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EINLEITUNG

Expertenstandards dienen dazu, die Pflegequalitdt zu verbessern. Auf der Basis
wissenschaftlich Uberprifter Erkenntnisse Uber Entstehung und Verlauf bestimmter
gesundheitlicher Risikofaktoren enthalten sie Handlungsanweisungen fir die Pflege
kranker oder pflegebedirftiger Menschen. Qualitdtsstandards wenden sich somit
nicht nur an die professionell Verantwortlichen in der Pflege, sondern auch an
pflegende Angehdrige und die Betroffenen selbst.

Expertenstandards legen also fest, welche Voraussetzungen eine qualitativ gute
Pflege nach den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen und aufgrund der
Erfahrung und Erprobung in der fachlichen Praxis erflllen missen.

Neben der pflegefachlichen Bedeutung haben Expertenstandards aber auch
juristische Bedeutung. Sie gelten als allgemein anerkannter Stand der
Pflegeforschung und damit als MafB3stab fir pflegefachliches Handeln. An ihnen wird
gemessen, ob ein bestimmtes Tun oder Unterlassen fehlerhaft ist und somit sowohl
zivilrechtlich als auch strafrechtlich geahndet werden kann.

Die Expertenstandards sind in ihrer Sprache und der Art der Darstellung der
Thematik in erster Linie auf die Fachkrafte in den Krankenhausern, in den
Pflegeheimen und in der ambulanten Pflege ausgerichtet. Fir pflegefachliche Laien,
also die Betroffenen und ihre Angehdrigen, ehrenamtliche Helfer und sonstige
Vertrauenspersonen, sind sie in ihrem Wesensgehalt nicht so ohne weiteres
verstandlich.

Mit der vorliegenden Broschiire soll der Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe’
in der Pflege fUr diesen Personenkreis leicht verstandlich dargestellt werden. Er wird
flr die Betroffenen und ihre Angehdrigen inhaltlich wie sprachlich ,Ubersetzt".

Der Erfolg der MaBnahmen zur Vorbeugung vor einem Wundliegen héngt namlich
gerade bei der hauslichen Pflege von der aktiven Unterstitzung durch diesen
Personenkreis ab. Sie sind ganz besonders in den Prozess der Anwendung und
Umsetzung mit einbezogen und werden tagtédglich hautnah mit Fragen der
Pflegequalitdt konfrontiert. Aber auch bei stationdrer und ambulanter Betreuung
kénnen die Betroffenen und ihre Angehdérigen durch aufmerksame Begleitung des
Pflegeprozesses dazu Dbeitragen, die interne  Qualitdtssicherung und
Qualitatskontrolle durch unmittelbares Tatigwerden zu verbessern.

Somit soll mit dieser Broschire gleichzeitig auch eine Arbeitshilfe geschaffen
werden, die die Verstadndigung zwischen den Leistungsanbietern und den
Pflegedlrftigen sowie ihren Angehdrigen Uber pflegerische Standards und deren
Umsetzung erleichtert und so zur Qualitatsverbesserung beitragt.

Fir die interessierte Offentlichkeit soll die Broschiire als Informationsquelle dienen
und zur Aufklarung dariber beitragen, was als ,anerkannter Stand pflegerischer
Erkenntnisse® im Bereich der Dekubitusprophylaxe anzusehen ist.

' Dekubitus (lateinisch) = Druckgeschwiir, Wundliegen
Prophylaxe (griechisch) = Schutz, Vorbeugung
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Was sind Expertenstandards in der Pflege und welche Bedeutung
haben sie?

Ein Expertenstandard legt fest, welche Voraussetzungen eine qualitativ gute Pflege
nach den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen und aufgrund der Erfahrung
und Erprobung in der fachlichen Praxis erflllen muss.

Sie gelten als ,anerkannter Stand pflegefachlicher Erkenntnisse“ und sind somit
MaBstab fir die Qualitat pflegerischen Handelns. Expertenstandards kommt damit
auch eine rechtliche Wertigkeit zu. Dies bedeutet, dass die Nichtbeachtung oder
Nichtumsetzung des Standards als schuldhafte Pflichtverletzung gewertet wird mit
der Folge, dass die fir die Umsetzung der Vorgaben des Standards Verantwortlichen
zivilrechtlich und gegebenenfalls auch strafrechtlich zur Verantwortung gezogen
werden konnen. Einrichtungsleitung und Pflegedienstleitung stehen somit in der
Organisationsverantwortung, die Pflegefachkraft in der Durchfiihrungsverantwortung.

Welche Expertenstandards wurden bisher entwickelt?
Bis zum Jahre 2010 wurden Expertenstandards zu den folgenden Pflegeproblemen
entwickelt:

Dekubitusprophylaxe

Forderung der Harnkontinenz in der Pflege

Sturzprophylaxe

Schmerzmanagement

Pflege von Menschen mit chronischen Wunden

Erndhrungsmanagement zur Sicherung und Férderung der oralen Erndhrung in
der Pflege

o Entlassungsmanagement?

Die vorliegenden Expertenstandards werden regelhaft alle finf Jahre aktualisiert.

Warum sind Expertenstandards notwendig?

Expertenstandards sind notwendige und nutzbringende Instrumente und Praktiken in
der Qualitatsentwicklung. So hat sich gezeigt, dass sich die Pflegequalitéat spurbar
verbesserte, wenn bestimmte interne und externe Bedingungen erflllt sind,
beispielsweise

. eine gestarkte fachliche Sicherheit des Pflegepersonals und
o geeignete Unterstitzungssysteme, auf die die Pflegenden zurick greifen
kénnen.

Neben der fachlichen Beratung und Begleitung sowie dem Zugang zu Fachliteratur
bieten Expertenstandards vor allem Orientierungshilfen fir das in dem jeweiligen
Fachbereich angestrebte Qualitdtsniveau. So fiuhrt die Anwendung der
Expertenstandards nicht nur zu einem deutlichen Qualitatssprung bei der
Entwicklung von betriebsinternen Handlungsanweisungen, Expertenstandards
férdern auch den notwendigen Dialog zwischen Wissenschaft und Praxis.

% Naheres zu den bereits verabschiedeten Expertenstandards findet sich im Anhang.
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Die wesentlichen Aufgaben von Expertenstandards bestehen darin

o die Dberuflichen Téatigkeiten und Verantwortungen zu beschreiben und
festzulegen,

o Anst6Be fur Erneuerungen und Veranderungen bei den pflegerischen
MaBnahmen zu geben,

o ein einheitliches Niveau des beruflichen Selbstverstdndnisses und der
beruflichen Praktiken zu bilden und

o allen Personen, die mit der Pflege von Menschen befasst sind,
Handlungssicherheit zu bieten.

Neben der Beschreibung des professionellen Niveaus bieten die Expertenstandards
Handlungsalternativen und Handlungsspielrdume an wie beispielsweise bei

o der Férderung von Patientenautonomie und Selbstpflegekompetenzen,

e  der Unterstiitzung beim Abbau von Angsten oder

o der Anpassung an veranderte Lebensumstande.

Welche Aussagen machen Expertenstandards?
Expertenstandards sind darlber hinaus auch als Instrumente zu verstehen, die
Aussagen dartber machen,

o welche Verantwortung die Pflege gegenlber der Gesellschaft, insbesondere
den Pflegebedirftigen Gbernimmt,

o welche Verantwortung die Pflege auch gegeniber der eigenen Berufsgruppe
und ihren einzelnen Mitgliedern tragt,

e welche Anforderungen an gesetzliche Rahmenbedingungen zu stellen sind und

J wieweit die Wirkung pflegerischen Handelns kontrollierbar ist.

Aus diesen Funktionen der Expertenstandards lassen sich zwei wichtige
Botschaften ableiten:

1. Die Entwicklung von Standards auf Experten- und Praxisebene bietet eine gute
Chance, Transparenz Uber den Beitrag der Pflege an der
Gesundheitsversorgung insgesamt und Uber die therapeutische Bedeutung von
Pflege im Behandlungsprozess speziell herzustellen.

2. Pflegestandards haben bestimmte fachliche und ethische Inhalte zu
transportieren, sodass sie mehr sind als nur Handlungsrichtlinien im Sinne von
Arbeitsablaufbeschreibungen oder technischen Anweisungen. Standards
geben Zielrichtungen bei komplexen pflegerischen Aufgaben vor.

