Nach vorsichtigen Schitzungen entwickeln in der
Bundesrepublik Deutschland jahrlich mehr als
400.000 Personen ein behandlungsbediirftiges
Druckgeschwiir — in der Fachsprache auch Dekubitus
genannt. Vor allem immobile, kranke sowie oft éltere
Menschen und damit Bewohner und Patienten in
allen Einrichtungen unseres Gesundheitswesens,
aber auch Pflegebediirftige in der hauslichen
Umgebung erkranken daran.

Gesicherte Fallzahlen liegen in Deutschland erst in
Ansitzen vor, dies gilt insbesondere fiir den hius-
lichen Bereich. Die unzureichende Datenlage lasst
Berechnungen der dem Gesundheitssystem durch
Dekubitus entstehenden Kosten kaum zu. Dekubitus
geht —wenn tberhaupt — in der Regel nur als unter-
geordneter Nebenbefund in medizinisch-pflegerische
Aufzeichnungen und gesundheitsékonomische
Statistiken ein.

Das Interesse der Offentlichkeit an der Dekubitus-
problematik wird immer wieder durch Presseberichte
tiber so genannte Pflegeskandale geweckt. Auch
Rechtsmedizin und Rechtsprechung beschiftigen
sich zunehmend mit der Thematik. Dekubitus wird in
der gesundheitspolitischen Diskussion als Qualitits-
indikator fiir die Pflege alter sowie kranker und somit
durchaus auch jiingerer Menschen gesehen, woran
sich Forderungen nach einem effizienten Pflege-
management sowie zeitlicher und finanzieller Mehr-
ausstattung von Einrichtungen des Gesundheits-
wesens kniipfen.

Einmal entstanden sind Druckgeschwiire fiir die
Betroffenen sehr belastend, ihre Behandlung
aufwindig und teuer, die Heilung langwierig.

Aus medizinischer, pflegerischer, ethischer und
gesundheitsékonomischer Perspektive muss das
zentrale Anliegen daher sein, Druckgeschwiire
konsequent durch erfolgreiche, kooperativ erbrachte
Vorbeugemafinahmen zu verhindern.
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Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten- und indikatorengestiitzte
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.
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Als dynamisches und in stindiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich erginzender und auf-
einander beziehender Produkte an:

» Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes
» In den Themenheften werden spezifische
Informationen zum Gesundheitszustand der
Bevolkerung und zum Gesundheitssystem
handlungsorientiert und tibersichtlich pra-
sentiert. Jedes Themenheft lisst sich einem
der GBE-Themenfelder zuordnen; der innere
Aufbau folgt ebenfalls der Struktur der The-
menfelder. Somit bieten die Themenfelder
der GBE sowohl den Rahmen als auch die
Gliederung fiir die Einzelhefte. Inhaltlich
zusammengehoérende Themen kénnen ge-

biindelt und gemeinsam herausgegeben
werden. Die fortlaufende Erscheinungsweise
gewihrleistet Aktualitit. Die Autorinnen und
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen
und Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de/GBE/GBE.HTM

» Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes
» Das Informationssystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes liefert als On-
line-Datenbank schnell, kompakt und trans-
parent gesundheitsrelevante Informationen
zu allen Themenfeldern der Gesundheits-
berichterstattung. Die Informationen wer-
den in Form von individuell gestaltbaren
Tabellen, iibersichtlichen Grafiken, verstind-
lichen Texten und prizisen Definitionen be-
reitgestellt und kénnen heruntergeladen
werden. Das System wird stindig ausgebaut.
Derzeit sind aktuelle Informationen aus
tiber 100 Datenquellen abrufbar. Zusitzlich
kénnen iiber dieses System die GBE-The-
menhefte und die Inhalte aus dem Gesund-
heitsbericht fiir Deutschland (Hrsg. Statisti-
sches Bundesamt, Stuttgart, 1998) abgerufen
werden.
www.gbe-bund.de

» Schwerpunktberichte
» In den Schwerpunktberichten werden spe-
zielle Themen der Gesundheit und des Ge-
sundheitssystems detailliert und umfassend
beschrieben.

Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale,
bundesweite Ebene und haben eine Referenz-
funktion fiir die Gesundheitsberichterstattung der
Linder. Auf diese Weise stellt die GBE des Bundes
eine fachliche Grundlage fiir politische Entschei-
dungen bereit und bietet allen Interessierten eine
datengestiitzte Informationsgrundlage. Dariiber
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchge-
fithrter Mafinahmen und trigt zur Entwicklung
und Evaluierung von Gesundheitszielen bei.
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Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produk-
te ist breit gefichert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen
und Experten in wissenschaftlichen Forschungs-
einrichtungen und die Fachoffentlichkeit. Zur
Zielgruppe gehéren auch Biirgerinnen und Biir-
ger, Patientinnen und Patienten, Verbrauche-
rinnen und Verbraucher und ihre jeweiligen Ver-
binde.

Das vorliegende Heft 12 der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes »Dekubitus« lisst
sich folgendermafien in das Gesamtspektrum der
Themenfelder einordnen:
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Bislang sind folgende Themenhefte der GBE
erschienen:

Heft 1 »Schutzimpfungen«

Heft 2 »Sterbebegleitung«

Heft 3 »Gesundheitsprobleme bei Fernreisen«

Heft 4 »Armut bei Kindern und Jugendlichen«

Heft 5 »Medizinische Behandlungsfehler«

Heft 6 »Lebensmittelbedingte Erkrankungen«

Heft 7 »Chronische Schmerzen«

Heft 8 »Nosokomiale Infektionen«

Heft 9 »Inanspruchnahme alternativer Metho-
den in der Medizin«

Heft 10 »Gesundheit im Alter«

Heft 11 »Schuppenflechte«

Heft 12 »Dekubitus«

Heft 13 »Arbeitslosigkeit und Gesundheit«

Heft 14 »Gesundheit alleinerziehender Miitter
und Viter«

Heft 15 »Hepatitis C«

Heft 16 »Ubergewicht und Adipositas«

Heft 17 »Organtransplantation und Organspende«

Heft 18 »Neu und vermehrt auftretende Infek-
tionskrankheiten«

Heft 19 »Heimtierhaltung — Chancen und Risiken
fiir die Gesundheit«

Heft 20 »Ungewollte Kinderlosigkeit«

Heft 21 »Angststérungen«

Heft 22 »Hautkrebs«

Heft 23 »Selbsthilfe im Gesundheitsbereich«

Heft 24 »Diabetes mellitus«

Schwerpunktberichte der GBE
» Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
» Pflege

Adressen:

Robert Koch-Institut
Gesundheitsberichterstattung
Postfach 650261

13302 Berlin

Tel.: 018 88.7754—34 00

Fax: 018 88.754-35 13
gbe@rki.de
www.rki.de/GBE/GBE.HTM

Statistisches Bundesamt

Zweigstelle Bonn

Informations- und Dokumentationszentrum
Gesundheitsdaten

Graurheindorfer Strafle 198

53117 Bonn

Tel.: 018 88. 644-8121

Fax: 018 88.644-8996

gbe-bund @destatis.de

www.gbe-bund.de
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Dekubitus

Einleitung

Druckgeschwiire — in der Fachsprache auch De-
kubitus' genannt — sind mit dem bloRen Auge
erkennbare Verinderungen der menschlichen
Haut und oft der darunterliegenden Gewebe-
schichten, die durch anhaltende, duflere Druck-
einwirkung entstehen. Vor allem immobile,
kranke sowie oft dltere Menschen und damit
Bewohner und Patienten in allen Einrichtungen
unseres Gesundheitswesens, aber auch Pflege
bediirftige in der hiuslichen Umgebung erkran-
ken daran. Nach vorsichtigen Schitzungen ent-
wickeln in der Bundesrepublik Deutschland
jahrlich mehr als 400.000 Personen ein behand-
lungsbediirftiges Druckgeschwiir. Studien haben
ermittelt, dass in der ambulanten pflegerischen
Versorgung weit iiber 30 % der Klienten, in Pfle-
ge- und Altenheimen sogar iiber 50 % der Be-
wohner ein erhohtes Dekubitusrisiko haben
(Hamburger Projekt »Qualititsvergleich in der
Dekubitusprophylaxe«). Infolge der Alterung der
Bevolkerung und der weiter steigenden Lebens-
erwartung bei Zunahme chronischer Erkrankun-
gen muss mit einem weiteren Ansteigen der
Dekubitusfille gerechnet werden.

