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Vorwort

Seit ihrer Griindung im Jahr 1996 gestaltet die Hamburgische Pflegegesellschaft e. V.
(HPG), die Arbeitsgemeinschaft der Tragerverbande, die in Hamburg in der ambulan-
ten, teilstationdren und stationdren Pflege tatig sind, die Entwicklung der Altenpflege
in der Hansestadt Hamburg maf3geblich mit. Sie realisiert dies insbesondere durch die
Koordination der Meinungsbildung und des Erfahrungsaustausches unter ihren Mit-
gliedern fiir die gemeinsamen Verhandlungen mit den Kostentrdgern und Fachbehor-
den iiber die Rahmenbedingungen, unter denen Einrichtungen der Altenpflege heute
in Hamburg ihre Leistungen erbringen.

Gleichzeitig fiihrt die HPG immer wieder zu speziellen Themen Projekte und Vor-
haben durch, die von iibergeordnetem Interesse fiir die Altenpflege sind. Beispielsweise
ist hier an die Koordination der durch den Européischen Sozialfonds und die Stadt
Hamburg geférderten Qualifizierungsoffensiven in der Altenpflege oder an die Umset-
zung des Umlageverfahrens zur Finanzierung der Ausbildung in Berufen der Alten-
pflege und der Gesundheits- und Pflegeassistenz in Hamburg als staatlich ,beliehene
Stelle“ zu denken.

Der Priazedenzfall, mit dem sie sich fiir derartige Aufgaben empfahl, war sicher die
Durchfiihrung des einrichtungsiibergreifenden Hamburger Qualitdtsvergleichs in der
Dekubitusprophylaxe, mit dem die Altenpflege zu Beginn des Jahres 1999 auf den durch
die problemtrachtigen Veroffentlichungen des Institut fiir Rechtsmedizin folgenden
sogenannten Hamburger Dekubitus-Skandal reagierte — mit Erfolg.

Zusammen mit weiteren qualititssichernden und wissenschaftlichen Aktivitaten
unterschiedlichster Institutionen sowie Akteuren und Akteurinnen des Gesundheits-
wesen ist es bis heute gelungen, das durchschnittliche Vorkommen von Dekubitus unter
Pflegebediirftigen in Hamburg deutlich zu senken — in den Krankenh&usern, in der
Héuslichkeit und vor allem in den in besonderer Weise herausgeforderten Einrichtun-
gen der Langzeitpflege.

Zum Abschluss der Sektoriibergreifenden Qualitétssicherung bei Dekubitalge-
schwiiren (SQS Dekubitus) im Dezember 2016, dem vorerst letzten Glied in einer Kette
von dekubitusbezogenen Initiativen, moéchte die HPG gemeinsam mit dem Institut
fiir Rechtsmedizin mit der vorliegenden Publikation eine Zwischenbilanz ziehen und
einige, sicher nicht alle, der gemachten Erfahrungen dieser wechselvollen, am Ende
aber doch sehr erfolgreichen Periode vergegenwértigen. Eine Erfahrung lautet gewiss:
Komplexitét, ein Merkmal der Dekubitusproblematik, erfordert Kooperationen.
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Ohne engagierte Pflegekréfte und engagierte Einrichtungen wiren wir in Hamburg
nicht so weit. Mit der Verdffentlichung dieses Zwischenfazits bedankt sich die Hambur-
gische Pflegegesellschaft bei einer ganzen Generation von Pflegekraften und ihren Ein-
richtungen, die sich jeden Tag der Herausforderung Dekubitus engagiert gestellt haben
und weiterhin stellen.

Dank gilt auch jenen Behorden, Hochschulen, Kranken- und Pflegekassen, Ministe-
rien, Stiftungen und Verbdnden, ohne deren finanzielle Unterstiitzung viele der hier
geschilderten Aktivitdten nicht umsetzbar gewesen wéren. Die Zusammenarbeit am
Thema Dekubitus markiert eine wichtige Hamburger Ressource im Altenpflegebereich:
die wirklich kritische, aber gleichzeitig konstruktive Kooperation vieler Beteiligter um
der Sache willen.

Natiirlich gilt der Dank der HPG auch allen Autorinnen und Autoren dieser Veréffent-
lichung. Fiir das sorgfaltige Lektorat danken wir zudem Jutta Miihlenberg (Hamburg),
Christopher Cohen und dem Biiro fiir Offentlichkeitsarbeit fiir die kreative Gestaltung
und Herstellung.

Martin Sielaff
Geschaftsfithrer der Hamburgischen Pflegegesellschaft e. V.
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Franz Préfener und Klaus PUschel*

Einleitung

Die vorliegende Publikation erscheint anlésslich des Abschlusses des Hamburger Qua-
litatsentwicklungsprojektes SQS Dekubitus (Sektoriibergreifende Qualitdtssicherung bei
Dekubitalgeschwiiren) im Dezember 2016. Die Hamburgische Pflegegesellschaft (HPG)
und das Institut fiir Rechtsmedizin haben diese Veroffentlichung gemeinsam auf den
Weg gebracht. Das Projekt SQS Dekubitus verfolgte das Ziel, Kompetenzen bei der Bear-
beitung von Schnittstellenproblemen zur Vermeidung bzw. bestmoéglichen Versorgung
der fiir Pflegebediirftige sehr belastenden hohergradigen Druckgeschwiire zu biindeln.
Dieses Projekt steht in einer Reihe mit weiteren qualitatssichernden und wissenschaft-
lichen Aktivititen zu dieser Thematik, die in der Hansestadt seit Ende der 1990er-Jahre
unternommen wurden. Den Anstof3 dazu gab, einige Leserinnen und Leser werden sich
noch erinnern, das Hamburger Institut fiir Rechtsmedizin. Es hat erstmals 1999, ange-
trieben von der Beobachtung einer grolsen Zahl von Druckgeschwiiren bei lteren Ver-
storbenen im Zuge der Krematoriumsleichenschau, 6ffentlich den Finger gleichsam

in die Wunde gelegt und — in der Scharfe sicher nicht beabsichtigt — den ,,Hamburger
Dekubitus-Skandal“ mit erheblicher, auch bundesweiter Resonanz ausgeldst.

Schockbedingt entwickelte sich danach in Hamburg ein sehr kooperatives und pro-
duktives Dekubitus-Netzwerk unterschiedlicher an der Versorgung Pflegebediirftiger
verantwortlich beteiligter und interessierter Professionen, Institutionen sowie Akteu-
rinnen und Akteure. Deren gemeinsame Initiativen haben nachhaltig fiir die Deku-
bitusproblematik sensibilisiert und einen grof3en Beitrag dazu geleistet, dass sich bis
heute in Hamburg dank einer verbesserten Prophylaxe und Therapie in allen Bereichen
der pflegerischen Versorgung, nicht zuletzt aber in der anfanglich besonders herausge-
forderten stationdren Altenpflege, das Vorkommen von Dekubitus stark verringert hat.
Den Mitwirkenden, allen voran den Pflegekrédften und ihren Einrichtungen, ist fiir das
aulRerordentliche und erfolgreiche Engagement zu danken. Insbesondere die Alten-
pflege, die von der Skandalisierung mitten im Strukturwandel nach Einfithrung der
gesetzlichen Pflegeversicherung getroffen wurde, hat sich in den beiden letzten Jahr-
zehnten Respekt erarbeitet und an Statur gewonnen.

Mitarbeiter der Hamburgischen Pflegegesellschaft e. V. (HPG) und Direktor des Instituts fiir Rechtsmedizin
(IfRM) am Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE), Universitat Hamburg.
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Einige Erkenntnisse und Erfahrungen aus dieser zuriickliegenden Periode sollen
mit der vorliegenden Publikation bewahrt und vergegenwértigt werden.

Klaus Piischel und Axel Heinemann einerseits und Franz Préfener andererseits rekon-
struieren ausfiihrlich die nun annéhernd zwanzig Jahre wéhrenden, auch bundesweit
gewiirdigten Aktivitdten des Hamburger Dekubitus-Netzwerkes. Die einen aus Sicht
der an der Frage der Gewaltsamkeit im Alter, deren Manifestation Druckgeschwiire
sein konnen, insgesamt interessierten Rechtsmedizin. Der andere aus Sicht der Ham-
burgischen Pflegegesellschaft, die vielfaltige, den Blick auch iiber die Dekubitusproble-
matik hinaus erweiternde Qualitatssicherungsprojekte erfolgreich initiierte, koordi-
nierte oder unterstiitzte.

Claudia Brase von der Hamburgischen Krankenhausgesellschaft berichtet iiber das
fiir die Aktivitaten der Altenpflege zunéchst vorbildliche, aber auch wechselvolle und
deshalb zuletzt fiir das jiingste Vorhaben einer sektoreniibergreifenden Qualitétssiche-
rung nicht geeignete dekubitusbezogene Qualitditsmanagementverfahren in Hambur-
ger Krankenhé&usern.

Der Geriater Wolfgang von Renteln-Kruse beschreibt in seinem Beitrag das in der
Regel vermeidbare und unerwiinschte Vorkommen von Dekubitus als Fluchtpunkt der
erweiterten altersmedizinischen Perspektive auf die im Alter méglichen Einschran-
kungen oder Verluste funktionaler Kompetenz und Mobilitit. Vor dem Hintergrund des
prognostizierten Anstiegs der Anzahl gebrechlicher und pflegebediirftiger Menschen
pladiert er fiir kontinuierlich tiberpriifte und méglichst verbesserte Manahmen der
Préavention.

Die Pflegewissenschaftlerin Petra Weber stellt in ihrem Beitrag ausgehend von der
Entwicklung des Expertenstandards Dekubitusprophylaxe heraus, dass die heute mog-
liche, wissensbasierte pflegerisch-prophylaktische Arbeit nicht nur durch praxisnahe,
gut verstandliche Leitlinien noch gewinnen koénnte, sondern auch das Know-how der
Pflegenden eine stirkere Beachtung erfahren sollte und als eigenstdndige Kompetenz
wahrgenommen werden miisste. Der Handlungsfahigkeit der Pflegekréfte stehen zur-
zeit beispielsweise im Bereich der ambulanten Altenpflege bisweilen auch problemati-
sche vergiitungsrechtliche Rahmenbedingungen entgegen.

