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Fragen zur Organisation der Pilotmessung

Fragen

Antworten

Wie sieht das Verfahren zur Uberprii-
fung der Datenqualitdt (z. B. Audit)

konkret aus?
(Oktober 2024)

Derzeit sind keine spezifischen Audits zum Thema Dekubi-
tus und Sturz seitens des ANQ geplant. Gemdss dem Qua-
litdtsvertrag nach Art. 58a KVG kdnnen externe Audits
durchgefiihrt werden. Die Schwerpunkte der Audits in der
Akutsomatik sind im Anhang 2 zum Qualitatsvertrag fest-
gehalten.

Wird die Messung im Jahr 2024 nach

der alten Methode erfolgen?
(Oktober 2024)

Die Messung ist seit Anfang 2023 sistiert, das heisst, dass
2024 keine Messung stattfindet.

Wenn eine Institution nicht an der Pi-
lotmessung teilnimmt wegen sehr klei-
nen Fallzahlen, welche Anforderungen
sind im Zeitraum 2024-2026 zu erfil-
len?

(Oktober 2024)

Auch eine kleine Institution kann an der Pilotmessung teil-
nehmen, kleine Fallzahlen ist kein Ausschlusskriterium.

Bei einer Nicht-Teilnahme kann das KIS-System Uberpruft
werden, ob die notwendigen Variablen erfasst werden und
ob ein Datenexport machbar ist.

Gibt es Bestrebungen, mit den KIS-An-
bietern einheitliche Losungen zu fin-
den, damit nicht jedes Spital eigene
Losungen entwickeln muss (KISIM, E-

PIC, etc))?
(Oktober 2024)

Derzeit ist dies nicht vorgesehen. Der Markt fur KIS-Anbie-
ter in der Schweiz ist vielfaltig. Auch wenn Spitaler/Klini-
ken die gleichen Systeme nutzen, sind diese oft auf die
spezifischen Bedirfnisse der jeweiligen Einrichtung zuge-
schnitten.

Uns wirde das Messhandbuch sehr in-
teressieren, um entscheiden zu kon-
nen, ob wir an der Pilotmessung teil-

nehmen kénnen.
(Oktober 2024)

Das Messhandbuch wird in einem ersten Schritt den Spita-
lern und Kliniken zur Verfiigung gestellt, die sich fiir eine
Teilnahme an der Pilotmessung entscheiden.

Als Unterstutzung fiir den Entscheid einer Teilnahme an
der Pilotmessung wurde allen Spitalern und Kliniken Ende
September 2024 die Tabelle mit den zu liefernden Variab-
len zugestellt.

Warum wird die Padiatrie ausgeschlos-
sen?
(Oktober 2024)

Die Messung «Dekubitus bei Kindern» ist derzeit nicht im
ANQ-Messplan enthalten. Die Messung ist jedoch so kon-
zipiert, dass sie zukuinftig im padiatrischen Bereich einge-
setzt werden kann. Ziel des ANQ ist es, diese Messung
bald auch fur die Padiatrie zuganglich zu machen.

Wird es auch weiterhin freiwillige Indi-

katoren geben? Z.B. Mangelernahrung?
(Oktober 2024)

Zurzeit nicht.

K&nnen Spitéler an der Pilotmessung
teilnehmen, die noch keine elektroni-

sche Patientendokumentation haben?
(Oktober 2024)

Die Grundvoraussetzung fur die Teilnahme an der Pilot-
messung ist, dass ein Spital Uber ein elektronisches KIS
verflgt.

Wem gehdren die individuellen Aus-

wertungen der Spitaler/Kliniken?
(Oktober 2024)

Die individuellen Spitalauswertungen gehdren den Spita-
lern und Kliniken. Der ANQ hat keinen Zugriff auf diese
Daten (in den Dashboards).