Gesicherte Fallzahlen liegen in Deutschland
erstin Ansitzen vor, dies gilt insbesondere fiir den
hiuslichen Bereich. Gerade dort werden seit Ein-
fithrung der Pflegeversicherung und den damit
einhergehenden Geldleistungen die meisten Pfle-
gebediirftigen durch ihre Angehorigen gepflegt.
Die unzureichende Datenlage lisst Berechnungen
der dem Gesundheitssystem durch Dekubitus ent-
stehenden Kosten kaum zu. Dekubitus geht —
wenn tiberhaupt — in der Regel nur als unterge-
ordneter Nebenbefund in medizinisch-pflegeri-
sche Aufzeichnungen und gesundheitsékonomi-
sche Statistiken ein. Gleichwohl ist Dekubitus eine
eigenstindige Erkrankung mit gelegentlich weit-
reichenden Konsequenzen, die auch zum Tode

1 abgeleitet vom lateinischen decumbere/decubitum: sich
niederlegen. Weiterhin gebriuchliche Begriffe: Dekubi-
talgeschwiire, Dekubitalulcera, Dekubitallisionen.

fithren kann. In der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten (ICD-10) der WHO wird dem De-
kubitus erst seit wenigen Jahren die eigene Ziffer
L 89 zugeordnet.

Das Interesse der Offentlichkeit an der Deku-
bitusproblematik wurde unldngst durch Pressebe-
richte iiber so genannte Pflegeskandale geweckt.
Auch Rechtsmedizin und Rechtsprechung be-
schiftigen sich zunehmend mit der Thematik. De-
kubitus wird in der gesundheitspolitischen Dis-
kussion als Qualititsindikator fiir die pflegerische
und medizinische Versorgung alter sowie kranker
und somit durchaus auch jiingerer Menschen ge-
sehen, woran sich Forderungen nach einem effi-
zienten Pflegemanagement sowie zeitlicher und
finanzieller Mehrausstattung von Einrichtungen
des Gesundheitswesens kniipfen.

Einmal entstanden, sind Druckgeschwiire fir
die Betroffenen sehr belastend, ihre Behandlung
aufwendig und teuer, die Heilung langwierig. De-
kubitus wird daher mit Recht zu den so genannten
»chronischen Wunden« gezihlt. Trotz gut verfiig-
barer wissenschaftlicher Erkenntnisse werden
heute noch veraltete und sogar schidliche Be-
handlungsmethoden angewandt. Der aus der Pra-
xis berichtete teilweise mangelhafte Informa-
tionsfluss zwischen Arzten, Pflegekriften und
Kostentrdgern sowie eine ungeniigende Zu-
sammenarbeit kénnen zu einer Verlingerung
des Leidens der Betroffenen und zu erheblich
hoheren Kosten fithren. Eine komplizierte Ver-
schreibungs-, Antrags- und Bewilligungspraxis
von vorbeugenden Mafinahmen und Hilfsmitteln
erschwert die Situation.

Aus medizinischer, pflegerischer, ethischer
und gesundheitsékonomischer Perspektive muss
das zentrale Anliegen daher sein, Druckgeschwii-
re konsequent durch erfolgreiche, kooperativ
erbrachte Vorbeugemafinahmen zu verhindern.
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Das Krankheitsbild Dekubitus

Entstehung durch Druck

Ein Dekubitus entwickelt sich, wenn der Auflage-
druck iiber betroffenen Hautarealen lingerfristig
den Blutdruck in den kleinsten Blutgefiflen
(Kapillaren) iiberschreitet. Ublicherweise wird
eine Frist von zwei Stunden bei einem zu starken
Auflagedruck als kritisch eingeschitzt, auch wenn
wissenschaftliche Belege fiir diese Erfahrungs-
werte noch ausstehen. Es kommt zu Stérungen
der Durchblutung mit mangelndem Stoffaus-
tausch in den betroffenen Hautpartien (Ischimie).
Die Folge sind Zelltod (Nekrose) und Zerstérung
des Gewebes.

Schweregrade

Auf der Grundlage des dufleren Erscheinungsbil-
des und feingeweblicher Untersuchungsbefunde
werden Druckgeschwiire fiir gew6hnlich in ver-
schiedene Schweregrade und Stadien eingeteilt.
Am weitesten verbreitet ist eine vierstufige Eintei-
lung (nach Shea), wobei die Tiefenausdehnung des
Druckgeschwiirs beschrieben wird.

» GradI: Umschriebene Rétung der intakten
Haut, die nach 2-stiindiger Entlas-
tung nicht verschwunden ist.

» GradII: Schidigung oder Blasenbildung in
den obersten Hautschichten.

» Grad III: Schidigung aller Gewebeschichten
mit sichtbaren Anteilen von Mus-
keln, Sehnen und/oder Fettgewebe.

» Grad IV: Beteiligung von Knochenhaut und/
oder Knochen im Sinne einer Ent-
ziindung (Osteomyelitis).

Gefahrdete Korperregionen

Dekubitalgeschwiire finden sich zumeist an Haut-
stellen tiber Knochenvorspriingen. Dort ist auf-
grund des fehlenden Unterhautfettgewebes der
Auflagedruck am grofiten. In Riickenlage sind dies
die Kreuz- und Sitzbeinregion sowie die Fersen
und Ellenbogen. In Seitenlage sind besonders die
grofRen Rollhiigel der Oberschenkelknochen (Tro-
chanteren) und die Knochel des Sprunggelenkes
betroffen. Von 610 im Rahmen einer Studie erfass-
ten Dekubitalgeschwiire fanden sich 40 % am
Steifs und 18 % an den Fersen. Alle iibrigen Loka-
lisationen lagen anteilsmiflig unter 6 %. Auch
wihrend Operationen kann es zu Lagerungsschi-
den an atypischen Stellen kommen. Seltener als la-
gerungsbedingte Druckstellen sind die durch
Gipsverbinde oder medizinisches Material verur-
sachten Schiadigungen. Sie kommen z.B. am Wa-
denbein bei schlechtsitzendem Unterschenkel-
Gips oder an der Nasenschleimhaut bei durch die
Nase eingelegten Magensonden sowie bei linger-
fristig einseitig durch die Nase (nasal) intubierten
Intensivpatienten vor. Bei mangelhafter irztlicher
oder pflegerischer Aufmerksambkeit konnen dem-
nach auch Personen mit objektiv niedrigem
Risiko von Dekubitus betroffen sein.

Risikofaktoren und gefihrdete Personen

Dekubitus ist weder eine regelmifige Folge be-
stimmter Erkrankungen, noch eine schicksalhafte
Begleiterscheinung des Alters. Druckgeschwiire
sind vielmehr Ergebnis sich gegenseitig verstir-
kender Faktoren. Diese Risikofaktoren werden bei
alten Menschen mit einer nachlassenden Kom-
pensationsfihigkeit und hiufig mehreren Krank-
heiten verstirkt wirksam. Krankheiten und Zu-
stinde, die bekanntermaflen mit einem erhéhten
Dekubitusrisiko einhergehen bzw. bei denen De-
kubitus gehduft auftritt, sind Mobilititseinschrin-
kungen jeder Ursache, Durchblutungsstérungen
der Haut, Erkrankungen oder Beeintrichtigungen
des Stoffwechsels sowie Erkrankungen oder Schi-
digungen der Haut selbst (Vergleich Tabelle 1).

Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 12 _

Tabelle 1
Beispiele von Krankheiten und Zustinden mit erhéhter
Dekubitusgefahr

Ursache erhéhter Dekubitusgefahr

Krankheit/Zustand |

Mobilitatseinschrankungen insbesondere
durch Lihmungserscheinungen

Schlaganfall, Nerven- oder Muskelerkrankungen, Kinderlahmung

Hirn-, Riickenmarks- oder periphere Nervenverletzungen,

Erkrankungen mit Verinderungen des
normalen Bewegungsmusters

Demenz-Erkrankungen, Parkinsonsche Krankheit

Verletzungen oder chronische
Erkrankungen des Skelettsystems

Knochenbriiche, Arthrose, Rheuma

Schwere seelische Erkrankungen

Schizophrenien, Depressionen |

Therapeutische Immobilisierungen

Narkose, kiinstliches Koma oder Fixierungen |

Schwerste Beeintrachtigungen mit
intensiv-medizinischer Betreuung

Verbrennungen, Koma oder Mehrfachverletzungen

Durchblutungsstérungen der Haut

Verminderte Herzleistung, GefifRerkrankungen, Sauerstoffminder-

versorgung infolge eingeschrinkter Lungenfunktion |

Mangelernihrung der Haut
und des Gewebes

Zuckerkrankheit, Schilddriisenfunktionsstérungen, EiweiR- und Vitamin-
mangel, Blutarmut, Tumorerkrankungen, Fieber, Blutvergiftung, Fliissig-

keitsmangel, allgemein stark reduzierter Erndhrungszustand (Kachexie) |

Hautschiden

Aufweichen der Haut durch Kot und Urin bei Inkontinenz, Seifenschaden,

Pergamenthaut bei Kortison-, Zytostatika- oder Strahlenbehandlung |

Medizinische Folgen

Alle offenen Druckgeschwiire sind eine Eintritts-
pforte fiir Erreger, die nicht nur lokale Infektionen
verursachen, sondern gelegentlich auch zur
Streuung von Eiterherden iiber die Blutbahn
fihren. Als Folge drohen Knochenabszesse,
Lungenentziindungen oder gar Sepsis (»Blut-
vergiftung«). Uber grofflichige Geschwiire ver-
lieren Patienten stindig Eiweifl und Nihrstoffe,
wodurch eine Mangelernihrung entstehen kann
oder unterhalten wird. Die Wundheilung ver-
zbgert sich oder kommt zum Stillstand. Ein »Teu-
felskreis«, der beispielhaft fiir andere Faktoren
zeigt, wie Dekubitus sich selbst begiinstigt (Ab-
bildung 1).

