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Vorwort

Herzlichst Gliickwiinsch zu gemutlicher Weihnachtskerze Kauf.

Mit sensazionell Modell GWK 9091 Sie bekomen nicht teutonische Gemutlichkeit fuer
trautes Heim nur, auch Erfolg als moderner Mensch bei anderes Geschleckt nach Weih-
nachtsganz aufgegessen und laenger, weil Batterie viel Zeit gut lange.

Auspack und freu.

Slippel A kaum abbiegen und verklappen in Gegenstippel B fiir [llumination von GWK 9091.
Mit Klamer C in Sacco oder Jacke von Lebenspartner einfrasen und lacheln fir Erfolg mit
GWK 9091.

Diese Gebrauchsanleitung einer japanischen Weihnachtskerze macht deutlich, dass Gebrauchs-
anweisungen bei der Verwendung von Gegenstanden nicht immer hilfreich sind.

Eine »Gebrauchsanweisung« fiir die Implementierung von Nationalen Expertenstandards
in den Pflegealltag erscheint mir jedoch notwendig. Im Pflegebereich wurde die Einfithrung
von Expertenstandards auch skeptisch gewertet. Trotz der zum Teil berechtigten Kritik an
den sieben bisher veroffentlichten Expertenstandards des DNQP tiberwiegen aus meiner
Sicht die positiven Effekte.

Wenn Expertenstandards »alltagstauglich« in die Pflege integriert werden, erreicht man da-
durch eine individuelle, aktivierende und bedarfsgerechte Betreuung unter Beriicksichtigung
von aktuellen pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen und unter Ausschluss moglicher Ge-
fahrdungen fiir Patient, Bewohner und Pflegefachkraft.

Ziel dieses Buches ist es deshalb, eine sinnvolle und praktische »Gebrauchsanweisung« fiir die
Implementierung von Expertenstandards zu geben. Aufgrund der Giltigkeit der Experten-
standards in allen Einrichtungen der Pflege soll diese »Gebrauchsanweisung« die verschiede-
nen Sektoren der Pflege berticksichtigen.

1 »Gebrauchsanweisung« fiir Expertenstandards

In diesem Abschnitt wird erldutert, wie die Umsetzung von Nationalen Expertenstandards
mithilfe dieses Buchs erleichtert werden soll. Fiir jeden veroffentlichten Expertenstandard des
DNQP existiert ein eigenes Kapitel, das zundchst die inhaltlichen Anforderungen erldutert.

Dabei wurden Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien zusammengefasst, um haufige
Wiederholungen zu vermeiden und eine bessere Ubersicht zu erméglichen.

Im Anschluss werden die einzelnen Standardkriterien auf den Pflegeprozess tibertragen, wo-
bei die spezifischen Aspekte verschiedener Pflegeeinrichtungen hervorgehoben werden.

Der Schwerpunkt dieses Abschnitts liegt auf der praktischen Beriicksichtigung von Ex-
pertenstandards im Pflegealltag und beruht grundsitzlich bei den Ergidnzungen durch Tipps
auch auf Erfahrungswerten im Pflegealltag.

Fiir die Umsetzung in den einrichtungsinternen Standard werden verschiedene Formulare
benoétigt, die beispielhaft im Anhang vorgestellt werden. Der Anhang beinhaltet auflerdem
ein Risikoformular, in dem alle Expertenstandards beriicksichtigt werden. Dadurch soll im
Rahmen der Pflegeanamnese auf einen Blick ein Risikoprofil ermoglicht werden, das dann
ohne groflen Aufwand in die Pflegeplanung tibernommen werden kann.



Vi Vorwort

Praxistipp
Das Formular ist in der Darstellung im Anhang sehr umfangreich, um alle Bereiche zu
integrieren, kann jedoch im Format oder durch das Herausnehmen einzelner Seiten an
die Bedtirfnisse der jeweiligen Einrichtung angepasst werden.

Jeder Nationale Expertenstandard ist von der Struktur her dhnlich aufgebaut und erfordert
die Erstellung eines individuellen Mafinahmenplans.

Aus diesem Grund wurde in einigen Kapiteln eine beispielhafte Pflegeplanung erstellt, die die
wichtigsten Pflegemafl3nahmen fiir das jeweilige Problem beschreibt. Um eine inhaltlich sinn-
volle Evaluation zu erreichen, wird nach Méglichkeit differenziert zwischen den individuellen
Zielen des Betroffenen und den allgemeinen Pflegezielen. Au3erdem erfolgt eine Untertei-
lung in Nah- und Fernziele.

Wenn eine beispielhafte Pflegeplanung nicht sinnvoll erschien, wurden die einzelnen Pflege-
mafnahmen genauer erklart.

Die Umsetzung von Expertenstandards ist auch unter juristischen Aspekten wichtig. In die-
sem Buch werden zusitzlich andere relevante Vorgaben berticksichtigt, etwa die MDK Grund-
satzstellungnahmen und die Publikationen des BMFSF] oder der BUKO-QS beziehungsweise
die Empfehlungen von Fachgesellschaften. Dadurch soll eine umfassende Einarbeitung ein
den Pflegestandard ermdglicht und doppelte Arbeit vermieden werden.

Ich wiinsche mir, dass Mitarbeiter in allen Bereichen der Pflege durch dieses Buch Sicher-
heit im Umgang mit den Expertenstandards erlangen und dadurch die Pflegequalitit errei-
chen, die ihren Anspriichen entspricht, um eine Zufriedenheit mit der eigenen Tétigkeit zu
empfinden, die meines Erachtens trotz enormer Belastungen in diesem Beruf oberstes Ziel
bleiben muss und nur dann méglich wird, wenn eine bediirfnisorientierte Pflege im téglichen
Kontakt mit Patienten oder Bewohnern realisiert werden kann.

Auch aus Steinen, die dir in den Weg gelegt werden, kannst du etwas Schénes bauen.
(Erich Kastner)

2 Danke

An dieser Stelle mochte ich allen danken, die an der Realisierung dieses Buches beteiligt wa-
ren. Meiner Ansprechpartnerin beim Springer Verlag, Frau Barbara Lengricht, danke ich fiir
das Vertrauen, fiir ihre Motivation und fiir viele konstruktive Gespréche. Der Lektorin Frau
Ute Villwock gilt mein Dank fiir ihre Ubersicht und Griindlichkeit. Fiir besondere Geduld
bedanke ich mich bei Frau Kerstin Volker, Frau Beatrix Rehberger, Herrn Volker Hef3 und
Herrn Kurt Kliitz und vor allem bei meiner Familie.