Eckhard Cappell unterstreicht aus Sicht der Hamburger Fachbehorde, dass die in
einem Stadtstaat mogliche enge Kooperation der an der Versorgung Pflegebediirftiger
beteiligten und interessierten Akteurinnen und Akteure stets ein Faktor des Erfolges
der dekubitusbezogenen Qualitdtssicherungsmallnahmen war und — eine Fortsetzung
der Zusammenarbeit mit der Hamburger Rechtsmedizin ist fiir die kommenden Jahre
vereinbart — auch bleiben wird. Neben dem Vorkommen von Dekubitus, inzwischen ein
im Haushalt der Stadt abgebildeter Qualitdtsindikator der pflegerischen Versorgung,
konnte angesichts der Fiille virulenter pflegerischer Themen (etwa Mangelerndhrung)
iiber breitere Ansétze der Qualitdtsbeobachtung mit weiteren Indikatoren nachgedacht
werden.
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Der Dank gilt jenen Institutionen, ohne deren finanzielle Unterstiitzung viele der hier
angesprochenen Vorhaben nicht umsetzbar gewesen waren. Eine Auswahlbibliografie
der seit 1998 in Hamburg im Zusammenhang der Dekubitusproblematik erarbeiteten
Publikationen zeigt abschlieend eindrucksvoll, dass wir heute nicht alles, aber mehr
iiber Dekubitus wissen (konnen).

Mit dem Abschluss der SQS Dekubitus endet nun, fast zwei Jahrzehnte nach dem
Beginn eine, wie Eckhard Cappell in seinem Beitrag bemerkt, ,,sehr fokussierte Form*
dekubitusbezogener Qualitédtssicherung. Pflegebediirftigen Menschen ist Leid erspart
worden, die Fallzahlen sind in Hamburg durch pflegerische und medizinische Inter-
ventionen auf ein heute moglicherweise nicht vermeidbares Niveau zuriickgegangen.
Es gibt sicher weiterhin noch etwas zu verbessern. Aber heute kann — und das klingt
in einigen der hier versammelten Beitrdgen an — auch iiber die Grenzen des Machba-
ren gesprochen werden, zumal am Lebensende eines Pflegebediirftigen andere Versor-
gungsziele mit Mafnahmen von manchmal fragwiirdigem Nutzen fiir die Menschen in
der Sterbephase konkurrieren kdnnen. Die Grenzen sind nicht ohne Erfahrung verbind-
lich zu markieren, sondern nur in individuellen Pflegesituationen zu finden.

Dies konnte auch insgesamt fiir die Anzahl der Dekubitalgeschwiire gelten, die die
Gesellschaft bereit ist, zu tolerieren. So vergleichsweise positiv, wie sich die Situation
gegenwadrtig darstellt, muss es nicht bleiben. Die personlichen und die pflegerischen
Einfliisse auf die Entstehung von Dekubitus sind komplex, die gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen verdnderlich. Der demografische Wandel mit mehr Pflegebediirf-
tigen und einer moglicherweise nicht ausreichenden Anzahl von Pflegekréften gebietet
allemal eine anhaltende Aufmerksamkeit. Und die ist gegeben!

Ein Qualitatssicherungsverfahren Dekubitusprophylaxe bleibt in den Hamburger
Krankenhéusern verpflichtend. Mit der vereinbarten Kooperation von Fachbehorde und
Institut fiir Rechtsmedizin sowie mit dem Runden Tisch Dekubitus, zu dem die HPG ab
2017 zukiinftig verschiedene einschlégige Institutionen und Interessierte mindestens
einmal jahrlich einladen wird, ist eine weitere institutionelle Vorkehrung getroffen
worden, um die Entwicklung der dekubitusbezogenen Ergebnisqualitét in der Hambur-
ger Pflege in allen Sektoren, moglichst auch im Bereich der Pflege durch Angehérige,
unter Hinzuziehung aller verfiigbarer Datenquellen (z.B. des Medizinischen Dienstes
der Krankenkassen) und Perspektiven weiter zu beobachten und zu bewerten.
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Wolfgang von Renteln-Kruse*

Dekubitus - die geriatrische Perspektive

Zur Verletzlichkeit alter Patientinnen und Patienten

In den 1980er-Jahren waren in der Medizinisch-Geriatrischen Klinik am Alberti-
nen-Haus in Hamburg zwei Clinitron-Betten aufgestellt,’ in denen Patientinnen und
Patienten mit hochgradigen, meist sakralen Dekubitalulzera iiber Wochen bis zur
Abheilung behandelt wurden. Diese Zeiten sind ,,Geschichte®. Gleichwohl ist die The-
matik Dekubitus auch aktuell von Bedeutung. Inzwischen wird ein Dekubitus in der
Regel als ,,Pflegefehler” bezeichnet, wobei es etwa bei mangelnder Kooperationsfa-
higkeit oder in der Sterbephase von Pflegebediirftigen fiir Pflegende Grenzsituationen
geben kann beziiglich der Durchfiihrung sdmtlicher gebotener Praventions-/Behand-
lungsmafnahmen. ,Dekubitus® ist heutzutage als Gegenstand von Qualitétssiche-
rungsmalinahmen formal im Bereich der Krankenhduser und in den Einrichtungen der
stationdren Altenhilfe implementiert.

In der geriatrischen Medizin wurde ,,Dekubitus“ zum festen Bestandteil der akade-
mischen Lehre.? Durch verbesserte Prévention ist die Haufigkeit auch bei den in geria-
trische Kliniken eingewiesenen Patientinnen und Patienten deutlich zuriickgegangen.
Aber ein Dekubitus ist Indikator fiir eine Risikokonstellation. Als eine der Manifestatio-
nen erhohter Verletzlichkeit (Vulnerabilitat) im Alter? ist er mit Faktoren verkniipft,
die vor allem hochaltrige Patientinnen und Patienten fiir Komplikationen und ungiins-
tiges Outcome insgesamt pradisponieren.

*  Prof. Dr.; Facharzt fiir Innere Medizin und Klinische Geriatrie; Chefarzt der Medizinisch-Geriatrischen Klinik
und Leiter der Abteilung fiir Klinisch-Geriatrische Forschung am Albertinen-Haus, Zentrum fiir Geriatrie und
Gerontologie an der Universitdt Hamburg, Universitédtsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE); Professor
fiir Geriatrie und Gerontologie.

1 Diese Betten bestehen aus einer Wanne, die mit Mikroglaskugeln gefiillt und mit einem Spezialtuch
abgedeckt ist. Die Kiigelchen haben die gleiche GroBe wie feiner Sand. Ein Motor mit einem Geblase hélt
den ,,Sand“ in Bewegung, sodass die Patientin bzw. der Patient gewissermaen darauf schwebt.

2 AndersJ (2009) Mobilitat im Alter und Immobilitdtssyndrom. In: Renteln-Kruse W von (Hg) Medizin des
Alterns und des alten Menschen. 2. Aufl. Heidelberg, S 84-97.

3 Siebter Bericht zur Lage der élteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland (2016),
https://www.siebter-altenbericht.de/, Zugriff: 25.1.2017.
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Aktuelles Thema

Die neuere systematische Auseinandersetzung mit dem Thema ,,Dekubitus” entwi-
ckelte sich aus der praktischen klinischen Versorgung von Patientinnen und Patienten
in der Geriatrie sowie aus der Pflegewissenschaft im Schwerpunkt der Pflege alter Men-
schen. Aus der Praxis stammen die Beobachtungen, die Patientinnen und Patienten mit
Dekubitalgeschwiiren als besondere Risikopatientinnen und -patienten identifizierten.
Es folgten Untersuchungen zu Genese, Risikofaktoren und in der Folge dann zu verbes-
serter Pravention und Behandlung.’ Es wurde in Deutschland ein pflegerischer Exper-
tenstandard entwickelt, und Dekubitus fand Eingang in das Repertoire der im Rahmen
von Qualitétssicherung betrachteten Problembereiche — im Jahr 2004 erstmals bundes-
weit als externe Qualitatssicherung im Leistungsbereich Pflege in Krankenh&usern.

Wichtige Initiativen, die zu nachhaltigen Verbesserungen fiihrten, stammen aus
Hamburg. Dies beruht insbesondere auf der langjahrigen Zusammenarbeit zwischen
der Medizinisch-Geriatrischen Klinik am Albertinen-Haus in Hamburg und dem Insti-
tut fiir Rechtsmedizin des Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf [z. B. 15; 39; 6;
55; I; 29]. Trotz Verbesserungen, insbesondere auch eines allgemein und professionell
erhohten Bewusstseins und eines hohen Qualitatsniveaus® der Versorgung in Hambur-
ger Krankenhé&usern, sind Dekubitalulzera nicht aus dem klinischen Alltag verschwun-
den. Das Thema ist weiterhin aktuell. So sind Dekubitalldsionen leider auch weiterhin
Gegenstand auBBergerichtlicher [43] sowie gerichtlicher Verfahren, und die bestmogli-
che Prévention mit ihren einzelnen Bestandteilen im Versorgungsprozess sowie Fragen
zur Mess- sowie Vergleichbarkeit von Versorgungsqualitit sind weiterhin Gegenstand
von Forschung und wissenschaftlichem Diskurs [7].°

Konzept der Instabilitat

Ein Merkmal alterer, in der Regel multimorbid kranker Menschen besteht darin,
dass bereits relativ geringfiigige Anlédsse / Ausloser (korperliche oder psychosoziale
Belastungen) geniigen konnen, um grenzwertig kompensierte homdéostatische Gleich-
gewichte zum Zusammenbruch zu bringen. Beispiele fiir physiologische Regelmecha-
nismen finden sich zahlreich, Blutdruckregulation, Wasser- und Elektrolythaushalt,

4 ShealJ (1975) Pressure sores. Classification and management. Clin Orthop 112: 89-100; Seiler WO,
Stahelin HB (2000) Komplikationen langer Immobilisierung bei Alteren. In: Nikolaus T (Hg) Klinische
Geriatrie. Berlin/Heidelberg, S 273-282; Registered Nurses Association of Ontario (RNAO, Hg) (2002) Assess-
ment & Management of Stage I to IV Pressure Ulcers. Kanada, www.rnao.ca, Zugriff: 25.1.2017.

