversion erfolgte gemass einem mehrstufigen, wissenschaftlich anerkannten Verfahren. Danach fand
eine Validierung (kognitive Interviews) in den drei Sprachen, eine Testung im Praxisfeld sowie eine
weitere Expertenrunde statt.

Die Risikoerfassung erfolgte, analog zu friiheren Prévalenzerhebungen bei Kindern in der Schweiz, mit
der Braden Skala fur Erwachsene, erganzt mit kinderspezifischen Erklarungen.

Die Daten wurden nach einer umfassende Schulung von Mitarbeitenden der teilnehmenden Spitaler
und Kliniken am 5. November 2013 erhoben. Alle Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 16 Jahren,
die am Stichtag stationar auf einer ,expliziten” Kinderstation eines Erwachsenenspitals oder in einer
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Kinderklinik hospitalisiert waren, wurden in der Messung eingeschlossen. Ausgeschlossen waren ge-
sunde Sauglinge der Wochenbettstation und in einer akutsomatischen Erwachsenenstation hospitali-
sierte Kinder.

Beim Indikator Dekubitus Kinder handelte es sich um eine Punktpravalenzmessung. Jeweils zwei Pfle-
gefachpersonen pro Station erhoben die Daten. Die Messung umfasste patienten-, spital- und sta-
tions-bezogene Daten auf Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene. Die Kinder und Jugendlichen oder
deren Eltern oder die vertretungsberechtigten Personen gaben ihr miindliches Einverstandnis zur Teil-
nahme.

Die Daten wurden deskriptiv ausgewertet. Angesichts der kleinen Datenmenge und der heterogenen
Population erfolgte die spitalvergleichende Berichterstattung nach zweti Vergleichsgruppen, welche
jeweils zwet Spitaltypen der Krankenhaustypologie des BFS umfassen. Dies sind die Gruppen: ,Univer-
sitats-spital/Kinderspital” sowie ,Zentrumsversorgung/Grundversorgung”. Im Hinblick auf die Risiko-
adjustierung wurden die Ergebnisse als standardisierte Dekubituspravalenzraten mit einem Funnel Plot
(dt.: Trichter-grafik) dargestellt. Dabei wurden die beobachteten Préavalenzraten in ein Verhaltnis zu
den erwarteten Pravalenzraten pro Spital gesetzt.

Resultate

An der Messung 2013 nahmen 35 spezialisierte Kinderkliniken sowie Akutspitaler mit ,expliziten” Kin-
derstationen teil. Zum Messzeitpunkt waren 872 Kinder und Jugendliche auf 102 Stationen hospitali-
siert. Davon haben 730 Kinder und Jugendliche (83.7 %) zwischen 0 und 16 Jahre alt (Durchschnitt: 4.3
Jahre, Median: 10.5 Monate) an der Messung teilgenommen. 45.9 % der Teilnehmenden waren Mad-
chen. Die mittlere Aufenthaltsdauer bis zum Messzeitpunkt betrug 18.0 Tage. Die haufigste Aufent-
haltsdauer betrug 0 bis 7 Tage. Knapp ein Viertel der Kinder und Jugendlichen hatten in den zwei Wo-
chen vor der Messung einen chirurgischen Eingriff oder mussten sich eine Narkose unterziehen. Fast
60 % der Teilnehmenden wiesen geméss Braden Skala kein Dekubitusrisiko auf, gemaéss klinischer Ein-
schatzung waren es 47 %.

Insgesamt wurde bei 120 Kinder und Jugendlichen (16.4 %) mindestens ein Dekubitus (Kategorie 1 —4)
festgestellt. Die nosokomiale Pravalenz (Kategorie 1 — 4) zeigt einen Wert von 15.1 %. Unter Aus-
schluss des Dekubitus der Kategorie 1, betragt die Gesamtpravalenz 3.0 % und die nosokomiale Deku-
bitus-pravalenz 2.5 %. Bei Kinder und Jugendliche mit einem Dekubitusrisiko (Braden Skala < 20) be-
trug die Gesamtpravalenz 22.0 % (Kategorie 1 — 4), die nosokomiale Pravalenz der Kategorie 1 — 4 war
19.0 %. Wurde ein Kind gemass klinischer Einschdtzung der Pflegefachpersonen als gefdhrdet einge-
schatzt, machten die Gesamtpravalenz 17.6 % (Kategorie 1 — 4) sowie die nosokomiale Pravalenz der
Kategorie 1 — 4 24.5 % aus. Fir Betroffenen, bei denen die Prasenz medizinischer Installationen ange-
geben wurde, betrug die Gesamtpravalenz 19.3 % (Kategorie 1 — 4) und die nosokomiale Pravalenz
17.6 % (Kategorie 1 —4).

Die nosokomialen Pravalenzraten (Kategorie 1 — 4) sind auf Intensivstationen und Neonatologie am
hochsten, besonders in der Vergleichsgruppe Universitatsspital/Kinderspital. Die Auswertung nach Al-
tersgruppen zeigt, dass die Pravalenzraten inklusive Dekubitus der Kategorie 1, in der Gruppe der Kin-
der bis zu einem Jahr am hochsten sind. Dret Viertel der Betroffenen unter einem Jahr sind bis zu ei-
nem Monat alt (Prévalenztypen der Kategorie 1 — 4). Bei Kindern mit einem Dekubitusrisiko sind die
Pravalenzraten auch in anderen Altersgruppen hoher. Bei den Pravalenztypen exklusive der Kategorie
1 sowie bei Teilnehmenden mit medizinischen Installationen sind diese Raten ebenfalls homogener
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Uber alle Altersgruppen verteilt. Auch hier weist die Altersgruppe bis zu einem Jahr jeweils die hochste
Pravalenzrate auf.

Angaben zur Anzahl und zur Lokalisation des Dekubitus lagen fiir 118 Kinder und Jugendliche vor,
welche insgesamt 164 Dekubitus aufwiesen. Die Mehrheit der Betroffenen wies nur einen Dekubitus
auf. Bei den Ubrigen Betroffenen wurden zwischen zwei und flinf Lasionen angegeben. Die haufigsten
Lokalisationen waren der Mittelfuss und die Nase, gefolgt von sonstigen Lokalisationen.

Die Hautinspektion, die Bewegungsférderung und Mobilisation, sowie der Positionswechsel im Liegen
wurden am haufigsten als Praventionsmassnahme angegeben. Ihnen folgten kinderspezifischen
Massnahmen, d.h. Polsterung und Fixation bei medizinischen Installationen sowie den Positionswech-
sel von Elektroden und Sensoren. Hilfsmittel zur Pravention wie Sitzkissen oder (dynamische)
Antidekubitusmatratzen wurden vergleichsweise wenig verwendet. Bei der Wundbehandlung zeigte
sich die Anwendung von unterschiedlichen Strategien in den verschiedenen Kategorien des Dekubitus.

Beim risikoadjustierten Spitalvergleich zeigten sich insgesamt homogene Ergebnisse. Wahrend unter
Einbezug der Kategorie 1 zwei Spitaler als Ausreisser identifiziert werden konnten, war dies bei Aus-
schluss der Kategorie 1 bei keinem Spital der Fall. Hinsichtlich der Pradiktoren fiir Dekubitus der Kate-
gorie 1 — 4 erwiesen sich folgende Aspekte als relevant: das Alter unter einem Jahr, die Braden Sub-
skalen betreffend die Mobilitat und das Vorhandensein von Reibe- und Scherkrafte. Auch die klinische,
subjektive Risiko-einschdtzung stellte sich als besonders starker Pradiktor heraus. Zudem sind die
Krankheitsbilder der ICD-Kategorien ,Aussere Ursachen von Morbiditat”, ,Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett” (inkl. Friihgeborene) sowie ein ,cerebrovaskuléres Ereignis” bzw. eine ,Hemiparese”
hier bedeutsam. Unter Ausschluss der Dekubitus der Kategorie 1 veranderte sich die Risikostruktur.
Das (junge) Alter spielte dann keine Rolle mehr, hingegen aber eine Aufenthaltsdauer tGber 28 Tage
und erneut die subjektive, klinische Risikoeinschatzung. Auch ein operativer Eingriff sowie gewisse
Krankheitsbilder (cerebrovaskulare Ereignisse, Hemiparese) erhdhten das Dekubitusrisiko etwa im glei-
chen Umfang. Signifikant bemerkbar machten sich Kreislauferkrankungen: Diese waren mit einem
deutlich geringeren Dekubitusrisiko verbunden.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Mit der Teilnahme von 35 spezialisierten Kinderkliniken sowie Spitédlern der Akutsomatik mit integrier-
ten Kinderstationen sind Institutionen aus allen Kantonen mit einem Leistungsauftrag im Bereich der
Kinder und Jugendlichen vertreten. Der grosse Anteil (51.9 %) der Kinder in der Altersgruppe bis zu
etnem Jahr, die Angaben zum Durchschnittsalter sowie die Altersverteilung in der Altersgruppe bis zu
einem Jahr, stimmen mit friiheren Erhebungen in der Schweiz und mit der internationalen Literatur
Uberein. Die mittlere Aufenthaltsdauer ist in dieser Messung erheblich hoher als in den Statistiken des
BFS oder des Obsan, wobei die Aussagen zu den Medianwerten eher vergleichbar sind.

Die vom nosokomialen Dekubitus Betroffenen sind durchschnittlich etwas haufiger Knaben und etwa
8.5 Monate jlinger als die Gesamtstichprobe. Bei den Kindern bis zu einem Jahr sind, Gbereinstimmend
mit der internationalen Datenlage, vor allem solche bis zum Alter von einem Monat betroffen.

In der risikoadjustierten Auswertung zeigen sich homogene Ergebnisse, wobei mehrere Krankheitsbil-
der das Dekubitusrisiko erhdhten. Das Alter zeigte sich als signifikanter Pradiktor insofern, dass ein er-
hohtes Dekubitusrisiko bei Kindern unter einem Jahr auftrat. Daneben zeigte sich, dass die subjektive

klinische Einschatzung eine besonders gute Vorhersagekraft des Dekubitus aufwies.

Nationale Prévalenzmessung Dekubitus Kinder Nationaler Vergleichsbericht Messung 2013 Version 1.0 7



ainqQ

Im Vergleich zu friheren Erhebungen in der Schweiz sind die Pravalenzraten inklusive Kategorie 1 um
11.3 % (2006) respektive 18.1 % (2009) gesunken. Moglicherweise kann von einem Sensibilisierungsef-
fekt gesprochen werden. Im Vergleich mit den internationalen Gesamtpravalenzraten (Bandbreite zwi-
schen 1.6 % und 33.7 %) zeigt diese Messung Werte im Mittelfeld auf. Im Gegensatz zum Erwachse-
nenbereich, wurden sehr geringe Unterschiede zwischen den Gesamtpravalenzraten und den noso-
komialen Pravalenzraten festgestellt. Der hohe Anteil des Dekubitus der Kategorie 1 sowie der hohe
Anteil der Betroffenen mit nosokomialen Dekubitus Kategorie 1 — 4 auf der Intensivstation, auf der Ne-
onatologie sowie auf der IMC entsprechen der (inter)nationalen Datenlage. Die nosokomiale Pra-
valenzrate der Kategorien 2 — 4 ist vergleichbar mit dem Erwachsenenbereich (2.0 %, Messung 2013).
Im internationalen Kontext wies nur eine Studie eine nosokomiale Pravalenzrate von 2.7 % aus. Die
Gruppe Universitatsspital/Kinderspital zeigt markant hdhere Pravalenzwerte. In diesem Setting werden
aber mehr Kinder unter einem Jahr, schwerkranke Kinder und somit mehr Risikopatientinnen und -pa-
tienten betreut. Die Gesamtpravalenz bei Teilnehmenden mit einem Dekubitusrisiko (Braden) ist tiefer
als 2006 und 2009. Die Population dieser Messung kdnnte heterogener bzw. der Anteil an Kinder mit
einem Dekubitusrisiko nicht vergleichbar sein.

Die Lokalisationen des Dekubitus zeigen, dass die im Erwachsenenbereich ,klassische” Stellen (Sakrum,
Sitzbeinhocker, Fersen), besonders bet jlingeren Kindern, seltener vorkommen. Die Verteilung der
Lokalisationen sowie die Kategorien 2 — 4 bei alteren Kindern entsprechen der internationalen Daten-
lage.

Bei den Prozessindikatoren, stellt sich die Frage, ob die allgemeinen Praventionsmassnahmen von der
Frequenz her intensiviert bzw. gezielter auf das Dekubitusrisiko ausgerichtet werden missten. Die
Tatsache, dass einige praventive Hilfsmittel (Sitzkissen, Antidekubitusmatratzen) wenig verwendet
werden, kann damit zusammen hdngen, dass es kaum kinderspezifische Praventionsmaterialien gibt.
Auch kann das Dekubitusrisiko, besonders bei Kleinkindern, seltener durch druckentlastende
Hilfsmittel beeinflusst werden oder sind die Interventionen aus dem Erwachsenenbereich nicht eins zu
eins Ubertragbar.

Die Strukturindikatoren auf Spital- und Stationsebene zeigen einen markanten Unterschied zum
Erwachsenenbereich. So stehen klinisch relevante Strukturindikatoren wie ein Standard, eine Richtlinie,
die Risikoerfassung oder die Uberwachung der Einhaltung einer Richtlinie weniger oft zur Verfiigung.

Beim Spitalvergleich unter risikoadjustierten Bedingungen ist der Unterschied zwischen den Ergebnis-
sen der Analyse inklusive Dekubitus Kategorie 1 und exklusive Kategorie 1 sehr auffallig. Dies lasst auf
eine gute Pflegequalitat im Bereich Dekubitus schliessen, da beim besonders bedeutsamen Dekubitus
keine signifikanten Abweichungen festgestellt wurden. Auch die Ergebnisse inklusive Kategorie 1 ge-
ben einen Hinweis, dass die Gefdhrdung erkannt, als solche klassifiziert wird und Massnahmen einge-
leitet werden.

Diese Messung war die erste gesamtschweizerische Erhebung, was zu Unsicherheiten bei der Daten-
erhebung fuhren kann. Die Erfahrungen aus der Validierungsphase wurden gezielt zur Spezifizierung
der Mess- und Schulungsunterlagen genutzt. Die Erfassung von klinischen Daten durch geschulte
Fachpersonen erhoht die Zuverlassigkeit, verglichen mit Routinedaten. Im Evaluationsverfahren nach
der Messung sind, trotz erstmaliger Verwendung des Fragebogens, kaum Verbesserungsvorschlage
eingetroffen.

Die relativ geringe Pravalenz des Dekubitus Kategorie 2 — 4 in dieser Messung ist aus methodisch-sta-
tistischer Sicht nicht unproblematisch. Da die Aussagen sich auf 18 Betroffene beziehen, sind die
Risikokonstellationen dieser Kinder im hohen Ausmass zufallsabhdngig.
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Empfehlungen

Wiederholte Messungen sowie die Verdffentlichung von Qualitatsdaten tragen dazu bei, Qualitatsent-
wicklungsprozesse in den Institutionen zu begunstigen. Auch wenn die Prévalenzraten zum Dekubitus
im internationalen Vergleich auf eine gute Pflegequalitdt hinweisen, wurde Optimierungspotenzial er-
kannt. Die Publikation der Ergebnisse betreffend (nicht) angewendeten Interventionen oder (nicht)
vorhandenen Strukturen konnte zur Reflexion in den Spitalern und in breiteren Fachkreisen in der
Schweiz anregen.

Auf der Strukturebene konnten Informationsbroschiiren den aktiven Einbezug der Angehdrigen und
ggf. der Betroffenen fordern. Aus fachlicher Sicht kdnnten spezifische (nationale) Richtlinien sowie auf
Dekubitus spezialisierte Fachpersonen dazu beitragen, dass praventive Interventionen systematisch,
situationsspezifisch und nicht zufallig angewendet werden. Allerdings fehlen zurzeit spezifische (inter-
nationale) Richtlinien. Der Bedarf fur kinderspezifisches Material zur Druckentlastung, Wundbehand-
lung und Polsterung/Fixation kann zu Entwicklungen im Praxisfeld anregen. Schulungsveranstaltungen
zu den kinderspezifischen Risikofaktoren und (praventiven) Massnahmen kénnen die klinische Kompe-
tenz fordern.

Aus wissenschaftlicher und fachlicher Sicht stellt sich die Frage, ob und inwiefern die Vorhersagekraft
des Dekubitusrisikos der klinischen Einschatzung durch Pflegefachpersonen derjenigen mittels Braden
Skala oder einer anderen Risikoeinschatzungsskala Uberlegen ist, insbesondere bei Kleinkindern.

Nicht zuletzt kann der Beitrag dieser Messung Dekubitus Kinder auch im Licht der Handlungsfelder
drei (Versorgungsqualitat sichern und erhéhen) und vier (Transparenz schaffen, besser steuern und ko-
ordinieren) der gesundheitspolitischen Prioritdten des Bundesrates ,Gesundheit 2020" gesehen wer-
den. Die nationale Pravalenzmessung Dekubitus Kinder tragt zu einer Ausweitung und Verbesserung
der Datengrundlage betreffend Pflegequalitat in einem Bereich mit einer marginalen Datenlage auf
nationaler Ebene bei und schafft Transparenz im Sinne der 6ffentlichen Zuganglichkeit.
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1. Einleitung

Der ,Nationale Verein fir Qualitdtsentwicklung in Spitalern und Kliniken” (ANQ)? koordiniert und voll-
zieht Massnahmen in der Qualitatsentwicklung auf nationaler Ebene. Er ist fir die einheitliche Umset-
zung von Ergebnisqualitdtsmessungen in Spitdlern zustandig. Ziel ist es, die Qualitat zu dokumentie-
ren und weiter zu entwickeln. Der ANQ hat die Berner Fachhochschule (BFH) beauftragt, als Auswer-
tungsinstitut die nationale Datenaufbereitung flr die nationale Pravalenzmessung Dekubitus Kinder
im akutsomatischen Bereich der Schweizer Spitaler fiir das Jahr 2013 zu Gibernehmen. Aus den Resulta-
ten der Messung sollen vertiefte Kenntnisse der im Bereich Kinder mit Dekubitus einhergehenden Pati-
entenmerkmale sowie der Struktur- und Prozessmerkmale gewonnen werden. Im Weiteren soll ein
Vergleich dieser Qualitatsindikatoren zwischen ahnlichen Institutionen ermdglicht werden. Im vorlie-
genden nationalen Vergleichsbericht der Messung 2013 wird die Auswertung der Daten des Moduls
Dekubitus Kinder auf nationaler Ebene prasentiert. Fiir die Auswertung der Daten des Messzyklus 2013
im Erwachsenenbereich besteht ein separater Bericht (Vangelooven et al., 2014).

1.1 Hintergrund

Der ANQ und die nationalen Tragerorganisationen H+, GDK, santésuisse und die eidgendssischen So-
zialversicherer (UV, IV, MV) unterzeichneten am 18. Mai 2011 den nationalen Qualitatsvertrag. Damit
haben die Vertragspartner die Finanzierung und Umsetzung der Qualitdtsmessungen gemass den Vor-
gaben (d. h. gemass dem Messplan) des ANQ fiir Spitéler geregelt, die dem nationalen ANQ-Qualitats-
vertrag beigetreten sind.

Seit 2013 werden auch Kinder und Jugendliche des stationaren Akutbereichs in die Messungen einbe-
zogen. Der kinderspezifische Messplan beinhaltet ab 2013 unter anderem auch die Pravalenzmessung
Dekubitus.

Fir die Pravalenzmessung Dekubitus sowie die Elternbefragung hat der Vorstand des ANQ auf Emp-
fehlung des Qualitatsausschusses Akutsomatik entschieden, dass nebst den Kinderspitédlern nur jene
Spitaler zur Umsetzung des kinderspezifischen Messplans verpflichtet sind, welche tber explizite Kin-
derabtei-lungen verfligen. Darunter werden Stationen verstanden, welche ausschliesslich Kinder und
Jugendliche bis zum Alter von 16 Jahre betreuen und lber das fiir dieses Kollektiv erforderliche quali-
fizierte Personal sowie Uber die Infrastruktur verfligen.

Die nationale Pravalenzmessung Dekubitus Kinder 2013 erhob zum ersten Mal gesamtschweizerisch
die Gesamtpravalenz sowie die nosokomiale Pravalenz von Dekubitus bei stationdren Kindern und
Jugendlichen bis zum Alter von 16 Jahren.

Dekubitus ist ein pflegesensitiver Outcome-Indikator bei Erwachsenen. Neugeborene, Kleinkinder und
Kinder werden haufig von Studien, zur Erhebung von des Dekubitus, ausgeschlossen (Kottner, Wilborn,
& Dassen, 2010; Schlier, 2013; Schlier, Halfens, & Schols, 2012).

Pravalenzmessungen ermoglichen Aussagen zur Qualitdt der Versorgung und Betreuung. Sie bieten
einen vertieften Einblick in die Haufigkeit (Pravalenz) von erwilinschten und unerwiinschten Ereignissen
oder Zustanden sowie die diesbezlglich erfolgten praventiven Massnahmen und Behandlungen. Sie
liefern eine wichtige Grundlage fiir Vergleiche mit Best-Practice-Organisationen (Benchmarking) und
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somit fur Qualitdtsverbesserungen in den Bereichen Pravention und Behandlung. Die Anwendung ei-
nes einheitlichen, international anerkannten Instruments und die Zusammenarbeit mit europaischen
Kooperationspartnern ermoglichen internationale Vergleiche und die ressourcenorientierte Weiterent-
wicklung der Versorgungsqualitdt, auch im Bereich der stationdren Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen.

1 Ein Verzeichnis der Abkiirzungen befindet sich im Anhang

Die Pravalenzmessung Dekubitus Kinder wird analog der Erwachsenenmessung anhand der Methode
JInternational Prevalence Measurement of Care Problems” (LPZ International) der Universitat Maas-
tricht, Niederlande, durchgefiihrt. Fur die Datenerhebung in der Westschweiz und im Tessin koope-
riert die BFH mit der Haute école de santé Fribourg (HEdS-FR) und der Scuola universitaria professio-
nale della Svizzera italiana (SUPSI). Das Modul Dekubitus wird fir die Messung bet Kindern und Ju-
gendlichen angeboten und beruht auf dem Fragebogen im Erwachsenenbereich (angepasst an kinder-
spezifische Aspekte) auf.