Sommer 2009
Simone Schmidt, Ladenburg
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2 Kapitel 1 - Nationale Expertenstandards des DNQP

(M)

Fast zehn Jahre nach dem Beschluss der Gesund-

heitsministerkonferenz im Jahr 1999 stehen viele
Pflegekrdfte dem Nutzen von Expertenstandards
noch immer skeptisch gegeniber. Ursache hierfir
sind vor allem Probleme bei der Implementierung
in den Alltag.

Um die Bedeutung von Expertenstandards zu ermes-
sen, ist es sinnvoll, sich zundchst mit der Entstehung
Nationaler Expertenstandards und deren juristischer
Bedeutung zu beschaftigen. Dadurch werden Vor-
und Nachteile erkennbar, die durch die Veroffentli-
chung der Expertenstandards entstanden sind.

Die Aufgaben des Deutschen Netzwerks flr Quali-
tatsentwicklung in der Pflege DNQP als Gremium,
das bisher Nationale Expertenstandards entwickelt
und verdffentlicht hat, werden ebenfalls erldutert,
da alle bisher veroffentlichten Standards nach einem
einheitlichen Prinzip erarbeitet wurden und deshalb
auch eine einheitliche Struktur aufweisen. Die Kennt-
nisse dieser Strukturen erleichtert die Umsetzung in
die Praxis.

Die Zukunft der Expertenstandards unter Bertick-
sichtigung des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes
ist ein weiterer wichtiger Faktor. Das Bundesminis-
terium fir Gesundheit BMG hat im Rahmen der
Pflegereform 2008 durch das »Gesetz zur struktu-
rellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung«
einschneidende Veranderungen in diesem Bereich
vorgenommen, so dass sich fir die zukiinftige Er-
stellung von Nationalen Expertenstandards deutli-
che Verdnderungen ergeben. Es bleibt abzuwarten,
wie sich diese auf die Implementierung von Exper-
tenstandards auswirken.

In diesem Kapitel werden die allgemeinen Vorgaben
und Zielsetzungen der Nationalen Expertenstan-
dards beschrieben. Gleichzeitig sollen grundlegende
Vorgehensweisen bei der Implementierung in Form
einer »Gebrauchsanweisung« fiir dieses Buch erklart
werden.

1.1  Bedeutung Nationaler
Expertenstandards

Den meisten Mitarbeitern ist die Wichtigkeit der
Nationalen Expertenstandards bewusst, dennoch

fehlt es immer wieder an der Bereitschaft sich
mit dem Thema auseinanderzusetzen. Ursache fiir
diese Diskrepanz ist die zentrale Frage, warum
man sich iiberhaupt an diesen Expertenstandards
orientieren muss. Um dies zu erldutern, wird zu-
néchst die Entstehung der Nationalen Experten-
standards beschrieben.

1.1.1 Entstehung

Jedes Jahr treffen sich Vertreter der Ministerien
und Senatoren fiir Gesundheit mit Vertretern
des Bundes in der Gesundheitsministerkonferenz
GMK, um gesundheitspolitische Themen zu be-
sprechen und die weitere fachliche und politische
Entwicklung festzulegen. Im Jahre 1999 wurde von
der 72. GMK der Lander in Trier eine grofie Quali-
tatsoffensive beschlossen. Unter Beriicksichtigung
der gesundheitspolitischen Entwicklung in Europa
wurde festgelegt, dass eine einheitliche Qualitéts-
strategie entstehen soll, die dazu beitragt, folgende
Ziele zu erreichen:

Einfiihrung von Qualititsmanagement ab dem

1.1.2005

Konsequente Patientenorientierung

Entwicklung einer integrierten, biirgernahen

europdischen Gesundheitspolitik

Sicherung bzw. Verbesserung der Qualitdt von

Gesundheitsdienstleistungen und Erhohung

der Transparenz zum Nutzen der Biirgerinnen

und Biirger, insbesondere durch Strukturver-

gleiche und Erfahrungs- und Informationsaus-

tausch

Arztliche Leitlinien und Pflegestandards zur

Qualititsentwicklung

Sektoreniibergreifende Qualititssicherung

Weitere Anreize zur kontinuierliche Qualitats-

verbesserung

Die Gesundheitsministerkonferenz hat somit durch
ihr Entschlieflungspapier zur »Gewihrleistung ei-
ner systematischen Weiterentwicklung der Qualitit
im Gesundheitswesen« die Grundlagen fiir die Ent-
wicklung von Expertenstandards beschlossen.

Um diese Vorgaben umzusetzen, wurde 1999
das Deutsche Netzwerk fiir Qualititsentwicklung
in der Pflege DNQP in Kooperation mit dem



1.1 - Bedeutung Nationaler Expertenstandards

Deutschen Pflegerat DPR und mit finanzieller For-
derung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
BMG als Pilotprojekt gegriindet. Diesem Gremium
aus Fachkollegen der Pflege wurde die Entwick-
lung, Konsentierung und Verdffentlichung von
evidenzbasierten Nationalen Expertenstandards
tibertragen. Fiir die Durchfithrung wissenschaft-
licher Projekte und Veréffentlichungen steht au-
Berdem ein wissenschaftliches Team an der Fach-
hochschule Osnabriick zur Verfigung.

1.1.2 DNQP

Das Deutsche Netzwerk fir Qualititsentwicklung
in der Pflege DNQP hat bisher sieben Experten-
standards erarbeitet und veroffentlicht:

Veroffentlichte Expertenstandards:

1. Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der
Pflege (2. Auflage 1999-2002)

2. Expertenstandard Entlassungsmanagement in
der Pflege (April 2004)

3. Expertenstandard Schmerzmanagement in der
Pflege (Mai 2005)

4. Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pfle-
ge (Februar 2006)

5. Expertenstandard Forderung der Harnkonti-
nenz in der Pflege (April 2007)

6. Expertenstandard Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden (Juni 2008)

7. Expertenstandard Erndhrungsmanagement zur
Sicherstellung und Foérderung der oralen Er-
nihrung in der Pflege (2007-2009)

Geplant sind drei weitere Expertenstandards, so-
wie die Aktualisierung der bereits verdffentlichten
Standards im Abstand von hochstens drei Jahren.

Geplante Expertenstandards:
Expertenstandard Schmerzmanagement bei
chronisch nicht-malignen Schmerzen (2008-
2010)
Pflege von demenziell Erkrankten (2009-2011)
Medikamentenmanagement (2010-2012)

Die zentralen Funktionen dieser Expertenstan-
dards in der Pflege wurden vom DNQP festgelegt.

