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Die nächste Pflegequalitätserhebung 2.0  

findet vom 08. - 10. November 2023 statt.

08.-10. NOVEMBER 2023
PFLEGEQUALITÄTSERHEBUNG 2.0

Dekubitus | Inkontinenz | Mangelernährung | Stürze
Freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen | Schmerzen





Für Informationen rund um die Pflegequalitätserhebung 2.0  
sowie auch zur Unterstützung bei der Interpretation Ihrer Daten 

nutzen Sie bitte unsere

„Sprechstunde zur Pflegequalitätserhebung 2.0“

Jeweils dienstags zwischen 12 und 14 Uhr stehen wir für  
Ihre Fragen und Anliegen (entweder persönlich,  

telefonisch oder online) zur Verfügung.

Um telefonische Terminvereinbarung wird gebeten!

Tel.: 0316 385 72083
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Die Gesundheitseinrichtungen sind aufgrund des Pflegepersonalmangels 
besonders gefordert und fordern von den dort Beschäftigten viel Motivation 
und Engagement für die tägliche Pflege und Versorgung der Patient*innen. 
Daher ist es verständlich, dass in diesen herausfordernden Zeiten nur wenige 
Einrichtungen Ressourcen ermöglichen konnten, um an der PQE 2022 teil-
zunehmen. Unser besonderer Dank und Respekt gilt den Kolleg*innen, die 
trotzdem die Erhebung durchgeführt haben.
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EINLEITUNG

Pflegequalität ist eines der wichtigsten Themen in der heutigen pflegeri-
schen Versorgung [1]. Alle Beschäftigten in Gesundheitseinrichtungen tragen 
die Verantwortung für eine qualitativ hochwertige Pflege und Betreuung und 
somit für die Sicherheit von Patient*innen und Pflegeheimbewohner*innen. 
Diese Sicherheit kann durch fehlende Einschätzung von Bedürfnissen und 
Risiken, inadäquate Maßnahmen oder fehlende Information und Aufklärung 
beeinträchtigt werden [2].

Zu häufig auftretenden Problemen bei der Pflege von Patient*innen und 
Pflegeheimbewohner*innen zählen Dekubitus, Mangelernährung, Inkonti-
nenz, Sturz und Schmerz [3]. Diese Probleme oder Pflegeindikatoren stehen 
einer Genesung entgegen und können die Lebensqualität von Betroffenen 
erheblich beeinträchtigen. Darüber hinaus können diese Indikatoren zu unnö-
tigen Schmerzen bis hin zur Pflegeabhängigkeit führen und gehen mit Belas-
tungen für die Betroffenen und die Pflegepersonen einher. Hinzu kommen 
hohe Kosten, welche die einzelnen Einrichtungen sowie das gesamte Gesund-
heitssystem belasten [4, 5].

Pflegende können und wollen die Herausforderung annehmen, die genann-
ten Pflegeindikatoren zu minimieren und qualitativ hochwertige Pflege anzu-
bieten. Die kritische Reflektion und Evaluation des täglichen Handelns, der 
kollegiale Dialog, sowie die Bereitschaft, Änderungen in der täglichen Pfle-
gepraxis vorzunehmen, stellen entscheidende Weichen auf dem Weg zu einer 
hohen Pflegequalität. Diese Bestrebungen beginnen mit dem Bewusstsein 
und der Auseinandersetzung mit durchgeführten, unterlassenen, effektiven 
oder ineffektiven Präventionen und Interventionen, sowie den dadurch ent-
standenen (positiven oder negativen) Ergebnissen in der täglichen Pflege-
praxis [6].

Das Modell von Donabedian bietet eine gute Möglichkeit für die Betrachtung 
von Pflegequalität [7]. Dieses Modell besagt, dass die vorhandenen Struktu-
ren einer Einrichtung (z.B. Nutzung evidenzbasierter Leitlinien) die durchge-
führten Prozesse (z.B. regelmäßiges Risikoassessment und darauf aufbauen-
de Maßnahmen) beeinflussen können. Diese wiederum beeinflussen die 
Ergebnisse der Patient*innen und Pflegeheimbewohner*innen (z.B. Häufig-
keit von Dekubitus). Dieses Modell wird seit vielen Jahren international und 
ebenfalls bei der jährlichen Pflegequalitätserhebung in unterschiedlichen 
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Einrichtungen des Gesundheitswesens zur Analyse und zur Verbesserung von 
Pflegequalität verwendet [8, 9].

Dabei werden in verschiedenen österreichischen Gesundheitseinrichtungen 
Daten zu Dekubitus, Inkontinenz, Mangelernährung, Sturz, freiheitsein-/
beschränkenden Maßnahmen und Schmerz sowohl auf Struktur- als auch auf 
Prozess- und Ergebnisebene erhoben. Durch die Teilnahme an der Pflegequa-
litätserhebung 2.0 erhalten Einrichtungen umfassende Informationen über 
Pflegequalitätsindikatoren. Diese Informationen liefern Ansatzpunkte für die 
Reflexion der täglichen Praxis, um letztendlich qualitativ hochwertige, indi-
viduelle und sichere Pflege anbieten zu können. Somit stellt die Teilnahme 
an der Pflegequalitätserhebung 2.0 den ersten und damit auch wichtigsten 
Schritt zur Sicherstellung und Entwicklung der Pflegequalität in Gesundheits-
einrichtungen dar [10, 11].

Beschreibung der Pflegeindikatoren

Im Rahmen der Pflegequalitätserhebung 2.0 werden Daten zu den genannten 
Pflegeindikatoren erhoben. Nachfolgend werden die einzelnen Themen, 
beginnend mit Dekubitus, genauer erläutert.

Dekubitus sind Bereiche lokalisierter Schädigungen der Haut und der darun-
terliegenden Gewebeschichten, die durch Druck, Scherkräfte und Reibung 
oder einer Kombination dieser Faktoren verursacht werden [12]. Das Auftre-
ten von Dekubitus wird als bedeutender Qualitätsindikator in der Versor-
gung von Patient*innen/Pflegeheimbewohner*innen betrachtet [13-15]. 
Internationale Studien zeigen in Krankenhäusern Dekubitusprävalenzraten 
von 2,2 % bis hin zu 24,7 % [16-22]. In Pflegeheimen werden international 
Dekubitusprävalenzraten zwischen 3,1 % und 16,9 % beschrieben [3, 23-25]. 
Patient*innen auf Intensivstationen haben ein höheres Dekubitusrisiko als 
Patient*innen anderer Stationen [17, 26-29]. Dekubitus stellen schwerwie-
gende Gesundheitsprobleme dar, die zu einer Einschränkung der Lebens-
qualität, einer verlängerten Aufenthaltsdauer [30] sowie einem erhöhten 
Pflegeaufwand [31] und damit auch zu erhöhten Kosten führen können. Die 
Kosten für die Behandlung eines Dekubitus belaufen sich auf 7 € bis 470 € pro 
Tag abhängig von der Einrichtungsart (Krankenhaus, Pflegeheim etc.) [32].
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Neben Dekubitus kommt auch Inkontinenz häufig bei institutionalisierten 
Personen vor [33]. Dabei wird zwischen Urin- und Stuhlinkontinenz unter-
schieden. Urininkontinenz bedeutet einen unfreiwilligen Verlust von Urin [34] 
und Stuhlinkontinenz bedeutet einen unfreiwilligen Verlust von Stuhl [34]. 
Studien in Krankenhäusern berichten von Prävalenzraten zwischen 1,5 % 
und 29,4 % bei Urininkontinenz [35-37] und bis zu 30 % bei Stuhlinkontinenz 
[38]. Internationale Studien in Pflegeheimen zeigen Raten bei Urininkonti-
nenz zwischen 70 % und 75 % [3, 39, 40] und bei Stuhlinkontinenz bis zu 70 %  
[3, 38]. Die Prävalenz von Urininkontinenz steigt mit dem Alter an [33, 34, 
36, 37]. Neben psychischen und sozialen Auswirkungen [41] sowie erhebli-
chen Einschränkungen der Lebensqualität [41-46] führt Inkontinenz auch zu 
beträchtlichen ökonomischen Folgen [35, 36, 47]. Die Kosten eines Kranken-
hausaufenthaltes aufgrund von Stressurininkontinenz betragen zwischen 82 €  
und 955 € pro Tag [48].

Des Weiteren werden im Rahmen der Pflegequalitätserhebung 2.0 Daten zu 
Mangelernährung erhoben. Mangelernährung wird definiert als ein Zustand, 
der auf eine mangelnde Nahrungszufuhr zurückzuführen ist und zu einer 
veränderten Körperzusammensetzung (verringerte fettfreie Masse) und Kör-
perzellmasse führt, was zu einer verminderten körperlichen und geistigen 
Funktion und einer Beeinträchtigung des klinischen Krankheitsverlaufs führt 
[49]. Mangelernährung tritt vor allem bei älteren Menschen auf [50-53]. Inter-
nationale Prävalenzen von Mangelernährung bei Krankenhauspatient*innen 
reichen von 18 % bis zu 60 % [53-58]. In Pflegeheimen werden international 
Prävalenzraten von bis zu 66,5 % beschrieben [3, 57, 59-64]. Zu den Risikofak-
toren von Mangelernährung zählen unter anderem ein höheres Alter, Poly-
pharmazie, Multimorbidität und bestimmte Erkrankungen wie beispielsweise 
Krebs. Aber auch soziale Isolation und psychische Erkrankungen, wie Demenz 
und Depression, zählen zu den Risikofaktoren [51, 60, 65-67]. Eine frühzeitige 
Erfassung von Risikopatient*innen/ -bewohner*innen ist notwendig, um den 
Konsequenzen einer Mangelernährung durch gezielte Interventionen vorzu-
beugen [68]. Die Folgen einer Mangelernährung sind vielfältig und oftmals 
verbunden mit Institutionalisierung, längeren Liegezeiten und einer höheren 
Mortalität im Krankenhaus sowie einer Senkung der Lebensqualität [51, 58, 
69-71]. Des Weiteren hat Mangelernährung erhöhte Krankenhauskosten zur 
Folge [72]. So werden beispielsweise in Spanien die jährlichen Kosten für 
Patient*innen mit Mangelernährung auf 1.100 Millionen € geschätzt [73] und 
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in Italien wurden 3.372 Millionen € jährliche Gesundheitskosten aufgrund von 
Mangelernährung errechnet [74]. Interventionen hinsichtlich Ernährungsbe-
ratung und -management können diese Kosten reduzieren [75-78].

Stürze sind ein weiteres relevantes Problem in der täglichen Pflegepraxis 
[75-81]. Unter einem Sturz sind alle Ereignisse zu verstehen, bei denen der*die 
Patient*in/Pflegeheimbewohner*in unbeabsichtigt auf den Boden oder nach 
unten fällt [82]. Zwischen 1,6 % und 3,6 % der Patient*innen stürzen mindes-
tens einmal während eines Krankenhausaufenthaltes [83-85]. Über 65-jährige 
Personen stürzen öfter als jüngere Personen [84, 86] und über 50 % der über 
80-jährigen Personen stürzen mindestens einmal jährlich [87]. Internationale 
Studien schätzen, dass ein Drittel der Pflegeheimbewohner*innen mindes-
tens einmal pro Jahr stürzen [87]. Als Risikofaktoren für Stürze werden in der 
Literatur unter anderem kognitive und funktionale Einschränkungen, Inkonti-
nenz, Multimorbidität, Polypharmazie sowie Umgebungsfaktoren wie man-
gelnde Beleuchtung oder rutschige Böden identifiziert [84, 86, 88-90]. Stürze 
stellen ein großes Problem in Gesundheitseinrichtungen dar, da sie zu erheb-
lichen Konsequenzen wie Verletzungen (Hämatome, Gewebsverletzungen, 
Platzwunden, Knochenbrüche), erhöhte Pflegeabhängigkeit oder zu einem 
frühzeitigen Tod führen können [91-94]. Die Folgen eines Sturzes gehen mit 
hohen Gesundheitskosten einher. Panneman et al. (2021) [95] haben in den 
Niederlanden die jährlichen Kosten in Bezug auf Sturz auf 116 Millionen € 
berechnet. In Finnland betragen die Behandlungskosten von sturzbedingten 
Verletzungen bei einer Person über 65 Jahre im Durchschnitt 3.611 $ [96]. 

Unter freiheitseinschränkenden/-beschränkenden Maßnahmen werden 
Maßnahmen verstanden, welche die Menschenrechte und die Bewegungsfrei-
heit verletzen. Dazu gehören jede Beschränkung der persönlichen Mobilität 
wie Abschottung, manuelle Beschränkung, mechanische Maßnahmen und 
rascher Einsatz von psychologischen Mitteln [97]. Internationale Prävalenz-
raten zu freiheitsein-/beschränkenden Maßnahmen liegen zwischen 0 % und 
32 % in Krankenhäusern [98-101], wobei auf Intensivstationen die Raten 
sogar bis zu 90 % reichen [99, 101]. In Pflegeheimen liegen international die 
Prävalenzraten bei 2,6 % bis 84,9 % [102-106]. Häufige Gründe für freiheit-
sein-/beschränkende Maßnahmen sind Schutz vor Verletzungen bzw. Stürzen 
oder Verhaltenskontrolle bei kognitiven Einschränkungen [100, 106-108]. Die 
Literatur zeigt, dass freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen in den meisten 
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Fällen negative Folgen hervorrufen und zu Problemen wie Kontrakturen, 
Inkontinenz, Stürzen und Pflegeabhängigkeit führen können [109]. Für die 
betroffenen Personen bedeutet dies ein Abfall des funktionalen Gesund-
heitszustandes sowie eine verlängerte Krankenhausaufenthaltsdauer und 
erhöhte Mortalität [98]. Für Pflegende bedeuten freiheitsein-/beschrän-
kende Maßnahmen oft negative Empfindungen und Schuldgefühle [110].

Des Weiteren werden im Zuge der Pflegequalitätserhebung 2.0 Daten zum 
Pflegeindikator Schmerz erhoben. Bei Schmerzen wird zwischen zwei Formen 
unterschieden. Akuter Schmerz „ist ein plötzlich auftretender und auf einen 
begrenzten Zeitraum andauernder Schmerz, der in einem offensichtlichen 
Zusammenhang mit einer Gewebe- oder Organschädigung steht“ [111]. Chro-
nischer Schmerz wird definiert als ein „Schmerz, der länger als drei oder sechs 
Monate anhält“ [111]. Chronischer Schmerz ist ein häufig und global auftre-
tendes Gesundheitsproblem [112-117]. Im Jahre 2019 gehörten chronische 
Rücken-, Nacken- und Kopfschmerzen zu den häufigsten chronischen Erkran-
kungen der österreichischen Bevölkerung [118]. Chronischer Schmerz wird 
mit Depressionen, Beeinträchtigungen im Berufsleben, vermindertem Schlaf 
und reduzierter Lebensqualität assoziiert [119, 120]. Chronischer Schmerz 
und hohe Schmerzintensität gehen mit erhöhten Gesundheitskosten sowie 
gesellschaftlichen Kosten (z.B. frühzeitige Pensionierung) einher [120, 121]. 
In Österreich liegen die jährlichen medizinischen Kosten einer Person, welche 
an chronischen Schmerzen leidet, bei 5.725 € [122]. Aus der internationalen 
Literatur geht hervor, dass die Häufigkeit von Schmerzen bei Patient*innen 
im Krankenhaus zwischen 63 % und 83 % liegt [123-125]. 24,1 % bis 35 % 
der Patient*innen im Krankenhaus berichten über starke Schmerzen (≥ 7 auf 
einer Schmerzskala von 0-10) [123, 125].