Chronische Schmerzen sowie das Gefiihl »bei
lebendigem Leibe zu verfaulen« (besonders bei
iibelriechenden, infizierten Dekubitalgeschwiiren)
belasten die Betroffenen erheblich und kénnen
Angst, Depressionen und Apathie auslésen. Die
Mobilitit nimmt weiter ab.

Andere notwendige Therapien treten in den
Hintergrund. Dekubitus kann z.B. Unterbre-
chungen oder eine vorzeitige Beendigung rehabi-
litativer Mafinahmen bei Querschnittsgelihmten
erzwingen, was den Patienten noch weiter in

seiner Beweglichkeit einschrinkt. Nicht selten
kommt es so zu chronischen, mehrjahrigen Ver-
ldufen. Mindestens jeder zweite querschnittsge-
lihmte Patient (in nationalen und internationalen
Statistiken bis zu 80 %) macht irgendwann eine
Episode mit Druckgeschwiir durch, auch wenn die
Rehabilitationsméglichkeiten heute besser denn
je sind.

Abbildung 1
Dekubitus — Entstehung durch das Zusammenwirken
mehrerer Risikofaktoren
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Dekubitus

Das Zusammenwirken mehrerer Risikofaktoren kann zur Ent-
stehung eines Dekubitus fiihren und in Form eines Circulus
vitiosus das Krankheitsbild unterhalten.
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Vorkommen von Dekubitus in
Deutschland

Je nach Risikostruktur der zugrundeliegenden
Bezugsgruppe schwanken die Angaben zur De-
kubitushiufigkeit in der internationalen Literatur
zwischen 0,4 und 85 %. Eine Auswahl dieser An-
gaben findet sich in Abbildung 2. Die tatsichliche
Hiufigkeit von Dekubitus in Deutschland ist nicht
sicher anzugeben. Expertenschitzungen gehen
von einer Privalenz in deutschen Krankenhiu-
sern von ca. 10 % aus, in Geriatrischen Kliniken
und Altenheimen sogar von etwa 30 % und bei
Pflegebediirftigen in hiuslicher Umgebung von
ca. 20%.

Bundesweit wird von einer erheblichen
Schwankungsbreite im Dekubitusvorkommen je
nach Region und Art der Einrichtung ausgegan-
gen, wobei die Angaben meist auf Schitzwerten
oder Hochrechnungen beruhen. Nur langsam be-
ginnt sich in den letzten Jahren die Datenlage zur
Pravalenz (Haufigkeit der Erkrankung in der Be-
volkerung) und Inzidenz (Anzahl der Neuerkran-
kungsfille pro Zeiteinheit) des Dekubitus zu ver-
bessern.

Als Beispiel fiir differenziertere und kontinu-
ierliche Angaben werden im Folgenden Erhe-
bungsergebnisse aus Hamburg angegeben. Im

Abbildung 2
Streubreite bei den Angaben zur Dekubitushéufigkeit in der
internationalen Literatur

Krankenhaus, Allman 1986

Krankenhaus, EQS-Hamburg 1998
Krankenhaus, Bergstrém 1992
Intensivpatienten, Bergstrom 1987
Intensivpatienten, Hunt 1993

Pflegeheim, HPG Hamburg 1999
Ambulante Pflege, HPG Hamburg 1999
Pflegeheim, Clark 1989

Reha-Zentrum, Hunter 1992

Verstorbene, Rechtsmedizin Hamburg 1998

Verstorbene, Rechtsmedizin Berlin 2000

w
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Rahmen des Projektes »Qualititsvergleich in der
Dekubitusprophylaxe« werden dort seit 1998 in den
Akutkrankenhiusern und seit 1999 in 150 Einrich-
tungen der ambulanten und stationiren (Alten-)
Pflege kontinuierlich Erhebungen zum Dekubitus
durchgefiihrt. Die ermittelten Angaben liegen giins-
tiger als die Schitzungen fiir Deutschland.

In der stationiren Versorgung in Hamburgs
Akutkrankenhiusern finden sich zwischen 4,1
und 5,7% der Patienten mit Dekubitus bei Auf-
nahme. Der Anteil der Patienten mit einem
erhohten Dekubitusrisiko, gemessen anhand ei-
ner der gingigen Risikoskalen (Vergleich Ab-
schnitt Risikoeinschitzung), nimmt einen Wert
zwischen 28,3 und 31,6 % an. Die Neuentste-
hungsrate von Dekubitalgeschwiiren wihrend des
stationiren Aufenthaltes liegt bei durchschnittlich
1,3% und nimmt im Zuge der oben genanneten
Erhebung kontinuierlich ab (Abbildung 3).

Ferner zeigt die Erhebung im Rahmen des
Qualititssicherungsverfahrens in Hamburger Ein-
richtungen der (Alten-) Pflege, dass durchschnitt-
lich 47 % der Pflegebediirftigen laut Einschitzung
gemif der Norton-Skala ein erhéhtes Risiko auf-
weisen. Das Dekubitus-Vorkommen (aller Grade)
liegt bei 6 bis 8 % und nimmt auch hier im Zeit-
verlauf langsam ab (Abbildung 4). Dabei werden
ca. 10.000 Bewohner und Klienten jeweils am An-
fang und Ende jedes Quartals beziiglich ihres

v

20 25 30 35
Dekubitushdufigkeit in Prozent
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Abbildung 3

Entwicklung der Dekubitushaufigkeit im Qualitits-
sicherungsprojekt der EQS Hamburg
(Akkutkrankenhauser, Start: Januar 1998)

I I I I I I I T
1. Halbjahr 2. Halbjahr 3. Halbjahr 4. Halbjahr s5. Halbjahr 6. Halbjahr 7. Halbjahr 8. Halbjahr

Dekubitus neu entstanden

I Dekubitus vorbestehend

Abbildung 4

Entwicklung der Dekubitushéufigkeit im Qualitits-
sicherungsprojekt der HPG

(ambulante und stationire Altenpflege, Start: April 1999)

I I I I I
1. Halbjahr 2. Halbjahr 3. Halbjahr 4. Halbjahr 5. Halbjahr

Dekubitus neu entstanden

I Dekubitus vorbestehend
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Abbildung 5
Entwicklung der Dekubitushaufigkeit bei der Krematoriums-
Leichenschau in Hamburg (Start: Januar 1998)

I [ I

I I
1. Halbjahr 2. Halbjahr 3. Halbjahr 4. Halbjahr 5. Halbjahr 6. Halbjahr 7. Halbjahr 8. Halbjahr 9. Halbjahr

Dekubitus Grad Il bis IV
I Dekubitus Grad 1l und IV

Hautzustandes erfasst. Der Anteil an Bewohnern
oder Klienten mit Dekubitus schwankt in den ein-
zelnen Einrichtungen zwischen o % und 24,5%.
Das Dekubitus-Vorkommen unter den Pflegebe-
diirftigen der Pflegestufe 1, den Personen also, die
bei der Kérperpflege, der Ernihrung oder der Mo-
bilitit mindestens einmal tiglich Hilfe und zu-
sitzlich mehrfach wochentlich Unterstiitzung
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendti-
gen, betrigt 3%. Es nimmt auf bis zu 20 % bei
Schwerst- (d.h. rund um die Uhr, auch nachts)
pflegebediirftigen der Pflegestufes zu. Die Neu-
entstehungsrate betrigt, ebenfalls unter Beriick-
sichtigung aller Grade, ca. 2% pro Quartal. Wenn
man die relativ hdufigen Fille mit Grad I (Hautro-
tung) herausrechnet, erleiden pro Beobachtungs-
zeitraum (Quartal) ca. 1,1 % der Pflegebediirftigen
einen regelrechten Hautdefekt im Sinne eines De-
kubitus-Grades II und hoher. Diese Zahlen ent-
sprechen dhnlich grofen Untersuchungen aus
den USA, bei denen in Pflegeeinrichtungen der
Veterans Administration ein Dekubitus-Vorkom-

men von 7,7 % gefunden wurde. Die Neuentste-
hungsrate (ohne Grad I) lag bei der Erfassung von
tiber 30.000 amerikanischen Alten- und Pflege-
heimbewohnern iiber einen Zeitraum von fiinf
Jahren zuletzt bei 1,9 %.