Ziele von Expertenstandards:
Berufliche Aufgaben und Verantwortungen zu
definieren
Innovationen in Gang zu setzen
Eine evidenzbasierte Berufspraxis, berufliche
Identitdt und Beweglichkeit zu férdern
Grundlage fiir einen konstruktiven Dialog iiber
Qualitétsfragen mit anderen Gesundheitsberu-
fen zu sein

Das Vorgehen bei der Erstellung eines Nationalen
Expertenstandards orientierte sich bisher immer
an einem einheitlichen Schema, bei dem das Er-
gebnis als professionell abgestimmtes Leistungs-
niveau betrachtet wurde. Um dies zu erreichen,
wurde nach der Auswahl des Themas eine unab-
héngige Expertenarbeitsgruppe von 8 bis 12 Ex-
perten gebildet, die etwa zu gleichen Teilen aus
Pflegepraktikern und Pflegewissenschaftlern mit
Fachexpertise bestand.

Nach einer ausfiithrlichen Literaturrecherche
der nationalen und internationalen Fachliteratur
wurde ein Entwurf erarbeitet, der in der sich an-
schlieffenden Konsensuskonferenz vorgestellt und
diskutiert wurde. Die Ergebnisse dieser Konferenz
flossen in die endgiiltige Version des Experten-
standards ein, der dann nach etwa drei Monaten
den Praxiseinrichtungen mit Kommentierungen
und umfassender Literaturstudie zur Verfiigung
stand.

SchlieSlich erfolgte die modellhafte Imple-
mentierung des Expertenstandards mit wis-
senschaftlicher Begleitung durch das Team des
DNQP. Uber einen Zeitraum von etwa sechs
Monaten wurde der neue Expertenstandard in
allen Bereichen der Pflege eingefiihrt, wobei Ein-
richtungen der stationidren Krankenpflege und
Altenhilfe sowie ambulante Pflegedienste als
Referenzeinrichtungen an der Implementierung
teilnehmen konnten.

Struktur

Alle bisher veroffentlichten Expertenstandards
sind nach einer einheitlichen Struktur aufgebaut
(BTab. 1.1). Nach einer Einfithrung, der Beschrei-
bung der Konsensuskonferenz, der Vorstellung der
Arbeitsgruppe und der Priambel folgt eine Uber-
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B Tab. 1.1. Grundlegende Struktur eines Expertenstandards

Struktur Prozess Ergebnis
S1 Risikoerhebung, Screening, Assessment P1 E1
S2 Erforderliche Kompetenz P2 E2
S3 MaBBnahmenplanung P3 E3
S4 Schulung und Beratung P4 E4
S5 Kooperation P5 E5
S6 Evaluation P6 E6
sicht iiber den Standard, die in Struktur-, Prozess- 1.2 Auswirkungen

und Ergebniskriterien unterteilt ist.

Die jeweiligen Unterpunkte werden mit S, P
und E bezeichnet und nummeriert. Sie beinhalten
immer Aussagen zur Verantwortlichkeit und Qua-
lifikation fiir das Kriterium.

In den folgenden Kapiteln zu den einzelnen
Expertenstandards werden diese Aussagen zur
Vermeidung von Wiederholungen zusammen-
gefasst, etwa S1, P1 und E1. AnschlieBend erfol-
gen eine gemeinsame Erlduterung des gesam-
ten Kriteriums und Hinweise fir die praktische
Umsetzung im Pflegealltag der stationdren und
ambulanten Pflege.

Alle Standardkriterien werden in der Folge vom
DNQP kommentiert und genauer beschrieben.
Nach dem Literaturverzeichnis und Glossar folgt
ein Abschnitt iiber die Phasen der Implementie-
rung, der sich vor allem mit der Auditierung des
Standards beschiftigt.

Die einheitliche Gliederung der Standards, die
auch inhaltlich beibehalten wird, erleichtert die
Orientierung und das Verstindnis fiir den Leser
und Nutzer.

— Praxistipp
In allen Expertenstandards spielen die Risikoer-
hebung, die erforderliche Kompetenz, die Maf3-
nahmenplanung, die Schulung und Beratung
auch der Angehorigen, die interdisziplinare
Zusammenarbeit und die Evaluation eine ent-
scheidende Rolle.

Expertenstandards haben weitreichende Folgen
im Pflegealltag. Zum einen sind insbesondere die
Vorteile in der Praxis festzustellen und zum Teil
sogar nachweisbar, wenn eine erfolgreiche Imple-
mentierung stattfand, zum anderen hat die Ver-
offentlichung von Expertenstandards auch eine
juristische Wertigkeit.

1.2.1 Juristische Bedeutung

Nach bisheriger Auffassung der Rechtsprechung
beinhalten Nationale Expertenstandards den all-
gemein anerkannten, aktuellen Stand der Pflege-
forschung.

Nationale Expertenstandards gelten deshalb
als ein antizipiertes, also vorweggenommenes
Sachverstandigengutachten.

Dadurch entsteht eine strafrechtliche und zivil-
rechtliche Wertigkeit der Expertenstandards, de-
ren Nichtbeachtung oder Nichtumsetzung aus haf-
tungsrechtlicher Sicht in jedem Fall eine Fahrléssig-
keit und folglich ein Verschulden darstellt. Dabei
trigt die Pflegefachkraft die Durchfiihrungsverant-
wortung, Pflegedienstleitung und Einrichtungslei-
tung tibernehmen die Organisationsverantwortung
und somit die Haupthaftungsverantwortung fiir die
korrekte Umsetzung der in den Expertenstandards
geforderten Inhalte.
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— Praxistipp
Im Schadensfall kann es dadurch zur Beweislas-
terleichterung oder -umkehr kommen, wobei
die Pflegeeinrichtung anhand der Dokumenta-
tionen beweisen muss, dass eine korrekte Leis-
tungserbringung erfolgte. Aus diesem Grund ist
es flr die Leitung einer Pflegeeinrichtung uner-
lasslich, eindeutige Dokumentationsvorgaben
festzuhalten und deren Umsetzung durch die
Mitarbeiter zu kontrollieren.

1.2.2 Vorteile

Ziel der bisher erarbeiteten und verdffentlichten
Expertenstandards ist eine Verbesserung der Pfle-
gequalitit durch den Transfer von wissenschaft-
lich Gberpriiften Erkenntnissen in die Pflegepraxis.
Dadurch kommt es zur Kompetenzsteigerung der
Mitarbeiter und somit zu einer Professionalisie-
rung der Pflege im Allgemeinen. Die Verkniipfung
von Pflegewissenschaft und Pflegepraxis durch die
Vermittlung von evidenzbasiertem Wissen aber
auch umgekehrt durch den Praxis-Theorie-Trans-
fer ist ein nachhaltiger Schritt auf dem Weg der
Qualititsentwicklung in der Pflege.