1.2 Begriffsdefinitionen
1.2.1 Pravalenzerhebung

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

In der nationalen Pravalenzmessung werden sowohl die Gesamtpravalenzraten als auch die nosokomi-
alen (im Spital erworbenen) Pravalenzraten berichtet. Die Gesamtpravalenzraten sagen etwas aus zur
Pravalenz der Messindikatoren insgesamt, d.h. unabhangig davon, ob ein Ereignis vor oder nach dem
Spitaleintritt stattgefunden hat. Die Aussagen zur nosokomialen Prévalenz beziehen sich ausschliess-
lich auf Ereignisse, die im Kontext des betreffenden Spitalaufenthalts aufgetreten sind. Diese noso-
komialen Pravalenzraten berichten Uber die potenziell vermeidbaren Komplikationen (,adverse
events”), beispielsweise von Dekubitus wahrend der Hospitalisation (White, McGillis Hall, & Lalonde,
2011).

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

Tabelle 1: Pravalenzberechnung Dekubitus in % zum Zeitpunkt der Erhebung

Anzahl teilnehmende Kinder und Jugendliche mit Dekubitus (Kategorie 1 bis 4)
x 100

Anzahl teilnehmende Kinder und Jugendliche gesamt
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Fur die Berechnung der Pravalenzraten der nosokomialen Dekubitus inkl. und exkl. der Kategorie 1
wird die gleiche Formel verwendet, d.h. die Anzahl der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen mit
etnem im Spital erworbenen Dekubitus (inkl. bzw. exkl. Kategorie 1) mal 100, dividiert durch die Ge-
samtanzahl der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen.

Fur die risikoadjustierten Pravalenzraten des Dekubitus wird jeweils eine Berechnung mit und eine
ohne die Kategorie 1 erstellt. Diese zweifache Analyse wird damit begriindet, dass die eindeutige Fest-
stellung eines Dekubitus der Kategorie 1 relativ schwierig ist (Halfens, Bours, & Van Ast, 2001). Bei gu-
ter Prévention ist eine Hautldsion in der Regel vermeidbar. Daher wird der im Spital erworbene Deku-
bitus exklusive Kategorie 1 einer gesonderten Analyse unterzogen.

1.2.2 Dekubitus

Fir den Begriff ,Dekubitus” wurde die untenstehende internationale Definition (Tabelle 2) in
der LPZ-Erhebung verwendet (European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure
Ulcer Advisory Panel, 2009a). In den LPZ-Fragebogen wird grundsatzlich der Begriff ,Kategorie”
verwendet, der auch von der Schweizerischen Gesellschaft fiir Wundbehandlung (SAfW) vorge-
zogen wird (Von Siebenthal & Baum, 2012). Diese Definition gilt sowohl im Bereich der Erwach-
senen als auch im Bereich der Kinder und Jugendlichen.

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

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

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

Kategorie/ Stufe/ Grad 1: Nicht wegdriickbare R6tung

Nicht wegdriickbare, umschriebene Rétung bei intakter Haut, gewdhnlich Gber einem
knéchernen Vorsprung. Bet dunkel pigmentierter Haut ist ein Abblassen méglicherweise nicht
sichtbar, die Farbe kann sich aber von der umgebenden Haut unterscheiden. Der Bereich
kann schmerzempfindlich, verhartet, weich, wérmer oder kalter sein als das umgebende
Gewebe. Diese Symptome kdnnen auf eine (Dekubitus-)Gefdhrdung hinweisen.

Kategorie/ Stufe/ Grad 2: Teilverlust der Haut

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

Diese Kategorie sollte nicht benutzt werden um Skin 7ears (Gewebezerreissungen), verbands-
oder pflasterbedingte Hautschadigungen, feuchtigkeitsbedingte Lasionen, Mazerationen oder
Abschiirfungen zu beschreiben.
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*Bluterglisse weisen auf eine tiefe Gewebsschadigung hin.

Kategorie/ Stufe/ Grad 3: Verlust der Haut

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

Kategorie/ Stufe/ Grad 4: Vollstiandiger Haut oder Gewebeverlust

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

Folgende Spezifizierungen zur Definition und der Einteilung der Dekubituskategorien wurden
in Absprache mit LPZ Maastricht angewendet:

- Spannungsblasen gelten als Dekubitus (gem. Definition Kategorie 2), da durch Druck und
Scherkréfte verursacht (Halfens R. LPZ, 2011). Die Entstehung solcher Scher- und
Reibungskréfte ist vielfaltig. Spannungsblasen gelten als Dekubitus, wenn dabei Druck,
Reibung oder Spannung im Spiel sind (Stiftung fur Patientensicherheit, 2011). Haufig
werden diese Blasen von Pflasterfixationen ausgeldst, die mit zu viel Spannung angelegt
wurden oder wegen fehlender Elastizitat die Bewegungen (z.B. Gelenk) oder Anschwellung
(z.B. postoperatives Odem) der Umgebungshaut nicht mitmachen kénnen (Baum, Riiegg,
Wyss, & Lauchli, 2012).

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

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

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

- Folgende Typen der Spannungsblasen gelten nicht als Dekubitus: Verbriihungen,
Verbrennungen, bulldses Erysipel (Baum, et al.,, 2012).

2. Aktueller Stand des Wissens

Der Vergleich internationaler Ergebnisse zur Pravalenz des Indikators Dekubitus bei Kindern ist, wie im
Erwachsenenbereich, erschwert. Methodische Unterschiede betreffend der epidemiologischen
Definitionen, der verwendeten Dekubitusklassifikationen, der Methode der Risikoeinschatzung sowie
den Verfahren zur Feststellung, ob ein Dekubitus vorhanden ist (z. B. die Hautinspektion), spielen da-
bei eine Rolle (Baharestani et al., 2009; Dassen, et al., 2006). Hinzu kommt, dass Dekubitus bei Kindern
noch ein relativ neues und vergleichsweise wenig untersuchtes Phanomen ist. Uber die Entstehung
und Behandlung von Dekubitus bei Kindern und Neugeborenen ist noch wenig bekannt (Schlier,
2013). Auch scheinen bei der Entstehung von Dekubitus bet Kindern, neben den ,klassischen” Risiken
und Einflussfaktoren, andere Faktoren und Entstehungsmechanismen eine Rolle zu spielen.

Die nachfolgenden Literaturergebnisse beruhen auf einer kirzlich publizierten Doktoratsarbeit bzw.
die daraus abgeleiteten Publikationen zum Thema Dekubitus bei Kindern (Schlier, 2013; Schlier,
Cignacco, Muller & Halfens, 2009; Schlier, et al,, 2012). Zusatzlich wurde eine Literaturrecherche zu
Pravalenzraten bei Kindern zwischen null und 18 Jahren in der neueren Literatur (2009-2013) durchge-
fihrt. Die Datenbanken CINAHL, Pubmed, Web of Science und Google Scholar wurden mit den Such-
begriffen ,prevalence’, ‘pressure ulcer”unter der Limitation , children” sowie der Sprachen Englisch,
Deutsch, Franzosisch und Italienisch befragt. Publikationen mit einem dhnlichen methodischen Vorge-
hen wurden beriicksichtigt. Damit sind Studien gemeint, die im methodischen Vorgehen die Dekubi-
tusklassifikation gemass EPUAP und NPUAP, eine Risikoeinschatzungsskala (z.B. die Braden Skala, die
Braden Q etc.) sowie eine Datenerhebung mittels Hautinspektion durch Fachpersonen verwendeten.
Weitere Einzelstudien wurden auf der Basis einer aktuellen systematischen Review (Kottner, et al,,
2010) selektiert. Diese Review benutzte ebenfalls die oben genannten Einschlusskriterien. Die in der
Review als ,gut” bewerteten Einzelstudien mit Aussagen zur Prévalenz von Dekubitus bei Kindern und
Jugendlichen wurden eingeschlossen.

Die Ublicherweise in diesen Patientengruppen vorhandenen kleinen Studiengruppen in unterschiedli-
chen Settings und uneinheitliche Einschatzungsinstrumente schréanken die Vergleichbarkeit der Pra-
valenzraten von Dekubitus bei Kindern und Jugendlichen sowie Aussagen zu praventiven Massnahmen
ein (Schlier, 2012). Die unterschiedliche Qualitat der Berichterstattung in den jeweiligen Studien er-
schwert zudem deren Interpretation (Kottner, et al., 2010).

Tabelle 3 fasst die Dekubituspravalenzraten bei Kindern und Jugendlichen im internationalen Vergleich
fur den Bereich Akutspital zusammen. Hinsichtlich der Gesamtpravalenzraten fiir Dekubitus Kategorie
1 - 4 zeigen die Werte eine Spanne zwischen 1.6 % und 34.5 % auf. Die Angaben der Prédvalenzraten
von 1.6 % (Noonan, Quigley, & Curley, 2006) und 4.0 % (McLane, Bookout, McCord, McCain, &
Jefferson, 2004) missen relativiert werden, da Falle mit Hautlasionen aufgrund von medizinischen In-
stallationen (Noonan, et al,, 2006) bzw. bestimmte Hautlasionen (McLane, et al., 2004) nicht in der Be-
rechnung eingeschlossen wurden.
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Die Pravalenz des Dekubitus der Kategorie 1 steht bei Kindern, Lasionen durch medizinische Installati-
onen mitgerechnet, mit einer Bandbreite zwischen 23.2 % und 29.3 %, an erster Stelle. Unter Aus-
schluss der Dekubitus Kategorie 1 werden Pravalenzraten des Dekubitus Kategorie 2 — 4 zwischen 0.8
% und 5.1 % rapportiert. Diese sind eher vergleichbar mit den nosokomialen Raten im Erwachsenenbe-
reich. Angaben zu nosokomialen Pravalenzraten sind in der Literatur kaum vorhanden. MclLane et al.
(2004) berechneten eine nosokomiale Pravalenzrate Kategorie 1 — 4 von 2.7 %. Aus zwei Schweizer
Studien (Schlier, et al., 2009; 2012) konnte eine nosokomiale Pravalenzrate Kategorie 1 — 4 von 26.4 %
bzw. 33.7 % bzw. anhand der Daten berechnet werden.

In den meisten Publikationen wurde ein Risikoeinschdtzungsinstrument angegeben. Dabei wurde in
den Einzelstudien entweder die fiir Kinder spezifisch adaptierte Braden Q Skala (McLane, et al., 2004;
Noonan, et al,, 2006; Suddaby, Barnett, & Facteau, 2005) oder die Erwachsenen Braden Skala, erganzt
mit kinderspezifischen Erklarungen, benutzt (Schlier, et al,, 2009; Schlier, et al,, 2012). Auch unter Ver-
wendung unterschiedlicher Risikoerfassungsinstrumente, zeigten Kinder auf Intensiv- und Neonatolo-
glestationen ein hoheres Dekubitusrisiko (Kottner, et al, 2010; Noonan, et al., 2006; Noonan, Quigley,
& Curley, 2011; Schlier, et al,,2009). Das hohe Dekubitusrisiko sowie die hohe Pravalenz werden in die-
ser Gruppe mit der Anwendung von medizinischen Installationen, dem Alter, der unreifen Haut sowie
der eingeschrankten Mobilitat ( Korner, Dinten-Schmid, Stoffel, Hirter, & Kappeli, 2009; Schlier, 2013;
Schroder & Kottner, 2012) in Zusammenhang gebracht. Sehr junge Kinder sind am haufigsten von De-
kubitus, insbesondere der Kategorie 1, betroffen. Die Verteilung der Dekubitus Kategorien 2 — 4 ist,
dhnlich der Verteilung im Erwachsenenbereich, heterogener Uber alle Altersgruppen verteilt. Auch die
am haufigsten betroffenen Lokalisationen (Ferse, Sakrum) entsprechen hier eher den im Erwachsenen-
bereich beobachteten Lokalisationen (Kottner, et al., 2010).
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Tabelle 3: Internationale Pravalenzzahlen Indikator Dekubitus Kind

Schlier et al. (2012, 2013, Schweiz, 14

34.5
Akutkliniken Pédiatrie deutsche Schweiz, 29 3+ 57+ 337 Braden Skala Pravalenz < einem Jahr:
70 Stationen (PICU, NICU, Med., Chir), (N (455 <1 : ; : Erwachsene 395 Fiisse, Nase, Geséss
= 412), Alter: 0 — 18 J, median 1 J. Jahr)
Kottner et al. (2010), Sekundéranalyse: 23 08
Deutschland, Akutspitaler, versch. padiatri- ’ Keine An- ) Keine An- | Keine An- Kopf, Hinterkopf, Ohren, Nacken, Kinn gefolgt
sche Stationen, (N = 707); Alter: median 7 (95% CI: gabe (95% Cl gabe gabe von Fersen, Sakrum, Sitzbeinhocker
(€1 2-13) 14-36) 04-18)
Schlier et al. (2009), Schweiz, 4 pad. Kin- Braden Skala
derspitaler der deutschen Schweiz, versch. Erwachsene Keine An- N .
Stationen (NICU, PICU, Chir, Rehab.), (N = 277 23.2 45 26.4 5 o at gabe +JAnderes”, Fersen. Fussknochel, Ohren
) b at risk
155), Alter: 24 h — 17 Jahre (Braden< 20)
Noonan et al. (2006); USA, Kinderspital, Privalenz
stationare Pat (15 Stationen inkl. ICU) ., Al- 1.6%* 1.2 1.6%** Braden Q Finger, Zehen, Hinterkopf
ter bis 18 Jahre 25
Dixon & Ratliff (2005), USA, Kinderspital,
stationare Pat. (inkl. NICU,PICU) in 2003 2.6 (2003) Keine An- Keine An- 2.6 (2003)* Keine An- Keine An- |\ loch. Sakrum. Fussknéchel Ferse
(N=77) und in 2004 (N=79), Alter: 0-21 3.8 (2004) gabe gabe 3.8 (2004)* gabe gabe ' ! '
Jahre
Suddaby et al. (2005), USA, Kinderspital, . 4.9* Keine An- Starkid skin Keine An- Sitzbeinhocker, Perineum, Hinterkopf (insb.
stationare Pat (inkl. PICU) ., N=347 231 179 (Dekubitus und an- gabe scale gabe PICU)
) v dere Hautldsionen)
Groeneveld et al. (2004), Kanada, Keine An- Keine An-
Kinderspital, alle stationare Pat. (N=97), 134 16.5%* 3.1* Keine Ohren, Hinterkopf, Nase, Fersen
Alter: 0-16 Jahre gabe gabe
McLane et al. (2004), USA, 9 Spitéler, statio- Keine An- Keine An- . . ..
nére Pat. (N= 1064) . Alter bis 17 Jahre 4.0%* 24 gabe 27 Braden Q gabe Hinterkopf, Gesass, Fusse

*VVon der BFH berechnete Angaben aufgrund der Zahlenangaben in den Publikationen; ** Angaben unter Ausschluss von Lasionen im Zusammenhang mit bspw. medizinische Installationen.
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3. Zielsetzung und Fragestellung

Die nationale Pravalenzmessung Dekubitus Kinder 2013 hat sich zum Ziel gesetzt, den Pflegequalitats-
indikator Dekubitus als Ergebnisindikator in den Spitélern der Schweiz mit einer expliziten Kindersta-
tion (nach Messplan ANQ Spitdler mit expliziter Kinderstation bzw. spezialisierte Kinderkliniken) ge-
samt-schweizerisch zu untersuchen.

Bei dieser ersten nationalen Pravalenzmessung Dekubitus Kinder standen folgende Fragestellungen im
Vordergrund.

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

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

- Wie kénnen die struktur- und prozessbezogenen Indikatoren im Zusammenhang mit dem
Indikator Dekubitus Kinder beschrieben werden?

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

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

4.1 Design

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

Im Auftrag des ANQ entwickelte die BFH das Modul Dekubitus Kinder fiir die Schweiz in Deutsch,
Franzdsisch und Italienisch. Die Entwicklung des kinderspezifischen Moduls Dekubitus basiert einer-
seits auf dem Instrument der 2012 durchgefiihrten Pravalenzmessung Dekubitus in 14 Kinderkliniken
der Schweiz (Schliier, et al, 2012). Andererseits baut das Modul Dekubitus Kinder auf dem LPZ Frage-
bogen im Erwachsenenbereich auf, unter Anpassung von kinderspezifischen Aspekten.

4.2 Sample und Teilnehmende

Die Teilnahme der Akutspitaler an der nationalen Pravalenzmessung Dekubitus Kinder ist ein verbind-
licher Bestandteil des ANQ-Messplans 2013, sofern diese Spitéler dem nationalen Qualitatsvertrag des
ANQ beigetreten sind.

Alle im Adressverzeichnis des ANQ verzeichneten Akutspitdler und spezialisierten Kinderkliniken der
Schweiz wurden auf den Ebenen der Spitaldirektion und der Qualitatsverantwortlichen zur Teilnahme
an der Messung eingeladen. Dazu wurde ein Einladungsschreiben, begleitet von einer Informations-
broschire und einem Anmeldeformular, per Post sowie elektronisch verschickt.

Generell wurden am Erhebungstag stationare Kinder und Jugendliche der spezialisierten Kinderklini-
ken sowie der Kinderstationen in Akutspitéler der Schweiz (inkl. Intensivpflege, Intermediate Care und
Neonatologie) in die Messung eingeschlossen. Einschlusskriterien waren alle stationaren Kinder in
Akut-spitalern mit expliziten Kinderstationen, bzw. spezialisierte Kinderkliniken fiir Patientinnen und
Patienten im Alter von 0 — 16 Jahren. Voraussetzung fur die Teilnahme war eine mindliche Einver-
standniserkldrung des Kindes, der Jugendlichen oder der vertretungsberechtigten Personen bzw. El-
tern.

Ausgeschlossen waren Kinder und Jugendliche im stationdren Aufenthalt, bei denen kein Einverstand-
nis vorlag, gesunde Sduglinge der Wochenbettstation sowie Kinder und Jugendliche, die auf einer Er-
wachsenenstation im Bereich Akutsomatik hospitalisiert waren (z.B. Kinderzimmer auf einer akutsoma-
tischen Erwachsenenstation). Ausgeschlossen wurden ebenfalls Kinder und Jugendliche, die alter wa-
ren als sechzehn Jahre, welche im Bereich Padiatrie hospitalisiert waren sowie im Notfallbereich, in Ta-
geskliniken, im ambulanten Bereich und im Aufwachraum betreut wurden.
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4.2.1 Erhebungsinstrument

Die LPZ-Instrumente zur Pravalenzmessung im Erwachsenenbereich sind vom Messinstitut LPZ der
Universitat Maastricht entwickelt worden. Im Rahmen der Treffen der internationalen Forschungs-
gruppe LPZ werden die LPZ-Instrumente mindestens jahrlich aktualisiert und Uberarbeitet.

Das LPZ-Erhebungsinstrument 2013 umfasst Fragebogen auf folgenden drei Ebenen:
- Allgemeine Daten zum Spital (z.B. Spitaltyp, Indikatoren der Strukturqualitat auf Spitalebene)

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

- Patientendaten: allgemeine Daten (z.B. Angaben zur Person, zu Diagnosen) und spezifisch Pro-
zess- und Outcomeindikatoren zu Dekubitus Kinder gemass Messplan ANQ sowie spezifische
Patienten- und Prozessmerkmale zum Indikator-Dekubitus Kinder.

Die Daten im allgemeinen Teil des Patientenfragebogens wurden obligatorisch bei allen in der Erhe-
bung eingeschlossenen Kinder und Jugendlichen erhoben, unabhéngig davon, ob ein Dekubitus vor-
handen war oder nicht. Daneben wurden die indikatorspezifischen Daten (Merkmale, Pravention und
Behandlung) im separaten Modul Dekubitus Kinder erhoben.

Der Fragebogen Dekubitus Kinder wurde durch die BFH, unter fachlicher Begleitung von Dr. Anna-Bar-
bara Schlier (Leiterin klinische Pflegewissenschaft und ANP Wundpflege, Universitatskinderspital Zi-
rich) sowie in Zusammenarbeit mit LPZ Maastricht, entwickelt. Die Basis fiir die Entwicklung des Mo-
duls Dekubitus Kinder bildete ein in der Deutschschweiz bereits mehrfach zu Pravalenzerhebungen im
Bereich Kinder und Jugendliche im Akutsetting verwendeter Fragebogen (Schlier, et al., 2009; Schluer,
et al,, 2012). Dieser Fragebogen basiert urspriinglich auf der deutschen LPZ-Version 2005 respektive
2008 (fiir Erhebung 2009). In Ubereinstimmung mit der Systematik der LPZ- Fragebogen wurden Daten
auf drei Ebenen erfasst, d.h. auf Spital-, Stations- und Patientenebene.

Im Hinblick auf die nationale Pravalenzmessung Dekubitus Kinder wurde in einem ersten Schritt dieser
bestehende Kinderfragebogen in deutscher Version (Schlier 2012) mit dem Erwachsenenfragebogen
der nationalen Pravalenzmessung Dekubitus 2012 verglichen. Aus dem Erwachsenenfragebogen 2012
wurden die Fragen zu den Strukturindikatoren auf Spital und Stationsebene Gibernommen und fiir das
kinder-spezifische Setting umformuliert. Die Basisversion des Patientenfragebogens entstand durch
die Selektion der kinderspezifischen Aspekte aus dem Kinderfragebogen, wie beispielsweise typische
Lokalisationen fiir Dekubitus bet Kindern (Schlier, 2012). Der Detaillierungsgrad der Antwortkatego-
rien wurde im Sinne einer Qualitdtsmessung reduziert. Auf Empfehlung von Dr. Anna-Barbara Schlier
und LPZ Maastricht wurde, in Ergdnzung zur standardisierten Risikoeinschatzung mit der Braden Skala
(siehe 4.2.2 Datenerhebung), eine Frage nach der subjektiven Einschatzung der Dekubitusgefahr durch
die Pflegefachperson hinzugefligt. Daraus resultierte die Basisversion | des Fragebogens Dekubitus
Kinder in deutscher Sprache.

Die Basisversion | Deutsch wurde mehreren Expertengruppen vorgelegt, zur Uberpriifung der Augen-
scheinvaliditat (face validity). Daran beteiligten sich die nationale Projektgruppe der BFH/SUPSI/HEdS-
FR, eine Pflegefachgruppe des Universitatskinderspitals Zirich, Pflegewissenschaftlerinnen der Akade-
mischen Fachgesellschaft Padiatrische Pflege (AFG Padiatrie), eine Pflegeexpertin Padiatrie eines regio-
nalen Spitalzentrums sowie die Projektleitung LPZ Maastricht. Darauf basierend wurden die Bezeich-
nung der Stationsarten und der Lokalisation von Dekubitus beti Kindern, sowie Items im Bereich des
Praventionsmaterials angepasst. Die zuséatzliche Frage nach der subjektiven Risikoeinschdtzung aus
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Sicht der Pflegefachperson wurde als relevant erachtet. Diese Ergdnzungen resultierten in die Basisver-
sion Deutsch Il.

