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1. Zusammenfassung

1. ZUSAMMENFASSUNG

Die Pflegequalitditserhebung 2.0 wurde vom 13.-15. November 2024 durchge-
fGhrt. Mithilfe der gewonnenen Daten werdenin diesem Bericht die Prévalenz,
Pravention und Behandlung der Pflegeindikatoren Dekubitus, Inkontinenz,
Mangelerndhrung, Sturz und freiheitsein-/beschrankende MaRnahmen sowie
Schmerzen beschrieben. Dariber hinaus werden verschiedene Qualitatsin-
dikatoren auf Einrichtungs- sowie Stationsebene dargestellt. Nachfolgend
werden die wichtigsten Ergebnisse zu den einzelnen Pflegeindikatoren
zusammengefasst.

Stichprobe und PFlegeabhangigkeit

Zum Zeitpunkt der Erhebung wurden 2322 Personen in den teilnehmenden
Einrichtungen versorgt. Insgesamt lag von 1764 Patient*innen eine schriftli-
che Informierte Zustimmung zur Datenerhebung vor. Das Durchschnittsalter
lag bei 67 Jahren. Die drei haufigsten Erkrankungen waren Krankheiten des
Kreislaufsystems (41,8 %), Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankhei-
ten (21,8 %) und Krankheiten des Verdauungstraktes (19,8 %). Insgesamt
waren 54,1 % aller Patient*innen vollig pflegunabhdngig und 11 % waren
Uberwiegend oder véllig abhangig.

Dekubitus

Das Dekubitusrisiko wurde im Rahmen der Pflegequalititserhebung 2.0
anhand der Bradenskala (1) und dem klinischen Blick der Pflegepersonen
eingeschdtzt. Das Dekubitusrisiko gemaR Bradenskala lag bei 28,1 % und
gemal’ klinischem Blick bei 15,1 %. Der Anteil an Patient*innen mit mindes-
tens einem Dekubitus lag bei 8,5 %. Die meisten Dekubitus entstanden vor der
Aufnahme in die jeweilige Einrichtung (69,6 %) und konnten der Kategorie 2
(46,4 %) zugeordnet werden. Die haufigsten Lokalisationen waren das
Kreuzbein (55,8 %) und die Ferse (20,8 %). Im Rahmen der Pflegequalitéitserhe-
bung 2.0 wurden auch die durchgefiihrten PréaventionsmaRnahmen erhoben.
Die haufigsten MaRnahmen zur Pravention von Dekubitus waren die Haut-
inspektion und die Verwendung von Feuchtigkeits- oder Hautschutzcremes/
-produkten, gezielte Bewegungsférderung/Mobilisation, die Freilagerung
der Ferse und die Patient*innenedukation. Bei 6,8 % der Patient*innen mit
einem Dekubitusrisiko wurden keine praventiven Malsnahmen durchgefihrt.
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Inkontinenz

Neben Dekubitus wurden auch Informationen zur Haufigkeit, Préavention und
Behandlung von Inkontinenz erhoben. Die Pravalenz von Urininkontinenz
betrug 14,9 %. Die Urininkontinenz bestand beim GroRteil der Betroffe-
nen bereits vor der Aufnahme in die Einrichtung. Die Pravalenz von Stuhlin-
kontinenz betrug 8,6 % und 5,4 % der Patient*innen litten an einer Doppelin-
kontinenz. Eine inkontinenz-assoziierte Dermatitis (IAD) wurde bei 3,2 % der
inkontinenten Patient*innen festgestellt. Es gibt eine Vielzahl von MaRnah-
men, die bei urininkontinenten Patient*innen eingeleitet werden kénnen. Die
haufigste durchgefihrte MaRnahme war die Verwendung von absorbieren-
den Produkten/ableitenden Hilfsmittel. Die zweithaufigste MaRnahme war
die Anpassung der Bekleidung und der Umgebung. Die Mallnahme die am
seltensten durchgefihrt wurde, war der regelmaRige Toilettengang nach
einem (Stations)plan.

Mangelerndhrung

Anhand der Erhebung konnten Daten zum Erndhrungszustand der Pati-
ent*innen in den teilnehmenden Einrichtungen gesammelt werden. Unter
Verwendung des Screening-Instrumentes MUST (Malnutrition Universal
Screening Tool) (2) wiesen 21,2 % der Patient*innen ein Risiko fiir Mangeler-
ndhrung auf. Bei einem Mangelerndhrungsrisiko sowie bei bestehender Man-
gelerndhrung wird die Durchfihrung von erndhrungsbezogenen MaRnahmen
empfohlen. Die haufigsten eingeleiteten MaRnahmen waren die Durchfih-
rung eines Screenings hinsichtlich Mangelerndhrung, das Anbieten von
Wunschkost sowie die Uberweisung an eine*n Didtolog*in. Eine weitere
haufig durchgefihrte MalRnahme war die Anpassung des Ambientes. Bei
10,5 % der Patient*innen mit einem Risiko fiir Mangelerndhrung wurden
keine MalRnahmen durchgefihrt.

Sturz

Daten zu Stiirzen in der Einrichtung wurden innerhalb der letzten 30 Tage
vor der Erhebung gesammelt. Innerhalb der letzten 30 Tage stiirzten 4,3 %
der Patient*innen. Alle Patient*innen, die in den letzten 12 Monaten gestirzt
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1. Zusammenfassung

waren, wurden als Patient*innen mit Sturzrisiko eingestuft, dies betraf
knapp 18 % der Patient*innen. Die haufigsten eingesetzten sturzpraventiven
Mallnahmen waren die Evaluierung des Schuhwerks und die Sicherheitsan-
passung der Umgebung. Bei 6,0 % der Patient*innen mit einem Sturzrisiko
wurden keine praventiven MalRnahmen gesetzt.

Freiheitsein-/beschrankende MaRnahmen

Die erhobenen Daten zu freiheitsein-/beschrankenden MaBnahmen (FEM)
zeigen, dass diese bei 2,6 % der Patient*innen angewendet wurden. Dabei
kamen vor allem mechanische MaRnahmen wie Seitenteile und Fixierungen
zum Einsatz. Die Dokumentation der freiheitsein- und beschriankenden
MaRnahme war vor der Evaluierung von freiheitsein-/beschrénkenden
MaRnahmen und der Informationsweitergabe an Betroffene/Angehorige die
haufigste BegleitmaRnahme. Hauptgrund fir freiheitsein-/beschrankende
MaRnahmen war vor allem die Sturz(pravention).

Schmerz

Im letzten Abschnitt der Erhebung wurden Daten zu Schmerzen erfasst.
51,7 % der Patient*innen litten in den letzten 7 Tagen vor der Befragung
unter Schmerzen. Davon waren etwas mehr als die Halfte akute Schmerzen.
Fast die Halfte der Patient*innen gab maRig starke Schmerzen an, wobei Pati-
ent*innen mit chronischenSchmerzen hdufiger maRige oderstarke Schmerzen
hatten als Patient*innen mit akuten Schmerzen. Schmerzlindernde Mal3nah-
men kénnen in pharmakologische und nicht-pharmakologische MaRnahmen
unterteilt werden. 65,1 % der Patient*innen mit Schmerzen in den letzten
7 Tagen erhielten nicht-pharmakologische MaRnahmen und bei 90,8 % der
Patient*innen wurden pharmakologische MalRnahmen durchgefiihrt. Die
Physiotherapie war die haufigste nicht-pharmakologische MaRRnahme. Eine
weitere haufig angewendete, nicht-pharmakologische MaRnahme war die
Patient*innenedukation. Die hdufigsten eingesetzten Medikamente zur
Behandlung von Schmerz waren nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR),
gefolgt von Paracetamol und anderen Nicht-Opioiden.
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Uberblick iiber alle Erhebungsjahre

Die Pflegequalititserhebung 2.0 wird bereits seit 2009 jdhrlich in Osterreichi-
schen Gesundheitseinrichtungen durchgefiihrt. Das bietet uns die Moglich-
keit die Pravalenzraten zwischen den verschiedenen Erhebungsjahren zu
vergleichen.

In Abbildung 1.1 und Tabelle 1.1 befindet sich jeweils ein Uberblick iiber die
Pravalenzraten in Krankenhdusern. Der Pflegeindikator Schmerz wird erst
seit 2017 erhoben, daher gibt es keine Daten aus den vorherigen Jahren. Der
Summenscore der Pflegeabhdngigkeitsskala (PAS) liegt zwischen 15 und 75
Punkten. Je kleiner der Wert, desto pflegeabhangiger ist der*die Patient*in.

(3).

Uberblick tiber die Prévalenzraten 2009-2024
70

. ——

50

Pravalenz (%)

\"*\—\/\/\/\\/\
S e e

° 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2021 2022 2023 2024
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Abbildung 1.1 Uberblick der Privalenzraten der teilnehmenden Krankenhduser von 2009
-2024
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Pflegequalititserhebung 2.0 - 2024

Der Uberblick {iber die letzten 15 Jahre zeigt, dass sich die Pflegeabhingig-
keit der befragten Patient*innen kaum verandert hat und konstant niedrig ist.
Die Haufigkeit von nosokomialen Dekubituswunden war viele Jahre konstant,
stieg in den letzten Jahren geringfiigig an und sank 2024 wieder etwas ab.
Geringfigig riickldufig sind die Pravalenzraten bei Urin- und Stuhlinkonti-
nenz. Diese betrugen im Jahr 2024 14,9 % bzw. 8,6 % und sind somit etwas
geringer als im Vorjahr. Die Pravalenzrate von Mangelerndhrung ist in etwa
gleichbleibend und lag 2024 bei 21,2 %. Das betrifft auch den Pflegeindi-
kator Sturz. Hier lag die Pravalenz im Jahr 2024 bei 4,3 % und somit gleich wie
bereits im Jahr 2023. Einen Riickgang in der Pravalenz gab es bei freiheitsein-
und beschrankenden MaRnahmen. Diese sanken von 7,5 % im Jahr 2009 auf
2,6 % im Jahr 2024. Die Pravalenz von Schmerzen sank von 59,3 % auf 51,7 %.
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2. Einleitung

2. EINLEITUNG

Pflegequalitatist eines der wichtigsten Themen in der heutigen pflegerischen
Versorgung (4). Alle Beschéaftigten in Gesundheitseinrichtungen tragen die
Verantwortung fir eine qualitativ hochwertige Pflege und Betreuung und
somit Fir die Sicherheit von Patient*innen und Pflegeheimbewohner*innen.
Diese Sicherheit kann durch fehlende Einschdtzung von Bedirfnissen und
Risiken, inaddaquate Malinahmen oder fehlende Information und Aufklarung
beeintrachtigt werden (5).