Wann ist angedacht, dass die Messung
obligatorisch fiir alle Spitaler und Klini-

ken sein wird?
(Oktober 2024)

Die erste national verpflichtende Messung ist fiir den
Frihling 2026 geplant (Datenerhebung Februar — April
2026). Die Ergebnisse dieser Messung werden nicht trans-
parent publiziert werden.
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Fragen zur Methode

Fragen

Antworten

Wie ist das Vorgehen, wenn sich ein
Dekubitus im Verlauf des Aufenthalts
verschlimmert und eine héhere Einstu-
fung erforderlich macht?

Wird er dann als ein Dekubitus ge-
zahlt?

(Oktober 2024)

Idealerweise wird die hdchste Kategorie des Dekubitus
pro Lokalisation erfasst.
Grundsatzlich wird jeder Dekubitus nur 1x gezahlt.

Warum wurde der Beobachtungszeit-

raum auf 3 Monate festgelegt?
(Oktober 2024)

Die 3 Monate stellen einen Kompromiss dar, der so durch
den ANQ unter Einbezug des Qualitatsausschuss Sturz
und Dekubitus (QA) festgelegt wurde. International wer-
den sehr unterschiedliche Zeitrdume berticksichtigt, wes-
halb es bezliglich Beobachtungszeitraum keine klaren
Empfehlungen gibt. 3 Monate haben den Vorteil, dass
auch kleinere Spitaler/Kliniken eine robustere Anzahl Falle
einschliessen kdnnen. Es wurde auch diskutiert, die Daten
eines ganzen Jahres einzuschliessen. Die |dee wurde ver-
worfen, weil das Ziel darin besteht, sobald die Messung
etabliert ist, die Ergebnisse im selben Jahr zu veroffentli-
chen, in dem die Daten erhoben wurden.

Wie werden Dekubitus klassifiziert?
Welche Version der Definition von De-

kubitus gilt und wo finde ich diese?
(Oktober 2024)

Die Dekubitus werden nach EPUAP / NPIAP / PPPIA 2019
klassifiziert. Die entsprechende Definition und relevante
Spezifikationen zur Definition sind im Anhang B des Mess-
handbuches zu finden.

Ist Dekubitus Kategorie 1 auch einge-

schlossen?
(Oktober 2024)

Es werden alle Dekubitus-Ereignisse erfasst. In Zukunft
wird es - wie bisher - eine separate Auswertung ohne De-
kubitus der Kategorie 1 geben.

Wie wird in der Messung Sturz und De-
kubitus mit den Dekubitus Auspragun-
gen ,Keiner Kategorie/keinem Stadium
zuordenbar: Tiefe unbekannt” und
.Vermutete tiefe Gewebeschadigung:

Tiefe unbekannt” umgegangen?
(Oktober 2024)

Beim Dekubitus wird die Kategorisierungen nach EPUAP /
NPIAP / PPPIA 2019 angewendet. D.h. auch die in der
Frage erwahnten Auspragungen sind im Datenexport zu
bericksichtigen.

Ist es richtig, dass nur wenige Variab-
len fir die Risikoadjustierung zur Ver-

fugung stehen?
(Oktober 2024)

Das konkrete Vorgehen fir die Risikoadjustierung gilt es
unter Berlicksichtigung der Daten zu finalisieren. Es wird
aktuell davon ausgegangen, dass es weiterhin ein hierar-
chisches Modell geben wird. Hinsichtlich der Risikovariab-
len ist es leider so, dass aufgrund der Heterogenitat der
verwendeten Instrumente innerhalb der Spitaler zukiinftig
keine Informationen zur Pflegeabhdngigkeit und kein De-
kubitusrisikoassessment verfligbar sind. Daflr sind andere
Daten, wie beispielsweise die Diagnosen, in einem hohe-
ren Detaillierungsgrad verfigbar. Zudem werden neu ge-
wisse Daten, die die Spitaler einheitlich fiir SpiGes erhe-
ben missen, fir die Risikoadjustierung verfligbar sein. Die
final einzuschliessenden Variablen, welche dereinst zur
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Risikoadjustierung verwendet werden kdnnen, wurden ge-
meinsam mit dem QA auch hinsichtlich Machbarkeit fest-
gelegt. Wenn die Methode dereinst etabliert ist, ist es
denkbar, dass das Variablenset erweitert wird. Um mit der
neuen Methode starten zu kdnnen, mussten wir uns auf
ein Minimum Dataset (kleinster gemeinsamer Nenner, der
dennoch eine Risikoadjustierung erlaubt) einigen, das die
meisten Spitaler exportieren kénnen.