Die Hiufigkeit von Dekubitus in der Phase
des Sterbens lisst sich aus rechtsmedizinischen
Studien ableiten, da alle Verstorbenen vor der Ein-
dscherung (ca. 40 %) einer zweiten Leichenschau
unterzogen werden. Ein Vergleich der Ergebnisse
aus den Jahren 1998-2000 zeigt in verschiedenen
Grof3stidten Deutschlands Dekubitusraten zwi-
schen 5 und 14 % fiir Geschwiire der Grade II bis
IV (nur Grad III: 1,1 bis 5,6 %, nur Grad IV: 0,9 bis
2,3%). In Hamburg zeigt sich seit der Erfassung
und Einfithrung flankierender Qualititssiche-
rungsmaflnahmen in den entsprechenden Ein-
richtungen zunichst ein deutlicher Riickgang mit
zuletzt wieder uneinheitlichem Verlauf (Abbil-
dung 5). Den Ursachen wird derzeit nachgegangen.

Unter wessen Obhut letztendlich Dekubital-
geschwiire bei pflegebediirftigen Menschen ge-
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hiuft entstehen, lisst sich nicht mit Bestimmtheit
sagen. Nach einer aktuellen Hamburger Studie
lie sich der Entstehungsort des Dekubitus ledig-
lich in 75% der 140 bei der Krematoriumslei-
chenschau begutachteten Sterbefille mit hoher-
gradigem Dekubitus (Grad III und IV) definitiv
kliren. Davon waren 55% der Geschwiire ur-
spriinglich in stationiren Pflegeeinrichtungen,
27% in der hiuslichen Pflege und 18 % in Kran-
kenhiusern entstanden, bei 16 % der Verstorbe-
nen im letzten Monat vor dem Tod.

Jahreszeitliches Vorkommen von Dekubitus

Eigene, hier erstmals veréffentlichte Untersu-
chungsergebnisse sprechen gegen die landldufige
Meinung, dass Dekubitus saisonal gehiuft im
Herbst auftreten wiirde. Eine Analyse von 1.800
neu innerhalb eines Zeitraumes von drei Jahren
in Hamburger Akutkrankenhiusern aufgetretenen
Dekubitallidsionen (aller Schweregrade) bei 157.900
erfassten Krankenhausfillen zeigte lediglich dis-
krete, nicht signifikante Unterschiede in der Ent-
stehungshiufigkeit zwischen den zwdlf einzelnen
Monaten des Jahres. Dies belegen auch Zahlen aus
dem genannten Hamburger Projekt zum Quali-
titsvergleich im Bereich der ambulanten und sta-
tiondren (Alten-) Pflege, wo der Hautzustand der
Pflegebediirftigen quartalsweise erfasst wird. In
zwei aufeinanderfolgenden Jahren wurden 1.400
Dekubitallisionen aus 81.300 Datensitzen doku-
mentiert, ohne Quartalshiufungen aufzuzeigen.

Todesfille und Haufigkeit der Diagnose Dekubitus

Laut Todesursachenstatistik des Statistischen Bun-
desamtes wurde 1999 fiir 229 Personen in der ge-
samten Bundesrepublik ein Dekubitus als zugrun-
deliegende Todesursache registriert (entspricht 27
Fillen je 100.000 Todesfillen). Dieser Zahl stehen
laut Ergebnissen der Krankenhausdiagnosestatis-
tik 1.147 Sterbefille verschiedener Ursachen mit
der Diagnose »Dekubitus« gegeniiber. Die Ergeb-
nisse aus der Todesursachen- und Krankenhaus-
diagnosestatistik weichen voneinander ab, da in
die Todesursachenstatistik das so genannte Grund-
leiden der/des Verstorbenen und in die Kranken-
hausdiagnosestatistik die Hauptdiagnose der Pa-

tientin/des Patienten einflieflt. 1999 wurden laut
Statistischem Bundesamt 21.129 (entspricht 0,13%
aller) Patienten mit der Hauptdiagnose Dekubitus
aus deutschen Krankenhiusern entlassen, 42 %
von ihnen nach einem chirurgischen Eingriff. In
allen genannten Registern muss eher von einer
Untererfassung insbesondere niedriggradiger
Befunde ausgegangen werden, wenn es sich bei
der Dekubitallision um einen Nebenbefund und
nicht um die alleinige Entlassungsdiagnose oder
gar die Todesursache handelt.

Gesundheitsé6konomische Folgen

Auch die Angaben zu den in Deutschland durch
Dekubitus entstehenden Kosten basieren iiber-
wiegend auf Schitzungen. Unter der Beriicksich-
tigung einer Verlingerung der Verweildauer in
Krankenhiusern werden Summen zwischen 1,5
und 4 Milliarden DM angenommen. Andere Ex-
perten errechnen allein fiir die Behandlung von
Patienten mit ausgeprigten Druckgeschwiiren
(Grad I1T und IV) Kosten von 2,0 bis 4,2 Milliarden
DM. Einhellig wird davon ausgegangen, dass min-
destens die Hilfte dieser Kosten durch standardi-
sierte Prophylaxemafnahmen und optimierte
Therapie eingespart werden kénnten.

Die wachsende Datenbasis des Hamburger
Projektes Qualititsvergleich in Krankenhiusern
lisst folgende Berechnung zu: Gemessen iiber drei
Jahre (1998—2001) unter Einbeziehung von tiber
330.000 Krankenhausfillen, kann von einer De-
kubitus-Neuentstehungsrate im akutstationiren
Bereich (ohne Psychiatrische und Kinderarztliche
Abteilungen) von 1,3 % ausgegangen werden. Die
betroffenen Patienten haben dabei bis zum Jahr
2000 durchschnittlich 5,3 Tage linger im Kran-
kenhaus verbracht, als Patienten ohne Dekubitus.
In Deutschland gab es 1998 ca. 16 Millionen sta-
tionidre Behandlungsfille. Bei einer Inzidenzrate
von 1,3 % hitten demnach ca. 207.000 Patienten
Dekubitallisionen entwickelt, was zu ca. 1,1 Milli-
onen zusitzlichen Krankenhaustagen gefiihrt ha-
ben miisste. Allein diese ausschlieflich im Kran-
kenhaus entstandenen Dekubitalgeschwiire hitten
somit 1998 bei einem durchschnittlichen Tages-
satz von 360 DM zusitzliche Kosten von knapp
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400 Millionen DM in der stationiren Kranken-
hausversorgung verursacht. Da die Abheilung von
Dekubitalgeschwiiren im Krankenhaus in der Re-
gel nicht abgewartet werden kann, bleiben hierbei
erhebliche Folgekosten in der anschlieRenden am-
bulanten Weiterbetreuung unberiicksichtigt. Bei
sich seit 2000 kontinuierlich weiter verkiirzenden
Liegezeiten muss somit von einer regelrechten
Verschiebung der Kostenlast ausgegangen werden.

In Alten- und Pflegeheimen sowie von ambu-
lanten Pflegediensten betreute Menschen sind oft
aus anderen Griinden pflegebediirftig und bei De-
kubitus fallen meist voriibergehend zusitzliche La-
gerungs-, Hilfsmittel- und Therapiekosten an. In
Deutschland erhalten etwa 1,9 Millionen Personen
Leistungen der Pflegeversicherung, die tatsich-
liche Anzahl Pflegebediirftiger ist sicher grofer.
Unter der Annahme, dass 8% dieser Personen
Drucklisionen der Haut haben, muss von min-
destens 144.000 Dekubitusfillen insgesamt und
ca. 28.000 Menschen mit Dekubitus der Schwe-
regrade IIT und IV ausgegangen werden.