Zu haufig auftretenden Problemen bei der Pflege von Patient*innen zahlen
Dekubitus, Mangelerndhrung, Inkontinenz, Sturz und Schmerz (6). Diese
Probleme oder Pflegeindikatoren beeintrdchtigen eine Genesung und
konnen die Lebensqualitdit von Betroffenen erheblich beeintrachtigen.
Dariber hinaus konnen diese Indikatoren zu unnétigen Folgen bis hin zur
Pflegeabhdngigkeit fiihren und gehen mit Belastungen fiir die Betroffenen
und fir die Pflegepersonen einher. Hinzu kommen hohe Kosten, welche die
einzelnen Einrichtungen sowie das gesamte Gesundheitssystem belasten (7,
8).

Pflegende konnen und wollen die Herausforderung annehmen, die genann-
ten Pflegeindikatoren zu minimieren und qualitativ hochwertige Pflege anzu-
bieten. Die kritische Reflektion und Evaluation des taglichen Handelns, der
kollegiale Dialog, sowie die Bereitschaft, Anderungen in der tiglichen Pfle-
gepraxis vorzunehmen, stellen entscheidende Weichen auf dem Weg zu einer
hohen Pflegequalitat. Diese Bestrebungen beginnen mit dem Bewusstsein
und der Auseinandersetzung mit durchgefiihrten, unterlassenen, effektiven
oder ineffektiven Malinahmen, als auch den dadurch entstandenen (positiven
oder negativen) Ergebnissen in der taglichen Pflegepraxis (9).

Das Modell von Donabedian bietet eine gute Méglichkeit fFir die Betrachtung
von Pflegequalitat (10). Dieses Modell besagt, dass vorhandene Strukturen
einer Einrichtung (z.B. Nutzung evidenzbasierter Leitlinien) die durchgefiihr-
ten Prozesse (z.B. regelméaRiges Risikoassessment und darauf aufbauende
MaRnahmen) beeinflussen konnen. Diese Prozesse wiederum beeinflussen
die Ergebnisse der Patient*innen (z.B. Haufigkeit von Dekubitus). Dieses
Modell wird seit vielen Jahren international und ebenfalls bei der jdhrlichen
Pflegequalitdtserhebung in unterschiedlichen Einrichtungen des Gesund-
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heitswesens zur Analyse und damit zur Verbesserung von Pflegequalitat
verwendet

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Dekubitus, Inkontinenz,
Mangelerndhrung sowie Stiirze, freiheitsein-/beschrankende Malinahmen
und Schmerz bei Patient*innen/Pflegeheimbewohner*innen zu massiven
Einschrankungen, Folgeproblemen und einer verminderten Lebensqualitat
fihren konnen. Bei Pflegenden fiihrt das Vorhandensein dieser Pflegeindika-
toren nicht selten zu Unzufriedenheit und Enttduschungen in ihrer taglichen
Praxis. Dariber hinaus erfordern sie erhebliche pflegerische und medizin-
ische Ressourcen und verursachen hohe Kosten fiir die Gesundheitssysteme.

Beschreibung der Pflegeindikatoren

Im Rahmen der Pflegequalitdtserhebung 2.0 werden Daten zu Dekubitus,
Inkontinenz, Mangelerndhrung, Sturz, freiheitsein- und beschrankenden
MafRnahmen und Schmerz erhoben. Im Supplement 1 (https://pflegewissen-
schaft.medunigraz.at/frontend/user_upload/OEs/institute/pflegewissen-
schaft/pdf/Supplement 1 Beschreibung der Pflegeindikatoren.pdf) finden
Sie eine ndhere Beschreibung der genannten Pflegeindikatoren.

Ziel und Zweck von Pflegequalititserhebungen

In vielen Fallen konnen die oben genannten Indikatoren vermieden und somit
in ihrer Haufigkeit reduziert werden. Voraussetzung dafiir sind prazise und
detaillierte Informationen {iber das Auftreten der genannten Pflegeindika-
toren (Ergebnisebene), diesbeziiglich durchgefiihrte MaRnahmen zur Préven-
tion und Behandlung (Prozessebene) sowie Informationen (ber verschie-
dene Qualitatsindikatoren (Strukturebene) in den einzelnen 6sterreichischen
Gesundheitseinrichtungen. Diese Informationen bilden die Basis, um Uber
die jeweilige Praxis zu reflektieren und gegebenenfalls Verdanderungen zu
initiieren. Solche Informationen (Daten) miissen objektiv, standardisiert und
auf Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse erhoben werden. Dazu kdénnen
Pravalenzstudien genutzt werden, welche sich sehr gut eignen, landesweit
einheitliche Daten zur Haufigkeit eines Problems (oder einer Krankheit) in
einer Population zu erheben (13, 14). Sie ermdglichen einen Einblick in die
aktuelle Pflegepraxis und geben Anregungen fiir Verbesserungen (15). Bei
regelmaliiger Teilnahme der Einrichtungen an Pravalenzstudien kénnen initi-
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2. Einleitung

ierte Verbesserungen erkannt und die so erzielten Erfolge sichtbar gemacht
werden. Seit 2009 gibt es mit der Pflegequalititserhebung Ffir Oster-
reich umfassende und standardisiert erhobene Daten zu den vorgestellten
Pflegeindikatoren.

Die Pflegequalitdtserhebung 2.0

Ziel dieser jdhrlich stattfindenden Pflegequalititserhebung 2.0 ist es, Daten
zur Haufigkeit, Pravention und Behandlung von Dekubitus, Inkontinenz,
Mangelerndhrung, Stiirzen und Schmerz sowie zur Haufigkeit, Art und
Begriindung freiheitsein-/beschrankender MaRnahmen in Gesundheitsein-
richtungen zu erheben. Die gewonnenen Daten sollen den Einrichtungen
die Moglichkeit bieten, zielgerichtete MaBRnahmen zu initiieren wie z.B. die
Einfihrung eines Assessmentinstruments. Darliber hinaus liefern diese
Daten Ansatzpunkte fir die Reflexion der taglichen Praxis, um letztendlich
qualitativ hochwertige, individuelle und sichere Pflege anbieten zu kénnen.
Somit stellt die Teilnahme an der Pflegequalitéitserhebung 2.0 den ersten und
damit auch wichtigsten Schritt zur Sicherstellung und Entwicklung der Pfle-
gequalitat in Gesundheitseinrichtungen dar (16, 17).

Seit 2009 wird diese Erhebung in Osterreich vom Institut fiir Pflegewissen-
schaft der Medizinischen Universitat Graz durchgefihrt.

Eine regelmalige jahrliche Teilnahme der 6sterreichischen Einrichtungen mit
allen Stationen wird empfohlen, um einen Vergleich tber die Jahre (Langs-
schnittvergleich) zu ermdglichen und um ein umfassendes Bild der jeweiligen
Einrichtung und nicht nur von ausgewahlten Stationen zu erhalten. Dadurch
kann festgestellt werden ob eingeleitete pflegerische MaRnahmen zur
Senkung der jeweiligen Pravalenzrate(n) beigetragen haben (18, 19).

Vorgehen

Alle 6sterreichischen Gesundheitseinrichtungen, Krankenhduser, Pflege-
heime Rehabilitationseinrichtungen und Organisationen der Hauskranken-
pflege in Osterreich kénnen an der Pflegequalititserhebung 2.0 teilnehmen.
Die Teilnahme an der Studie ist fiir alle Einrichtungen freiwillig. Ein positives
Votum Ffir die Durchfiihrung der Studie gibt es von der zustdndigen Ethik-
kommission (Medizinische Universitdt Graz). Es werden nur Daten von
Patient*innen erhoben fiir die eine mindliche /nformierte Zustimmung
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vorliegt. Die teilnehmenden Einrichtungen erhalten im Vorfeld eine Schulung
sowie Informations- und Erhebungsmaterialien, welche fir die Datenerhe-
bung in den jeweiligen Einrichtungen notwendig sind. Die Daten werden
von einem Erhebungsteam bestehend aus zwei Personen (i.d.R. diplomierte
Pflegepersonen) erhoben. Dieses Team besteht aus einer unabhangigen
(externen) Pflegeperson (von einer anderen Station) sowie einer zweiten
(internen) Pflegeperson, die auf der Station tétig ist. Beim Beantworten
der Fragen soll eine Ubereinstimmung erzielt werden. Gelingt dies nicht,
entscheidet die unabhangige Pflegeperson. Die Daten werden in ein pass-
wortgeschitztes Online-Eingabeprogramm eingetragen.

Datenerhebung

Derim Rahmen der Pflegequalitétserhebung 2.0 verwendete originale Fragen-
katalog wurde innerhalb der internationalen Forschungsgruppe entwickelt
(3, 20). Die Fragen wurden anhand der internationalen wissenschaftlichen
Literatur und von Expert*innen auf dem Gebiet der jeweiligen Pflegeindi-
katoren zusammengestellt und werden regelmafig mithilfe neuer wissen-
schaftlicher Erkenntnisse aktualisiert. Bei der Zusammenstellung wurde auf
vorhandene wissenschaftlich getestete (psychometrisch gepriifte) Messin-
strumente, wie die Braden-Skala (1) oder die Pflegeabhangigkeitsskala (3, 20)
zurlickgegriffen.