Durch die Auseinandersetzung mit wichtigen
Pflegeproblemen und durch die Fortbildung der
Mitarbeiter soll die Sicherheit aller Beteiligten, also
sowohl der Mitarbeiter als auch der Patienten,
Bewohner und Angehdrigen, gestirkt werden. Si-
cherheit bedeutet in diesem Zusammenhang so-
wohl die Gewihrleistung der korperlichen Un-
versehrtheit als auch eine juristische Absicherung
des Pflegebediirftigen. Auflerdem fithrt die Umset-
zung dieser gesicherten Erkenntnisse auch zu ei-
ner verbesserten Patientenorientierung, da in allen
Kriterien der Expertenstandards eine individuelle
Pflege gefordert wird.

Alle bisher veroffentlichten Expertenstandards
beschaftigen sich mit Pflegeproblemen, die
weit verbreitet sind und auBerdem hohe Kosten
verursachen kénnen. Die konsequente Beach-
tung der Expertenaussagen konnte deshalb bei
sinkenden Kosten zu einer verbesserten Pflege-
qualitat bzw. Lebensqualitat flhren.

Von Vorteil fiir den Patienten, den Bewohner und
seine Angehorigen ist auflerdem die immer wie-
derkehrende Forderung nach Schulung und Be-
ratung durch die Pflegefachkraft, die in allen Ex-
pertenstandards eine iibergeordnete Rolle spielt.
Dadurch wird die Bedeutung der Pflegeberatung
» Kap. 1.4 unterstrichen, die in der allgemeinen
gesundheitspolitischen Entwicklung eine immer
starkere Position einnimmt. Die Vermeidung von
Krankheiten, Folgeerkrankungen und Komplika-
tionen und die Stirkung der Prophylaxe durch
Patientenedukation sollen von allen Beteiligten im
Gesundheitswesen unterstiitzt werden und stellen
deshalb eine interdisziplindre Aufgabe dar.

In diesem Zusammenhang ist es fiir alle Einrich-
tungen im Pflegesektor unerldsslich, durch Be-
ratung zu einer Verbesserung der Situation des
Patienten oder Bewohners beizutragen und die
Inhalte und Ergebnisse dieser Beratung auch zu
dokumentieren.

1.2.3 Nachteile

An den bisher veréffentlichten Expertenstandards
wurde immer wieder Kritik geduflert, da die Pflege-
einrichtungen grofle Probleme bei der praktischen
Umsetzung haben und dadurch der Nutzen von Ex-
pertenstandards insgesamt in Frage gestellt wurde.

Probleme bei der Implementierung der Na-
tionalen Expertenstandards ergeben sich aus der
Zielsetzung, Giiltigkeit fir alle Einrichtungen im
Pflegebereich zu besitzen und eine evidenzbasierte
Berufspraxis zu erreichen.

Folglich sind die Formulierungen sehr allgemein
gehalten und zum Teil schwer verstandlich.
Durch die Begrifflichkeiten und die Fachsprache
wird die Umsetzung an der Basis behindert.

Um eine allgemeine Giiltigkeit zu erreichen, wur-
den die Standardaussagen aus der Sicht der Kriti-
ker sehr vage formuliert. Gerade im ambulanten
Bereich, wo ein Patientenkontakt sich oftmals auf
wenige Minuten pro Tag beschrinkt, gestaltet sich
die Implementierung schwierig. Probleme zeigen
sich aber auch in Einrichtungen mit einer kurzen
Verweildauer, etwa Ambulanzen oder Intensiv-
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stationen bzw. in Pflegeeinrichtungen mit einem
speziellen Schwerpunkt, z. B. Hospize oder Tages-
pflegeeinrichtungen.

r— Praxistipp
Die Implementierung von Expertenstandards
muss auf die besonderen Gegebenheiten jeder
einzelnen Einrichtung zugeschnitten werden.
In den folgenden Kapiteln finden sich zu den
jeweiligen Standards Einzelheiten fiir die Um-
setzung.

Aus diesem Grund ist die Einfithrung von Exper-
tenstandards in der Pflegepraxis mit hohen Res-
sourcen verbunden.

Ressourcen bei der Einfiihrung:
Personal
Zeit
Qualifikation
Finanzielle Mittel

Dabei ist zu berticksichtigen, dass nicht nur die
kontinuierliche Fortbildung der Mitarbeiter und
die Arbeitsstunden bei der Einfiihrung Kosten ver-
ursacht, sondern auch die Beschaffung des Ex-
pertenstandards an sich. Im Internet wird zwar
die jeweilige Ubersicht iiber den Standard auf der
Homepage des DNQP zum Download zur Verfii-
gung gestellt, fiir eine erfolgreiche Umsetzung ist
es jedoch unbedingt notwendig, dass alle Mitar-
beiter oder zumindest alle Fachkrifte den genauen
Inhalt kennen.

Praxistipp
Die Anschaffung aller bisher veréffentlichten
Expertenstandards ist deshalb zu empfehlen.

Von Nachteil bei der Implementierung ist aufler-
dem die Tatsache, dass in den Nationalen Ex-
pertenstandards auch Instrumente untersucht und
zum Teil empfohlen werden, die nur mit Geneh-
migung des Verfassers kommerziell verwendet
werden diirfen. Viele Einrichtungen sind sich nicht
bewusst, dass anderenfalls eine Urheberrechtsver-
letzung vorliegt.

Immer wieder kritisiert wird auch die Tatsa-
che, dass die Wirksamkeit der Expertenstandards

nicht eindeutig untersucht ist. Es ist jedoch davon
auszugehen, dass alleine durch die Tatsache der
Veroffentlichung einer allgemein giiltigen natio-
nalen Expertenmeinung mit entsprechender ju-
ristischer Tragweite eine hohere Sensibilitdt fiir
das jeweilige Thema entsteht und dadurch eine
Verbesserung der Problematik erreicht wird. Al-
lerdings sind diese Veranderungen sehr langwierig
und deshalb erst im Verlauf von mehreren Jahren
zu beobachten.

1.3  Implementierung

Die oben erwdhnten Nachteile fithren bei der Im-
plementierung der bisher veroffentlichten Natio-
nalen Expertenstandards immer wieder zu Prob-
lemen, da die Einrichtungen sich teilweise unsi-
cher fiihlen, wie sie bei der Umsetzung vorgehen
sollten. Deshalb wird im folgenden Abschnitt der
praktische Verlauf der Implementierungsphasen
erlautert.

Phasen der Implementierung:

1. Fortbildung aller Mitarbeiter

2. Aktualisierung und Anpassung des einrich-
tungsinternen Standards

3. Uberpriifung der Formulare

4. Verfahrensanweisung im Qualitdtsmanage-
ment-Handbuch QMHB

5. Implementierung

6. Kontrolle durch die Leitung, z. B. bei der Pfle-
gevisite

Der Kenntnisstand der aktuellen pflegewissen-
schaftlichen Grundlagen aller Mitarbeiter oder
zumindest aller Pflegefachkrifte ist die Grundvor-
aussetzung fiir eine erfolgreiche Umsetzung.

