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Supplement 1: Beschreibung der Pflegeindikatoren  

Dekubitus sind Bereiche lokalisierter Schädigungen der Haut und der darunterliegenden 

Gewebeschichten, die durch Druck, Scherkräfte und Reibung oder einer Kombination dieser 

Faktoren verursacht werden (1). Das Auftreten von Dekubitus wird als bedeutender 

Qualitätsindikator in der Versorgung von Patient*innen/Pflegeheimbewohner*innen 

betrachtet (2-4). Internationale Studien zeigen in Krankenhäusern Dekubitusprävalenzraten 

von 2,2 % bis hin zu 24,7 % (5-11). In Pflegeheimen werden international 

Dekubitusprävalenzraten zwischen 3,1 % und 16,9 % beschrieben (12-15). Patient*innen auf 

Intensivstationen haben ein höheres Dekubitusrisiko als Patient*innen anderer Stationen (6, 

16-19). Dekubitus stellen schwerwiegende Gesundheitsprobleme dar, die zu einer 

Einschränkung der Lebensqualität, einer verlängerten Aufenthaltsdauer (20) sowie einem 

erhöhten Pflegeaufwand (21) 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.) (22). 

Neben Dekubitus kommt auch Inkontinenz häufig bei institutionalisierten Personen vor 

(23). Dabei wird zwischen Urin- und Stuhlinkontinenz unterschieden. Urininkontinenz 

bedeutet einen unfreiwilligen Verlust von Urin (24) und Stuhlinkontinenz bedeutet einen 

unfreiwilligen Verlust von Stuhl (24). Studien in Krankenhäusern berichten von 

Prävalenzraten zwischen 1,5 % und 29,4 % bei Urininkontinenz (25-27) und bis zu 30 % bei 

Stuhlinkontinenz (28). Internationale Studien in Pflegeheimen zeigen Raten bei 

Urininkontinenz zwischen 70 % und 75 % (13, 29) und bei Stuhlinkontinenz bis zu 70 % (13, 

28). Die Prävalenz von Urininkontinenz steigt mit dem Alter an (23, 24, 26, 27). Neben 

psychischen und sozialen Auswirkungen (30) sowie erheblichen Einschränkungen der 

Lebensqualität (30-35) führt Inkontinenz auch zu beträchtlichen ökonomischen Folgen (25, 

26, 36). Die Kosten eines Krankenhausaufenthaltes aufgrund von Stressurininkontinenz 

betragen zwischen 82 € und 955 € pro Tag (37). 

Des Weiteren werden im Rahmen der Pflegequalitätserhebung 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 Körperzellmasse führt, was zu einer verminderten 

körperlichen und geistigen Funktion und einer Beeinträchtigung des klinischen 

Krankheitsverlaufs führt (38). Mangelernährung tritt vor allem bei älteren Menschen auf (39-

42). Internationale Prävalenzen von Mangelernährung bei Krankenhauspatient*innen 

reichen von 18 % bis zu 60 % (42-47). In Pflegeheimen werden international Prävalenzraten 

von bis zu 66,5 % beschrieben (13, 46, 48-53). Zu den Risikofaktoren von Mangelernährung 

zählen unter anderem ein höheres Alter, Polypharmazie, Multimorbidität und bestimmte 

Erkrankungen wie beispielsweise onkologische Erkrankungen. Aber auch soziale Isolation 

und psychische Erkrankungen, wie Demenz und Depression, zählen zu den Risikofaktoren 

(40, 49, 54-56). Eine frühzeitige Erfassung von Risikopatient*innen/ -bewohner*innen ist 

notwendig, um den Konsequenzen einer Mangelernährung durch gezielte Interventionen 

vorzubeugen (57). Die Folgen einer Mangelernährung sind vielfältig und oftmals verbunden 

mit Institutionalisierung, längeren Liegezeiten und einer höheren Mortalität im Krankenhaus 

sowie einer verminderten Lebensqualität (40, 47, 58-60). Des Weiteren hat 
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Mangelernährung erhöhte Krankenhauskosten zur Folge (61). So werden beispielsweise in 

Spanien die jährlichen Kosten für Patient*innen mit Mangelernährung auf 1.100 Millionen € 

geschätzt (62) und in Italien wurden 3.372 Millionen € jährliche Gesundheitskosten aufgrund 

von Mangelernährung errechnet (63). Interventionen hinsichtlich Ernährungsberatung und -

management können diese Kosten reduzieren (64-66). 