Generell besteht der Fragenkatalog aus Fragen auf 3 Ebenen:

(1) Fragen zum Profil der Einrichtung (Art der Einrichtung) und zu vorhan-
denen Qualitatsindikatoren,

(2) Fragen zum Profil der Station (Art der Station) und zu vorhandenen
Qualitatsindikatoren,

(3) Fragenzuden Teilnehmer*innen. Hier umfasst der allgemeine Teil demo-
graphische Merkmale (wie Alter und Geschlecht) und in einem spezifi-
schen Abschnitt werden Daten und Merkmale zu den Pflegeindikatoren
sowie zur Pravention und den durchgefiihrten Interventionen abgedeckt.
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Risikoerfassung

Bei Dekubitus, Mangelerndahrung und Sturz wird mithilfe bestimmter Risiko-
faktoren erfragt ob bei dem jeweiligen Patient*in ein Risiko fir den Pflegein-
dikator vorliegt. Bei Dekubitus nutzen wir die Bradenskala und bei Mangel-
erndhrung das MUST (Malnutrition Universal Screening Tool). Zusatzlich
dazu sollen die erhebenden Pflegepersonen bei Dekubitus auch noch eine
Risikobeurteilung mithilfe des klinischen Blicks durchfihren, weil Screening-
und Assessmentinstrumente Grenzen und Einschrankungen haben (21, 22).
Daher wird seit ein paar Jahren empfohlen, auch den klinischen Blick bei der
Beurteilung eines Risikos hinzuzuziehen. Das wird beispielsweise auch in der
aktuellen Leitlinie zur Pravention und Behandlung von Dekubitus empfohlen
(23, 24).

Studienpopulation

Die Pflegequalititserhebung 2.0 fand in einem vorab festgelegten Zeitraum
(13. - 15. November 2024) statt. Zur Population der Studie zdhlten alle
Patient*innen, die sicham Tag der Erhebung auf den teilnehmenden Stationen
befanden. Alle Patient*innen, die Ihre mindliche /nformierte Zustimmung zur
Datenerhebung gaben, wurden befragt. Im Jahr 2024 nahmen nur Kranken-
haduser und keine Pflegeheime oder andere Gesundheitseinrichtungen teil.

Verarbeitung der Daten

Alle Einrichtungen haben die Daten direkt online in das passwortge-
schitzte Eingabeprogramm eingegeben. Die Ergebnisse werden den
Koordinator*innen und Ansprechpartner*innen der teilnehmenden Einrich-
tungen auf der LPZ-Website (https://at.lpz-um.eu/de) in einem Dashboard
(Online Ergebnisprasentation) mit Gbersichtlichen Grafiken und Tabellen zur
Verfligung gestellt. In den Abbildungen 2.1 und 2.2 sind die Darstellungen im
Dashboard als Beispiel dargestellt.
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2. Einleitung

Der Gesamtbericht zur Pflegequalitdtserhebung 2.0 - 2024

Der vorliegende Bericht ist so gestaltet, dass keine Riickschlisse auf einzelne
Einrichtungen gezogen werden kdnnen. Bitte beachten Sie auch, dass nicht
alle Module obligatorisch waren, das heil3t, die teilnehmenden Einrichtungen
konnten die zu erhebenden Indikatoren auswahlen. Daher variiert die Stich-
probengrofe je nach Pflegeindikator. Nachfolgend werden die wichtigsten
Ergebnisse der Pflegequalititserhebung 2.0 - 2024 dargestellt. Unterschiede
in den Pravalenzraten bei den einzelnen Indikatoren zwischen Mannern und
Frauen finden Sie im Anhang.
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3. Qualitdtsindikatoren

3. QUALITATSINDIKATOREN

Einleitung

Im Zuge der Pflegequalititserhebung 2.0 werden einige strukturelle Quali-
tatsindikatoren auf Einrichtungs- und Stationsebene erhoben. Dazu gehéren
unter anderem wissenschaftliche Leitlinien, Expert*innenteams und Fortbil-
dungen.

Folgende Qualitatsindikatoren zu den sechs Pflegeindikatoren werden
erhoben:

Einrichtungsebene

Standards/Leitlinien: schriftliche, wissenschaftlichbasierte und anerkannte
Standards/Leitlinien zur Pravention und/oder Behandlung, welche auf einer
(inter-) nationalen Leitlinie basieren und fir die gesamte Einrichtung verbind-
lich und fiir alle Pflegenden zugénglich sind.

Multidisziplindres Expert*innenteam: multidisziplindre Arbeitsgruppe, die
sich speziell mit einem Pflegeindikator (z.B. Dekubitus, Mangelerndhrung)
befasst.

Stationsebene

Uberpriifung der Einhaltung des Standards/der Leitlinie: RegelmiRige Uber-
prifung (mindlich oder schriftlich) des Standards/der Leitlinie.

Multidisziplindre Beratung: Besprechung von Risikopatient*innen/-bewohn-
er*innen (z.B. Mangelerndhrung) im multidisziplindren 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 ber indivi-
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duelle Risikofaktoren oder vorhandene Probleme (z.B. Dekubitus oder Sturz)
weitergegeben werden.

Da eine Risikoerfassung bei den Pflegeindikatoren Inkontinenz, freiheitsein-/
beschrankenden Malinahmen und Schmerzen nicht addquat ist, werden
folgende Fragen fiir diese Indikatoren nicht erhoben: Multidisziplindre
Beratung von Risikopatient*innen, Aufzeichnung der Risikobeurteilung in der
Krankenakte sowie die standardisierte Informationsweitergabe beziiglich
individueller Risikofaktoren.

In Tabelle 3.1 sind die Qualitatsindikatoren auf Einrichtungsebene darge-
stellt.

Tabelle 3.1 Qualitdtsindikatoren auf Einrichtungsebene

Standard/Leitlinie Multidisziplindres Expert*innenteam
Dekubitus (N=17) 13 (76,5 %) 13 (76,5 %)
Inkontinenz (N=15) 8 (53,3 %) 10 (66,7 %)
Mangelerndhrung (N=13) 29 (69,2 %) 8 (61,5 %)
Sturz (N=17) 15 (88,2 %) 12 (70,6 %)
FEM* (N=15) 13 (86,7 %) 10 (66,7 %)
Schmerz (N=16) 11 (68,8 %) 12 (75,0 %)

*FEM = freiheitsein-/beschrankenden MaBnahmen

Im GroRteil der teilnehmenden Krankenhduser gab es einen Standard/
eine Leitlinie zum Thema Sturz (88,6 %) und freiheitsein- und beschran-
kende MaRnahmen (86,7 %). Einen Standard/eine Leitlinie zu Dekubitus
gab es in 76,5 % der Einrichtungen. Zu den Themen Mangelerndhrung und
Schmerz gab es in knapp 70 % der Einrichtungen Standards/Leitlinien und
zu Inkontinenz in etwas mehr als die Halfte der Einrichtungen. Multidiszi-
plindre Expert*innenteams zum Thema Dekubitus gab es in 76,5 % und zu
Schmerz in 75,0 % der Einrichtungen. Knapp 70 % der Einrichtungen hatten
ein Expert*innenteam zum Thema Sturz und in 66,7 % der Einrichtungen gab
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es entsprechende Expert*innenteams zu Inkontinenz und freiheitsein- und
beschrankenden MaRBnahmen.

In Tabelle 3.2 sind die Qualitatsindikatoren auf Stationsebene dargestellt.

Tabelle 3.2 Qualitdtsindikatoren auf Stationsebene

Audits zur Multidis-  Diskussion Aufzeichnung Fortbildung
Einhaltung ziplindre  von Prava- der Risikobe-
von Standard/ Beratung lenzraten urteilung in
Leitlinie Pflegedokumen-
tation

Dekubitus 105 111 116 128 70
(N=128) (82,0 %) (86,7 %) (90,6 %) (100 %) (54,7 %)
Inkontinenz 80 ) ) ) 58
(N=110) (72,7 %) (52,7 %)
'r\:?h”rﬂiler' 63 74 68 85 42
(N=87)g (72,4 %) (85,1 %) (78,2 %) (97,7 %) (48,3 %)
Sturz 106 110 116 128 56
(N=128) (82,8 %) (85,9 %) (90,6 %) (100 %) (43,8 %)
FEM* 89 ) . . 86
(N=120) (74,2 %) (71,7 %)
Schmerz 70 ) ) _ 57
(N=112) (62,5 %) (50,9 %)

*FEM = freiheitsein-/beschrankende MaRnahmen

Audits zur Einhaltung des Standards/der Leitlinie gab es zu den Themen
Sturz auf 82,8 % und Dekubitus auf 82,0 % der teilnehmenden Stationen.
Zum Thema Schmerz gab es auf 62,5 % der Stationen Audits. Multidiszipli-
nare Beratungen zu den Themen Dekubitus, Mangelernahrung und Sturz
gab es auf knapp 85 % aller Stationen. Fortbildungen gab es am haufigsten
zum Thema freiheitsein- und beschrankende MaRnahmen (71,7 %) und am
seltensten zum Thema Sturz (43,8 %).

31



Pflegequalititserhebung 2.0 - 2024

32



4. Stichprobe

4. STICHPROBE

Einleitung

Im November 2024 beteiligten sich in Osterreich 17 Allgemeine Kranken-
hauser. Insgesamt wurden 2322 Patient*innen am Tag der Erhebung in den
teilnehmenden Einrichtungen betreut.