Mdussen alle Falle aufgelistet werden,
auch wenn weder ein Sturz noch ein

Dekubitus dokumentiert wurden.
(Oktober 2024)

Gemass Kapitel 3.3 im Messhandbuch miissen alle Patien-
tinnen/Patienten im Datenexport berlicksichtigt werden,
die zwischen dem 01. Februar 2025 und dem 30. April
2025 ausgetreten sind. Wann der Eintritt erfolgte, spielt
keine Rolle. Es werden die Daten aller Patientinnen/Pati-
enten, die im genannten Zeitraum austreten, exportiert,
unabhdngig davon, ob sich ein Sturz ereignete oder ein
Dekubitus entstanden ist.

Wenn das KIS nicht automatisch einen
Report erstellt, z.B. Dekubitus pro Ka-
tegorie zu unterscheiden, muss dies
Uber 3 Monate manuell pro Patien-

tin/Patient herausgefunden werden?
(Oktober 2024)

Das methodische Vorgehen wurde gemeinsam mit dem
QA und weiteren Spitalern, die sich an den Machbarkeits-
analysen beteiligt haben, entwickelt. Die Pilotmessung soll
nun dazu dienen, die Umsetzbarkeit in einem erweiterten
Kreis von Spitélern zu Uberprifen. Daraus erhoffen wir uns
Rickmeldungen, was in den Spitdlern mdglich ist und was
nicht. Sollte sich abzeichnen, dass es flr eine Mehrheit der
Spitéler nicht moglich ist, die Dekubitus pro Kategorie zu
exportieren, wird diese Erkenntnis im QA diskutiert und
geprift, ob es Anpassungen im Vorgehen braucht.

Es ist nicht die Idee, dass die Pilotspitaler eine manuelle
Zuordnung zu den Dekubitus Kategorien vornehmen
mussen. Vielmehr ware die Aufgabe der Pilotspitéler, die
vorgefundenen Schwierigkeiten im Rahmen der Evaluation
rickzumelden und allenfalls zu priifen, wie dies zukiinftig
automatisiert zugeteilt und exportierbar gemacht werden
kdnnte.

Im Rahmen der Machbarkeitsabklarung
wurde Uberlegt, auch Medika-
mente/Medikamentengruppen als Ein-
flussvariable auf Sturz und Dekubitus
zu erfassen. Werden diese mit der
neuen Methode erfasst?

(Oktober 2024)

Medikamente werden im Datenexport nicht berlicksich-
tigt. Es ist richtig, dass dies einmal angedacht war. Diese
Idee wurde aber aufgrund des erwarteten Aufwands im

Verhaltnis zum erwarteten Nutzen verworfen.

Werden Wochnerinnen auch in die

Messung eingeschlossen?
(Oktober 2024)

Ja, Wochnerinnen werden ebenfalls in die Messung einge-
schlossen, wenn sie die Ein- und Ausschlusskriterien im
Messhandbuch gemass Kapitel 3.3 entsprechend erfiillen.

Werden Patientinnen/Patienten auch
dann in die Messung einbezogen,
wenn sie nur eine Nacht stationar be-

handelt werden?
(Oktober 2024)

Ja, alle Patientinnen/Patienten werden in die Messung ein-
geschlossen, sobald sie eine Nacht stationar behandelt
wurden (Mitternachtsregel) und die weiteren Ein- und
Ausschlusskriterien gemass Kapitel 3.3 im Messhandbuch
erfillen.

