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Die Einführung eines nationalen Pflegeheimvergleiches in den USA bezeichnet 
eine neue Dimension öffentlich geführter, pflegerischer Berichterstattung. Auch 
in Deutschland gewinnt die Diskussion um einen landesweiten Pflegeheimver-
gleich im Rahmen des PQSG an Bedeutung. Jedoch ist eine angemessene Opera-
tionalisierung pflegerelevanter Messgrößen, insbesondere für den Bereich der 
Pflegeergebnisse, bisher nicht erfolgt.  
 
Die vorliegende Arbeit eruiert 13 valide Indikatoren sowie 4 Subindikatoren 
pflegerischer Ergebnisqualität, deren Pflegesensitivität als ausreichend gesichert 
gilt. Die Messgrößen generieren sich aus Daten des RAI MDS 2.0 und lassen 
sich den Domänen Harninkontinenz, Aktivität, Sturz und Fraktur, Nosokomiale Infektionen 

und Dekubitus zuordnen. Die QI´s unterscheiden sich zudem nach zwei Messcha-
rakteristika. Sieben Indikatoren stehen für Veränderungen des Bewohnerstatus 
innerhalb eines vordefinierten Zeitraumes (Inzidenzmessungen): Worsening bladder 
continence, ADL worsening, Late-Loss ADL worsening, ADL improvement, Locomotion worse-
ning, Improvement in walking und Worsening pressure ulcers. Weitere zehn Indikatoren 
und Subindikatoren generieren Messungen zu einem bestimmten Zeitpunkt 
(Prävalenzmessungen): Bladder or Bowel incontinence prevalence (high and low risk), 
Bladder or Bowel incontinence prevalence (high risk), Bladder or Bowel incontinence preva-
lence (low risk), Prevalence of little or no activity, Falls prevalence, Prevalence of urinary tract 
infection, Infections, Pressure ulcer (stage 1-4) prevalence (high and low risk), Pressure ulcer 
(stage 1-4) prevalence (high risk), Pressure ulcer (stage 1-4) prevalence (low risk). 
 
Es wird gezeigt, dass verschiedene Einflussgrößen das Risiko einer Fehlbeurtei-
lung der präsentierten Indikatoren im Pflegeheimvergleich erhöhen. Hierzu zäh-
len beispielsweise die klinische Komplexität der beurteilten Bewohner, der ab-
weichende Ausbildungsstand der Pflegenden, die Bewohnerfluktuation einer Ein-
richtung, die zeitliche Stabilität einer Messung und verschiedene systematische 
Messfehler. Für jeden Einflussfaktor werden Modelle der Risikobereinigung vor-
gestellt und diskutiert. 
 
Die präsentierten QI´s können auch in Deutschland einen Beitrag zur pflegeri-
schen Leistungstransparenz in der Öffentlichkeit leisten. Anwendungspotenzial 
statuiert sich zudem im Bereich des externen und internen Qualitätsmanage-
ments. 
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A new dimension of reporting nursing quality has been established by introduc-
ing a national nursing home compare in the USA. Currently, also German policy 
makers are discussing the application of a related nursing home compare instru-
ment. However, there are no operational definitions of nursing sensitive quality 
indicators, especially in terms of outcome measurement. 
 
The present work extracted 13 valid indicators and 4 sub-indicators for measur-
ing nursing sensitive outcomes. All indicators are based on RAI MDS data and 
refer to one out of the following domains: urinary incontinence, activity, falls and frac-

ture, nosocomial infections and pressure ulcers. QI distinction can be made by two 
measure criterion. Seven QI´s describe changes in resident health status over de-
fined time frames (incidence measures): Worsening bladder continence, ADL worsening, 
Late-Loss ADL worsening, ADL improvement, Locomotion worsening, Improvement in walking 
und Worsening pressure ulcers. Further ten indicator’s and sub indicators represent 
resident outcome measures at a single point in time (prevalence measure): Bladder 
or Bowel incontinence prevalence (high and low risk), Bladder or Bowel incontinence preva-
lence (high risk), Bladder or Bowel incontinence prevalence (low risk), Prevalence of little or no 
activity, Falls prevalence, Prevalence of urinary tract infection, Infections, Pressure ulcer (stage 
1-4) prevalence (high and low risk), Pressure ulcer (stage 1-4) prevalence (high risk), Pressure 
ulcer (stage 1-4) prevalence (low risk). 
 
Work has been showing different bias, increasing the risk of indicator misinter-
pretation. These bias are: the clinically complexity of assessed residents, ascer-
tainment bias, censoring via transfer and hospitalization bias, stability of indica-
tor over time, and some systematic measurement errors. Models of risk adjust-
ment are presented and discussed for every single indicator. 
 
Using indicators for nursing home compare and public reporting purposes may 
offer important customer and public domain information. Furthermore, applica-
tion is also appropriate and therefore recommended for external and internal 
quality management. 
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