In einem mehrstufigen Ubersetzungsverfahren (doppelte Vorwarts-/Riickwérts-Ubersetzungen, mehr-
sprachige Peer-Gruppen und Cognitive Debriefing) wurde die deutsche Basisversion Il des Fragebo-
gens Dekubitus Kinder in die Sprachen Franzésisch und Italienisch tbersetzt. Das Ubersetzungsverfah-
ren orientierte sich an den fir die Messzyklen im Erwachsenenbereich angewendeten international
gebrauchlichen und anerkannten Verfahren gemaéss der International Society for Pharmaeconomics
and Outcomes Research (ISPOR) (Peters & Passchier, 2006; Prifer & Rexroth, 2000; Wang, Lee, &
Fetzer, 2006; Wild et al., 2005; Willis, 2005).

Die Ubersetzten Basisversionen der Fragebogen Dekubitus Kinder in Deutsch (Basisversion Il) sowie
Franzdsisch und italienisch (je Basisversion |) des Fragebogens wurden anhand der Methode der kog-
nitiven Interviews (Willis, 2005) einer qualitativen Inhaltsvalidierung zur Verstandlichkeit und Anwen-
derfreundlichkeit im Praxisfeld unterzogen. Uber direkte Anfragen an Spitalkoordinatorinnen und Kon-
taktpersonen aus spezialisierten Kinderkliniken und akutsomatischen Spitélern mit Kinderstationen
konnten Pflegefachpersonen als Interviewteilnehmende rekrutiert werden. Anhand von 21 Interviews
mit Pflegefachpersonen in drei Sprachen (9 in Deutsch, 9 in Franzdsisch und 3 in Italienisch) wurden
Erkenntnisse flr die Weiterentwicklung des Fragebogens gewonnen. Vorschlage zur Prazisierung von
Praventionsmaterialen und zu den Lokalisationen von Dekubitus beim Kind wurden integriert. Dieser
Validierungsprozess lieferte zudem wertvolle Hinweise zur Gestaltung der kinderspezifischen Schu-
lungsunterlagen, insb. bezogen auf die Vermittlung der Risikoeinschdtzung (Braden) sowie die Dekubi-
tuseinschatzung nach der EPUAP-Klassifikation, die im Praxisfeld in unterschiedlichem Ausmass be-
kannt oder im Einsatz waren.

Die so entstandenen Versionen der Fragebogen Dekubitus Kinder in Deutsch und Franz&sisch wurden
anschliessend in der Praxis auf Anwenderfreundlichkeit hinsichtlich Praktikabilitdt und benétigtem
Zeitaufwand getestet. Drei Pflegefachpersonen einer Kinderstation in einem Zentrumsspital (zwei
deutsch sprechende und eine franzésisch sprechende Person) testeten den Fragebogen in zwei Patien-
tensituationen (ein Neugeborenes und eine Patientin im Alter von 12 Jahren). Die Datenerhebung im
Praxisfeld konnte ohne Schwierigkeiten durchgefiihrt werden. Fir die einzelnen Tests wurde durch-
schnittlich 5 bis 10 Minuten benétigt (mit Risikoeinschdtzung anhand der Braden Skala, ohne Dekubi-
tuseinschatzung).

Diese aktualisierten Versionen des Fragebogens in Deutsch und Franzdsisch wurden zum Schluss des
Entwicklungsprozesses erneut einer Expertenrunde vorgelegt. Beteiligt haben sich zwei Expertinnen
der HEAS-FR, eine Spitalkoordinatorin aus dem Hopital Universitaire de Geneve (HUG) sowie Dr. Anna-
Barbara Schliier und die Projektleitung LPZ. Hinweise zur Prazisierung der Anasthesiedauer, Gewichts-
angaben des Kindes und Prazisierungen in den Erklarungen des Messhandbuchs konnten aufgenom-
men werden. In einem dreisprachigen Workshop der Projektgruppe BFH/HEdS-FR/SUPSI (bestehend
aus Personen mit Muttersprachen aus allen Sprachregionen, die zudem mindestens eine der anderen
Sprachen fliessend beherrschen) wurden abschliessend alle Riickmeldungen und alle sprachlichen An-
merkungen bereinigt. Der Fragebogen Dekubitus Kinder lag nun in den dret Sprachen (Deutsch, Fran-
z6sisch und Italienisch) vor.
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4.2.2 Datenerhebung

Wie im Erwachsenenbereich umfasste das LPZ-Erhebungsinstrument Dekubitus Kinder 2013 die Erhe-
bung von Daten auf folgenden drei Ebenen:

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

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

- Patientendaten: allgemeine Daten (z.B. Angaben zur Person, zu Diagnosen und spezifischen
Prozess- und Outcome Indikatoren zu Dekubitus Kinder). Daneben wurden die indikatorspezi-
fischen Daten (Merkmale, Pravention und Behandlung) im separaten Modul Dekubitus Kinder
erhoben.

Die Messung wurde am Stichtag (erster Dienstag im November) in allen teilnehmenden Institutionen
durchgefihrt. Pro Spital wurde eine Spitalkoordinatorin oder ein Spitalkoordinator definiert und von
der BFH und ihren Kooperationspartnern geschult. Zur Férderung der Kontinuitat in den Schulungsver-
anstaltungen nahm die Projektleitung BFH an allen Veranstaltungen teil. Die Schulungsinhalte wurden
fur alle Sprachregionen standardisiert.

Die Spitalkoordinationsperson war fiir die betriebsinterne Messorganisation verantwortlich (Rekrutie-
rung und Schulung des spitalinternen Messteams, Sicherstellung des Datenmanagements und der Da-
tenqualitat). Jeweils zwei Pflegefachpersonen pro Station (eine stationseigene und eine stationsfremde
Person) flhrten die Messungen am Erhebungstag durch. Ausser den administrativen Angaben wurden
die Daten direkt bei den Kindern und Jugendlichen (Goldstandard) oder — wenn nicht anders mdglich
—anhand der professionellen klinischen Einschatzung der zustandigen Pflegefachperson und/oder an-
hand der Pflegedokumentation erhoben. Gemass dem LPZ-Messprotokoll wurde immer die bestmogli-
che Informationsquelle genutzt. Alle patientenbezogenen Angaben wurden pseudonymisiert erhoben.
Die Entschlusselung der Pseudonyme ist ausschliesslich durch die Spitaler moglich.

Die Risikoeinschatzung im Modul Dekubitus Erwachsene erfolgt mit der Braden Skala (Braden &
Maklebust, 2005). Die Braden Skala wurde von LPZ als beste wissenschaftlich validierte Skala im
Erwachsenenbereich ausgewahlt.

Aus wissenschaftlicher Sicht kann zurzeit keine der bestehenden kinderspezifischen Risikoskalen un-
eingeschrankt angewendet werden und sollte immer mit der klinischen Einschatzung kombiniert wer-
den (Schlier, et al, 2012). Zudem gibt es keine einheitliche, validierte Risikoskala fiir Kinder aller Al-
tersgruppen (Schluer, et al,, 2009; Schlier, Hauss, & Birr, 2012) bzw. liegen diese (insb. Braden Q) nicht
in validierten Versionen auf Deutsch (Schlier, Schols, & Halfens, 2014a), Franzdsisch und Italienisch
vor. Daher wurde in Absprache mit ANQ entschieden, analog zur Préavalenzmessung von Schlier et al.
(2012), die Braden Skala fiir Erwachsene, erweitert mit kinderspezifischen Erganzungen, zu verwenden
(Schlier, et al., 2014a).

Somit erfolgte die Risikoeinschatzung im Modul Dekubitus Kinder mit der Braden Skala (Braden &
Maklebust, 2005). Fiir Patientinnen und Patienten bis einschliesslich 16 Jahre sind kinderspezifische
Hinweise in die Erkldrung der Braden Skala flr Erwachsene integriert worden. Die kinderspezifischen
Erganzungen wurden adaptiert gemass Braden Q (Curley, Razmus, Roberts, & Wypij, 2003) sowie ge-
mass den Forschungen und des Expertenwissens von Schlier et al. (2012). Diese kinderspezifischen Er-
ganzungen wurden im Ubersetzungsprozess sowie im Validierungsverfahren ebenfalls integriert. Dabei
wurde festgestellt, dass — analog zur Fachliteratur — insb. bei Kindern die élter als 8 Jahre sind
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(Noonan, et al,, 2011), die kinderspezifischen Ergdnzungen nicht mehr unbedingt notwendig sind, da
Kinder ab diesem Alter aus kardiologischer Sicht als Erwachsene betrachtet werden (Chameides &
Hazinski, 1994 ). Daher kdnnte bei Kindern im Alter von mehr als 8 Jahren auch nur die Erwachsenens-
kala zur Einschatzung verwendet werden.

4.2.4 Vereinheitlichung des Messvorganges

Fir die Kontrolle der Mess- und Datenqualitat vor Ort war die Spitalkoordinationsperson zustandig.
Diese Person garantierte die Korrektheit der Daten. Das Messhandbuch sollte die Homogenitét und
Verlasslichkeit der Messung unterstiitzen. Die Methodik, die Messinstrumente und deren Anwendung
wurden den zustandigen Fachleuten im ,Train the Trainer”-Verfahren durch die Spitalkoordinations-
personen einheitlich vermittelt. Fir die Messung im Bereich Kinder und Jugendliche wurden insbeson-
dere zur Anwendung der Braden Skala spezifische Schulungsunterlagen mit Praxisbeispielen erarbei-
tet. Die Datenquellen und Abldufe, die Anleitung zum Ausfillen der Fragebogen sowie Arbeitsdoku-
mente zur Unterstiitzung der Messteams (Materialliste Dekubitus, Stationsliste Einverstandnis zur
Messteilnahme etc.) wurden im Messhandbuch integriert. Fir die internen Schulungen wurden den
Spitalkoordinationspersonen die entsprechenden Unterlagen online im geschiitzten Bereich der LPZ
Webseite zur Verfligung gestellt.

Die Datenerfassung erfolgte schriftlich auf Papierfragebogen oder bei entsprechender technischer Inf-
rastruktur online. Auf Papier erfasste Daten mussten bis zu einem Stichtag etwa fiinf Wochen nach der
Messung im Eingabeprogramm LPZ erfasst werden. Die Selektion des Fragebogens Dekubitus Kinder
erfolgte bei den spezialisierten Kinderkliniken automatisch mittels der Angabe des Spitaltyps. Spitaler
mit Leistungsangeboten im Bereich Kinder und im Bereich Erwachsene, mussten die Kinderfragebogen
explizit (Modulwahl, Angabe des kinderspezifischen Stationstyps) selektieren.

Die direkte Eingabe der Daten in das LPZ-Eingabeprogramm unterstitzte die Qualitdt der Daten
hinsichtlich Vollstandigkeit. Die Messteams wurden automatisch durch den Fragebogen geleitet.
Wourde beispielsweise angegeben, dass ein Kind keinen Dekubitus habe, wurde die Tabelle zur Be-
schreibung des Dekubitus als Frage nicht angeboten. Am Vortag und am Tag der Erhebung stand ein
telefonischer Helpdesk der BFH und ihrer Partner in drei Landessprachen zur Verfligung.

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

In der Pravalenzmessung wurden ausschliesslich Daten erhoben, die auch im klinischen Alltag im Rah-
men des Pflegeprozesses und der Behandlung erfasst werden. Es fanden keine zusatzlichen Interven-
tionen statt.

Wie bei der Messung im Erwachsenenbereich haben sich ANQ und die BFH bei den Ethikkommissio-
nen dafiir eingesetzt, dass diese Messung als Qualitdtsmessung akzeptiert wird. Swissethics und die
kantonalen Ethikkommissionen haben die Pravalenzmessung Dekubitus Kinder als Qualitdtsmessung
eingestuft, fir die eine schriftliche Einwilligung der Kinder und Jugendlichen bzw. von deren Eltern o-
der vertretungs-berechtigten Personen nicht notwendig ist. Jedoch missen die Kinder und Jugendli-
chen bzw. deren Eltern oder vertretungsberechtigten Personen eine schriftliche Information zur Mes-
sung erhalten und ihr miindliches Einverstandnis zur Erhebung geben. Wo mdoglich, sollten Kinder ab
ca., 7 Jahren (Kind&Spital, 2002) selbst tGber die Teilnahme entscheiden kdnnen. Die Patienteninforma-
tion stand in vier Sprachen (Deutsch, Franzosisch, Italienisch und Englisch) und in dret Ausfiihrungen
zur Verfugung (entsprechend dem Alter, Entwicklungsstand oder Zielgruppe) fur Kinder, Jugendliche,
Eltern/vertretungsberechtigte Personen).

Der Wunsch der Kinder und Jugendlichen oder ihrer Eltern/vertretungsberechtigten Personen, welche
die Beteiligung an der Messung ablehnten, wurde respektiert. Die Kinder und Jugendlichen waren
durch die Datenerhebung in keiner Weise in ihrer Integritat gefahrdet und es entstanden durch eine
Ablehnung der Teilnahme keine negativen Folgen. Wenn Kinder und Jugendliche nicht an der Mes-
sung teilnahmen, wurden die Griinde im LPZ-Fragebogen festgehalten (Teilnahme verweigert, Patien-
tin oder Patient zum Zeitpunkt der Erhebung nicht erreichbar, kognitiver Zustand zu schlecht, komatds
— Zustand zu schlecht, terminal oder Sonstiges).
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4.4 Datenanalyse
4.4.1 Deskriptive Analyse

Die deskriptiv ausgewerteten Ergebnisindikatoren machen Aussagen zur Pravalenz des Indikators
Dekubitus Kinder. Die Prozessindikatoren beschreiben die Merkmale der betroffenen Kinder und Ju-
gendlichen, die Merkmale des Dekubitus sowie Aussagen zu den praventiven Massnahmen und zur Be-
handlung etc. Die Strukturindikatoren geben Auskunft Gber strukturelle Elemente der Qualitat beziig-
lich des Indikators Dekubitus Kinder auf den Ebenen des Spitals und der Stationen. Die Daten werden
in absoluten (Anzahl) und relativen Werten (Haufigkeiten) sowie — wo informativ — mit Mittelwerten,
Median, Inter-quartilsraten und Standardabweichungen prasentiert. Wenn es sinnvoll erscheint werden
die Ergebnisse jeweils auch nach Altersgruppen/Abteilungstypen dargestellt (z.B. Pravalenzraten, Ge-
schlecht, etc.). Im Analyseprozess sowie in der Diskussion und den Schlussfolgerungen sind Feedback
und Beratung von Dr. Anna-Barbara Schlier und Dr. Eva Cignacco eingeholt worden.

Weil sich gezeigt hat, dass im Unterschied zum Erwachsenenbereich bei Kindern und Jugendlichen die
Kategorie 1 des Dekubitus einen wesentlichen Anteil ausmacht, wird in den Unteranalysen nach
nosokomialen Dekubitus jeweils eine Auswertung nach Dekubitus der Kategorien 1 — 4 dargestellt.

Die deskriptiven statistischen Analysen wurden mit dem Programm IBM SPSS Statistics 21 durchge-
fuhrt.

Parallel zur LPZ-Erhebung wurde von der BFH eine separate Onlinebefragung zwecks Nonresponder-
analyse im Bereich Erwachsene und Kinder durchgefiihrt. Weil im Bereich Kinder kaum Daten einge-
gangen sind und diese keine zusatzlichen Informationen lieferten, werden diese Ergebnisse im Bericht
nicht dargestellt.
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4.4.2 Risikoadjustierung

Angesichts der relativ kleinen Fallzahlen im Kinderbereich lasst sich die im Erwachsenenbereich mitt-
ler-weile als geeignet betrachtete Methode der hierarchischen Modellierung nicht anwenden. Fiir den
Kinder-bereich werden die Ergebnisse als standardisierte Pravalenzraten mit einem sog. Funnel Plot
(dt.: Trichtergrafik) dargestellt (Spiegelhalter, 2005). Dabei werden die beobachteten Pravalenzraten in
ein Verhaltnis zu den erwarteten Pravalenzraten pro Spital gestellt (Ash, Shwartz, & Pekdz, 2003). Eine
deutschsprachige Ubersicht zur Anwendung von Funnel Plotsim Rahmen von Qualitatsmessungen fin-
det sich bei Kottner & Lahmann (2014).

Die erwarteten Pravalenzraten werden Uber eine logistische Regressionsanalyse ermittelt, bet der fur
jede teilnehmende Patientin/jeden teilnehmenden Patienten das Risiko flr einen Dekubitus ermittelt
wird. Die Modellierung erfolgt statistisch geleitet. Zunachst werden alle in Frage kommenden Variab-
len flir eine Regressionsanalyse genutzt. Anschliessend wird mit dem Akaike Information Criterium
(AIC) eine Ruckwarts-Selektion durchgefiihrt, bei der die Variablen fiir das finale Modell ermittelt wer-
den, mit dessen Hilfe die Risikoscores fiir die Patienten berechnet werden (Akaike, 1974). Die standar-
disierte (ristkoadjustierte) Pravalenzrate wird mit folgender Formel (Tabelle 4) berechnet (Spiegelhalter,
2005):

Tabelle 4: Pravalenzberechnung Dekubitus in % zum Zeitpunkt der Erhebung

Beobachtete Rate

X Nicht-adjustierte Gesamtpravalenz
Erwartete Rate

Der Funnel Plot enthalt fur jedes Spital einen Wert, der die oben beschriebene Verhaltniszahl mit der
Fallzahl der teilnehmenden Patientinnen/Patienten in ein Verhaltnis setzt.

Zusétzlich werden mittels Linien Grenzen aufgefiihrt, die jeweils die 95%-Konfidenz sowie die
99.8%-Konfidenz anzeigen. Sogenannte Ausreisser lassen sich dann optisch ermitteln, wenn die Spital-
werte ausserhalb der Grenzlinien liegen, und zwar mit einer statistischen Signifikanz von 0.05 bzw.
0.002.

Angesichts der relativ kleinen Fallzahl teilnehmender Spitaler und der relativ kleinen Fallzahl der teil-
nehmenden Patientinnen und Patienten werden die beiden Spitaltypen (Universitats-/Kinderspitaler
sowie Zentrumsspitaler/Grundversorger) gemeinsam in einer Grafik dargestellt. Die Unterscheidung

der Spitaltypen erfolgt farblich.

Die statistischen Analysen fir die Risikoadjustierung sowie die Berechnung und Erstellung der Funnel
Plots sind mit STATA 13.1 durchgefiihrt worden; die weiteren notwendigen Berechnungen mit Micro-
soft Excel.
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5. Deskriptive Ergebnisse Gesamtdatensatz Kinder

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

Auf Spitalebene wurden die Daten gemass der Krankenhaustypologie des Bundesamtes fiir Statistik
(2006) erhoben. Die Daten der universitdren und/oder spezialisierten Kinderkliniken sind in der Mes-
sung 2013 und gemass BFS-Statistik unter Universitatsspitaler (K111) oder Spezialkliniken (Kinderklinik
K233) erfasst worden. Dies war abhdngig von der Tatsache, ob die jeweilige Kinderklinik eine eigen-
standige Organisation ist oder Bestandteil der gesamten Universitatsklinik war. Daten der Kinderstatio-
nen in der Zentrumsversorgung (K 112) bzw. der Grundversorgung (K121 — 123) reprasentieren Uber-
wiegend Daten der in Akutspitalern integrierten Kinderstationen.

Angesichts der kleineren Datenmenge und der heterogenen Population wurde in Absprache mit ANQ
entschieden, die spitalvergleichende Berichterstattung nach zwei Gruppen zu gestalten, welche jeweils
zwel Spitaltypen umfassen, anstatt nach den vier Spitaltypen. Die Daten aus dem Bereich Kinder der
Universitatsspitaler in Bern, Genf und Lausanne sowie der Kinderkliniken in Basel, Ziirich und St. Gallen
werden unter der Gruppe ,Universitatsspital/Kinderspital” ausgewiesen. Da aus der Grundversorgung/
(andere) Spezialkliniken sehr wenige Daten vorliegen (n=27) und da diese Population wahrscheinlich
mit den in den Regionalspitélern (Zentrumsversorgung) hospitalisierten Kindern eine grosse Ahnlich-
keit aufweist, werden diese Daten in der Gruppe ,Zentrumsversorgung/Grundversorgung” zusammen-
gefasst. Aus Griinden der Leserfreundlichkeit wird im folgenden Text jeweils von Vergleichsgruppen
gesprochen.

20 Falle aus dem Bereich Kinder mussten aufgrund der unvollstdndigen Datenerhebung teilweise von
der Analyse ausgeschlossen werden. Diese Daten wurden versehentlich mit dem Erwachsenenfragebo-
gen erhoben, da im Eingabeprogramm seitens der teilnehmenden Spitéler ein falscher Stationstyp
(Erwachsene) angegeben worden war. Wenn diese Fragen und Antwortkategorien im Erwachsenen-
und im Kindermodul identisch waren, konnten diese Daten in die deskriptive Analyse integriert wer-
den. In den Auswertungen mit fehlenden Daten werden diese jeweils unter der Tabelle angegeben. Da
diese unvollstandigen Antworten nur kleine Anzahlen betreffen, &ndert dies nichts an der Aussage der
Gesamtresultate. In den Tabellen und Grafiken ergeben die Summen der Prozentwerte teilweise nicht
genau hundert Prozent. Dies ist auf die entstehenden minimalen Differenzen beim Runden zurlickzu-
fihren.
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5.1 Teilnehmende Spitaler

Insgesamt nahmen an der ersten nationalen Pravalenzmessung Dekubitus Kinder 35 Spitaler bzw. Spi-

talstandorte teil.

Am Tag der Erhebung waren in den teilnehmenden Spitalern 872 Kinder und Jugendliche zwischen 0
und 16 Jahren hospitalisiert, von denen sich 730 Kinder und Jugendliche (Antwortrate = 83.7 %) an der
Messung beteiligten. Die Teilnahme in den beiden Vergleichsgruppen war mit Werten von 84.8 %
(Universitatsspital/Kinderspital) bzw. 82.0 % (Zentrumsversorgung/Grundversorgung) recht ausgegli-

chen.

Die Griinde fiir die Nichtteilnahme waren vielschichtig, die Verweigerung war der haufigste Grund fiir
die Nichtteilnahme in allen Spitaltypen (siehe Tabelle 5). Die Kategorie ,nicht verfligbar” bedeutet,
dass die Patientin/der Patient zum Zeitpunkt der Erhebung abwesend war, beispielsweise wegen einer

Untersuchung.