Was ist mit Patientinnen/Patienten, die
mehrere Dekubitus aufweisen? Werden

Gemass Tabelle 3 im Messhandbuch soll pro Patientin/Pa-
tient (Fall) im Datenexport jeweils der hdchste
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sie als ein Fall mit Dekubitus gezahlt

oder als mehrere Falle?
(Oktober 2024)

Schweregrad des nosokomialen Dekubitus pro Lokalisa-
tion enthalten sein, d.h. ein Fall im Datenexport kann
mehrere Dekubitus aufweisen.

In der Datenanalyse werden je nach Berechnungen (siehe
Messhandbuch Kapitel 8) sowohl die Anzahl Patientin-
nen/Patienten mit dem negativen Ereignis (Sturz/Dekubi-
tus) als auch die Anzahl negativer Ereignisse (Sturz/Deku-
bitus) berechnet.

e Inzidenzrate pro Quartal: Die Analyseeinheit stel-
len die Patientinnen/Patienten dar, d.h. die effek-
tive Anzahl Dekubitus/Sturz pro Patient/Patientin
ist nicht von Bedeutung.

e Inzidenzrate pro 1000 Pflegetage: Die Analyseein-
heit stellen die Dekubitus/Stirze dar, d.h. die ef-
fektive Anzahl Dekubitus/Stiirze pro Patient/Pati-
entin ist von Bedeutung.

Wenn Patientinnen/Patienten mit ei-
nem Dekubitus rehospitalisiert werden,
werden dann zwei Falle gezéhlt, ob-
wohl es sich um einen Dekubitus han-

delt, der bereits gezahlt wurde?
(Oktober 2024)

Wenn Patientinnen/Patienten mit einem Dekubitus rehos-
pitalisiert werden, wird der Dekubitus bei der Wiederauf-
nahme als «nicht nosokomialer Dekubitus» klassifiziert.
Bei der Klassifikation werden Dekubitus in nosokomiale
und vorbestehende Ereignisse unterteilt.

Wie wird die Zuverlassigkeit der Deku-

bitusdiagnose sichergestellt?
(Oktober 2024)

Die Daten basieren auf Selbstdeklaration. Die Sicherstel-
lung der Datenqualitat ist Aufgabe der Spitaler und Klini-
ken. Ihre Verantwortung ist es, das Personal zu schulen,
einen Dekubitus zu erkennen und richtig zu klassifizieren.

Seitens der BHF und w hoch 2 werden die Datenséatze auf
Auffalligkeiten tberprift (Plausibilitatsprifung).

Weitere Informationen sind im Messhandbuch, Kapitel 6
zu finden.

Welche Datenquelle wird fiir die Mes-
sung von "Dekubitus” verwendet: die
Daten, die im Rahmen der Pflege erho-
ben werden (KIS) oder die Daten aus

der medizinischen Kodierung?
(Oktober 2024)

Die Daten zu den Outcomes (Sturz, Sturzfolgen und Deku-
bitus) mussen aus dem KIS (Klinikinformationssystem) ex-
portiert werden und sollen daher nicht auf der medizini-
schen Kodierung beruhen. Studien haben gezeigt, dass
die Kodierungsdaten hinsichtlich Sturz und Dekubitus sehr
ungenau sind, da teilweise nur abrechnungsrelevante Di-
agnosen kodiert werden.

Wie lange nach einem Sturzereignis
sollen die Sturzfolgen (ja/nein) erfasst

werden?
(Februar 2025)

Sturzfolgen werden ohne zeitliche Begrenzung erfasst.

In der Variablenliste wird unter Haupt-
standort beschrieben, dass der Stand-
ort, an dem die Hauptkosten angefal-
len sind, exportiert werden muss. Be-
deutet dies, wenn der Dekubitus im
Standort 1 entstanden ist, die Patien-
tin/der Patient aber im Standort 2 die
meisten Kosten generiert, nur die

Da jeder Standort einen eigenen Datenexport durchfihren
muss, soll unter der Variable «burnr» jeweils die achtstel-
lige Nummer des Standorts geméss dem Betriebs- und
Unternehmensregister des BFS exportiert werden. Pro
Standort ist jeweils der ganze Fall (von Eintritts- bis Aus-
trittsdatum an diesem Standort) zu exportieren, unabhan-
gig davon an welchem Standort die meisten Kosten ange-
fallen sind. Die Erlauterungen in Tabelle 3 zur Variable

Messung Sturz und Dekubitus, FAQ, Version 1.1




al Q

Daten des Standort 2 exportiert wer-

den missen?
(Februar 2025)

«burnr» wurden im Messhandbuch (Version 1.2) entspre-
chend angepasst.