Teilnehmer*innen und Riicklaufquote

Die gesamte Ricklaufquote betrug 76,0 %. Das bedeutet, dass von 2322
anwesenden Patient*innen, 1764 der Teilnahme zugestimmt haben.

Griinde Fiir eine Nicht-Teilnahme

Bei Patient*innen, die nicht an der Erhebung teilnehmen wollten/konnten,
wurden die Grinde erfragt (Tabelle 4.1).

Tabelle 4.1 Griinde fir Nicht-Teilnahme

Nicht-Teilnehmer*innen Gesamt

(N=558)
Teilnahme verweigert 283 %
Kognitiver Zustand zu schlecht 21,5%
Nicht erreichbar 17,7 %
Sonstiges 14,0 %
Versteht oder spricht die Sprache nicht 9,3%
Terminal 5,0 %
Covid-19 Verdachtsfall oder Betroffene*r 3,0%
Komatos 1,1%

Die hdufigsten Griinde fiir die Nicht-Teilnahme an der Erhebung waren die
Verweigerung der Teilnahme (28,3 %) und der schlechte kognitive Zustand der
Patient*innen (21,5 %).
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Charakteristika der Patient*innen

Zu den erhobenen Charakteristiken der Patient*innen gehorten Geschlecht,
Alter und die Befolgung eines Behandlungspfades fiir Patient*innen am Ende
des Lebens (Tabelle 4.2).

Tabelle 4.2 Patient*innencharakteristika

Patient*innen Gesamt

(N=1764)
Manner 48,2 %
Frauen 51,7%
Keine Angaben 0,1%
Durchschnittsalter Manner (in Jahren) 67
Durchschnittsalter Frauen (in Jahren) 67
Durchschnittsalter Gesamt (in Jahren) 67
Patient*innen am Ende des Lebens 4,9 %

Insgesamt wurden geringfiigig mehr Frauen (51,7 %) als Manner (48,2 %)
befragt. Der Altersdurchschnitt aller Patient*innen lag bei 67 Jahren. Bei
insgesamt 4,9 % der Patient*innen wurde ein Pflege- und Behandlungspfad
fir Patient*innen am Ende des Lebens befolgt.

Pflegeabhdngigkeit

Die Pflegeabhingigkeit wurde im Rahmen der Erhebung mit der Pflegeab-
hangigkeitsskala (PAS) eingeschatzt (3, 20). Diese besteht aus 15 Items wie
z.B. Essen und Trinken, Mobilitat, Alltagsaktivitdten oder Kommunikation.
Jedem Item wird ein entsprechender Wert (1-5) zugeordnet. Es kénnen bei
der Einschdtzung Gesamtskalenwerte zwischen 15 und 75 Punkten erzielt
werden. Je kleiner der Wert, desto abhangiger ist der*die Patient*in von
Pflege. Ein*e Patient*in, die den Gesamtskalenwert 15 aufweist, waére
demnach véllig pflegeabhdngig und ein*e Patient*in mit einem Gesamtska-
lenwert von 75 ware véllig pflegeunabhéangig (3).
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In Tabelle 4.3 wird die prozentuale Verteilung der Patient*innen ber die 5
Kategorien der Pflegeabhingigkeit (von ,vollig abhédngig” bis ,vollig unab-

hangig"”) aufgezeigt.

Tabelle 4.3 Verteilung der Pflegeabhdngigkeit in den einzelnen Kategorien

Patient*innen Gesamt

(N=1764)

Vollig abhangig [15-24 Punkte] 3,1%

Uberwiegend abhingig [25-44 Punkte] 7,9 %

Teilweise abhdngig [45-59 Punkte] 14,9 %

Uberwiegend unabhingig [60-69 Punkte] 20,0 %

Véllig unabhangig [70-75 Punkte] 54,1 %
64,3

Summenscore PAS

Es zeigt sich, dass 54,1 % der Patient*innen vollig unabhangig von pfleger-
ischer Unterstiitzung waren. 20 % waren iberwiegend oder véllig abhdngig.
Der Summenscore der PAS betragt 64,3 Punkte, womit sich die Patient*innen
groRtenteils im unabhangigen Bereich befinden.

35



Pflegequalititserhebung 2.0 - 2024

Nachfolgend wird der Anteil der Patient*innen je Item und je Pflegeabhangig-
keitskategorie dargestellt (Tabelle 4.4).

Tabelle 4.4 Anteil der Patient*innen je Item und je Pflegeabhangigkeitskategorie

Véllig Uberwiegend  Teilweise  Uberwiegend Véllig
abhangig abhangig abhangig unabhdngig  unabhangig

Essen und Trinken 4,4 % 3,7% 12,6 % 153 % 64,0 %
Kontinenz 10,1 % 53% 11,6 % 10,9 % 62,1%
Korperhaltung 53 % 6,9 % 11,6 % 158 % 60,4 %
Mobilitdt 71 % 7,8% 15,6 % 17,4 % 52,0%
Tages- und 3,3 % 4,0 % 9,9 % 12,5 % 70,2 %
Nachtrhythmus = e =z =2 e
An- und Auskleiden 7.2 % 8,2 % 14,7 % 15,4 % 54,5 %
Korpertemperatur 3,7% 1,9 % 53% 9,8 % 79,3 %
Korperpflege 7.5 % 10,3 % 171 % 15,0 % 50,1 %
\G’:rfg‘her's:” von 5,8% 6,5% 11,0 % 15,8 % 60,9 %
Kommunikation 2,7 % 23% 5,4 % 9,8% 79,8 %
f\ﬂgtearttne mit 2,8% 2.8% 6,7 % 10,4 % 773%
a‘lzrr‘t';“r Regelnund 14, 27% 63% 10,8 % 76,1 %
Alltagsaktivitdten 6,4 % 58 % 11,4 % 14,1 % 62,3%
Aktivitaten zur

sinnvollen Beschaf- 49 % 4,6 % 10,2 % 12,6 % 67,6 %
tigung

Lernfdhigkeit 5.2 % 5,0 % 9,1% 12,5% 68,3 %

Die Patient*innen waren bei fast allen Items grof3tenteils iberwiegend oder
vollig pflegeunabhédngig. Bei den Items Korperpflege (17,8 %), Kontinenz
(15,4 %) und An- und Auskleiden (15,4 %) war der Anteil an vollig oder tber-
wiegend pflegeabhangigen Personen am hochsten.
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Krankheitsbilder

In Tabelle 4.5 sind die zehn hdufigsten Krankheitsbilder angefihrt.

Tabelle 4.5 Krankheitsbilder (Mehrfachantworten méglich)

Patient*innen Gesamt

(N=1764)

Krankheiten des Kreislaufsystems (ohne Schlaganfall) 41,8%
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

(ohne Diabetes mellitus) 21,8%
Krankheiten des Verdauungstraktes 19,8 %
Krankheiten des Urogenitalsystems 19,7 %
Krankheiten des Atmungssystems 19,2 %
Bosartige Neubildungen 18,7 %
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 17,7 %

Psychische Erkrankungen und Verhaltensstérungen
(z.B. Depression) (ohne Demenz, Stérungen durch psychotrope 16,3 %
Substanzen, Sucht)

Diabetes Mellitus 15,5 %

Krankheiten des Nervensystems

0
(ohne Verletzungen des Riickenmarks/ Querschnittlahmung) 143 %

Die hdufigsten Erkrankungen waren Krankheiten des Kreislaufsystems
(41,8 %), Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (ohne
Diabetes mellitus) (21,8 %) und Krankheiten des Verdauungstraktes (19,8 %).
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Fachbereiche

In der Tabelle 4.6 sind die verschiedenen Fachbereiche dargestellt.

Tabelle 4.6 Patient*innen differenziert nach Fachbereichen

Patient*innen Gesamt

(N=1764)
Nicht-operativ (konservativ) 46,8 %
Operativ 31,5%
Psychiatrie 10,4 %
Akutgeriatrie 7,0%
Sonstiges 3,5%
ICU/MC 0,6 %
Palliativ 0,4 %

46,8 % der Patient*innen wurden in konservativen und 31,5 % in operativen
Fachbereichen betreut. 10,4 % der Patient*innen befanden sich in psychiatri-
schen Fachbereichen.
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5. DEKUBITUS

Einleitung

Dieses Kapitel enthalt Angaben (iber das Dekubitusrisiko der untersuchten
Patient*innen, erhoben mittels der Bradenskala und des klinischen Blicks
(1, 23, 25). Es werden die Dekubitushaufigkeit (Prévalenz), Merkmale des
Dekubitus und die anatomischen Lokalisationen beschrieben. Die Einschat-
zung 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) (23)
(siehe Tabelle 5.1). Es folgen Angaben (ber die Haufigkeit durchgefiihrter
Praventionsmalnahmen sowie Angaben zum Einsatz von Hilfsmitteln.

In allen 17 teilnehmenden Einrichtungen wurde der Indikator Dekubitus
erhoben.

Hinweis: 67 Personen konnten nicht in die nachfolgenden Analysen eingeschlossen
werden, weil sie eine Hautinspektion ablehnten.
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Tabelle 5.1 Dekubitusklassifikation nach EPUAP, NPIAP & PPPIA (23)

Kategorie

Beschreibung

Kategorie 1

Kategorie 2

Kategorie 3

Kategorie 4

Dekubitus nicht
kategorisierbar —
Tiefe unbekannt

Verdacht auf
Schadigung
tiefer Gewebe-
schichten - Tiefe
unbekannt

Intakte Haut mit nicht wegdriickbarer R6tung eines lokalen Bereichs
gewohnlich Gber einem knéchernen Vorsprung. Der Bereich kann
schmerzhaft, harter, weicher, warmer oder kalter im Vergleich zu dem
umgebenden Gewebe sein.

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

Vollstandiger Gewebeverlust. Subkutanes Fett kann sichtbar sein;

aber Knochen, Sehne oder Muskel liegen nicht offen. Beldge kénnen
vorhanden sein, die aber nicht die Tiefe des Gewebeverlustes verdecken.
Es kénnen Taschenbildungen oder Unterminierungen vorliegen.