Tabelle 5: Teilnehmende Spitéler, teilnehmende Kinder und Jugendliche sowie Griinde fir Nichtteilnahme

Nationale Prévalenzmessung Dekubitus Kinder Nationaler Vergleichsbericht Messung 2013 Version 1.0

Universitatsspital/
Kinderspital

n (%)

6 (17.1)

533 (61.1)

452 (84.8)
n (%)

44 (54.3)

14 (17.3)

Zentrumsversorgung/
Grundversorgung

n (%)

29 (82.9)

339 (31.9)

278 (82.0)
n (%)

27 (44.3)

10 (16.4)

0(0.0)

2(3.3)

0 (0.0

22 (36.1)

N
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Tabelle 6 zeigt, wie viele Spitéler pro Vergleichsgruppe aus welchen Kantonen teilnahmen und wie
viele Kinder und Jugendliche sich in diesen Kantonen an der Erhebung beteiligten. Im Durchschnitt be-
trug die Antwortrate aller Kantone 83.7 %. Dabei waren die Antwortraten in den einzelnen Kantonen
hoch, mit Werten zwischen 80 % und 100 %. Eine Ausnahme bildeten die Kantone Tessin (61.1 %) und
Thurgau (47.4 %), wo die Beteiligung an der Messung vergleichsweise markant tiefer war. Allerdings
sind in diesen beiden Kantonen die Fallzahlen ebenfalls niedrig.

Wird die Antwortrate auf Spitalebene ausgewertet, liegt die Bandbreite der Teilnahmeraten auf Spital-
ebene zwischen 25.0 % und 100 %. Die Antwortraten der einzelnen teilnehmende Spitéler und Kliniken

sind im Anhang ersichtlich (Tabelle 38).

Tabelle 6: Teilnehmende Spitéler sowie teilnehmende Kinder und Jugendliche pro Kanton*
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*Es sind ausschliesslich die Kantone aufgefiihrt, von denen Daten im Bereich Kinder und Jugendliche vorhanden
sind.
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Abbildung 1 gibt Auskunft dariber, in wie vielen Spitalern und Kinderkliniken welche Arten von Statio-
nen teilnahmen (Mehrfachnennungen, da einzelne Spitéler Giber mehrere und verschiedene Arten von
Stationen verfligen). 25 Spitéler wiesen allgemeine Kinderstationen (interdisziplinar) auf. Somit verfi-
gen 71.4 % aller Spitéler und Kliniken mit einem Leistungsauftrag fur Kinder und Jugendliche Gber all-
gemeine Kinderstationen. Die chirurgischen Kinderstationen (45.7 % der Spitéler) sowie die neonatolo-
gischen Stationen (42.9 % der Spitéler) sind am haufigsten vertreten. Der Begriff chirurgische Kinder-
station bedeutet in diesem Zusammenhang, dass in diesem Bereich Kinder und Jugendliche nach chi-

rurgischen Eingriffen (der ,schneidenden Disziplinen”) stationdr betreut werden.

Abbildung 1: Art der Stationen in den Spitélern in Prozent*
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*Die Prozentzahl bezieht sich auf die Gesamtzahl der teilnehmenden Spitaler von N = 35
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Tabelle 7 zeigt, wie viele Stationen sich pro Vergleichsgruppe an der Messung beteiligten. Zudem ist
die Verteilung der Kinder pro Stationsart ersichtlich. Insgesamt nahmen 102 Stationen an der Messung
teil. Allgemeine Kinderstationen (interdisziplindr) waren mit 30 (29.4 %) die haufigste Stationsart, ge-
folgt von 21 (20.6 %) chirurgischen Kinderstationen. Auch medizinische Kinderstationen sowie neona-
tologische Stationen waren mit je 19 (18.6 %) oft vertreten. Es fallt auf, dass in den Universitéts- und
Kinderspitélern die medizinischen Kinderstationen sowie in der Zentrums- und Grundversorgung die
allgemeinen Kinderstationen am haufigsten vertreten sind.

Tabelle 7: Teilnehmende Stationsarten pro Spitaltyp

Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/
Kinderspital Grundversorgung
Artderstation 09 noo [
12 (22.2) 9 (18.8)
107 (23.7) 42 (15.1)
17 (31.5) 2(4.2)
127 (28.1) 16 (5.8)
7 (13.0) 24 (50.0)
78 (17.3) 135 (48.6)
8 (14.8) 1(2.1)
57 (12.6) 932
2(3.7) 1(2.1)
5(1.1) 7 (2.5)
8 (14.8) 11 (22.9)
78 (17.3) 69 (24.8)
54 (100) 48 (100)
425 (100) 278 (100)

Nationale Pravalenzmessung Dekubitus Kinder Nationaler Vergleichsbericht Messung 2013 Version 1.0 31



ainqQ

5.2. Teilnehmende Patientinnen und Patienten

Von den am Erhebungstag hospitalisierten Kindern und Jugendlichen nahmen 83.7 % (n=730) an der
Erhebung teil. Die Merkmale dieser Stichprobe werden nachfolgend beschrieben.

5.2.1 Geschlecht

Von den teilnehmenden Kindern und Jugendliche waren 54.1 % Knaben und 45.9 % Madchen. Tabelle
8 zeigt, dass sich die Geschlechterverteilung der an der Erhebung beteiligten Kinder und Jugendliche
innerhalb der beiden Vergleichsgruppen nur wenig unterscheidet.

Tabelle 8: Geschlechterverteilung der Kinder und Jugendliche innerhalb der Vergleichsgruppen

Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/
Kinderspital Grundversorgung
n (%) n (%)
249 (55.1) 146 (52.5)
203 (44.9) 132 (47.5)
452 (100) 278 (100)
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5.2.2 Alter

Die teilnehmenden Kinder und Jugendlichen (0 bis 16 Jahre) hatten ein Durchschnittsalter von 4.3
Jahre mit einem Medianwert von 10.5 Monaten. Dies bedeutet, dass die Stichprobe eine schiefe Vertei-
lung aufweist, wobei gut die Hélfte der Teilnehmenden bis zu einem Jahr alt ist (siehe auch .

Abbildung 2). Innerhalb der Altersgruppe bis zu einem Jahr betrug das Durchschnittsalter 1.7 Monate
mit einer

Standardabweichung von 2.9 Monaten. Der Median innerhalb dieser Subgruppe liegt unter einem Mo-
nat.

Abbildung 2: Alter der Kinder und Jugendlichen nach Jahren gruppiert
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Werden die Altersgruppen in den Vergleichsgruppen einander gegeniibergestellt, sind nur minime
Unterschiede erkennbar. Insgesamt fallt auf, dass die Altersgruppe unter einem Jahr sowohl in der Ge-
samtstichprobe als auch in den Vergleichsgruppen den gréssten Anteil ausmacht (siehe Tabelle 9). Die
Altersgruppe bis zu einem Jahr war vorwiegend auf einer medizinischen Kinderstation oder auf einer
neonatologischen Station hospitalisiert. In der Gruppe Zentrumsversorgung/Grundversorgung sind
(ausgenommen die Kinder bis zu einem Jahr) Kinder und Jugendliche aller Altersgruppen vorwiegend
auf allgemeinen, interdisziplindren Kinderstationen hospitalisiert.

Tabelle 9: Alter der Kinder und Jugendlichen gruppiert gesamt sowie nach Abteilungstypen

n (%)

<1
Jahre

224
(49.6)

n (%)

19
(8.5)

48
214)

36
(16.1)

41
(18.3)

(0.9)

78
(34.8)

Universitatsspital/
Kinderspital
n(%) n (%)
> 1-4 > 4-8
Jahre Jahre

56 47
(124) (104)
n(%) n (%)
17 20
(304) (42.6)
24 20
(42.9) (42.6)
6 5
(10.7)  (10.6)
9 2
(16.1) (4.3)
0 0
(0.0 (0.0)
0 0
(0.0 0.0

n (%)

>8-16
Jahre

125
(27.7)

n (%)

51
(40.8)

35
(28.0)

31
(24.8)

=
S

ﬁ
N
Ew

—
=
oo

Zentrumsversorgung/
Grundversorgung
<1 >1-4 >4-8 >8-16
Jahre Jahre Jahre Jahre

155 29 29 65
(55.8) (104) (104) (234)

n%) n®%) n%) n%)

12 3 7 20
(77) (103) (241) (30.8)

N
N
N
[e)]

(13) (138 (13.8) (9.2)

56 22 18 39
(36.1) (759) (62.1) (60.0)

©o
o
o
o

(5.8) (0.0 (0.0 (0.0
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5.2.3 Aufenthaltsdauer bis zum Zeitpunkt der Erhebung

Bei allen Teilnehmenden wurde die Aufenthaltsdauer bis zum Zeitpunkt der Erhebung angegeben. Der
Median betragt 6 Tage. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betragt 20.5 Tage, mit einem Minimum
von 0 Tagen und einem Maximum von 1'086 Tagen. Die Standardabweichung betragt +/- 55.7 Tage.
Werden die drei extrem hohen Werte (1'086, 406, 367 Tage) aus der Berechnung ausgeklammert, be-
trégt die durchschnittliche Aufenthaltsdauer 18.0 Tage (Minimum: 0, Maximum: 260, Standardabwei-
chung: 34.2).

Die bei der Datenerhebung angegebene Aufenthaltsdauer wurde in der Phase der Datenbereinigung
von der BFH auf mogliche nicht plausible Antworten gepriift. Dazu wurde bei der Angabe einer Auf-
enthaltsdauer lber 200 Tage die Spitalkoordinatorin oder der Spitalkoordinator um eine Bestétigung
oder allenfalls eine Korrektur der angegebenen Daten gebeten. Wie Abbildung 3 zeigt, betragt die
haufigste Aufenthaltsdauer in beiden Vergleichsgruppen bis zum Zeitpunkt der Erhebung bis 7 Tage.
In der Gruppe Universitatsspital/Kinder-spital wurde in fast einem Fiinftel der Falle bis zum Zeitpunkt
der Erhebung eine Aufenthaltsdauer zwischen 8 und 14 Tagen angegeben. In der Gruppe Zentrums-
/Grundversorgung traf dies fiir 12.9 % der Falle zu.

Abbildung 3: Aufenthaltsdauer bis zur Erhebung in Tagen pro Vergleichsgruppe
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5.2.4 Chirurgische Eingriffe und medizinische Installationen

In der Tabelle 10 wird ersichtlich, dass 23.4 % der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen in den letz-
ten zwei Wochen vor der Messung einen chirurgischen Eingriff hatten. Hier zeigt sich, dass in der
Gruppe Universitatsspital/Kinderspital anteilmassig mehr Kinder operiert wurden als in der Gruppe
Zentrums-versorgung/Grundversorgung. Bei insgesamt 79.3 % der Kinder und Jugendlichen wurde an-
gegeben, dass medizinische Installationen vorhanden waren. Mit medizinischen Installationen sind ge-
méass Messhandbuch Sonden, Schlduche und Kabel im Zusammenhang mit (nicht) invasiver Beatmung,
mit Monitoring, Infusion, kiinstlicher Erndhrung, Schienen, Gips, Verbande, Lagerungsmaterialien etc.
gemeint.

Tabelle 10: Chirurgischer Eingriff und medizinische Installationen

Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/
Kinderspital Grundversorgung

*Fur 19 Kinder und Jugendliche liegen keine Angaben zu den medizinischen Installationen vor

Fur 158 Kinder wurden Angaben zur Operationsdauer vermittelt. Die durchgefiihrten Operationen
dauerten durchschnittlich 156.8 Minuten (Minimum 10 Minuten, Maximum 1200 Minuten mit einer
Standard-abweichung von +/-145.3 Minuten). Der Median von 110 Minuten zeigt, dass die Halfte der
Operationen kirzer als der Durchschnitt war. Falls zur Operationsdauer keine Angaben vorlagen,
konnte die Frage offen gelassen werden.

Insgesamt hatten 180 Kinder und Jugendliche eine Narkose, wobei fiir 127 Kinder die Narkosedauer
angegeben wurde. Die durchgefiihrten Narkosen dauerten durchschnittlich 771.2 Minuten (Minimum 1
Minute, Maximum 35173 Minuten mit einer Standardabweichung von +/-3'515.7 Minuten). Hier kann
anhand des Medians von 135 Minuten festgestellt werden, dass die Halfte der Narkosen merklich kir-
zer als der Durchschnitt ist. Die Angaben zur Narkosedauer beinhalten sowohl eine Narkose angewen-
det im Rahmen einer Operation als auch im Rahmen einer Untersuchung. Auch jede Art von Sedierung
war hier eingeschlossen. Bei noch sedierten Kindern wurde die Dauer bis zum Erhebungszeitpunkt an-
gegeben. Falls zur Narkosedauer oder zur Dauer der Sedierung keine Angaben vorlagen, konnte die
Frage offen gelassen werden.
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In Tabelle 11 zeigen sich in den Vergleichsgruppen in fast allen Lagemassen recht grosse Unterschiede
zwischen den Mittelwerten und den Medianen, was als Hinweis auf eine schiefe Verteilung der Daten
gesehen werden kann.
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5.2.5 Medizinische Diagnosen

Tabelle 12 beschreibt die medizinischen Diagnosen, die bei den teilnehmenden Kindern und Jugendli-
chen in den beiden Vergleichsgruppen als zutreffend angegeben wurden. Mehrfachnennungen waren
moglich. Seit 2013 werden in den LPZ Fragebogen neu die ICD-Hauptkategorien verwendet. Die ICD-
Kategorie ,Bestimmte Zustande, die thren Ursprung in der Perinatalperiode haben” war zum Zeitpunkt
der Erhebung noch nicht in der Diagnoseliste LPZ enthalten. Es wurde daher den Messteams empfoh-
len, fur Kinder insbesondere auf neonatologischen Stationen, bei denen keine andere Diagnose zutraf,
die Antwortkategorie Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zu verwenden. Diese Antwortkatego-
rie wurde ebenfalls benutzt, wenn Kinder aus nicht medizinischen Griinden” (z.B. unstillbares Schreien
zur Entlastung der Eltern) hospitalisiert waren, da die ICD-Kategorie ,Faktoren, die den Gesundheitszu-
stand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren” im LPZ-Fragebogen
nicht zur Verfligung stand. Flr die nachste Erhebung im 2014 wird der Fragebogen entsprechend an-
gepasst.

Nebst der Diagnosekategorie Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (20.4 %) stehen in der Ge-
samtstichprobe die Krankheiten des Atmungssystems (17.7 %), angeborene Fehlbildungen und Chro-
mosomen-anomalien (11.8 %) im Vordergrund. Es fallt auf, dass die Diagnosen innerhalb der Ver-
gleichsgruppen recht unterschiedlich verteilt sind. So prasentiert sich die Verteilung der Diagnosen
zwischen den Vergleichsgruppen unterschiedlich. Beispielsweise kommt die Diagnose CVA/Hemi-
parese ausschliesslich in der Gruppe Universitatsspital/Kinderspital vor. Infektidse und parasitédre
Krankheiten sind haufiger in der Gruppe Zentrumsversorgung/Grundversorgung. Durchschnittlich wur-
den pro Teilnehmende 1.2 Diagnosen angegeben

Tabelle 12: Medizinische Diagnose(n) pro Vergleichsgruppe

_ Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/ _
Kinderspital Grundversorgung

_ 34 (7.5) 26 (9.4) _

 Krankhelten Kreislaufsystem 53 (117) 1049 [ saae)
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_ Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/ _
Kinderspital Grundversorgung
Keankhoiutildors | G oo [
_ 1002 2(07) _

*Mehrfachnennungen
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In Tabelle 13 wird der BMI der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen mit Dekubitus nach Alters-

gruppe dargestellt.

Tabelle 13: BMI nach Altersgruppe und Vergleichsgruppe

<1
Jahre

12.7

12.8

3.0

224
(31.0)

Universitatsspital/
Kinderspital
(n=452)
>1-4 > 4-8
Jahre Jahre

15.7 16.0
15.9 15.7
2.0 3.2
56 47
(8.0) (6.0)

>8-16
Jahre

204

18.9

125

125
(17.0)

Zentrumsversorgung/
Grundversorgung
(n=278)
<1 >1-4 >4-8
Jahre Jahre Jahre
12.8 16.6 154
12.5 16.5 15.0
33 2.7 24
155 29 29
(21.0) (4.0) (4.0)

>8-16
Jahre

18.7

18.1

43

65
(9.0)

Nationale Pravalenzmessung Dekubitus Kinder Nationaler Vergleichsbericht Messung 2013 Version 1.0 40



ainqQ

5.3 Ergebnisse zum Indikator Dekubitus

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zum Indikator Dekubitus Kinder beschrieben: Merkmale der
teilnehmenden Kinder und Jugendlichen mit (nosokomialen) Dekubitus. Die Dekubituspravalenz wird
als Gesamtpravalenzrate, als nosokomiale Prévalenzrate sowie nach Kindern und Jugendlichen mit De-
kubitusrisiko ausgewiesen. Zudem wurden Pravalenzraten fiir Kinder mit medizinischen Installationen
berechnet. Am Schluss des Kapitels werden die Ergebnisse zu den Charakteristiken des Dekubitus
(Schweregrad, Lokalisation etc.), prédventive Massnahmen, Behandlung sowie die Strukturindikatoren zu

Dekubitus dargestellt.

5.3.1 Merkmale der Patientinnen und Patienten mit Dekubitus

Insgesamt wurde bei 16.4 % von 730 Teilnehmenden ein Dekubitus Kategorie 1 — 4 festgestellt. Somit
wurde bei 120 Kindern und Jugendlichen am Erhebungstag mindestens ein Dekubitus erfasst. In der
Tabelle 14 sind die Merkmale der betroffenen Kinder und Jugendlichen fir beide Vergleichsgruppen
ersichtlich. Etwa gleich viele Knaben wie Madchen sind betroffen. Das Durchschnittsalter der Kinder
mit Dekubitus betragt 3.4 Jahre. Tabelle 14 zeigt, dass 65 % der Kinder mit Dekubitus bis zu einem
Jahr alt sind, d.h. diese Altersgruppe scheint besonders von Dekubitus betroffen zu sein. Von den be-
troffenen Kindern mit Dekubitus wurde etwas mehr als ein Flinftel in den letzten zwei Wochen vor der
Messung operiert, bzw. erhielt knapp ein Viertel in den letzten 2 Wochen vor der Messung eine Nar-
kose. Zudem waren bei 90.8 % der Kinder und Jugendlichen mit Dekubitus medizinische Installationen
vorhanden. Kinder bis zu einem Jahr sind hier ebenfalls besonders betroffen.

Tabelle 14: Beschreibung aller Kinder und Jugendlichen mit Dekubitus Kategorie 1-4

Universitatsspital/

Kinderspital
(n=452)

n (%)

93 (20.6)
n (%)

45 (48.4)
3.7 (5.5)

2 Monate
n (%)

59 (63.4)
7 (7.5)

7 (7.5)

20 (21.5)
25 (26.9)
28 (30.1)

1446.0 (3483.0)

Zentrumsversorgung/
Grundversorgung

(n=278)
n (%)

27 (9.7)

n (%)
11 (40.7)
2.3 (5.0)

Unter einem Monat
n (%)

19 (70.4)

3(11.1)

2(7.4)

3(11.1)
2(74)
13.7)

Keine Angabe
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Universitatsspital/
Kinderspital
(n=452)

260.0

85 (914)

86 (92.5)

n (%)

56 (65.1)
6 (7.0)
7(8.1)

17 (19.8)

Zentrumsversorgung/
Grundversorgung
(n=278)

Keine Angabe

19 (70.4)

23 (85.2)

n (%)

16 (69.6)
3(13.0)
2(8.7)
2(8.7)
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5.3.2 Dekubitusrisiko

In Tabelle 15 ist die Verteilung des Dekubitusrisikos auf alle teilnehmenden Kinder und Jugendlichen
in den Vergleichsgruppen gemass Braden Skala dargestellt. Da fiir die Einschatzung des Dekubitusrisi-
kos bei Kindern die Erwachsenen Braden Skala angewendet wurde, gilt dieselbe Risikoskalierung wie
bei Erwachsenen, d.h. ein niedriges Gesamtergebnis weist auf ein erhdhtes Risiko. Die Kinder und Ju-
gendlichen sind in drei Gruppen eingeteilt: Kinder mit hohem Risiko (Braden Skala: < als 15 Punkte),
mit geringem Risiko (Braden Skala: 15 — 20 Punkte) sowie Kinder (Braden Skala: > 20 Punkte) ohne Ri-
siko.

Insgesamt weisen in beiden Vergleichsgruppen fast 60 % der Kinder und Jugendlichen nach der Bra-
den Skala kein Dekubitusrisiko auf. Der Anteil der Kinder mit einem hohen Risiko ist in der Gruppe
Universitatsspital/Kinderspital fast doppelt so hoch wie in der Zentrumsversorgung/Grundversorgung.

Der untere Teil der Tabelle 15 zeigt die Auswertung des Dekubitusrisikos nach Altersgruppe. Das Ri-
siko in den Altersgruppen sowie in den Vergleichsgruppen ist eher heterogen verteilt.

Tabelle 15: Dekubitusrisiko gemass Risikokategorien der Braden Skala bet allen Kinder und Jugendlichen

Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/
Kinderspital Grundversorgung
(n=452) (n=278)
n (%) n (%)
53 (11.7) 15 (5.4)
133 (29.4) 99 (35.6)
266 (58.8) 164 (59.0)
<1 >1-4 > 4-8 >8-16 <1 >1-4 >4-8 >8-16

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

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

26 8 7 12 12 1 1 1
(116) (143) @149  (96) @7 = (B4 G4 (15
52 25 14 42 73 5 4 17
(23.2) (446) (29.8) (336) (47.1) @ (17.2) (13.8) (2622)
146 23 26 71 70 23 24 47
(65.2) (41.1) (553) (56.8) (45.2) (79.3) (82.8) (72.3)
224 56 47 125 | 155 29 29 65

(100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)
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Zusétzlich beurteilten die Pflegefachpersonen der Messteams mittels subjektiver klinischer Einschét-
zung, ob das Kind oder die/der Jugendliche — unabhangig von der objektiven Einschdatzung mit der
Braden Skala — dekubitusgefahrdet war (Tabelle 16). Insgesamt wurde etwas mehr als die Halfte der
Kinder und Jugendlichen von den Messteams als subjektiv gefdhrdet eingeschatzt. Auch hier zeigt sich,
dass Uiber alle Spitaltypen hinweg, besonders Kinder bis zu einem Jahr, als gefdhrdet eingeschatzt wur-
en.