Warum missen Wiedereintritte als
neuer Fall aufgefiihrt werden, wenn sie
innerhalb der SwissDRG-Zeit als ein

Fall zahlen?
(Februar 2025)

Wie in Kapitel 3.3.3 beschrieben ist, gilt jede Hospitalisie-
rung als ein Fall, unabhéngig davon, ob es sich um einen

Wiedereintritt handelt. Es erfolgt keine Fallzusammenfih-
rung.

Muss fir die Spannungsblasen eben-

falls die Lokalisation erfasst werden?
(Februar 2025)

Da gemass den Spezifikationen zu Dekubitus in Anhang B
des Messhandbuches Spannungsblasen als Dekubitus der
Kategorie 2 gelten, sind auch Spannungsblasen mittels
Datum und Suffix fiir die Lokalisation im Datenexport zu
berticksichtigen.

Wenn nach einem Sturz immer eine
korperliche Untersuchung durch den
Arzt erfolgt, gilt dies bereits als Sturz

mit Sturzfolgen?
(Februar 2025)

Nein. Dies wurde im Messhandbuch (Version 1.2) in An-
hang A unter den Spezifikationen zur Definition wie folgt
prazisiert:

«- Weiterfiihrende diagnostische Massnahmen in Folge ei-
nes Sturzes gelten unabhangig vom Befund als Sturzfolge
(Beschluss QA, 2024). Die Ersteinschatzung nach einem
Sturzereignis durch eine Fachperson (Pflege, Arztin/Arzt,
etc.) gilt jedoch nicht als weiterfiihrende diagnostische
Massnahme. Ein Sturz mit Sturzfolgen liegt erst dann vor,
wenn die initiale Ersteinschatzung offensichtliche oder
vermutete Verletzungen ergibt, die weiterflihrende diag-
nostische und/oder therapeutische Massnahmen erfor-
dern und dadurch ein (finanzieller) Mehraufwand fur das
Spital/die Klinik entsteht (unabhangig vom Ergebnis). Dies
ist beispielsweise der Fall, wenn zur Abklarung von Verlet-
zungen eine Computertomographie (CT) oder eine regel-
massige Uberwachung des Bewusstseinszustandes (GCS-
Uberwachung) notwendig ist (Beschluss QA, 2025).»

Als Ausschlusskriterium wurde Rehabi-
litation genannt. Sind alle Falle ausge-

schlossen trotz SwissDRG?
(Februar 2025)

Nein. Folgendes Ausschlusskriterium gemass Kapitel 3.3.2
im Messhandbuch ist entscheidend: von der Messung aus-
geschlossen sind Patientinnen/Patienten aus allen Fachbe-
reichen, deren Leistungen nicht Uber das DRG-Tarifsystem
abgerechnet werden. Dementsprechend sind bspw. die
Falle einer geriatrischen Rehabilitation auszuschliessen,
die Falle einer Akutgeriatrie hingegen einzuschliessen.

Kénnen die Daten fiir die Messung
auch aus den Austrittsberichten gene-

riert werden?
(Februar 2025)

Dies hangt davon ab, wie die Austrittsberichte generiert
werden und wo die Informationen abgegriffen werden.
Das Messhandbuch schreibt in Kapitel 4 vor, dass die Da-
ten zu den Outcomes (Sturz, Sturzfolgen und Dekubitus)
aus dem KIS (medizinische sowie pflegerische elektroni-
sche Dokumentation) exportiert werden missen. Liegt
den Austrittsberichten ebendiese Datenquelle zugrunde,
kdnnen entsprechend auch die Austrittsberichte als Da-
tengrundlage genutzt werden. Beruhen die Austrittsbe-
richte jedoch nicht auf den KIS Daten respektive werden
fur den Austrittsbericht nicht systematisch alle Daten aus
dem KIS beziiglich Sturz und Dekubitus abgegriffen, ist
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der Austrittsbericht fiir den Export des Outcomes aller-
dings nicht zulassig.