Alle genannten Pflegeindikatoren stehen in engem Zusammenhang mit der 
Pflegeabhängigkeit von Patient*innen und Pflegeheimbewohner*innen d.h. 
diese Indikatoren können die Pflegeabhängigkeit fördern oder verstärken 
[126-128]. Gerade Pflegeheimbewohner*innen sind mehrheitlich pflege-
abhängig sowohl in physischen als auch in psychosozialen Aspekten. Mobi-
litätsprobleme und funktionelle Einbußen führen zur Pflegeabhängigkeit, 
welche jedoch bei entsprechender Einschätzung und durch gezielte Interven-
tionen reduziert werden könnte. Die Pflegeabhängigkeitsskala (PAS) basiert 
auf den Grundbedürfnissen nach Virginia Henderson und wird von Pflegen-
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den zur Einschätzung der Pflegeabhängigkeit von Patient*innen/ Pflege-
heimbewohner*innen genutzt [129, 130]. Die psychometrischen Eigen-
schaften der PAS wurden umfassend in unterschiedlichen Settings überprüft, 
wobei die PAS als ein gültiges und zuverlässiges Instrument bestätigt werden 
konnte [130]. Die PAS umfasst 15 Items, die physische und psychosoziale 
Aspekte abdecken (z.B. Essen und Trinken, Mobilität, Alltagsaktivitäten, 
Kommunikation). Zu jedem Item gibt es eine fünfstufige Bewertungsskala 
(Likertskala), die von völlig unabhängig bis völlig abhängig reicht. So kann 
abgebildet werden in welchen Bereichen eine Unabhängigkeit von Pflege 
vorliegt oder der*die jeweilige Patient*in bzw. Pflegeheimbewohner*in ein 
Bedarf an Unterstützung durch die Pflegepersonen notwendig ist [131]. 
Das Hauptziel dieses Instrumentes ist es, den Pflegenden eine Hilfe zur 
systematischen Einschätzung der Grundbedürfnisse von Patient*innen/
Pflegeheimbewohner*innen sowie zur Planung des Pflegeprozesses anzu-
bieten [129]. Dadurch bildet die PAS die Basis für die Planung und Durchfüh-
rung individueller Pflegeinterventionen [130, 132].

Qualitätsindikatoren

Wie im Rahmen dieser einführenden Auseinandersetzung mit den Pflegeindi-
katoren deutlich wird, treten Dekubitus, Inkontinenz, Sturz etc. häufiger 
auf als viele Pflegende und Pflegedienstleitungen annehmen. Es handelt 
sich jedoch nicht um Pflegeindikatoren, mit denen grundsätzlich gerechnet 
werden muss, sondern sie sind häufig vermeid- bzw. reduzierbar. Mit der 
Anwendung von wissenschaftlichen Leitlinien oder Risikoassessmentinstru-
menten kann die Versorgung von Patient*innen/Pflegeheimbewohner*innen 
optimiert werden. Solche Leitlinien oder Assessmentinstrumente stellen 
sogenannte Qualitätsindikatoren dar und können dabei helfen, die eigene 
berufliche Praxis zu reflektieren und Initiativen zur Verbesserung der Qualität 
in der Einrichtung zu initiieren. Die Auseinandersetzung mit Qualitätsindika-
toren ermöglicht eine fundierte Diskussion und Förderung der Qualität der 
Pflege [133]. Qualitätsindikatoren sind in der österreichischen Praxis jedoch 
noch immer unzureichend vorhanden [20, 23, 24, 134-136].

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Dekubitus, Inkontinenz, 
Mangelernährung sowie Stürze, freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen 
und Schmerz bei Patient*innen/ Pflegeheimbewohner*innen zu massiven 
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Einschränkungen, Folgeproblemen und einer verminderten Lebensqualität 
führen können. Bei Pflegenden führt das Vorhandensein dieser Pflegeindika-
toren nicht selten zu Unzufriedenheit und Enttäuschungen in ihrer täglichen 
Praxis. Darüber hinaus erfordern sie erhebliche pflegerische und medizinische 
Ressourcen und verursachen enorme Kosten für die Gesundheitssysteme.

Ziel und Zweck von Pflegequalitätserhebungen

In vielen Fällen können die oben genannten Indikatoren vermieden und somit 
in ihrer Häufigkeit reduziert werden. Voraussetzung dafür sind präzise und 
detaillierte Informationen über das Auftreten der genannten Pflegein-dika-
toren (Ergebnisebene), diesbezüglich durchgeführte Maßnahmen zur Präven-
tion und Behandlung (Prozessebene) sowie Informationen über ver-schiedene 
Qualitätsindikatoren (Strukturebene) in den einzelnen österreich-ischen 
Gesundheitseinrichtungen. Diese Informationen bilden die Basis, um über die 
jeweils gängige Praxis zu reflektieren und gegebenenfalls Verände-rungen 
zu initiieren. Solche Informationen (Daten) müssen objektiv, standar-disiert 
und auf Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse erhoben werden. Dazu können 
Prävalenzstudien genutzt werden, welche sich sehr gut eignen, landesweit 
einheitliche Daten zur Häufigkeit eines Problems (oder einer Krankheit) in 
einer Population zu erheben [137, 138]. Sie ermöglichen einen Einblick in die 
aktuelle Pflegepraxis und geben Anregungen für Verbesserungen [139]. Bei 
regelmäßiger Teilnahme der Einrichtungen an Prävalenzstudien können initi-
ierte Verbesserungen erkannt und die so erzielten Erfolge sichtbar gemacht 
werden. Seit 2009 gibt es mit der Pflegequalitätserhebung für Öster-
reich umfassende und standardisiert erhobene Daten zu den vorgestellten 
Pflegeindikatoren.

Ziel dieser jährlich stattfindenden Pflegequalitätserhebung 2.0 ist es, Daten  
zur Häufigkeit, Prävention und Behandlung von Dekubitus, Inkontinenz, 
Mangelernährung, Stürzen und Schmerz sowie zur Häufigkeit, Art und 
Begründung freiheitsein-/beschränkender Maßnahmen in Gesundheitsein-
richtungen zu erheben. Die gewonnenen Daten sollen den Einrichtungen 
die Möglichkeit bieten, zielgerichtete Maßnahmen zu initiieren wie z.B. die 
Einführung eines Assessmentinstruments. Darüber hinaus können diese 
Daten dazu dienen sich mit anderen teilnehmenden Einrichtungen zu verglei-
chen. Die Daten bieten ebenfalls einen guten Einblick in die Pflegequalität 
der österreichischen Einrichtungen und sind für Forscher*innen Grundlage 
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für die Planung und Durchführung weiterer (internationaler) Forschungspro-
jekte.

Seit 2009 wird diese Erhebung in Österreich vom Institut für Pflegewissen-
schaft der Medizinischen Universität Graz in Kooperation mit der Projekt-
gruppe Landesweite Prävalenzerhebung pflegebezogener Daten [1] der Uni-
versität Maastricht, Niederlande, durchgeführt.

Eine regelmäßige Teilnahme (jährlich) der österreichischen Einrichtungen mit 
allen Stationen wird empfohlen, um einen Vergleich über die Jahre (Längs- 
schnittvergleich) zu ermöglichen und um ein umfassendes Bild der jeweiligen 
Einrichtung zu erhalten. Dadurch kann festgestellt werden ob eingeleitete 
pflegerische Maßnahmen zur Senkung der jeweiligen Prävalenzrate(n) beige-
tragen haben [140, 141].

Vorgehen

Alle österreichischen Gesundheitseinrichtungen, Krankenhäuser, Pflege-
heime und Rehabilitationseinrichtungen in Österreich konnten an der Pfle-
gequalitätserhebung teilnehmen. Die Teilnahme an der Studie war für alle 
Einrichtungen freiwillig. Ein positives Votum für die Durchführung der Studie 
gab es von der zuständigen Ethikkommission (Medizinische Universität Graz). 
Es wurden nur Daten von Patient*innen erhoben für die eine mündliche 
informierte Zustimmung vorlag. Die teilnehmenden Einrichtungen erhielten 
im Vorfeld eine Schulung sowie Informations- und Erhebungsmaterialien, 
welche für die Datenerhebung in den jeweiligen Einrichtungen notwendig 
waren. Die Daten wurden von einem Erhebungsteam bestehend aus zwei 
Personen (i.d.R. diplomierte Pflegepersonen) erhoben. Dieses Team bestand 
aus einer unabhängigen (externen) Pflegeperson (von einer anderen Station) 
sowie einer zweiten (internen) Pflegeperson, die auf der Station tätig war. 
Beim Beantworten der Fragen sollte eine Übereinstimmung erzielt werden. 
Gelang dies nicht, entschied die unabhängige Pflegeperson.

Datenerhebung

Der im Rahmen der Pflegequalitätserhebung 2.0 verwendete originale 
Fragenkatalog wurde innerhalb der internationalen Forschungsgruppe 
entwickelt. Die Fragen wurden anhand der internationalen wissenschaftli-
chen Literatur und von Expert*innen auf dem Gebiet der jeweiligen Pflegein-
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dikatoren zusammengestellt und werden regelmäßig nach neuen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen aktualisiert. Bei der Zusammenstellung wurde auf 
vorhandene wissenschaftlich getestete (psychometrisch geprüfte) Messinst-
rumente, wie die Braden-Skala [142] oder die Pflegeabhängigkeitsskala [129, 
130] zurückgegriffen.

Generell besteht der Fragenkatalog aus Fragen auf 3 Ebenen:

(1) Fragen zum Profil der Einrichtung (Art der Einrichtung) und zu vorhande-
nen Qualitätsindikatoren,

(2) Fragen zum Profil der Station (Art der Station) und zu vorhandenen Quali-
tätsindikatoren,

(3) Fragen zu den Teilnehmer*innen. Ein allgemeiner Teil erfasst demogra-
phische Merkmale (wie Alter und Geschlecht) und ein spezifischer 
Abschnitt erhebt Daten und Merkmale zu den Pflegeindikatoren sowie 
zur Prävention und den durchgeführten Interventionen.

Risikoerfassung

Bei Dekubitus, Mangelernährung und Sturz wird mithilfe bestimmter Risiko-
faktoren erfragt ob bei dem jeweiligen Patient*in ein Risiko für den Pflegein-
dikator vorliegt. Bei Dekubitus nutzen wir beispielsweise die Bradenskala 
und bei Mangelernährung den MUST (Malnutrition Universal Screening 
Tool). Bei Mangelernährung werden jedoch auch noch weitere Risikofak-
toren erhoben (wie z.B. Gewichtsverlust) und daraus eine Risikobeurteilung 
abgeleitet (= Definition von Halfens et al.). Zusätzlich dazu sollen die erhe-
benden Pflegepersonen bei Dekubitus und Mangelernährung auch eine Risi-
kobeurteilung mithilfe des klinischen Blicks durchführen. Der Grund dafür ist, 
dass Screening- und Assessmentinstrumente Grenzen und Einschränkungen 
haben [143, 144]. Außerdem gibt es beispielsweise beim Pflegeindikator Man-
gelernährung zahlreiche unterschiedliche Screeninginstrumente und keinen 
international anerkannten Goldstandard. Daher wird seit ein paar Jahren 
empfohlen, auch den klinischen Blick bei der Beurteilung eines Risikos hinzu-
zuziehen. Das wird beispielsweise auch in der aktuellen Leitlinie zur Präven-
tion und Behandlung von Dekubitus empfohlen [12].
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Die nachfolgende Beschreibung der Qualitätsindikatoren trifft auf alle 
Pflegeindikatoren zu:

Einrichtungsebene

Standards/Leitlinien: schriftliche, wissenschaftliche und anerkannte 
Standards/Leitlinien zur Prävention und/oder Behandlung, welche auf einer 
(inter-) nationalen Leitlinie basieren und für die gesamte Einrichtung verbind-
lich und für alle Pflegenden zugänglich sind.

Multidisziplinäres Expert*innenteam: multidisziplinäre Arbeitsgruppe, die 
sich speziell mit einem Pflegeindikator (z.B. Dekubitus, Mangelernährung) 
befasst.

Stationsebene

Überprüfung der Einhaltung des Standards/der Leitlinie: Regelmäßige Über-
prüfung (mündlich oder schriftlich) des Standards/der Leitlinie.

Multidisziplinäre Beratung: Besprechung von Risikopatient*innen/- bewoh-
ner*innen (z.B. Mangelernährung) im multidisziplinären Team.

Aufzeichnung der Risikobeurteilung in der Krankenakte: Aufzeichnung in der 
Krankenakte inwieweit beispielsweise ein Dekubitusrisiko besteht.

Fortbildung: Es haben in etwa 80 % der Pflegepersonen auf der Station an 
einer Fortbildung in den letzten 2 Jahren teilgenommen. Hier gelten sowohl 
hausinterne als auch externe Fortbildungen.

Standardisierte Informationsweitergabe: Informationsweitergabe bei Verle-
gung und/oder Entlassung, die sicherstellt, dass Informationen über indivi-
duelle Risikofaktoren oder vorhandene Probleme (z.B. Dekubitus oder Sturz) 
weitergegeben werden.

Da eine Risikoerfassung bei den Pflegeproblemen Inkontinenz, freiheitsein-/ 
beschränkenden Maßnahmen und Schmerzen nicht zielführend ist, werden 
folgende Fragen für diese Indikatoren nicht erhoben: Multidisziplinäre 
Beratung von Risikopatient*innen, Aufzeichnung der Risikobeurteilung in der 
Krankenakte sowie die standardisierte Informationsweitergabe bezüglich 
individueller Risikofaktoren. 
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Studienpopulation

Die Pflegequalitätserhebung 2.0 fand in einem vorab festgelegten Zeitraum 
(09. - 11. November 2022) statt. Zur Population der Studie zählten dieses 
Mal alle Patient*innen, die sich am Tag der Erhebung auf den teilnehmenden 
Stationen befanden. Pflegeheime haben im Jahr 2022 nicht teilgenommen.

Verarbeitung der Daten

Alle Einrichtungen haben die Daten direkt online in das passwortge-
schützte Eingabeprogramm eingegeben. Die Ergebnisse werden den 
Koordinator*innen der teilnehmenden Einrichtungen auf der LPZ-Website  
(https://at.lpz-um.eu/de) in einem Dashboard (Online Ergebnispräsentation) 
mit übersichtlichen Grafiken und Tabellen zur Verfügung gestellt.

Bitte beachten Sie, dass aufgrund unschlüssiger und/oder fehlender Daten 
sowohl auf Patient*innenebene als auch auf Stationsebene die Bezugsgrö-
ßen (N) variieren können.

Der Gesamtbericht zur Pflegequalitätserhebung 2.0 2022

Der vorliegende Bericht ist so gestaltet, dass keine Rückschlüsse auf einzelne 
Einrichtungen gezogen werden können. Bitte beachten Sie auch, dass im 
heurigen Jahr nicht mehr alle Module obligatorisch waren, das heißt, die teil-
nehmenden Einrichtungen konnten die zu erhebenden Indikatoren auswäh-
len. Daher variiert die Stichprobengröße je nach Pflegeindikator. Nachfol-
gend werden die wichtigsten Ergebnisse der Pflegequalitätserhebung 2.0 
2022 dargestellt.
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STICHPROBE

Einleitung

Im November 2022 beteiligten sich in Österreich 34 Krankenhäuser, davon 19 
Allgemeine Krankenhäuser (AKH) und 15 Universitätskliniken (UK). Insgesamt 
wurden 3933 Patient*innen am Tag der Erhebung in den teilnehmenden 
Einrichtungen betreut.

Teilnehmer *innen und Rücklaufquote

Die gesamte Rücklaufquote betrug 73 % (72,8 % in den Allgemeinen Kran-
kenhäusern und 73,2 % in den Universitätskliniken). Das bedeutet, dass von 
3933 anwesenden Patient*innen, 2869 der Teilnahme zugestimmt haben.

Gründe für eine Nicht-Teilnahme

Bei Patient*innen, die nicht an der Erhebung teilnehmen wollten/konnten, 
wurden die Gründe erfragt (Tabelle 1.1).

Tabelle 1.1 Gründe für Nicht-Teilnahme 

 
Nicht-

Teilnehmer*innen 
AKH (N=623)

Nicht 
Teilnehmer*innen 

UK (N=441)

Nicht-
Teilnehmer*innen 
Gesamt (N=1064)

Teilnahme verweigert 24,7 % 26,8 % 25,6 %

Nicht erreichbar 22,5 % 24,0 % 23,1 %

Kognitiver Zustand zu 
schlecht

21,3 % 22,2 % 21,7 %

Sonstiges 10,9 % 8,2 % 9,8 %

Versteht oder spricht die 
Sprache nicht

9,5% 7,9 % 8,8 %

Covid-19 Verdachtsfall oder 
Betroffene*r

5,1 % 5,2 % 5,2 %

Komatös 3,0 % 4,3 % 3,6 %

Terminal 2,9 % 1,4 % 2,3 %
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Die häufigsten Gründe für die Nicht-Teilnahme an der Erhebung waren die 
generelle Verweigerung der Teilnahme (25,6 %), die Nicht-Erreichbarkeit 
von Patient*innen aufgrund von Untersuchungen (23,1 %) und der schlechte 
kognitive Zustand der Patient*innen (21,7 %). Es gab keine Unterschiede 
zwischen den beiden Einrichtungstypen. 

Demographische Merkmale

Zu den erhobenen demographischen Merkmalen gehörten Geschlecht und 
Alter (Tabelle 1.2 und 1.3).