[oN

Tabelle 16: Dekubitusgefahrdung gemass subjektiver Einschatzung der Pflegefachperson

Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/
Kinderspital Grundversorgung
(n=452) (n=278)
o oasahe 2562 29 TS ES)
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Das Dekubitusrisiko, das mit der Braden Skala eingeschatzt wurde, zeigte eine Bandbreite von 9 bis 23
Punkten. Abbildung 4 zeigt das Dekubitusrisiko gemass der LPZ-Einteilung firr die Vergleichsgruppen
auf. Dabei wurden die Kinder und Jugendlichen anhand ihres Gesamtscores der Braden Skala in zwel
Gruppen unterteilt. LPZ definiert einen Braden-Score < 20 als hohes Dekubitusrisiko und einen Score
> 20 als niedriges Dekubitusrisiko (Halfens, Van Achterberg, & Bal, 2000). In beiden Vergleichsgruppen
wiesen gut die Halfte der Kinder und Jugendlichen gemass dieser-Einteilung ein hohes Risiko auf.

Abbildung 4: Dekubitusrisiko geméss Einteilung LPZ bei allen Kinder und Jugendlichen
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>20 niedriges Risiko ~ ® <= 20 hohes Risiko
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Tabelle 17 zeigt die verschiedenen Typen der Pravalenz, wobei im oberen Teil der Tabelle die Total-
werte der Pravalenztypen nach Vergleichsgruppe aufgefihrt sind. Im zweiten Teil der Tabelle sind die
Pravalenztypen jeweils nach den Altersgruppen dargestellt.

Die Gesamtpravalenz des Dekubitus Kategorie 1 — 4 betrdgt 16.4 % sowie 15.1 % fiir die nosokomiale
Dekubituspravalenz der Kategorie 1 — 4. Wird Dekubitus Kategorie 1 aus den Berechnungen ausge-
schlossen, fallen die Pravalenzraten markant ab. Dann betragt die Gesamtpravalenz 3.0 % sowie die
nosokomiale Dekubituspravalenz 2.5 %.

Bei Kindern und Jugendlichen mit einem Dekubitusrisiko gemass Braden Skala betrdgt die Gesamt-
pravalenz 22.0 % (Kategorie 1 — 4), die nosokomiale Pravalenz der Kategorie 1 — 4 betragt 19.0 %. Fur
Kinder und Jugendliche, bei denen die Préasenz von medizinischen Installationen angegeben wurde,
betragt die Gesamtpravalenz 19.3 % (Kategorie 1 — 4) sowie die nosokomiale Pravalenz

insgesamt 17.6 %.

Insgesamt fallt auf, dass in allen dargestellten Pravalenztypen die Prévalenzzahlen in der Gruppe Uni-
versitatsspital/Kinderspital deutlich héher sind als in der Gruppe Zentrumsversorgung/Grundversor-

gung.

In der Auswertung nach Altersgruppen aller Kinder und Jugendlichen sind die Pravalenzraten, welche
die Kategorie 1 des Dekubitus beinhalten, jeweils in der Gruppe der Kinder bis zu einem Jahr am
hochsten. Eine Subanalyse der Kinder unter einem Jahr zeigte, dass drei Viertel der Betroffenen bis zu
einem Monat alt sind (Prévalenz gesamt und nosokomial Kategorie 1 — 4). Auch fir die Kategorie 2 - 4
(Prévalenz gesamt sowie nosokomial) betrdagt der Anteil bis zu einem Monat 60 %.

In der Gruppe der Risikopatienten/patientinnen sind die Pravalenzraten auch in anderen Altersgrup-
pen hoher, insbesondere in der Gruppe Universitatsspital/Kinderspital. Auch bet den Pravalenztypen,
die den Dekubitus Kategorie 1 ausschliessen, sind die Pravalenzraten homogener Uber alle Altersgrup-
pen verteilt. Die Pravalenzraten bei Kindern und Jugendlichen mit medizinischen Installationen sind
hingegen heterogener liber die Altersgruppen verteilt, auch hier weist die Altersgruppe bis zu einem
Jahr die hochste Pravalenzrate auf.

Tabelle 17: Verschiedene Typen der Prévalenz von Dekubitus

Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/
Kinderspital Grundversorgung
(n=452) (n=278)
Pravalenztyp () noo [

N

6
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<1
Jahre

n (%)

59
(26.3

9
(4.0)

58
(25.9

(4.0)

22
(28.2

(3.8)

21
(26.9

3
(3.8)

50
(329

56
(28.7

55
(28.2
)

NI -

*Gemass Braden

Universitatsspital/
Kinderspital
(n=452)

10 (5.4)
86 (24.3)
78 (22.0)
77 (28.4)
1-4 48 B
J>ahre J>ahre Jahll.':
n©%) n%) n©%)
7 7 20
(12.5 (14.9 (16.0
) ) )
1 1 10
18 (21 (B0
7 5 15
(12.5 (10.6 (12.0
) ) )
1 0 7
(1.8)  (00) (56)
7 6 16
(212 (286 (29.6
) ) )
9

1 1
30 (48 (16'7)
7 4 11
(212 (190 (204
) ) )
6

1 0
co oo M
7 5 15
(22.6 (20.0 (23.8
) ) )
6 7 17
(15.0 (184 (21.0
) ) )
6 5 12
(15.0 (13.2 (14.8

)

Zentrumsversorgung/
Grundversorgung
(n=278)

1(0.9)
23 (11.0)
21 (10.0)
18 (15.5)
<1 >1-4  >4-8 ’f‘;
Jahre Jahre Jahre Jahre
n (%) n (%) n (%) n (%)
19 3
2 3
(12'3) (10'3; 69  (46)
1 0 0 0
(0.6) (0.0) (0.0) (0.0)
19 3
2 1
(12.3; (10.?; ©6.9) s
1 0 0 0
(0.6) (0.0) (0.0) (0.0)
12 0 1 2
(14.1 (20.0 (111
] ) )
1 0 0 0
(1.2) (0.0) (0.0) (0.0)
12 1
0 1
(14'])' (0.0 (20'(; (5.6)
1 0 0 0
(1.2) (0.0) (0.0) (0.0)
14 2 1 1
171 (20.0 (12,5 ©6.3)
) ) )
16 3
2 2
(11.9) (14.?; 8.0) 6.7)
16 3
2 0
(119 (143 8.0) ©0.0)

)
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Abbildung 5 zeigt die Anzahl und die prozentuale Verteilung der Teilnehmenden mit einem noso-
komialen Dekubitus Kategorie 1 — 4 nach Risikokategorien. Sie visualisieren das Dekubitusrisiko ge-
maéss der Risikoeinteilung LPZ sowie geméss der subjektiven Einschdtzung der Pflegefachpersonen pro
Spitaltyp. In beiden Vergleichsgruppen gemass der LPZ-Einteilung wies liber die Halfte der Kinder und
Jugendlichen mit einem nosokomialen Dekubitus Kategorie 1 — 4 ein hohes Risiko auf. Basierend auf
der subjektiven Einschatzung der Pflegefachpersonen hingegen wurden insgesamt 77.5 % der Be-
troffenen mit einem nosokomialen Dekubitus Kategorie 1 — 4 als gefahrdet eingestuft.

Abbildung 5: Kinder und Jugendliche* mit einem nosokomialen Dekubitus Kategorie 1-4 nach Risiko
gemass der LPZ-Einteilung sowie gemass subjektiver Einschatzung der Pflegefachpersonen
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In Tabelle 18 werden die Werte der Kinder und Jugendlichen mit einem Dekubitus Kategorie 1 — 4 ge-
mass der Risikoeinschatzung mittels Braden Skala dargestellt. Die Teilnehmenden sind in drei Gruppen
eingeteilt: Kinder und Jugendliche mit hohem Risiko (Braden-Score: < als 15 Punkte), mit geringem
Risiko (Braden-Score: 15 — 20 Punkte) sowie Teilnehmende ohne Risiko (Braden-Score: > 20 Punkte).
Bei den Kindern und Jugendlichen ohne Dekubitus bzw. bei denjenigen mit Dekubitus Kategorie 1 als
hochster Kategorie zeigen sich anteilsmassig zwischen den Vergleichsgruppen keine sehr grossen Un-
terschiede. Wurde Dekubitus Kategorie 2, 3 oder 4 angegeben, ist ersichtlich, dass alle Betroffenen am
Erhebungstag im Universitatsspital/Kinderspital hospitalisiert waren.

Tabelle 18: Hochste angegebene Kategorie des Dekubitus nach Dekubitusrisiko geméss Braden*

-- Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/ _
Kinderspital Grundversorgung

- 224 (49.7) 152 (54.9) _

- 106 (23.5) 88 (31.8) _

*Fir 2 Patientinnen und Patienten liegen keine Angaben zur héchsten angegebenen Kategorie des Dekubitus vor
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In Tabelle 19 sind die nosokomialen Pravalenzraten des Dekubitus der Kategorie 1 — 4 nach Art der
Station aufgeflihrt. Die Pravalenz nach Art der Station wurde berechnet, indem der Anteil der betroffe-
nen Kinder und Jugendlichen ins Verhaltnis zum Total der in diesem Stationstyp an der Messung teil-
nehmenden Kinder und Jugendlichen gesetzt wurde. Beispielsweise waren in der Vergleichsgruppe
Universitatsspltal/Kinderspital 107 Kinder in einer chirurgischen Kinderstation hospitalisiert (siehe Ta-
belle 7), wovon 14 einen Dekubitus Kategorie 1 — 4 aufwiesen. Daraus resultiert eine Pravalenz von
13.1 % fur diesen Stationstyp.

Insgesamt sind die Prévalenzraten auf Intensivstationen und Neonatologie, besonders in der Ver-
gleichsgruppe Universitatsspital/Kinderspital am hochsten. In dieser Vergleichsgruppe weisen 35.1 %
bzw. 33.3 % der Kinder auf Intensivstationen bzw. auf der Neonatologie einen nosokomialen Dekubi-
tus auf. Der Anteil der Dekubitus auf diesen Stationen betragt somit etwas tiber 50 % aller Dekubitus-
falle in der Stichprobe.

Tabelle 19: Nosokomiale Pravalenz Dekubitus Kategorie 1-4 nach Versorgungsbereichen in den Spitaltypen

Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/
Kinderspital Grundversorgung
(n=452) (n=278)
Artderstation % oo [
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5.3.3 Merkmale der Patientinnen und Patienten mit einem nosokomialen Dekubitus Kategorie 1-4

Insgesamt haben 110 Kinder und Jugendliche im Spital einen Dekubitus Kategorie 1 — 4 erworben,
45.5 % (n=50) waren Madchen. Das Durchschnittsalter betrug 2.4 Jahre (Minimum unter einem Monat,
Maximum 16 Jahre, Median unter einem Jahr). Von den Betroffenen mit einem nosokomialen Dekubi-
tus Kategorie 1 — 4 waren 10.0 % (n=11) der Madchen und 10.9 % (n=12) der Buben in den zwei Wo-
chen vor der Messung operiert worden. Eine Narkose in den vergangenen zwei Wochen hatten 11.8 %
(n=25) der Madchen und 10.9 % (n=12) der Buben mit einem nosokomialen Dekubitus Kategorie 1 — 4
erhalten. Bei 90 % der betroffenen Kinder und Jugendlichen wurde angegeben, dass medizinische In-
stallationen vorhanden waren. Gemaéss der subjektiven Einschdtzung der Pflegefachpersonen in den
Messteams wurden 86.4 % der Kinder und Jugendlichen als dekubitusgefdhrdet eingeschatzt.

Tabelle 20 beschreibt die medizinischen Diagnosen der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen mit
einem nosokomialen Dekubitus der Kategorien 1 — 4 sowie in den beiden Vergleichsgruppen. Mehr-
fachnennungen waren mdéglich. Am haufigsten wurde die Diagnosekategorie Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett (35.5 %) als zutreffend angekreuzt, gefolgt von angeborene Fehlbildungen, Chromo-
somen Anomalien (16.4 %) sowie Krankheiten des Atmungssystem (13.6 %) und des Kreislaufsystems
(10.9 %).

Tabelle 20: Medizinische Diagnose(n) der Kinder und Jugendlichen mit einem nosokomialen Dekubi-
tus Kategorie 1 - 4

Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/
Kinderspital Grundversorgung
Medizinische Diagnose(n)” 09 oo [
Davon Erlranlangen 09 noo G
(UM Hemiparese 5659 oo INENEES]
Keankheiten Urogeritalsystem 447) ooo NEGS]
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Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/
Kinderspital Grundversorgung

n (%) n (%)

4(47) 0(0.0)

1(4.0)

2(24) 0(0.0)

2(24) 0(0.0)
1(1.2) 0(0.0)
112 0(0.0)
3(3.5 5(20.0)

14 1.0

85 (100) 25 (100)

i

* Mehrfachnennungen
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5.3.4 Dekubitushaufigkeit

Tabelle 21 zeigt die Gesamtanzahl der Kinder und Jugendlichen, bei denen ein Dekubitus festgestellt
wurde nach Kategorie des Dekubitus sowie nach Vergleichsgruppe. Hier wird deutlich, dass der Deku-
bitus Kategorie 1 den gréssten Anteil ausmacht. In der Gruppe Zentrumsversorgung/Grundversorgung
wurden ausschliesslich Dekubitus der Kategorie 1 festgestellt. Hingegen wurde in der Gruppe Universi-
tatsspital/Kinderspital bei 5 Teilnehmenden ein Dekubitus der Kategorie 3 angegeben, sowie bei ei-
nem Kind ein Dekubitus der Kategorie 4 festgestellt.

Tabelle 21: Gesamtanzahl Dekubitusfélle nach der hchsten Kategorie des Dekubitus und nach Ver-

gleichsgruppe
Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/
Kinderspital Grundversorgung
n (%) n (%)
75 (81.5) 26 (100)
11 (12.0) 0(0.0)
5(5.4) 0(0.0)
1(1.1) 0 (0.0
92 (100) 26 (100)

*Fir 2 Patientinnen und Patienten liegen keine Angaben zur héchsten angegebenen Kategorie des Dekubitus vor

Tabelle 22 zeigt die Gesamtanzahl der Kinder und Jugendlichen mit einem nosokomialen Dekubitus
Kategorie 1 — 4, nach Kategorie des Dekubitus sowie nach Vergleichsgruppe. Die Ergebnisse in der
Tabelle 21 sind dhnlich verteilt wie die Resultate in der Tabelle 20. Es wird somit ersichtlich, dass sich
die Mehrheit der Dekubitus bei Kindern und Jugendlichen wahrend des Spitalaufenthalts entwickelt
hat.

Q

Tabelle 22: Nosokomiale Dekubitusfalle Kategorie 1 — 4 nach der héchsten Kategorie und nach Ver-

gleichsgruppe
Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/
Kinderspital Grundversorgung

n (%)* n (%)

71 (83.5) 24 (100)

9 (10.6) 0(0.0)

4(47) 0(0.0)

1(1.2) 0 (0.0)

85 (100) 24 (100)

*Fir eine betroffene Person liegen keine Angaben zur hdchsten angegebenen Kategorie des Dekubitus vor

(9]

3
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In Tabelle 23 ist die anatomische Lokalisation der Dekubitus ersichtlich. Bei den 120 Teilnehmenden
mit Dekubitus wurden fiir 118 Kinder und Jugendliche Angaben zur Anzahl und zur anatomischen Lo-
kalisation der Dekubitus gemacht. Dabei wurden insgesamt 164 Dekubitus festgestellt. Bei 72.5 % der
Kinder und Jugendlichen wurde ein Dekubitus sowie bei 17.5 % der Teilnehmenden wurden zwei Wun-
den festgestellt. 5.8 % der Betroffenen wiesen 3 Wunden auf. Bei einem Kind bzw. zwei Kindern wur-
den am Erhebungstag 4 respektive 5 Dekubitus festgestellt. Bet den im Fragebogen standardisierten
Lokalisationen sind der Mittelfuss (14.1 %) und die Nase (14 %) die haufigsten, gefolgt von einer ho-
hen Anzahl sonstiger Lokalisationen.

Tabelle 23: Anatomische Lokalisation der Dekubitus Kategorie 1 — 4 nach Spitaltyp

*Die absoluten Zahlen sowie die Prozentwerte der anatomischen Lokalisationen beziehen sich auf die Anzahl der

Dekubitus.

Universitatsspital/
Kinderspital

93 (100)

n (%)*

4(3.0)
4(3.0)
1(0.8)
2 (15)
8 (6.0)
12 (9.0)
4(3.0)
2 (1.5)
4(3.0)
0 (0.0
0(0.0)
4 (3.0)
5(3.8)
3(2.3)
2 (1.5)
5(3.8)
9 (6.8)
3(23)
7 (5.3)
2 (15)
24 (18.0)
28 (21.1)
133

Zentrumsversorgung/
Grundversorgung

27 (100)

n (%)*

0 (0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
2 (6.5)
1(3.2)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
13.2)
1(3.2)
3(9.7)
0(0.0)
0(0.0)
8 (25.8)
3(9.7)
2 (6.5)
13.2)
4 (12.9)
5(16.1)
31
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Insgesamt bestand die grosse Mehrheit der Dekubitus (83.2 %) seit weniger als zwei Wochen (siehe
Tabelle 24). Die Ubrigen Dekubitus entstanden vor 2 Wochen bis 3 Monaten, mit Ausnahme von zwei
Fallen in der Gruppe Universitatsspital/Kinderspital, die vor 3 bis 6 Monaten entstanden waren. Die An-
gaben beziehen sich jeweils auf den Zeitraum bis zum Erhebungstag.

Tabelle 24: Dauer der Dekubitus Kategorie 1 — 4

_ Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/ _
Kinderspital Grundversorgung

*Die absoluten Zahlen der Dauer des Dekubitus beziehen sich auf die Anzahl Dekubitus. Die Prozentwerte beziehen sich
auf das Total der Kinder und Jugendlichen mit Dekubitus. In einem Fall liegen keine vollstandigen Angaben vor
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5.3.5 Praventive Massnahmen

In diesem Abschnitt werden die angewandten praventiven Massnahmen (d.h. allgemeine praventive
Massnahmen, Antidekubitusmatratzen, Auflagen, Hilfsmittel im Sitzen) jeweils fir Kinder und Jugendli-
che mit einem Risiko gemaéss Braden Skala und fir Teilnehmende mit Dekubitus beschrieben.

Bei Kindern und Jugendlichen mit einem Dekubitusrisiko wurden verschiedene weitere Massnahmen
zur allgemeinen Pravention ergriffen. Tabelle 25 fasst diese zusammen. Mehrfachnennungen waren
moglich. Die regelmassige Hautinspektion (17.7 %), die Bewegungsforderung und Mobilisation (14.2
%), sowie der Positionswechsel im Liegen (11.9 %) wurden am haufigsten angegeben. Diese werden
gefolgt von Massnahmen, welche die spezifischen Risiken im Bereich Kinder und Jugendliche berlck-
sichtigen, d.h. Polsterung/Fixation bei medizinischen Installationen (11.7 %) sowie der Positionswech-
sel von Elektroden/Sensoren (10.5 %). Die Ergebnisse innerhalb der beiden Vergleichsgruppen sind
dhnlich verteilt.

Bei der Frage nach sonstigen Hilfsmitteln konnte nur eine Antwort angegeben werden. Hier werden
von den standardisierten Antwortkategorien kaum Interventionen angewendet. Die Kategorie Sonsti-
ges wurde recht hdufig angegeben bzw. wurden oft keine weiteren Hilfsmittel eingesetzt.

Tabelle 25: Praventionsmassnahmen und Hilfsmittel bei Kinder und Jugendlichen mit einem Dekubi-
tusrisiko pro Spitaltyp

Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/
Kinderspital Grundversorgung
 Allgemeine Massnahmen n 06" o
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Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/ _
Kinderspital Grundversorgung

20 roo [N

000) oco NN

31 (16.7) 27 (24.5) _

152 (81.7) 82 (74.5) _

* Mehrfachnennungen, fir 4 Félle liegen keine Angaben vor.

Die verschiedenen, bei Kindern und Jugendlichen mit einem Dekubitusrisiko, verwendeten Antidekubi-
tusmatratzen, werden in Tabelle 26 pro Vergleichsgruppe zusammengefasst. Wenn Antidekubitusmat-
ratzen zum Einsatz kamen, wurden am haufigsten visko-elastische Schaumstoffmatratzen (15.9 %) so-
wie Schaumstoffmatratzen (12.2 %) verwendet. Die Einstufung als Risikopatientin, Risikopatient beruht
auf der Einstufung nach Braden.

—

Tabelle 26: Antidekubitusmatratzen/Auflagen als Praventionsmassnahme bei Kindern und Jugend-
lichen mit einem Dekubitusrisiko pro Spitaltyp

_ Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/ _
Kinderspital Grundversorgung

*Fir 4 Falle liegen keine Angaben vor.
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Tabelle 27 fasst bei Kindern mit einem Dekubitusrisiko die praventiven Massnahmen im Sitzen zusam-
men. Es ist ersichtlich, dass mehrheitlich keine Antidekubituskissen im Sitzen angewendet wurden bzw.
die Anwendung von Kissen nicht angebracht war. Haufig wurde auch die Antwortmdglichkeit ,nicht
zutreffend” gewahlt, d.h. die Betroffenen konnten nicht mobilisiert werden.

Tabelle 27: Praventive Massnahmen im Sitzen bei Kindern und Jugendlichen mit einem Dekubitus-
risiko pro Spitaltyp

_ Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/ _
Kinderspital Grundversorgung
ssen n 09" oo R

*Fir 4 Falle liegen keine Angaben vor.
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Die allgemeinen Praventionsmassnahmen und Hilfsmittel, die bei Kindern und Jugendlichen mit Deku-
bitus zum Einsatz kamen, sind in Tabelle 28 zusammengefasst. Mehrfachnennungen waren moglich.
Alle Kinder und Jugendlichen mit einem Dekubitusrisiko erfuhren am Erhebungstag mindestens eine
Praventionsmassnahme. Bei den praventiven Interventionen standen die Hautinspektion, die Bewe-
gungsfoérderung, der Positionswechsel sowie die Polsterung /Fixationstechnik bei medizinischen Instal-
lationen im Vordergrund. Andere Hilfsmittel wurden kaum angewendet oder unter Sonstiges einge-
ordnet.