5 Schnack D (12.12.2011) Darum gibt es in Hamburg weniger Dekubitus-Fille. ArzteZeitung,
http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/article/683137/darum-gibt-hamburg-weniger-
dekubitus-faelle.html?sh=2&h=167870554, Zugriff: 25.1.2017; Gut gebettet (Februar 2012) UKE news, S 11.

6 Hatzopoulos K, Jahn P, Knorr D, Wittrich A (2015) Zur Diskussion: Qualitatssicherung in der Pflege — mit PKMS
auf dem richtigen Weg? Z Evid Fortbild Qual Gesundh wesen 109: 736-738.
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Gleichgewichtsregulation, sensorische und kognitive Funktionen sowie der Erhalt
minimaler Mobilitdt und andere. So kdnnen insbesondere auch Pharmaka labile
Regulationsmechanismen destabilisieren. Die seit langem bekannte, erh6hte Kompli-
kationsrate medizinischer Interventionen im hoheren Lebensalter wird hierdurch teil-
weise erklart.

Diese durch eingeschréankte Kompensationsmechanismen und funktionelle Reserven
begriindete Labilitat oder Anfélligkeit bzw. Vulnerabilitat wurde auch als ,,Syndrom
der Instabilitdt“ bezeichnet. Instabilitét ist im wahrsten Sinn des Wortes ein Merk-
mal ,,gebrechlicher” alter Menschen und geht mit Fluktuationen im Grad funktionaler
Beeintrachtigung einher. Behinderung ist ein Indikator fiir Funktionseinschrankungen,
Instabilitét ein Indikator fiir drohenden oder progredienten Funktionsverlust. Essen-
zielle Komponenten funktionaler Kompetenz sind die muskuloskelettale Funktion, die
aerobe Kapazitat als Maf$ fiir Ausdauer und Belastbarkeit, kognitive und integrative
neurologische Funktionen sowie der Erndhrungszustand. Ihnen ist gemeinsam, dass sie
sowohl durch Krankheiten als auch durch Altersverdnderungen beeintrachtigt werden
konnen. Einschrdnkungen und Verluste im Bereich dieser Schliisselkomponenten sind
Pradiktoren fiir Funktionsverlust und Mortalitit. Es mehren sich die Hinweise dafiir,
dass die Entwicklung derartiger Einschrankungen und Verluste funktionaler Kompe-
tenz im Alter positiv zu beeinflussen ist.” Merkmale der genannten Schliisselkomponen-
ten funktionaler Kompetenz im Alter lauten:

- Sie ermoglichen die Interaktion mit der Umwelt.

- Sie werden von der Interaktion mit der Umwelt beeinflusst.

- Sie sind wesentlich fiir die Adaption an Belastungen und Schadigungen.

- Klinische Dekompensationen kénnen durch geringfiigige korperliche oder

psychosoziale Belastungen hervorgerufen werden.

- Schédigungen konnen vor klinischen Manifestationen erkannt werden.

- Schédigungen konnen verhindert werden.

- Die Komponenten sind miteinander verkniipft.

Diese Zusammenhénge begriinden unter anderem auch die Erfordernis systematischer
Vorgehensweise in der Geriatrie und die Bedeutung von geriatrischem Assessment.

Aus dem Syndrom der Instabilitdt wurde im angloamerikanischen Raum inzwischen
das Syndrom der Frailty (Gebrechlichkeit), verstanden als verminderte Belastbarkeit
gegeniiber Stressoren. Klinische Kennzeichen von Frailty sind physische und psychi-
sche Erschopfung, korperliche Schwéche, verlangsamte Gehgeschwindigkeit sowie
verminderte korperliche Aktivitét. Die Ursachen hierfiir werden auf genetische sowie
erworbene Faktoren (z.B. Entzlindungsprozesse) zuriickgefiihrt. Der Riickgang von

7 Renteln-Kruse W von (2009) Geriatrische Syndrome - eine diagnostische und therapeutische Herausforde-
rung. In: Renteln-Kruse W von (Hg) Medizin des Alterns und des alten Menschen. 2. Aufl. Heidelberg, S 63-69.
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Muskelmasse und muskulédrer Kraft (Sarkopenie) wird als eine zentrale Komponente
in Verbindung mit der Abnahme anabol und dem Anstieg katabol wirksamer Hormone
gebracht. Frailty wird als ,,problematischste Form“ des Alterns in unserer Gesellschaft
angesehen.® Sie ist verkniipft mit komplizierten Behandlungsverldufen beispielsweise
im Krankenhaus, mit der Entwicklung von Hilfs- und Pflegebediirftigkeit und mit Mor-
talitat. Von herausragender Bedeutung ist Mobilitat, die auch bei ungiinstigem Out-
come einer Krankenhausbehandlung zum Beispiel erheblich reduziert sein kann. Als
Folgen konnen die Verschlechterung alltagsrelevanter Fahigkeiten, der Bedarf an insti-
tutioneller Pflege und unter Umsténden sogar der Tod auftreten.’

Von den sehr zahlreichen Faktoren, die im Zusammenhang mit Dekubitus untersucht
worden sind, kommt der Mobilitdt sehr wahrscheinlich die wichtigste Bedeutung zu.
Beeintrachtigte korperliche Beweglichkeit bzw. im schlimmsten Fall Immobilitat ist
die Voraussetzung dafiir, dass Hautareale zu lange einer schadigenden Druckbelastung
ausgesetzt sind. Folgenschwere Immobilitdt durch Bettruhe ist auch weiterhin hau-
fig im Krankenhaus, obwohl in der Mehrzahl keine Bettruhe indiziert ist.” Dekubital-
geschwiire sind eine der moglichen Folgen verminderter, gestorter Mobilitédt bzw. von
Immobilitét. Die Prinzipien des Vorgehens bei der Risikoerkennung und Préavention,
zum Beispiel im Krankenhausbereich, sind vergleichbar mit denen zur Vermeidung
anderer unerwiinschter Ereignisse wie beispielsweise Stiirze mit und ohne Verletzun-
gen oder auch die Pravention des Delir (akute Verwirrtheit).

Mobilitat als bedeutende Ressource fiir Selbststandigkeit im Alter

Der Begriff ,Mobilitat“ stammt von mobil (lat. = beweglich). Mobilitdt im Sinne
von Beweglichkeit beschreibt die Fahigkeit und Entscheidung einer Person, mit eige-
ner Korperkraft und / oder der Nutzung von Hilfsmitteln, zum Beispiel Verkehrsmit-
teln, Entfernungen zu {iberwinden."” Sie ist eine grundlegende Voraussetzung fiir die
selbststandige Lebensfithrung — und zwar ein Leben lang. Sie wird erlernt und erfor-
dert das funktionierende, moglichst stérungsfreie Zusammenspiel vieler Organe und
integrierter Regelsysteme des menschlichen Korpers. Deshalb besitzt Mobilitét eine
sehr zentrale Bedeutung innerhalb der hierarchischen Ordnung basaler und erweiter-
ter Alltagsaktivitdten. Im weitestgehenden Sinn umfasst dies auch die Moglichkeit zur
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben (Partizipation).

8 Clegg A, Young J, Iliffe S, Olde Rikkert M, Rookwood K (2013) Frailty in elderly people. Lancet 381: 752-762.

9 Brown CJ, Friedkin RJ, Inouye SK (2004) Prevalence and outcome of low mobility in hospitalized older
patients. J Am Geriatr Soc 52: 1263-1270.

10 Ebd.; Allen C, Glasziou P, Del March C (1999) Bedrest. A potentially harmful treatment needing more
careful evaluation. Lancet 354: 1229-1233.

11 Anders (Anm. 2).
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In Anbetracht des Ziels einer moglichst langen Selbststédndigkeit im Alter sind des-
halb der Erhalt und die Férderung von Mobilitdt wichtige Anliegen von Gesundheits-
forderung und Pravention der dlteren Bevolkerung.” Verdnderungen im Bereich von
Mobilitats-Funktionen haben zentrale Bedeutung fiir das Syndrom der Frailty und
damit fiir die Entwicklung von Hilfs- und Pflegebediirftigkeit aufgrund von Behinde-
rung. So zeigte sich ein hoch signifikanter Zusammenhang zwischen Funktionsstatus
und dem selbstgewédhltem Aktionsraum &lterer Personen bei der LUCAS Langzeitstudie
in Hamburg. Ein hoheres Mal3 an funktionaler Kompetenz war positiv mit einem gro-
Beren Aktionsraum verkniipft.”

Mobilitatsforderung zur Vermeidung unerwiinschter Ereignisse

Im Setting des Krankenhauses ist beeintrachtigte und unsichere Mobilitit eng mit
anderen unerwiinschten Ereignissen verbunden, nédmlich Stiirzen mit und ohne Ver-
letzungen.™ Stiirze wiederum treten bei Patientinnen und Patienten mit akuter Ver-
wirrtheit (Delir) deutlich hédufiger auf als bei vergleichbaren Patientinnen und Patien-
ten ohne Verwirrtheit, weshalb erfolgreiche Pravention von Delir auch zur Reduktion
von Stiirzen im Krankenhaus und wahrscheinlich im Bereich der stationédren Altenhilfe
fihren diirfte.”

