Stellungnahme zum 

Expertenstandard Dekubitusprophylaxe  

Im Mai 2000 wurde der erste deutsche Expertenstandard in der Pflege, genannt "Expertenstandard Dekubitusprophylaxe", verabschiedet. Er wurde entwickelt am Institut für Pflegewissenschaft an der Universität Witten/Herdecke, im Rahmen einer vom Bundesministerium für Gesundheit beauftragten und finanzierten wissenschaftlichen Studie.  Herausgeber und Bezugsadresse ist das Deutsche Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP), Fachhochschule Osnabrück.  

Internet: www.dnqp.de  
Mit großem Interesse habe ich die Entwicklungsgeschichte verfolgt und das Ergebnis begutachtet. Da unser Dekubitusprophylaxestandard (DekuPr) seit 1994  als Arbeitsvorlage zur Entwicklung hauseigener Standards dient,  bis dahin an Tausenden von Krankenhäusern, Pflegeheimen und in der ambulanten Pflege richtungsweisend war und immer noch Anwendung findet, war ich natürlich neugierig zu erfahren, worin sich der mit so großem Aufwand  erstellte Expertenstandard  unterscheidet. Im übrigen wurden auch unsere Standards ausschließlich von Experten, d.h. von examinierten, zusatzqualifizierten, berufserfahrenen Pflegefachkräften  entwickelt.  Als ich dieses Werk dann zu Gesicht bekam, war mein erster Gedanke:  Was für ein bürokratisches Meisterstück!  Da hat man es doch tatsächlich fertig gebracht, seitenlang über die Notwendigkeit einer  speziellen Qualifikation, über druckentlastende, bewegungsfördernde und andere Maßnahmen zu schreiben, ohne eine einzige konkrete Aussage  darüber zu machen, wie denn nun im Falle eines Dekubitusrisikos in der Praxis verfahren werden sollte.  Im Gegenteil: An vielen Stellen der Schrift finden sich Hinweise auf die fragwürdige, nicht wirklich erwiesene Effektivität  heute gebräuchlicher Antidekubitusmaterialien und -betten. Aber was stattdessen genommen werden sollte, steht nirgendwo. Selbst  die Schaumstoffmatratze, die noch am besten wegkommt, wird mit Vorbehalt empfohlen. Felle, Eis und Fön, Melkfett und andere zeitweise in Mode geratene Anwendungen, waren bereits vor dem Erscheinen des Expertenstandards out, jedenfalls in der Fachliteratur. Und über die Lagerungsintervalle streiten sich die Gelehrten, so lange ich zurückdenken kann. Auch dazu keinerlei konkrete,  für die Praxis hilfreiche Aussage in dieser Schrift.  

Die für den Expertenstandard verantwortlichen Pflegefachkräfte  konnten sich auf nichts festlegen, da sie sich offenbar ausschließlich der Wissenschaft   verpflichtet fühlten und feststellen mussten, dass die bisher vorliegenden  wissenschaftlichen Studien, die meisten Fragen zur Dekubitusprophylaxe unbeantwortet lassen, beziehungsweise  keine eindeutige Antwort zulassen. Eigene Untersuchungen wurden nicht vorgenommen.  

In diesem Standard wurde die Form über den inhaltlichen Aussagegehalt gestellt.     Pflegefachkräfte müssen sich durch viele Seiten hindurchlesen, um zu erfahren, dass drei Dinge wichtig sind:

1. Über Ursache, Risikofaktoren und geeignete Maßnahmen zur Dekubitusvermeidungen 

    Bescheid zu wissen. 

2. Das Risiko frühzeitig zu erkennen bzw. mit Hilfe einer Einschätzungsskala  zu ermitteln, und

    ggf. den "Patienten/Betroffenen/Beteiligten" über Risiko und Maßnahmen zu informieren.   

3. Individuelle Prophylaxepläne aufzustellen, deren korrekte Durchführung zu gewährleisten, alles 

    genauestens zu dokumentieren und sicher zu stellen, dass dieser Plan zu dem Ergebnis führt,

    dass der Betroffene keinen Dekubitus bekommt.  