Konnen Expertenstandards MaBstab fur Haftungsanspriche sein?
Durch die zum 01. Juli 2008 in Kraft getretene Pflegeversicherungsreform haben
Expertenstandards eine weitere Aufwertung erfahren:



Nach § 113a SGB XI° sind die Kostentrdger (der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberérilichen Trager der
Sozialhilfe und die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande) sowie die
Leistungstrager (die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene) verpflichtet, ,die Entwicklung und Aktualisierung wissenschaftlich
fundierter und fachlich abgestimmter Expertenstandards zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege” sicher zu stellen. Es bleibt abzuwarten,
wieweit die bisher entwickelten Expertenstandards hierbei Gbernommen oder in
wesentlichen Teilen einflieBen werden.

In jedem Fall werden Expertenstandards kinftig eine hdhere Verbindlichkeit erhalten
als bisher. Durch die Veroffentichung im Bundesanzeiger werden sie
rechtsverbindlich werden. Dies bedeutet, dass die Pflegebedlrftigen einen
Rechtsanspruch auf Beachtung der in den Expertenstandards festgelegten
MaBnahmen haben und im Falle der Missachtung rechtliche Konsequenzen hieraus
ziehen kdnnen.

Fir die Leistungsanbieter und die von ihnen beschéftigten Pflegekrafte bedeutet das,
dass sie gezwungen sind, Vorgaben der Expertenstandards einzuhalten und alles zu
tun, um dieser Verpflichtung nachzukommen. Fir den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) sind die Expertenstandards Messlatte bei den
Qualitatsprifungen (Pflegequalitat) ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen.

FUr die Betroffenen und ihre Angehdérigen bedeutet das, dass sie wissen missen,
wie der Stand der Wissenschaft bei den unterschiedlichen Pflegesituationen ist und
welche MaBnahmen sie erwarten kdnnen. Nur wer seine Rechte kennt, kann sie
auch einfordern.

% SGB XI = Abkiirzung fiir Sozialgesetzbuch 11. Buch, Soziale Pflegeversicherung
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DER EXPERTENSTANDARD ,DEKUBITUSPROPFYLAXE IN DER
PFLEGE’

Was versteht man unter Dekubitus?

,Dekubitus” ist der lateinische Ausdruck fur Druckgeschwir. Man spricht auch von
Dekubitusgeschwir oder Wundliegegeschwur. Der medizinische Fachausdruck lautet
,Dekubitalulcus®.

Mit diesen Begriffen bezeichnet man einen Bereich der lokalen Schadigung der Haut
und des darunter liegenden Gewebes — Ublicherweise Uber Knochenvorspriingen,
verursacht durch zu lange und/oder zu starke Einwirkungen von Druck und /oder
Scherkraften®.

Dekubitusgeschwiire werden in vier Grade eingeteilt:

1. Grad: Die Haut zeigt eine Rdtung, die nach Fingerdruck nicht verschwindet,
sondern rot bleibt.

2. Grad: Die Haut st oberflachlich beschadigt. Es zeigen sich
Hautabschirfungen, Blasen oder ein flaches Geschwdir.

3. Grad: Die Haut ist in allen Hautschichten bis zu den Muskeln beschadigt. Es
zeigt sich ein tiefes, offenes Geschwiir.

4. Grad: Die Haut ist in allen Schichten zerstort. Muskeln, Sehnen, Knochen
oder Gelenkkapseln sind geschadigt.

Wie entsteht ein Dekubitusgeschwur?

Wie der Begriff ,Druckgeschwir® zum Ausdruck bringt, entsteht ein Dekubitus durch
Druck auf die Haut. Ist der Druck, der von auBen auf die GefaBe (BlutgeféaBe,
LymphgeféBe) einwirkt, gréBer als der Druck des Blutes und der Lymphe in den
GefaBen® selbst, kommt es zu einer Stérung in der Versorgung des Haut- und
Muskelgewebes.

Solche Unterversorgungen oder Unterbrechungen der Blutzufuhr kénnen bereits
durch das Eigengewicht des jeweiligen Koérperteils entstehen, wenn es nicht bewegt
wird.

Dauert diese Druckbelastung langer an, kommt es durch die Unterversorgung der
Zellen mit Sauerstoff und Nahrstoffen zu einer Absenkung des Kapillardrucks,
auBerdem sammeln sich giftige (saure) Schadstoffe® an. Die Folge davon ist ein
Absterben des Hautgewebes und der Nervenzellen.

* Scherkrafte entstehen, wenn Druck und Bewegung zusammenwirken, so beispielsweise wenn
jjemand, der sich nicht selbst aufrichten kann, im Bett oder Stuhl nach unten gleitet.

Man nennt dies auch den Kapillardruck in den GefaBen
® sogenannte toxische Stoffwechselprodukte
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Bei gesunden Menschen Iést der Anstieg der Schadstoffe einen Reflex aus: Sie
bewegen sich oder lagern sich um und entlasten dadurch die geféhrdeten
Hautstellen bevor es zu Hautschadigungen kommt.

Bei alteren oder kranken Personen sind diese Reflexe oft nur noch eingeschrankt
oder gar nicht mehr vorhanden, so dass es bei diesen Personengruppen nicht mehr
zu der notwendigen Entlastung des Gewebes kommt. Die betroffenen Korperstellen
reagieren auf die Ubersduerungen des Gewebes mit einer Erweiterung der GefaBe.
Sie werden starker durchblutet, was man durch eine auch bei Druck bleibende
Hautrétung erkennt. Ein Dekubitus 1. Grades ist entstanden.

Besonders gefahrdet sind Stellen mit geringem Fettgewebe und wenig Muskeln
sowie nach auBen gewdlbte Knochen, da der von auBBen auftretende Druck wegen
des fehlenden Unterhautfettgewebes nicht genigend verteilt werden kann. Dazu
zahlen z.B. Fersen, Kndchel, SteiBbein, seitliche Hiftknochen.

Fir die Entstehung eines Druckgeschwirs spielt auch der Zeitfaktor eine Rolle, d.h.
wie lange die gefahrdeten Stellen dem Druck ausgesetzt sind.

Es gibt unterschiedliche Faktoren, die die Entstehung eines Dekubitus begunstigen.
Man kann sie in zwei Gruppen einteilen:

1. Faktoren, die von den betroffenen Personen ausgehen wie z.B.

eingeschrankte Beweglichkeit durch Alter oder Krankheit,
Ernahrungsmaéngel,

Austrocknung,

Kérpergewicht,

Infektionen,

Harn- oder Stuhlinkontinenz.

2. Faktoren, die das Umfeld der betroffenen Personen betreffen wie z.B.

o Reibungen, die Hautverletzungen verursachen,

. Scherkrafte, die zur Trennung von Hautschichten flhren,

o Feuchtigkeit oder Temperaturen, die zur einer Aufweichung der oberen
Hautschlicht flhren.

Kann ein Dekubitusgeschwiir bei Beachtung des
Expertenstandards stets verhindert werden?

Das zentrale Ziel, das mit dem Standard zur Dekubitusprophylaxe verfolgt wird,
lautet: Ein Dekubitus muss verhindert werden.

Dieses Ziel wird allerdings nicht bei allen Personengruppen zu erreichen sein. Bei

Menschen,

. die sich in lebensbedrohlichen Situationen befinden, kann deren
gesundheitliche Situation gegen eine konsequente Anwendung der
erforderlichen vorbeugenden MalBBnahmen sprechen,
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o die in der Endphase ihres Lebens stehen, kdénnen andere Prioritaten
erforderlich sein,

o die unter gravierenden Durchblutungsstérungen leiden, flihren vorbeugende
MaBnahmen mdglicherweise nicht zum Erfolg.

Wenn in solchen oder vergleichbaren Fallen das pflegerische Ziel nicht erreicht wird,
wird man dies den Pflegenden nicht zum Vorwurf machen kénnen.

Wichtig ist, dass alle Berufsgruppen und alle Personen, die in die Betreuung der
kranken und pflegebedirftigen Menschen eingebunden sind, bei den MaBnahmen
zur Vorbeugung vor einem Wundliegen zusammenwirken. Dabei kann der Einsatz
von Technik und Hilfsmitteln eine sinnvolle Unterstitzung darstellen, ersetzt aber
nicht die notwendige Férderung, Anleitung und Unterstltzung bei der kdrpereigenen
Bewegung der Betroffenen.

Welche Ziele verfolgt der Standard und wie ist er aufgebaut?