Vollstandiger Gewebeverlust mit freiliegenden Knochen, Sehnen oder
Muskeln. Beldage oder Schorf kénnen an einigen Teilen des Wundbettes
vorhanden sein. Es konnen Taschenbildungen oder Unterminierungen
vorliegen.

Ein vollstandiger Gewebeverlust, bei dem die Basis des Ulcus von Beldgen
(gelb, hellbraun, grau, griin oder braun) und/oder Schorf im Wundbett
bedeckt ist. Bis genligend Beldge und/oder Schorf entfernt sind um den
Grund der Wunde offenzulegen, kann die wirkliche Tiefe — und daher die
Kategorie/das Stadium - nicht festgestellt werden.

Livid oder rétlich-brauner, lokalisierter Bereich von verfarbter, intakter
Haut oder blutgefiillte Blase aufgrund einer Schadigung des darunter-
liegenden Weichgewebes durch Druck und/oder Scherkrafte. Diesem
Bereich vorausgehen kann Gewebe, das schmerzhaft, fest, breiig,
matschig, im Vergleich zu dem umliegenden Gewebe wadrmer oder kalter
ist.

Dekubitusrisiko

Jede*r Patient*in wurde in einem standardisierten Verfahren mit Hilfe der
Bradenskala und mittels klinischem Blick hinsichtlich des individuellen Deku-
bitusrisikos eingeschatzt. Die Einschdtzung des Dekubitusrisikos erfolgt
in zweifacher Ausfiihrung, weil aus der aktuellen internationalen Literatur
bekannt ist, dass die Einschdtzung mit Risikoskalen (wie z.B. der Braden-
skala) Grenzen hat und daher mit der Bewertung individueller Risikofaktoren,
mithilfe des klinischen Blicks, ergdanzt werden soll (23, 24). Auf der Braden-
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skala werden Patient*innen mit < 18 Punkten als dekubitusgefédhrdet einge-
stuft.

In Tabelle 5.2 wird das Dekubitusrisiko nach Braden und dem klinischen Blick
dargestellt.

Tabelle 5.2 Dekubitusrisiko nach Braden und dem klinischen Blick

Patient*innen Gesamt

(N=1697)
Braden 38,1%
Klinischer Blick 151 %

Laut der Bradenskala wiesen 38,1 % der Patient*innen ein Dekubitusrisiko
auf. Anhand des klinischen Blicks der Pflegepersonen wurden 15,1 % der
Patient*innen als dekubitusgefdhrdet eingestuft.

Dekubituspravalenz

In Tabelle 5.3 wird die Pravalenz von Dekubitus (alle Kategorien und ohne
Kategorie 1) dargestellt.

Tabelle 5.3 Dekubituspréavalenz in der Risikogruppe

Risikopatient*innen Gesamt

(N=647)
Dekubitus (alle Kategorien) 8,5%
Dekubitus (ohne Kategorie 1) 6,2 %

Von allen Personen, die ein Risiko aufwiesen, hatten 8,5 % einen Dekubitus
und 6,2 % hatten einen Dekubitus der Kategorie 2 oder hoher.
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Dekubitusmerkmale

In Tabelle 5.4 wird gezeigt, welcher Kategorie der/die Dekubitus zugeordnet
sind 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 héchsten Kategorie erfasst. Die teilweise geringe Gesamtanzahl ist
bei der Interpretation der nachfolgenden Tabellen zu beachten.

Tabelle 5.4 Dekubituspravalenz nach Kategorien

Patient*innen mit Dekubitus
Gesamt (N=56)

Kategorie 1 17,9 %
Kategorie 2 46,4 %
Kategorie 3 21,4 %
Kategorie 4 71 %
Vermutete tiefe Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt 5,4 %
Dekubitus nicht kategorisierbar 1,8%

Zeitpunkt der Entstehung
Vor der Aufnahme in die Einrichtung 69,6 %

Nach der Aufnahme in die Einrichtung 30,4 %

Bei allen Patient*innen, die einen Dekubitus hatten, gab es am haufigsten
Dekubitus der Kategorie 2 (46,4 %). Die meisten Dekubitus (69,6 %) ent-
standen vor der Aufnahme in die Einrichtung.

In der Tabelle 5.5 sind die anatomischen Lokalisationen des Dekubitus darge-
stellt. In der nachfolgenden Tabelle handelt es sich nicht um die Anzahl der
Personen mit Dekubitus, sondern um die Anzahl der Dekubituswunden.
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Tabelle 5.5 Lokalisation des Dekubitus

Dekubitus Gesamt

(N=77)
Kreuzbein 55,8 %
Ferse 20,8 %
Sonstiges 13,0 %
Trochanter 52%
Knoéchel 2,6 %
Kopf 2,6 %
Sitzbein
Ellbogen

Die meisten Dekubitus wurden am Kreuzbein (55,8 %) und an der Ferse
(20,8 %) lokalisiert.

MaRnahmen zur Dekubituspravention

Zur Dekubitusprdvention eignen sich beispielsweise Wechsellagerung/Posi-
tionswechsel im Liegen/Sitzen gemaR eines Zeitplans, sowie das Vorbeugen
und Beheben von Flissigkeits- und Erndhrungsdefiziten. Beratung von
Patient*innen und deren Angehdrigen, die Freilagerung der Fersen und
die Nutzung von Feuchtigkeits- oder Hautschutzcremes/-produkten stellen
weitere mogliche praventive MaRnahmen dar (25).
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In Abbildung 5.1 sind alle PraventionsmalRnahmen, die bei Patient*innen mit
Dekubitusrisiko (Bradenwert < 18) durchgefiihrt wurden, dargestellt.

Patient*innen mit Dekubitusrisiko (N=647)

Hautinspektion I 87,8
Hautschutzsalbe I 70,3
Bewegungsforderung/Mobilisation I 65,8
Freilagerung der Fersen I 38,3
Mangement von Emahrungsdefiziten I 36,6
Passive druckverteilende Matratze I 35,5
Druckentlastung NN 34,5
Patient*innenedukation NN 33,2
Wechsellagerung I 30,3
Individueller risikobasierter Plan K 17,5
Aktive druckverteilende Matratze I 13,9
Sitzauflage I 12,8
Plan zur regelméaRigen Kontrolle N 12,7
Pflegerolistuhl M 10,7
Keine MalRnahmen HH 6,8
Andere MaRnahmen B 4,2
Patient*in lehnt MaBnahmen ab | 0,3

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Maflinahmen (%)

Abbildung 5.1 PrdventionsmaRBnahmen bei Patient*innen mit Dekubitusrisiko laut
Bradenskala (Mehrfachantworten maoglich)

Zur Dekubituspravention wurden bei Patient*innen mit Risiko am haufigsten
eine regelmaRige Hautinspektion (87,8 %) durchgefihrt sowie Feuchtig-
keits- oder Hautschutzcremes/-produkte (70,3 %) verwendet. Weitere
haufige PraventionsmalRnahmen waren die gezielte Bewegungsforderung/
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Mobilisation (65,8 %) und die Freilagerung der Fersen (38,3 %). Bei 6,8 %
der Patient*innen mit einem Dekubitusrisiko wurden keine praventiven
Maflnahmen durchgefihrt.
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6. INKONTINENZ

Einleitung

Dieses Kapitel behandelt Urin-, Stuhl- und Doppelinkontinenz. Es werden die
Pravalenzraten verschiedener Inkontinenzformen und die Haufigkeit inkonti-
nenz-assoziierter Dermatitis (IAD) sowie die MaBRnahmen bei Urininkontinenz
dargestellt.

In 15 von 17 teilnehmenden Einrichtungen wurde der Indikator Inkontinenz
erhoben.

Hinweis: 89 Personen wurden nicht in die nachfolgenden Analysen zu Inkontinenz
eingeschlossen, da sie aufgrund der Urininkontinenz einen Katheter hatten.

Pravalenz von Inkontinenz

In Tabelle 6.1 wird die Pravalenz von Inkontinenz im Vergleich zwischen den
Einrichtungsarten dargestellt.

Tabelle 6.1 Inkontinenz

Patient*innen Gesamt

(N=1394)
Urininkontinenz 149 %
Nosokomiale Urininkontinenz 2,2 %
Stuhlinkontinenz 8,6 %
Nosokomiale Stuhlinkontinenz 1,7%
Doppelinkontinenz 5,4 %

Insgesamt litten 14,9 % an Urininkontinenz und 8,6 % an Stuhlinkontinenz.
Die nosokomiale Pravalenz von Urin- und Stuhlinkontinenz lag bei 2,2 % bzw.
1,7 %.
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Pravalenz 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 (26).

Nachfolgend werden die einzelnen Kategorien der IAD It. GIOBIAD
beschrieben (27).

Tabelle 6.2 Kategorien der IAD lt. GLOBIAD (27)

Kategorie Beschreibung

Kategorie 1A Anhaltende R6tung ohne klinische Anzeichen einer Infektion: Es konnen
verschiedene Rotténe vorhanden sein. Bei Patient*innen mit dunklerer
Hautfarbe kann die Haut heller oder dunkler als normal oder violett
erscheinen.