Es ist nachvollziehbar, dass der Schwe-
regrad der Dekubituskategorien «Kei-
ner Kategorie zuordenbar, Tiefe unbe-
kannt» und «Vermutete tiefe Gewebe-
schadigung, Tiefe unbekannt» als
schwerer eingeschatzt werden als ein
Dekubitus der Kategorie 1. Es ist kli-
nisch nicht nachvollziehbar, warum sie
tiefer als Kategorie 2 bis 4 eingestuft
werden sollen. Wie ist diese Einteilung

Zu verstehen?
(Februar 2025)

Fir die nationalen Auswertungen werden folgende zwel
Outcome Indikatoren berechnet: Nationale nosokomiale
Dekubitus Gesamtinzidenzrate und nationale nosokomiale
Inzidenzrate Kategorie > 2.

Es musste eine Systematik gefunden werden, die sicher-
stellt, dass diese beiden Indikatoren gebildet werden kon-
nen. Bei den Dekubitus der Kategorien "Tiefe unbekannt"
besteht das Problem darin, dass der Schweregrad unklar
ist und entsprechend unklar ist, ob der Dekubitus hdher
als Kategorie 2, 3 oder 4 einzustufen ist. Einigkeit herrscht
jedoch dartber, dass diese Kategorien héher als Kategorie
1 einzustufen sind. Es handelt sich also eher um eine tech-
nische Spezifikation, wie die Angaben in der Datenanalyse
zu beriicksichtigen sind und nicht wie diese Kategorien
klinisch beziiglich Schweregrad zu werten sind.

In einigen KIS-Systemen werden neben
den Geschlechtern ,Mannlich” und
Weiblich” auch die Optionen ,Unbe-
kannt” oder ,Divers” erfasst. Auch
wenn es in der Schweiz nur zwei offizi-
elle Geschlechter gibt, bieten die KIS-
Systeme oft die Méglichkeit, weitere
Geschlechter zu erfassen. Wie soll mit
solchen Fallen im Rahmen der Pilot-

messung umgegangen werden?
(Februar 2025)

Da es sich um eine SpiGes Variable handelt, gelten die
Vorgaben von SpiGes.

Da die Spitdler im Rahmen der Datenanlieferung an das
BFS (SpiGes) ebenfalls lediglich das zivilrechtliche Ge-
schlecht exportieren kdnnen, ist anzunehmen, dass dies
fur alle Spitaler so umsetzbar ist. Es ist davon auszugehen,
dass es spitalintern bereits Richtlinien gibt, wie die Optio-
nen «Unbekannt» und «Divers» fir die Datenlieferung im
Rahmen SpiGes kodiert werden. Das gleiche Vorgehen soll
auch fir die Datenlieferung zur Messung Sturz und Deku-
bitus angewendet werden.

Nummerierungen der Lokalisationen:
e wie muss die Nummerierung
der Lokalisationen der Dekubi-
tus gehandhabt werden?
e wird die Nummerierung pro Lo-

kalisation vorgegeben?
(Februar 2025)

Bei einem nosokomialen Dekubitus kann sich der Schwe-
regrad wahrend einer Hospitalisation verdandern. Beim Da-
tenexport wird immer der hochste Schweregrad pro noso-
komialen Dekubitus und Lokalisation berticksichtigt.