Die Zielsetzung flr den Standard lautet:

Jeder dekubitusgefahrdete Patient/Bewohner erhalt eine Prophylaxe, die die
Entstehung eines Dekubitus verhindert.

Die Begrindung hierzu lautet:

. Ein Dekubitus gehdrt zu den gravierenden Gesundheitsproblemen hilfe- und
pflegebedurftiger Patienten/Bewohner.

o Das vorhandene Wissen zeigt, dass das Auftreten eines Dekubitus weitgehend
verhindert werden kann. Ausnahmen sind in pflegerisch oder medizinisch
notwendigen  Prioritdtensetzungen oder im Gesundheitszustand der
Patienten/Bewohner begriindet.

o Von herausragender Bedeutung flr eine erfolgreiche Prophylaxe ist, dass das
Pflegefachpersonal die systematische Risikoeinschatzung, Schulung von
Patienten/Bewohnern, Bewegungsférderung, Druckentlastung und
Druckverteilung sowie Kontinuitat und Evaluation prophylaktischer MaBnahmen
gewabhrleistet.

Der Standard gliedert sich in sechs Ebenen:

1. Das Wissen Uber das Entstehen eines Dekubitus und die Einschatzung der
Risikogefahrdung

2.  Die Beherrschung der Techniken zur Vermeidung eines Dekubitus
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3.  Die Fahigkeit zur Auswahl geeigneter Hilfsmittel

4.  Die Befahigung zur Anleitung und Beratung

5.  Die Sicherstellung der Kontinuitat

6. Die Kompetenz zur Beurteilung des Erfolgs der getroffenen MaBnahmen

Diese sechs Ebenen werden nachstehend in ihren wesentlichen Aussagen
beschrieben. Dabei ist das Augenmerk auf die Perspektive der Patienten/Bewohner,
ihre Angehdrigen und Laienhelfer gerichtet.

Der wesentliche Inhalt der sechs Ebenen wird am Ende des Kapitels

zusammengefasst. Eine tabellarische Ubersicht zum Standard ist im Anhang
abgedruckt.
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DIE SECHS EBENEN DES EXPERTENSTANDARDS MIT IHREN
ERLAUTERUNGEN

Ebene 1: Das Wissen uber das Entstehen eines Dekubitus und die
Einschatzung der Risikogefahrdung

Welches Fachwissen kann von den Pflegefachkraften erwartet werden?
Die Pflegefachkrafte missen Uber das Fachwissen auf ihrem Fachgebiet verflgen,
das dem neuesten Stand der Erkenntnisse aus Wissenschaft und Praxis entspricht.
Das fordert das Gesetz7,s. Dieses Wissen kann folglich auch von jedem
Patienten/Bewohner eingefordert werden. Es ist MaBstab bei Haftungsfragen.

Das einmal erworbene Wissen z.B. im Rahmen der Berufsausbildung muss
fortlaufend aufgefrischt und dem neuesten Erkenntnisstand angepasst werden.

Die Patienten/Bewohner kdnnen also erwarten, dass

. Pflegefachkrafte den Aufbau und die Funktion der Haut kennen,

. Uber das notwendige Wissen Uber die Entstehung eines Dekubitus verfligen,

o Uber die Ursachen und die Risikofaktoren fir die Entstehung eines Dekubitus
informiert sind und

o die Methoden und MaBnahmen beherrschen, um das Risiko zu erkennen und
einzustufen.

Theoretisches Wissen allein genigt aber nicht. Auch die Umsetzung in die Praxis
muss gelbt und erprobt werden.

Zu welchen Zeitpunkten muss das Dekubitusrisiko beurteilt werden?

Das Dekubitusrisiko ist anhand der individuellen kérperlichen Gegebenheiten der
Patienten/Bewohner bei Beginn der Pflege einzuschatzen. Entsprechendes gilt fur
die nachfolgenden Risikoerhebungen. Da die zentralen Risikofaktoren fur die
Dekubitusentstehung, namlich

eingeschrankte Mobilitat,
fehlende Aktivitat und
andauernder Druck
einwirkende Scherkrafte

sind, muss besonders bei Veranderungen in diesem Bereich die
Dekubitusgefahrdung bei jedem Patienten/Bewohner unverziglich und regelmafig
erneut erhoben und sicher eingeschatzt werden. Diese Erhebungen sind
systematisch vorzunehmen, d.h. also gleich zu Beginn der pflegerischen
MaBnahmen und danach in individuell festzulegenden Abstanden sowie unverziglich
bei Veranderungen bei den genannten Risikofaktoren.

7 2.B. § 2 Nr.5 HeimG, entsprechende Regelungen in den Heimgesetzen der Lander
8§11 SGB XI
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Konnen Instrumente zur Einschatzung des Dekubitusrisikos hilfreich
sein?

Die Wissenschaft hat verschiedene Skalen entwickelt, um das Dekubitusrisiko
leichter einschatzen zu kénnen. Die Pflegekrafte missen beurteilen kénnen, wieweit
diese oder sonstige standardisierte Instrumente zur Einschatzung des
Dekubitusrisikos  inhaltich den von ihnen betreuten Patienten- oder
Bewohnergruppen gentgen. Wenn sie diese nutzen, missen sie in ihrer Anwendung
gelbt und in der Lage sein, die ermittelten Ergebnisse mit ihrer eigenen fachlichen
Einschatzung des individuellen Dekubitusrisikos in Beziehung zu setzen. Diese
individuelle Risikoeinschatzung ist vorrangig zu sehen.

Wird die aktuelle und systematische Einschatzung der
Dekubitusgefahrdung von den Pflegefachkraften dokumentiert?

Die im individuellen Fall  aktuell und systematisch  eingeschatzte
Dekubitusgefahrdung muss von den Pflegefachkréaften dokumentiert werden. Diese
Dokumentation muss von allen am Pflegeprozess Beteiligten sowie den Bewohnern
und den von ihnen Bevollméachtigten beziehungsweise deren gesetzlichen Vertretern
eingesehen werden kdnnen.
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Ebene 2: Die Beherrschung der Techniken zur Vermeidung eines
Dekubitus

Kann erwartet werden, dass die Pflegefachkraft die verschiedenen Techniken
zur Dekubitusprophylaxe kennt und in deren Anwendung gelibt ist?
Pflegefachkrafte missen erkennen kdnnen, wie weit die Patienten/Bewohner noch
bewegungsféahig sind und in die Bewegungsablaufe einbezogen werden kénnen. Sie
mussen in der Anwendung der verschiedenen Bewegungs- und Lagerungstechniken
gelbt sein, so dass keine Haut- und Gewebeverletzungen entstehen. Sie missen
auBerdem Uber ausreichende Kenntnisse darlber verfigen, wie unter Anwendung
bestimmter Techniken und Methoden bestimmte gefahrdete Zonen (z. B.
Halswirbelbereich, Schulter, Hlfte) durch eigenstandige Umlagerung und Bewegung
durch die Betroffenen selbst geschont werden kénnen.

Wurde ein individueller Bewegungsplan aufgestellt, der auch die Fahigkeiten
zur Eigenbewegung und die Wiinsche der Betroffenen berticksichtigt?

Sobald eine Druckgefahrdung festgestellt wird, sind sofort MaBnahmen zur
Bewegungsférderung einzuleiten, denn Bewegung bedeutet Druckentlastung. Selbst
kleinste Bewegungen tragen zur Druckverlagerung bei und entlasten damit die
Kérperpartien.

Patienten/Bewohner sollten, damit sie soweit wie modglich von der Hilfe anderer
Personen unabhangig sind, alle ihnen zur Verfligung stehenden Mdglichkeiten der
Eigenbewegung kennen lernen und nutzen. Pflegefachkrafte missen daher mit ihnen
Maoglichkeiten zur Eigenbewegung entwickeln, Anreize zur Mobilitdt anbieten und
verwendete Lagerungs-materialien so anbringen, dass die vorhandene
Eigenbewegung der Patienten/Bewohner nicht behindert wird.

Die Intervalle zur Bewegungsférderung/Druckentlastung mussen individuell
festgelegt und planmaBig durchgeflhrt werden. Zunachst ist die Umlagerung alle
zwei Stunden durchzufihren. AnschlieBend sind nach Uberprifung des
Hautzustands (Fingertest’) und AuBerungen des Patienten/Bewohners (iber
Schmerzen und  Unbequemlichkeit die  Lagerungszeiten  fir  jeden
Patienten/Bewohner individuell festzulegen. Wesentlich ist der Einbezug der
Patienten/Bewohner, um geeignete Lagerungen zu ermittelten, mit denen sie ihre
Situation bewaltigen und ihre Fahigkeiten nutzen kénnen.