Tabelle 1.2 Geschlecht

 
Patient*innen 

AKH  
(N=1665)

Patient*innen 
UK  

(N=1204)

Patient*innen 
Gesamt 

(N=2869)

Männer 45,5 % 53,1 % 48,7 %

Frauen 54,5 % 46,8 % 51,3 %

Patient*in möchte keine Angaben machen - 0,1 % 0,1 %

Insgesamt wurden mehr Frauen (51,3 %) als Männer (48,7 %) befragt. In den 
Allgemeinen Krankenhäusern war der Großteil der Patient*innen Frauen und 
in den Universitätskliniken war der Großteil Männer. 

Tabelle 1.3 Durchschnittsalter*

Patient*innen 
AKH  

(N=1665)

Patient*innen 
UK  

(N=1204)

Patient*innen 
Gesamt 

(N=2869)

Durchschnittsalter Männer  (in Jahren) 67 63 65

Durchschnittsalter Frauen (in Jahren) 68 65 67

Durchschnittsalter Gesamt (in Jahren) 68 64 66

*Person, ohne Angaben zum Geschlecht, wird aus Gründen der Anonymität nicht gesondert 
dargestellt
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Der Altersdurchschnitt aller Patient*innen lag bei 66 Jahren und Männer waren 
jünger als Frauen. Die Patient*innen der Allgemeinen Krankenhäuser waren im 
Schnitt 68 und die Patient*innen der Universitätskliniken 64 Jahre alt.

In Abbildung 1.1 werden die Altersgruppen dargestellt.
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Abbildung 1.1 Altersgruppen

Die meisten Patient*innen waren in der Altersgruppe zwischen 60 und 79 
Jahren. 

Krankheitsbilder

In Tabelle 1.4 sind die verschiedenen Krankheitsbilder angeführt.

Tabelle 1.4 Krankheitsbilder (Mehrfachantworten möglich)

 
Patient*innen 

AKH  
(N=1665)

Patient*innen 
UK  

(N=1204)

Patient*innen 
Gesamt 

(N=2869)

Krankheiten des Kreislaufsystems (ohne 
Schlaganfall)

37,5 % 43,7 % 40,1 %

Bösartige Neubildungen 16,5 % 25,1 % 20,1 %

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
und des Bindegewebes

19,3 % 17,8 % 18,6 %

Krankheiten des Verdauungssystems 18,0 % 18,1 % 18,0 %
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Krankheiten des Urogenitalsystems 18,7 % 16,3 % 17,7 %

Krankheiten des Atmungssystems 17,7 % 17,4 % 17,6 %

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwech-
selkrankheiten (ohne Diabetes mellitus)

15,1 % 17,2 % 16,0 %

Diabetes Mellitus 16,5 % 12,6 % 14,8 %

Krankheiten des Nervensystems (ohne 
Verletzungen des Rückenmarks/ Quer-
schnittlähmung)

11,2 % 7,6 % 9,7 %

Psychische Erkrankungen und Verhal-
tensstörungen (z.B. Depression) (ohne 
Demenz, Störungen durch psychotrope 
Substanzen, Sucht)

11,5 % 7,3 % 9,7 %

Bestimmte infektiöse und parasitäre 
Krankheiten

5,8 % 8,6 % 7,0 %

Verletzungen, Vergiftungen und 
bestimmte andere Folgen äußerer 
Ursachen (ohne Überdosis)

7,0 % 6,8 % 6,9 %

Krankheiten des Blutes und der blutbil-
denden Organe

5,3 % 7,9 % 6,4 %

Krankheiten der Haut und der Unterhaut 4,4 % 7,6 % 5,8 %

Faktoren, die den Gesundheitszustand 
beeinflussen und zur Inanspruchnahme 
des Gesundheitswesens führen

6,2 % 4,6 % 5,5 %

Schlaganfall 6,2 % 4,6 % 5,5 %

Krankheiten des Auges und der Augenan-
hangsgebilde

3,9 % 7,8 % 5,5 %

Symptome und abnorme klinische und 
Laborbefunde, die anderenorts nicht 
klassifiziert sind

4,6 % 4,7 % 4,6 %

Psychotroper Substanzmissbrauch/Sucht 4,6 % 2,7 % 3,8 %

Demenz 4,9 % 1,2 % 3,3 %

Sonstiges 3,5 % 2,0 % 2,8 %

Krankheiten des Ohres und des Warzen-
fortsatzes

1,2 % 3,0 % 2,0 %

Unbekannt/ Keine Diagnose 1,2 % - 0,7 %
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Die drei häufigsten Erkrankungen waren Krankheiten des Kreislaufsystems 
(40,1 %), bösartige Neubildungen (22,3 %) und Krankheiten des Muskel-
Skelett Systems (18,6 %).

Fachbereiche 

In der Tabelle 1.5 sind Patient*innen differenziert nach Fachbereichen darge-
stellt.

Tabelle 1.5 Patient*innen differenziert nach Fachbereichen

 
Patient*innen 

AKH  
(N=1665)

Patient*innen 
UK  

(N=1204)

Patient*innen 
Gesamt 

(N=2869)

Nicht-operativ (konservativ) 41,3 % 33,5 % 38,0 %

Operativ 45,4 % 49,8 % 47,2 %

Psychiatrie 8,7 % 2,4 % 6,1 %

ICU / MC 0,7 % 8,0 % 3,8 %

Gynäkologie/Obstetrik 1,7 % 2,3 % 2,0 %

Akutgeriatrie 1,1 % 1,6 % 1,3 %

Sonstiges 1,0 % 1,3 % 1,1 %

Palliativ - 1,1 % 0,5 %

38,0 % der Patient*innen wurden in konservativen und 47,2 % in operativen 
Fachbereichen und 6,1 % der Patient*innen wurden auf psychiatrischen Fach-
bereichen betreut. 

Patient*innen am Ende des Lebens

Bei insgesamt 4,6 % der Patient*innen wurde ein Pflege- und Behandlungs- 
pfad für Patient*innen am Ende des Lebens befolgt, davon 4,6 % in den All-
gemeinen Krankenhäusern und 4,7 % in den Universitätskliniken.  

In der Tabelle 1.6 wird die Anzahl der Patient*innen, bei denen ein Pflege- 
und Behandlungspfad für Patient*innen am Ende des Lebens befolgt wurde, 
in den unterschiedlichen Altersgruppen dargestellt.
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Tabelle 1.6 Pflege- und Behandlungspfad für Patient*innen am Ende des Lebens

 
Patient*innen 

AKH  
(N=77)

Patient*innen 
UK  

(N=56)

Patient*innen 
Gesamt 
(N=133)

18 - 39 Jahre - 1,8 % 0,8 %

40 - 59 Jahre 7,8 % 14,3 % 10,5 %

60 - 79 Jahre 44,2 % 57,1 % 49,6 %

≥ 80 Jahre 48,1 % 26,8 % 39,1 %

Personen, bei denen ein Pflege- und Behandlungspfad am Ende des Lebens 
befolgt wurde (49,6 %) waren größtenteils zwischen 60 und 79 Jahren alt. 
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PFLEGEABHÄNGIGKEIT

Einleitung

Die Pflegeabhängigkeit wurde im Rahmen der Erhebung mit der Pflegeab-
hängigkeitsskala (PAS) eingeschätzt [129, 130]. Diese besteht aus 15 Items 
wie z.B. Essen und Trinken, Mobilität, Alltagsaktivitäten oder Kommunika-
tion. Jedem Item wird ein entsprechender Wert (1-5) zugeordnet. Es können 
bei der Einschätzung Gesamtskalenwerte zwischen 15 und 75 Punkten 
erzielt werden. Je kleiner der Wert, desto abhängiger ist der*die Patient*in 
von Pflege. Ein*e Patient*in, die den Gesamtskalenwert 15 aufweist, wäre 
demnach völlig pflegeabhängig und ein*e Patient*in mit einem Gesamtska-
lenwert von 75 wäre völlig pflegeunabhängig [130].

In diesem Kapitel wird zu Beginn die Pflegeabhängigkeit im Überblick sowie 
zwischen Männer und Frauen und verschiedenen Altersgruppen im Vergleich 
dargestellt.

Pflegeabhängigkeit im Überblick

In Tabelle 2.1 wird die prozentuale Verteilung der Patient*innen über die 5 
Kategorien der Pflegeabhängigkeit (von „völlig abhängig“ bis „völlig unab-
hängig“) aufgezeigt.

Tabelle 2.1 Verteilung der Pflegeabhängigkeit in den einzelnen Kategorien

 
Patient*innen 

AKH  
(N=1665)

Patient*innen 
UK  

(N=1204)

Patient*innen 
Gesamt 

(N=2869)

Völlig abhängig [15-24 Punkte] 4,9 % 3,2 % 4,1 %

Überwiegend abhängig [25-44 Punkte] 6,9 % 5,8 % 6,4 %

Teilweise abhängig [45-59 Punkte] 12,3 % 10,1 % 11,4 %

Überwiegend unabhängig [60-69 Punkte] 17,2 % 15,5 % 16,5 %

Völlig unabhängig [70-75 Punkte] 58,7 % 65,4 % 61,5 %

Betrachtet man die einzelnen Kategorien genauer, wird deutlich, dass insge-
samt 61,5 % der Patient*innen völlig unabhängig von pflegerischer Unterstüt-
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zung waren. Auch in den Allgemeinen Krankenanstalten und den Universi-
tätskliniken waren die meisten Patient*innen völlig unabhängig. Völlig pfle-
geabhängig waren insgesamt 4,1 % der Patient*innen.

In den Tabellen 2.2 und 2.3 wird der durchschnittliche Grad der Pflegeabhän-
gigkeit getrennt nach Geschlecht und Altersgruppen dargestellt. Je kleiner 
der Wert, desto pflegeabhängiger ist der*die Patient*in.

Tabelle 2.2 Durchschnittlicher Gesamtskalenwert nach Geschlecht*

 
Patient*innen AKH  

(N=1665)
Patient*innen UK  

(N=1204)
Patient*innen Gesamt 

(N=2869)

Frauen 64,2 Punkte 66,6 Punkte 65,1 Punkte

Männer 64,9 Punkte 66,7 Punkte 65,7 Punkte

Gesamt 64,5 Punkte 66,6 Punkte 65,4 Punkte

*Person, ohne Angaben zum Geschlecht, wird aus Gründen der Anonymität nicht gesondert 
dargestellt

Der durchschnittliche Grad der Pflegeabhängigkeit lag insgesamt bei 65,4 
Punkten, was bedeutet, dass die Teilnehmer*innen im Durchschnitt überwie-
gend unabhängig waren. Durchschnittlich erreichten Frauen 65,1 Punkte und 
Männer 65,7 Punkte.

Tabelle 2.3 Durchschnittliche Pflegeabhängigkeit nach Altersgruppen

 
Patient*innen AKH 

(N=1665)
Patient*innen UK 

(N=1204)
Patient*innen Gesamt 

(N=2869)

18-39 Jahre 70,5 Punkte 70,1 Punkte 70,3 Punkte

40-59 Jahre 70,0 Punkte 69,6 Punkte 69,8 Punkte

60-79 Jahre 65,8 Punkte 66,6 Punkte 66,1 Punkte

≥ 80 Jahre 57,0 Punkte 61,4 Punkte 58,4 Punkte

Die durchschnittliche Pflegeabhängigkeit war bei Patient*innen über 80 
Jahre am höchsten.
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Darstellung der einzelnen Items der PAS

Nachfolgend wird der Anteil der Patient*innen je Item und je Pflegeabhän-
gigkeitskategorie dargestellt (Tabellen 2.4 - 2.6).

Tabelle 2.4 Anteil an Patient*innen pro Item und Kategorie der Pflegeabhängigkeitsskala 

in AKH (N=1665)

 
Völlig 

abhängig
Überwiegend 

abhängig
Teilweise 
abhängig

Überwiegend 
unabhängig

Völlig  
unabhängig

Essen und Trinken 5,2 % 5,0 % 10,3 % 10,9 % 68,5 %

Kontinenz 11,1 % 5,6 % 10 % 8,2 % 65,2 %

Körperhaltung 6,4 % 7,5 % 10,7 % 11,4 % 64,0 %

Mobilität 8,9 % 8,6 % 13,0 % 15,0 % 54,4 %

Tages- und 
Nachtrhythmus

4,1 % 3,1 % 8,2 % 12,0 % 72,6 %

An- und Auskleiden 8,5 % 7,3 % 13,5 % 11,5 % 59,2 %

Körpertemperatur 5,1 % 3,1 % 4,2 % 7,1 % 80,5 %

Körperpflege 9,2 % 9,1 % 14,4 % 12,5 % 54,9 %

Vermeiden von 
Gefahren

7,0 % 6,1 % 9,2 % 12,6 % 65,0 %

Kommunikation 3,3 % 2,7 % 5,0 % 8,6 % 80,4 %

Kontakte mit 
Anderen

4,1 % 2,8 % 5,9 % 9,3 % 77,9 %

Sinn für Regeln und 
Werte

4,7 % 3,1 % 4,2 % 8,1 % 79,8 %

Alltagsaktivitäten 7,5 % 5,0 % 9,2 % 11,2 % 67,1 %

Aktivitäten zur 
sinnvollen  
Beschäftigung

7,0 % 3,9 % 6,9 % 10,7 % 71,5 %

Lernfähigkeit 6,3 % 4,9 % 6,5 % 12,5 % 69,8 %
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Tabelle 2.5 Anteil an Patient*innen pro Item und Kategorie der Pflegeabhängigkeitsskala 

in UK (N=1204)

 
Völlig 

abhängig
Überwiegend 

abhängig
Teilweise 
abhängig

Überwiegend 
unabhängig

Völlig  
unabhängig

Essen und Trinken 4,7 % 2,9 % 7,8 % 10,4 % 74,3 %

Kontinenz 6,1 % 3,9 % 10,1 % 6,5 % 73,4 %

Körperhaltung 4,5 % 5,7 % 10,6 % 9,1 % 70,1 %

Mobilität 7,9 % 6,6 % 12,7 % 11,7 % 61,0 %

Tages- und 
Nachtrhythmus

2,9 % 1,7 % 6,3 % 8,8 % 80,2%

An- und Auskleiden 7,3 % 5,1 % 12,7 % 12,1 % 62,8 %

Körpertemperatur 2,5 % 1,6 % 3,1 % 5,6 % 87,2 %

Körperpflege 7,5 % 7,6 % 16,3 % 10 % 58,6 %

Vermeiden von 
Gefahren

6,2 % 3,6 % 8,8 % 8,6 % 72,5 %

Kommunikation 2,7 % 1,6 % 2,5 % 5,5 % 87,8 %

Kontakte mit 
Anderen

3,2 % 2,2 % 4,6 % 7,7 % 82,3 %

Sinn für Regeln und 
Werte

3,9 % 1,6 % 3,0 % 5,7 % 85,8 %

Alltagsaktivitäten 6,4 % 5,9 % 9,0 % 8,9 % 69,9 %

Aktivitäten zur 
sinnvollen  
Beschäftigung

4,3 % 3,8 % 7,2 % 9,4 % 75,2 %

Lernfähigkeit 4,0 % 2,7 % 5,5 % 6,9 % 81,0 %
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Tabelle 2.6 Anteil an Patient*innen pro Item und Kategorie der Pflegeabhängigkeitsskala 

Gesamt (N=2869)

 
Völlig 

abhängig
Überwiegend 

abhängig
Teilweise 
abhängig

Überwiegend 
unabhängig

Völlig  
unabhängig

Essen und Trinken 5,0 % 4,1 % 9,3 % 10,7 % 70,9 %

Kontinenz 9,0 % 4,9 % 10,0 % 7,5 % 68,6 %

Körperhaltung 5,6 % 6,8 % 10,7 % 10,4 % 66,6 %

Mobilität 8,5 % 7,8 % 12,9 % 13,6 % 57,2 %

Tages- und 
Nachtrhythmus

3,6 % 2,5 % 7,4 % 10,7 % 75,8 %

An- und Auskleiden 8,0 % 6,4 % 13,1 % 11,8 % 60,7 %

Körpertemperatur 4,0 % 2,4 % 3,7 % 6,5 % 83,3 %

Körperpflege 8,5 % 8,5 % 15,2 % 11,5 % 56,4 %

Vermeiden von 
Gefahren

6,7 % 5,1 % 9,1 % 11,0 % 68,2 %

Kommunikation 3,0 % 2,2 % 4 ,0% 7,3 % 83,5 %

Kontakte mit 
Anderen

3,7 % 2,5 % 5,3 % 8,6 % 79,7 %

Sinn für Regeln und 
Werte

4,4 % 2,4 % 3,7 % 7,1 % 82,4 %

Alltagsaktivitäten 7,0 % 5,4 % 9,1 % 10,2 % 68,2 %

Aktivitäten zur 
sinnvollen  
Beschäftigung

5,9 % 3,9 % 7,0 % 10,1 % 73,1 %

Lernfähigkeit 5,3 % 3,9 % 6,1 % 10,1 % 74,5 %

Patient*innen der Allgemeinen Krankenhäuser waren in allen Items größten-
teils pflegeunabhängig. In den Items Körperpflege (18,3 %), Mobilität  
(17,5 %) und Kontinenz (16,7 %) war der Anteil der völlig oder überwiegend 
pflegeabhängigen Patient*innen erhöht.  