Auch bei der Pravention von Dekubitalgeschwiiren kommt der Bewegungsférderung
bzw. geeigneten Manahmen zur Verhinderung von Immobilitit erhebliche Bedeutung
bei der Druckentlastung gefdhrdeter Hautareale zu. Umgekehrt erh6hen Einschran-
kungen von Mobilitat gravierend das Risiko fiir die Entstehung von Dekubitalgeschwii-
ren. Vergleichbar anderen ,,unerwiinschten Ereignissen, wie zum Beispiel Stiirze im
Krankenhaus, ist die Adjustierung der Risikokonstellation fiir Vergleiche von Versor-
gungsqualitit unbedingt erforderlich.” Ebenso sind regelmifRige interne Evaluatio-
nen notwendig, um Praventionsmallnahmen gegebenenfalls anzupassen und um das
Qualitédtsniveau zu verbessern. Fiir die Qualitdtssicherung von Dekubitusprophylaxe
im Krankenhaus im Leistungsbereich der Pflege wurde der wichtige Risikofaktor (ein-

12 Siebter Bericht (Anm. 3); World Health Organization (2015) World report on ageing and health. Genf.

13 Dapp U (2017) Mobilitdt und funktionale Kompetenz im Alter — Ergebnisse der Longitudinalen Urbanen
Cohorten-Alters-Studie (LUCAS). In: Kuhlmey A, Renteln-Kruse W von (Hg) Mobilitdt und Verkehrssicherheit
im Alter. Praxiswissen Gerontologie und Geriatrie Kompakt. Berlin/Boston, S 46—60.

14 Renteln-Kruse W von, Krause T, Dieckmann P, Vogel J (2006) Geriatric patients mobility status as reflected
by the relevant items of the Barthel Index and in-hospital falls. J Am Geriatr Soc 54: 1012-1013.

15 Neumann L, Hoffmann VS, Golgert S, Hasford J, Renteln-Kruse W von (2013) In-hospital fall-risk screening
in 4,735 geriatric patients from the LUCAS project. J Nutr Health Aging 17: 264-269.

16 Hoffmann VS, Neumann L, Golgert S, Renteln-Kruse W von (2015) Pro-active fall-risk management is
mandatory to sustain in hospital-fall prevention in older patients — validation of the LUCAS Fall-Risk
Screening in 2,337 patients. J Nutr Health Aging 19: 1012-1018.
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geschrénkte) Mobilitét jiingst durch eine grofSere Zahl von ICD-Kodes als bisher in der
Routinedokumentation fiir die Risikoadjustierung beriicksichtigt.”

Fazit

Dekubitalulzera sind unerwiinschte Ereignisse und Gegenstand systematischer
Qualitats-Sicherungsmafnahmen. Um ihr Vorkommen weiter zu reduzieren, sind auch
zukiinftig kontinuierlich evaluierte und moglichst verbesserte Praventionsmalinah-
men erforderlich. In Anbetracht der demografischen Entwicklung mit prognostizier-
tem Anstieg vor allem hochaltriger pflegebediirftiger Menschen ist ein Anstieg von Risi-
kopatientinnen und -patienten in Krankenhdusern und Einrichtungen der stationéren
Altenhilfe zu erwarten.

17 Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) (21.6.2016) Beschluss zur Spezifikation fiir das Erfassungsjahr 2017
zur Richtlinie iber MaBnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhdusern. Ausfiillhinweise Dekubituspro-
phylaxe (DEK) (IQTIG). Berlin.
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Franz Profener*

Skandal und Aufbruch

Der Hamburger Qualitatsvergleich in der Dekubitusprophylaxe —
Wirkungen und Nebenwirkungen 1999-2016

Der Schmerz ist das Auge des Geistes. (Helmuth Plessner, 1948)"

Der Schock der Skandalisierung der Arbeit einer Branche, so unangemessen sich diese
in der Riickschau manchmal erweist, kann bei Handelnden Kréfte freisetzen, wie sie in
den Routinen eines weitgehend storungsfreien Alltagsbetriebs selten herausgefordert
werden. So war es jedenfalls beim sogenannten Hamburger Dekubitus-Skandal, der die
Hamburger Altenpflege und alle, die mit ihr zu tun hatten, in den ersten Januartagen
1999 mit harten Fakten zur teils besorgniserregenden korperlichen Verfassung dlterer
Menschen am Lebensende schlagartig ausniichterte und in der vielleicht von allzu fréh-
lichen Altersbildern verwohnten Offentlichkeit iiber die Grenzen der Hansestadt hinaus
blankes Entsetzen ausloste. Er beforderte ein bis dahin in der Altenpflege beispielloses
Qualitatsentwicklungsprojekt — mit vielfaltigen Wirkungen bis in die Gegenwart der
Sektoriibergreifenden Qualitdtssicherung bei Dekubitalgeschwiiren (SQS Dekubitus).

.Bis auf die Knochen wund...”

Was war geschehen? Die lokalen Presseorgane und Nachrichtensender berichte-
ten zum Jahresbeginn 1999 iiber ,,skandalose Verhéltnisse in der Altenpflege“;® pfle-
gebediirftige dltere Menschen wiirden sich in Hamburg vielfach ,,bis auf die Knochen*
wundliegen. Die Berichterstattung beruhte auf Erkenntnissen des Hamburger Insti-
tuts fiir Rechtsmedizin. Dessen Direktor, Professor Klaus Piischel, hatte die Medien
iiber eine betrachtliche Anzahl von Dekubitalgeschwiiren insbesondere der héheren
Grade III und IV bei verstorbenen dlteren Menschen informiert. Sie waren im Laufe des
Jahres 1998 im Rahmen der zweiten amtsérztlichen Leichenschau, die in Hamburg

vor Eindscherung zur Untersuchung méglicher nicht natiirlicher Umstande des Todes

Hamburgische Pflegegesellschaft e. V. (HPG).
1 Plessner H (1982) Mit anderen Augen. Aspekte einer philosophischen Anthropologie. Stuttgart, S 172.

2 Bspw. Hamburger Abendblatt (4.1.1999), S 11.
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unerldsslich ist, im Ojendorfer Krematorium dokumentiert worden.* Die Quote héher-
gradiger Dekubitalgeschwiire unter den Toten mit Sterbeort Alten- und Pflegeheim lag
mit 4% deutlich hoher als die unter den Toten mit Sterbeort Krankenhaus (1%) oder
unter denen, die zu Hause gestorben waren (ca. 2 %).

Dekubitus galt als vermeidbar

Seinerzeit waren zur Bewertung dieser Befunde — auf3er Schitzungen von Experten —
kaum Vergleichsdaten iiber das Vorkommen von Dekubitus unter Pflegebediirftigen
verfiigbar. Erst ein spaterer Vergleich der Hamburger Fallzahlen mit denen der Berliner
und Hannoveraner Rechtsmedizin liel3 die Dekubitusproblematik in Hamburg in einem
vergleichsweise giinstigen Licht erscheinen.’ Zunichst aber wogen diese Befunde fiir
sich schwer. Uber 6.000 Verstorbene aus dem Hamburger Stadtgebiet waren hinsicht-
lich ihres Hautzustandes untersucht worden. Druckgeschwiire sind fiir die Betroffenen
sehr belastend, hdufig schmerzhaft und meist mit langwierigen, nicht zuletzt kosten-
trachtigen Behandlungsprozessen verbunden. Und: Jeder Dekubitus galt — etwa durch
Mobilisierung des Pflegebediirftigen oder durch regelméf3ige lokale Druckentlastung —
als vermeidbar. Es war gar nicht die Absicht der Rechtsmediziner, aber: Die Angst ging
um. Tatbestdnde der gefahrlichen Pflege oder der Vernachlédssigung standen im Raum!

Eine Herausforderung fiir alle

Professionell Pflegende und ihre Einrichtungen, insbesondere aus der sich gerade neu
organisierenden Altenpflege, sahen sich 6ffentlich schweren Vorwiirfen ausgesetzt. Die
Pflege fiihlte sich dabei zu Unrecht pauschal verdachtigt. Die fachlichen Diskussionen,
in der Schuldzuweisungen die Ausnahme blieben, warfen Fragen auf und zeigten dann
schnell, dass die Wirklichkeit kompliziert und die Dekubituserkrankung eine Heraus-
forderung fiir alle an der Versorgung élterer Menschen beteiligten Institutionen sowie
Akteurinnen und Akteure ist.

Waren der Fortbildungsstand der Hausarztinnen und -adrzte, die jeweils eine Deku-
bitustherapie festlegten, optimal, die Bewilligungsfristen der Kassen fiir druckentlas-
tende Hilfsmittel angemessen und ihre Schulungsangebote fiir pflegende Angehérige
zielfiihrend? Die Altenpflege, in der seit Einfithrung der sozialen Pflegeversicherung
1995/ 96 Geld und Zeit wichtige Steuerungspunkte wurden, hatte und hat eine in stei-
gendem Maf3e medizinisch anspruchsvolle Klientel zu versorgen — sowohl eine Folge
des medizinischen Fortschritts als auch eine des forcierten Entlassungsmanagements
der Krankenhéuser. Es fehlte in den Betrieben gleichzeitig, das zeigte die einsetzende

3 Vgl. hierzu ausfiihrlich den Beitrag von Piischel und Heinemann in diesem Band.

4 Vgl. den Beitrag von Piischel und Heinemann in diesem Band.
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Pflegenotstandsdiskussion, an Fachkraften und ein entsprechendes Qualitdtsmanage-
ment der Einrichtungen und Dienste steckte vielfach erst in den Anfangen. Die (vergii-
tungsrechtlichen) Rahmenbedingungen der Altenpflege etwa im ambulanten Bereich,
fiir die die Pflegekassen und die 6ffentliche Hand Mitverantwortung trugen, erschwer-
ten zudem die Erbringung prophylaktischer Leistungen.®

Die Situation Ende der 199o0er-Jahre erforderte ziigig eine gemeinsame und in der
Breite wirksame Initiative — ergdnzend zur gesetzlichen Qualititskontrolle durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) und die bezirkliche Heim-
aufsicht. Hilfreich war dabei, dass die Rechtsmedizin schon im Laufe des Jahres 1998
Behorden und relevante Akteurinnen und Akteure des Gesundheitswesens iiber eine
sich abzeichnende Dekubitusproblematik in der Pflege informiert hatte (vgl. Abb. 1).
Sofort begann — veranlasst durch den Staatsrat in der Gesundheitsbehérde® Dr. Peter
Lippert und forciert durch Professor Hans Peter Meier-Baumgartner vom Alberti-
nen-Haus - eine berufsiibergreifend zusammengesetzte Arbeitsgruppe, ein Konzept
fiir einen einrichtungsiibergreifenden Qualitdtsvergleich der Dekubitusprophylaxe
in der Altenpflege zu entwickeln.