Stürze sind ein weiteres relevantes Problem in der täglichen Pflegepraxis (67-70). Unter 

einem Sturz sind alle Ereignisse zu verstehen, bei denen der*die 

Patient*in/Pflegeheimbewohner*in unbeabsichtigt auf den Boden oder nach unten fällt 

(71). Zwischen 1,6 % und 3,6 % der Patient*innen stürzen mindestens einmal während eines 

Krankenhausaufenthaltes (72-74). Über 65-jährige Personen stürzen öfter als jüngere 

Personen (73, 75) und über 50 % der über 80-jährigen Personen stürzen mindestens einmal 

jährlich (76). Internationale Studien schätzen, dass ein Drittel der 

Pflegeheimbewohner*innen mindestens einmal pro Jahr stürzen (76). Als Risikofaktoren für 

Stürze werden in der Literatur unter anderem kognitive und funktionale Einschränkungen, 

Inkontinenz, Multimorbidität, Polypharmazie sowie Umgebungsfaktoren wie mangelnde 

Beleuchtung oder rutschige Böden identifiziert (73, 75, 77-79). Stürze stellen ein großes 

Problem in Gesundheitseinrichtungen dar, da sie zu erheblichen Konsequenzen wie 

Verletzungen (Hämatome, Gewebsverletzungen, Platzwunden, Knochenbrüche), erhöhte 

Pflegeabhängigkeit oder zu einem frühzeitigen Tod führen können (80-83). Die Folgen eines 

Sturzes gehen mit hohen Gesundheitskosten einher. Panneman, Sterke (84) 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 $ (85).  

Unter freiheitseinschränkenden/-beschränkenden Maßnahmen werden Maßnahmen 

verstanden, welche die Menschenrechte und die Bewegungsfreiheit verletzen. Dazu 

gehören jede Beschränkung der persönlichen Mobilität wie Beobachtung, Abschottung, 

manuelle Beschränkung, mechanische Maßnahmen und rascher Einsatz von psychologischen 

Mitteln (86). Internationale Prävalenzraten zu freiheitsein-/beschränkenden Maßnahmen 

liegen zwischen 0 % und 32 % in Krankenhäusern (87-90), wobei auf Intensivstationen die 

Raten sogar bis zu 90 % reichen (88, 90). In Pflegeheimen liegen international die 

Prävalenzraten bei 2,6 % bis 84,9 % (91-95). Häufige Gründe für freiheitsein-/beschränkende 

Maßnahmen sind Schutz vor Verletzungen bzw. Stürzen oder Verhaltenskontrolle bei 

kognitiven Einschränkungen (89, 95-97). Die Literatur zeigt, dass freiheitsein-

/beschränkende Maßnahmen in den meisten Fällen negative Folgen hervorrufen und zu 

Problemen wie Kontrakturen, Inkontinenz, Stürzen und Pflegeabhängigkeit führen können 

(98). Für die betroffenen Personen bedeutet dies ein Abfall des funktionalen 

Gesundheitszustandes sowie eine verlängerte Krankenhausaufenthaltsdauer und erhöhte 

Mortalität (87). Für Pflegende bedeuten freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen oft 

negative Empfindungen und Schuldgefühle (99). 
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Des Weiteren werden im Zuge der Pflegequalitätserhebung 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“ (100). Chronischer Schmerz wird definiert als ein „Schmerz, der 

länger als drei oder sechs Monate anhält“ (100). Chronischer Schmerz ist ein häufig und 

global auftretendes Gesundheitsproblem (101-106). Im Jahre 2019 gehörten chronische 

Rücken-, Nacken-, und Kopfschmerzen zu den häufigsten chronischen Erkrankungen der 

österreichischen Bevölkerung (107). Chronischer Schmerz wird mit Depressionen, 

Beeinträchtigungen im Berufsleben, vermindertem Schlaf und reduzierter Lebensqualität 

assoziiert (108, 109). Chronischer Schmerz und hohe Schmerzintensität gehen mit erhöhten 

Gesundheitskosten sowie gesellschaftlichen Kosten (z.B. frühzeitige Pensionierung) einher 

(109, 110). In Österreich liegen die jährlichen medizinischen Kosten einer Person, welche an 

chronischen Schmerzen leidet, bei 5.725 € (111). Aus der internationalen Literatur geht 

hervor, dass die Häufigkeit von Schmerzen bei Patient*innen im Krankenhaus zwischen 63 % 

und 83 % liegt (112-114). 24,1 % bis 35 % der Patient*innen im Krankenhaus berichten über 

starke Schmerzen (≥ 7 auf einer Schmerzskala von 0-10) (112, 114). 

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 (115-117). Gerade 

Pflegeheimbewohner*innen sind mehrheitlich pflegeabhängig sowohl in physischen als 

auch in psychosozialen Aspekten. Mobilitätsprobleme und funktionelle Einbußen führen zur 

Pflegeabhängigkeit, welche jedoch bei entsprechender Einschätzung und durch gezielte 

Interventionen reduziert werden könnte. Die Pflegeabhängigkeitsskala (PAS) basiert auf 

den Grundbedürfnissen nach Virginia Henderson und wird von Pflegenden zur Einschätzung 

der Pflegeabhängigkeit von Patient*innen/Pflegeheimbewohner*innen genutzt (118, 119). 

Die psychometrischen Eigenschaften der PAS wurden umfassend in unterschiedlichen 

Settings überprüft, wobei die PAS als ein gültiges und zuverlässiges Instrument bestätigt 

werden konnte (119). 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 ob eine Unterstützung durch Pflegepersonen 

notwendig ist (120). 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 

anzubieten (118). Dadurch bildet die PAS die Basis für die Planung und Durchführung 

individueller Pflegeinterventionen (119, 121). 
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