Ähnliche Ergebnisse finden sich bei den Universitätskliniken. Auch dort war 
der Großteil der Patient*innen völlig unabhängig. In den Items Körperpflege 
(15,1 %), Mobilität (14,5 %) sowie An- und Auskleiden (12,4 %) war der Anteil 
an völlig oder überwiegend pflegeabhängigen Personen am höchsten.



Pflegequalitätserhebung 2.0 (2022)

36



Dekubitus

37

DEKUBITUS

Einleitung

Dieses Kapitel enthält Angaben über das Dekubitusrisiko der untersuchten 
Patient*innen, erhoben mittels der Bradenskala und des klinischen Blicks 
[12, 142, 145]. Es werden außerdem die Dekubitushäufigkeit (Prävalenz), 
Merkmale des/der festgestellten Dekubitus und die anatomischen Lokali-
sationen beschrieben. Die Einschätzung der/des Dekubitus erfolgte anhand 
der Dekubitusklassifikation des European Pressure Ulcer Advisory Panel 
(EPUAP), National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP) und Pan Pacific 
Pressure Injury Alliance (PPPIA) [12] (siehe Tabelle 3.1). Es folgen Angaben 
über die Häufigkeit durchgeführter Präventionsmaßnahmen sowie Angaben 
zum Einsatz von Hilfsmitteln. Die Prävalenz von Dekubitus wird getrennt 
nach Geschlecht und Altersgruppen dargestellt.

In 33 teilnehmenden Einrichtungen wurde der Indikator Dekubitus erhoben.

Hinweis: 34 Personen konnten nicht in die nachfolgenden Analysen eingeschlossen 
werden, weil sie eine Hautinspektion ablehnten.
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Tabelle 3.1 Dekubitusklassifikation nach EPUAP, NPIAP & PPPIA (2019) [12]

Kategorie Beschreibung

Kategorie 1 Intakte Haut mit nicht wegdrückbarer Rötung eines lokalen Bereichs 
gewöhnlich über einem knöchernen Vorsprung. Der Bereich kann 
schmerzhaft, härter, weicher, wärmer oder kälter im Vergleich zu dem 
umgebenden Gewebe sein.

Kategorie 2 Teilzerstörung der Haut (bis in die Dermis/Lederhaut), die als flaches, 
offenes Ulcus mit einem rot bis rosafarbenen Wundbett ohne Beläge 
in Erscheinung tritt. Kann sich auch als intakte oder offene/ruptierte, 
serumgefüllte Blase darstellen.

Kategorie 3 Vollständiger Gewebeverlust. Subkutanes Fett kann sichtbar sein; 
aber Knochen, Sehne oder Muskel liegen nicht offen. Beläge können 
vorhanden sein, die aber nicht die Tiefe des Gewebeverlustes verdecken. 
Es können Taschenbildungen oder Unterminierungen vorliegen.

Kategorie 4 Vollständiger Gewebeverlust mit freiliegenden Knochen, Sehnen oder 
Muskeln. Beläge oder Schorf können an einigen Teilen des Wundbettes 
vorhanden sein. Es können Taschenbildungen oder Unterminierungen 
vorliegen.

Dekubitus nicht 
kategorisierbar – 
Tiefe unbekannt

Ein vollständiger Gewebeverlust, bei dem die Basis des Ulcus von Belägen 
(gelb, hellbraun, grau, grün oder braun) und/oder Schorf im Wundbett 
bedeckt ist. Bis genügend Beläge und/oder Schorf entfernt sind um den 
Grund der Wunde offenzulegen, kann die wirkliche Tiefe – und daher die 
Kategorie/das Stadium – nicht festgestellt werden.

Verdacht auf 
Schädigung 
tiefer Gewebe- 
schichten – Tiefe 
unbekannt

Livid oder rötlich-brauner, lokalisierter Bereich von verfärbter, intakter 
Haut oder blutgefüllte Blase aufgrund einer Schädigung des darunter- 
liegenden Weichgewebes durch Druck und/oder Scherkräfte. Diesem 
Bereich vorausgehen kann Gewebe, das schmerzhaft, fest, breiig, 
matschig, im Vergleich zu dem umliegenden Gewebe wärmer oder kälter 
ist.

Dekubitusrisiko

Jede*r Patient*in wurde in einem standardisierten Verfahren mit Hilfe der 
Bradenskala und mittels klinischem Blick hinsichtlich des individuellen Deku-
bitusrisikos eingeschätzt. 

In Tabelle 3.2 wird das Dekubitusrisiko nach Braden und dem klinischen Blick 
dargestellt.
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Tabelle 3.2 Dekubitusrisiko nach Braden und klinischem Blick

Patient*innen AKH 
(N=1646)

Patient*innen UK 
(N=1174)

Patient*innen Gesamt 
(N=2820)

Braden 35,4 % 34,4 % 35,0 %

Klinischer Blick 17,5 % 15,7 % 16,7 %

Laut der Bradenskala wiesen 35 % der Patient*innen ein Dekubitusrisiko auf, 
das heißt sie erreichten einen Wert ≤ 18. Anhand des klinischen Blicks der 
Pflegepersonen wurden 16,7 % der Patient*innen als dekubitusgefährdet 
eingestuft. Es gab keine Unterschiede zwischen den Einrichtungsarten.

Dekubitusprävalenz

In Tabelle 3.3 wird die Prävalenz von Dekubitus (alle Kategorien und ohne 
Kategorie 1) dargestellt.

Tabelle 3.3 Dekubitusprävalenz

Patient*innen AKH 
(N=1646)

Patient*innen UK 
(N=1174)

Patient*innen Gesamt 
(N=2820)

Dekubitus  
(alle Kategorien)

4,7 % 3,0 % 4,0 %

Dekubitus  
(ohne Kategorie 1) 

3,2 % 1,4 % 2,4 %

Insgesamt lag der Anteil an Patient*innen mit mindestens einem Dekubitus 
bei 4,0 % (alle Kategorien) bzw. 2,4 % (ohne Kategorie 1). Der Anteil war 
jeweils in den Allgemeinen Krankenhäusern am höchsten.

In den Abbildung 3.1 und 3.2. werden die Dekubitusprävalenzraten (alle Kate-
gorien) getrennt nach Geschlecht und Altersgruppen dargestellt.
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Abbildung 3.1 Dekubitusprävalenz nach Geschlecht*

*Person, ohne Angaben zum Geschlecht, wird aus Gründen der Anonymität nicht gesondert 
dargestellt
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Abbildung 3.2 Dekubitusprävalenz nach Altersgruppen

Männer waren geringfügig häufiger von Dekubitus betroffen als Frauen. 
Patient*innen über 80 Jahre hatten die höchste Prävalenz von Dekubitus.

In Tabelle 3.4 wird die Dekubitusprävalenz ausschließlich für die Gruppe der 
Patient*innen mit bestehendem Dekubitusrisiko (Bradenwert ≤ 18) darge-
stellt.
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Tabelle 3.4 Dekubitusprävalenz in der Risikogruppe

Patient*innen AKH 
(N=582)

Patient*innen UK 
(N=404)

Patient*innen Gesamt 
(N=986)

Dekubitus  
(alle Kategorien)

12,9 % 8,4 % 11,1 %

Dekubitus  
(ohne Kategorie 1) 

8,6 % 4,0 % 6,7 %

Von allen Personen, die ein Risiko aufwiesen (N=285) hatten 11,1 % einen 
Dekubitus inklusive Kategorie 1 laut EPUAP, NPIAP & PPPIA (2019) [12]. Die 
Dekubitusprävalenz war jeweils in den Allgemeinen Krankenhäusern höher 
als in den Universitätskliniken.

Die Dekubitusprävalenz in der Risikogruppe (alle Kategorien) wurde nach 
Geschlecht und Altersgruppen getrennt ausgewertet (Abbildungen 3.3 und 
3.4).
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Abbildung 3.3 Dekubitusprävalenz in der Risikogruppe nach Geschlecht*

*Person, ohne Angaben zum Geschlecht, wird aus Gründen der Anonymität nicht gesondert 
dargestellt
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Abbildung 3.4 Dekubitusprävalenz in der Risikogruppe nach Altersgruppen

Männer mit einem Risiko für Dekubitus laut Braden-Skala hatten mit 12,6 % 
(alle Kategorien) häufiger einen Dekubitus als Frauen (9,7 %). 

Die Dekubitusprävalenz (alle Kategorien) in der Gruppe der Personen mit 
einem Risiko steigt mit dem Alter leicht an. In der Altersgruppe der über 
80-Jährigen ist sie mit 12,9 % am höchsten. 

Dekubitusmerkmale

In Tabelle 3.5 wird gezeigt, welcher Kategorie der/die Dekubitus zugeordnet 
ist und ob der Dekubitus vor oder nach der Aufnahme in die jeweilige Einrich-
tung entstanden ist. Bei mehreren Dekubitus wurde jeweils der Dekubitus 
mit der höchsten Kategorie erfasst. Die teilweise geringe Gesamtanzahl ist 
bei der Interpretation der nachfolgenden Tabellen zu beachten.
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Tabelle 3.5 Dekubitusprävalenz nach Kategorien

Dekubitusprävalenz 
nach Kategorien

Patient*innen AKH 
(N=78)

Patient*innen UK 
(N=35)

Patient*innen Gesamt 
(N=113)

Kategorie 1 35,9 % 57,1 % 42,5 %

Kategorie 2 39,7 % 11,4 % 31,0 %

Kategorie 3 15,4 % 11,4 % 14,2 %

Kategorie 4 1,3  % 11,4 % 4,4 %

Vermutete tiefe  
Gewebeschädigung:  
Tiefe unbekannt

1,3 % 2,9 % 1,8 %

Dekubitus nicht  
kategorisierbar 

6,4 % 5,7 % 6,2 %

Zeitpunkt der  
Entstehung

Vor der Aufnahme  
in die Einrichtung

52,6 % 60,0 % 54,9 %

Nach der Aufnahme  
in die Einrichtung

47,4 % 40,0 % 45,1 %

Bei allen Patient*innen, die einen Dekubitus hatten, gab es am häufigsten 
Dekubitus der Kategorie 1 (42,5 %).  In den Allgemeinen Krankenhäusern gab 
es am häufigsten Dekubituswunden der Kategorie 2. 

Die meisten Dekubitus (54,9 %) entstanden vor der Aufnahme in die Einrich-
tung.

In der Tabelle 3.6 sind die anatomischen Lokalisationen der Dekubituswun-
den dargestellt. In der nachfolgenden Tabelle handelt es sich nicht um die 
Anzahl der Personen mit Dekubitus, sondern um die Anzahl der Dekubitus-
wunden.
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Tabelle 3.6 Lokalisation der Dekubituswunden

Dekubituswunden 
AKH (N=107)

Dekubituswunden 
UK (N=51)

Dekubituswunden 
Gesamt (N=158)

Kreuzbein 43,9 % 37,3 % 41,8 %

Ferse 29,9 % 11,8 % 24,1 %

Sonstiges 11,2 % 17,6 % 13,3 %

Trochanter 7,5 % 11,8 % 8,9 %

Knöchel 5,6 % 7,8 % 6,3 %

Kopf 0,9 % 5,9 % 2,5 %

Sitzbein 0 % 5,9 % 1,9 %

Ellbogen 0,9 % 2,0 % 1,3 %

Die meisten Dekubituswunden wurden insgesamt am Kreuzbein (40,2 %) und 
an der Ferse (23,2 %) lokalisiert. In den Universitätskliniken war die Lokalisa-
tion Sonstiges am zweithäufigsten. 

Maßnahmen zur Dekubitusprävention

Zur Dekubitusprävention eignen sich beispielsweise Wechsellagerung/Posi-
tionswechsel im Liegen/Sitzen gemäß einem Zeitplan, sowie das Vorbeugen 
und Beheben von Flüssigkeits- und Ernährungsdefiziten. Beratung von 
Patient*innen und deren Angehörigen, die Freilagerung der Fersen und 
die Nutzung von Feuchtigkeits- oder Hautschutzcremes/-produkten stellen 
weitere präventive Maßnahmen dar [145].
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In Abbildung 3.5 sind alle Präventionsmaßnahmen, die bei Patient*innen mit 
Dekubitusrisiko (Bradenwert ≤ 18) durchgeführt wurden, dargestellt.
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Abbildung 3.5 Präventionsmaßnahmen bei Patient*innen mit Dekubitusrisiko laut Braden- 

Skala (Mehrfachantworten möglich)

Zur Dekubitusprävention wurden bei Patient*innen mit Risiko am häufigsten 
eine regelmäßige Hautinspektion (79,4 %) durchgeführt sowie Feuchtigkeits- 
oder Hautschutzcremes/-produkte (58,5 %) verwendet. Weitere häufige Prä-
ventionsmaßnahmen waren die gezielte Bewegungsförderung/Mobilisation 
(45,6 %), die Freilagerung der Ferse (40,1 %) und die Wechsellagerung (33,1 %).  
Bei 7,5 % der Patient*innen mit einem Dekubitusrisiko wurden keine prä-
ventiven Maßnahmen durchgeführt. Eine gezielte Patient*innenedukation 
wurde bei knapp 30% der Risikopatient*innen durchgeführt.
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Qualitätsindikatoren Dekubitus

Eine allgemeine Beschreibung der Qualitätsindikatoren finden Sie ab  
Seite 22.

Es liegen auswertbare Daten von 33 Einrichtungen und 205 Stationen vor. Für 
diese Einrichtungen werden die Qualitätsindikatoren für Dekubitus auf Ein-
richtungs- und Stationsebene dargestellt.

In Tabelle 3.7 sind die Qualitätsindikatoren zu Dekubitus auf Einrichtungs-
ebene dargestellt.

Tabelle 3.7 Qualitätsindikatoren zu Dekubitus auf Einrichtungsebene

AKH (N=18) UK (N=15) Gesamt (N=33)

Standard/ Leitlinie 15 (83,3 %) 9 (60 %) 24 (72,7 %)

Multidisziplinäres 
Expert*innenteam

13 (72,2 %) 12 (80 %) 25 (75,8 %)

Ein Standard oder eine Leitlinie zur Dekubitusprävention/-behandlung war in 
24 von 33 Einrichtungen vorhanden. In 25 Einrichtungen gab es eine multidis-
ziplinäre Dekubitusexpert*innengruppe.

In Tabelle 3.8 werden die vorhandenen Qualitätsindikatoren zu Dekubitus auf 
Stationsebene dargestellt.

Tabelle 3.8 Qualitätsindikatoren zu Dekubitus auf Stationsebene

AKH (N=118) UK (N=87) Gesamt (N=205)

Regelmäßige Audits 89,8 % 57,5 % 76,1 %

Multidisziplinäre Beratung 92,4 % 77,0 % 85,9 %

Risiko in Dokumentation 
aufgezeichnet

100,0 % 93,1 % 97,1 %

Fortbildung 55,1 % 19,5 % 40,0 %

Standardisierte  
Informationsweitergabe

93,2 % 88,5 % 91,2 %
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Am häufigsten gab es in allen teilnehmenden Stationen die Aufzeichnung des 
Dekubitusrisikos sowie die standardisierte Informationsweitergabe. Allge-
meine Krankenhäuser erreichten bei der Aufzeichnung des Dekubitusriskos 
100 % und lagen auch bei den restlichen Qualitätsindikatoren auf Stations-
ebene über den Universitätskliniken. 
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INKONTINENZ

Einleitung

Dieses Kapitel behandelt Urin-, Stuhl- und Doppelinkontinenz. Es werden die 
Prävalenzraten verschiedener Inkontinenzformen und die Häufigkeit inkonti-
nenz-assoziierter Dermatitis sowie die Maßnahmen bei Urininkontinenz dar-
gestellt. Die Prävalenzraten von Urin- sowie von Stuhl- und Doppelinkonti-
nenz werden nach Geschlecht und Altersgruppen unterteilt angegeben.

In 33 von 34 teilnehmenden Einrichtungen wurde der Indikator Inkontinenz 
erhoben.

Hinweis: 155 Personen wurden nicht in die nachfolgenden Analysen zu Inkontinenz 
eingeschlossen, da sie aufgrund der Urininkontinenz einen Katheter hatten.