Kategorie 1B Anhaltende R6tung mit klinischen Anzeichen einer Infektion: Zusatz-
lich zu den Merkmalen aus Kategorie 1A sind Zeichen einer Infektion
vorhanden: weil schuppende Haut (Hinweis auf eine Pilzinfektion) oder
Satellitenlasionen mit Pusteln um die Lasion (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 beschadigte kleine oder groRe Blasen) groRflachiger 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: Zusétzlich zu den
Merkmalen aus Kategorie 2A sind Zeichen einer Infektion vorhanden:
Zeichen einer Infektion wie z.B. weil schuppende Haut (Hinweis auf
eine Pilzinfektion) oder Satellitenldsionen mit Pusteln um die Lasion
(Hinweis auf eine Pilzinfektion mit Candida albicans), sichtbare Beldge
im Wundgrund (gelblich/bréunlich/graulich), griinlich erscheinender
Wundgrund (Hinweis auf eine bakterielle Infektion mit Pseudomonas
aeruginosa), starke Exsudation, eitriges Exsudat oder glanzend erschei-
nender Wundgrund.
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Die Prdvalenz von Inkontinenz-assoziierter Dermatitis (IAD) wurde bei
Personen, die entweder urin-, stuhl- oder doppelinkontinent waren, analy-
siert. Von den 253 inkontinenten Personen hatten 8 (3,2 %) Personen eine
IAD.

In Tabelle 6.3 werden die einzelnen Kategorien der IAD dargestellt.

Tabelle 6.3 Kategorien der IAD

Patient*innen mit IAD (N=8)

Kategorie 1a 25,0%
Kategorie 1b 37.5%
Kategorie 2a 25,0%
Kategorie 2b 12,5%

Der GroRteil der betroffenen Patient*innen hatte eine IAD, die der Kategorie
1b zuzuordnenist (37,5 %).

MafRnahmen bei Urininkontinenz

Bei der Versorgung von Patient*innen mit Urininkontinenz wurde zwischen
verschiedenen durchgefiihrten Mallnahmen und angewendeten Hilfsmitteln
unterschieden. Hierbei waren Mehrfachnennungen maoglich.

Zu den erhobenen MaRnahmen gehdren die Anpassung der Umgebung d.h.
die Beseitigung eventueller Hindernisse auf dem Weg zur Toilette sowie
angepasste, leichte und nicht einengende Kleidung (28). Weitere Behand-
lungsmoglichkeiten sind spezielle Medikamente sowie die Auswertung und
ggf. Anpassung der Medikation (29). Aulerdem konnen Beckenboden-,
Blasen- oder Toilettentraining (28) durchgefiihrt werden. Beim Toilettentrai-
ning wird unterschieden zwischen regelmafigen Toilettengdngen nach einem
individuell festgelegten Plan oder einem standardisierten Schema, welches
fir die ganze Station glltig ist. Die durchgefiihrten MaBnahmen werden in
Abbildung 6.1 dargestellt.
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Urininkontinente Patient*innen (N=208)

Absorbierende Produkte I 86,5
Anpassung der Umgebung I 54,3
Assessment Haminkontinenzform I 36,5
Evaluierung der Medikation I 20,7
Regelm. Toilettengang (individuell) NN 14,9
Lebensstilanderungen I 12,5
Medikation I 9,1
Blasentraining I 8,7
Keine MalRnahmen B 5,8
Beckenbodentraining B 4,3
Andere MaRnahmen H 3,8
Uberweisung zur/zum Expertin B 1,9
Regelm. Toilettengang (Station) 1 0,5
Patient*in lehnt MaRnahmen ab 1 0,5
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Abbildung 6.1 MalRnahmen bei Urininkontinenz (exkl. Katheter) (Mehrfachantworten
moglich)

Die haufigsten MaRBnahmen waren die Nutzung absorbierender Produkte
(86,5 %) sowie die Anpassung der Bekleidung und der Umgebung (54,3 %).
Bei rund einem Drittel der Betroffenen (36,5 %) wurde die Art der Urininkon-
tinenz abgeklart. Bei insgesamt 5,8 % aller urininkontinenten Patient*innen
wurden keine Maknahmen durchgefiihrt. Sehr selten wurde eine Uberwei-
sung zur*zum Expert*in (1,9 %) angeordnet.
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7. MANGELERNAHRUNG

Einleitung

Dieses Kapitel enthdlt Angaben (ber den Erndhrungszustand von
Patient*innen. Auflerdem wurde erfragt, welche erndhrungsbezogenen
Interventionen durchgefihrt werden.

In 13 von 17 Einrichtungen wurde der Indikator Mangelerndhrung erhoben.

Hinweis: Es wurden nur diejenigen Patient*innen eingeschlossen, bei denen vollstan-
dige Daten zum Gewicht/Gewichtsverlust vorhanden waren (N=1163).

Pravalenz von Mangelerndhrungsrisiko

Fir die Bestimmung des Mangelerndhrungsrisikos gibt es unterschiedliche
Parameter und Instrumente. Im Rahmen dieser Studie wird fir das Setting
Krankenhaus das Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) verwendet
(2). Das MUST beinhaltet 3 Risikofaktoren (Body Mass Index (BMI), unbeab-
sichtigter Gewichtsverlust, reduzierte Nahrungszufuhr).

Es hatten 21,2 % der Patient*innen ein Mangelerndhrungsrisiko.

Erndhrungsbezogene MaRnahmen

Mogliche MaRnahmen zur Pravention und Behandlung von Mangelerndhrung
konnen die Durchfiihrung eines Mangelerndhrungs-Screenings, die Uber-
weisung zu Didtolog*innen, eine energie- und eiweilRreiche Kostform bzw.
energie- und eiweildreiche Snacks sein. Des Weiteren wurde gefragt, ob eine
Anpassung der Nahrungskonsistenz erfolgte oder hochkalorische und eiweif3-
reiche Trinknahrungen eingesetzt wurden. Weitere erfasste erndhrungsbe-
zogene MaRnahmen waren enterale Erndhrung, parenterale Erndhrung, eine
ausreichende Flussigkeitszufuhr, Information von Patient*innen und Angeho-
rigen sowie die Anpassung der Umgebung bzw. des Ambientes bei den Mahl-
zeiten (30).

In der Abbildung 7.1 werden die durchgefihrten MaRnahmen bei
Patient*innen mit einem Risiko fir Mangelernahrung laut MUST dargestellt.
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Mangelemahrungs-Screening
Wunschkost

Uberweisung Diatolog*in
Anpassung Ambiente

Trink- und Zusatznahrung
Angereicherte Kost

Anpassung Nahrungskonsistenz
Information fur Patient*innen/ Angehdrige
Unterstitzung wahrend Mahlzeiten
Trinkprotokoll

Angereicherte Zwischenmahlzeiten
Keine Malnahmen

Uberwachung Nahrungszufuhr
Sonstige MalRnahmen

Parenterale Ernahrung

Enterale Emahrung

Patient*in lehnt MaRnahmen ab

Patient*innen mit Risiko fur Mangelernahrung (N=247)
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Abbildung 7.1 Malinahmen bei Patient*innen mit einem Risiko fiir Mangelerndhrung lt.

MUST (Mehrfachantworten méglich)

Die hdufigsten MaRnahmen waren das Durchfiihren eines Mangelernahrungs-
Screenings (57,1 %), das Anbieten von Wunschkost (51,4 %) und die Uber-
weisung zu einer*m Didtolog*in (32,4 %). 15 % der Patient*innen wurden
beim Essen unterstitzt und 10,5 % der Risikopatient*innen erhielten keine

Mafinahmen.
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8.STURZ

Einleitung

In diesem Kapitel werden Angaben zu Sturzereignissen der Patient*innen
innerhalb der letzten 30 Tage in den Einrichtungen dargestellt. Es werden
Haufigkeiten, Umstdnde und Folgen von Stiirzen sowie MalRnahmen zur
Pravention von Stiirzen und sturzbedingten Verletzungen beschrieben.

Sturzrisiko und -inzidenz

Alle Teilnehmer*innen, die in den letzten 12 Monaten bereits einmal gestirzt
waren, werden als Patient*innen mit Sturzrisiko eingestuft. Unter Inzidenz
wird die Haufigkeit des Auftretens einer Krankheit/eines Problems in einer
bestimmten Bevolkerungsgruppe in einem bestimmten Zeitraum verstanden
(14). Es wurde riickblickend nach Stirzen in den letzten 30 Tagen vor der
Erhebung in der jeweiligen Einrichtung gefragt. 30 Tage wurde als Bezugs-
zeitraum gewahlt, weil dieser Zeitraum fir Patient*innen bzw. fir die Pfle-
genden in der Regel gut Giberschaubar ist.

In allen 17 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 sedierende Medikamente einnehmen, in den letzten
30 Tagen innerhalb der Einrichtung oder in den letzten 12 Monaten (N=192) gestiirzt
sind, ausgeschlossen.

In Tabelle 8.1 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 Medika-
mente konnen zusatzlich das Sturzrisiko erhéhen (14).
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Tabelle 8.1 Sturzrisiko, Medikamente und Sturzinzidenz in den letzten 30 Tagen

Patient*innen Gesamt

(N=1572)
Sturzrisiko 17,9 %
Einnahme sedierender/psychotroper Medikamente 33,0%
Sturzinzidenz 43 %

In den teilnehmenden Einrichtungen wurden 17,9 % der Patient*innen als
sturzgefdhrdet eingestuft. 33,0 % der Personen nahmen sedierende und/
oder psychotrope Medikamente ein. Die Sturzinzidenz in den letzten 30
Tagen in der Einrichtung lag bei 4,3 %.