Praxistipp
Die Wissensvermittlung durch Fortbildung und
Literatur erleichtert die Implementierung. Ent-
sprechende Angebote durch die Einrichtungs-
leitung sind auch unter Berticksichtigung der
Organisationsverantwortung zu empfehlen.

Anschlielend erfolgt die Erstellung oder Uberar-
beitung des einrichtungsinternen Standards. Dabei
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ist es sinnvoll, die Ressourcen der Mitarbeiter zu
nutzen und diese im Rahmen einer Projektgruppe
an der Standarderstellung oder Aktualisierung zu
beteiligen. Besonders interessierte oder fortgebil-
dete Mitarbeiter konnen ihr Wissen in die Gruppe
einbringen.

Fiir diese Arbeit sollte ein genauer Zeitrahmen
vorgegeben werden, um Verzogerungen zu ver-
meiden. Auflerdem sollte die Projektgruppe nicht
zu grof} sein, da sonst das Vorankommen durch
unnotige Diskussionen beeintrachtigt wird. Fiir
die Arbeit der Projektgruppe sollte ein strukturier-
ter Ablaufplan vorliegen.

Sobald der einrichtungsinterne Pflegestandard
an die Anforderungen des Expertenstandards an-
gepasst wurde, miissen die vorhandenen Formu-
lare uberpriift werden. Auch diese Implementie-
rungsphase kann durch die Projektgruppe iiber-
nommen werden.

Schliefilich wird eine Verfahrensanweisung fiir
das Qualititsmanagement-Handbuch erstellt, da-
mit alle Mitarbeiter wissen, welche Vorgaben zu
berticksichtigen sind. In der letzten Phase der Im-
plementierung wird festgelegt, ab wann der neue
Standard giiltig ist.

Zur Evaluation der Umsetzung sollte durch

die Leitungsebene der Pflegeeinrichtung eine
Kontrollfunktion eingerichtet werden, um si-
cherzustellen, dass alle Mitarbeiter sich an den
Vorgaben des Expertenstandards orientieren.
Dadurch wird die juristische Wertigkeit der
Nationalen Expertenstandards beriicksichtigt,
da die Einrichtungsleitung die Organisations-
verantwortung tragen muss. Gut geeignet fiir
die Evaluation ist unter anderem das Instrument
der Pflegevisite.

1.3.1 Voraussetzungen
fiir die Implementierung

Die Implementierung von Nationalen Expertenstan-
dards ist effektiver, erfolgreicher und einfacher, wenn
die notwendigen Rahmenbedingungen beachtet
werden. Die beiden wichtigsten Faktoren sind, ne-
ben dem aktuellen, pflegewissenschaftlich fundier-
ten Fachwissen, folgende Grundvoraussetzungen.

Voraussetzungen:
Beratung
Dokumentation

In Abhiéngigkeit vom Versorgungsauftrag spielt die
Beratung eine erhebliche Rolle bei der korrekten
Umsetzung der Expertenstandards (» Kap.1.4). Ge-
rade in Einrichtungen, in denen keine 24-Stunden-
Versorgung stattfindet, etwa in der ambulanten
Pflege, in Tages- oder Nachtpflegeeinrichtungen
aber auch in Rehabilitationseinrichtungen, miissen
der Patient und seine Angehorigen gezielt beraten
werden.

Inhalte und Ergebnisse der Beratung miissen
eindeutig aus der Pflegedokumentation hervor-
gehen.

Insofern kommt auch der Pflegedokumentation
(» Kap. 1.5) eine entscheidende Rolle zu, deren Be-
deutung allen Mitarbeitern jederzeit bewusst sein
sollte. Auch hier obliegt der Einrichtungsleitung
die Haupthaftungsverantwortung und somit die
Kontrolle der Umsetzung.

1.4  Pflegeberatung

Durch die Gesetze iiber die Berufe der Gesund-
heits- und Krankenpflege, der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege und der Altenpflege aber
auch durch verschiedene Ausfihrungen in den
Sozialgesetzbiichern SGBV, SGBIX, SGBXI und
SGBXII wurde der Stellenwert der Beratung und
Gesundheitsvorsorge deutlich erhoht. Fir die Ge-
sundheitsberufe ergibt sich hieraus eine Verpflich-
tung, den Patienten oder Bewohner und seine An-
gehorigen zu beraten, anzuleiten und zu schulen.

Im SGB XI wird dartiber hinaus der Beratungs-
einsatz in § 37,3 und die Schulung von Angehori-
gen in § 45 gesetzlich definiert.

Eine Ubersicht iiber die Verinderungen durch
das Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung, das am 01.07.2008 in
Kraft trat, wird in der folgenden Tabelle dargestellt
(B Tab.1.2).

Die praktische Umsetzung dieser gesetzlichen
Vorgaben wird erleichtert, wenn Mitarbeiter fiir
Beratungsaufgaben gezielt qualifiziert werden.
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B Tab. 1.2. Pflegeweiterentwicklungsgesetz

Paragraph Inhalt

§7a Einsatz von Pflegeberatern

§12 Koordination durch die Pflegekassen

§37,3 Beratungseinsatz zur Qualitdtssicherung
(Abrechnung)

§45 Pflegekurse, Schonung von Angehérigen

§45a Personen mit eingeschrénkter Alltags-
kompetenz PEA

§92c Pflegestlitzpunkte

Eine Ausbildung zum Pflegeberater ist derzeit le-
diglich fiir Berater in Pflegestiitzpunkten erforder-
lich, sinnvoll ist jedoch fiir alle Einrichtungen die
Schulung geeigneter Mitarbeiter in den Bereichen
Kommunikation und Gesprichsfithrung bzw. die
Fortbildung in speziellen Pflegebereichen, etwa
Diabetes, Erndhrung, Wundversorgung, Palliativ-
pflege und andere fachliche Zusatzqualifikationen.
Auch Mitarbeiter mit fundierten Kenntnissen im
Bereich der Sozialversicherung konnen beratend
tatig werden.

— Praxistipp
Besonders geeignet fiir Beratungs- oder Schu-
lungsmaBnahmen sind Mitarbeiter mit Zusatz-
qualifikationen, beispielsweise Case Manager,
Stationsleitungen, Qualitdtsmanager, Mitarbei-
ter mit Weiterbildungen zu speziellen Krank-
heitsbildern oder auch Praxisanleiter.

Dabei richtet sich das Ziel der Beratung auf fol-
gende Aspekte.