Da die Druckbelastung im Sitzen héher ist als im Liegen, ist es auch notwendig, bei

sitzenden Personen einen Lagewechsel vorzunehmen.

e  druckentlastend wirken Stihle mit Armlehnen oder zurlckliegender
Rackenlehne und erhéhten Unterschenkeln,

o druckbelastend sind Stihle ohne Armlehne, ,auf die Seite geknickte“ oder
.herunter gerutschte” Sitzpositionen.

® Der Fingertest wird ausgefiihrt, indem man mit dem Zeigefinger zwei Sekunden auf einen gerdteten
Hautbereich driickt und anschlieBend den Finger wieder wegnimmt. Ist die Haut am Fingereindruck
weil3, liegt kein Druckgeschwiir vor, bleibt die Haut am Fingereindruck rot, liegt ein Druckgeschwiir
VvOr.
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Welche MaBnahmen muss ein individueller Plan zur Bewegungsférderung
enthalten?

In dem Bewegungsférderungsplan sind die Vereinbarungen mit dem
Patienten/Bewohner Uber die MaBnahmen zur Druckentlastung, die Festlegung der
individuell notwendigen Zeitabstande fur die Umlagerungen und die Auswertung der
durchgefuhrten MaBnahmen festzuhalten. Er muss von allen am Pflegeprozess
Beteiligten, den Betroffenen und ihren Vertretern eingesehen werden kénnen.
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Ebene 3: Die Kompetenz zur Auswahl geeigneter Hilfsmittel

Kann erwartet werden, dass Pflegefachkrafte in der Lage sind, individuell
geeignete druckverteilende Hilfsmittel auszuwahlen und einzusetzen?

Nach dem Erkennen von Risikofaktoren kommt neben der Bewegungsférderung
auch der Einsatz von druckverteilenden Lagerungshilfsmitteln'® in Betracht. Bei der
Auswahl des Lagerungshilfsmittels ist auf den individuellen Nutzen fir den
Patienten/Bewohner und die angestrebten Pflege- und Therapieziele abzustellen.

Die einzusetzen Lagerungshilfen sind nach folgenden Kriterien auszuwahlen:

J vordringliche Pflege- und Therapieziele (z.B. Schmerzreduktion, Ruhigstellung,
Bewegungsverbesserung)

Méoglichkeiten der Eigenbewegung des Patienten/Bewohners

gefahrdete Kérperstellen

Gewicht des Patienten/Bewohners

Abwagung von Kosten und Nutzen (z.B. Verwendung der vorhandenen
Finanzierungsmittel fir auch anderweit nutzbare Lagerungshilfen)

. Vorlieben und Wiinsche des Patienten/Bewohners

FOr die auf dem Markt angebotenen unterschiedlichen Lagerungshilfsmittel wie
Kissen, Ringe, Felle, Spezialmatratzen gibt es bisher noch keine wissenschaftlich
eindeutigen Aussagen zur Effizienz. Daher sollte bei der Auswahl der Hilfsmittel
deren Nutzen fir den beabsichtigten Einsatz und evil. Bewegungsdefizite mit den
entsprechenden Folgen fur den Kérper gegeneinander abgewogen werden.

Wann missen im Einzelfall druckverteilende Lagerungshilfsmittel angewendet
werden?

Da Dekubitusprobleme bei hohem Druck bereits nach 10 — 20 Minuten auftreten
kénnen, muss sofort reagiert werden. Wenn eine Druckentlastung durch
Bewegungsférderung wegen schwerer gesundheitlicher Beeintrachtigungen nicht
madglich ist, muss sofort eine Druckverteilung mit geeigneten Hilfsmitteln eingeleitet
werden.

Lagerringe fur eine Freilagerung von Koérperstellen kénnen nicht empfohlen werden,
weil sie zu einer Druckerhéhung an den Seitenrandern fihren. Nicht empfohlen
werden auch Felle, Watteverbdnde und Wassermatratzen, weil der Druck durch sie
nicht verringert wird. Nur solche Hilfsmittel sollten zum Einsatz kommen, die den
Auflagendruck vermindern. Dagegen belegen Studien, dass beim Einsatz von
groBzelligen, dynamischen Matratzen, Auflagensystemen oder viscoelastischen
Schaumstoffmatratzen'', die Haufigkeit von neu aufgetretenen Druckgeschwiiren
abgenommen hat.

1% ygl. Hilfsmittelverzeichnis der Krankenkassen, Produktgruppe 11 (Hilfsmittel gegen Dekubitus)

" Viscoelastische Matratzen bestehen aus bestimmten Polymeren, die dazu fiihren, dass sich die
Matratze den Formen des auf ihr ruhenden Kérpers anpasst. Durch die Kérperwarme sinkt der Kérper
in die Matratze ein. Wird die Koérperposition gewechselt, bilden sich die entstandenen Vertiefungen
zurick.
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Ebene 4: Die Befahigung zur Anleitung und Beratung

Kann erwartet werden, dass Pflegekrafte die notwendigen Fahigkeiten
besitzen, um Betroffene, ihre Angehérigen und Helfer Uber vorbeugende
MaBnahmen zu beraten und anzuleiten?

Eine wirksame Dekubitusprophylaxe erfordert eine enge Zusammenarbeit aller
Personen, die an der Versorgung des Patienten/Betroffenen beteiligt sind und eine
Einbindung des Patienten/Bewohners selbst. Pflegefachkrafte missen daher Gber
die notwendigen Kompetenzen zur Anleitung und Beratung dieses Personenkreises
verfigen. Dazu gehoért auch die Verwendung von sinnvollen Informations- und
Schulungsmaterialien.

Die Anleitung und Beratung umfasst eine

systematische Einweisung vor Ubernahme der einzelnen Aufgaben,
Begleitung wahrend der Durchfihrung der Aufgaben,

Supervision,

Uberpriifung der MaBnahmen und des Erfolgs der Dekubitusprophylaxe.

Wie wird beurteilt, ob die Betroffenen, ihre Angehérigen oder Helfer nach
entsprechender Anleitung und Beratung in der Lage sind, vorbeugende
MaBnahmen durchzufiihren?

Wenn MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe nicht nur an, sondern mit den
Patienten/Bewohnern durchgefihrt werden sollen, missen diese Uber Art und
Ausmaf der Geféahrdung aufgeklart sein. Nur dann kénnen sie zustimmen.

Dazu gehéren

e das gemeinsame Besprechen von individuellen Prioritdten und
o die Planung der Pflegehandlungen.

Dadurch wird die Eigenverantwortlichkeit der Patienten/Bewohner gestarkt, ihre
Selbstpflegekompetenz  erhéht und ihre  Abhangigkeit gegenlber den
Pflegefachkraften reduziert. Diese Kompetenzen sind zu férdern.

Ob und wieweit die Patienten/Bewohner und ihre Angehérigen nach entsprechender
Anleitung und Beratung in der Lage sind, die notwendigen MaBnahmen zu
Dekubitusprophylaxe zu unterstitzen, muss von den Pflegefachkraften beurteilt
werden.
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Ebene 5: Die Sicherstellung der Kontinuitat

Stellt die Pflegeeinrichtung sicher, dass alle an der Versorgung des
Patienten/Betroffenen beteiligten Personen den Zusammenhang zwischen der
RegelmaBigkeit der VorbeugemaBnahmen und dem Erfolg kennen?
Dekubitusprophylaxe muss kontinuierlich durchgefihrt werden, um wirkungsvoll zu
sein. Alle an der Versorgung des Patienten/Bewohners beteiligten Personen missen
dieses Wissen haben. Dieses Wissen ist ihnen gegebenenfalls durch Schulungen
und andere Methoden der Informationsweitergabe zu vermitteln. Dies hat der
Einrichtungstrager sicherzustellen.

Kann erwartet werden, dass alle an der Versorgung des Patienten/Bewohners
beteiligten Personen liber diese Zusammenhéange informiert werden?
Pflegefachkrafte missen alle an der Versorgung des Patienten/Bewohners
Beteiligten Uber die Notwendigkeit einer regelmaBigen Fortflhrung vorbeugender
MaBnahmen informieren und sicherstellen, dass die geplanten MaBnahmen
kontinuierlich fortgefhrt werden. Nur durch die Weiterleitung von Informationen zur
Notwendigkeit kontinuierlich durchgefihrter VorbeugemaBnahmen wird das
Dekubitusrisiko verringert. Fehlende oder nicht vollstdndige Informationen stellen
einen Mangel dar, der ein Haftungsrisiko in sich birgt.