Mit diesem Standard will man Einrichtungen verpflichten, sicher zu stellen, dass nur Pflegefachkräfte mit  speziellen Kompetenzen an Dekubitusgefährdete herangelassen werden dürfen.  

Pflegende Angehörige, die dies lesen, wie es mir z.B. aus der Alzheimerselbsthilfegruppe in Hamm berichtet wurde, fühlen sich regelrecht degradiert: "Wir haben diesen Nationalen Expertenstandard in der Erwartung angeschafft um zu erfahren, was wir tun können, damit unsere zu Hause gepflegten Kranken keinen Dekubitus bekommen. Stattdessen jedoch haben wir in diesem Papier nichts anderes erfahren, als dass nur speziell  geschulte Pflegeprofis in der Lage sind, das Dekubitusrisiko einzuschätzen und die geeigneten Maßnahmen zu ergreifen. Dabei werden die meisten Menschen von Angehörigen zu Hause gepflegt! Außerdem ist bekannt, dass in Pflegeheimen und Krankenhäusern, dort, wo die Pflegeprofis arbeiten,  viel häufiger Druckgeschwüre entstehen, als bei Kranken, die von uns Angehörigen gepflegt werden. Nach 14 Tagen Kurzzeitpflege hatte einer unserer Kranken, der zu Hause keinen Dekubitus hatte, den Dekubitus." 

Fünf von sieben Punkten in der Rubrik Struktur betonen die Notwendigkeit der Qualifikation. Da jedoch im Expertenstandard selbst keine einzige konkrete Aussage darüber zu finden ist:  was, wann, wie im Falle eines Risikos getan werden müsste, bleibt die Auswahl der Unterrichtsinhalte (Qualifikationsinhalte) und der Maßnahmen  nach wie vor den PflegelehrerInnen überlassen.  

Schlussendlich mündet der inhaltliche Aussagegehalt dieses Expertenstandards in der Aufforderung: 

"Besorgen Sie sich die entsprechende Fachliteratur zu diesem Thema" (einer von "10 Tipps für Pflegekräfte" die das KDA nachreicht.)

Mehr als zuvor steht der Praktiker vor Fragen wie: 

1.  Was ist zu tun  bei einem geringen Risiko, was bei einem mittleren, hohen oder sehr hohen Risiko?   Kann diese Frage nicht beantwortet werden, nützt auch die seit dem Expertenstandard favorisierte Braden-Skala wenig.  Was bringt es zu wissen oder zu dokumentieren, wie viele/wenige Risiko-Punkte der Kranke erreicht, wenn ich nirgendwo bislang nachlesen kann, was bei welchem Punktewert pflegerisch angezeigt wäre. 

Hier hat man auf Einschätzungsbögen zurückgegriffen, die von Pflegewissenschaftlern anderer Länder entwickelt worden sind, und dort angeblich gute Dienste tun. Eine echte Nützlichkeitsstudie unter den hierzulande vorliegenden Bedingungen hat es bislang nicht gegeben, noch wurde  erforscht, welche  Methode der Einschätzung mit dem geringsten Aufwand die sichersten Ergebnisse hervorbringt.  

Meine Kritik an der Norton-Skala, in Band 1 "Qualitätsstandards in der Krankenpflege/Altenpflege" (1994/1996), hat offenbar dazu beigetragen, dass inzwischen selbst Frau Bienstein einräumt, die Norton-Skala sei  für die Altenpflege  weniger geeignet. Noch bis Ende der 90iger, wurde die von ihr entwickelte  "erweiterte Norton-Skala"   als das Mittel der Wahl, als ein absolutes Muss dargestellt.  