Prävalenz von Inkontinenz

In Tabelle 4.1 wird die Prävalenz von Inkontinenz im Vergleich zwischen den 
Einrichtungsarten dargestellt. 

Tabelle 4.1 Inkontinenz

Patient*innen AKH 
(N=1554)

Patient*innen UK 
(N=1140)

Patient*innen Gesamt 
(N=2694)

Urininkontinenz 14,8 % 9,7 % 12,7 %

Nosokomiale  
Urininkontinenz

2,6 % 2,3 % 2,5 %

Stuhlinkontinenz 7,1 % 4,2 % 5,9 %

Nosokomiale  
Stuhlinkontinenz

1,9 % 1,6 % 1,8 %

Doppelinkontinenz 5,7 % 2,0 % 4,2 %
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In den Abbildungen 4.1 bis 4.4 werden die Prävalenz von Urin- und Stuhlin-
kontinenz nach Geschlecht und Altersgruppen dargestellt. 

Die Person ohne Angaben zum Geschlecht, wird aus Gründen der Anonymität nicht 
gesondert dargestellt.
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Abbildung 4.1 Prävalenz von Urinnkontinenz nach Geschlecht

Abbildung 4.2 Prävalenz von Stuhlinkontinenz nach Geschlecht

Frauen (15,8 %) waren häufiger von Urininkontinenz betroffen als Männer 
(9,3 %). 

Stuhlinkontinenz kam bei Männern (5,8 %) und Frauen (6,0 %) in etwa gleich 
häufig vor.       
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Abbildung 4.3 Prävalenz von Urininkontinenz nach Altersgruppen
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Abbildung 4.4 Prävalenz von Stuhlinkontinenz nach Altersgruppen

In der Altersgruppe der 18-39-jährigen Patient*innen war die Prävalenz von 
Urin- und Stuhlinkontinenz am geringsten. Patient*innen, die 80 Jahre oder 
älter waren, waren am häufigsten von beiden Inkontinenzformen betroffen.
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Prävalenz von Inkontinenz-assoziierter Dermatitis (IAD)

Die Inkontinenz-assoziierte Dermatitis (IAD) wurde mit dem Ghent Global 
IAD Categorisation Tool (GLOBIAD) Instrument erhoben. Dieses Instrument 
wurde entwickelt, um international anerkannte einheitliche diagnostische 
Kriterien zur Einstufung des Schweregrads der IAD zu nutzen [146].

Nachfolgend werden die einzelnen Kategorien der IAD lt. GlOBIAD beschrie-
ben [147].

Tabelle 4.2 Kategorien der IAD lt. GlOBIAD [147]

Kategorie Beschreibung

Kategorie 1A Anhaltende Rötung ohne klinische Anzeichen einer Infektion: Es können 
verschiedene Rottöne vorhanden sein. Bei Patient*innen mit dunklerer 
Hautfarbe kann die Haut heller oder dunkler als normal oder violett 
erscheinen.

Kategorie 1B Anhaltende Rötung mit klinischen Anzeichen einer Infektion: Zusätz-
lich zu den Merkmalen aus Kategorie 1A sind Zeichen einer Infektion 
vorhanden: weiß schuppende Haut (Hinweis auf eine Pilzinfektion) oder 
Satellitenläsionen mit Pusteln um die Läsion (Hinweis auf eine Pilzinfek-
tion mit Candida albicans).

Kategorie 2A Hautverlust ohne klinische Anzeichen einer Infektion: Der Hautverlust 
kann sich als Erosion (Verlust eines Teils oder der gesamten Epidermis 
z.B. durch beschädigte kleine oder große Blasen) großflächiger Haut-
verlust oder Exkoriation (Verlust der Epidermis und Teil der Dermis) 
zeigen. Das Muster/Die Form des Hautschadens kann diffus sein.

Kategorie 2B Hautverlust mit klinischen Anzeichen einer Infektion: Zusätzlich zu den 
Merkmalen aus Kategorie 2A sind Zeichen einer Infektion vorhanden: 
Zeichen einer Infektion wie z.B. weiß schuppende Haut (Hinweis auf 
eine Pilzinfektion) oder Satellitenläsionen mit Pusteln um die Läsion 
(Hinweis auf eine Pilzinfektion mit Candida albicans), sichtbare Beläge 
im Wundgrund (gelblich/bräunlich/gräulich), grünlich erscheinender 
Wundgrund (Hinweis auf eine bakterielle Infektion mit Pseudomonas 
aeruginosa), starke Exsudation, eitriges Exsudat oder glänzend erschei-
nender Wundgrund.
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Die Prävalenz von Inkontinenz-assoziierter Dermatitis (IAD) wurde bei Perso-
nen, die entweder urin-, stuhl- oder doppelinkontinent waren, analysiert. 

Hinweis: 4 Personen wollten nicht auf IAD hin untersucht werden und wurden daher 
ausgeschlossen. 

Tabelle 4.3 Prävalenz von IAD

Patient*innen AKH 
(N=140)

Patient*innen UK 
(N=50)

Patient*innen Gesamt 
(N=200)

IAD 2,4 % 2,2 2,3 %

Bei den urin- und/oder stuhlinkontinenten Patient*innen lag bei 2,3 % eine 
Inkontinenz-assoziierte Dermatitis vor. Dies entspricht 9 Patient*innen. Von 
den 9 Läsionen gehörten 8 zur Kategorie 1a und 1 Läsion zur Kategorie 1b.

Maßnahmen bei Urininkontinenz

Bei der Versorgung von Patient*innen mit Urininkontinenz wurde zwischen 
verschiedenen durchgeführten Maßnahmen und angewendeten Hilfsmitteln 
unterschieden. Hierbei waren Mehrfachnennungen möglich.

Zu den erhobenen Maßnahmen gehören die Anpassung der Umgebung, d.h. 
die Beseitigung eventueller Hindernisse auf dem Weg zur Toilette sowie 
angepasste, leichte und nicht einengende Kleidung [148]. Weitere Behand-
lungsmöglichkeiten sind spezielle Medikamente sowie die Auswertung und 
ggf. Anpassung der Medikation [34]. Außerdem können Beckenboden-, 
Blasen- oder Toilettentraining [148] durchgeführt werden. Beim Toiletten-
training wird unterschieden zwischen regelmäßigen Toilettengängen nach 
einem individuell festgelegten Plan oder einem standardisierten Schema, 
welches für die ganze Station gültig ist. Die durchgeführten Maßnahmen 
werden in Abbildung 4.5 dargestellt.
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Abbildung 4.5 Maßnahmen bei Urininkontinenz (exkl. Katheter) (Mehrfachantworten 

möglich)

Die häufigsten Maßnahmen waren die Nutzung absorbierender Produkte 
sowie die Anpassung der Bekleidung und der Umgebung. Bei rund 30% der 
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Betroffenen wurde die Art der Urininkontinenz abgeklärt. Bei insgesamt 7,0 %  
aller urininkontinenten Patient*innen wurden keine Maßnahmen durchge-
führt. Sehr selten wurde eine Überweisung zur*zum Expert*in (3,5 %) ange-
ordnet. 

Qualitätsindikatoren Inkontinenz

Eine allgemeine Beschreibung der Qualitätsindikatoren finden Sie ab  
Seite 22.

Es liegen auswertbare Daten von 33 Einrichtungen und 203 Stationen vor.

In Tabelle 4.4 sind die Häufigkeiten von Qualitätsindikatoren auf Einrich-
tungsebene im Umgang mit Inkontinenz dargestellt

Tabelle 4.4 Qualitätsindikatoren zu Inkontinenz auf Einrichtungsebene

AKH (N=17) UK (N=16) Gesamt (N=33)

Standard/ Leitlinie 8 (47,1 %) 13 (81,3 %) 21 (63,6 %)

Multidisziplinäres 
Expert*innenteam

8 (47,1 %) 12 (75,0 %) 20 (60,6 %)

Standards oder Leitlinien zur Prävention/Behandlung von Inkontinenz waren in 
21 der 33 Einrichtungen vorhanden. Ein multidisziplinäres Expert*innenteam 
gab es in 20 der 33 Einrichtungen. Beide Indikatoren waren in Universitätskli-
niken häufiger vorhanden.

In Tabelle 4.5 werden die vorhandenen Qualitätsindikatoren auf Stations-
ebene dargestellt.

Tabelle 4.5 Qualitätsindikatoren zu Inkontinenz auf Stationsebene

AKH (N=116) UK (N=87) Gesamt (N=203)

Regelmäßige Audits 69,0 % 52,9 % 62,1 %

Fortbildung 29,3 % 24,1 % 27,1 %
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Regelmäßige Audits wurden insgesamt in 62,1 % der Stationen durchgeführt 
und Fortbildungen gab es in 27,1 % der Stationen.
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MANGELERNÄHRUNG

Einleitung

Dieses Kapitel enthält Angaben über den Ernährungszustand von Pati-
ent*innen. Die Prävalenz eines Mangelernährungsrisikos wird im Vergleich 
zwischen Männern, Frauen und verschiedenen Altersgruppen dargestellt. 
Weiterhin wurde erfragt, welche ernährungsbezogenen Interventionen 
angeboten werden.

In 33 Einrichtungen wurde der Indikator Mangelernährung erhoben.

Hinweis: Aus den Analysen zur Prävalenz eines Mangelernährungsrisikos wurden 
Patient*innen, bei denen keine Angaben zum Gewicht/Gewichtsverlust vorlagen, 
ausgeschlossen (N=544).

Prävalenz von Mangelernährungsrisiko 

Für die Bestimmung des Mangelernährungsrisikos gibt es unterschiedliche 
Parameter und Instrumente. Im Rahmen dieser Studie wurden für das Setting 
Krankenhaus zwei Parameter verwendet. Diese sind: 

1. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) [149] 
Das MUST beinhaltet 3 Risikofaktoren (Body Mass Index (BMI), unbeab-
sichtigter Gewichtsverlust, reduzierte Nahrungszufuhr).

2. Definition von Halfens et al. [150] 
Die Definition von Halfens et al. beinhaltet 3 Risikofaktoren (Alter, BMI, 
unbeabsichtigter Gewichtsverlust). 

Unter 65 Jahren
Unbeabsichtigter Gewichtsverlust (> 10 % in den letzten 6 Monaten 
oder > 5 % im letzten Monat) und/oder BMI < 18,5 kg/m²

Über 65 Jahren
Unbeabsichtigter Gewichtsverlust (> 10 % in den letzten 6 Monaten 
oder > 5 % im letzten Monat) und/oder BMI < 20 kg/m²
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In Tabelle 5.1 wird die Prävalenz des Mangelernährungsrisikos dargestellt.

Tabelle 5.1 Prävalenz von Mangelernährungsrisiko

 

Patient*innen AKH 
(N=1275)

Patient*innen UK 
(N=1029)

Patient*innen Gesamt 
(N=2304)

MUST 16,0 % 27,9 % 21,3 %

Halfens et al.   8,0 % 9,8 % 8,8 %

Der Anteil jener Personen mit einem Risiko für Mangelernährung lag laut 
MUST bei 21,3 %, wobei in den Universitätskliniken mehr Patient*innen 
betroffen waren als in den Allgemeinen Krankenhäusern. Unter Anwendung 
der Definition von Halfens et al. wiesen 8,8 % der Patient*innen ein Risiko 
für Mangelernährung auf und auch hier waren die Patient*innen der Universi-
tätskliniken häufiger betroffen. 

In Abbildung 5.1 wird das Mangelernährungsrisiko nach Geschlecht und in 
Abbildung 5.2 nach Altersgruppen dargestellt.

0

10

20

30

40

50

Männer Frauen

M
an

ge
le

rn
äh

ru
ng

sr
isi

ko
 

(%
)

AKH (N=1275)

UK (N=1029)

Gesamt (N=2304)

Abbildung 5.1 Mangelernährungsrisiko (MUST) nach Geschlecht*

*Person, ohne Angaben zum Geschlecht, wird aus Gründen der Anonymität nicht gesondert 
dargestellt
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Generell ist unter Verwendung des Screening-Instruments MUST die Prävalenz 
des Mangelernährungsrisikos höher als unter Verwendung der Definition von 
Halfens et al. Sowohl unter Heranziehung des Screening-Tools MUST als auch 
der Definition von Halfens et al. hatten Frauen (23,2 % bzw. 13,0 %) häufiger 
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Abbildung 5.2 Mangelernährungsrisiko nach Altersgruppen

Frauen (22,0 %) waren in allen Einrichtungsarten häufiger von Mangeler-
nährung betroffen als Männer (20,6 %). In beiden Einrichtungsarten hatten  
18-39-jährige Personen am häufigsten ein Mangelernährungsrisiko. Insgesamt 
war der Anteil an Risikopatient*innen zwischen den Altersgruppen relativ 
ausgeglichen.

Ernährungsbezogene Maßnahmen 

Mögliche Maßnahmen zur Prävention und Behandlung von Mangelernährung 
können die Durchführung eines Mangelernährungs-Screenings, die Überwei-
sung zu Diätolog*innen, eine energie- und eiweißreiche Kostform bzw. 
energie- und eiweißreiche Snacks sein. Des Weiteren wurde gefragt, ob eine 
Anpassung der Nahrungskonsistenz erfolgte oder hochkalorische und eiweiß-
reiche Trinknahrungen eingesetzt wurden. Weitere erfasste ernährungsbezo-
gene Maßnahmen waren enterale Ernährung, parenterale Ernährung, eine 
ausreichende Flüssigkeitszufuhr, Information von Patient*innen und Ange-
hörigen sowie die Anpassung der Umgebung bzw. des Ambientes bei den 
Mahlzeiten [151].

In der Abbildung 5.3 werden die durchgeführten Maßnahmen bei Pati-
ent*innen mit einem Risiko für Mangelernährung laut MUST dargestellt.
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Abbildung 5.3 Maßnahmen bei Patient*innen mit einem Risiko für Mangelernährung lt. 

MUST (Mehrfachantworten möglich)

Die häufigsten Maßnahmen waren das Durchführen eines Mangelernährung-
Screenings (61,9 %), das Anbieten von Wunschkost (47,0 %) und die Überwei-
sung zu einer/m Diätolog*in (31,4 %). Diese Maßnahmen wurden am häufigs-
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ten in den Universitätskliniken durchgeführt. Nahrungssupplemente in Form 
von Trink- und Zusatznahrung erhielten 17,9 % der Patient*innen mit einem 
Risiko und knapp über 10 % der Patient*innen wurden beim Essen unter-
stützt. 10,8 % der Risikopatient*innen erhielten keine Maßnahmen.

Qualitätsindikatoren Mangelernährung

Eine allgemeine Beschreibung der Qualitätsindikatoren finden Sie auf  
Seite 22.

Es liegen auswertbare Daten von 33 Einrichtungen und 203 Stationen vor.

In Tabelle 5.1 sind ernährungsbezogene Qualitätsmerkmale der teilnehmen-
den Einrichtungen dargestellt.

Tabelle 5.1 Qualitätsindikatoren zu Mangelernährung auf Einrichtungsebene

AKH (N=17) UK (N=16) Gesamt (N=33)

Standard/ Leitlinie 11 (64,7 %) 13 (81,3 %) 24 (72,7 %)

Multidisziplinäres 
Expert*innenteam

13 (76,5 %) 12 (75,0 %) 25 (75,8 %)

Einen Standard/Leitlinie zur Prävention und/oder Behandlung von Mangeler-
nährung lag in 24 Einrichtungen auf, wobei Universitätskliniken häufiger über 
einen entsprechenden Standard/Leitlinie verfügten. Ein multidisziplinäres 
Ernährungsteam gab es in 25 von 33 Einrichtungen. 

In Tabelle 5.2 werden die vorhandenen Qualitätsindikatoren auf Stations-
ebene dargestellt.
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Tabelle 5.2 Qualitätsindikatoren zu Mangelernährung auf Stationsebene

AKH (N=116) UK (N=87) Gesamt (N=203)

Regelmäßige Audits 79,3 % 58,6 % 70,4 %

Multidisziplinäre Beratung 93,1 % 85,1 % 89,7 %

Risiko in Dokumentation 
aufgezeichnet

81,9 % 87,4 % 84,2 %

Fortbildung 12,9 % 16,1 % 14,3 %

Standardisierte  
Informationsweitergabe

86,2 % 77,0 % 82,3 %

Die am häufigsten erfüllten Qualitätsindikatoren auf Stationsebene insge-
samt waren die multidisziplinäre Beratung (89,7 %), Risikoaufzeichnung in 
der Dokumentation (84,2 %) und die standardisierte Informationsweitergabe 
(82,3 %). Auf 14,3 % der Stationen fanden Fortbildungen zum Thema Mange-
lernährung statt.
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STURZ

Einleitung

In diesem Kapitel werden Angaben zu Sturzereignissen der Patient*innen 
innerhalb der letzten 30 Tage in der jeweiligen Einrichtung dargestellt. Es 
werden Häufigkeiten, Umstände und Folgen von Stürzen sowie Maßnahmen 
zur Prävention von Stürzen und sturzbedingte Verletzungen beschrieben.