MafRnahmen zur Sturzpravention

Zusétzlich zu Aspekten wie Sturzfolgen wurden auch Fragen zu sturzpraven-
tiven MaRnahmen gestellt. Dazu gehéren die Evaluierung der Medikation
hinsichtlich moglicher Nebenwirkungen, Ubungstherapien, Begleitung beim
Gehen und die Untersuchung der benutzten Hilfsmittel auf ihre Angemes-
senheit. Des Weiteren wurde die Evaluierung des Sehvermdgens sowie des
Schuhwerkes erfragt. Die Information von Patient*innen und Angehdrigen,
die Anpassung der Umgebung sowie Beaufsichtigung der Patient*innen
wurden als weitere sturzpraventive MalRnahmen untersucht (31). Alle sturz-
praventiven MaRnahmen wurden nur fir jene Personen ausgewertet, die in
den letzten 12 Monaten gestiirzt sind (Abbildung 8.1) (32).
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Patient*innen mit Sturzrisiko (N=282)

Evaluierung des Schuhwerks I 70,6
Sicherheitsanpassung der Umgebung NN 69,5
Evaluierung der Hilfsmittel I 62,4
Therapeutische Ubungen/Training NN 55,3
Evaluierung der Medikation I 51,8
Begleitung beim Gehen I 45,7
Alarmsystem I 44,7
Patient*innenedukation I 42,9
Vereinbarung mit Patient*in /Angehérigen I 31,2
Evaluierung des Sehvermogens I 18,8
Evaluierung des Tagesprogramms N 18,8
Niederflurbett I 18,1
Keine MalRnahmen HH 6,0
Andere Manahmen Il 6,0

Eins-zu-eins-Betreuung B 2,8

Andere freiheitsein-beschrankende
MaRnahmen

Patient*in lehnt MalRnahmen ab | 0,4
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Abbildung 8.1 Sturzprdventive MaRRnahmen bei Personen mit Sturzrisiko (Sturz in den
letzten 12 Monaten) (Mehrfachantworten méglich)

Insgesamt wurde die Evaluierung des Schuhwerks (70,6 %), die Sicherheits-
anpassung der Umgebung (69,6 %) und die Evaluierung der Hilfsmittel
(62,4 %) hdufig als sturzpraventive Malinahmen eingesetzt. Bei 6,0 % der
Patient*innen mit einem Sturzrisiko wurden keine praventiven MalRnahmen
gesetzt.
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9. FREIHEITSEIN-/BESCHRANKENDE MASSNAHMEN

Einleitung

Dieses Kapitel enthalt Angaben zur Inzidenz, Art der freiheitsein-/beschran-
kenden Malinahmen (FEM), zu BegleitmaRnahmen und dem Hauptgrund zur
Anwendung von freiheitsein-/beschrankenden MaRnahmen.

Inzidenz von freiheitsein-/beschrankenden MaRnahmen

Es wurde die Inzidenz der freiheitsein-/beschrankenden MaRBnahmen in
den Einrichtungen in den letzten 30 Tagen vor der Erhebung erfasst. Unter
Inzidenz wird die Haufigkeit des Auftretens einer Krankheit/eines Problems
in einer bestimmten Bevodlkerungsgruppe in einem bestimmten Zeitraum
verstanden (14). 30 Tage wurde als Bezugszeitraum gewahlt, weil dieser
Zeitraum in der Regel fir Patient*innen bzw. fir die Pflegenden gut Gber-
schaubar ist.

Der Indikator freiheitsein-/beschrankende MaRBnahmen wurde von 15 teil-
nehmenden Einrichtungen erhoben.

Freiheitsein-/beschrankende MaRBnahmen wurden in den letzten 30 Tagen bei
2,6 % der Patient*innen angewendet.

Art der Freiheitsein-/beschrankenden MaRnahmen

Freiheitsein-/beschrankende MalRnahmen konnen durch verschiedene
Methoden vollzogen werden.

In Tabelle 9.1 ist die Art der freiheitsein-/beschrankenden Malinahmen darge-
stellt.
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Tabelle 9.1 Art der freiheitsein-/beschrankenden Malinahme bei Patient*innen mit
freiheitsein-/beschrankenden MaRnahmen (Mehrfachantworten méglich)

Patient*innen mit freiheitsein-/
beschrankenden MaRBnahmen Gesamt

(N=44)
Mechanische MaRnahmen 50,0 %
Elektronische MalRnahmen* 45,5 %
Pharmakologische MaRnahmen 29,5%
Verschlossene Abteilung 29,5%
Andere MaRBnahmen 23%
Eins-zu-eins Uberwachung 9,1 %
EinschlieRen in einem Raum/ Deprivation 4,5 %
Psychologische MaRnahmen 23%

Korperliche MaRnahmen -

*elektronische freiheitsein-/beschrankende MaRnahmen wie beispielsweise Sensormatten,
zusatzliche Alarmklingel, elektronische Armbéander oder Videoaufzeichnungen

Bei den Patient*innen, bei denen eine freiheitsein-/beschrankende
Maflinahme erfolgte, kamen am haufigsten mechanische MaRnahmen wie
Seitenteile und Fixiergurte (50,0 %) zur Anwendung. Dariiber hinaus wurden
haufig elektronische MalRnahmen (45,5 %) gefolgt von pharmakologischen
Mafinahmen (29,5 %) und verschlossene Abteilungen (29,5 %) eingesetzt.

Des Weiteren wurde nach BegleitmaRBnahmen bei freiheitsein-/beschran-
kenden MaRnahmen in den letzten 30 Tagen gefragt (Abbildung 9.1).
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Patient*innen mit freiheitsein-/beschrankenden Manahmen (N=44)

Dokumentation der FEM _ 95,5
Evaluierung der FEM _ 81,8
Information an Betroffene/Angehcrige [ NN 7.3
Atternativen genutzt || NRNBbBEEEEEEEEEE 9.
Einsatz einer Uberwachungsperson _ 38,6

Keine der genannten MaRnahmen . 4,5

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

BegleitmaRnahmen (%)

Abbildung 9.1 BegleitmaRnahmen bei freiheitsein-/beschrankenden MaRnahmen in den
letzten 30 Tagen (Mehrfachantworten moglich)

Am haufigsten wurden die Dokumentation der freiheitsein- und beschran-
kenden Malsnahmen (95,5 %) sowie die Evaluation der Malinahmen (81,8 %)
durchgefihrt.
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AbschlieRend wurde nach den Motiven zur Anwendung der freiheitsein-/
beschrankenden MaRnahmen gefragt (Abbildung 9.2)

Patient*innen mit freiheitsein-/beschrankenden MalRnahmen (N=44)

Sturz(pravention) NN 36,4
Sonstiges NN 22 7
Agitation NG 15,9
Verwirrtes Verhalten N 13,6

Wunsch von Patient*in NN 9,1

Aggressives Verhalten I 6,8

Umherirren (verhindem) M 6,8

Fehlende Compliance I 6,8

0 10 20 30 40 50
Hauptgrinde (%)

Abbildung 9.2 Hauptgrinde fir die freiheitsein-/beschrinkenden MaRnahmen
(Mehrfachantworten méglich)

Am haufigsten wurden freiheitsein-/beschrankende Malsnahmen zur Sturz-
pravention (36,4 %), aus sonstigen Griinden (22,7 %) oder aufgrund von
Agitation (15,9 %) eingesetzt.
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10. SCHMERZ

Einleitung

Dieses Kapitel enthalt Angaben zur Schmerzpravalenz, zur Schmerzintensitdt
sowie zu MalRnahmen bei Patient*innen mit Schmerzen.

Der Indikator Schmerz wurde in 16 teilnehmenden Einrichtungen erhoben.

Pravalenz von Schmerz

Insgesamt hatten 51,7 % der Patient*innen Schmerzen, davon waren knapp
mebhr als die Halfte (53,7 %) der Schmerzen akut.

In Tabelle 10.1 wird die Pravalenz von tdglichen Schmerzen in den letzten
7 Tagen und momentane Schmerzen von Patient*innen mit chronischen, bzw.
akuten Schmerzen oder Schmerzen in den letzten 7 Tagen Gesamt darge-
stellt.

Tabelle 10.1 Pravalenz von Schmerzen in den letzten 7 Tagen

Akute Schmerzen Chronische Schmerzen Gesamt

(N=415) (N=358) (N=773)

Tagliche Schmerzen 371% 55,6 % 45,7 %
Momentaner Schmerz 69,6 % 75,4 % 72,3 %

Insgesamt hatten 45,7 % der teilnehmenden Patient*innen taglich
Schmerzen. Zum Zeitpunkt der Erhebung hatten 72,3 % der Patient*innen
Schmerzen. Patient*innen mit chronischen Schmerzen hatten eine héhere
Pravalenz an tdglichen und momentanen Schmerzen als Patient*innen mit
akuten Schmerzen.
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Intensitdt des Schmerzes

Tabelle 10.2 zeigt die Intensitat des Schmerzes in den letzten 7 Tagen Gesamt
und aufgeteilt in akute und chronische Schmerzen.

Tabelle 10.2 Intensitdt des Schmerzes bei Patient*innen mit akuten und chronischen

Schmerzen in den letzten 7 Tagen

Akute Schmerzen Chronische Schmerzen Gesamt

(N=415) (N=358) (N=773)

Leichte Schmerzen 30,4 % 22,1% 26,5%
MéRige Schmerzen 44,3 % 453 % 44,8 %
Starke Schmerzen 15,7 % 22,6 % 18,9 %
Sehr starke Schmerzen 7.5 % 8,9 % 8,2 %
Unertragliche Schmerzen 2.2% 1,1 % 1,7 %

Beim Grol3teil der Patient*innen (44,8 %) waren die Schmerzen maRig stark.
Unter sehr starken oder unertraglichen Schmerzen litten 8,2 % bzw. 1,7 %
der Patient*innen. Patient*innen mit chronischen Schmerzen hatten haufiger
malige oder starke Schmerzen als Patient*innen mit akuten Schmerzen.

MafRnahmen bei Schmerz

Schmerzlindernde Malinahmen kénnen in pharmakologische und nicht-
pharmakologische MaRnahmen unterteilt werden. Nicht-pharmakologische
MaRnahmen umfassen beispielsweise Physio- und Ergotherapie, Psycho-
therapie und Verhaltenstherapie, Musiktherapie, Kalte- und Warmethe-
rapie oder auch die Aufklarung der Patient*innen. Die pharmakologischen
MaRnahmen wurden im Rahmen dieser Erhebung in Nicht-Opioide und
Opioide aufgeteilt. Bei den Opioiden wird zwischen schwach wirksamen und
starken Opioiden unterschieden. Zu den Nicht-Opioiden zdhlen Paracetamol,
Nichtsteroidale Antirheumatika, Antidepressiva, Antiepileptika und andere
Nicht-Opioide (33, 34).
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In Tabelle 10.3 wird eine Ubersicht iiber die durchgefiihrten MaRnahmen
gegeben und in den Abbildungen 10.1 und 10.2 werden die nicht-pharmako-
logischen und pharmakologischen MalRnahmen detailliert dargestellt.