Beratungsziele:
Gesundheitsférderung
Vermeidung von Krankheiten
Dadurch Senkung von Behandlungskosten
Beratungseinsatz nach SGB XI, § 37,3:
1. Zur Sicherung der Qualitit
2. Zu regelmifligen Hilfestellung
3. Zur praktischen pflegefachlichen Unterstiit-
zung der hiuslich Pflegenden

Pflegeberatung kann allerdings bei jedem Pati-
entenkontakt stattfinden, etwa im Anamnesege-
spriach, wihrend der Pflegevisite oder im Rahmen
der Korperpflege. Inhalte dieser Informationswei-
tergaben sollten moglichst préizise dokumentiert
werden.

1.4.1 Kompetenz

Das DNQP verbindet mit der Beratung ein zent-
rales ethisches Prinzip, das verpflichtet, Patienten
umfassend zu beraten und ihnen Entscheidungs-
und Handlungsfreiraum zu erdffnen. Mehrere
Handlungsalternativen sollten dem Bewohner
vorgestellt werden und die Folgen und Gefahren
diskutiert werden. Um eine gute Beratung durch-
fihren zu konnen, sollte die beratende Fachkraft
iber spezielle Kompetenzen verfiigen.

Beratungskompetenz:
Fundiertes Fachwissen
Ggf. Spezialwissen
Intuition
Kommunikationsfihigkeit
Problemlésungskompetenz
Erkennen der Selbstkompetenz des Patienten
bzw. seiner Angehorigen

Die Selbstkompetenz des Patienten und seiner An-
gehorigen ist ein entscheidender Faktor bei der
Realisierung der Beratungsinhalte. Kognitive Fi-
higkeiten des Patienten und die Bereitschaft zur
Verhaltensanderung spielen eine wesentliche Rolle
bei der Entscheidung, welcher Beratungsstil ge-
wahlt wird.

Beratungsstile:

1. Coachender Stil

2. Werbender Stil

3. Erlaubnis einholender Stil

Je grofler die Selbstkompetenz des Patienten bzw.
seiner Angehorigen desto intensiver werden sie
in die Entscheidungsfindung einbezogen. Von
Stufe zu Stufe wird die Kompetenz des Betroffenen
grofler und er entscheidet selbststindiger, welche
Mafinahmen er durchfithren méchte.
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B Tab.1.3.

Selbsteinschatzung durch die Pflegefachkraft

Individueller Dialog

Fremdeinschatzung durch Patient und Angehoérige

Ignoranz, fehlende Wertschatzung

Professionelle Beratung

Zufalliger Alltagsgesprache

Gemeinsame Entscheidungen

Entscheidung nach medizinischen und wirtschaftlichen Kriterien

Kooperation

Kaum Zusammenarbeit

Prozesssteuerung

Man muss alles selbst machen

Individuelles Versorgungsangebot

Nicht bedarfsgerechtes Angebot

Evaluationsprojekt zur Pflegetiberleitung NRW (Sieger u. Kunstmann 2003, Schonlau u.a. 2005, Uhlmann u.a. 2005, Brautigam

u.a. 2005)

Durch die Berlicksichtigung dieser Tatsachen
und die Auswahl des geeigneten Beratungsstils
wird die Compliance des Patienten und der An-
gehorigen verbessert.

Der Berater sollte jedoch nicht nur die Selbstkom-
petenz des Betroffenen eruieren, sondern auch
seine Selbstoffenbarungsingste wahrnehmen. Da-
bei empfiehlt sich ein strukturiertes Vorgehen.

Ablauf der Beratung:

1. Situation analysieren

2. Gemeinsam Verstindnis fiir die Situation ent-
wickeln

3. Gemeinsam Losungsansitze erarbeiten

Diese Losungsansitze miissen personliche, sozi-
ale und materielle Ressourcen beriicksichtigen. Im
Verlauf der Beratung sollte immer zwischen fachli-
chem und psychosozialem Beratungsbedarf unter-
schieden werden. Dabei zeigen sich immer wieder
ahnliche Beratungsthemen.

Beratungsthemen:
Probleme und schwierige Lebensthemen
Prozess des Krankseins
Akute Krisen und Konflikte
Akzeptanz von unabwendbaren Verdnderun-
gen und Einschriankungen
Treffen von Entscheidungen
Erreichen einer befriedigenden Lebensweise
trotz Krankheit, Behinderung oder Alter

Interessanterweise unterscheiden sich Bewertun-
gen der Beratungsqualitit durch den Patienten
oder seine Angehérigen und die durchfithrende
Pflegefachkraft deutlich. Ein Evaluationsprojekt
zur Pflegeiiberleitung in Nordrhein Westfalen
machte dies deutlich (B Tab. 1.3).

Diese Ergebnisse zeigen, dass die Angehdorigen
als »Experten« ihres Patienten eine wichtige Rolle
spielen. Belastungen der Angehorigen miissen des-
halb als psychosoziale Faktoren in der Beratung
wahrgenommen und bearbeitet werden. Die hiu-
figsten Probleme der Angehorigen stellen die fol-
genden Faktoren dar.

Belastung der Angehérigen:
Beziehung zwischen Patient und Angehérigen
Finanzielle Belastung
Schuldgefiihle
Unzureichende Wahrnehmung der Angehori-
gen durch Pflegende

Eine Unterstiitzung der Angehorigen fithrt somit
indirekt zu einer Verbesserung der Pflegesituation
des Betroffenen.

@ Buchtipp
Ausfuhrliche Informationen zur Beratung, An-

leitung und Unterstiitzung von Angehdrigen
bietet das Buch »Angehdrige pflegen - Ein Rat-
geber fiir die Hauskrankenpflege« von Martina
Dobele, erschienen 2008 im Springer Verlag,
Heidelberg.
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1.5 Pflegedokumentation

Die Dokumentation von Pflegemafinahmen und
Beratungsinhalten wird in jedem einzelnen Exper-
tenstandard aufgefiihrt. Fiir jede Pflegeeinrichtung
ist es deshalb unerlésslich, zu tiberpriifen, welche
Elemente der Pflegedokumentation und Pflegepla-
nung an die Anforderungen der Nationalen Exper-
tenstandards angepasst werden miissen.

Wichtige Elemente der Dokumentation:

Pflegeanamnese

Risikoassessment

Pflegeplanung und Evaluation

Einrichtungsinterne Pflegestandards

Spezielle Formulare, z. B. Lagerungs- und Be-

wegungsprotokolle, Flissigkeitsprotokolle

Leistungsnachweise

Pflegebericht, z.B. Beratung, Verweigerung,

begriindete Abweichung

Ein sicherer Umgang aller Mitarbeiter mit der Pfle-
gedokumentation und der Pflegeplanung sowie ge-
naue Vorgaben von Seiten der Einrichtungsleitung
sind deshalb fiir die Umsetzung der Nationalen
Expertenstandards dringend notwendig.