Sturzrisiko und -inzidenz

Alle Teilnehmer*innen, die in den letzten 12 Monaten bereits einmal gestürzt 
waren, werden als Patient*innen mit Sturzrisiko eingestuft. Unter Inzidenz 
wird die Häufigkeit des Auftretens einer Krankheit/eines Problems in einer 
bestimmten Bevölkerungsgruppe in einem bestimmten Zeitraum verstanden 
[138]. Es wurde rückblickend nach Stürzen in den letzten 30 Tagen vor der 
Erhebung in der jeweiligen Einrichtung gefragt. 30 Tage wurde als Bezugs-
zeitraum gewählt, weil dieser Zeitraum für Patient*innen bzw. für die Pfle-
genden in der Regel gut überschaubar ist. Hinsichtlich der Sturzinzidenz 
wird im Folgenden der Unterschied zwischen Geschlecht und Altersgruppen 
dargestellt (Abbildung 6.1 und 6.2).

In allen 34 teilnehmenden Einrichtungen wurde der Indikator Sturz erhoben.

Hinweis: Aus der Analyse zum Sturzrisiko/zur Sturzinzidenz wurden Patient*innen, bei 
denen nicht bekannt war, ob sie in den letzten 30 Tagen innerhalb der Einrichtung 
oder in den letzten 12 Monaten (N=139) gestürzt sind, ausgeschlossen. 

In Tabelle 6.1 werden das Sturzrisiko (mindestens ein Sturz in den letzten 12 
Monaten), die Einnahme von sedierenden/psychotropen Medikamenten und 
die Sturzinzidenz dargestellt. Sedierende und/oder psychotrope Medikamen-
te können das Sturzrisiko erhöhen. 
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Tabelle 6.1 Sturzrisiko, Medikamente und Sturzinzidenz in den letzten 30 Tagen

Patient*innen AKH 
(N=1575)

Patient*innen UK 
(N=1155)

Patient*innen 
Gesamt (N=2730)

Sturzrisiko 22,5 % 21,2 % 22,0 %

Einnahme sedierender/
psychotroper Medikamente

30,8 % 29,4 % 30,2 %

Sturzinzidenz 3,1 % 2,1 % 2,7 %

In den teilnehmenden Einrichtungen wurden 22,0 % der Patient*innen als 
sturzgefährdet eingestuft. In Universitätskliniken wurden 21,2 % der Pa- 
tient*innen als sturzgefährdet eingestuft und in Allgemeinen Krankenhäu-
sern 22,5 %. Etwa 30% der Personen nahmen sedierende und/oder psycho-
trope Medikamente ein. Die Sturzinzidenz in den letzten 30 Tagen in der 
Einrichtung lag in den Allgemeinen Krankenhäusern bei 3,1 % und in den 
Universitätskliniken bei 2,1 %.

In Abbildung 6.1 und 6.2 werden das Sturzrisiko sowie die Sturzrate nach 
Geschlecht und in Abbildungen 6.3 und 6.4 nach Altersgruppen dargestellt. 

Die Person, ohne Angaben zum Geschlecht, wird aus Gründen der Anonymität nicht gesondert 
dargestellt.

In Abbildung 6.1 wird das Sturzrisiko sowie die Sturzrate nach Geschlecht und 
in Abbildung 6.2. nach Altersgruppen dargestellt.

Hinweis: Aus der Analyse zum Sturzrisiko/zur Sturzinzidenz wurden Patient*innen, bei 
denen nicht bekannt war, ob sie in den letzten 30 Tagen innerhalb der Einrichtung 
gestürzt sind, ausgeschlossen (N=52). 
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Abbildung 6.1 Sturzrisiko (mindestens ein Sturz in den letzten 12 Monaten) nach Geschlecht 
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Abbildung 6.2 Sturzinzidenz in den letzten 30 Tagen nach Geschlecht 

Frauen wiesen insgesamt ein höheres Sturzrisiko auf (24,2 %) als Männer 
(19,6 %). Die Sturzinzidenz war bei Männern und Frauen beinahe gleich hoch 
(2,7 % und 2,6 %). 

Abbildung 6.3 Sturzrisiko (mindestens ein Sturz in den letzten 12 Monaten) nach 

Altersgruppen 
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Abbildung 6.4 Sturzinzidenz in den letzten 30 Tagen nach Altersgruppen

Der Anteil an Patient*innen mit einem Sturzrisiko (Sturz in den letzten 
12 Monaten) steigt mit dem Alter an. Während bei den 60-79-Jährigen 
insgesamt  19,3 % ein Sturzrisiko aufwiesen, hatten bei den über 80-jährigen 
Patient*innen 40,8 % ein Sturzrisiko. Die Sturzinzidenz war gesamt ebenfalls 
bei Personen ab 80 Jahren mit 5,1 % am höchsten, gefolgt von der Alters-
gruppe der 60-79-Jährigen mit 2,6 %. Zwischen den Einrichtungsarten ist 
erkennbar, dass jüngere Personen in den Universitätskliniken ein höheres 
Sturzrisiko und eine höhere Inzidenz haben als in Allgemeinen Kranken-
häusern. Bei Personen über 80 Jahre ist es umgekehrt; hier sind häufiger 
Personen in Allgemeinen Krankenhäusern betroffen.

Sturzfolgen

Bei 34,2 % der 73 gestürzten Personen wurden sturzinduzierte Verletzungen 
festgestellt. In Allgemeinen Krankenhäusern erlitten 30,6 % der 49 gestürz-
ten Personen und in Universitätskliniken 41,7 % der 24 gestürzten Personen 
sturzinduzierte Verletzungen. 

Bezüglich der Art der sturzbedingten Verletzungen wurde zwischen leichten 
Verletzungen, die keiner medizinischen Behandlung bedurften (z.B. Hämato-
me, leichte Schürfwunden), mittelschweren Verletzungen (z.B. Prellungen, 
Schnittwunden, die genäht werden mussten; schwere Schürfwunden, die 
eine Wundversorgung erforderten) und ernsten Verletzungen (z.B. Arm- oder 
Beinfraktur, Kopfverletzungen) unterschieden.
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In Abbildung 6.5 ist der Schweregrad der sturzbedingten Verletzungen 
Gesamt dargestellt.

Verletzungen bei gestürzten Patient*innen (N=25)

Leichte Verletzungen

Mittelschwere Verletzungen

Ernste Verletzungen

Abbildung 6.5 Schweregrad der sturzbedingten Folgen/Verletzungen Gesamt

Es zeigte sich, dass der Großteil (48,0 %) der sturzbedingten Verletzungen 
leichte Verletzungen waren. 

Maßnahmen zur Sturzprävention 

Zusätzlich zu Aspekten wie Sturzfolgen wurden auch Fragen zu sturzpräven-
tiven Maßnahmen gestellt. Dazu gehören die Evaluierung der Medikation 
hinsichtlich möglicher Nebenwirkungen, Übungstherapien, Begleitung beim 
Gehen und die Untersuchung der benutzten Hilfsmittel auf ihre Angemessen-
heit. Des Weiteren wurde die Evaluierung des Sehvermögens sowie des 
Schuhwerkes erfragt. Die Information von Patient*innen und Angehörigen, 
die Anpassung der Umgebung sowie Beaufsichtigung der Patient*innen 
wurden als weitere sturzpräventive Maßnahmen untersucht [152]. Alle sturz-
präventiven Maßnahmen wurden nur für jene Personen ausgewertet, die in 
den letzten 12 Monaten gestürzt sind (Abbildung 6.6) [79].
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Abbildung 6.6 Sturzpräventive Maßnahmen bei Personen mit Sturzrisiko (Sturz in den 

letzten 12 Monaten) (Mehrfachantworten möglich)

Insgesamt wurde die Evaluierung des Schuhwerks der Patient*innen (53,5 %), 
die Sicherheitsanpassung der Umgebung (52,3 %), Patient*innenedukation 
(40,7 %) und Therapeutische Übungen (39,3 %) häufig als sturzpräventive 
Maßnahmen eingesetzt. Bei 14,7 % der Patient*innen mit einem Sturzrisiko 
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wurden keine präventiven Maßnahmen gesetzt. In Allgemeinen Krankenhäu-
sern war die Sicherheitsanpassung der Umgebung (58,6 %) die am häufigsten 
angewandte sturzpräventive Maßnahme.

Qualitätsindikatoren Sturz

Eine allgemeine Beschreibung der Qualitätsindikatoren finden Sie auf  
Seite 22.

Es liegen auswertbare Daten von 34 Einrichtungen und 206 Stationen vor.

In Tabelle 6.2 werden die vorhandenen Qualitätsindikatoren zu Sturz auf Ein-
richtungsebene dargestellt.

Tabelle 6.2 Qualitätsindikatoren zu Sturz auf Einrichtungsebene

AKH (N=18) UK (N=16) Gesamt (N=34)

Standard/ Leitlinie 17 (94,4 %) 14 (87,5 %) 31 (91,2 %)

Multidisziplinäres 
Expert*innenteam

11 (61,1 %) 7 (43,8 %) 18 (52,9 %)

In 31 Einrichtungen gab es insgesamt einen Standard/eine Leitlinie zur Prä-
vention von Stürzen. Multidisziplinäre Expert*innenteams zum Thema Sturz 
gab es in 18 von 34 Einrichtungen. In Allgemeinen Krankenhäusern wurden 
beide Indikatoren häufiger erfüllt.

In Tabelle 6.3 werden die vorhandenen Qualitätsindikatoren auf Stations-
ebene beschrieben.
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Tabelle 6.2 Qualitätsindikatoren zu Sturz auf Stationsebene

AKH (N=119) UK (N=87) Gesamt (N=206)

Regelmäßige Audits 90,8 % 58,6 % 77,2 %

Multidisziplinäre Beratung 88,2 % 73,6 % 82,0 %

Risiko in Dokumentation 
aufgezeichnet

98,3 % 87,4 % 93,7 %

Fortbildung 28,6 % 16,1 % 23,3 %

Standardisierte  
Informationsweitergabe

93,3 % 82,8 % 88,8 %

Eine Aufzeichnung des Sturzrisikos in der Dokumentation bei der Aufnahme 
in die Einrichtung erfolgte auf fast allen Stationen der teilnehmenden Einrich-
tungen (93,7 %). 88,8 % der teilnehmenden Stationen führten eine standardi-
sierte Informationsweitergabe durch. Auf 82,0 % der Stationen wurde eine 
multidisziplinäre Beratung durchgeführt. Regelmäßige Audits zur Überprü-
fung der Einhaltung des Standards/der Leitlinie wurden auf 77,2 % der 
Stationen durchgeführt. Allgemeine Krankenhäuser führten diese häufiger  
(90,8 %) durch als Universitätskliniken (58,6 %). Eine Fortbildung in den letzten 
2 Jahren wurde auf ungefähr einem Viertel der Stationen aller Einrichtungen 
angeboten (23,3 %).
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FREIHEITSEIN-/BESCHRÄNKENDE MASSNAHMEN

Einleitung

Dieses Kapitel enthält Angaben zur Inzidenz, Art der freiheitsein-/beschrän-
kenden Maßnahmen, zu Begleitmaßnahmen und dem Hauptgrund zur 
Anwendung von freiheitsein-/beschränkenden Maßnahmen.

Inzidenz von freiheitsein-/beschränkenden Maßnahmen

Es wurde die Inzidenz der freiheitsein-/beschränkenden Maßnahmen in den 
Einrichtungen in den letzten 30 Tagen vor der Erhebung erfasst. 30 Tage 
wurde als Bezugszeitraum gewählt, weil dieser Zeitraum in der Regel für 
Patient*innen bzw. für die Pflegenden gut überschaubar ist.

Der Qualitätsindikator freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen wurde von 
31 teilnehmenden Einrichtungen erhoben.

In Tabelle 7.1 wird die Prävalenz von freiheitsein-/beschränkenden Maßnah-
men dargestellt. 

Tabelle 7.1 Prävalenz freiheitsein-/beschränkender Maßnahmen*

Patient*innen AKH 
(N=1625)

Patient*innen UK 
(N=1189)

Patient*innen 
Gesamt (N=2814)

Gesamt 1,0 % 8,1 % 4,0 %

Männer 0,5 % 9,1 % 4,5 %

Frauen 1,4 % 6,9 % 3,5 %

*Person, ohne Angaben zum Geschlecht, wird aus Gründen der Anonymität nicht gesondert 
dargestellt

Freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen wurden in den letzten 30 Tagen bei 
4 % der Patient*innen angewendet. Die Prävalenz war in den Universitätskli-
niken höher (8,1 %) als in den Allgemeinen Krankenhäusern (1,0 %). 

Bei einer Differenzierung nach Geschlecht wird ersichtlich, dass insgesamt 
bei Männern freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen geringfügig häufiger 
eingesetzt wurden als bei Frauen (4,5 % vs. 3,5 %). 
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In Abbildung 7.1 wird die Verteilung der freiheitsein-/beschränkten Personen 
auf die Stationsarten dargestellt. 

0

10

20

30

40

50

60

Nicht-operativ
(konservativ)

Operativ Psychiatrie ICU / MC

Pa
tie

nt
*in

ne
n 

(%
)

AKH (N=16)

UK (N=96)

Gesamt (N=112)

Abbildung 7.1 Stationsarten von Patient*innen mit freiheitsein-/beschränkenden 

Maßnahmen

Gesamt betrachtet waren die meisten Teilnehmer*innen mit freiheitsein-/
beschränkenden Maßnahmen auf nicht-operativen Stationen, gefolgt von 
Intensivstationen. In Allgemeinen Krankenhäusern waren die meisten 
Patient*innen mit freiheitsein-/beschränkenden Maßnahmen auf psychiatri-
schen Stationen.

In Abbildung 7.2 wird die Inzidenz von freiheitsein-/beschränkenden 
Maßnahmen nach Altersgruppen dargestellt.

Abbildung 7.2 Freiheitsein-/beschränkenden Maßnahmen nach Altersgruppen 
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Freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen wurden insgesamt am häufigsten 
bei den 18-39-jährigen Patient*innen (5,8 %) angewendet.

Art der freiheitsein-/beschränkenden Maßnahmen

Freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen können durch verschiedene 
Methoden vollzogen werden.

In Tabelle 7.2 ist die Art der freiheitsein-/beschränkenden Maßnahmen darge-
stellt.

Tabelle 7.2 Art der Maßnahme bei Patient*innen mit freiheitsein-/beschränkenden 

Maßnahmen (Mehrfachantworten möglich)

Patient*innen 
AKH (N=16)

Patient*innen UK 
(N=96)

Patient*innen 
Gesamt (N=112)

Mechanische Maßnahmen 68,8 % 69,8 % 69,6 %

Pharmakologische Maßnahmen 43,8 % 18,8 % 22,3 %

Andere Maßnahmen - 25,0 % 21,4 %

Elektronische Maßnahmen* 18,8 % 8,3 % 9,8 %

Verschlossene Abteilung 25,0 % 4,2 % 7,1 %

Psychische Maßnahmen 25,0 % 1,0 % 4,5 %

Eins-zu-eins Überwachung 12,5 % 1,0 % 2,7 %

*elektronische freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen wie beispielsweise Sensormatten, 
zusätzliche Alarmklingel, elektronische Armbänder oder Videoaufzeichnungen

Bei allen Patient*innen, bei denen eine freiheitsein-/beschränkende 
Maßnahme erfolgte, kamen am häufigsten mechanische Maßnahmen 
wie Seitenteile und Fixiergurte (69,6 %) zur Anwendung. Darüber hinaus 
wurden häufig pharmakologische Maßnahmen (22,3 %) gefolgt von anderen 
Maßnahmen (21,4%) eingesetzt. In Allgemeinen Krankenhäusern wurden 
keine anderen Maßnahmen gesetzt.
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Des Weiteren wurde nach Begleitmaßnahmen bei freiheitsein-/beschrän-
kenden Maßnahmen in den letzten 30 Tagen gefragt (Abbildung 7.3).
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Abbildung 7.3 Begleitmaßnahmen bei freiheitsein-/beschränkenden Maßnahmen in den 

letzten 30 Tagen (Mehrfachantworten möglich)

Am häufigsten wurden insgesamt die Dokumentation der freiheitsein- und 
beschränkenden Maßnahmen (84,4 %) durchgeführt sowie Informationen an 
die Betroffenen/Angehörigen über den gesamten Ablauf der freiheitsein-/
beschränkenden Maßnahmen weitergegeben (72,2 %).
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Abschließend wurde nach den Motiven zur Anwendung der freiheitsein-/ 
beschränkenden Maßnahmen gefragt (Abbildung 7.4)
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Abbildung 7.4 Hauptgründe für die freiheitsein-/beschränkenden Maßnahmen  

(Mehrfachantworten möglich)

Am häufigsten wurden insgesamt betrachtet freiheitsein-/beschränkende 
Maßnahmen aufgrund sonstiger Gründe angewandt (30,4 %). Aufgrund 
fehlender Compliance (Verweigerung der Behandlung oder Vermeidung von 
Behandlungsunterbrechungen) (24,1 %) oder zur Sturzprävention (17,9 %). In 
den Allgemeinen Krankenhäusern wurden freiheitsein- und beschränkende 
Maßnahmen vor allem zur Sturzprävention und aufgrund von verwirrtem oder 
delirantem Verhalten eingesetzt. Wohingegen in den Universitätskliniken 
sonstige Gründe oder die fehlende Compliance im Vordergrund standen.
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Qualitätsindikatoren freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen 

Eine allgemeine Beschreibung der Qualitätsindikatoren finden Sie auf 
Seite 22.