Das gilt insbesondere in stationaren Einrichtungen oder Krankenhdusern, wenn

unterschiedliche Berufsgruppen an der Versorgung des Patienten/Bewohners
beteiligt sind.
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Ebene 6: Die Kompetenz zur Beurteilung des Erfolgs der
getroffenen MaBnahme

Kann erwartet werden, dass Pflegekrafte die Wirksamkeit vorbeugender
MaBnahmen richtig einschatzen?

MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe mussen regelmaBig auf ihre Wirksamkeit hin
Uberpruft werden. Dies setzt voraus, dass die Pflegefachkrafte in der Lage sind,
einen entstandenen Dekubitus mindestens Grad 1 oder héher von einer einfachen
Hautrétung oder anderen Anzeichen an der Haut abzugrenzen. Hierzu missen
Pflegekrafte gegebenenfalls geschult werden.

Muss der Hautzustand der gefahrdeten Patienten/Bewohner innerhalb der
festgelegten Zeitabstiande regelmaBig begutachtet werden?

Um die Wirksamkeit der durchgeflhrten VorbeugemaBnahmen beurteilen zu kénnen,
mussen an geféahrdeten Korperstellen regelméaBige Uberprifung des Hautzustandes
vorgenommen werden.

Zur eindeutigen Feststellung eines Dekubitus Grad 1 eignet sich der so genannte
Fingertest: kurzes Eindriicken des Fingers auf eine gerbtete Korperstelle:

o bleibt die Haut rot, liegt eine Schadigung der Haut vor,
o wird die Haut weil3, liegt keine Schadigung der Haut vor.

Die Zeitabstande, in denen der Hautzustand zu prifen ist, richten sich nach dem
Grad der Geféahrdung und den festgelegten Lagerungsveranderungen.

Vorbeugende MaBnahmen haben das Ziel, einen Dekubitus zu verhindern. Dieses
Ziel kann in der Regel auch erreicht werden. Ausnahmen ergeben sich bei Personen,

e deren gesundheitliche Situation eine konsequente Anwendung prophylaktischer
MaBnahmen nicht méglich macht (z.B. bei lebensbedrohlichen Zustanden),

o fir die andere BetreuungsmaBnahmen Vorrang haben (z.B. in der
Sterbephase) oder

e deren Gesundheitszustand die Wirkung vorbeugender MaBBnahmen verhindert
(z.B. gravierende Durchblutungsstérungen).

20



Zusammenfassung der sechs Ebenen des Standards fiur den
schnellen Leser/ die schnelle Leserin

1 | Das Wissen uber das Entstehen eines Dekubitus und die Einschatzung der
Risikogefahrdung

Das Wissen der Pflegefachkraft Uber das Dekubitusrisiko muss den neuesten
Erkenntnissen der Wissenschaft entsprechen. Die Pflegekrafte missen von
Beginn der Pflege an das Dekubitusrisiko (eingeschrankte Mobilitat, fehlende
Aktivitat, dauernder Druck) fortlaufend einschatzen. Die Erkenntnisse sind zu
dokumentieren und allen am Pflegeprozess Beteiligten zuganglich zu machen.

2 | Die Beherrschung der Techniken zur Vermeidung eines Dekubitus

Die Pflegefachkrafte missen die verschiedenen Bewegungs- und
Lagerungstechniken kennen und ihre Anwendung beherrschen. Sie lagern die
Patienten/Bewohner nach einem individuellen Bewegungsplan und férdern
deren Eigenbewegungen. Wichtig ist, dass die Betroffenen mit einbezogen
werden, um die geeignete Lagerung zu ermitteln. Plan und Ausfihrung werden
dokumentiert.

3 | Die Kompetenz zur Auswahl geeigneter Hilfsmittel

Der Einrichtungstréager halt druckverteilende Hilfsmittel zum kurzfristigen Einsatz
zur Verfigung. Die Pflegefachkrafte wahlen die individuell passenden
Lagerungshilfsmittel aus und setzen sie zur Druckentlastung ein.

4 | Die Befahigung zur Anleitung und Beratung
Die Pflegefachkrafte missen Uber die notwendigen Kompetenzen verfligen, um

die Patienten/Bewohner selbst sowie die an ihrer Versorgung beteiligten
Personen zu MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe und zur Uberprifung des
Erfolgs dieser MaBnahmen anzuleiten und zu beraten. Sie halten hierfar
geeignetes Informationsmaterial zur Verfigung.

5 | Die Sicherstellung der Kontinuitat

Alle an der Versorgung des Patienten/Bewohners beteiligten Personen missen
wissen, dass MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe kontinuierlich durchgefihrt
werden mussen, um erfolgreich sein zu kénnen. Die Einrichtung muss daher
sicherstellen, dass die  notwendigen Informationen dber  eine
Dekubitusgefahrdung unter den Beteiligten ausgetauscht werden.

6 | Die Kompetenz zur Beurteilung des Erfolgs der getroffenen MaBnahme

Die Pflegefachkrafte missen erkennen kdnnen, ob beim Patienten/Bewohner
Anzeichen eines Dekubitus zu erkennen sind und die angewandten MaBnahmen
zur Dekubitusprophylaxe Wirkungen zeigen.
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AUSWIRKUNGEN DER EINFUHRUNG DES EXPERTENSTANDARDS
,DEKUBITUSPROPHYLAXE IN DER PFLEGE‘ AUF DIE QUALITAT
DER PFLEGE AUS VERBRAUCHERSICHT

Aus den Erfahrungen mit der Entwicklung und Umsetzung des Expertenstandards
,Dekubitusprophylaxe in der Pflege’ lassen sich aus Sicht der Patienten/ Bewohner
zwei Erkenntnisse festhalten:

Qualitative Verbesserungen im Umgang mit Druckgeschwiren

Ziel der Entwicklung und Einfihrung des Expertenstandards war es, die
Pflegequalitdt zu verbessern. Die Ubertragung von wissenschaftlich (iberpriiften
Erkenntnissen in die Pflegepraxis sollte dazu flhren, dass die Kompetenz der
Pflegekréafte im Bereich der Dekubitusprophylaxe steigt und die Pflege professioneller
wird.

Dieses Ziel scheint - wie Statistiken zeigen - erreicht zu sein: Die Zahl der
Pflegeheimbewohner und Krankenhauspatienten mit einem Druckgeschwir hat
deutlich abgenommen. Dies wird im Wesentlichen auf den inzwischen
flachendeckenden Einsatz des Expertenstandards zur Dekubitusprophylaxe und
damit auf verbesserte VorbeugemaBnahmen zurickgefihrt, was zeigt, dass
Pravention in den meisten Einrichtungen ernst genommen wird. Auch flhren die
meisten Einrichtungen inzwischen eine Dekubitus-Statistik.

Aus Sicht der Patienten/Bewohner hat dies im Wesentlichen folgende Auswirkungen
auf die Verbesserung der Pflegequalitat:

. Die Auseinandersetzung mit dem Thema Dekubitus und die Fortbildung der
Pflegekrafte auf diesem Gebiet férdert die Bewusstseinsbildung fir dieses
Pflegerisiko und starkt damit die Sicherheit aller Beteiligten, so insbesondere
auch der Betroffenen und ihrer Angehdrigen. Dies gilt sowohl fir Diagnose
und Therapie wie fir die rechtliche Beurteilung pflegerischen Handelns oder
Unterlassens.

. Die Umsetzung des Expertenstandards fuhrt zu einer verbesserten
Patientenorientierung. Im Mittelpunkt stehen nunmehr die k&rperlichen,
psychischen, sozialen, seelischen und spirituellen BedUrfnisse der jeweiligen
Person.

o Die Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen sowie Hilfskraften und
Angehdrigen wird als unumganglich erkannt. Sie werden in den Pflegeprozess
einbezogen. Schulung und Beratung durch die Pflegefachkraft spielt eine
Ubergeordnete Rolle.