Die Betroffenen bediirften theoretisch min-
destens der regelmiRigen Lagerung zur Entlastung
der defekten Hautareale. In professionellen Ein-
richtungen im zweistiindlichem Rhythmus am
Tage mit zwei Pflegekriften, in der Nacht von einer
Pflegekraft durchgefiihrt, verursacht die Lagerung
Kosten von bis zu 85 DM pro Tag. Mindestens De-
kubitalgeschwiire der Schweregrade IITund IV soll-
ten regelmifig verbunden werden. Je nach Aufla-
gematerial und Zeitaufwand werden die Kosten fiir
einen Verbandswechsel mit 14 bis 47 DM angege-
ben. Angaben iiber die tatsichliche Hiufigkeit der
angewandten Lagerungsmafinahmen sowie iiber
die Anzahl der Verbandswechsel pro Tag liegen fur
reprasentative Personengruppen jedoch nicht vor.

Die Berechnung der durch Dekubitus verur-
sachten Kosten bleibt schwierig, solange die Ein-
richtungen ihren Behandlungsaufwand aufge-
schliisselt nach Material- und Personalkosten nicht
direkt dem Patienten zuordnen kénnen. Auch wird
eine Differenzierung der Sachkosten durch die
Leistungstriger bislang in der Regel nicht vorge-
nommen. Was ein Dekubituspatient pro Tag an
Mehrkosten gegeniiber seinem Zimmernachbarn
ohne Dekubitus verursacht, kann heute kaum eine
Einrichtung detailliert beziffern.

Fiirsorgepflicht und Verteilungsgerechtigkeit

Die individuelle Belastung der Betroffenen durch
Druckgeschwiire sowie die angedeutete Kostendi-
mension erfordern kooperative Anstrengungen
hinsichtlich einer verbesserten Vorbeugung. Es
gibt Hinweise darauf, dass die Versorgungspraxis
hiufig von Uneinigkeit zwischen Pflegenden, Me-
dizinern und Kostentrigern bei der Zuteilung von
entsprechenden Ressourcen gepragt ist. Oft un-
ausgesprochen stehen hier zwei entscheidungs-
und handlungsleitende Aspekte in Medizin und
Pflege — die Fiirsorgepflicht und die Verteilungs-
gerechtigkeit — in Konflikt miteinander.

Die Fiirsorgepflicht setzt dort an, wo krank-
heitsbedingte kérperliche und funktionelle Ein-
schrinkungen die erforderliche Mobilitit des
Pflegebediirftigen behindern und somit ohne ent-
sprechende Eingriffe zum Entstehen und sogar
zur Verschlimmerung von Druckgeschwiiren fiih-
ren wiirden. Es miissen angemessene und kor-
rekte Interventionsmafinahmen erfolgen, die oft
mit hohem Personal- und Geldaufwand verbun-
den sind. Eine gerechte Verteilung der Mittel er-
fordert zunidchst eine Unterscheidung zwischen
sinnvollen und nutzlosen Versorgungsangeboten
und im Weiteren eine umsichtige Abwigung von
Kosten und Nutzen der zur Verfiigung stehenden
Gesundheitsleistungen.

Eine Losung des Konflikts kann nur unter
Respektierung des Selbstbestimmungsrechts des
Einzelnen und nach sorgfiltiger Diskussion iiber
die gesellschaftlichen Werte beziiglich des Um-
gangs mit alten- und pflegebediirftigen Menschen
herbeigefiihrt werden.
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Die Therapie von Druckgeschwiiren

MaRnahmen zur Unterstiitzung der Wundheilung

Die Wundbehandlung des Dekubitalgeschwiirs
fillt unter drztliche Verantwortung, wird aber prak-
tisch oftmals von Pflegenden ausgefiihrt. Sie kann
nur erfolgreich sein, wenn der beschriebene Me-
chanismus einer sich selbst unterhaltenden
Erkrankung durchbrochen wird. Die umfassende
Betreuung eines Dekubituspatienten ist interdis-
ziplinire Aufgabe von Medizin, professioneller
Pflege und ggf. Physiotherapie (Krankengymnas-
tik), um die vorliegenden Risikofaktoren zu besei-
tigen, eine Infektion zu vermeiden und die Wund-
heilung anzuregen. Groflte Bedeutung kommt
hierbei der aktiven und passiven Bewegungsforde-
rung des Erkrankten zu. Bei Mobilititsverlust gilt
es, die betreffenden Hautareale durch konsequen-
te Lagerung zu entlasten. Der Hautdefekt selbst er-
fordert eine stadiengerechte Versorgung, wie an-
dere Wunden auch. Modernes Verbandsmaterial
und zahlreiche sonstige Hilfsmittel unterstiitzen
das geforderte Wundmanagement. In selteneren
Fillen kann eine chirurgische Deckung des Defek-
tes notwendig werden.

Druckgeschwiire und konkurrierende Therapieziele

Die Vermeidung bzw. effiziente Behandlung eines
einmal aufgetretenen Dekubitus hat hohe Prioritit.
Dennoch gibt es Situationen, in denen unter-
schiedliche Therapieziele konkurrieren und die
Dekubitusprophylaxe in den Hintergrund treten
kann. Eine solche Ausnahmesituation kann z.B.
in der engeren Sterbephase (wenige Tage bis Stun-
den vor dem Tod) gegeben sein, wenn die verblei-
bende, oft nur minimale Lebensqualitit nicht
durch Mafnahmen von fragwiirdigem Nutzen fiir
den Sterbenden zusitzlich beeintrichtigt werden
soll. Lagerungsmethoden verbieten sich auflerdem
gelegentlich bei Intensivpatienten mit Kreislauf-
schock, bei denen zunichst die Uberlebenssiche-
rung im Vordergrund steht.

Wird eine effektive Therapie oder Prophylaxe
vom Patienten oder dessen Angehorigen verwei-
gert, ist unter Respektierung dieser Wiinsche und
gleichzeitiger Relativierung der Entscheidungs-

griinde (z.B. nachlassender Lebensmut, Alters-
verwirrtheit, psychiatrische Erkrankungen) eine
Giiterabwigung zwischen allen Handlungsoptio-
nen notwendig. Einmal gefillte Entscheidungen
miissen dariiber hinaus kurzfristig iiberpriift und
gegebenenfalls revidiert werden.

Rechtzeitige Vorbeugung

Die Risikoeinschitzung

Gesunde sind Tag und Nacht durch sporadisch
und unterbewusst ausgefiithrte Bewegungen vor
Dekubitus geschiitzt, die bei kranken und alten
sowie pflegebediirftigen Menschen weitgehend
aufgehoben sind. Zu Beginn eines pflegerischen
Aufirags ist deshalb eine standardisierte Einschit-
zung des Dekubitusrisikos unabdingbar, um ge-
gebenenfalls bereits vor der Entstehung einer
Hautschidigung vorbeugende Mafnahmen ein-
zuleiten. Die Einschitzung muss im weiteren Pfle-
geverlauf regelmiflig wiederholt werden, damit
bei Verinderungen des Allgemeinzustands neue
Risiken rechtzeitig erkannt werden.

Zu diesem Zweck gibt es eine Vielzahl von
Einschitzungsskalen, die fiir verschiedene Pa-
tienten- oder Zielgruppen entwickelt wurden. Die
Wahrscheinlichkeit, einen Risikopatienten mit
Hilfe einer der Skalen auch als solchen zu erken-
nen (Sensitivitit) liegt bei annihernd 80 %". Im
schlimmsten Falle wiirden somit einem Fiinftel
der Risikoklientel mit falsch negativem Ergebnis
entsprechende Prophylaxemafnahmen vorent-
halten. Aber auch die Erkennung von Patienten,
die mit gréf¥ter Wahrscheinlichkeit keinen Deku-
bitus entwickeln, gelingt nicht immer mit Sicher-
heit. Demzufolge bedarf es an dieser Stelle noch
weiterer Forschung.

2 Deutsches Netzwerk fiir Qualititssicherung in der Pfle-
ge (Hrsg) Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der
Pflege 2000



m Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 12

Vorbeugende MaRnahmen

Die Privention von Druckgeschwiiren liegt im
professionellen Bereich unter irztlicher Aufsicht
weitgehend in der Verantwortung der Pflegenden.
Hauptaugenmerk liegt auf der Verminderung lin-
gerfristiger Druckausiibung auf gefihrdete Haut-
areale. Am zweckmifigsten ist die Mobilisation
von Patienten und alten Menschen aus dem Bett.
Da der Auflagedruck bei Sitzenden aber um ein
Vielfaches héher ist als beim Liegen, verschiebt
ein blofles »Heraussetzen in den Lehnstuhl«
lediglich das Problem. Es ist angebracht, Betroffe-
ne auch zum Stehen und Gehen zu animieren und
ggf. dabei zu unterstiitzen.