. Abb. 1: Gesprédchsnotiz des Sekretariats der
Ges prac hsnotiz Hamburgischen Pflegegesellschaft zu einem

d Telefonat mit Dr. Leffmann (HKG) vom 26. Mai 1998.
Quelle: Hamburgische Pflegegesellschaft e. V.

i Pa f . [

s i il +Herr Leffmann bittet um Ruckruf
- wdda ft aa g o o - Projektgeschaftsstelle Dekubitus
S g * Untersuchung der Gerichtsmedizin,
et = e > 25% Dekubitualgeschwiire
> Prof. Puschel: angefasst
[ - i > Leute eingeladen zum Treffen,
PRSI a | - Bruder, Mohr, Cappell

7

by - > Institutionen konnte er wissen. Sterbeadressen.

5 Vgl. hierzu den Beitrag von Weber in diesem Band.
6 Seinerzeit die Behorde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales (BAGS).

7 Carsten Leffmann (seinerzeit EQS der Krankenhduser, Projektgeschéftsstelle Dekubitus und quant
Hamburg), Jens Bruder (seinerzeit Landesbetrieb Pflegen & Wohnen), Elke Mohr (seinerzeit MDK)
und Eckhard Cappell (seinerzeit Behérde fiir Arbeit Gesundheit und Soziales, BAGS).
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Die Krankenhduser als Vorbild - die HPG als Projekttragerin

Die Skandalisierung traf die Akteurinnen und Akteure des Gesundheitswesens also
nicht ganz unvorbereitet, erhohte aber noch einmal die Dringlichkeit konstruktiver
Losungen. Sehr effektiv war in dieser Situation das Engagement der Geschéaftsfiihrung
der Externen Qualitatssicherung der Hamburger Krankenhauser (EQS) bzw. des Anbie-
ters medizinischer Datenserviceleistungen, quant Hamburg, in Person von Dr. Cars-
ten Leffmann. Das Vorhaben der Altenpflege konnte so in weiten Teilen schnell an das
bereits bestehende dekubitusbezogene Qualititsmanagementverfahren in Hamburger
Krankenh#usern ankniipfen.® Mit der Hamburgischen Pflegegesellschaft e. V. (HPG),
der Dachorganisation der allermeisten in der Hansestadt in der Altenpflege tétigen
Verbénde, bot sich {iberdies eine erfolgversprechende Trégerin des Vorhabens an.

1996 hatten sich gemeinniitzige, private und kommunale Verbdnde mit durchaus
unterschiedlichen Unternehmenskulturen im Zuge der Einfiihrung der Sozialen Pfle-
geversicherung (SGB XI) zur HPG zusammengefunden, um gemeinsam die Rahmenbe-
dingungen der Altenpflege in Hamburg mit den Kostentrégern auszuhandeln und die
Offentlichkeit iiber wichtige Entwicklungen in diesem Versorgungssektor zu informie-
ren. Es galt, der Altenpflege gesundheitspolitisch mehr Gewicht zu verleihen. Die Koor-
dination und Kommunikation eines betriebsiibergreifenden Qualitidtsentwicklungs-
projektes in dem sehr empfindlichen gesellschaftlichen Resonanzraum war, wie das
damalige Vorstandsmitglied Hartmut Sauer einmal riickblickend feststellte, die erste
grofSe offentliche ,Bewédhrungsprobe“ der HPG, eine Aufgabe, der sich die HPG und
ihr damaliger Geschaftsfiihrer Jens Stappenbeck beherzt stellten.’

Der Qualitatsvergleich in der Dekubitusprophylaxe

Die grundlegende Idee des Qualitdtsvergleiches bestand darin, dass moglichst viele
ambulante und stationare Einrichtungen der Hamburger Altenpflege vierteljahrlich
insbesondere das Dekubitusrisiko aller ihrer Klienten bzw. Bewohnerinnen und Bewoh-
ner sowie die bei ihnen zu Beginn und zum Ende eines Quartals gegebenenfalls beste-
henden Dekubitalgeschwiire mit Schweregraden dokumentieren sollten (vgl. Abb. 2).
Diese Daten meldeten sie — in Papierform oder auf Diskette! — im entsprechenden Tur-
nus pseudonymisiert an eine Koordinationsstelle bei der HPG. Die Koordinationsstelle
spiegelte den Pflegebetrieben halbjdhrlich die von quant Hamburg errechneten Kenn-

8 Vgl. hierzu den Beitrag von Brase in diesem Band.

9 Unveroéffentlichte Rede anlésslich des 10-jahrigen Geburtstages der Hamburgischen Pflegegesellschaft im
Februar 2006. Stellvertretend fiir die vielen in dieser Initialphase des Qualitédtsvergleiches stark engagierten
Personen aus Verbanden und Pflegeeinrichtungen seien hier genannt: Ute Bindzau (seinerzeit Diakonisches
Werk), Petra Biise (seinerzeit Caritas Hamburg) sowie Monika Sonnenberg (seinerzeit Mitinhaberin eines Pfle-
gedienstes und Vorstandsmitglied der Landesgruppe Hamburg des Bundesverbandes privater Anbieter sozialer
Dienste [bpal).
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zahlen, vor allem die Pravalenz von Dekubitus und die Inzidenzrate™ in landesweiten
Vergleichstabellen und -grafiken zuriick. Mégliche Entwicklungstrends sollten im Spie-
gel der Ergebnisse der fortgesetzten rechtsmedizinischen Krematoriumsleichenschau
{iberpriift werden. Jahresergebnisprisentationen sollten die interessierte Offentlichkeit
und die Hamburger Pflegeeinrichtungen sowie ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
iiber Entwicklungen in der dekubitusbezogenen Qualititssicherung in Hamburg infor-
mieren. Fiir die Projekt-Koordinationsstelle bei der HPG stellte die Hamburger Behorde
fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales (BAGS) einen Teil der erforderlichen Mittel bereit.

Qualitatsvergleiche in der stationaren und ambulanten Alten- und Krankenpflege

equip[HAMBURG] Dekubitusvorkommen/ 2004...

Dekubitus Dekubitus
L Risiko :
Amb. / | Einrichtung / | Bewohner-/ X zu Beginnd. | am Ende d. Pflege- "
Stat. Abteilung Klienten-ID: Quartal | zu leeagrltnar;sd. Quartals Quartals SCE stufe Kcmbs
Grad / Stad. | Grad / Stad.
/ /
Ausfiillhilfe

Ambulant/Stationar: 1 = ambulant, 2 = stationar

Einrichtung/Abteilung: Codenummer, wie von equip vergeben

Bewohner-/Klienten-ID:
Quartal:
Risiko lt. entspr. Skala:

Eindeutige, intern vergebene ID-Nr., Mdglichkeit zur Reidentifizierung

Quartal/ Jahr, z.B. 104 fiir 1. Quartal 2004

0=nein; 1=ja

0 = kein Dekubitus

1 = Grad | (umschriebene Rotung, nach 2-stiindiger Druckentlastung nicht verschwunden)

2 = Grad Il (oberflachliche Hautschadigung im Sinne einer offenen, flachen Wunde oder einer Blase)
3 = Grad Ill (Schadigung aller Gewebsschichten)

4 = Grad IV (Schadigung der kndchernen Struktur unter L

Gradeinteilung:

mit Osteomyelitis)

Stadieneinteilung: Erst ab Grad Il moglich! Bei Grad = 0 oder 1 leer lassen!
1 = Stad. A = Wunde sauber, Granulationsgewebe, keine Nekrosen

2 = Stad. B = Wunde schmierig belegt, Restnekrosen, keine Infiltration des umgebenden Gewebes

3 = Stad. C = wie B mit Infiltration des Gewebes und/oder ion (Sepsis)
SGB 1 = Pflege nach SGB V; 2 = Pflege nach SGB XI; 3 = SGB V und SGB XI
Pflegestufe: 0-3
Komb.: 0 = keine Kombinationsleistung; 1 = Angehorige pflegen mit

** Projektbezogenes Feld

0-9 nur nach aktuellen Vorgaben durch equip

10.12.03/prd

Abb. 2: Erhebungsbogen des Qualititsvergleiches in der Dekubitusprophylaxe/equip Hamburg fur das
Jahr 2004 (Papierversion). Quelle: Hamburgische Pflegegesellschaft e. V.

10 Pravalenz: der Anteil der an Dekubitus Erkrankten in einer Gesamtgruppe von Gepflegten, die hinsichtlich
ihres Hautzustandes erfasst werden (Querschnitt, ein Beobachtungszeitpunkt). Inzidenz: der Anteil der Perso-
nen in einer Gruppe von Gepflegten, die hinsichtlich ihres Hautzustandes erfasst werden und innerhalb eines
bestimmten Zeitraumes neu an Dekubitus erkranken (Langsschnitt).
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Die Erwartung bestand darin, den Altenpflegeeinrichtungen regelméf3ig Impulse
fiir das interne Qualitdtsmanagement zu geben, den kollegialen Austausch anzuregen,
das Vorkommen von Dekubitus bei Pflegebediirftigen zu verringern und deren Lebens-
qualitat zu verbessern. Zudem wiirde die Altenpflege mit der Zeit tiber umfangreiche
eigene Daten zum Vorkommen von Dekubitalgeschwiiren unter Pflegebediirftigen in
Hamburg verfiigen und 6ffentlich und auf Augenhéhe mit Arztinnen und Arzten jeder-
zeit auskunftsfahig sein.