Tabelle 28: Allgemeine Praventionsmassnahmen und Hilfsmittel bei Kindern und Jugendlichen mit
Dekubitus pro Spitaltyp

Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/
Kinderspital Grundversorgung
 Allgemeine Massnahmen 69 nco [
sonstiges 80) oo [EEG
e 000) oco [ENEEE
(Elbogenschutz 143 oo G
Naturtiche Schaffele 000) ooo [ oE0]
Synhetiche Felle 000) oo 0G0

(9]
o
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Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/
Kinderspital Grundversorgung

Tabelle 29 fasst zusammen, welche Antidekubitusmatratzen und Auflagen bei Kindern mit Dekubitus
am Erhebungstag im Einsatz waren. Falls druckentlastende Auflagen und Matratzen zum Einsatz ka-
men, wurden insbesondere in der Vergleichsgruppe Universitatsspital/Kinderspital, am h&ufigsten
viskoelastische Schaumstoffmatratzen verwendet.

Tabelle 29: Antidekubitusmatratzen und Auflagen als Praventionsmassnahme bei Kindern mit Dekubi-
tus pro Spitaltyp

Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/
Kinderspital Grundversorgung

93 (100) 27 (100)

n (%) n (%)

0(0.0) 0(0.0)

0(0.0)

3.2 2(7.4)
33 (35.5) 2(7.4)
17 (18.3) 7(25.9)

36 (38.7) 16 (59.3)

IS
=
Y
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Tabelle 30 fasst die praventiven Massnahmen im Sitzen bei Kinder und Jugendliche mit Dekubitus zu-
sammen. Es ist ersichtlich, dass bei betroffenen Kindern meist keine Antidekubituskissen im Sitzen an-
gewendet wurden bzw. die Anwendung von Kissen nicht angebracht war. Die Antwortmoglichkeit
.nicht zutreffend” bedeutet hier, dass die Betroffenen nicht mobilisiert werden konnten.

Tabelle 30: Praventiven Massnahmen im Sitzen bei Risikopatient/innen mit Dekubitus pro Spitaltyp

Universitatsspital/
Kinderspital

93 (100)
n (%)

0 (0.0)
1(11)
2(22)
1(11)
31(33.3)

58 (62.4)

Zentrumsversorgung/
Grundversorgung

27 (100)
n (%)
0(0.0)
1(3.7)

0 (0.0
2(74)
11 (40.7)
13 (48.1)
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5.3.7 Behandlung von Dekubitus

In den Tabelle 31-33 wird die Behandlung des Dekubitus in den Kategorien 1 — 3 dargestellt. Aus
Griinden der Leserlichkeit wird ausschliesslich in der Tabelle 31 (Behandlung des Dekubitus der Kate-
gorie 1) das ganze Spektrum der Antwortmoglichkeiten aufgefiihrt. Die Behandlung des einen Falls
mit Dekubitus Kategorie 4 wird im Text beschrieben. Bei den Angaben zur Wundbehandlung wurde
jeweils das verwendete Produkt oder die Methode aufgefiihrt, das (oder die) den Wundboden bertihrt.
Da eine Person mehrere Dekubitus haben kann, kann die Anzahl behandelter Wunden grdsser sein als
die Anzahl Betroffener.

In Tabelle 31 ist ersichtlich, dass auch bei Dekubitus der Kategorie 1 Wundauflagen verwendet wurden.

Tabelle 31: Wundauflagen bei Dekubitus Kategorie 1 nach Spitaltyp

Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/
Kinderspital Grundversorgung

75 (100) 26 (100)
n (%)* n (%)*
0(0.0) 0(0.0)
3(3.8) 2(17)
0(0.0) 0(0.0)
2(25) 0(0.0)

0(0.0)

0 (0.0) 0(0.0)

0(0.0) 0(0.0)

4(5.1) 2(7.7)

1(13) 0(0.0)

4(5.1) 0 (0.0)

0 (0.0) 0(0.0)

0 (0.0) 0(0.0)

4(5.1) 0(0.0)

=
—
=
w
-

97 (122.8) 27 (103.8)
*Die absoluten Zahlen beziehen sich auf die Anzahl Dekubitus. Die Prozentwerte beziehen sich auf das Total der
Kinder und Jugendlichen mit Dekubitus Kategorie 1.
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In Tabelle 32 ist ersichtlich, dass bei Dekubitus der Kategorie 2 in Uber der Halfte der Pflegesituationen
keine Wundauflagen verwendet wurden.

Tabelle 32: Wundbehandlung Dekubitus Kategorie 2 nach Spitaltyp

Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/
Kinderspital Grundversorgung
Wundaufiagen n 00" noor [ e
ole 163 oo TGS,

*Die absoluten Zahlen beziehen sich auf die Anzahl Dekubitus. Die Prozentwerte beziehen sich auf das Total der
Patientinnen und Patienten mit Dekubitus Kategorie 2.

In Tabelle 33 ist ersichtlich, dass bei den 5 Betroffenen mit Dekubitus der Kategorie 3 Schaumdres-
sings, Folien, Hydrofaser oder gar keine Wundauflagen verwendet wurden.

Tabelle 33: Wundbehandlung Dekubitus Kategorie 3 nach Spitaltyp

_ Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/ _
Kinderspital Grundversorgung
Wundauflsgen 09" oo

*Die absoluten Zahlen beziehen sich auf die Anzahl Dekubitus. Die Prozentwerte beziehen sich auf das Total der
Patientinnen und Patienten mit Dekubitus Kategorie 3.

Beim einzigen Fall des Dekubitus Kategorie 4 in der Vergleichsgruppe Universitatsspital/Kinderklinik
wurde angegeben, dass keine Wundauflage zum Einsatz kam.

(o))

3
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5.3.8 Strukturindikatoren Dekubitus

Die Strukturindikatoren wurden auf Spitalebene (Tabelle 34) und auf Stationsebene (Tabelle 35) erho-
ben. Die Ergebnisse zu den Strukturindikatoren des Dekubitus auf Spitalebene zeigen in einigen Berei-
chen Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen beziiglich der Verfligbarkeit dieser Indikatoren.
Am haufigsten waren standardisierte Informationen bei Verlegung, ein Standard oder eine Richtlinie
zur Verwaltung von Praventionsmaterialien und zur Dekubituspravention und -behandlung vorhanden.
Das Vorhandensein einer Fachperson zur Uberwachung und Aktualisierung des Standards wurde etwas
haufiger angegeben als der Standard zur Préavention und Behandlung. Am wenigsten zur Verfligung
standen Informationsbroschiiren fiir betroffene Kinder und ihrer Angehérigen (siehe Tabelle 34). Hier
zeigten sich Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen bet den Indikatoren multidisziplinare Fach-
gruppen zum Thema Dekubitus, Fortbildung in den letzten zwei Jahren und beim Vorhandensein von
Standards und Richtlinien.

Tabelle 34: Strukturindikatoren zu Dekubitus Kinder und Jugendliche auf Spitalebene*

_ Universitatsspital/ Zentrumsversorgung/ _
Kinderspital Grundversorgung
_ 4 (66.7) 18 (72.0) _

*Fir 4 Institutionen liegen keine Angaben zu den Strukturindikatoren auf Spitalebene vor
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Bei den Strukturindikatoren des Dekubitus auf Stationsebene (siehe Tabelle 35) ist ersichtlich, dass
zwischen den Vergleichsgruppe ebenfalls Unterschiede bestehen. Insgesamt wurden Préventionsmate-
rialien, die Dokumentation der eingeleiteten Massnahmen in der Patientendokumentation, die stan-
dardisierten Informationen bei Verlegung sowie die Erfassung des Dekubitusrisikos am haufigsten ge-
nannt. Die Informationsbroschiire wurde am wenigsten haufig als verfiigbar angegeben.

Tabelle 35: Strukturindikatoren zu Dekubitus Kindern und Jugendlichen auf Stationsebene

Universitatsspital/
Kinderspital

n* (%)

54 (100.0)

54 (100.0)

37 (68.5)

33 (61.1)

33 (61.1)

26 (48.1)

31 (57.4)

6 (11.1)

54 (100)

Zentrumsversorgung/
Grundversorgung

n* (%)

38(92.7)

35(85.4)

32 (78.0)

22 (53.7)

19 (46.3)

18 (43.9)

12 (29.3)
0(0.0)
41 (100)

*Fir 7 Stationen liegen keine Angaben zu den Strukturindikatoren auf Stationsebene vor
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6. Risikoadjustierte Ergebnisse

Nachfolgend werden die risikoadjustierten, nosokomial erworbenen Dekubitus Kategorie 1 — 4 sowie
Kategorie 2 — 4 dargestellt. Im Detail handelt es sich um die Ergebnisse der logistischen Regressions-
modelle sowie der daraus berechneten Funnel Plots. Die risikoadjustierten Ergebnisse werden in die-
sem Kapitel grafisch dargestellt und der Ubersichtlichkeit halber farblich nach Spitalvergleichsgruppe
unterschieden. Die tabellarischen Ergebnisdarstellungen sind im Anhang (Tabelle 38 — Tabelle 40) vor-
zufinden. Zusétzlich werden die Variablen der jeweiligen Modelle und thren geschatzten Odds Ratios
vermittelt.

6.1 Dekubitus im Spital erworben — Kategorie 1 — 4

Wie im Methodenteil erwahnt, sind die patientenbezogenen Risiken Uber eine logistische Regression
ermittelt worden. In der folgenden Tabelle 36 sind die nach der Modellselektion ausgewahlten Variab-
len dargestellt:

Tabelle 36: Modellvariablen in der hierarchischen logistischen Regression und Kennwerte — Dekubitus
Kategorie 1 - 4

OR Standard- p-Wert OR 95%-
Fehler Konfidenzintervall

Die wichtigste Information ist in der Spalte mit der Uberschrift OR enthalten. OR ist die Abkiirzung fiir
den englischen Terminus ,Odds Ratio’. Dieser Begriff beschreibt die Chance des Eintretens eines be-
stimmten Ereignisses (hier ein Dekubitus) gegentiber dem Nichteintreten. Die Daten sind so zu lesen,
dass das Alter von bis zu einem Jahr mit einem 2.7fach erhdhten Risiko fir einen Dekubitus verbunden
ist im Vergleich zu einem Lebensalter von lber 8 Jahren. Dieser Wert ist statistisch signifikant, was
dem p-Wert entnommen werden kann, da dieser kleiner als 0.05 ist. Die statistische Signifikanz ist
auch indiziert durch das 95 %-Konfidenzintervall, das den Wert 1.0 nicht einschliesst.
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Es ist zu beachten, dass die in der Tabelle 36 aufgefiihrten Merkmale Risiken flr einen Dekubitus be-
schreiben, die unabhangig voneinander auftreten. Zweti weitere relevante Faktoren entstammen der
Risikoskala (Braden Skala), mit der die Pflegefachpersonen bestimmte Risiken als vorhanden oder
nichtvorhanden eingestuft haben. Ein Kind, das komplett immobil ist, hat gemass dieser Auswertung
ein fast 4fach erhohtes Risiko eines Dekubitus. Ein zweifach erhohtes Risiko ist mit dem Vorhandensein
von Reibe- und Scherkraften (potentiell oder aktuell) assoziiert. Als besonders starker Pradiktor hat
sich die subjektive Einschdtzung des Dekubitusrisikos der Pflegefachpersonen herausgestellt. Diese
Einschatzung wies ein mehr als 4fach erhohtes Risiko auf, unabhangig von allen anderen Faktoren.

Schliesslich sind einige medizinische Diagnosen mit dem Dekubitusrisiko verbunden. Ein cerebrovas-
kuldres Ereignis bzw. eine Hemiparese ist ein besonders starker Faktor in diesem Zusammenhang (OR
= 6.6). Diese Erkrankung wurde allerdings in der Bedeutung noch Ubertroffen von den dusseren Ursa-
chen von Morbiditdt mit einem OR von 10.1. Erkrankungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett hatten ein um 80 % erhohtes Dekubitusrisiko. Hierbei ist allerdings zu beach-
ten, dass alle in der Neonatologie behandelten Kinder ohne weitere Diagnosen (z.B. Friihgeburten)
hier klassifiziert worden sind. Krankheiten des Atmungssystems waren zwar auch ins Modell hineinse-
lektiert worden, erwiesen sich hier jedoch als ein nicht-signifikanter Faktor.

Auf der Basis dieser zuvor genannten Risikofaktoren ist fir jede Patientin, jeden Patienten einen Risi-
koscore berechnet worden, welcher dann spitalbezogen zu der zu erwartenden Anzahl von Dekubitus-
fallen aufaddiert wurde. Dieser Wert wurde in Relation gesetzt mit der tatsachlichen Anzahl der Deku-
bitus und mit der nicht-adjustierten Dekubituspravalenz in der gesamten Stichprobe multipliziert. Dies
ist die standardisierte Prévalenz, welche in der folgenden
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Abbildung 6 auf der Y-Achse abgetragen worden ist.
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Abbildung 6: Funnel Plot — Standardisierte Pravalenzraten Dekubitus Kategorie 1 — 4 fir alle teilneh-
menden Spitaler*
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*5 der teilnehmenden Spitéler lieferten unvollstandige Datensatze, diese Spitaler sind aufgrund fehlender Werte
automatisch von in den Regressionsanalysen ausgeschlossen worden.

Wie ist diese Grafik zu lesen? Jedes Spital ist hier mit einem Wert fir die standardisierte Dekubituspra-
valenz Kategorie 1 - 4 vertreten; dabet sind zwei Gruppen nach Farben getrennt aufgefihrt,
Universitats-/Kinderspitaler sowie Zentrumsspitaler/Grundversorgung. Die durchgezogene Linie tUber
der X-Achse reprasentiert die Pravalenzrate in der gesamten Stichprobe (15.1 %). Die meisten Spitaler
sammeln sich dabet um diesen Wert herum, das heisst, ithre Pravalenz entspricht im Grossen und Gan-
zen der Gesamtstichprobe. Eine Reihe von Spitdlern hat Gberhaupt keinen Dekubitusfall berichtet,
diese Spitaler sind auf der Nulllinie versammelt.

Weiter sind dort vier Linien ersichtlich, welche die statistische Unsicherheit in der Auswertung markie-
ren und einen Trichter darstellen. Die inneren Linien reprasentieren das Konfidenzlimit von 95 % (ent-
spricht einem Signifikanzwert von 0.05). Die dusseren Linien zeigen das Konfidenzlimit von 99.8 %
(entspricht einem Signifikanzwert von 0.002). Spitaler mit einer kleinen Fallzahl sind auf der linken
Seite zu finden und liegen im breiten Teil des Trichters, weil niedrigere Fallzahlen mit einer grésseren
Unsicherheit hinsichtlich der Auswertungen behaftet sind.

Wie leicht ersichtlich ist, liegen zwel Spitaler ausserhalb des 99.8 %-Limits, das heisst, es handelt sich
um Ausreisser deren Pravalenz statistisch signifikant nach oben abweicht. Es handelt sich um je ein
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Spital aus den Vergleichsgruppen Universitatsspital/Kinderspital und Zentrumsversorgung/Grund-ver-
sorgung. Wie die Werte sich berechnen, lasst sich exemplarisch am Zentrumsspital (links oben auf der
Grafik) erlautern, dessen Wert tGiber 100 % liegt. Dieses Spital berichtete lber drei Dekubitusfalle bei 9
Patienten, zu erwarten waren hingegen nur 0.42 Falle. Mit anderen Worten: dieses Spital berichtete sie-
ben Mal mehr Dekubitusfalle als zu erwarten gewesen waren. Multipliziert mit der Pravalenzrate von
15.1 % ergibt dies eine standardisierte Prévalenz von 106 %.
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6.2 Dekubitus im Spital erworben — Kategorie 2-4

Der Ausschluss von Kategorie 1 erhoht die diagnostische Sicherheit des Vorliegens eines Dekubitus.
Allerdings verandert dies auch die Haufigkeit ganz erheblich, indem die Pravalenz deutlich geringer ist
und es liegen erfahrungsgemass andere Risikofaktoren zugrunde. Aus diesem Grund ist eine separate
Analyse vorgenommen worden, welche die folgenden Risikofaktoren ermittelt hat (Tabelle 37):

Tabelle 37: Modellvariablen in der hierarchischen logistischen Regression und Kennwerte — Dekubitus
Kategorie 2 - 4

_ OR  Standard-  p-Wert OR 95%-

Fehler Konfidenzintervall
Aufenthaltsdaer 017G Referen:
_ 10.99 8.79 0.003 2.29 52.66

Die Analyse ergab — wie zu erwarten war — eine gegentiiber Kategorie 1 — 4 in Teilen veranderte Risiko-
faktorenstruktur. Das Alter spielt beim Ausschluss von Kategorie 1 demnach keine Rolle mehr, hinge-
gen ist die Aufenthaltsdauer vor allem dann relevant, wenn sie langer als 28 Tage betrdgt. Eine derart
lange Aufenthaltsdauer ist gegeniber einer kurzen (0 — 7 Tage) mit einem mehr als 4fach erhohten Ri-
siko verbunden. Erneut relevant ist die subjektive Einschatzung des Dekubitusrisikos der Pflegefach-
personen mit einem Odds Ratio von 5.6. Ein operativer Eingriff erhdht das Risiko nahezu im gleichen
Umfang. Bezliglich der Krankheitsbilder ist ein cerebrovaskulares Ereignis bzw. einer Hemiparese be-
sonders relevant. Das Risiko eines Dekubitus Kategorie 2 — 4 ist um den Faktor 11 erhoht.

Ein schlechter Erndhrungszustand ist tendenziell ebenfalls mit einem erhdhten Dekubitusrisiko verbun-
den, allerdings war dies statistisch nicht signifikant. Signifikant bemerkbar machten sich allerdings Er-
krankungen des Kreislaufsystems. Diese waren jedoch mit einem deutlich geringeren Dekubitusrisiko
verbunden.
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Mit Hilfe dieser Risikofaktoren ist auch fiir den Dekubitus Kategorie 2 — 4 erneut ein Risikoscore fir je-
den Patienten bzw. jede Patientin errechnet worden. Wie schon zuvor wurden danach die erwarteten
und beobachteten Dekubitusfille je Spital zueinander in Beziehung gesetzt und im Funnel Plot (Abbil-

dung 7) markiert.

Abbildung 7: Funnel Plot — Standardisierte Pravalenzraten Dekubitus Kategorie 2 — 4 fir alle teilneh-

menden Spitaler*
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*5 der teilnehmenden Spitéler lieferten unvollstandige Datensatze, diese Spitaler sind aufgrund fehlender Werte

in den Regressionsanalysen automatisch ausgeschlossen worden.

Im Ergebnis zeigt sich, dass alle Spitaler, sowohl die Universitats-/Kinderspitaler als auch die Spitaler
der Zentrumsversorgung/Grundversorgung innerhalb des 95 %-Konfidenzlimits liegen. Somit kann
kein Spital bei den besonders gravierenden Dekubitusféllen ab Kategorie 2 als Ausreisser gelten, des-
sen Pflegequalitat in diesem Bereich gefdhrdet ist. Zu beachten ist dabei, dass lediglich 7 der 30 be-
ricksichtigten Spitaler Gberhaupt Dekubitusfille Kategorie 2 - 4 gemeldet haben. Die Spitaler ohne
Dekubitusfalle reihen sich daher an der Null-Prozent-Linie auf.
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7. Diskussion und Schlussfolgerungen

Mit den vorliegenden Ergebnissen der nationalen Pravalenzmessung Dekubitus Kinder 2013 liegen
zum ersten Mal auf nationaler Ebene Aussagen zur Pravalenz des pflegesensitiven Indikators Dekubitus
Kinder vor. Insgesamt wird klar, dass nosokomialer Dekubitus bei Kindern und Jugendlichen sich am
haufigsten in der Kategorie 1 und insbesondere bei Kindern unter einem Jahr manifestiert. In der
Gruppe der Risikopatienten und -patientinnen sind die Prévalenzraten auch in anderen Altersgruppen
héher, insbesondere in der Gruppe Universitatsspital/Kinderspital. Die héchsten Pravalenzraten des
nosokomialen Dekubitus der Kategorie 1 — 4 werden auf neonatologische Stationen, Intensivstationen
sowie der intermediate care (IMC) ausgewiesen. Nosokomiale Dekubitus der Kategorie 2-4 waren eher
selten und wurden bei 18 Kinder und Jugendliche festgestellt. Hier sind auch Kinder ab 8 Jahren, be-
sonders in der Gruppe Universitatsspital/Kinderspital, betroffen und ist die nosokomiale Pravalenzrate
vergleichbar mit dem Erwachsenenbereich.

Die ermittelten Resultate geben wichtige Hinweise, welche fur die Qualitatsentwicklung in einzelnen
Spitalern genutzt werden kdnnen. Zudem ermdglichen sie ein Benchmarking zwischen den Spitélern
sowie den internationalen Vergleich. Die nach den Vergleichsgruppen (Universitatsspital/Kinderspital
und Zentrumsversorgung/Grundversorgung) dargestellten Ergebnisse erlauben den Verantwortlichen
in den Spitalern den Vergleich der institutionsspezifischen Resultate mit den Ergebnissen in der jewei-
ligen Vergleichsgruppe. Das Benchmarking soll die Einschatzung der institutionsinternen indikatorbe-
zogenen Strukturen, Prozesse und Ergebnisse ermdglichen und ggf. Optimierungspotenzial zeigen.
Dies geschieht mit dem Ziel, die Ergebnisse bzw. die Qualitat der Pflege zu verbessern (Amlung, Miller,
& Bosley, 2001; Lovaglio, 2012; Stotts, Brown, Donaldson, Aydin, & Fridman, 2013).

7.1 Teilnehmende

An der ersten nationalen Pravalenzmessung Dekubitus Kinder nahmen 35 spezialisierte Kinderkliniken
sowie Spitaler der Akutsomatik mit integrierten Kinderstationen teil. Aus allen Kantonen sind Spitaler
mit einem Leistungsauftrag im Bereich Kinder und Jugendliche vertreten. Daher kann davon ausge-
gangen werden, dass die an der Messung beteiligten Stationen die Kinderstationen der Akutspitaler
der Schweiz reprasentativ abbilden. Die Verpflichtung zur Messung durch den Nationalen Qualitatsver-
trag hat zu dieser hohen Beteiligung gefiihrt.