— Praxistipp
Hilfreich bei der Berticksichtigung der Anfor-
derungen an die Pflegedokumentation sind
gezielte Fortbildungen der Mitarbeiter, eindeu-
tige Anweisungen im Qualitdtsmanagement-
Handbuch und die Bereitstellung einer »Mus-
terkurvec. Eine Kontrolle der Dokumentation
bzw. im Idealfall eine statistische Auswertung
der Inhalte durch die Einrichtungsleitung oder
den Qualitdtsmanagement-Beauftragten tragt
dazu bei, Defizite frithzeitig zu erkennen und
entsprechende Verbesserungsmaflinahmen
einzuleiten.

1.6  Zukunft von Expertenstandards

Durch das Gesetz zur strukturellen Weiterentwick-
lung der Pflegeversicherung wurde die Bedeutung
von Expertenstandards noch einmal betont, da die
Umsetzung von Expertenstandards fiir alle Ein-

richtungen in §113a als unmittelbar verbindlich
beschrieben wird. Dieser Paragraph wurde zur
Qualitdtssicherung und zum Schutz der Pflegebe-
dirftigen erlassen und regelt auflerdem das Vorge-
hen bei der Erarbeitung der Expertenstandards.
Allerdings wurde in diesem Zusammenhang die
Verantwortung fiir die Entwicklung von Experten-
standards in den institutionellen Rahmen und den
rechtlichen Zusammenhang des SGB XI gestellt.

Die Kosten fiir die Entwicklung und Aktuali-
sierung von Expertenstandards sind Verwal-
tungskosten, die vom Spitzenverband Bund der
Pflegekassen und von privaten Versicherungs-
unternehmen getragen werden.

Dabei wurde von den Vertragspartnern eine Ver-
fahrensordnung beschlossen, die den Ablauf der
Standardentwicklung beschreibt. Zum 1.7.2008
wurde der GKV Spitzenverband gegriindet, der
unter anderem fiir die Steuerung der Standardent-
wicklung zustandig ist.

Eine entsprechende Regelung im SGBV wurde
noch nicht formuliert, die bisher erstellten Na-
tionalen Expertenstandards gelten in diesem
Bereich unverdndert weiter; es ist davon auszu-
gehen, dass die sieben vorhandenen Experten-
standards auch fiir den Bereich des SGB Xl ihre
Glltigkeit behalten.

Kritisiert wurde diese Entscheidung von verschie-
denen Berufsverbinden. So bemingelte beispiels-
weise der Deutsche Pflegerat DPR, dass an der
Entscheidung zur Verabschiedung einer Verfah-
rensordnung weder der DPR noch die pflegewis-
senschaftlichen Fachexperten beteiligt wurden.
Nach Ansicht des Pflegerats hat sich das DNQP in
den vergangenen 16 Jahren mit den erarbeiteten
Standards bewihrt.

1.6.1 Verfahrensordnung
Expertenstandards

Auf Vorschlag der beteiligten Institutionen wird
die Entwicklung eines Standards beschlossen und
ausgeschrieben.

Das beauftragte pflegewissenschaftliche Insti-
tut erarbeitet den Entwurf fiir einen Experten-
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standard. Dieser wird dann mit den verschiedenen
Akteuren diskutiert. Dabei werden die Betroffenen
ebenso wie die Praxis und Fachoffentlichkeit ein-
bezogen. Auf dieser Grundlage erfolgt eine mo-
dellhafte Implementierung.

AnschliefSend entscheiden die Vertragspartner
(Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberértlichen Tra-
ger der Sozialhilfe, Bundesvereinigung der kommu-
nalen Spitzenverbande, Vereinigungen der Triger
der Pflegeeinrichtungen und der GKV-Spitzenver-
band) gemeinsam iiber die Einfithrung des Exper-
tenstandards. Es erfolgt auflerdem eine Veréffentli-
chung im Bundesanzeiger.

Damit ist er verbindlich fir alle Institutionen
und gilt als Mindeststandard, an den sich alle
halten missen. Gemeint sind in diesem Zusam-
menhang momentan Einrichtungen, die nach
SGB XI abrechnen, eine entsprechende Anpas-
sung des SGBV ist wahrscheinlich.
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oo

Der Dekubitus ist auch durch Medienberichte in
den vergangenen Jahren zum »Schreckgespenst

der Pflege« geworden. Immer wieder wurde die
Entstehung eines Druckgeschwiirs als Pflegefehler
gewertet und in etlichen Fallen sogar gerichtlich
verfolgt. Seit der Einfiihrung des Nationalen Ex-
pertenstandards Dekubitusprophylaxe ist die An-
zahl der Druckgeschwiire in Heimen und Kliniken
von Jahr zu Jahr gesunken, wie eine jahrlich statt-
findende Studie der Charité in Berlin zeigte.

In diesem Kapitel wird zundchst der Inhalt des
Nationalen Expertenstandards Dekubituspro-
phylaxe in der Pflege anhand der einzelnen
Standardkriterien dargestellt und erldutert. Die
einzelnen Abschnitte beschreiben jeweils ein
Standardkriterium des Expertenstandards sowie
wichtige MaBnahmen und Hilfestellungen fiir die
Implementierung.

Den Schwerpunkt der Kommentierung stellt die
Implementierung in den Pflegeprozess dar, wo-
bei die einzelnen Schritte Informationssammlung,
Risikoerhebung, Zielformulierung, MaRnahmen-
planung, Durchfiihrung und Evaluation als Richt-
schnur dienen.

Fur die Implementierung in den einrichtungsin-
ternen Pflegestandard werden Anregungen gege-
ben, die zwischen den ambulanten, teilstationdren
und stationdren Einrichtungen unterscheiden. Bei
diesen Informationen wurden auch die Inhalte
der »Grundsatzstellungnahme Dekubitus« des
Medizinischen Dienstes Spitzenverband Bund der
Krankenkassen MDS und die Veroffentlichung des
Handbuchs »Pflegedokumentation stationdr« des
Bundesministeriums flr Familie, Senioren, Frauen
und Jugend BMFSFJ mitberticksichtigt, um Dop-
pelarbeit zu vermeiden und eine umfassende An-
passung des einrichtungsinternen Pflegestandards
zu ermdglichen.

Die erforderlichen Formulare, z.B. Risikoskalen, La-
gerungs- und Bewegungsplan oder Erndhrungsana-
mnese, befinden sich im Anhang, da sie fiir mehrere
Expertenstandards notwendig sein kdnnen.
SchlieBlich beschéftigt sich dieses Kapitel mit or-
ganisatorischen Besonderheiten im Zusammen-
hang mit dem Expertenstandard, etwa der Erstel-
lung einer Dekubitusstatistik.