Eine Fachgruppe Dekubitus mit Vertreterinnen und Vertretern der Verbande und
Betriebe der Altenpflege sowie von quant Hamburg sollte den Qualitédtsvergleich und
die Arbeit der Koordinationsstelle bei der HPG fachlich begleiten. Dazu war ein insti-
tutioneniibergreifender Beirat vorgesehen, in dem neben der HPG die Fachbehorde,
die Pflegekassen, der MDK, die Rechtsmedizin, die EQS der Krankenh&user, der Deut-
sche Berufsverband fiir Pflegeberufe (DBfK), der Landesseniorenbeirat (LSB) sowie die
Hausérzte vertreten sein sollten. Es galt, das Vorhaben von méglichst vielen Seiten zu
unterstiitzen und politisch abzusichern.

Die Teilnahme am Qualitédtsvergleich sollte freiwillig sein. Leitend war der Gedanke,
dass die Ergebnisqualitdt auf Dauer nur mit engagierten Pflegebetrieben und Pflege-
kréften verlésslich zu messen und zu verbessern sein wiirde. Es galt aul3erdem, einen
geschiitzten Projektraum zu etablieren, der die Bearbeitung einer pflegerisch und
rechtlich sensiblen Thematik mit hoher Datenqualitit und einem intensiven kollegialen
Austausch wahrscheinlich machen wiirde. Die Hamburger Rechtmedizin unterstiitzte
diese Initiative der Altenpflege mit der vorldufigen Entscheidung, hohergradige Dekubi-
talgeschwiire — ohne weitere Verdachtsmomente der Vernachldssigung — nicht automa-
tisch an Ermittlungsbehérden zu melden; das war nicht selbstverstédndlich.

Der Beginn: 130 teilnehmende Altenpflegeeinrichtungen

Der Qualitdtsvergleich in der Dekubitusprophylaxe ging im April 1999, drei Monate
nach der Skandalisierung, mit ca. 130 Einrichtungen an den Start, davon etwa 60 der
insgesamt ca. 140 Hamburger Alten- und Pflegeheime und etwa 70 der insgesamt iiber
300 Hamburger Pflegedienste (vgl. Abb. 3). Bis Dezember 2001 haben vierteljahrlich
bis zu 140 Betriebe mitgewirkt und regelméf3ig Datensatze von {iber 10.000 Hamburger
Pflegebediirftigen gemeldet, sodass in dieser ersten Periode weit {iber 100.000 dekubi-
tusbezogene Datensétze ausgewertet werden konnten (vgl. Abb. 4).
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Abb. 3: Anzahl der teilnehmenden Einrichtungen der Altenpflege beim Qualitétsvergleich in der Dekubi-
tusprophylaxe/equip Hamburg, 2. Quartal 1999 bis 1. Quartal 2005; Hervorhebungen: Punktwertrelevanz
in der ambulanten Pflege sowie Start von equip Hamburg. Quelle: Hamburgische Pflegegesellschaft e. V.
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Abb. 4: Anzahl der hinsichtlich des Hautzustandes erfassten Pflegebedlrftigen (ausgewertete Daten-
sdtze) beim Qualitatsvergleich in der Dekubitusprophylaxe/equip Hamburg, 2. Quartal 1999 bis 1. Quar-
tal 2005. Quelle: Hamburgische Pflegegesellschaft e. V.

Anerkennung liber Hamburg hinaus

Andere Stadte und Regionen in Deutschland, beispielsweise die Pflegeoffensive
Duisburg, zeigten dann Interesse an einem offenbar mustergiiltigen Hamburger Ver-
fahren. Wegen der im Krankenhaus- und Altenpflegebereich verfiigbaren Fiille an
Daten wurde nun eine Hamburger Autorengruppe beauftragt, die Gesundheitsbericht-
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erstattung des Bundes zum Thema Dekubitus zu schreiben [39]." AufRerdem wurde

im Mérz 2003 im Zuge des von quant Hamburg ausgerichteten ,,Hamburger Forums

flir Qualitat im Gesundheitswesen“ mit Teilnehmenden aus dem ganzen Bundesgebiet
die Initiierung einer , Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger Dekubitusdatenbanken®
(ADDD) ausgelotet. Ziel sollte — beispielgebend war die Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Schlaganfallregister (ADSR) — die Koordination und Synchronisation vorhandener
Erhebungsaktivitidten sowie die Weiterentwicklung von Erhebungsinstrumenten zum
Krankheitsbild Dekubitus unter wissenschaftlichen, qualitdtsrelevanten und epidemio-
logischen Gesichtspunkten sein. Der anspruchsvollen Initiative war seinerzeit leider
kein Erfolg beschieden; letztlich fehlte es an politischem Willen und an ausreichenden
Ressourcen, die sehr unterschiedlichen Entwicklungspfade der einzelnen Datenbanken
zusammenzufiihren.

Erste Ergebnisse: Viele Pflegebediirftige mit hohem Risiko

Die Ergebnisse dieser ersten Periode des Qualitdtsvergleiches unterstrichen die
anspruchsvolle Aufgabe einer Altenpflege in einer Gesellschaft des langen, aber nicht
immer gleichzeitig gesunden und selbststdndigen Lebens. Sie zeigten, dass — ohne
nennenswerte Schwankungen im Verlauf — durchschnittlich 47% der im Verfahren
erfassten Pflegebediirftigen laut Skalen-Einschatzung ein erhohtes Risiko aufwie-
sen, einen Dekubitus zu entwickeln. In der ambulanten Versorgung war diese Quote
mit 35% erwartungsgemaf} geringer als unter den Bewohnerinnen und Bewohnern in
Alten- und Pflegeheimen - hier lag die Risikoquote dauerhaft bei iiber 50 %!

Das Vorkommen von Dekubitus (Pravalenz) unter allen Klienten bzw. Bewohner-
innen und Bewohnern der am Qualitatsvergleich teilnehmenden Altenpflegeeinrich-
tungen — dies war die gute Botschaft dieser Periode — verringerte sich von April 1999
bis Dezember 2001 von 7,9 % auf 5,3 %, im ambulanten Bereich von 7,4 % auf 4,8 %, im
stationédren von 8,5% auf 5,7 %. Die Pflegekrafte hatten sich offenbar intensiv und mit
grol3em Erfolg um die Pflegebediirftigen mit bestehendem Dekubitus gekiimmert. Die
Daten zeigten im Verlauf aber, dass einige der fiir die betroffenen Pflegebediirftigen
sehr belastenden Dekubitalgeschwiire iiber langere Zeit unverandert bestehen blieben.
Und: Anders als beim Vorkommen von Dekubitus (Pravalenz) zeigte die Neuentste-
hungsrate (Inzidenz), die vor allem den Erfolg prophylaktischer Manahmen abbildet,
zunéchst keinen stabilen Trend zur Absenkung (vgl. Abb. 5).

11 Vgl. zur umfangreichen Publikationstétigkeit, die das Hamburger Dekubitus-Netzwerk in diesen Jahren entfal-
tete, den Beitrag von Piischel und Heinemann sowie die Auswahlbibliografie in diesem Band.
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Abb. 5: Vorkommen (Prévalenz) und Neuentstehungsrate (Inzidenz) von Dekubitus aller Grade der
hinsichtlich des Hautzustandes erfassten Pflegebedurftigen beim Qualitadtsvergleich in der Dekubitus-
prophylaxe/equip Hamburg, 2./3. Quartal 1999 bis 2. Quartal 2005. Quelle: Hamburgische Pflegegesell-
schafte. V.

~Abnutzungserscheinungen” eines Projektes

Eine weitere Beobachtung bereitete in dieser Periode bis Ende 2001 Sorgen: Im Pro-
jektverlauf {iber mehr als zweieinhalb Jahre nahm die Zahl der teilnehmenden Einrich-
tungen langsam ab, zunachst im ambulanten Bereich, dann besonders stark im statio-
néren Bereich.

Im ambulanten Bereich zeigte dann das im Frithjahr 2000 von der HPG mit den Pflege-
kassen und dem Sozialhilfetrdger vereinbarte monetire Anreizsystem zur Teilnahme
am Qualitédtsvergleich (Punktwertrelevanz) eine sofortige Wirkung und der Trend
kehrte sich zunédchst um. Mit der allmahlich abklingenden 6ffentlichen Erregung lie®
indes unter den stationéren Einrichtungen, die zunéchst im Zentrum der Aufmerksam-
keit standen, die Motivation zur Projektteilnahme deutlich nach; umlaufende Mutma-
Bungen {iber eine unsichere Projektzukunft taten ein Ubriges (vgl. Abb. 3).

Institutionalisierung eines Projektes: equip Hamburg

Mit dem Qualitdtsvergleich in der Dekubitusprophylaxe zeichneten sich gleichwohl
die Konturen einer offenbar effektiven externen Qualititssicherung ab, die die beste-
henden Formen der gesetzlichen Qualitatskontrolle des MDK und der Heimaufsicht gut
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ergédnzte — kooperativ, kontinuierlich und orientiert an der Ergebnisqualitat. Das fort-
gesetzte Monitoring der Rechtsmedizin bestéatigte fiir das Jahr 2000 die Verringerung
der Dekubitusrate bei in Hamburg Verstorbenen. Der Projektbeirat und der {iber den
Verlauf des Verfahrens stédndig informierte Hamburger Landespflegeausschuss (LPA)
empfahlen deshalb der HPG, der Behorde und den Pflegekassen, dem Qualitatsver-
gleich eine klare Perspektive zu geben. Damit wurde auch die Erwartung ansteigender
Teilnehmerzahlen verbunden.