. Eine aussagekraftige Dokumentation des individuellen Pflegeprozesses wird
als wichtige Datenquelle fur die Qualitdtsmessung gewertet. Das Recht auf
Einsicht in die Pflegedokumentation férdert die notwendige Transparenz tber
den Pflegeprozess und den Pflegeerfolg.
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Transparenz im Umgang mit Druckgeschwiren

Die Patienten/Bewohner, ihre Angehérigen und die pflegerischen Laien kénnen
erwarten, dass Ihnen im konkreten Einzelfall von pflegefachlicher Seite Beratung und
Unterstitzung bei den wesentlichen Fragen und wichtigsten MaBnahmen zur
Vermeidung und Abheilung von Druckgeschwitren zuteil wird.

Solche Fragen sind beispielsweise:

Gehdre ich/ gehért mein Angehdériger zu dem gefahrdeten Personenkreis?
Welche Anzeichen sollten beachtet werden?

Welche VorbeugemaBnahmen sind angezeigt?

Welche MaBnahmen zu Bewegungsférderung sind geboten?

Welche Hilfsmittel sind einzusetzen?

Wie kann ein Lagewechsel liber 24 Stunden sichergestellt werden?

Kann ein aufgetretenes Druckgeschwiir wieder geheilt werden?

Welche Mdglichkeiten bestehen, bei den VorbeugemaBnahmen mitzuwirken?

Einrichtungstrager wie Krankenhauser, Pflegeheime und ambulante Pflegedienste
mussen geschultes Pflegefachpersonal zur Verfligung haben, um Antworten auf
diese und vergleichbare Fragen zu geben und geeignete MaBnahmen flr die
individuelle Pflegesituation zu treffen. Dies fallt unter ihre
Organisationsverantwortung. Sie tragen Verantwortung fir die fachlich angezeigte
Umsetzung der im Expertenstandard ,Dekubitusprophylaxe in der Pflege
festgelegten und geforderten Inhalte. Mangel sind mit erheblichen Haftungsrisiken
belastet.

Neben diesen flur pflegerische Laien verstandlichen Informationen muissen far die
Patienten/Bewohner und ihre Angehdrigen folgende Aufzeichnungen einzusehen
sein:

e Die aktuelle Einschatzung des Dekubitusrisikos
o Beurteilung zu Beginn der Pflege
o regelmaBige und fortlaufende Erhebungen

e Der individuelle Bewegungsplan/Lagerungsplan

o Zeitpunkt und Abstande der Mobilisierung und der Lageveréanderung
el Absprachen mit dem Patienten/Bewohner

o Uberprifung der Wirksamkeit der MaBnahmen

o Ergebnisse der regelmaBigen Uberprifungen

e Dokumentation der auf der Basis des Bewegungsplans/Lagerungsplans
durchgefihrten MaBnahmen

Diese Aufzeichnungen dienen dem Nachweis, ob die angeordneten und
durchgefihrten MaBnahmen ausreichend sind, um einen Dekubitus zu verhindern
oder einen vorhandenen zu heilen. Sie sind damit auch Beweismittel bei
Haftungsfragen.
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Der Expertenstandard ,Dekubitusprophylaxe in der Pflege’ hat fir alle Beteiligten -
Pflegekrafte wie Verbraucherinnen und Verbraucher - zu mehr Sicherheit durch klare
Vorgaben im Umgang mit einem schwierigen Thema beigetragen.
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I Entstehungsgeschichte des Expertenstandard ’Dekubitus-
prophylaxe in der Pflege’

Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP)

Der 'Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege’ basiert auf den von der
Gesundheitsministerkonferenz im Jahre 1999 erarbeiteten ,Qualitatszielen fiir das
deutsche Gesundheitswesen“'2. Er ist eine Gemeinschaftsarbeit zwischen

o dem Deutschen Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) an der
Fachhochschule Osnabriick, dem Uber seinen Lenkungsausschuss die
Verantwortung fUr die methodischen Fragen oblag und

. dem Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat Witten/Herdecke, das
Uber eine Expertenarbeitsgruppe fur die inhaltlichen Aussagen zum jeweiligen
Thema zustandig war. Die Leitung der Expertenarbeitsgruppe, die sich aus 12
Personen mit anerkannter Fachexpertise — wissenschaftlich/theoretisch wie
praktisch — zum Thema Dekubitusmanagement zusammensetzte, hatte Frau
Christel Bienstein.

Diese Arbeitsteilung entspricht dem international anerkannten Vorgehen bei
Standard- und Leitlinienentwicklungen.

Zu den Hauptaufgaben der Expertenarbeitsgruppe gehérten:

o Die Erarbeitung eines wissenschaftlich fundierten Standardentwurfs

o Die Vorstellung des Entwurfs auf der Konsensus-Konferenz sowie

. Die Formulierung der abschlieBenden Version des Expertenstandards unter
Berucksichtigung der Ergebnisse der Konsensus-Konferenz

Grundlagen des Expertenstandard ‘Dekubitusprophylaxe in der Pflege’

In Anlehnung an international anerkanntes Vorgehen bei Standard- und
Leitlinienentwicklung wurden im Wesentlichen folgende Schritte unternommen:

Sichtung und Auswertung der nationalen und internationale Forschungsliteratur
Auswahl und Festlegung einschlagiger Themenbereiche fir den Standard
Bildung des Expertenurteils

Formulierung von Aussagen und Kriterien fir den Standard

Der von der Expertenarbeitsgruppe zunéchst in den Jahren 1999/2000 erarbeitete
Entwurf des Expertenstandards und die anschlieBende Aktualisierung des Standards
bertcksichtigt 236 Quellen aus der nationalen und internationalen Fach- und
Forschungsliteratur zum Stand der Dekubitusthematik.

Er wurde der Fachéffentlichkeit auf einer Konsensuskonferenz'® vorgestellt und
erlautert. Insgesamt 405 Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus Pflegepraxis und

'2 Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.): Expertenstandard
,Dekubitusprophylaxe in der Pflege’, Entwicklung — Konsentierung - Implementierung, 2. Auflage 2004,
Abb 1
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Pflegewissenschaft kamen im Februar 2000 zusammen und diskutierten den
vorgelegten Entwurf. Vertreter der Gesundheitspolitik, der Spitzenorganisationen und
-verbédnde aus dem Gesundheitswesen sowie Experten anderer Gesundheitsberufe
waren als Konferenzbeobachter anwesend.

Ziel der Konferenz war es, einen méglichst hohen Grad an Ubereinstimmung zum
angestrebten Qualitatsniveau bei der Dekubitusprophylaxe zu erreichen.

Die Ergebnisse der Fachdiskussion auf der Konsensuskonferenz wurden
anschlieBend von der Expertengruppe in den Expertenstandard eingearbeitet.

Man verstandigte sich darin auf 7 Ebenen mit 21 messbaren Kriterien zur
angestrebten Struktur—, Prozess- und Ergebnisqualitdt. Dabei wurden neben den
Erkenntnissen aus der Wissenschaft auch der Stand und die Handlungsbedingungen
der Praxis sowie die Bedurfnisse der Patienten/Bewohner und ihrer Angehdrigen in
die Kriterien des Expertenstandards mit einbezogen.

Die erste Verdffentlichung des 'Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege’
erfolgte im August 2000. Die 2. Auflage - lediglich erweitert um die aktualisierte
Literaturstudie — wurde im Februar 2004 verdffentlicht.

Eine vollstandige Aktualisierung des Expertenstandards erfolgte dann im Rahmen
des regularen 5-dahres-Turnus im Jahre 2009. Sie umfasste

o die Einberufung der Expertenarbeitsgruppe aus neuen und ehemaligen
Experten aus Pflegewissenschaft und Pflegepraxis,

o die Erstellung einer neuen Literaturstudie unter Bericksichtigung von 148
Quellen aus dem Zeitraum 2002 - 2009,

. die Anpassung von Standard, Kommentierung und standardisiertem Audit-
Instrument an den neuen Wissensstand,

. den Abstimmungsprozess mit der Fachoéffentlichkeit und dem DNQP-
Lenkungsausschuss sowie

. die Neuauflage der Buchveréffentlichung zum aktualisierten
Expertenstandard.