2.1  Vorwort des Expertenstandards

Das erste Kapitel des Expertenstandards beschreibt
eine Strategie fiir ein Qualitdtsmanagement im Ge-
sundheitswesen (» Kap. 1), auf das an dieser Stelle
nur insofern eingegangen wird, als der Autor eine
Aussage trifft, die nicht dazu beitragt, die gelegent-
lich angespannte Beziehung zwischen Arzten und
Pflegepersonal zu verbessern.

Einstellungs@nderungen gegeniiber dem Ge-
habten fallen gerade der &rztlichen Profession
schwerer als der Pflege. (Vortrag von Dr. Mat-
thias Gruhl auf der 1. Konsensus-Konferenz in
Osnabriick)

Die Akzeptanz von Expertenstandards wird durch
derartige Aussagen vermutlich nicht verbessert,
zumal diese sowieso immer wieder kritisiert wer-
den (» Kap.1.2.3).

2.2 Standardkriterium 1

S1 Die Pflegefachkraft verfiigt tiber aktuelles
Wissen zur Dekubitusentstehung sowie Einschit-
zungskompetenz des Dekubitusrisikos. P1 Die
Pflegefachkraft beurteilt das Risiko aller Patien-
ten/Betroffenen, bei denen die Gefahrdung nicht
ausgeschlossen werden kann, unmittelbar zu Be-
ginn des pflegerischen Auftrags und danach in
individuell festzulegenden Abstinden sowie un-
verziiglich bei Verdnderungen der Mobilitét, der
Aktivitdit und des Druckes u.a. mit Hilfe einer
standardisierten Einschitzungsskala z.B. nach
Braden, Waterlow oder Norton. E1 Eine aktuelle,
systematische Einschédtzung der Dekubitusgefahr-
dung liegt vor.

2.2.1 Implementierung

Das DNQP betont in seiner Kommentierung zu-
néchst die Notwendigkeit von aktuellem Fachwis-
sen und lebenslangem Lernen. Der Zusammen-
hang zwischen Schulungsprogrammen und dem
reduzierten Auftreten von Dekubitalulzera in Pfle-
geeinrichtungen wird durch die praktische An-
wendung von theoretischen Kenntnissen erklért.



2.2 - Standardkriterium 1

Theoretische Kenntnisse tber die Entstehung
eines Dekubitus sind fiir alle Pflegefachkréfte
unerldsslich: Die Einwirkung von Druck in Form
von vertikalem Druck und Scherkraften und der
Zusammenhang zwischen Druck und Zeit be-
dingt einen Sauerstoffmangel mit der Folge des
Kollabierens der KapillargefaBBe.

Eine verminderte Druckverteilungskapazitat des
Gewebes findet man beispielsweise bei Dehydra-
tion, bei Eiweimangel, bei Vitaminmangel und
bei Stress. Eine verdnderte Gewebetoleranz be-
ziiglich eines Sauerstoffmangels liegt bei Odemen
vor, kann aber auch durch Medikamente oder
Krankheiten mit vaskularen Veranderungen her-
vorgerufen werden.

Auf den Beginn dieser Schadigung reagiert der
Korper normalerweise mit Schmerzen, die zur
Entlastung der betroffenen Kérperzone durch
Lageveranderung fiihren. Infolge altersbedingter
Verdnderungen der Haut oder Immobilitdt kann
der Druck-Schmerz-Mechanismus beeintrachtigt
sein.

2.2.2 Dekubitusrisiko

Die deutsche Gesellschaft fiir physikalische
Medizin und Rehabilitation benennt verschie-
dene Risikofaktoren, die zur Druckbelastung fiih-
ren.

Risikofaktoren:
Immobilitit (totale Immobilitit besteht, wenn
der Patient im Schlaf pro Stunde keine einzige
Spontanbewegung durchfiihrt)
Zu langes Sitzen ohne Druckentlastung
Bewusstlosigkeit und gravierende Stérungen
der Vigilanz, z.B. Depression, Katatonie und
andere psychiatrische Erkrankungen
Sedierung
Hohes Lebensalter
Neurologische Storungen, z. B. Lihmungen mit
Sensibilitatsstorungen
Kachexie
Durchblutungsstérungen, vor allem aVK
Exsikkose, Dehydration, Fieber
Animie mit einem Hb < 8 g/l
Grof3e chirurgische Eingriffe
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Angefithrt wird aulerdem die Inkontinenz, wobei
nach Ansicht des DNQP kein direkter Zusammen-
hang zwischen Inkontinenz und Dekubitusentste-
hung vorliegt, sondern ein Dekubitus indirekt iiber
die durch Hautfeuchtigkeit ausgeloste Mazeration
der Haut entsteht.

2.2.3 Klassifikation des Dekubitus

Dekubitalgeschwiire werden nach W. O. Seiler in
vier Grade und drei Stadien eingeteilt (8 Tab. 2.1).

2.2.4 Risikoskalen

Die Expertengruppe empfiehlt die Anwendung ei-
nes standardisierten Einschitzungsverfahrens, wo-
bei nach dem derzeitigen Wissensstand der Ein-
satz einer bestimmten Risikoskala nicht empfohlen
wird, da es bei allen Skalen keine endgiiltigen Be-
lege fiir die Validitat und Reliabilitdt gibt. Die am
besten untersuchten Skalen sind die Braden-Skala
(» Anhang2), die Norton-Skala und die Waterlow-
Skala (» Anhang3). Die Grundsatzstellungnahme
des MDS beschiftigt sich auflerdem mit der Med-
ley-Skala (» Anhang4).

Wichtig ist, dass eine Skala anhand der fiir die
Anwendung der Skala glltigen Zielgruppe
ausgewahlt wird. So wird beispielsweise die Ver-
wendung der modifizierten Norton-Skala nach
Bienstein fiir dltere Menschen nicht empfohlen,
da zu grof3e Patientenzahlen allein durch das
Kriterium Alter und Multimorbiditat als dekubi-
tusgefdhrdet gelten.

In Abhingigkeit von der Patientengruppe einer
Pflegeeinrichtung konnen verschiedene Risikos-
kalen zum Einsatz kommen (8 Tab. 2.2). Die (mo-
difizierte) Norton-Skala wird in dieser Tabelle
bewusst nicht berticksichtigt, da der MDS sie aus
methodisch-wissenschaftlicher Perspektive nicht
zur Anwendung empfiehlt. Einer der Kritikpunkte
ist das héufige Auftreten von falsch-negativen Er-
gebnissen bei der Norton-Skala und falsch-posi-
tiven Ergebnissen bei der modifizierten Norton-
Skala.