Am 1. Januar 2002 wurde der Qualitatsvergleich in der Dekubitusprophylaxe unter
dem organisatorischen Dach der Institution Externe Qualitdtsimpulse fiir die ambulante
und stationdre Pflege (equip Hamburg) fortgesetzt. Equip war — wie empfohlen — eine
Griindung der Verbande der Pflegekassen in Hamburg, der Hamburger Fachbehorde
sowie der in der HPG zusammengeschlossenen Verbdnde der Altenpflege. Aufgabe von
equip sollte es sein, wie es im Griindungsvertrag hief3, ,,Qualititsvergleiche kooperativ
durchzufiihren [...] und dadurch Kriterien fiir Qualitat zu gewinnen, die Qualitét der
Pflegeleistungen zu sichern und gegebenenfalls zu verbessern.“

Equip wurde zu gleichen Teilen durch die Pflegekassen und die Behorde finanziert.
Einen weiteren Teil trugen, nach einer kurzen Ubergangszeit, in der dieser durch die
Pflegeverbiande getragen worden war, nun die sich freiwillig vertraglich bei equip
anmeldenden Betriebe der Altenpflege, indem sie unmittelbar und leistungsbezogen
insbesondere den Datenservice eines Qualititsbiiros bezahlten, das als Koordinati-
onsstelle bei der HPG eingerichtet wurde. Diese Ausgestaltung der Finanzierung hatte
verschiedene Griinde: Erstens die Erfahrung des kollektiven Vorteils der Altenpflege
durch den Qualitdtsvergleich in der Dekubitusprophylaxe, die im Zuge der 6ffentlichen
Skandalisierung der Dekubitusthematik in den ersten Projektjahren iiber den Teilneh-
merkreis hinaus solidaritatsstiftend gewirkt hatte. Diese Sichtweise ging jedoch all-
mahlich zuriick und die Umlagefinanzierung {iber die Verbénde stief} zunehmend auf
Unverstandnis. Zweitens wurden auch in der Altenpflege immer mehr marktiibliche
Steuerungselemente wirksam. Die Trager von equip hofften, mit der Umstellung vom
kollektiven Umlageverfahren auf die individuelle Direktfinanzierung das Produkt ,,qua-
litatssichernde Leistungen” starker im Bewusstsein der Pflegebetriebe zu verankern.
Drittens war zwar eine quantitative Zunahme der Projekteilnehmenden im Qualitats-
vergleich erwiinscht, aber nicht kostenneutral umzusetzen. Die teilnehmerbezogene
Finanzierung eines Drittels des ansonsten ,,gedeckelten“ equip-Budgets sicherte so den
zukiinftig unter Umsténden erforderlichen finanziellen Spielraum.

12 Vertrag iiber die Einrichtung eines Hamburger Qualitétsbiiros ,Externe Qualitdtsimpulse fiir die ambulante
und stationére Pflege (equip)“, endgtiltige Fassung vom 21.12.2001, Hamburgische Pflegegesellschaft (nicht
veroffentlicht).
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Qualitatsbiiro, Fachgruppe und Lenkungsausschuss

Das Qualitatsbiiro equip koordinierte den Qualitatsvergleich zwischen allen Betei-
ligten. Eine Fachgruppe Dekubitus unterstiitzte dabei wie bisher die Durchfiihrung des
Verfahrens. In einem weiteren Gremium, dem sogenannten Lenkungsausschuss, hatten
die Tréger von equip Sitz und Stimme sowie jeweils fiinf Vertreterinnen und Vertreter
der Altenpflegeverbande und der Kostentréager (drei der Pflegekassen, zwei der Fach-
behorde bzw. des Sozialhilfetragers). Hinzu kamen fiinf beratende Vertreterinnen und
Vertreter — des Qualitétsbiiros, des MDK, des DBfK, des LSB sowie der Hamburger Arz-
tekammer.”

Der Lenkungsausschuss steuerte nicht nur die Arbeit von equip, sondern er behielt
sich auch vor, die Kennzahlen der am Verfahren teilnehmenden Einrichtungen — in der
Regel in anonymisierter Form — zu beurteilen sowie iiber Moglichkeiten der Qualitéts-
sicherung in Pflegebetrieben zu beraten. Das war neu. Bei andauernden Auffalligkei-
ten oder Besonderheiten in den berichteten Kennzahlen, die einen einzelnen Pflegebe-
trieb betrafen, so sah es der equip-Vertrag vor, konnte der Lenkungsausschuss iiber das
Qualitétsbiiro Kontakt zundchst mit dem betroffenen Verband aufnehmen und empfeh-
len, innerhalb eines angemessenen Zeitraumes geeignete Mafinahmen zur Aufklarung
und gegebenenfalls Verbesserung der Qualitdtsentwicklung in einer Einrichtung in die
Wege zu leiten. In begriindeten Einzelféllen konnte der Lenkungsausschuss — allerdings
nur einstimmig — die Aufhebung der Anonymitét eines Pflegebetriebes beschlie3en, um
in den direkten Dialog mit der betroffenen Einrichtung treten zu kénnen. Insbesondere
diese Bedingung der Projektteilnahme, die Akzeptanz eines regelhaften Beurteilungs-
verfahrens, wurde von den freiwillig teilnehmenden Einrichtungen jeweils vertraglich
vereinbart.

Die Institutionalisierung des Qualitdtsvergleiches in der Dekubitusprophylaxe brachte
den erwiinschten neuen Schwung und war erfolgreich. Insgesamt konnten bis zum
1. Quartal 2005 in 24 Erhebungsquartalen ca. 300.000 Datensitze ausgewertet wer-
den. Die alltdgliche Dokumentationsarbeit der Pflegekréfte in den am Verfahren teil-
nehmenden Altenpflegebetrieben bescherte Hamburg damit eine der umfangreichsten
dekubitusbezogenen Datenbanken weltweit (vgl. Abb. 4). Im Rahmen von equip konnte
die Zahl der teilnehmenden Betriebe bis 2005 gegeniiber der Projektphase noch einmal
deutlich — auf tiber 180 — erhoht werden, 70 % davon waren ambulante Dienste. Sowohl
im ambulanten als auch im stationiren Bereich waren damit etwa ein Drittel aller
Hamburger Pflegeeinrichtungen reprasentiert (vgl. Abb. 3). Neben der Weiterfiihrung
des bereits erwédhnten finanziellen Teilnahmeanreizsystems im ambulanten Bereich

13 Ein besonderer Dank fiir die stets faire und konstruktive Mitarbeit im Lenkungsausschuss von equip gebiihrt
der damaligen leitenden Mitarbeiterin des MDK, Dr. Elke Mohr, sowie Ursula Preuhs vom Landesseniorenbei-
rat und Angelika Tumuschat-Bruhn von der Behorde fiir Soziales und Familie.
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Abb. 6: Das Teilnahme-Plakat zum Qualitétsvergleich in der Dekubitusprophylaxe/equip Hamburg 2004.
Quelle: Hamburgische Pflegegesellschaft e. V./Tanja Ahlf

wurde die Bereitschaft zur Mitwirkung am Verfahren sicherlich auch durch die Bereit-
stellung von Werbemitteln geweckt, mit denen Altenpflegeinrichtungen auf ihre aul8er-
gewohnlichen Anstrengungen der Qualititssicherung aufmerksam machen konnten.
Es gab zum Beispiel jahresbezogene Plakate der Teilnehmenden oder die Online-Platt-
form www.equip-hamburg.de, auf der fiir Interessierte jederzeit sichtbar war, welche
Hamburger Altenpflegeeinrichtungen sich kontinuierlich dem Qualitédtsvergleich in der
Dekubitusprophylaxe stellten (vgl. Abb. 6).

Stabilisierung der niedrigen Pravalenzrate

Equip konnte weiterhin erfreuliche Kennzahlen liefern: Das Vorkommen (Prévalenz)
von Dekubitus aller Grade lag bei den teilnehmenden Einrichtungen im 1. Quartal 2004
bei durchschnittlich 4,95 %, mithin erstmals unter der 5%-Marke. Davon waren wiede-
rum 47,1 % leichtere Dekubitalgeschwiire des Grades I, 34,9 % des Grades II, 16,2 % des
Grades III sowie 1,8 % des Grades IV. Die sich bereits seit 2001 abzeichnende Vermin-
derung des Dekubitusvorkommens konnte langfristig bestatigt werden, wobei sich der
anféanglich deutliche Trend nur verlangsamt fortsetzte (vgl. Abb. 5). Die Prévalenzrate
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in Hamburger Pflegeheimen und in der ambulanten Versorgung, die in Teilen durch
yzufallige“ Fremderhebungen wie etwa im Zuge des Pflegebedarfs- und Personalbe-
messungsverfahrens Plaisir in Hamburg bestitigt wurde, lag damit unter den seinerzei-
tigen Schétzungen von Expertinnen und Experten, wonach in Altenheimen von etwa
30% und bei Pflegebediirftigen in der hduslichen Umgebung von circa 20 % Dekubitus-
vorkommen auszugehen sei [39].

Verbesserte Prophylaxe — bestatigt durch die Rechtsmedizin

Die Neuentstehungsrate (Inzidenz) zeigte in den Jahren nach der Griindung von
equip einen nun doch stabilen Riickgang von 2,11% im 2. und 3. Quartal 1999 auf 1,17%
etwa im 4. Quartal 2004/1. Quartal 2005, wobei der Riickgang allerdings mehrheitlich
auf Félle der Grade I und II zuriickzufiihren war (vgl. Abb. 5). Die weitere Aufschliisse-
lung der Neuentstehungsrate zeigte immerhin auch, dass die giinstige Entwicklung sich
sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich abbildete.

Die erfreulichen Resultate der Arbeit der Hamburger Pflegekrafte wurden durch die
Krematoriumsleichenschau der Hamburger Rechtsmedizin eindrucksvoll bestatigt.
Unter Verstorbenen aus Hamburger Altenpflegeheimen hatte sich hier das Vorkommen
schwerwiegender Dekubitualgeschwiire der Grade III und IV zwischen dem 2. Halbjahr
1998, dem Referenzzeitraum des Dekubitus-Skandals, und dem 1. Quartal 2005 von
4,1% auf 0,5% vermindert (Abb. 7).

Einzelfallanalysen und Grenzsituationen

Was zunichst ein Hinweis auf die hohe Datenqualitit war, bereitete gleichzeitig Sor-
gen: die nach wie vor groe Schwankungsbreite in den Resultaten einzelner Einrich-
tungen; im 4. Quartal 2003 /1. Quartal 2004 betrug sie etwa bei der Inzidenz 0-13 %!
Auerdem wurden immer noch schwere und langwierige Einzelfdlle dokumentiert.
Der Lenkungsausschuss von equip wiinschte sich deshalb eine Verstarkung des fach-
lichen Feedbacks fiir die teilnehmenden Pflegebetriebe — durch Einzelfallanalysen
hohergradiger Dekubitalgeschwiire und durch einen strukturierten Dialog mit andau-
ernd statistisch auffalligen Einrichtungen.