Um einen Anhaltspunkt zu haben (Spitaler und w hoch 2),
dass im Datenexport jede Lokalisation effektiv nur einmal
(nédmlich in threm hochsten Schweregrad) beriicksichtigt
wurde, wurde als technische Massnahme definiert, dass
pro Lokalisation (L) eine fortlaufende Nummer von 1-n
vergeben werden soll, welche dem Datum durch Under-
line «_» getrennt als Suffix angehangt werden soll. Sind im
Datenexport bei einem Fall mehrere nosokomiale Dekubi-
tus mit der gleichen Suffix-Nummer (d.h. gleiche Lokalisa-
tion) enthalten, ist dies ein Indiz dafiir, dass ein Dekubitus
einer Lokalisation falschlicherweise mehrmals statt nur im
hochsten Schweregrad im Datenexport berlicksichtigt
wurde.

Die Nummerierung der Lokalisationen wird nicht vorgege-
ben. Die Spitdler kdnnen anhand thres internen Erfas-
sungssystems definieren, welche Lokalisation welche
Nummer erhalt. Es kann aber auch von Fall zu Fall unter-
schiedlich sein.
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Gibt es Vorlagen/Beispiele, wie die
Formulare im KIS zur Erfassung der
notwendigen Variablen aussehen

mussten?
(Februar 2025)

Da in den Spitalern und Kliniken die unterschiedlichsten
KIS im Einsatz sind, kann keine allgemeingiiltige Vorlage
zur Verfiigung gestellt werden. Auch mit einer Vorlage
musste die Implementation jeweils vor Ort individuell
Uberprift werden.

Im Messhandbuch Tabelle 3 sind jedoch die zu exportie-
renden Variablen mit ihren Auspragungen und Beispielen
im Detail beschrieben.

Fragen zum Dashboard

Fragen

Antworten

Gibt es eine Exportvorlage, die zeigt, wie und

was vom KIS exportiert werden muss?
(Oktober 2024)

Die zu exportierenden Variablen werden im
Messhandbuch mit thren Auspragungen be-
schrieben und es sind jeweils Beispiele aufge-
fuhrt.

Welche Art von Exportdateit ist erforderlich? xml?
csv?
Gibt es eine Exportvorlage, damit man sehen

kann, wie aus dem KIS exportiert werden muss?
(Oktober 2024)

Die Exportdatei muss eine zweidimensionale Ta-
belle sein. w hoch 2 bemiht sich, die Hiirden so
niedrig wie mdglich zu halten. Daher werden alle
gangigen Dateiformate (csv, txt, xlsx, sav, rds,
usw.) akzeptiert. Trennzeichen und Kopfzeilen
werden automatisch erkannt.

Konnen Datensatze storniert und aktualisiert

werden?
(Februar 2025)

Datensatze kdnnen neu hochgeladen werden bis
zur Lieferung des finalen Datensatzes. Die alten
Datensatze werden jeweils Uberschrieben.

Obwohl bei w hoch 2 angemeldet, erscheint

beim Klicken auf StuDek eine Fehlermeldung.
(Februar 2025)

Aktuell kann noch nichts angezeigt werden, die
Applikation ist noch in Entwicklung. Der Zugang
wird ab Mitte Marz mdglich sein.

Wie ist die Handhabung bet internen Verlegun-
gen innerhalb einer Spitalgruppe, wo keine neue

Fallnummer generiert wird?
(Februar 2025)

Da pro Standort ein Datenexport durchgefiihrt
wird, ist es unproblematisch, wenn die Patien-
tin/der Patient pro Standort die gleiche Fallnum-
mer behalt (pro Standort erscheint der Fall trotz-
dem nur einmal). Es sei denn eine Patientin/ein
Patient wird mehrmals in einer Spitalgruppe ver-
legt, d.h. weisst mehrere Episoden an einem Spi-
talstandort auf. Hier sind die einzelnen Episoden
(Falle) zwar noch aufgrund des unterschiedlichen
Ein- und Austrittsdatum differenzierbar, aber al-
lenfalls ware eine zusatzliche Stelle bei der Fall-
nummer hilfreich, z.B. Fall 100 bei der ersten Epi-
sode = Fall 1001, bei der zweiten Episode = Fall
1002 etc.
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