Aus meiner Sicht sind die im Expertenstandard zur Auswahl stehenden Erhebungsskalen  samt und sonders   unnötig  und  unsicher obendrein. Sie erhöhen nicht nur den Bürokratismus, sondern  wiegen Pflegende mitunter in falscher Sicherheit oder veranlassen Maßnahmen, obwohl bei genauer Betrachtung keine Dekubitusgefährdung vorliegt. Auch aus der  Braden-Skala können Punktewerte resultieren, die mit der tatsächlichen Gefährdung nicht übereinstimmen, können alte Menschen, wenn sie inkontinent sind und kaum etwas essen, laut Punktwert dekubitusgefährdet sein, obschon sie ansonsten recht mobil sind - sich vielleicht mehr bewegen, als es den Pflegenden lieb ist.  Überhaupt erscheint widersprüchlich, wenn einerseits Hautfeuchtigkeit und Ernährungszustand  als Risikofaktoren in der Skala aufgeführt werden, andererseits  herausgestellt wird, dass ein Dekubitus  weder durch feuchte Haut, noch durch schlechte Ernährung oder einen allgemein schlechten Gesundheitszustand verursacht werden kann,  sondern  nur durch Druckeinwirkung. Der Gesundheitszustand mag noch so schlecht sein, wenn sich der Kranke  regelmäßig bewegt,: wenn  sein Schmerzempfinden nicht gestört ist und er sich unwillkürlich bewegt, sobald  ein Schmerzreiz von den jeweils aufliegenden Stellen gesendet wird, passiert nichts.   Das A und O  tatsächlicher Risikoeinschätzung ist und bleibt die Beobachtung des Bewegungsverhaltens.  

Was wäre die Alternative: 

Statt der Bürokratisierung durch derartige Erhebungsbögen Vorschub zu leisten, wären regelmäßige Schulungen in Krankenbeobachtung insgesamt wesentlich hilfreicher. Eine Pflegefachkraft mit einer mehrjährigen Ausbildung erkennt grundsätzlich auch ohne solch ein Hilfsinstrument, wer an welchen Stellen dekubitusgefährdet ist.  Wenn dennoch in der Praxis häufig zu spät auf die Gefahr reagiert wird, liegt das hauptsächlich daran, dass das Bezugssystem nicht funktioniert, mithin die Verantwortung nicht klar zugeordnet ist. Bei einem funktionierenden Bezugspflegesystem (s. Standard Bezugspflege) trägt die Bezugspflegende Sorge für die speziell ihr anvertrauten Patienten/Bewohner. Bezugspflegende  zeigen erwiesenermaßen  ein weit höheres Engagement und größeres Interesse als Pflegekräfte, die mal hier, mal dort eingesetzt werden, wie es gerade am besten passt.  

Um die  Dekubitusrate zu senken, benötigt man m.E. keine Checklisten und auch keine Dekubitus-Berater, sondern ein gut funktionierendes Bezugspflegesystem!!! In Einrichtungen, die nach diesem System arbeiten, findet man insgesamt gesündere Verhältnisse vor, können sich Bewohner eher Zuhause fühlen, freier bewegen und aktiver am Leben teilnehmen. In Einrichtungen mit einer überwiegend funktionalen Organisation, sind die Lebens- und Arbeitsbedingungen in aller Regel deprimierender, liegen die alten Menschen länger in den Betten, findet man deutlich mehr Bettlägerige also auch Dekubitusgefährdete.  Solche Zusammenhänge hat das Expertenteam nicht einbezogen. 

Eigentlich müsste ein Dekubitusprophylaxestandard viel früher ansetzen, nämlich bei der Frage, wie kann man Bettlägerigkeit vermeiden.    Damit  könnte man viele Probleme in eins lösen, könnte man effektiver und kostensparender den beklagten Missstände in der Pflege entgegenwirken, als mit einem Expertenstandard, der sich einseitig nur auf ein Körpersymptom konzentriert. 

2. Wie oft sollen wir denn jetzt lagern? 

Woran erkenne ich, ob ein Patient  nach 30 Minuten gelagert werden müsste, ein anderer hingegen ruhigen Gewissens 3 Stunden auf dem Rücken liegen bleiben könnte? 

Auch dies bleibt trotz Expertenstandard weiterhin Ermessenssache, d.h. der Erfahrung und Beobachtung der Pflegekraft vor Ort  überlassen. 