Macht der Allgemeinzustand eine Mobilisa-
tion unméglich, bringen Lagerungstechniken eine
Druckentlastung. Je nach Mitarbeit des Patien-
ten werden dabei Lagewechsel im 2-stiindlichen
Rhythmus empfohlen. Die professionelle Pflege
bedient sich unter anderem der 30°-Schriglage,
durch welche die Auflagefliche des Koérpers ver-
grofRert wird und besonders exponierte Korper-
stellen entlastet werden. Ferner werden auch die
135°-Schriglage, Mikrolagerungen und Kissenla-
gerungen angewandt. Diese Empfehlungen soll-
ten in verbindlichen Pflegestandards oder Leitli-
nien festgehalten werden, deren Durchfithrung
und Einhaltung durch den verantwortlichen Arzt
oder die verantwortliche Pflegeleitung im Rahmen
von QualititssicherungsmafRnahmen evaluiert
werden sollten.

Reichen auch diese Maflnahmen nicht aus,
steht ein Vielzahl von industriell gefertigten Hilfs-
mitteln zur Verfiigung. Die Auswahl des effektiv-
sten Verfahrens ist dabei selbst fiir professionell
Pflegende oft nicht einfach, da die jeweils bessere
Wirksambkeit hdufig nicht bewiesen ist.

Eine umfassende Dekubitusprophylaxe schlieft
aber Mafnahmen zur Beseitigung auch anderer
Risikofaktoren ein. Hautpflege sowie eine Verbes-
serung der Erndhrungssituation und Fliissigkeits-
bilanz fordern die Gewebetoleranz. Beides muss
individuell auf den Patienten abgestimmt werden,
da es eine einheitliche Hautpflege- oder Diitstra-
tegie nicht gibt. Eine enge Abstimmung mit den
Betroffenen kann aber gerade diesbeziiglich auch
das subjektive Wohlbefinden wesentlich verbes-
sern. Begiinstigende Faktoren wie z. B. Inkonti-
nenz miussen konsequent behandelt werden.

Dokumentation

Die komplexen Zusammenhinge von Dekubitus-
risiko, -pravention und -therapie machen eine sys-
tematische, schriftliche Dokumentation aller As-
pekte und Handlungsschritte erforderlich. Im
Rahmen professionellen Handelns und rechtlicher
Absicherung besteht dariiber hinaus eine Doku-
mentationspflicht. Wie jiingere Untersuchungen
zeigen, gibt es besonderen Verbesserungsbedarf
an den so genannten Schnittstellen im Patienten-
verkehr zum Beispiel zwischen Operationssaal
und Station oder zwischen Krankenhaus und Pfle-
geheim, da dort hiufig wichtige Informationen im
oft hektischen Alltag nicht ausreichend weiterge-
geben werden. Standardisierte Checklisten, For-
mularsysteme oder Pflegeiiberleitungsbogen kon-
nen im Alltag eine liickenlose Dokumentation
unterstiitzen.

Leitlinien

Insgesamt sind in Deutschland hinreichend wis-
senschaftlich abgesicherte Kenntnisse zum The-
menkomplex Dekubitus vorhanden. Es gilt, dieses
Wissen flichendeckend in der alltiglichen Praxis
zu implementieren. Leitlinien kénnen die An-
wendung von Dekubitusprophylaxe- sowie Thera-
piemafnahmen vereinheitlichen und dadurch
deren Umsetzung erleichtern. Mehrere Interes-
sengruppen und medizinische Fachgesellschaften
haben Leitlinien publiziert.

Das »Deutsche Netzwerk fiir Qualititssiche-
rung in der Pflege« mit den Zielen, hervorragen-
de Leistungen in der Pflege zu fordern, traditio-
nelle Verhaltensmuster zu reflektieren sowie
effektive Praktiken aus Qualititsentwicklung und
Wissenschaft zu verbreiten, hat mit dem »Exper-
tenstandard zur Dekubitusprophylaxe« im Kon-
sens mit den Krankenkassen die aktuellste und
am breitesten akzeptierte Leitlinie publiziert. Die-
se biindelt das aktuelle Expertenwissen und findet
sektoriibergreifend in der Pflege Anwendung.
Gleichwohl wird festgehalten, dass trotz umfang-
reicher Studienlage zahlreiche Aussagen nicht wis-
senschaftlich abgesichert sind, sondern entspre-
chend der aktuellen Expertenmeinung formuliert
wurden. Die Errichtung dieses Pflegestandards
wurde vom BMG finanziert.
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Die »Initiative Chronische Wunden« (ICW)
ist ein Zusammenschluss von Experten aus
Medizin, Pflege, Gesundheitspolitik und Herstel-
lern von Medizinprodukten, die sich u.a. zur
Aufgabe gemacht hat, den Dialog unter allen Betei-
ligten zu fordern. Sie hat eine ausfiihrliche Kon-
zeption zur Privention und Behandlung sowie
zum Qualititsmanagement und zu Verschrei-
bungs- und Abrechnungsméglichkeiten bei De-
kubitus entwickelt und als Leitlinie »Dekubitus
2000« herausgegeben.

Dariiber hinaus hat der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung (MDK) in einer Grund-
satzstellungnahme’ einen Uberblick iiber den ak-
tuellen Stand der medizinisch-pflegerischen Er-
kenntnisse zur Dekubitusprophylaxe und -therapie
erarbeitet. Diese erméglicht den MDK-Gutachtern,
im Rahmen der Feststellung von Pflegebediirftig-
keit zu priifen, ob Hinweise auf Behandlungs- oder
Pflegefehler vorliegen, welche einen Dekubitus
verursachen kénnten bzw. verursacht haben und
kann in diesem Bereich als Leitlinie gelten.

Eine weitere Leitlinie »Dekubitustherapie und
-prophylaxe« wurde von der »Deutschen Gesell-
schaft firr Physikalische Therapie« entwickelt, mit
plastischen Chirurgen, Pharmazeuten und Rechts-
medizinern abgestimmt und von der »Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften« (AWMF) veroffentlicht.

Leitlinien sind Empfehlungen fiir professio-
nelles Handeln in charakteristischen Situationen,
beriicksichtigen in erster Linie wissenschaftliche
Erkenntnisse und sind fiir die Akteure unver-
bindlich, insofern sie weder haftungsbegriindende
noch haftungsbefreiende Wirkung haben. Den-
noch verspricht sich die wissenschaftliche Welt
von Leitlinien die Bereitstellung von Empfehlun-
gen zur Erreichung einer optimalen Qualitit der
Gesundheitsversorgung.

Rechtliche Aspekte von Dekubitus

Bei der Entstehung eines Dekubitus treffen un-
abwendbar erscheinende Risikofaktoren und die
Unterstellung von Pflegefehlern aufeinander. Der
Begriff des Pflegefehlers bezieht sich dabei tiber-
wiegend auf ein Prophylaxeversagen. Die Hiu-
figkeit des Auftretens von Dekubitus in einer In-
stitution wird als Qualititsindikator angesehen,
wobei die Risikostruktur der betreuten Klientel
beriicksichtigt werden muss. Dennoch kénnen
die Zusammenhinge zwischen Risiko und un-
ausweichlichem bzw. vermeidbarem Dekubitus
im juristischen Sinne nicht regelhaft geklirt wer-
den. Es wird unterschieden zwischen der Neu-
entstehung eines Dekubitus und der Verschlim-
merung eines bestehenden Dekubitus, wobei in
diesem Fall zusitzlich die arztliche Sorgfalts-
pflicht in die Bewertung einzubeziehen ist. Eine
Verschlechterung des Zustandes bei bereits be-
stehendem Dekubitus wiegt deshalb im Sinne ei-
ner Verfehlung schwerer, da zusitzlich eine drzt-
liche Mitverantwortung bei der Wundbehandlung
zum Tragen kommt. Grundsitzlich wird zwi-
schen individuellen Verfehlungen einerseits und
Defiziten in der Gesamtorganisation mit Verant-
wortung auf Leitungs- oder Trigerebene ande-
rerseits unterschieden.

Auch wenn Dekubitus mit maximalem Auf-
wand personeller und materieller Mittel bis auf
wenige Ausnahmen verhindert werden kann, darf
bei dessen Entstehung nur dann schuldhaftes
Handeln unterstellt werden, wenn grobe Fahrlis-
sigkeit durch Missachtung allgemein akzeptierter
Handlungsvorgaben nachgewiesen werden kann.
Im Fall von Dekubitus betrifft dies insbesondere
das Unterlassen entsprechender Prophylaxemaf-
nahmen.