Es liegen auswertbare Daten von 31 Einrichtungen mit 201 Stationen vor.

Nachfolgend werden die vorhandenen Qualitätsindikatoren zu freiheits-
ein-/beschränkenden Maßnahmen auf Einrichtungsebene dargestellt  
(Tabelle 7.3).

Tabelle 7.3 Qualitätsindikatoren zu freiheitsein-/beschränkenden Maßnahmen auf Einrich-

tungsebene

AKH (N=16) UK (N=15) Gesamt (N=31)

Standard/ Leitlinie 14 (87,5 %) 11 (73,3 %) 25 (80,6 %)

Multidisziplinäres 
Expert*innenteam

7 (43,8 %) 6 (40,0 %) 13 (41,9 %)

Ein Standard/Leitlinie war in 25 Einrichtungen verfügbar. Ein multidisziplinä-
res Expert*innenteam für freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen gab es in 
13 der 31 teilnehmenden Einrichtungen.

Des Weiteren werden die Qualitätsindikatoren zu freiheitsein-/beschrän-
kenden Maßnahmen auf Stationsebene beschrieben (Tabelle 7.4).

Tabelle 7.4 Qualitätsindikatoren zu freiheitsein-/beschränkenden Maßnahmen auf 

Stationsebene

AKH (N=114) UK (N=87) Gesamt (N=201)

Regelmäßige Audits 88,6 % 46,0 % 70,1 %

Fortbildung 23,7 % 16,1 % 20,4 %
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Regelmäßige Audits wurden auf 70,1 % und Fortbildungen auf 20,4 % der 
teilnehmenden Stationen durchgeführt. In Allgemeinen Krankenhäusern 
wurde beides häufiger durchgeführt als in Universitätskliniken.
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SCHMERZ

Einleitung

Dieses Kapitel enthält Angaben zur Schmerzprävalenz, zur Schmerzintensität 
sowie zu Maßnahmen bei Patient*innen mit Schmerzen. Die Prävalenz von 
Schmerzen wird im Vergleich zwischen Männern, Frauen und verschiedenen 
Altersgruppen dargestellt.

Der Indikator Schmerz wurde in 34 teilnehmenden Einrichtungen erhoben.

Prävalenz von Schmerz

In Tabelle 8.1 wird die Prävalenz von Schmerzen allgemein, täglichen Schmer-
zen und momentanen Schmerzen in den letzten 7 Tagen dargestellt.

Tabelle 8.1 Prävalenz von Schmerzen in den letzten 7 Tagen

AKH (N=1665) UK (N=1204) Gesamt (N=2869)

Schmerzen 55,9 % 59,1 % 57,2 %

Tägliche Schmerzen 30,6 % 30,9 % 30,7 %

Momentaner Schmerz 40,5 % 36,9 % 39,0 %

Insgesamt hatten 57,2 % aller Patient*innen in den letzten sieben Tagen 
Schmerzen. Knapp 30 % hatten tägliche Schmerzen. Zum Zeitpunkt der 
Erhebung hatten 39 % der teilnehmenden Patient*innen Schmerzen. Die 
Schmerzprävalenz war in den Universitätskliniken höher als in den Allge-
meinen Krankenhäusern. 
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Die Schmerzprävalenz wird nach Geschlecht und Altersgruppen getrennt dar-
gestellt (Abbildungen 8.1 und 8.2). 
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Abbildung 8.1 Schmerz in den letzten 7 Tagen nach Geschlecht*

*Person, ohne Angaben zum Geschlecht, wird aus Gründen der Anonymität nicht gesondert 
dargestellt

Frauen gaben geringfügig häufiger Schmerzen an als Männer.
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Abbildung 8.2 Schmerzen in den letzten 7 Tagen nach Altersgruppen
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Schmerzen in den letzten 7 Tagen wurden am häufigsten von Personen 
zwischen 18 und 39 Jahren geäußert.

Merkmale von Schmerz

Bei allen Patient*innen, die Schmerzen in den letzten 7 Tagen hatten, wurde 
gefragt ob der Schmerz chronisch oder akut ist und die Intensität des Schmer-
zes wurde erhoben (Tabelle 8.2 und 8.3).

Tabelle 8.2 Intensität des Schmerzes bei Teilnehmer*innen mit Schmerzen in den letzten 

7 Tagen

AKH (N=930) UK (N=711) Gesamt (N=1641)

Chronische Schmerzen 38,5 % 33,6 % 36,4 %

Akute Schmerzen 61,5 % 66,4 % 63,6 %

Circa zwei Drittel aller Patient*innen (63,6 %) hatten akute Schmerzen und 
36,4 % der Patient*innen hatten chronische Schmerzen. In Allgemeinen 
Krankenhäusern hatten 61,5 % akute Schmerzen und 38,5 % chronische 
Schmerzen. In Universitätskliniken litten 66,4 % an akuten und 33,6 % an 
chronischen Schmerzen.

Tabelle 8.3 Intensität des Schmerzes bei Patient*innen mit Schmerzen in den letzten 7 

Tagen

AKH (N=930) UK (N=711) Gesamt (N=1641)

Leichte Schmerzen 23,1 % 21,9 % 22,6 %

Mäßige Schmerzen 41,6 % 43,0 % 42,2 %

Starke Schmerzen 24,6 % 23,9 % 24,5 %

Sehr starke Schmerzen 8,6 % 8,7 % 8,7 %

Unerträgliche Schmerzen 1,7 % 2,4 % 2,0 %

Beim Großteil der gesamten Patient*innen (42,2 %) waren die Schmerzen 
mäßig stark. Unter sehr starken oder unerträglichen Schmerzen litten 8,7 % 
bzw. 2,0 % der Patient*innen.
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Maßnahmen bei Schmerz

Schmerzlindernde Maßnahmen können in pharmakologische und nicht- 
pharmakologische Maßnahmen unterteilt werden. Nicht-pharmakologische 
Maßnahmen umfassen beispielsweise Physio- und Ergotherapie, Psycho- und 
Verhaltenstherapie, Musiktherapie, Kälte- und Wärmetherapie oder auch die 
Aufklärung der Patient*innen. Die pharmakologischen Maßnahmen wurden 
im Rahmen dieser Erhebung in Nicht-Opioide und Opioide aufgeteilt. Bei den 
Opioiden wird zwischen schwach wirksamen und starken Opioiden unter-
schieden. Zu den Nicht-Opioiden zählen Paracetamol, Nichtsteroidale Anti-
rheumatika, Antidepressiva, Antiepileptika und andere Nicht-Opioide [111, 
153].

In Tabelle 8.4 wird eine Übersicht über die durchgeführten Maßnahmen 
gegeben und in den Abbildungen 8.3 und 8.4 werden die nicht-pharmakolo-
gischen und pharmakologischen Maßnahmen detailliert dargestellt.

Tabelle 8.4 Durchgeführte Maßnahmen bei Patient*innen mit Schmerzen 

(Mehrfachantworten möglich)

AKH (N=930) UK (N=711) Gesamt (N=1641)

Pharmakologische 
Maßnahmen

87,4 % 84,1 % 86,0 %

Nicht-pharmakologische 
Maßnahmen

54,9 % 58,8 % 56,6 %

Andere Maßnahmen 5,7 % 3,5 % 4,7 %

Keine Maßnahmen 5,9 % 8,2 % 6,9 %

Patient*in lehnt 
Maßnahmen ab

0,1 % 0,9 % 0,5 %

Von allen Patient*innen mit Schmerzen in den letzten 7 Tagen erhielten 86,0 %  
pharmakologische Maßnahmen und 56,6 % nicht-pharmakologische Maß-
nahmen zur Schmerzlinderung. Bei 6,9 % der Patient*innen mit Schmerzen 
wurden keine Maßnahmen durchgeführt.
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Abbildung 8.7 Nicht-pharmakologische Maßnahmen zur Schmerzreduktion  

(Mehrfachantworten möglich)

Zur nicht-pharmakologischen Behandlung von Schmerzen wurden insgesamt 
am häufigsten Physiotherapie (65,8 %) sowie Patient*innenedukation  
(38,5 %) durchgeführt. 8,9 % der Patient*innen erhielten TENS (Transku-
tane elektrische Nervenstimulation). Akupunktur und Musiktherapie wurden 
am seltensten angewendet. Physiotherapien wurden häufiger in den Allge-
meinen Krankenhäusern angewendet und Patient*innenedukation wurde 
häufiger in den Universitätskliniken durchgeführt.
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Abbildung 8.8 Pharmakologische Maßnahmen zur Schmerzreduktion  

(Mehrfachantworten möglich)

Insgesamt waren NSAR (45,6 %), gefolgt von Paracetamol (35,6 %), starken 
Opioiden (34,7 %) und anderen Nicht-Opioiden (33,1 %) die häufigsten 
eingesetzten Medikamente zur Behandlung von Schmerz. Schwachwirksame 
Opioide wurden am seltensten angewendet. Paracetamol wurde in Allge-
meinen Krankenhäusern am häufigsten angewendet (42,4 %). In Universitäts-
kliniken wurden starke Opioide (44,5 %) häufiger angewandt als Paracetamol 
(26,4 %). 
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Qualitätsindikatoren Schmerz

Eine allgemeine Beschreibung der Qualitätsindikatoren finden Sie auf  
Seite 22.

Es liegen auswertbare Daten von 34 Einrichtungen und 206 Stationen vor.

In Tabelle 8.5 werden die vorhandenen Qualitätsindikatoren zu Schmerz auf 
Einrichtungsebene dargestellt.

Tabelle 8.5 Qualitätsindikatoren zu Schmerz auf Einrichtungsebene

AKH (N=18) UK (N=16) Gesamt (N=34)

Standard/ Leitlinie 13 (72,2 %) 13 (81,3 %) 26 (76,5 %)

Multidisziplinäres 
Expert*innenteam

12 (66,7 %) 14 (87,5 %) 26 (76,5 %)

Einen Standard/eine Leitlinie im Umgang mit Schmerz gab es in 26 der 34 
Einrichtungen. Ein multidisziplinäres Expert*innenteam war in 26 Einrich-
tungen vorhanden. Beide Indikatoren wurden häufiger von Universitätskli-
niken erfüllt.

In Tabelle 8.6 werden die vorhandenen Qualitätsindikatoren auf Stations-
ebene dargestellt.

Tabelle 8.6 Qualitätsindikatoren zu Schmerz auf Stationsebene

AKH (N=119) UK (N=87) Gesamt (N=206)

Regelmäßige Audits 79,0 % 78,2 % 78,6 %

Fortbildung 34,5 % 27,6 % 31,6 %

Regelmäßige Audits zur Einhaltung des Standards/der Leitlinie gab es auf 
78,6 % der Stationen. Auf 31,6 % der Stationen gab es eine Fortbildung zum 
Thema Schmerz.
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ZUSAMMENFASSUNG

Die Pflegequalitätserhebung 2.0 wurde vom 09. - 11. November 2022 durchge-
führt. Dabei konnte erneut ein guter Einblick in die Prävalenz, Prävention und 
Behandlung der Pflegeindikatoren Dekubitus, Inkontinenz, Mangelernäh-
rung, Sturz und freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen sowie Schmerzen 
gewonnen werden. Darüber hinaus konnten Erkenntnisse zu verschiedenen 
Qualitätsindikatoren auf Einrichtungs- sowie Stationsebene erzielt werden. 
Nachfolgend werden die wichtigsten Ergebnisse zu den einzelnen Pflegeindi-
katoren zusammengefasst.

Stichprobe und Pflegeabhängigkeit

Zum Zeitpunkt der Erhebung wurden 3933 Personen in den teilnehmenden 
Einrichtungen versorgt. Insgesamt lag von 2869 Patient*innen eine infor-
mierte Zustimmung zur Datenerhebung vor. Generell konnte festgestellt 
werden, dass mehr Frauen als Männer teilgenommen haben. Das Durch-
schnittsalter lag bei 66 Jahren wobei die Patient*innen der Allgemeinen 
Krankenhäuser im Schnitt 68 und die Patient*innen der Universitätskliniken 
64 Jahre alt waren. Insgesamt waren 61,5 % aller Patient*innen völlig pfle-
geunabhängig und knapp 10 % waren überwiegend oder völlig abhängig.

Dekubitus

Das Dekubitusrisiko wurde im Rahmen der Pflegequalitätserhebung 2.0 
anhand der Bradenskala und dem klinischen Blick eingeschätzt. Das Deku-
bitusrisiko gemäß Bradenskala lag bei 35,0 % und gemäß klinischem Blick 
bei 16,7 %. Der Anteil an Patient*innen mit mindestens einem Dekubitus 
lag bei 4,0 %. Die meisten Dekubitus entstanden vor der Aufnahme in die 
jeweilige Einrichtung (54,9 %) und konnten der Kategorie 1 (42,5 %) zuge-
ordnet werden. Die häufigsten Lokalisationen waren das Kreuzbein (41,8 %) 
und die Ferse (24,1 %). Im Rahmen der Pflegequalitätserhebung 2.0 wurden 
auch die durchgeführten Präventionsmaßnahmen erhoben. Die häufigsten 
Maßnahmen zur Prävention von Dekubitus waren die Hautinspektion und 
die Verwendung von Feuchtigkeits- oder Hautschutzcremes/-produkten, 
gezielte Bewegungsförderung/ Mobilisation, die Freilagerung der Ferse und 
die Wechsellagerung. Bei 7,5 % der Patient*innen mit einem Dekubitusrisiko 
wurden keine präventiven Maßnahmen durchgeführt
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Inkontinenz

Neben Dekubitus wurden auch Informationen zur Häufigkeit, Prävention und 
Behandlung von Inkontinenz erhoben. Die Prävalenz von Urininkontinenz 
betrug 12,7 % (exklusive Personen mit einem Katheter). Die Urininkonti-
nenz bestand beim Großteil der Betroffenen bereits vor der Aufnahme in 
die Einrichtung. Die Prävalenz von Stuhlinkontinenz betrug 5,9 % und 4,2 %  
der Patient*innen litten an einer Doppelinkontinenz (exklusive Personen mit 
einem Katheter). Eine inkontinenz-assoziierte Dermatitis (IAD) wurde bei 
2,3 % der inkontinenten Patient*innen festgestellt. Es gibt eine Vielzahl von 
Maßnahmen, die bei urininkontinenten Patient*innen eingeleitet werden 
können. Die am häufigsten durchgeführte Maßnahme war die Verwendung 
von absorbierenden Produkten/ableitenden Hilfsmittel. Die zweithäufigste 
Maßnahme war die Anpassung der Bekleidung und der Umgebung. Bei 7,0 %  
der Betroffenen wurden keine Maßnahmen durchgeführt. Die Maßnahme, 
die am seltensten durchgeführt wurde, war die Überweisung an eine*n 
Expert*in.

Mangelernährung

Anhand der Erhebung konnten Daten zum Ernährungszustand der 
Patient*innen in den teilnehmenden Einrichtungen gesammelt werden. 
Unter Verwendung des Screening-Instrumentes MUST wiesen 21,3 % der 
Patient*innen ein Risiko für Mangelernährung auf. Bei einem Mangelernäh-
rungsrisiko sowie bei bestehender Mangelernährung wird die Durchführung 
von ernährungsbezogenen Maßnahmen empfohlen. Die häufigsten einge-
leiteten Maßnahmen waren die Durchführung eines Screenings hinsichtlich 
Mangelernährung, das Anbieten von Wunschkost sowie die Überweisung an 
eine*n Diätolog*in. Eine weitere häufig durchgeführte Maßnahme war die 
Einnahme von Trink- und Zusatznahrung. Bei 10,8 % der Patient*innen mit 
einem Risiko für Mangelernährung wurden keine Maßnahmen durchgeführt.