Im Vergleich zur Prévalenzmessung im Erwachsenenbereich (Teilnahmerate = 73.8 %) zeigt die Pra-
valenzmessung Dekubitus Kinder eine hohe Teilnahmerate von 83.7 % auf. Einzig im Kanton Tessin
und im Kanton Thurgau liegt die Teilnahmerate etwas tiefer. In einigen Spitélern ist die Teilnehmerzahl
eher klein. Hier stellt sich die Frage, ob diese Stationen zur Patientenpopulation der ,expliziten Kinder-
stationen” gehoren. Die Teilnahmerate in dieser Messung war verglichen mit den Erhebungen im Jahr
2006 mit einer Teilnahmerate von 81.0 % respektive 75.0 % in 2009 etwas hoher (Schluer, et al,, 2009;
Schlier, et al,, 2012), wobei in diesen Erhebungen eine schriftliche Einverstdndniserkldrung von Eltern
und Kinder Uber 10 Jahre vorliegen musste. Bei den Griinden fir die Nicht-Teilnahme an der Messung
fallt ein Funftel der angegebenen Griinde unter ,Sonstiges”. In der Evaluationsbefragung der Messung
2013 sowie in den qualitativen Aussagen zur Nonresponderanalyse fanden sich dazu keine eindeuti-
gen Erklarungen.

Die Beurteilung der Reprasentativitdt der Stichprobe ist durch die sparliche Datenlage im Bereich Kin-
der und Jugendliche sowie durch die altersbedingte Heterogenitat des Samples erschwert. Der Ver-
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gleich der soziodemographischen Angaben der teilnehmenden Kinder und Jugendliche in dieser Mes-
sung mit der Population der in Schweizer Spitalern hospitalisierten Patientinnen und Patienten ist
dadurch nur bedingt moglich.

Am auffalligsten ist der grosse Anteil der Kinder der Altersgruppe bis zu einem Jahr in der Stichprobe.
Dies stimmt iberein mit der Erhebung des Jahres 2009 von Schlier et al (2012). Auch hier wies unge-
fahr die Halfte der Teilnehmenden ein Alter bis zu einem Jahr auf. Auch in der Studie von Groeneveld
et al. (2004) betrug der Anteil der Altersgruppe bis zu einem Jahr 42.3 %. Das Durchschnittsalter von 4
Jahren sowie der Median von 1 Jahr bei Schlier et al (2012) sind mit den Altersangaben in dieser Mes-
sung vergleichbar (Durchschnitt 4.3 Jahre; Median von 10.5 Monaten). Auch die Angaben fir die Al-
tersgruppe unter einem Jahr mit einem Durchschnittsalter von 1.5 Monaten (Median: 3 Wochen) ge-
genliber 1.7 Monaten (Durchschnitt) bzw. unter einem Monat (Median) in dieser Messung stimmen
weitgehend mit nationalen und internationalen Studien lberein (McLane, et al., 2004; Schlier, 2013).

Gemass den Angaben zur Inanspruchnahme der Krankenh&duser beim Bundesamt fiir Statistik weisen
Kinder in der Altersgruppe bis 14 Jahre im Durchschnitt eine Aufenthaltsdauer von 5.95 Tagen auf
(Bundesamt fiir Statistik BFS, 2012a). Das Obsan berichtet in den Gesundheitsindikatoren, dass die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer fir Kinder in der Altersgruppe bis 14 Jahren 4.57 Tagen (Median
4.0 Tage) betragt (Schweizerisches Gesundheitsobservatorium Obsan, 2012). Fir altere Kinder kann
keine Aussage gemacht werden, da diese Angaben in der Altersgruppe der 15 — 39-Jahrigen enthalten
sind. Verglichen mit dem Medianwert von 6 Tagen bis zum Erhebungstag, sind die Aussagen ver-
gleichbar. Einerseits ist die mittlere Aufenthaltsdauer in dieser Messung (18.0 Tage, ohne Ausreisser)
erheblich hoher. Andererseits wird die Aufenthaltsdauer bis zur Erhebung von 7 Tagen als haufigste
Kategorie angegeben (56.9 %). Dies kann als Anzeichen dafiir gesehen werden, dass die sehr lange
Aufenthaltsdauer in Einzelfallen zu einer schiefen Verteilung der Daten fihrt und somit den Durch-
schnittswert beeinflusst (Anstieg des Mittelwerts).

Fast ein Flnftel der hospitalisierten Kinder und Jugendlichen miissen sich im Akutspital einer Opera-
tion unterziehen. Dies widerspiegelt sich in der Verteilung der Stationsarten in den Spitalern. Allge-
meine, interdisziplindre Kinderstationen sind mit 71.4 % die haufigste Stationsart, verglichen mit 45.7
% chirurgischen Kinderstationen.

Die haufigsten medizinischen Diagnosegruppen in der Pravalenzmessung sind Schwangerschaft, Ge-
burt und Wochenbett (inkl. Friihgeborene), Krankheiten des Atmungssystems, angeborene Fehlbildun-
gen, Chromosomenanomalien sowie infektidse und parasitare Krankheiten. In der Gesundheitsstatistik
der Schweiz 2012 (Bundesamt fiir Statistik BFS, 2012b) stehen in der Altersgruppe von 0 bis 24 Jahre
fur 2010 die Diagnosegruppen Andere, Verletzungen, Vergiftungen sowie Krankheiten des Atmungs-
systems an den ersten Stellen. Somit besteht ausschliesslich betreffend den Atemwegserkrankungen
eine Ubereinstimmung mit der Stichprobe dieser Messung. Zu beachten ist, dass die Altersgruppen
nur bedingt mit denen dieser Messung vergleichbar sind und keine inhaltlichen Informationen zur Ka-
tegorie ,Anderes” des BFS vorliegen.
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7.2 Pravalenzrate der im Spital erworbenen Dekubitus
7.2.1 Merkmale der Patientinnen und Patienten mit nosokomialen Dekubitus

In der deskriptiven Auswertung der von nosokomialen Dekubitus betroffenen Kinder und Jugendlichen
sind diese durchschnittlich etwas haufiger Knaben (53.3 %) und bezogen auf den Medianwert von 2
Monaten etwa 8.5 Monate jlinger als die Gesamtstichprobe. In der Gruppe der Kinder bis zu einem Jahr
sind vor allem die Kinder bis zu einem Monat betroffen, was mit der nationalen und internationalen
Datenlage Ubereinstimmt (McLane, et al,, 2004; Schlier, 2013).

Beim Vergleich der medizinische Diagnosegruppen der gesamthaft hospitalisierten Kinder und
Jugendlichen mit der von nosokomialen Dekubitus Betroffenen fallt auf, dass in beiden Gruppen
durchschnittlich gleich viele (1.2) Diagnosegruppen angegeben wurden. Allerdings verschiebt sich die
Reihenfolge der haufig genannten Diagnosegruppen leicht. Die Gruppe Schwangerschaft, Geburt, Wo-
chenbett (inkl. Friihgeborene) lag ebenfalls an erster Stelle. Jedoch stand die Diagnosegruppe der an-
geborenen Fehlbildungen, Chromosomenanomalien nun an zweiter (statt dritter) Stelle, gefolgt von
den Krankheiten des Kreislaufsystems an vierter Stelle, jedoch vor den infektidsen/parasitaren Krank-
heiten. Die betroffene Patientinnen und Patienten wurden in den letzten zwei Wochen vor der Mes-
sung ungefahr gleich haufig (22.5 %) operiert wie die Gesamtstichprobe (23.4 %).

Die Bandbreite von 9 — 23 Punkten bei der Einschdtzung gemass Braden ist mit Angaben in der Litera-
tur vergleichbar (7 — 23 Punkte, Schlier et al; 11-28, [Braden Q], Noonan et al). In der Gesamtstich-
probe wiesen fast 60 % der Kinder und Jugendlichen gemass der Braden Skala kein Risiko auf (64.5 %
bet Schlier et al, 2009). Hingegen wurden gemass klinischer Einschatzung der Pflegenden in den
Messteams 47 % der Teilnehmenden als nicht gefahrdet eingeschatzt. Bet den von nosokomialen De-
kubitus betroffenen Kinder und Jugendlichen war dieser Unterschied noch grdsser. Der Anteil der als
Ristkopatientin, Risikopatient identifizierten Teilnehmenden unterschied sich um 23.5 % (54.0 % mit
Braden versus 77.5 % bei der subjektiven Einschatzung der Pflegefachpersonen).

In der risikoadjustierten Auswertung erwies sich das Alter ebenfalls als signifikanter Pradiktor insofern,
als ein erhohtes Dekubitusrisiko bei Kindern unter einem Jahr auftrat. Hinsichtlich der Diagnosen wa-
ren als Pradikatoren die dusseren Ursachen von Morbiditdt besonders relevant, gefolgt von cerebro-
vaskuldren Ereignissen. Letztere Diagnose war auch mit einem besonders hohen Risiko bei Dekubitus
unter Ausschluss von Kategorie 1 verbunden. Die Bedeutung bestimmter medizinischer Diagnosen als
Pradiktoren im Regressionsmodell fiir Dekubitus bei Kindern unterscheidet diese Analyse von den bis-
her einzigen vergleichbaren schweizerischen Studien von Schlier (2009; 2012). Kinder mit einer Hemi-
parese sowie Kinder, die sich einem operativen Eingriff unterziechen mussten, hatten ein erhéhtes De-
kubitusrisiko auch unter Ausschluss der Kategorie 1. Welche weiteren Schlussfolgerungen fiir die Pra-
xis daraus gezogen werden kdnnen, ist momentan noch nicht klar. Die geringen Fallzahlen lassen
keine eindeutigen Aussagen zu. Folgemessungen in den kommenden Jahren werden voraussichtlich
ein klareres Bild ermdglichen.

Auch wenn bei dieser Messung der Summenwert der Braden Skala insgesamt aus methodischen Griin-
den nicht angewendet werden konnte, erwiesen sich einzelne Subskalen als relevant insbesondere un-
ter Einbezug der Kategorie 1. Dies betraf die Subskalen der Mobilitat und der Reibe- sowie Scherkrafte.
Daneben zeigte sich, dass die subjektive klinische Einschatzung der Pflegendendes Messteams bei bei-
den Analysen eine besonders gute Vorhersagekraft des Dekubitus aufwies. Moglicherweise ist die kli-
nische Einschatzung dem systematischen Assessment bei dieser Problematik Giberlegen, zumal die Bra-
den Skala noch nicht fiir den taglichen Einsatz im Bereich Kinder und Jugendliche geeignet ist.
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7.2.2 Prévalenzrate der im Spital erworbenen Dekubitus

Die nosokomiale Pravalenzrate des Dekubitus der Kategorie 1 — 4 betrdgt insgesamt 15.1 % bzw. 2.5 %
fur die Kategorie 2 — 4. Die Ergebnisse der beiden Vergleichsgruppen bezliglich nosokomiale Pra-
valenzraten sind recht unterschiedlich verteilt. In der Gruppe Universitatsspital/Kinderspital ist diese
mehr als doppelt so hoch. Wird die Kategorie 1 ausgeschlossen, ist die nosokomiale Prévalenzrate in
der Gruppe Universitatsspital/Kinderspital etwa 9.5 Mal héher. Die Tatsache, dass in diesem Setting
mehr Kinder unter einem Jahr, kritisch kranke oder schwerkranke Kinder betreut werden, spielt dabet
sicher eine Rolle.

Beim nosokomialen Dekubitus kommt die Kategorie 1, mit einem Anteil von 86.4 %, am haufigsten
vor. Vergleichbare bis etwas tiefere Anteile von 84.0 % bzw. 80.0 % finden sich bei Schlier et al (2009,
2012) sowie 76.2 % (Groeneveld, et al,, 2004), 77.5 % (Suddaby, et al., 2005) und 61.0 % (McLane, et al,,
2004). Hingegen betragt der Anteil der Dekubitus der Kategorie 1 des nosokomialen Dekubitus im Er-
wachsenenbereich 58.9 % (Messung 2013). In einigen Publikationen wird unterschieden zwischen De-
kubitus und andere Hautldsionen beispielsweise verursacht durch medizinische Installationen, Feuch-
tigkeit etc. (McLane, et al, 2004; Noonan, et al, 2006; Suddaby, et al,, 2005).

Im Vergleich mit den international publizierten Gesamtpravalenzraten (Bandbreite zwischen 1.6 % und
33.7 %, siehe Tabelle 3) zeigen die Daten der Schweiz Werte im Mittelfeld auf. Ubereinstimmend mit
der internationalen Datenlage sind Kinder auf der Intensivstation, der Neonatologie sowie der IMC am
haufigsten von nosokomialen Dekubitus Kategorie 1 — 4 betroffen (beispielsweise Kottner, et al., 2010;
Noonan, et al.,, 2011; Schlier, et al. 2012).

Auch wenn die friiheren Prévalenzerhebungen in der Schweiz nicht eins zu eins mit dieser Messung
vergleichbar sind (aufgrund anderer Population, kleinere Stichprobengrdsse), zeigen sich in dieser
Messung tiefere Gesamtpravalenzraten der Kategorie 1 — 4. Im Vergleich mit den Erhebungen in der
Schweiz in 2006 (Schlier, et al,, 2009) und 2009 (Schlier, et al,, 2012) sind die Pravalenzraten insb. in-
klusive Kategorie 1 um 11.3 % (2006) respektive 18.6 % (2009) tiefer. Eine Subanalyse der Pravalenzra-
ten dieser Messung ausschliesslich fiir die Deutschschweiz zeigte keine wesentlichen Unterschiede zu
den nationalen Werten. Moglicherweise kann von einem Sensibilisierungseffekt durch die friiheren Er-
hebungen gesprochen werden. Nach der ersten Erhebung wurde der Thematik des Dekubitus bei Kin-
dern wie es scheint mehr Aufmerksamkeit geschenkt.

Im Gegensatz zum Erwachsenenbereich, wurden in der Messung Dekubitus Kinder sehr geringe Unter-
schiede zwischen den Gesamtpravalenzraten (16.4 %) und den nosokomialen Pravalenzraten (15.1 %)
festgestellt. In Ubereinstimmung mit anderen Studien im Bereich Kinder (Dixon & Ratliff, 2005;
Schlier, et al,, 2009; Schluer, Halfens, et al.,, 2012), kann dies als Hinweis daflir betrachtet werden, dass
die Mehrheit der Dekubitus in dieser Population im Spital entstehen. Konkret entstanden 91.7 % der
Dekubitus in dieser Messung im Spital.

Die nosokomiale Pravalenzrate unter Ausschluss der Dekubitus Kategorie 1 war mit 2.5 % markant tie-
fer. Alle registrierten Falle der nosokomialen Dekubitus der Kategorie 2 — 4 waren in der Vergleichs-
gruppe Universitatsspital/Kinderspital hospitalisiert. Moglicherweise werden in diesem Setting, in
Ubereinstimmung mit dem Leistungsauftrag, mehr schwerkranke Kinder betreut, insbesondere im In-
tensivpflegebereich. Diese Rate ist dhnlich hoch wie die nosokomiale Pravalenzrate in den Kategorien
2 -4 (2.0 %) im Erwachsenenbereich (Messung 2013). Aussagen zu nosokomialen Pravalenzraten Kate-
gorie 2 — 4 sind im internationalen Kontext, — mangels Vergleichswerten — nur bedingt moglich. Einzig
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McLane et al. (2004) berechneten eine nosokomiale Pravalenzrate von 2.7 %, die mit dem Ergebnis die-
ser Messung vergleichbar ist. Die nosokomiale Pravalenzrate 2 — 4 ist im Vergleich zur Schweizer Erhe-
bung 2009 (Schlier et al,, 2012) stabil geblieben.

Bei 90.8 % der Kinder und Jugendlichen mit einem nosokomialen Dekubitus Kategorie 1 — 4 wurde der
Einsatz von medizinischen Installationen angegeben. Kausale Schliisse konnen aufgrund dieser ersten
Querschnittmessung nicht gezogen werden. Die Bedeutung der medizinischen Installationen in Bezug
auf das Dekubitusrisiko bet Kindern wird in der Literatur mehrfach erwdhnt (beispielsweise, Kottner, et
al, 2010; Noonan, et al., 2006; Schlier, et al, 2012). Allerdings wurde entgegen dieser Bedeutung fir
das Dekubitusrisiko in der deskriptiven Auswertung die Prasenz von medizinischen Installationen in
der risikoadjustierten Analyse in dieser Messung nicht als Pradiktor identifiziert.

Auch die Gesamtpravalenz fir Kinder und Jugendliche mit einem Dekubitusrisiko gemass Braden lag
mit einem Wert von 22.0 % tiefer als in den Erhebungen von 2006 und 2009, in denen Werte von 35.0
% bzw. 49.0 % angegeben worden waren. Im Vergleich mit der ersten Erhebung in der Schweiz
(Schluer, et al, 2009) ist der Anteil an Risikopatientinnen und Risikopatienten in dieser Messung ca.
13.6 % tiefer. Moglicherweise ist die Population dieser Messung etwas heterogener bzw. auch der An-
teil an Risikopatientinnen und -patienten nicht vergleichbar, weil mehr Spitaler der Grundversorgung
sowie andere Sprachregionen in der Messung eingeschlossen waren.

Die nosokomialen Pravalenzraten des Dekubitus fur Kinder und Jugendliche mit Dekubitusrisiko ge-
mass Braden sind um 3.9 % (Dekubitus Kategorie 1 - 4) respektive 1.2 % (Dekubitus Kategorie 2 — 4)
hoher als die Pravalenzrate in der Gesamtstichprobe. Die nosokomiale Pravalenzrate (Kategorie 1 — 4)
bei Kindern mit medizinischen Installationen, ist um 2.5 % hdher als in der Gesamtstichprobe. Unter
Berticksichtigung des Risikos gemadss der subjektiven, klinischen Einschatzung der Pflegefachpersonen
ist dieser Unterschied noch grdsser. Hier ist die nosokomiale Pravalenz Kategorie 1 —4 um 9.4 % hoher
als in der Gesamtstichprobe. Dieser Unterschied zeigt sich am starksten in der Altersgruppe bis zu ei-
nem Lebensjahr. Es stellt sich daher die Frage ob und inwiefern die Vorhersagekraft des Dekubitusrisi-
kos der klinischen Einschatzung durch Pflegefachpersonen derjenigen gemass der Braden Skala Uber-
legen ist, insbesondere bei den jlingeren Kindern.

Der Mittelfuss, die Nase sowie die Kategorie Sonstiges wurden als hdufigste Lokalisationen des Deku-
bitus angegeben. Diese Ergebnisse zeigen, dass im Erwachsenenbereich haufig vorkommende ,klassi-
sche” anatomische Lokalisationen wie Sakrum, Sitzbeinhocker oder Fersen, besonders bei jiingeren
Kindern, seltener vorkommen. Diese Lokalisationen treten in dieser Messung am ehesten in der Ver-
gleichsgruppe Universitatsspital/Kinderspital auf, in den Kategorien des Dekubitus 2 — 4 bei den etwas
alteren Kindern und Jugendlichen respektive bei Kindern unter einem Jahr. Was die Verteilung der Lo-
kalisationen sowie die Dekubituskategorien 2 — 4 bei alteren Kindern betrifft, finden sich dhnliche Aus-
sagen in der Literatur (Kottner, et al, 2010; Schlier, Schols, & Halfens, 2013) respektive bei Kindern un-
ter einem Jahr (MclLane, et al, 2004; Schluer, 2013). Im nationalen Vergleich fallt auf, dass bestimmte
Lokalisationen wie beispielsweise die Nase in der Gruppe Zentrumsversorgung/Grundversorgung mar-
kant weniger oft vorkommen. Dies hdngt moglicherweise mit den kleineren Fallzahlen und der spezifi-
scheren Patientenpopulation zusammen.

Bei den Auswertungen der Prozessindikatoren, kann festgestellt werden, dass sowohl allgemeine
(Hautinspektion, Bewegungsférderung) als auch kinderspezifische Praventionsmassnahmen
(Polsterung/ Fixationstechnik bei medizinischen Installationen) angewendet werden. In der Haufigkeit
der Anwendung besteht kaum ein Unterschied zwischen Kindern mit Dekubitusrisiko und Kindern mit
Dekubitus. Es stellt sich die Frage, ob die Anwendung der Praventionsmassnahmen von der Frequenz
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her intensiviert und differenziert werden misste. Wenn in Betracht gezogen wird, dass tiber 90 % der
Betroffenen mit Dekubitus medizinische Installationen haben, erscheint die Anwendung der
Intervention Polsterung/ Fixationstechnik in 11.7 % der Falle bzw. des Positionswechsels von
Elektroden/Monitoringsensoren anteilsmassig tief. Allerdings wurden die Art und die Anzahl der
medizinischen Installationen in dieser Messung nicht detailliert erfasst.

Andere Hilfsmittel zur Pravention wie Sitzkissen oder (dynamische) Antidekubitusmatratzen werden
wenig verwendet. Auch wurde hier die Kategorie Sonstiges haufig angegeben, wobei im Validierungs-
verfahren keine Angaben zur Spezifizierung méglicher ,Alternativkategorien” gemacht wurden. Dies
mag damit zusammen hangen, dass es wenig kinderspezifische Praventionsmaterialien gibt.
Insbesonders fir Kinder unter einem Jahr. Auch ist hier in Betracht zu ziehen, dass das Dekubitusrisiko,
insbesondere bei jlingeren Kindern, seltener durch Hilfsmittel zur Durckentlastung im Liegen oder
Sitzen (Matratzen, Auflagen, Sitzkissen etc.) beeinflusst werden kann, da haufiger andere Kdrperstellen
gefahrdet sind (Nase, Fuss etc.). Auch ist bekannt, dass ,klassische” Interventionen aus dem
Erwachsenenbereich oft nicht einfach in den Bereich Kinder tbertragen werden kdnnen (insbesondere
nicht bei Kleinkindern). Bei Erwachsenen verwendete Hilfsmittel sind fur Kinder nicht immer
angemessen oder kdnnen sogar kontraproduktiv sein. Der Einsatz von Wechseldruckmatratzen kann,
besonders bet kleinen Kindern und Frilhgeborenen, eher schaden als nutzen (McCord, McElvain,
Sachdeva, Schwartz, & Jefferson, 2004).

7.3 Strukturindikatoren Dekubitus

Die Ergebnisse zu den Strukturindikatoren des Dekubitus auf Spitalebene zeigen in erster Linie einen
markanten Unterschied zu den Ergebnissen im Erwachsenenbereich. Abgesehen von den standardi-
sierten Informationen bet Verlegung, stehen Strukturindikatoren wie ein Standard/eine Richtlinie, mul-
tidisziplinare Fachgruppen, Fortbildungen oder Informationsbroschiiren markant weniger haufig zur
Verfligung. Beispielsweise geben im Erwachsenenbereich etwa 80% der Spitéler die Verfiigbarkeit ei-
nes Standards, einer Richtlinie zu Dekubitus an. Im Bereich Kinder und Jugendliche sind es mit knapp
unter 40 % nur halb so viele. Im internationalen Vergleich stehen keine Referenzdaten zur Verfligung.