Im Übrigen geht das bis dato vorgeschlagene Lagerungsintervall nicht auf Florence Nightingale zurück, was in jüngsten Vorträgen gerne zum Besten gegeben wird,   sondern wurde gestützt durch die Forschungen von K.D. Neander, der sich wie kein anderer hierzulande  mit der Untersuchung des Auflagedrucks je nach Unterlage und Zeit beschäftigt hat. Nicht nur im Krankenpflegelehrbuch "Juchli" auch in dem von Bienstein und Schröder herausgegeben und bis dato maßgebenden Lehrbuch "Dekubitus", steht wörtlich und unterstrichen: "Die wirksamste Prophylaxe ist die zweistündliche Umlagerung des Patienten in Rücken-, 30-Grad- Seitenlage oder auch Bauchlage."  Das ist doch wenigstens eine klare Empfehlung, damit kann man in der Praxis etwas anfangen!  Seit der Expertenstandard zum Maßstab aller Dinge erklärt wurde, ist alles offen und die Verunsicherung groß.  Ich hätte sie zählen sollen, die  Anrufer, die hier bei mir anfragten, was sie denn nun tun sollen.  Kürzlich erst rief eine Heimleiterin an, und erklärte bei der MDK Prüfung sei moniert worden, dass   noch nach dem "Stösser- Dekubitusprophylaxestandard" gearbeitet wird: der sei veraltet und könne nicht mehr akzeptiert werden, seit es den Expertenstandard gebe.  Ihre Beteuerung,   damit bislang  gut zurecht gekommen zu sein und ihr Argument,  keinen einzigen Dekubitus in ihrem Heim  zu haben, konnte an der Forderung der  MDK Mitarbeiter nichts ändern. 

Wäre es nicht viel sinnvoller gewesen, man hätte  verschiedene Standards, u.a. den von uns entwickelten Dekubitusprophylaxestandard, einer Vergleichsstudie in der Praxis unterzogen: Mit der  Zielsetzung, herauszufinden,  welcher Standard  mit dem geringsten Aufwand  regelmäßig die besseren Ergebnisse (die wenigsten Druckgeschwüre) hervorbringt?   Müsste man nicht überhaupt viel stärker in der Relation  Kosten - Nutzen denken, angesichts der angespannten finanziellen und personellen Lage?  

Stattdessen versucht man nun einen Standard zu generieren, der Forderungen an Pflegedienste und Einrichtungen stellt, die diese teuer zu stehen kommen. Die geforderten Schulungen und Spezialqualifikationen kosten Geld. Es wäre interessant zu ermitteln, wie viel Mitarbeiterstunden seit Einführung  des Expertenstandards alleine dazu verwendet wurden, dieses Werk durchzuarbeiten. "Gründen Sie Arbeitsgruppen und Qualitätszirkel, und entwickeln Sie einen Stufenplan zur Einführung des Standards in der Praxis.", empfiehlt Frau Sowinski vom KDA. Ebenso interessant wäre die Ermittlung der dabei zustande gekommenen Ergebnisse.   

Mehrfach habe ich in den 90iger Jahren  an verschiedenen Stellen anzuregen versucht, Pflegewissenschaftler mögen die vorhandenen Standards einer vergleichenden Überprüfung in der Praxis unterziehen.   Stattdessen hat man sich auch diesmal wieder  mit Literaturrecherche begnügt und daraus Empfehlungen abgeleitet.  Herausgekommen ist der  vorliegende Expertenstandard. Dieser wurde vor der Verabschiedung zwar  einer praktischen Eignungsprüfung unterzogen, aber was sagt das schon aus, wenn keine Alternativen zur Wahl stehen. Wie hätte dieser Standard die praktische Prüfung nicht bestehen können, bei den hohen Erwartungen, die allseits hineingesetzt wurden und dem Schulungsaufwand im Vorfeld?   Wenn Sie als HeimleiterIn oder PflegedienstleiterIn Ihre Mitarbeiter darauf trimmen, peinlich genau darauf zu achten, dass nur bloß kein Dekubitus entsteht, wenn Sie extra Pflegekräfte dafür abstellen, die nichts anderes tun, als dekubitusberatend von Station zu Station zu wandern, wenn alles andere nicht annähernd so wichtig genommen werden muss, dann wird die Dekubitusrate in Ihrem Haus mit Sicherheit sinken.  Doch zu welchem Preis? 