Die Experten konnten feststellen, dass im Aktualisierungszeitraum keine grundlegend
neuen Erkenntnisse aus der Forschung zu den Kriterienebenen des bisherigen
Expertenstandards  festzustellen waren, dass inzwischen aber bessere
Erfahrungswerte zu den einzelnen Themen vorlagen. Dies galt insbesondere fir die
Themen ,Risikoeinschatzung” (Kriterienebene 1) und ,weitere Interventionen zur
Erhaltung und Foérderung der Gewebetoleranz® (bisherige Kriterienebene 4). Dartber
hinaus wurden zu den Kriterienebenen 1 und 3 sowie zur allgemeinen Zielsetzung
und ihrer Begriindung inhaltliche und sprachliche Pr&zisierungen vorgenommen. Die
Prazisierungen zeigen sich insbesondere darin, dass die Kriterienebenen von 7 auf 6
Ebenen mit nun 18 messbaren Kriterien zur angestrebten Struktur—, Prozess- und
Ergebnisqualitat reduziert wurden.

'3 Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.): Expertenstandard
,Dekubitusprophylaxe in der Pflege’, Entwicklung — Konsentierung - Implementierung, 2. Auflage 2004,
Abb. 2
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Praambel und Kommentare mussten daher grundlegend Uberarbeitet werden.

Die Konsultationsfassung des aktualisierten Expertenstandards
,Dekubitusprophylaxe in der Pflege’ wurde wahrend acht Wochen (28. Juni bis 20.
August 2010) auf der Webseite des DNQP veréffentlicht. Es gingen 38 schriftliche
Rickmeldungen aus allen Bereichen der Pflege mit Anmerkungen und Vorschlagen
fir die abschlieBende Fassung des Expertenstandards ein, die vom Expertenteam
ausgewertet und uber deren Berlcksichtigung in _ mehrstufigen
Abstimmungsprozessen entschieden wurde. Im Ergebnis kam es zu Anderungen und
Erganzungen der Konsultationsfassung.

Die abschlieBende Version des aktualisierten Expertenstandards und die
Kommentierung hierzu war das Ergebnis der Abstimmungsprozesse zwischen
Expertenarbeitsgruppe, der Fachéffentlichkeit und dem DNQP-Lenkungsausschuss.

In  Zusammenarbeit mit Kooperationseinrichtungen in der Praxis erfolgte die
Uberarbeitung des standardisierten Audit-Instruments. Dies ist auf der Webseite des
DNQP veréffentlicht. Da der urspriingliche Expertenstandard weitgehend bestatigt
wurde, bestand keine Notwendigkeit fir eine erneute modellhafte Implementierung.

Die Ergebnisse des aktualisierten Expertenstandards ,Dekubitusprophylaxe in der
Pflege’ wurde im Februar 2011 in Kooperation mit der Charité Universitatsmedizin
Berlin der Fachdéffentlichkeit vorgestellt und mit den Teilnehmern diskutiert.

Die Standardausgaben liegen als Buchdruck vor'.

Auswirkungen des Expertenstandards ,Dekubitusprophylaxe in der Pflege‘is

Der Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe im Jahre 2002 war der erste
nationale Expertenstandard in der deutschen Pflege. Er sollte denen, die sich um
Qualitatsentwicklung in der Pflege bemiihen, Mut machen.

Mit dem Standard konnte gezeigt werden, dass mit der Wahl geeigneter Konzepte
und Instrumente die vielfach einschrankenden Rahmenbedingungen in der Pflege
gemeistert werden kdnnen. Gerade vor dem Hintergrund stédndiger Verdnderungen
im Gesundheitswesen — sowohl 6konomischer als auch struktureller Natur - missen
die Pflegeberufe ihre groBe Bedeutung flr die Versorgung von Patienten gegenlber
anderen Akteuren im Gesundheitswesen darstellen kénnen.

Durch den vielfach beschriebenen gesellschaftichen Wandel werden
Herausforderungen auch an das Gesundheitssystem gestellt, an deren Bewaltigung
eigenstandig vorgehende, am Wohl der Patienten orientierte Pflegeberufe einen
hohen Anteil haben. Daher ist Qualitatsentwicklung als Teil der Professionalisierung
der Pflege zu Dbetrachten. Diese stellt das Bindeglied zwischen der
Pflegewissenschaft mit ihrem zunehmenden Beitrag an patientenorientierten
Erkenntnissen einerseits und der Pflegepraxis mit ihrem enormen Problemdruck

'* Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.), Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der Pflege, ISBN: 3-00-009033-9, Bezugsquelle siehe Anhang

'> Aus dem Vorwort des Lenkungsausschuss des DNQP zum Expertenstandard 2002 und 2004 und
dem Vorwort des Vize-Prasidenten des Deutschen Pflegerates zur 1. Aktualisierung 2010
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andererseits dar. In diesem Sinne sollen Expertenstandards zur Entwicklung der
Pflegepraxis beitragen und einen Qualitatssprung in der Patientenversorgung
unterstitzen.

Dass dieser eingeschlagene Weg richtig war, um das gesteckte Ziel zu erreichen,
zeigt sich an dem Uberaus grof3en Interesse nicht nur der Fachoéffentlichkeit, sondern
auch der Patienten/Bewohner an QualitdtsmaBstdben in der Pflege, fir die
Expertenstandards stehen. Expertenstandards sind Orientierung fir beide Seiten,
nicht nur fur die pflegerische Praxis, sondern auch fir die Gepflegten, denen
Expertenstandards zu mehr Lebensqualitdt und Rechtssicherheit verhelfen. Die
Ubernahme der Expertenstandards als Indikatoren bei der Qualitatssicherung nach §
137 SGB V sowie als Oirientierungspunkte in der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts machen dies deutlich.
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Il Wiedergabe des Expertenstandard ,Dekubitusprophylaxe in der
Pflege

Praambel zum Expertenstandard

Die Vermeidung von Dekubitus stellt nach wie vor eine Herausforderung fir die
Pflegefachkrafte dar. Dekubitus gehen fir die Betroffenen mit schwerwiegenden
Einschrankungen der Gesundheit und der Lebensqualitat einher, weshalb ihrer Entstehung
entschieden vorgebeugt werden muss. In der Literaturstudie zum Expertenstandard werden
Dekubitus in Anlehnung an die internationale Definition der NPUAP/EPUAP (2009) wie folgt
definiert:

-Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunter
liegenden Gewebes, in der Regel Gber knéchernen Vorspriingen, infolge von Druck oder von
Druck in Kombination mit Scherkraften. Es gibt eine Reihe weiterer Faktoren, welche
tatsdchlich oder mutmaBlich mit Dekubitus assoziiert sind; deren Bedeutung ist aber noch zu
klaren.”

Menschen mit einem Risiko fUr eine Dekubitusentstehung sind in allen Einrichtungen des
Gesundheitswesens zu finden. Der Expertenstandard richtet sich an Pflegefachkrafte in
Einrichtungen der ambulanten Pflege, der stationaren Altenhilfe und der stationaren
Gesundheitsversorgung. Fur druckgeféahrdete Personen wurde das Begriffspaar
.Patient/Bewohner‘ gewahlt, um Zielgruppen in unterschiedlichen Settings gerecht zu
werden. Die Zielgruppe des Standards sind Menschen jeder Altersgruppe, die durch
gesundheitliche Einschrankungen, Pflegebedurftigkeit und/oder Einschrankungen in ihrer
Aktivitat und Mobilitat ein erhéhtes Risiko fir Dekubitus aufweisen. Der Standard bezieht die
Angehdrigen ausdricklich mit ein, denn sie Ubernehmen insbesondere in der hauslichen
Versorgung einen wichtigen Part im Rahmen einer wirksamen Dekubitusprophylaxe.

Der Expertenstandard basiert auf einer umfassenden Literaturanalyse nationaler und
internationaler Fachliteratur sowie der Expertise der Mitglieder der Expertenarbeitsgruppe.
Auf der Grundlage der aktualisierten Literaturstudie stehen samtliche Interventionen, die zu
einer Druckverteilung fihren, im Vordergrund der pflegerischen Dekubitusprophylaxe. Wie in
der Vorgangerversion wird der Bewegungsférderung auch in dem aktualisierten
Expertenstandard ein zentraler Stellenwert beigemessen.

Ubergreifende Zielsetzung des Expertenstandards (siehe auch Ergebniskriterium 6) ist die
Verhinderung eines Dekubitus, da der Entstehung eines Dekubitus in der Regel
entgegengewirkt werden kann. Dennoch ist zu konstatieren, dass dieses Ziel nicht bei allen
Patienten/Bewohnern erreichbar ist. Einschrankungen bestehen fir Personen, bei denen die
gesundheitliche Situation gegen eine konsequente Anwendung der erforderlichen
prophylaktischen MaBnahmen spricht (z. B. bei lebensbedrohlichen Zustanden), eine andere
Prioritdtensetzung erfordert (z. B. Menschen in der Terminalphase ihres Lebens) oder eine
Wirkung der prophylaktischen MaBnahmen verhindert oder einschrénkt (z. B. gravierende
Stérungen der Durchblutung unter Einnahme zentralisierender Medikamente).