Bei der Betrachtung der Strukturindikatoren zum Dekubitus auf Stationsebene zeigt sich ein dhnliches
Bild im Vergleich mit dem Erwachsenenbereich, wenn auch etwas weniger markant. Indikatoren wie
die Verfigbarkeit von Praventionsmaterial (96.8 %), die Aufzeichnung von Massnahmen zur Pravention
und Behandlung in der Pflegedokumentation (93.7 %) sowie die standardisierten Informationen bei
Verlegung (72.6 %) erreichen eine dhnlich hohe Verfiigbarkeit (Erwachsene: 97.2 %, 95.7 % respektive
89.6 %). Klinisch relevante Strukturindikatoren wie die Erfassung des Dekubitusrisikos auf Stationse-
bene oder die systematische Uberwachung der Einhaltung einer Richtlinie wurden weniger oft als er-
fullt angegeben (31.0 % respektive 24.2 % tiefere Werte). Im internationalen Vergleich fehlen Referenz-
daten.

Hier muss allerdings berlicksichtigt werden, dass in dieser Stichprobe auch kleinere, im Akutspital
integrierte Kinderstationen, enthalten sind. In diesen Einheiten ist es sicher schwieriger, kinderspezifi-
sche Fachressourcen im gleichen Ausmass wie in spezialisierten Kliniken zur Verfligung zu stellen.
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7.4 Risikoadjustierter Spitalvergleich

Besonders auffillig ist beim Spitalvergleich unter risikoadjustierten Bedingungen der Unterschied
zwischen den Ergebnissen der Analyse inklusive Dekubitus Kategorie 1 und exklusive Kategorie 1.
Wahrend unter Einbezug der Kategorie 1 zwei Spitéler als Ausreisser identifiziert werden konnten, war
dies bei Ausschluss der Kategorie 1 bei keinem Spital der Fall. Dekubitus ab Kategorie 2 haben — wie
schon haufiger in diesem Bericht erwdhnt — eine besondere gesundheitliche Relevanz. Dies lasst auf
eine hohe Pflegequalitat im Bereich Dekubitus schliessen, da beim besonders bedeutsamen Dekubitus
keine signifikanten Abweichungen festzustellen waren. Auch die Ergebnisse inklusive Kategorie 1 kén-
nen als hohe Pflegequalitat bei Dekubitus eingestuft werden, da offenbar auch schon geringe Ver-
dachtsmomente erkannt, als solche klassifiziert und Massnahmen eingeleitet werden. Vergleichbare
Untersuchungen mit dhnlicher Methodik sind bis anhin nicht publiziert worden, so dass hier auch kein
Abgleich mit Resultaten anderer Studien vorgenommen werden kann.

7.5 Starken und Schwachen

Bei dieser Messung handelt es sich um die erste gesamtschweizerische Erhebung. Dies kann zu
Unsicherheiten bet der Datenerhebung flihren. Zur Vermeidung dieser Unsicherheit wurde grosser
Wert auf die Schulung der Spitalkoordinatorinnen und Spitalkoordinatoren gelegt. Die Erfahrungen,
Rickmeldungen und Beobachtungen aus der kognitiven Validierungsphase des Fragebogens wurden
genutzt zur spezifischen Aufbereitung der Schulungsunterlagen, insbesondere betreffend Risikoein-
schatzung und Beurteilung der Dekubituskategorien fiir den Bereich Kinder und Jugendliche. Zur Si-
cherung der Kontinuitat der Informationsvermittlung hat die Projektleitung an allen fiinf Schulungsver-
anstaltungen teilgenommen. Die Schulungsunterlagen fiir die Messteams wurden inhaltlich vorgege-
ben, klar strukturiert und das Messhandbuch (wie in Kapitel 4.2.4 Vereinheitlichung des Messvorgangs)
beschrieben) detailliert ausgearbeitet. Zudem stand am Vortag der Messung und am Messtag ein tele-
fonischer Helpdesk in den Sprachen Deutsch, Franzdsisch und Italienisch zur Verfligung.

Die Erfassung von klinischen Daten am Patientenbett durch geschulte Fachpersonen erhdht, im Ver-
gleich zu Daten basierend auf Angaben aus der Patientendokumentation oder Routinedaten, die Zu-
verlassigkeit der Ergebnisse. Bei Daten aus der Patientendokumentation bzw. Routinedaten liegt meis-
tens eine Unterschatzung der Problematik vor. Dies bestatigt beispielsweise die Evaluation eines Pra-
ventionsprogramms zu den ,adverse events” Dekubitus und Sturz (van Gaal et al,, 2011). Bet einem di-
rekten Vergleich von administrativen mit klinischen Daten wurden markante Unterschiede zwischen
den nosokomialen Prévalenzraten des Dekubitus der Kategorie 2 — 4 festgestellt (Meddings, Reichert,
Hofer, & McMahon, 2013). Die Verwendung von administrativen Daten fuhrte zu Fehleinschatzungen
(Uber- und Unterschatzungen) der Dekubituspréavalenz bzw. des Leistungsniveaus mehrerer Spitéler.
Die Autoren kommen daher zum Schluss, dass sich administrative Daten nicht fiir spitalvergleichende
Auswertungen eignen. Werden namlich solche Daten verwendet, kdnnen die Spitaler mit einer héhe-
ren Dokumentationsqualitat ,bestraft” werden. Auch im padiatrischen Setting stellten McLane et al.
(2004) Unterschiede zwischen der klinischen Patientensituation und der Patientendokumentation fest.
In 30 % der Falle lagen zum jeweiligen Dekubitus unvollstandige Angaben vor. In 34 % der Félle fehl-
ten die Angaben der letzten 48 h vollstandig.

Eine weitere Starke ist das Evaluationsverfahren nach den jeweiligen Messzyklen. Die Ergebnisse fiihren
zu Anpassungen in der Messorganisation sowie der Erhebungsinstrumente in Absprache mit den inter-
nationalen Forschungsgruppe LPZ. Da die Messung im Bereich Kinder und Jugendliche erstmals statt-
fand, wurde der Evaluationsfragebogen mit spezifischen Fragen erganzt. Positiv festzuhalten ist, dass
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trotz erstmaliger Verwendung des Kinderfragebogens, kaum Vorschlage zur Spezifizierung oder Opti-
mierung der Fragebogen seitens den Messteilnehmenden eingetroffen sind. Dies dirfte zusammen-
hangen mit dem auf bestehenden Instrumenten aufgebauten Fragebogen, der engen Zusammenarbeit
mit Expertinnen im Feld und dem angewendeten kognitiven Validierungsverfahren (siehe 4.1).

Die relativ geringe Pravalenz des Dekubitus bet Kindern in dieser ersten Pravalenzmessung ist aus
methodischstatistischer Sicht nicht unproblematisch. Die Aussagen in diesem Bericht insbesondere
zum Dekubitus unter Ausschluss von Kategorie 1 bezieht sich auf 18 von 730 behandelten Kindern und
Jugendlichen. Die Risikokonstellationen, die diese Patientinnen und Patienten aufweisen, sind selbst-
verstandlich in einem sehr hohen Masse zufallsabhangig. Erst in den kommenden Jahren werden Fol-
gemessungen Aufschluss geben kénnen, inwiefern die Identifikation einer gesicherten Risikokonstella-
tion mdglich wird.
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8. Empfehlungen

Die Diskussion sowie die Starken und Schwachen dieser Messung ermdglichen eine erste Standortbe-
stimmung auf nationaler Ebene, und zwar hinsichtlich des Vorkommens, der Pravention und der
Behandlung des nosokomialen Dekubitus bei Kindern und Jugendlichen. Obwohl die Pravalenzraten
im internationalen Vergleich auf eine gute Pflegequalitdt im Bereich pflegesensitiven Indikators Deku-
bitus bei Kindern und Jugendlichen hinweisen, konnten Themen mit Optimierungspotential erkannt
werden.

Im internationalen Kontext und im Erwachsenenbereich hat sich gezeigt, dass wiederholte Messungen
dazu beitragen kénnen, Pravalenzraten zu reduzieren (Brown, Donaldson, Burnes Bolton, & Aydin,
2010; Kottner, Wilborn, Dassen, & Lahmann, 2009; Stotts, et al,, 2013). Eine Sensibilisierung fir die zu
messenden Indikatoren sowie der gezielte Einsatz von Behandlung und préventiven Massnahmen kdn-
nen durch eine Datenpublikation geférdert werden (Gunningberg, Donaldson, Aydin, & Idvall, 2011).
Wiederholte Messungen sowie die Verdffentlichung von Qualitatsdaten tragen bekanntlich dazu bei,
Qualitatsentwicklungsprozesse in den Institutionen zu beginstigen (Fung, Lim, Mattke, Damberg, &
Shekelle, 2008; Ketelaar et al.,, 2011; Totten et al., July 2012). So kénnen Optimierungen auf der Struk-
tur- und Prozessebene schliesslich zur Verbesserung der klinischen Praxis beitragen (Gunningberg, et
al, 2011).

In diesem Sinne kann die nationale Pravalenzmessung Dekubitus Kinder und die Publikation der Daten
den Spitélern die Moglichkeit geben, verschiedene Bereiche zu liberdenken oder weiter zu entwickeln,
wie zum Beispiel Elemente der Qualitatssicherung auf struktureller Ebene aber auch Evidenz und Effizi-
enz von eingesetzten Massnahmen und Praventionsstrategien auf Struktur- und Prozessebene. Dies
kann durch den Vergleich der Pravalenzraten in dhnlichen Praxisfeldern geschehen. Konkret kann auch
die Publikation der Ergebnisse betreffend (nicht) angewendeten Interventionen oder (nicht) vorhande-
nen Strukturen zur Reflexion in den Spitélern und in breiteren Fachkreisen in der Schweiz anregen. So
kdnnte beispielsweise der aufgezeigte Bedarf flr kinderspezifisches Material zur Druckentlastung und
zur Wundbehandlung sowie zur Polsterung/Fixation entsprechende Entwicklungen sowie den Test im
Feld anregen.

Im Vergleich mit der Messung im Erwachsenenbereich zeigt sich Entwicklungspotential bet den Struk-
tur- und Prozessindikatoren. Auf der Strukturebene kdonnten Informationsbroschiren fur Eltern/ vertre-
tungsberechtigte Personen von Kindern mit Dekubitusrisiko die Information und den aktiven Einbezug
der Angehdrigen und falls moglich der direkt Betroffenen férdern. Aus pflegefachlicher Sicht kdnnten
spezifische Richtlinien oder Standards sowie auf Dekubitus spezialisierte Fachpersonen dazu beitragen,
dass eine Risikoeinschatzung sowie allfallig erforderliche praventive Interventionen bei Dekubitusge-
fahrdung oder Dekubitus systematisch und situationsspezifisch und nicht zufallig angewendet werden.

Obwohl das Ergebnis dieser Messung im Vergleich mit vorherigen Messungen in der Schweiz als gut
eingeschatzt werden kann, zeigen sich besonders in der Intensivpflege und der Neonatologie hohe
Raten des nosokomialen Dekubitus Kategorie 1 — 4. Dies kann mit den besonderen Hautverhaltnissen
(unreife Haut) von Friihgeborenen begriindet werden (Korner, et al., 2009). Kiss et al. belegen in die-
sem Zusammenhang, dass die Implementierung einer Richtlinie auf Spital-/Stationsebene, welche die
Best Practice abbildet, zu einer markanten Abnahme von vermeidbaren Hautldsionen in diesem Setting
fihren kann (Kiss & Heiler, 2014). Einen ersten Schritt zur Bewertung der Benchmarking-Resultate kann
der Abgleich mit internen Prozessanalysen (Fallanalysen der betroffenen Kinder und Jugendlichen)
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sein. Dies ermdglicht einen konkreten Soll-Ist Vergleich mit dem intern definierten Qualitdtsniveau,
wodurch wichtige Hinweise fir interne Qualitatsentwicklungsprozesse gewonnen werden kénnen.

Allerdings besteht die Schwierigkeit, dass bis anhin kaum spezifische (internationale) Richtlinien oder
Standards zum Thema Dekubitus und Dekubituspravention bei Kindern und Jugendlichen entwickelt
wurden (Schlier, et al,, 2014b) . Erste Schritte in diese Richtung sind auf internationale Ebene eingelei-
tet worden, die aktualisierten NICE Leitlinien (National Institute for Health Care Excellence, England,
2014) beinhalten neu Aussagen zur Pravention und Behandlung des Dekubitus bei Kindern und Ju-
gendlichen beinhalten. Auch die Aktualisierung der EPUAP-NPUAP Leitlinie, welche zurzeit in Ver-
nehmlassung ist und voraussichtlich im Sommer 2014 ver6ffentlicht wird, sieht vor das Thema Dekubi-
tus bet Kindern und Jugendlichen zu integrieren (NPUAP-EPUAP, 2012). Diese Umstande erschweren
zurzeit die Aufbereitung von entsprechenden Strukturelementen auf Spitalebene. Angesichts der ein-
geschrankten Ressourcen, des verhéaltnismassig kleinen Praxisfelds sowie der in Akutspitélern einge-
betteten kleinen Einheiten der Kinderstationen, ware auf nationaler Ebene eine Initiative zur Entwick-
lung eines schweizerischen nationalen Standards bedenkenswert.

Zur Implementierung und zur Festigung der erforderlichen klinischen Kompetenzen kénnen Schu-
lungsveranstaltungen zu folgenden Themen beitragen: Risikoeinschatzung, praventive Massnahmen
zur Druckentlastung (Hautinspektion, Positionswechsel, Polster- und Fixationstechniken bei medizini-
schen Installationen). Auch Erkenntnisse zu den Risikofaktoren aus der risikoadjustierten Analyse die-
ser Messung kdnnen zur Sensibilisierung in der Praxis genutzt werden. So kann vermittelt werden, dass
insbesondere jlingere Kinder auf der Neonatologie oder der Intensivstation, mit ldangerem Aufenthalt
sowie mit schweren Erkrankungen gefahrdet sind. Auch sollte darauf hingewiesen werden, dass bei
alteren Kindern ab 8 Jahren Risikofaktoren im klassischen Sinne, d.h. analog zum Erwachsenenbereich,
eine Rolle spielen.

Aus wissenschaftlicher und fachlicher Sicht stellt sich hier die Frage, ob und inwiefern die Vorhersage-
kraft des Dekubitusrisikos der klinischen Einschdtzung durch Pflegefachpersonen derjenigen mittels
Braden Skala oder einer anderen Risikoeinschatzungsskala tberlegen ist, insbesondere bei jliingeren
Kindern. Die Ergebnisse der Risikoadjustierung geben erste Hinweise. In diesem Zusammenhang sind
neue Entwicklungen betreffend die Risikoeinschatzung im Erwachsenenbereich gegebenenfalls auch
auf den Bereich Kinder und Jugendliche Ubertragbar. Die Entwicklung eines neuen konzeptuellen Rah-
mens zur Risikoeinschatzung basierend auf einer systematischen Literaturlibersicht und folgenden Ex-
pertenverfahren (Coleman et al, 2013; Coleman, Nelson, et al, 2014) sowie der Aufbau eines neuen
Ansatzes zum Screening und zur nachfolgenden vertieften Risikoeinschatzung sind in diesem Zusam-
menhang eine interessante Entwicklung (Coleman, Nixon, et al,, 2014). Hier ware zu priifen, inwiefern
dies auf das péadiatrische Setting Ubertragbar ware.

Hinsichtlich der Wundbehandlung bei Dekubitus zeigten sich in der Messung dhnliche Ergebnisse wie
in der Literatur sowohl im Erwachsenenbereich (Barbut et al., 2006) als auch im Kinderbereich (Schlier,
et al,, 2013). Die Methoden der Wundbehandlung scheinen nicht immer adaquat zu sein. Bei Dekubitus
der Kategorie 2, 3 und 4 wird zum Beispiel vereinzelt angegeben, dass keine Wundauflagen verwendet
werden. Im Gegensatz zum Erwachsenenbereich wurden bei Kategorie 1 recht haufig auf Wundaufla-
gen verzichtet. Dies kann auch damit zusammenhéngen, dass beim nasalen Dekubitus oft keine Aufla-
gen verwendet werden kdnnen. Da bei Dekubitus Kategorie 1 die Haut intakt ist, empfehlen internati-
onale Richtlinien sofortige Druckentlastung und Hautpflege als erste Massnahmen ( Defloor et al.,
2004; European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009b;
Verpleegkundigen en verzorgenden Nederland, 2011). Bei Kindern mit medizinischen Installationen
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wird oft auch Material zur Wundbehandlung im Sinne einer Polsterung zur Verhinderung einer Ver-
schlimmerung einer bestehenden Lasion, eingesetzt (Schlier, et al., 2013).

Allerdings fehlen im Bereich Kinder und Jugendliche spezifische Richtlinien zur Hautpflege und Wund-
behandlung, sowohl auf nationaler als auch auf internationaler Ebene (Schliier, et al, 2013). Auch hier

konnte die Entwicklung eines nationalen Standards oder einer nationalen Richtlinie Schweizer Spitaler
bei der Implementierung von Massnahmen zur Verbesserung der Struktur- und Prozessqualitdt unter-

stitzen.

Im Zusammenhang mit der Wundbehandlung besteht zusatzlich das Problem, dass es kaum Produkte
gibt, die den spezifischen Anforderungen der Haut im Kindesalter (speziell jener von Kleinkindern) ge-
recht werden. Hier besteht Potential zur Produktentwicklung fur spezifisches Wundbehandlungsmate-
rial, im Idealfall in Kooperation mit Expertinnen und Experten aus dem Bereich Kinder und Jugendliche.
Eine dhnliche Empfehlung kann auch im Hinblick auf kinderspezifische (dynamische und/oder stati-
sche) Matratzen, Auflagen zur Druckentlastung ausgesprochen werden.

Abschliessend kann festgehalten werden, dass die nationale Pravalenzmessung Dekubitus Kinder den
Spitalern die Moglichkeit gibt, sowohl die Elemente der Qualitatssicherung auf struktureller Ebene als
auch die Evidenz und Effizienz der eingesetzten Massnahmen und Praventionsstrategien auf Prozess-
ebene zu Uberdenken bzw. weiterzuentwickeln. Diese Messung ermdglicht einen konkreten Soll-Ist
Vergleich mit dem intern definierten Qualitatsniveau, wodurch wichtige Hinweise fiir die Priorisierung
von internen Qualitatsentwicklungsprozessen gewonnen werden kdnnen

Nicht zuletzt kann der Beitrag dieser Messung Dekubitus Kinder auch im Licht der Handlungsfelder
drei (Versorgungsqualitat sichern und erhéhen) und vier (Transparenz schaffen, besser steuern und ko-
ordinieren) der gesundheitspolitischen Prioritdten des Bundesrates ,Gesundheit 2020" (Bundesamt fir
Gesundheit BAG, 2013) gesehen werden. Die systematische und einheitliche Datenerfassung der natio-
nalen Pravalenzmessungen Dekubitus Kinder tragt zu einer Ausweitung und Verbesserung der Daten-
grundlage betreffend die Pflegequalitat auf nationaler Ebene bei und schafft Transparenz im Sinne ei-
ner offentlichen Zugénglichkeit.
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Anhang

Tabelle 38: Antwortrate auf Spitalstandortebene Bereich Kinder

Nummer n (%) n (%)
1 0 (0.0 2 (100.0)
2 6 (19.4) 25 (80.6)
3 0 (0.0 14 (100.0)
4 15 (20.0) 60 (80.0)
5 2(14.3) 12 (85.7)
6 0 (0.0 14 (100.0)
7 9 (9.0) 91 (91.0)
8 2(9.5) 19 (90.5)
9 8(24.2) 25 (75.8)
10 10 (52.6) 9 (47.4)
11 0 (0.0 8 (100.0)
12 0 (0.0 9 (100.0)
13 0 (0.0 4 (100.0)
14 1(33.3) 2 (66.7)
15 0 (0.0 7 (100.0)
16 0 (0.0 2 (100.0)
17 0 (0.0 1 (100.0)
18 0 (0.0 4 (100.0)
19 3(17.6) 14 (82.4)
20 4 (22.2) 14 (77.8)
21 3(75.0) 1 (25.0)
22 3(30.0) 7 (70.0)
23 1(33.3) 2 (66.7)
24 0 (0.0 1 (100.0)
25 3(37.5) 5 (62.5)
26 16 (16.5) 81 (83.5)
27 25(17.4) 119 (82.6)
28 2(4.1) 47 (95.9)
29 22 (22.9) 74 (77.1)
30 7 (14.9) 40 (85.1)
31 0(0.0) 1 (100.0)
32 0 (0.0 1 (100.0)
33 0(0.0) 13 (100.0)
34 0 (0.0 1 (100.0)
35 0 (0.0 1 (100.0)
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Tabelle 39: Dekubitus Kinder und Jugendliche — Alle teilnehmenden Spitaler und Kliniken — risikoad-
justierte nosokomiale Dekubituspravalenz der Kategorie 1 — 4: (Daten aus Abbildung 6)

1 2 0
2 25 13.7
3 14 0
4 60 5.38
5 12 0
6 14 22.82
7 91 27.92
8 19 18.05
9 25 25.34
10 9 2540
11 8 0
12 9 106.0
13 4 0
14 2 0
15 7 0
16 2 0
17 1 0
18 4 33.75
19 14 0
20 14 0
21 1 0
22 7 0
23 2 0
24 1 0
25 5 0
26 81 12.46
27 119 17.18
28 47 15.92
29 74 8.99
30 40 7.59

*5 Spitaler mit ,missing data” wurden von der risikoadjustierten Analyse ausgeschlossen
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Tabelle 40: Dekubitus Kinder und Jugendliche — Alle teilnehmenden Spitdler und Kliniken — risikoad-
justierte nosokomiale Dekubituspravalenz der Kategorie 2 — 4: Daten aus Abbildung 7

1 2 0
2 25 0
3 14 0
4 60 2.26
5 12 0
6 14 0
7 91 2.10
8 19 0
9 25 0
10 9 0
11 8 0
12 9 0
13 4 0
14 2 0
15 7 0
16 2 0
17 1 0
18 4 0
19 14 0
20 14 0
21 1 0
22 7 0
23 2 0
24 1 0
25 5 0
26 81 2.28
27 119 4.08
28 47 0
29 74 2.60
30 40 3.05

*5 Spitéler mit ,missing data” wurden von der Analyse ausgeschlossen
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