Sturz

Daten zu Stürzen in der Einrichtung wurden innerhalb der letzten 30 Tage 
vor der Erhebung gesammelt. Innerhalb der letzten 30 Tage stürzten 2,7 % 
der Patient*innen. Alle Patient*innen, die in den letzten 12 Monaten gestürzt 
waren, wurden als Patient*innen mit Sturzrisiko eingestuft, dies betraf 22 %  
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der Patient*innen. Die Einnahme sedierender und/oder psychotroper 
Medikamente konnte bei 30,2 % der teilnehmenden Patient*innen fest-
gestellt werden. Im Vergleich zwischen Allgemeinen Krankenhäusern und 
Universitätskliniken konnte in Universitätskliniken ein geringer Anteil an 
Patient*innen mit Sturzrisiko, der Einnahme sedierender und/oder psycho-
troper Medikamente und eine geringere Sturzinzidenz festgestellt werden. 
In allen Einrichtungen hatten Frauen ein höheres Sturzrisiko.

Bei 34,2 % führten die Stürze in der Einrichtung zu Verletzungen. Der 
Großteil der sturzbedingten Verletzungen waren leichte Verletzungen wie 
z.B. Hämatome oder leichte Schürfwunden. Die am häufigsten eingesetzten 
sturzpräventiven Maßnahmen waren die Evaluierung des Schuhwerks, gefolgt 
von der Sicherheitsanpassung der Umgebung, Patient*innenedukation sowie 
therapeutische Übungen oder Training. Bei 14,7 % der Patient*innen mit 
einem Sturzrisiko wurden keine präventiven Maßnahmen gesetzt. In Allge-
meinen Krankenhäusern wurde die Sicherheitsanpassung der Umgebung am 
häufigsten als sturzpräventive Maßnahme durchgeführt.

Freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen

Die erhobenen Daten zu freiheitsein-/beschränkenden Maßnahmen zeigen, 
dass diese bei 4 % der Patient*innen angewendet wurden. Dabei kamen vor 
allem mechanische Maßnahmen wie Seitenteile und Fixierungen zum Einsatz. 
Die Dokumentation der freiheitsein- und beschränkenden Maßnahme war 
vor der Informationsweitergabe an Betroffene/Angehörige und der Evalu-
ierung von freiheitsein-/beschränkenden Maßnahmen die häufigste Begleit-
maßnahme. Hauptgrund für freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen waren 
sonstige Gründe und fehlende Compliance (Verweigerung der Behandlung 
oder Vermeidung von Behandlungsunterbrechungen). In Allgemeinen Kran-
kenhäusern waren die Hauptgründe jedoch Sturz(-prävention) und verwirr-
tes/delirantes Verhalten.

Schmerz

Im letzten Abschnitt der Erhebung wurden Daten zu Schmerzen erfasst. 57,2 %  
der Patient*innen litten in den letzten 7 Tagen vor der Befragung unter 
Schmerzen. Von allen Patient*innen mit Schmerzen in den letzten 7 Tagen, 
gaben 35,2 % an, starke, sehr starke oder unerträgliche Schmerzen gehabt 
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zu haben. Schmerzlindernde Maßnahmen können in pharmakologische und 
nicht-pharmakologische Maßnahmen unterteilt werden. 56,6 % der Pati-
ent*innen mit Schmerzen in den letzten 7 Tagen erhielten nicht-pharma-
kologische Maßnahmen und 86 % der Patient*innen pharmakologische 
Maßnahmen. Die Durchführung einer Physiotherapie war die häufigste nicht- 
pharmakologische Maßnahme. Eine weitere häufig angewendete, nicht-
pharmakologische Maßnahme war die Patient*innenedukation, besonders in 
Universitätskliniken. Die häufigsten eingesetzten Medikamente zur Behand-
lung von Schmerz waren NSAR, gefolgt von Paracetamol, starken Opioiden 
und anderen Nicht-Opioiden. In Universitätskliniken waren starke Opioide 
nach NSAR die am häufigsten angewandte pharmakologische Maßnahme. 

Qualitätsindikatoren

Einrichtungsebene

Neben den personenbezogenen Daten zu den einzelnen Pflegeindikatoren 
wurden auch Daten zu verschiedenen Qualitätsindikatoren auf Einrichtungs-
ebene erhoben. Standards oder Leitlinien gab es größtenteils zu allen Quali-
tätsindikatoren. Multidisziplinäre Expert*innenteams gab es vor allem zu 
Dekubitus, Mangelernährung, Inkontinenz und Schmerz.

Stationsebene

Zusätzlich zu den Qualitätsindikatoren auf Einrichtungsebene wurden auch 
Indikatoren auf Stationsebene erfasst. Die Aufzeichnung des Risikos/der 
Maßnahmen in der Krankenakte waren neben der multidisziplinären Beratung 
die am häufigsten erfüllten Indikatoren zum Thema Dekubitus, Mangelernäh-
rung und Sturz. Generell wurden auf Stationsebene selten Fortbildungen 
angeboten.
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Überblick über alle Erhebungsjahre

Die Pflegequalitätserhebung wird bereits seit 2009 in österreichischen 
Gesundheitseinrichtungen durchgeführt. Aus diesem Grund ist es von 
Interesse die Prävalenzraten zwischen den verschiedenen Erhebungsjahren 
zu vergleichen. 

In Tabelle 9.1 und Abbildung 9.1 befinden sich ein Überblick über die Prä-
valenzraten in Krankenhäusern. Der Pflegeindikator Schmerz wird erst seit 
2017 erhoben, daher gibt es keine Daten aus den vorherigen Jahren. 
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Tabelle 9.1 Überblick der Prävalenzraten der teilnehmenden Krankenhäuser von  

2009 - 2022

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2021 2022

Anzahl Teilnehmer*innen 1653 2335 2122 3648 3298 6067 5274 1560 2955 3382 2690 984 2869

Summenscore PAS 65,2 66,4 68,5 74,0 66,9 67,1 66,3 67,8 66,0 67,0 63,9 67,1 65,4 

Nosokomiale Dekubitus in der 
Risikogruppe 

4,3 % 6,9 % 3,1 % 4,2 % 2,5 % 3,6 5,3 % 2,4 % 3,6 % 3,8 % 4,9 % 3,5 % 5,2 %

Urininkontinenz (ohne Katheter) 18,3 % 15,5 % 16,7 % 14,0 % 15,1 % 11,7 % 13,0 % 10,4 % 15,6 % 14,3 % 19,4 % 13,7 % 12,7 %

Stuhlinkontinenz 11,4 8,2 5,4 % 6,0 % 6,8 % 6,9 % 8,6 % 5,0 % 8,3 % 7,5 % 10,8 % 4,0 % 5,9 %

Mangelernährung (MUST) 24,0 % 19,5 % 15,9 % 16,7 % 16,5 % 15,5 % 20,6 %* 19,1 %* 23,4 % 24,2 % 24,8 % 22,2 % 21,3%

Sturz (der letzten 30 Tage in der 
Einrichtung)

5,2 % 3,2 % 2,1 % 2,7 % 3,0 % 2,9 % 2,7 % 2,7 % 3,9 % 3,4 % 4,4 % 4,3 % 2,7 %

Freiheitsein- und beschränkende 
Maßnahmen  
(der letzten 30 Tage)

7,5 %** 6,3 % ** 7,3 % ** 8,3 % 5,5 % 7,7 % 6,1 % 7,5 % 7,8 % 4,1 % 5,2 % 7,1 % 4,0 %

Schmerz  
(der letzten 7 Tage)

- - - - - - - - 59,3 % 60,4 % 58,1 % 55,9 % 57,2 %

*Es wurde die Definition von Mangelernährung von Halfens et al. verwendet, weil der MUST  
in diesem Jahr nicht erhoben wurde

**Es wurden freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen der letzten 7 Tage verwendet, da in  
diesem Jahr die freiheitsein-/beschränkenden Maßnahmen der letzten 30 Tage nicht erhoben  
wurden.
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Tabelle 9.1 Überblick der Prävalenzraten der teilnehmenden Krankenhäuser von  

2009 - 2022

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2021 2022

Anzahl Teilnehmer*innen 1653 2335 2122 3648 3298 6067 5274 1560 2955 3382 2690 984 2869

Summenscore PAS 65,2 66,4 68,5 74,0 66,9 67,1 66,3 67,8 66,0 67,0 63,9 67,1 65,4 

Nosokomiale Dekubitus in der 
Risikogruppe 

4,3 % 6,9 % 3,1 % 4,2 % 2,5 % 3,6 5,3 % 2,4 % 3,6 % 3,8 % 4,9 % 3,5 % 5,2 %

Urininkontinenz (ohne Katheter) 18,3 % 15,5 % 16,7 % 14,0 % 15,1 % 11,7 % 13,0 % 10,4 % 15,6 % 14,3 % 19,4 % 13,7 % 12,7 %

Stuhlinkontinenz 11,4 8,2 5,4 % 6,0 % 6,8 % 6,9 % 8,6 % 5,0 % 8,3 % 7,5 % 10,8 % 4,0 % 5,9 %

Mangelernährung (MUST) 24,0 % 19,5 % 15,9 % 16,7 % 16,5 % 15,5 % 20,6 %* 19,1 %* 23,4 % 24,2 % 24,8 % 22,2 % 21,3%

Sturz (der letzten 30 Tage in der 
Einrichtung)

5,2 % 3,2 % 2,1 % 2,7 % 3,0 % 2,9 % 2,7 % 2,7 % 3,9 % 3,4 % 4,4 % 4,3 % 2,7 %

Freiheitsein- und beschränkende 
Maßnahmen  
(der letzten 30 Tage)

7,5 %** 6,3 % ** 7,3 % ** 8,3 % 5,5 % 7,7 % 6,1 % 7,5 % 7,8 % 4,1 % 5,2 % 7,1 % 4,0 %

Schmerz  
(der letzten 7 Tage)

- - - - - - - - 59,3 % 60,4 % 58,1 % 55,9 % 57,2 %

*Es wurde die Definition von Mangelernährung von Halfens et al. verwendet, weil der MUST  
in diesem Jahr nicht erhoben wurde

**Es wurden freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen der letzten 7 Tage verwendet, da in  
diesem Jahr die freiheitsein-/beschränkenden Maßnahmen der letzten 30 Tage nicht erhoben  
wurden.
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Abbildung 9.1 Überblick der Prävalenzraten der teilnehmenden Krankenhäuser von 2009 - 2022

Der Überblick über die letzten 13 Jahre zeigt, dass sich die Pflegeabhän-
gigkeit der Patient*innen nicht verändert hat und konstant niedrig ist. 
Die Häufigkeiten von nosokomialen Dekubituswunden und Schmerz sind 
ebenfalls annähernd konstant geblieben und liegen bei rund 3 % bzw. 5 %.  
Die Häufigkeiten von Urin- und Stuhlinkontinenz sind gesunken, sodass 
im Jahr 2022 12,7 % von Urininkontinenz und 5,9 % von Stuhlinkontinenz 
betroffen waren. Dasselbe gilt für Mangelernährung, Sturz und freiheitsein-/
beschränkende Maßnahmen. Diese Pflegeindikatoren weisen ebenfalls einen 
leichten Rückgang auf (z.B. Mangelernährung von 24,0 % auf 21,3 %).  
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Limitationen

Jedes Forschungsprojekt weist Einschränkungen/Limitationen auf.

An der Erhebung beteiligten sich einige Einrichtungen nur mit wenigen (aus-
gewählten) Stationen obwohl eine Erhebung der gesamten Einrichtung emp-
fohlen wurde. Die Gründe für die Auswahl der Stationen sind unbekannt. 
Es kann sich daher beispielsweise um Stationen handeln, die gezielt ausge-
sucht wurden, da die genannten Pflegeindikatoren bisher „eher selten“ oder 
„besonders häufig“ wahrgenommen wurden.

Aufgrund der Post-Corona Situation und des derzeitigen Pflegepersonal-
mangels in vielen Einrichtungen Österreichs haben in diesem Jahr verständli-
cherweise nur relativ wenige Einrichtungen an der Erhebung teilgenommen. 
Dennoch konnte wieder ein guter Einblick/Übersicht zu den genannten 
Themen gewonnen werden und wir danken allen Einrichtungen für die 
Teilnahme in dieser herausfordernden Zeit. 
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SCHLUSSBEMERKUNG

Durch die Pflegequalitätserhebung 2.0 2021 konnten Daten zur Prävalenz, 
Prävention und Behandlung der Pflegeindikatoren Dekubitus, Inkontinenz, 
Mangelernährung, Sturz, freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen und 
Schmerz auf Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene in österreichischen Kran-
kenhäusern gewonnen werden.

Die Ergebnisse der Pflegequalitätserhebung 2.0 geben einen aktuellen 
Einblick in die Pflegequalität in österreichischen Gesundheitseirichtungen 
und können so einen Anstoß für etwaige Veränderungen geben. Beispiels-
weise ist die Prävalenz von Dekubitus zwar verglichen mit internationalen 
Prävalenzzahlen (2,2 % bis 24,7 % [6-22]) niedrig, jedoch gibt es bei den 
präventiven Maßnahmen Verbesserungspotenzial. So bekamen beispiels-
weise 7,5 % der Patient*innen mit einem Dekubitusrisiko keine präventiven 
Maßnahmen. Diese Ergebnisse können einen Anstoß geben, gezielt hinzu-
schauen und Maßnahmen einzuleiten. Zahlreiche Einrichtungen nehmen 
nun schon seit Jahren regelmäßig an der Pflegequalitätserhebung teil und 
nutzen die Erhebung um die Pflegequalität zu optimieren. In diesen Einrich-
tungen wurden basierend auf den Daten Veränderungen durchgeführt wie 
z.b. Einführung von Standards/Leitlinien. Diese Veränderungen brachten sehr 
gute Erfolge, wie z.B. die Senkung von Prävalenzzahlen bei den verschiedenen 
Indikatoren. So konnten Einrichtungen beispielsweise die Dekubitusprä-
valenz durch die Initiierung gezielter präventiver Maßnahmen reduzieren. 
Bei den pflegerischen Maßnahmen zeigt sich ebenfalls ein Erfolg. So wurde 
beispielsweise die Maßnahme Freilagerung der Fersen und die Prävention 
von Ernährungs- und Flüssigkeitsdefiziten bei Risikopatient*innen vermehrt 
durchgeführt. Über diese zahlreichen durchgeführten Veränderungen in den 
teilnehmenden Einrichtungen freuen wir uns. Diese Veränderungen sind der 
Erfolg aller teilnehmenden Einrichtungen und involvierten Pflegepersonen 
und kommen direkt dem Wohl der Patient*innen zugute.

Diese Ergebnisse zeigen das Potential der Pflegequalitätserhebung 2.0 als 
sogenanntes Clinical Audit. Die Teilnahme an diesem Audit stellt eine gute 
Möglichkeit da, herauszufinden, ob die Pflege/Versorgung in den Einrich-
tungen dem aktuellen Standard entspricht und um zu zeigen, wo die tägliche 
pflegerische Versorgung gut ist und wo es ggf. Verbesserungspotential gibt. 

Daher ermutigen wir alle Gesundheitseinrichtungen in Österreich (weiterhin) 
teilzunehmen!  
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Glossar/Abkürzungsverzeichnis

AKH Allgemeines Krankenhaus

Assessment Ermittlung, Einschätzung

Bradenskala Instrument zur Einschätzung des Dekubitusri-
sikos

Inzidenz Häufigkeit des Auftretens einer Krankheit/ 
eines Problems in einer bestimmten Bevölke-
rungsgruppe in einem bestimmten Zeitraum 
[138]

MUST Malnutrition Universal Screening Tool, Instru-
ment zur Erfassung des Mangelernährungsri-
sikos [149, 155]

n Absolute Anzahl an Einrichtungen/Stationen

N Absolute Anzahl an Patient*innen

NSAR Nichtsteroidales Antirheumatikum

UK Universitätsklinikum

PAS Pflegeabhängigkeitsskala

Prävalenz Anteil von Personen mit einem bestimmten 
Pflegeindikator wie Dekubitus etc., welche 
zu einem bestimmten Zeitpunkt (z.B. am 09. 
November 2022) festgestellt wird [138]
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