Der vorliegende Expertenstandard beschreibt den origindren Beitrag der Pflege zur
Dekubitusprophylaxe. Die Versorgung der Patienten/Bewohner findet jedoch in der Regel
berufsgruppen- und haufig auch sektorentbergreifend unter Beteiligung von Angehérigen
und Hilfskraften statt. MaBnahmen zur Vermeidung eines Dekubitus sollten daher in enger
Zusammenarbeit mit allen beteiligten Akteuren einschlieBlich des Patienten/Bewohners
selbst erfolgen. Die Delegation von Aufgaben der Pflegefachkraft an Pflegehilfskrafte erfolgt
im Rahmen ihrer Verantwortlichkeit. Der Einsatz von Technik und Hilfsmitteln bietet eine
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sinnvolle Unterstlitzung, ersetzt aber nicht die notwendige Férderung, Anleitung und
Unterstiitzung bei der kdrpereigenen Bewegung des Patienten/Bewohners.

Zur Implementierung des Standards bedarf es der gemeinsamen Anstrengung der
Betriebsleitung, des Pflegemanagements, der beteiligten Pflegefachkrafte und
gegebenenfalls weiterer Gesundheitsberufe. Betriebsleitung und Pflegemanagement tragen
Verantwortung fir die Bereitstellung von Wissen sowie geeigneten Hilfsmitteln und
Materialien. Pflegefachkrafte tragen Verantwortung fir den Erwerb von Wissen und die
Umsetzung des Standards im klinischen Alltag.

Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege — 1. Aktualisierung 2010

Zielsetzung: Jeder dekubitusgefahrdete Patient/Bewohner erhélt eine Prophylaxe, die die Entstehung eines Dekubitus
verhindert.

Begriindung: Ein Dekubitus gehdrt zu den gravierenden Gesundheitsproblemen pflegebedirftiger Patienten/Bewohner. Das
vorhandene Wissen zeigt, dass das Auftreten eines Dekubitus weitgehend verhindert werden kann. Ausnahmen sind in pflegerisch oder
medizinisch notwendigen Prioritdtensetzungen oder im Gesundheitszustand der Patienten/Bewohner begriindet. Von herausragender
Bedeutung ist, dass das Pflegepersonal die systematische Risikoeinschatzung, Schulung von Patienten/Bewohnern,
Bewegungsfoérderung, Druckentlastung und —verteilung sowie die Kontinuitdt und Evaluation prophylaktischer MaBnahmen
gewahrleistet.

Struktur Prozess Ergebnis

Die Pflegefachkraft Die Pflegefachkraft E1 - Eine aktuelle, systematische
S1 - verfigt CUber aktuelles Wissen zur | P1 - beurteilt mittels eines | Einschatzung der Dekubitusgeféhr-
Dekubitusentstehung sowie Uber die Kompetenz, | systematischen Vorgehens das | dung liegt vor.

das Dekubitusrisiko einzuschatzen. Dekubitusrisiko aller Patienten/

Bewohner, bei denen die Gefahrdung
nicht ausgeschlossen werden kann, Dies
geschieht unmittelbar zu Beginn des
pflegerischen Auftrages und danach in
individuell festzulegenden Abstanden
sowie unverzuglich bei Verédnderungen
der Mobilitdt, der Aktivitdt oder bei
Einwirkungen von externen Faktoren
(z.B. Sonden, Kathetern), die zu erhéhten
und/oder verlangerten Einwirkungen von
Druck oder Scherkréften fuhren.

Die Pflegefachkraft Die Pflegefachkraft E2 - Ein individueller Bewegungsplan
S2 - beherrscht haut- und gewebeschonende | P2 — gewahrleistet auf der Basis eines | liegt vor.
Bewegungs-, Lagerungs- und Transfertechniken. individuellen Bewegungsplanes sofortige

Druckentlastung durch die regelmaBige
Bewegung des Patienten/Bewohners,
Mikrobewegung, scherkréftearmen
Transfer und férdert soweit wie mdglich
die Eigenbewegung des Patienten/
Bewohners.
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Die Pflegefachkraft

S3a - verflgt Uber die Kompetenz, die
Notwendigkeit und die Eignung druckverteilender
Hilfsmittel zu beurteilen.

S3b - Dem Risiko des Patienten/Bewohners
entsprechende druckverteilende Hilfsmittel (z.B.
Weichlagerungskissen und —matratzen,
Spezialbetten) sind unverziglich zuganglich.

Die Pflegefachkraft

P3 - wendet zusétzlich zu
druckentlastenden  MaBnahmen  die
geeigneten druckverteilenden Hilfsmittel
an, wenn der Zustand des Patienten/
Bewohners eine ausreichende
Bewegungsfdrderung nicht zulésst.

E3 - Der Patient/Bewohner befindet
sich unverzlglich auf einer fiir ihn
geeigneten druckverteilenden
Unterlage.

Die Pflegefachkraft

S4 - verflgt Uber Fahigkeiten sowie (Uber
Informations- und Schulungsmaterial zur Anleitung
und Beratung des Patienten/Bewohners und
seiner Angehdrigen zur Forderung der Bewegung
des Patienten/Bewohners, zur Hautbeobachtung,
zu druckentlastenden MaBnahmen und zum
Umgang mit druckverteilenden Hilfsmitteln.

Die Pflegefachkraft

P4 — erlautert die Dekubitusgefédhrdung
und die Notwendigkeit von
prophylaktischen MaBnahmen und deren
Evaluation und plant diese individuell mit
dem Patienten/Bewohner und seinen
Angehdrigen.

E4 - Der Patient/ Bewohner und seine
Angehdrigen kennen die Ursachen
der Dekubitusgefahrdung sowie die
geplanten MaBnahmen und wirken
auf der Basis ihrer Mdglichkeiten an
deren Umsetzung mit.

Die Einrichtung
S5 — stellt sicher, dass alle an der Versorgung des

Die Pflegefachkraft
P5 — informiert die an der Versorgung

E5 - Die Dekubitusgeféhrdung und
die notwendigen MaBnahmen sind

Patienten/Bewohners Beteiligten den | des dekubitusgefdhrdeten Patienten/ | allen an der Versorgung des
Zusammenhang von Kontinuitat der Intervention | Bewohners  Beteiligten  Uber  die | Patienten/Bewohners Beteiligten
und Erfolg der Dekubitusprophylaxe kennen und | Notwendigkeit der kontinuierlichen | bekannt.
gewahrleistet die Informationsweitergabe uber die | Fortfihrung der Interventionen (z.B.
Dekubitusgefahrdung an externe Beteiligte. Personal in Arztpraxen, OP-, Dialyse-

und Réntgenabteilungen oder

Transportdiensten).
Die Pflegefachkraft Die Pflegefachkraft E6 - Der Patient/Bewohner hat

S6 — verfugt Uber die Kompetenz, die Effektivitat
der prophylaktischen MaBnahmen zu beurteilen.

P6 — begutachtet den Hautzustand des

gefédhrdeten  Patienten/Bewohners in
individuell zu bestimmenden
Zeitabstanden.

keinen Dekubitus.
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IV Expertenarbeitsgruppe ,,Dekubitusprophylaxe in der Pflege’ —
1. Aktualisierung 2010

Wissenschaftliche Leitung: Theo Dassen, Berlin
Moderation: Doris Schiemann, Osnabriick
Petra Blumenberg, Osnabriick
Wissenschaftliche Mitarbeit/Literaturstudie: Armin Hauss, Berlin
Jan Kottner, Berlin
Antje Tannen, Berlin
Patientenvertreterin: Gisela Flake, Rotenburg/Wimme

1. Aktualisierung 2010
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Doris Wilborn

\' Bestellhinweis

Die vollstandige abschlieBende Veroéffentlichung kann zu einem Preis von 15,00 €
schriftlich bestellt werden beim

Deutschen Netzwerk flir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP)
Hochschule Osnabriick

Postfach 19 40

49009 Osnabriick

Fax: (0541) 9 69-29 71

E-Mail: dnqp@hs-osnabrueck.de

Internet: http://www.dnqp.de
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