3.  Welches Spezialbett sollen wir  benutzen? 

Laut Expertenstandard muss die Einrichtung binnen 12 Stunden ein Spezialbett besorgen! Doch Spezialbetten sind bekanntlich teuer, sehr teuer sogar. Die stehen deshalb nicht reihenweise bevorratet zur Verfügung, schon gar nicht in Altenheimen.  Wenn ich mich an das Prozedere erinnere, an den Zeitaufwand und den Stress, die mit der Besorgung von Spezialbetten verbunden sind, dann dürfte diese Forderung, zumindest im Altenpflegebereich und in der häuslichen Pflege in den seltensten Fällen umzusetzen sein. 

Bei welchen Zustandsbildern  muss ein Spezialbett angeschafft werden und welches wäre hier geeignet?  Auch diese Fragen bleiben im Expertenstandard unbeantwortet.  Nach wie vor  werden PflegedienstleiterInnen über Messestände pilgern müssen, werden den Angaben der Hersteller vertrauen müssen, die natürlich allesamt die Vorzüge ihre Matratze, ihres Bettes herausstellen und sich dabei auf selbst erhobene Studien berufen. 

Was wurde also gewonnen, mit dem Expertenstandard  - frage ich Sie?

Wie damit umgehen?

Da es nun leider so ist, wie es ist, und dieser Nationale Expertenstandard juristisch  eine Art "vorweggenommenes  Sachverständigengutachten" darstellt,  werden wir uns vorläufig wohl oder übel damit arrangieren müssen. 

Als der Standard 2000 veröffentlicht wurde, habe ich ihn enttäuscht zur Kenntnis genommen und beiseite gelegt. Unseren Dekubitusprophylaxestandard sah ich dadurch weder gefährdet noch überflüssig. Denn der Expertenstandard liefert allenfalls einen gewissen Überbau. 

Um die dort erhobenen Forderungen in der Praxis umsetzen zu können, muss man erst einmal mit seinen Fachkräften "in Klausur" gehen, wie es ein Pflegedienstleiter  ausdrückte, und sich das "Machwerk"  Punkt für Punkt vornehmen.  Ein anderer erklärte: "Wir haben den Expertenstandard für alle Stationen kopiert, und die Pflegekräfte tragen auch ein: "Dekubitusprophylaxe nach Expertenstandard", aber was im einzelnen gemacht wird, ist völlig unklar und ungeklärt."  

In der Fachpresse häufen sich derweil die Klagen, dass fast drei Jahre nach seiner Einführung dieser Nationale  Expertenstandard in der Praxis immer noch viel zu wenig genutzt werde. Auch die Dekubitusrate ist trotz des in allen Medien und auf allen Fachveranstaltungen erhobenen Zeigefingers,   trotz der Dringlichkeit und Nachdrücklichkeit mit der Pflegeverbände, das KDA und andere zur Umsetzung des Standards aufrufen,  nur minimal rückläufig. Eine stärkere Rückläufigkeit kann nur in Regionen festgestellt werden, die große Anstrengungen unternehmen, wie in Hamburg, nach dem es dort in 2000 eine zusätzliche Dekubitusprävensions-Offensive gegeben hatte. Nach der Offensive  sei die Rate wieder angestiegen, wenngleich nicht bis zu der davor liegenden Marke, berichtete der Rechtsmediziner Dr. Axel Heinemann, auf einer Fachtagung im Juni 2003  in Düsseldorf.  

Bemerkenswert  auch das Schlusswort seines Vortrags: "Abschließend ist zu unterstreichen, dass Dekubitushäufigkeiten nicht als Marker von Qualität schlechthin postuliert werden dürfen, nur weil sie vergleichsweise zu anderen  "weicheren", weniger optisch greifbaren Qualitätskriterien guter Pflege einfach messbar sind. Die Einhaltung von Lagerungsplänen und entsprechenden Dokumentationspflichten dürfen nicht zu Lasten z.B. (...) der menschlichen Zuwendung gehen."    