Die Bewertung von Einzelfillen wird dadurch
erschwert, dass nur eine liickenlose Dokumenta-
tion die objektive Einschitzung tatsichlich geleis-
teter Pflege ermdglicht, ein direkter Riickschluss
von der Dokumentationsdichte auf die Pflegequa-
litdt aber problematisch ist. AuRerdem besteht

3 Grundsatzstellungnahme Dekubitus, medizinisch-pfle-
gerische Grundlagen, Prophylaxe und Therapie, Bear-
beitung von Behandlungs- und Pflegefehlervorwiirfen,
Juni 2001
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tiber die Grundprinzipien der Dekubituspflege all-
gemein Konsens, nicht jedoch fiir Details wie z. B.
die optimale Lagerungshiufigkeit im Handlungs-
plan. Zur besseren Beurteilung sollte hier vom
verantwortlichen Arzt und der verantwortlichen
Pflegeleitung im Rahmen von Qualititssiche-
rungsmafnahmen tberpriift werden, ob die
dokumentierten MafRnahmen auch tatsichlich
durchgefiihrt werden. Die Entscheidung zur Hiu-
figkeit des Lagerungswechsels sollte unter Be-
riicksichtigung des Schweregrades des Dekubitus
und der individuellen Gesamtsituation des Pa-
tienten zwischen Arzt, Pflegepersonal und Ange-
hérigen abgesprochen werden. Der Entschluss
sollte schriftlich festgehalten werden.

Straf- und zivilrechtliche Bewertungsprobleme

Ein Dekubitus kann straf- und zivilrechtliche Kon-
sequenzen haben. Der Anfangsverdacht im Falle
eines strafrechtlichen Ermittlungsverfahren be-
griindet sich zumeist auf fahrlissigem Verhalten.

Aber auch ein Fahrlissigkeitsvorwurf im Hin-
blick auf Korperverletzung oder gar Totung ist in
den meisten Ermittlungsverfahren nicht zu erhir-
ten. Die Beweisproblematik durch fehlende Doku-
mentation wirkt sich hier paradoxerweise oftmals
entlastend aus. Im Todesfalle kann insbesondere
der ursichliche Zusammenhang mit dem Dekubi-
tus meist nicht mit ausreichender Sicherheit be-
schrieben werden. Zu oft sind Patienten mit wei-
teren, schweren Erkrankungen betroffen, deren
wechselseitige Abhingigkeiten klare Zuordnungen
unmoglich machen. Insbesondere besteht bei Men-
schen mit infiziertem Dekubitalgeschwiir und to-
desursichlicher Lungenentziindung regelhaft keine
ausreichende Ubereinstimmung zwischen dem Er-
regerspektrum in den beiden Infektionsherden.

Die Mehrzahl der strafrechtlichen Ermitt-
lungsverfahren wegen fahrlissiger Totung ({222
StGB) oder fahrlissiger Kérperverletzung ({229
StGB) im Zusammenhang mit Dekubitus wird
somit eingestellt und nur gelegentlich ein Buf-
geld verhingt.

Anders sieht es im zivilrechtlichen Verfahren
aus, wo die Beweislastumkehr gegen den Beklag-
ten droht. Die Dokumentation des professionellen
Handelns wird dabei als Rechenschaftsverpflich-
tung gegeniiber dem Patienten und zugleich als

therapeutische Pflicht zur sicheren Organisation
einer angemessenen Versorgung gesehen. Ent-
sprechend gibt es erste Verurteilungen zu erheb-
lichen Schmerzensgeldzahlungen, die auf dem
Orientierungssatz beruhen, dass das Auftreten von
Druckgeschwiiren im Falle stationirer Kranken-
hausbehandlung eines schwerstkranken Patienten
nicht auf dessen schlechten Gesundheitszustand
zuriickzufithren sei, sondern »regelmifig auf
schwere irztliche Behandlungsfehler und grobe
Pflege- sowie Lagerungsmiingel schlieen lasse«*.
Verurteilungen kénnen sich auch gegen Pflege-
heimbetreiber richten’. Die Notwendigkeit der
Dokumentation der Gefahrenlage sowie der
durchgefiihrten Manahmen wurde zudem vom
Bundesgerichtshof mit konkretem Bezug zu De-
kubitus unterstrichen®.

Auswirkungen derzeitiger Versor-
gungsstrukturen auf die Dekubitus-
problematik

Verbesserungen in Therapie und Privention von
Dekubitus sind neben einer weiten Verbreitung
fachlicher und methodischer Kenntnisse abhin-
gig von den gesetzlichen Rahmenbedingungen der
medizinisch-pflegerischen Versorgung.
Krankenhiuser sind aufgrund der medizini-
schen Entwicklungen heute in der Lage, Patienten
schneller entlassen zu kénnen, sowie aufgrund des
Kostendrucks auch dazu gehalten, die Liegezeiten
zu verkiirzen. Auch die Wiinsche der Patienten
spielen bei dieser Entwicklung eine nicht uner-
hebliche Rolle. Alte und Pflegebediirftige mit und
ohne Dekubitus miissen dabei vielfach nach Ent-
lassung aus dem Krankenhaus von anderen Ver-
sorgungssystemen aufgefangen werden. Angeho-
rige kénnen dies oft nicht in ausreichendem MafRe
leisten. Die ehemals auf langfristige psychosozia-
le Betreuung ilterer Menschen eingerichtete sta-
tionire Altenpflege muss somit heute nicht nur
hochbetagte sondern zunehmend auch schwerst-
kranke Menschen versorgen und gerit gleichzei-

4 OLG Kaln, 5. Zivilsenat, 4.8.1999, NJW-RR 2000, 1267-68
5 OLG Oldenburg, 1. Zivilsenat, 14.10.99, NJW-RR 2000, 762
6 BGH 6. Zivilsenat, 18.3.1986, NJW 1986, 2365-67
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tig, wie alle anderen Anbieter auch, unter zuneh-
menden Kostendruck. So steht z. B. derzeit in Fra-
ge, ob Hilfsmittel wie Dekubitusmatratzen o. 4.
weiterhin als zusitzliche Kassenleistung beantragt
werden kénnen, oder vielmehr eine Vorhalte-
pflicht seitens der Einrichtungen’ besteht.

Pflegende Angehorige kénnen durch Leis-
tungen der Pflegeversicherung Entlastung er-
fahren. Sind pflegende Familienmitglieder bzw.
Laien jedoch nur mangelhaft iiber mogliche
Entlastungsangebote und Méglichkeiten zur Zu-
sammenarbeit mit professioneller Pflege infor-
miert, kann dies zu Uberlastungssituationen und
gesundheitlichen Schidigungen bei Pflegebediirf-
tigen wie auch Pflegenden fiihren. Die Erhebung
in Hamburger ambulanten Pflegebetrieben hat ge-
zeigt, dass die Dekubitusrate bei kombinierter pfle-
gerischer Betreuung durch Professionelle und An-
gehorige bzw. Vertrauenspersonen deutlich héher
angenommen werden muss (Zahlen aus 2001:
7,1%), als wenn die Verantwortung allein in pro-
fessionellen Hinden liegt (2001: 4,4 %). Hier set-
zen entsprechende Schulungen fiir pflegende An-
gehorige an, die trotz verstirkter Angebote der
Pflegekassen nach deren eigener Einschitzung
von den Angehérigen in zu geringem Mafle in An-
spruch genommen werden.

Im Rahmen der Pflegeversicherung ist der
MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversiche-
rung) fir die Feststellung der Pflegebediirftigkeit
zustindig und spricht eine Empfehlung zur Pfle-
gestufe aus. Die Einstufung der Pflegebediirftig-
keit erfolgt durch die Pflegekassen. Mafnahmen
der Dekubitusprophylaxe sind im Rahmen einer
so genannten aktivierenden Pflege Bestandteil der
individuellen Hilfestellungen bei den gewshn-
lichen und regelmifig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des tiglichen Lebens nach {14
Abs. 4 SGB XI. Der hierfiir notwendige Zeitbedarf
muss jeweils individuell vom Gutachter des MDK
ermittelt werden. Die bereits erwidhnte Grundsatz-
stellungnahme Dekubitus des MDK dient hierbei
nicht nur der Qualititssicherung in der ambulan-
ten und stationiren Pflege, sondern gleichzeitig
auch als wichtige Informationsgrundlage fiir die

7 Gemif einer Entscheidung des Bundessozialgerichtes;
BSG, 10.02. 2000, Az. B3 KR 28/99 R

Mitarbeiter von Pflege- und Krankenkassen sowie
Leistungserbringern. Die Bearbeitungsfristen der
beteiligten Instanzen sind jedoch sehr unter-
schiedlich und koénnten an manchen Stellen im
Sinne einer Qualititsverbesserung des Gesamt-
prozesses sicher noch weiter verkiirzt werden.