Tabelle 10.3 Durchgefiihrte MaRnahmen bei Patient*innen mit Schmerzen

(Mehrfachantworten maéglich)

Akute Schmerzen Chronische Schmerzen Gesamt

(N=415) (N=358) (N=773)

Pharmakologische 93,7 % 87.4% 90,8 %
Malnahmen

Nicht-pharmakologische 57.3% 74,0 % 65.1%
MaRnahmen

Andere MaRnahmen 5,5 % 9,8% 7.5 %

Keine MaRnahmen 1,4 % 2,8 % 2,1 %

I
Patient*in lehnt 0,5% 0,8% 0.6 %

MaRnahmen ab

Von allen Patient*innen mit Schmerzen in den letzten 7 Tagen erhielten
90,8 % pharmakologische MalRnahmen und 65,1 % nicht-pharmakologi-
sche MaRnahmen zur Schmerzlinderung. Bei 2,1 % der Patient*innen mit
Schmerzen wurden keine Malinahmen durchgefiihrt. Patient*innen mit
akuten Schmerzen erhielten haufiger pharmakologische Malinahmen als
Patient*innen mit chronischen Schmerzen, wohingegen nicht-pharmakolo-
gische MaBnahmen haufiger bei Patient*innen mit chronischen Schmerzen

angewendet wurden.
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Patient*innen mit Schmerzen und nicht-pharmakologischen Mainahmen

Physiotherapie

Patient*innenedukation

Kalte- und Wametherapie

Ergotherapie

Andere MalRnahmen

WWWM”

Psycho- und
Verhaltenstherapie "(A"\il(‘:‘tﬁ 5S)chmerzen
Entspannungstherapie
) B Chronische
Ruhigstellen ! Schmerzen (N=358)
Musiktherapie b B Gesart (N=773)
Tens be
Akupunkiur !
0 10 20 30 40 50 60 70

Nicht-pharmakologische Mainahmen (%)

Abbildung 10.1  Nicht-pharmakologische  MaRnahmen zur Schmerzreduktion
(Mehrfachantworten méglich)

Zur nicht-pharmakologischen Behandlung von Schmerzen wurden insgesamt
am haufigsten Physiotherapie (51,6 %) sowie Patient*innenedukation (24,5 %)
durchgefihrt. Akupunktur und TENS (Transkutane elektrische Nervenstimu-
lation) wurden am seltensten angewendet. Der Grof3teil der nicht-pharma-
kologischen MaRnahmen wurde haufiger bei Patient*innen mit chronischen
Schmerzen angewendet als bei Patient*innen mit akuten Schmerzen.
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Patient*innen mit Schmerzen und pharmakologischen Malnahmen

NSAR

Paracetamol [ —

Andere Nicht-Opioide
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Antidepressiva
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o

Abbildung 10.2 Pharmakologische MaRBnahmen zur Schmerzreduktion
(Mehrfachantworten maglich)

Insgesamt waren Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) (36,5 %), gefolgt
von Paracetamol (36,4 %), anderen Nicht-Opioiden (34,5 %) und starken
Opioiden (29,2 %) die haufigsten eingesetzten Medikamente zur Behand-
lung von Schmerzen. Schwachwirksame Opioide wurden am seltensten ange-
wendet. Bei chronischen Schmerzen wurden am haufigsten starke Opioide
(38,0 %) angewendet, wobei bei akuten Schmerzen am haufigsten Parace-
tamol (44,6 %) eingesetzt wurde.
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11. SCHLUSSBEMERKUNG

Durch die Pflegequalitdtserhebung 2.0 - 2024 wurden Daten zur Prdvalenz,
Pravention und Behandlung der Pflegeindikatoren Dekubitus, Inkontinenz,
Mangelerndhrung, Sturz, freiheitsein-/beschrankende Malnahmen und
Schmerz auf Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene in dsterreichischen Kran-
kenhdusern gesammelt.

Die Ergebnisse der Pflegequalititserhebung 2.0 geben einen aktuellen Einblick
in die Pflegequalitdtin 6sterreichischen Krankenhdusern und kdnnen so einen
Anstol} fiir etwaige Veranderungen geben. Beispielsweise ist die Prdvalenz
von Dekubitus zwar verglichen mit internationalen Pravalenzzahlen (2,2 %
bis 24,7 % (6-22)) niedrig, jedoch gibt es bei den praventiven MaRnahmen
Verbesserungspotential. So bekamen beispielsweise 6,8 % der Patient*innen
mit einem Dekubitusrisiko keine prdaventiven Mallnahmen. Diese Ergebnisse
konnen einen Anstol geben, gezielt bei diesen Patient*innen hinzuschauen
und entsprechende Malinahmen einzuleiten. Zahlreiche Einrichtungen
nehmen nun schon seit Jahren regelmallig an der Pflegequalititserhebung 2.0
teil und nutzen die Erhebung um die Pflegequalitat zu optimieren, zu evalu-
ieren und zu prasentieren. In diesen Einrichtungen wurden basierend auf
den Daten Veranderungen durchgefiihrt wie z.B. Einfiihrung von Standards/
Leitlinien oder das Angebot von Fortbildungen. Diese Verdnderungen
brachten sehr gute Erfolge wie z.B. die Senkung von Pravalenzzahlen bei
den verschiedenen Indikatoren. So konnten Einrichtungen beispielsweise die
Dekubituspravalenz durch die Initilerung gezielter praventiver MaRnahmen
reduzieren. Diese Anstrengungen zeigen sich auch in den dsterreichweiten
Daten. So stiegen beispielsweise die MaBnahmen, wie die Freilagerung der
Fersen und die Pravention von Erndhrungs- und Flissigkeitsdefiziten bei
Patient*innen mit einem Dekubitusrisiko an. Diese Verdnderungen, die durch
die Pflegequalititserhebung 2.0 initiiert wurden, kommen direkt dem Wohl
der Patient*innen zugute.

Diese Ergebnisse zeigen das Potential der Pflegequalititserhebung 2.0 als
sogenanntes Audit & Feedback Instrument. Es ist aus der Literatur bekannt,
dass Audit & Feedback eine einfache und effektive Strategie zur Implemen-
tierung von Veranderungen ist. Im Zuge des ,, Audits” werden Daten erhoben
und dannin einem ,Feedback” den Teilnehmer*innen rickgemeldet (35). Die
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Pflegequalititserhebung 2.0 verfolgt eben genau diesen Prinzipien. Daher
stellt die Teilnahme an der Pflegequalititserhebung 2.0 eine gute Moglich-
keit da, herauszufinden, ob die Pflege/Versorgung in den Einrichtungen dem
aktuellen Standard entspricht und um zu zeigen, wo die tagliche pflegerische
Versorgung gut ist und wo es gegebenenfalls Verbesserungspotentiale gibt.

FAZIT

Seit 15 Jahren gibt es nun die Pflegequalititserhebung 2.0. Gemeinsam
mit unseren teilnehmenden Einrichtungen konnten wir betrachtliche
Erfolge feiern und so zu einer Verbesserung der Pflegequalitit in Oster-
reich beitragen. Dieses Ziel mdchten wir mit den Einrichtungen weiterhin
verfolgen. Daher méchten wir alle Gesundheitseinrichtungen in Osterreich
ermutigen (weiterhin) teilzunehmen, um somit einen Beitrag zur Pflegequa-
litat zu leisten.
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Unterschiede der Privalenzraten zwischen M3annern und Frauen

Ménnlich Weiblich Gesamt
Dekubitus 9,2% 7.8 % 8,5%
Urininkontinenz * 12,4 % 171 % 14,9 %
Stuhlinkontinenz * 9,2 % 8,1% 8,6 %
Mangelerndhrung * 19,4 % 22,9 % 21,2 %
Sturz* 50% 3.7% 43 %
Freiheitsein- und beschrankende 2,7 % 2,5% 2,6 %
MaRnahmen*
Schmerz* 49,4 % 53,6 % 51,7 %

*zwei Personen wollten das Geschlecht nicht angeben und wurden aus Griinden der Anony-
mitat aus dieser Analyse ausgeschlossen
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Glossar/Abkiirzungsverzeichnis

Assessment

Benchmarking

Bradenskala

FEM
IAD

Inzidenz

MUST

N
NSAR
PAS

Pravalenz

Ermittlung, Einschdtzung

Kontinuierlicher Vergleich mit anderen
Einrichtungen, um Unterschiede und gegebe-
nenfalls Moglichkeiten zur Verbesserung zu
identifizieren (36)

Instrument zur Einschdtzung des Dekubitusri-
sikos (1)

Freiheitsein-und beschrankende MaRnahmen
Inkontinenz-assoziierte Dermatitis

Haufigkeit des Auftretens einer Krankheit/
eines Problems in einer bestimmten Bevolke-
rungsgruppe in einem bestimmten Zeitraum
(14)

Malnutrition Universal Screening Tool, Instru-
ment zur Erfassung des Mangelerndhrungsri-
sikos (2, 37)

Anzahl an Patient*innen
Nichtsteroidale Antirheumatika
Pflegeabhdngigkeitsskala (3)

Anteil von Personen mit einem bestimmten
Pflegeindikator wie Dekubitus etc., welche
zu einem bestimmten Zeitpunkt (z.B. am 13.
November 2024) festgestellt wird (14).
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