Das kann man nur unterstreichen, denn die Dekubitusgefahr  ist eine  von vielen Gefahren, denen pflegeabhängige Menschen ausgesetzt sind. In dem Maße, wie die Aufmerksamkeit der Pflegekräfte auf einzelne Punkte fokussiert wird, geht sie für die Bedürfnislage des ganzen Menschen  verloren.   

Die rund 200 von uns entwickelten Qualitätsstandards in der Altenpflege  umspannen das gesamte Pflegespektrum, einschließlich der Prävention institutionsbedingter seelischer Wunden,  seelischer Schmerzzustände und Traumen. Auch diese kann man sehen, ja man könnte sie sogar messen: Seelische Verwahrlosung, Wesensveränderungen, Verwirrtheit, Angstzustände, Wahnvorstellungen, Depression, alles das ist sichtbar. Nur scheut man sich bislang offiziell, den Zusammenhang zwischen dem Mangel an menschlicher Zuwendung, an Verständnis und Interesse als Hauptursache für diese "Alterskrankheiten" herauszustellen, weshalb in diesen Fällen noch kein Gericht bemüht werden konnte.     

Um hier Abhilfe zu schaffen, bedarf es keiner Nationalen Standards, die sich auf jedes einzelne Symptom konzentrieren. Alle diese Probleme ließen sich mit der Installation des Bezugspflegesystems in den Griff bekommen sowie durch Einführung eines Honorarsystems, in dem Leistung jeweils in Relation zum Ergebnis gesetzt würde  und diejenigen einen finanziellen Vorteil hätten, die insgesamt bessere Ergebnisse erzielen  - nicht nur weniger Dekubitusfälle. 

Anstatt die ohnehin arg gebeutelten und mit Schuldgefühlen  belasteten Pflegefachkräfte mit ständig neuen Forderungen zu attackieren, in Form Nationaler Standards und Gesetzesbeschlüssen, wäre es hilfreicher, man würde das finanzielle Anreizsystem ändern. Wer heilt und die ihm Anvertrauten  möglichst gesund hält, müsste besser verdienen, als andere. Heute ist es umgekehrt. Heute werden Einzelleistungen abgerechnet, wird das Waschen eines Pflegebedürftigen bezahlt, für jedes Mal Blutdruckmessen gibt es Geld, aber nicht für die Zeit, die darauf verwendet wird, Pflegebedürftigkeit abzubauen. Kein Wunder, dass diese ansteigt!    

Adelheid von Stösser 




November 2003 

Rückmeldungen werden erbeten! 

Nachtrag vom 17.03.2004

In diesem Ordner finden Sie außerdem: 

1. Fragebogen zum Expertenstandard  

(Die mit diesem Bogen im Jan/Febr.04 durchgeführte Umfrage ist beendet, wenn Sie möchten können Sie  den Fragebogen zur internen Qualitätskontrolle nutzen und natürlich auch abändern.) 

Den Ergebnisbericht unsere Umfrage vom Febr.2004 finden Sie unter www.pflegekonzepte.de   

2. Handlungskonzept  Dekubitusprophylaxe   -   praktische Anwendung des Expertenstandards 

Hinweis:  Derzeit wird dieses Konzept in einigen Einrichtungen getestet. Ich wäre Ihnen dankbar, wenn auch Sie sich daran beteiligen und mir gelegentlich eine  Rückmeldung  geben, wie Sie damit in der Praxis zurechtgekommen sind? Was vielleicht noch fehlt oder stärker hervorgehoben werden müsste?  

Ernährung, Flüssigkeitszufuhr oder Hautpflege habe ich bewusst nicht in dieses Konzept einbezogen, da in anderen Standards ausreichend darauf eingegangen wird. Nicht erst wenn jemand dekubitusgefährdet ist  sollte man auf eine ausreichende gesunde Ernährung   achten, sondern grundsätzlich. Zur Sicherstellung der Ernährung und Hautpflege gibt es entsprechende Standards, so dass diese Punkte ausreichend berücksichtigt sind. 

Adelheid von Stösser, Am Ginsterhahn 16, 53562 St.Katharinen,  Tel: 02644- 3686     

Fax: 02444 - 80440 stoesser.standard@t-online.de  www.pflegekonzepte.de                                           1