Neben einer auf diesen Grundlagen ermog-
lichten tiberwiegend positiven Entwicklung gibt es
eine Reihe vermeidbarer Unzulinglichkeiten, wie
z.B. unklare Zustindigkeiten und eine, wie bereits
erwihnt, mangelnde Kooperation zwischen Arz-
teschaft und Pflege. Im Bereich der hiuslichen
Pflege ist die kontinuierliche Einschitzung des All-
gemeinzustandes Pflegebediirftiger nur durch
Hausbesuche des Arztes nicht ausreichend ge-
wihrleistet. Des Weiteren werden bei steigenden
Anforderungen an die Fortbildung in akutmedizi-
nischen Krankheitsbildern fiir Hausarzte aktuelle
Entwicklungen im Bereich der Nebenerkrankung
Dekubitus oft nicht ausreichend beriicksichtigt.
Gerade bei der Anordnung von Mitteln zum mo-
dernen Wundmanagement sind mehr Kompetenz
und Initiative gefordert.

Im Falle der Hilfsmittelbeschaffung fiir the-
rapeutische Mafinahmen spielen Zeitverzégerun-
gen aufgrund umstindlicher Kommunikations-
wege zwischen Pflege vor Ort, Pflegedienstleitung,
Hausarzt, Kostentrdger und Sanitits-Fachhandel
eine Rolle.

Speziell in der ambulanten Pflege bedarf es
einer leistungsgerechten Vergiitung der Dekubi-
tusprophylaxe, die im Zuge der Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
zur Verordnung hiuslicher Krankenpflege nach
§92 SGB V noch nicht ausreichend geregelt ist.

Bei lange bekannten, prinzipiell eindeutigen
Anforderungen an Dekubtusprivention und -the-
rapie werden einheitliche Qualititskriterien fur
die alltigliche Umsetzung jetzt zunehmend for-
muliert. Hier ist z.B. auch das Pflege-Qualitits-
sicherungsgesetz zu nennen, das die Sicherung
und Weiterentwicklung der Leistungsqualitit so-
wie die Stirkung der Rechte von Pflegebediirfti-
gen in der ambulanten und stationiren Pflege
weiter fordern soll.
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Dekubitus in der pflegerischen und medizini-
schen Ausbildung

Die Grundprinzipien der Dekubitusprivention
und -pflege sind allgemein konsensfihig und in
der Regel explizite Lehrinhalte der Ausbildung zur
(Alten-) Pflegefachkraft. Die in Deutschland recht
junge Pflegewissenschaft widmet sich zunehmend
diesem Thema. Die Dekubitustherapie wird indes
im Medizinstudium in der Regel nicht umfassend
im Rahmen des chirurgischen Stoffgebietes be-
handelt. Da es eine eindeutige Rollenzuweisung
innerhalb des universitiren Ficherkanons nicht
gibt, greifen andere Disziplinen wie Dermatolo-
gie, Innere Medizin und Geriatrie das Problem mit
wechselnder Intensitit auf. Nach Abschluss der
Ausbildung ist es in allen Berufsgruppen von der
Initiative des Einzelnen abhingig, im Rahmen der
Fortbildung beziiglich neuer Entwicklungen in der
Prophylaxe und im Wundmanagement auf dem
Laufenden zu bleiben.

Aufgrund der verzahnten Zustindigkeiten
verschiedener Berufsgruppen scheint sich das
Krankheitsbild Dekubitus zur Entwicklung inte-
grierter Lehr- und Organisationsmodelle im Ge-
sundheitswesen anzubieten.

Eingriffsméglichkeiten/Zusammen-
fassung

Es wird deutlich, wie viel Leid Dekubitus bei Be-
troffenen und deren Angehérigen auslést und wie
stark das Gesundheitswesen durch zusitzlichen
personellen und finanziellen Aufwand belastet
wird. Ebenso deutlich stellen sich aber Handlungs-
und Verbesserungsansitze dar, die an vielen Stel-
len weltweit und zunehmend auch in Deutschland
durch methodische Weiterentwicklungen und For-
schungsprojekte vorangetrieben werden. Dabei ist
die regelmiflige Publikation der Ergebnisse die-
ser Projekte wesentlich, da die Anzahl der Verof-
fentlichungen zum Thema Dekubitus in ihrem
Verhiltnis nach wie vor nicht seiner Verbreitung
und gesundheitsékonomischen Bedeutung ent-
spricht.

Neben weiterem Forschungsbedarf zu ver-
lasslicheren Methoden der Risikoeinschitzung

sowie zu optimierter Dekubitusprophylaxe und
-therapie scheinen die grofiten Defizite in der Um-
setzung lingst vorhandenen Wissens zu liegen.
Hier gilt es, die Verstindigung und Kooperation
zwischen den beteiligten Berufsgruppen, eventuell
mitpflegenden Angehdrigen, Kostentrigern und
den Hilfsmittelanbietern zu verbessern. Weiterhin
ist in zweierlei Hinsicht eine klarere Abgrenzung
der Verantwortlichkeiten notwendig; zum einen,
um die alltigliche patienten- bzw. klientenbezoge-
ne Handlungsfihigkeit zu verbessern, zum ande-
ren, um eine gréfere Rechtsklarheit im Streitfall
zu schaffen.

Die Datenlage zum Dekubitus muss verbes-
sert werden. Dies kann durch intensivere, fli-
chendeckende Erhebungen zum Vorkommen von
Dekubitus erreicht werden. Abgesehen davon,
dass dort auch gesetzlich vorgeschriebene Quali-
titskontrollen im Gesundheitswesen ansetzen, ha-
ben die Anbieter selbst ein wachsendes Interesse
an diesen Erhebungen, um Kennzahlen fiir das
Management zu erhalten. Zusammen mit einer
erhohten Kostentransparenz bei Leistungsanbie-
tern und Kostentrigern werden so Diskussionen
iiber die Moglichkeiten und Grenzen von Verbes-
serungen in der Versorgung pflegebediirftiger
Menschen angestofien und erleichtert. Erste Er-
fahrungen in Hamburg zeigen deutlich, dass ko-
operativ getragene, kontinuierliche sowie durch
Anreizsysteme gefoérderte Qualititssicherungs-
verfahren dazu beitragen kénnen, die Dekubitus-
rate bei Pflegebediirftigen zu senken.
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In Germany cautious estimates suggest that more
than 400.000, predominantly immobile, severely
ill or elderly persons each year are suffering from
bedsores, also called decubitus ulcers.

Hence especially patients and clients in all kinds
of institutions of health care, but also a lot of
people in need of care in their private homes
develop bedsores.

As a secondary side-effect of more threatening
health-problems, decubitus is often not documen-
ted in regular health-statistics. Facts and numbers
about decubitus can only be obtained from inter-
nal statistics by individual institutions or studies.
Therefore a calculation of the national economical
impact of decubitus is merely impossible.

Public interest has recently been provoked by
cases of allegedly neglected elderly persons in
nursing-homes reported in newspapers and on
television. Consequently jurisdiction and forensic
medicine are getting involved. Decubitus is gene-
rally accepted as an indicator for the quality of
nursing and medical care. Professionals say there
is a need of more efficiency in the management of
care and claim more resources for improvement of
care.

For persons with bedsores these are painful and
humiliating. Their treatment is lengthy and costly.
Seen from an ethical, medical and health-econo-
mics point of view the prevention of decubitus
requires more effort and should be a major goal of
both health-authorities and health-professionals.



	Titel Heft 12 Dekubitus
	Gesundheitsberichterstattung des Bundes
	Dekubitus
	Einleitung
	Das Krankheitsbild Dekubitus
	Entstehung durch Druck
	Schweregrade
	Gefährdete Körperregionen
	Risikofaktoren und gefährdete Personen
	Medizinische Folgen

	Vorkommen von Dekubitus in Deutschland
	Jahreszeitliches Vorkommen von Dekubitus
	Todesfälle und Häufigkeit der Diagnose Dekubitus

	Gesundheitsökonomische Folgen
	Fürsorgepflicht und Verteilungsgerechtigkeit

	Die Therapie von Druckgeschwüren
	Maßnahmen zur Unterstützung der Wundheilung
	Druckgeschwüre und konkurrierende Therapieziele

	Rechtzeitige Vorbeugung
	Die Risikoeinschätzung
	Vorbeugende Maßnahmen
	Dokumentation
	Leitlinien

	Rechtliche Aspekte von Dekubitus
	Straf- und zivilrechtliche Bewertungsprobleme

	Auswirkungen derzeitiger Versorgungsstrukturenauf die Dekubitusproblematik
	Dekubitus in der pflegerischen und medizinischen Ausbildung

	Eingriffsmöglichkeiten / Zusammenfassung
	Weiterführende Literatur
	Impressum