Die Einzelfallanalysen zeigten unter anderem, dass die Hilfsmittelproblematik hin-
sichtlich der Verfiigbarkeit zunehmend an Bedeutung verlor, die Bewilligungsfristen
der Pflegekassen etwa fiir Wechseldruckmatratzen verkiirzten sich. Gleichzeitig hiel-
ten stationdre Einrichtungen Hilfsmittel immer hiufiger in ausreichender Anzahl vor.
Ein anderes bemerkenswertes Ergebnis der Einzelfallanalysen war, dass hohergradige
Dekubitalgeschwiire von den jeweils damit befassten Pflegekréften haufig, ndmlich in
mehr als 65% der Fille, als ,,unvermeidbar” eingeschétzt wurden.
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Abb. 7: Vorkommen (Prévalenz) von Dekubitus Grad Ill und IV aller hinsichtlich des Hautzustandes erfass-
ten Verstorbenen bei der Krematoriumsleichenschau des Hamburger Instituts fur Rechtsmedizin, 2. Halb-
jahr 1998 und 1. Halbjahr 2005. Quelle: Hamburgische Pflegegesellschaft e. V.

Nicht jeder Dekubitus, das war die Erfahrung dieser Periode, konnte offenbar vermie-
den oder mit Erfolg behandelt werden. Die Einzelfallanalysen hoben Situationen her-
vor, etwa die Sterbephase eines Pflegebediirftigen, in denen unterschiedliche Ziele der
Versorgung konkurrierten und nicht alle Moglichkeiten der Dekubitusprophylaxe und
-therapie vollstdndig ausgeschopft wurden, um die verbleibende Lebensqualitét nicht
durch Malinahmen von fragwiirdigem Nutzen fiir die Sterbende und den Sterbenden
zuséatzlich zu beeintrachtigen. Die equip-Jahresergebnispréasentation am 18. Novem-
ber 2003 nahm die schwierige Thematik unter dem Titel ,,Grenzsituationen der Medi-
zin und Pflege bei Dekubitus® auf. In Hamburg konnte jetzt 6ffentlich differenziert und
angstfrei iiber alle Aspekte der Dekubitusproblematik gesprochen werden.

Der strukturierte Dialog

Ergidnzend zu den Einzelfallanalysen nahm der Lenkungsausschuss sein Recht
wahr, regelmafig iiber statistische Auffalligkeiten in den berichteten Kennzahlen
zu beraten. Zur Konkretisierung dieses Verfahrens hatten Fachgruppe und Lenkungs-
ausschuss von equip bereits zu Beginn des Jahres 2003 ein reguléres Verfahren erar-
beitet, das maf3geblich auf dem ermittelten Qualitdtsniveau aus dem bisherigen Verlauf
der Dekubitus-Neuentstehungsrate beruhte. Danach wurden Altenpflegeeinrichtun-
gen, die innerhalb eines halbjahrlichen Erhebungszeitraumes (zwei Erhebungsquar-
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tale) > 4% oder aber 0 % neu entstandener Dekubitalgeschwiire dokumentierten, um
eine Stellungnahme gebeten. Die Berichte der Einrichtungen wurden vom Qualitéts-
biiro gesammelt, von der Fachgruppe ausgewertet und dem Lenkungsausschuss anony-
misiert vorgestellt.

Statistisch auffallige Einrichtungen, die zu einer Stellungnahme aufgefordert
wurden, zeigten sich durchweg kooperativ und auskunftswillig. ,,Positiv* auffillige
Betriebe etwa verwiesen in der Regel auf optimale organisationsbezogene Aspekte
des dekubitusbezogenen Qualititsmanagements, aber auch auf einen Klientenmix mit
aktuell geringem Dekubitusrisiko. ,,Negativ“ aufféllige Einrichtungen verwiesen auf
eine Haufung von Dekubitusféllen des Grades I oder erlauterten komplizierte hohergra-
dige Einzelfille, die in der Regel bereits Gegenstand von Einzelfallanalysen gewesen
waren. Empfehlungen fiir Einrichtungen, geeignete Mafinahmen zur weiteren Aufkl&-
rung und gegebenenfalls Verbesserung der Qualitdtsentwicklung auf den Weg zu brin-
gen, hat der Lenkungsausschuss in dieser Phase nicht aussprechen miissen.

Das Dekubitus-Coaching Angebot 2004-2006

Eine im Verlauf nur noch zogerliche Verminderung des Vorkommens von Dekubi-
tus und die anhaltende Dokumentation schwerer, langwieriger Einzelfélle beschrie-
ben nun offenbar die Grenzen der Leistungsfahigkeit solcher in die Flache wirkenden
Qualitatsvergleiche; Spezialwissen in Form einer Beratung in konkreten Pflegesitua-
tionen schien erforderlich, um einzelne Pflegebediirftige vor unnétigem Leid schiit-
zen zu konnen. Hier setzte das Projekt Dekubitus-Coaching an, das im Oktober 2004 die
Arbeit aufnahm - ein Spross des Dekubitus-Netzwerkes Hamburg, das seit dem Skandal
1999 engmaschig gekniipft wurde [36]. Trédger des vom Bundesministerium fiir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) geférderten Vorhabens war das Alberti-
nen-Haus in Kooperation mit der Hochschule fiir angewandte Wissenschaften (HAW)
und der HPG, die - eine vertrauensfordernde Mafinahme - fiir das Beratungsangebot
ein Biiro in Nachbarschaft des Qualitétsbiiros equip bereitstellte.

Verbesserungsfahiges technisches Know-how

Ziel des Beratungsangebotes fiir Pflegekrifte, pflegende Angehérige sowie Arztin-
nen und Arzte war die Verbesserung der Versorgungssituation von Pflegebediirftigen
in hduslichen, ambulanten oder stationédren Pflegesituationen mit hohem Dekubitus-
risiko oder einem bestehenden Dekubitus. Unter anderem nahmen 32 Altenpflegeein-
richtungen das Beratungsangebot an; 83 Beratungen wurden ,vor Ort“ von zwei in der
Prophylaxe und im Management von Wunden erfahrenen Coaches bei Pflegebediirf-
tigen durchgefiihrt — mit Multiplikatoreneffekten. Probleme bereitete den Ratsuchen-
den vor allem die Wundversorgung; Methoden wie ,,Eisen und Féhnen“ spielten keine
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Rolle mehr. Haufig war der Einsatz vorhandener moderner Wundverbénde und Hilfs-
mittel nicht fachgerecht. 437 Empfehlungen wurden gegeben, von denen immerhin
knapp 70% umgesetzt wurden. Leider waren die Fordermittel begrenzt, die Laufzeit des Pro-
jekts betrug 23 Monate. Da auch die Vorbereitung und die abschlief3ende Evaluation Zeit
in Anspruch nahmen, konnten immerhin 12 Monate fiir eine intensive Beratungsarbeit
genutzt werden.

Die Perspektiverweiterung auf Essen und Trinken

Dekubitus galt in dieser Zeit zu Recht als ein Schliisselkriterium fiir die Beurteilung
der Pflegequalitét in der Altenpflege. Mehr und mehr wurde aber auch das Risiko wahr-
genommen, dass die anhaltend starke Konzentration auf nur eine Thematik die Auf-
merksamkeit von anderen Aufgaben der pflegerischen Versorgung ablenken konnte.
Schon das Coaching verfolgte daher einen umfassenden Beratungsansatz, bezog aus-
driicklich angrenzende, mit der Dekubitusproblematik zusammenhangende pflegeri-
sche Aufgaben in die Beratung mit ein. Zeitgleich, 2004, formierte sich dann unter
dem Dach der HPG, die die Raumlichkeiten bereitstellte, eine Gruppe von 15 Hambur-
ger Alten- und Pflegeheimen auf freiwilliger Basis zum Qualitdtsverbund Erndhrung
und Fliissigkeitsversorgung in Altenpflegeheimen.™

Nach dem Muster des Dekubitusverfahrens erarbeitete der Verbund zunéachst regel-
maflig Kennzahlen zur Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung ihrer Bewohnerinnen
und Bewohner. Es folgten gemeinsame Empfehlungen zur Gestaltung der Erndhrung
und Fliissigkeitsversorgung und erste Schritte, sie in den Einrichtungen umzusetzen.
Die Empfehlungen basierten auf dem sogenannten Qualitdtsniveau II der Bundeskon-
ferenz Qualitdtssicherung (BUKO-QS) und entwickelten es weiter. Der Versuch, den
Ansatz im Jahr 2005 in das equip-Verfahren aufzunehmen und ihm auf diesem Weg
eine breitere Basis zu verschaffen, stief$ im Lenkungsausschuss auf Vorbehalte und
blieb erfolglos. Dies war vielleicht ein frithes Indiz dafiir, dass von den maf3geblichen
Trégern von equip mittlerweile keine gemeinsamen Ziele und Strategien der externen
Qualitatssicherung verfolgt wurden. Der Qualitdtsverbund arbeitete dann noch bis
2009 auf eigene Rechnung weiter.

Zum Ende: Transparenz versus Freiwilligkeit

Das Ende von equip kam fiir die Mitglieder des Lenkungsausschusses sicher nicht
vollig iiberraschend, obwohl der auch von der Rechtsmedizin bestétigte Erfolg des Ver-
fahrens aul3er Frage stand. Die Pflegekassen beklagten dennoch die mangelnde Repré-

14 Besonderer Dank fiir die sehr engagierte Mitarbeit in der Fachgruppe ,,Essen und Trinken“ gilt Dr. Jenny An-
ders vom Albertinen-Haus Hamburg.
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sentativitat des Dekubitusprojektes und wiinschten sich mehr Transparenz, also bei
Auffélligkeiten die jeweiligen Betriebe namentlich zu nennen. Die im equip-Regel-
werk durchaus vorgesehene Aufhebung der Anonymitat andauernd auffilliger Alten-
pflegeeinrichtungen stellte fiir deren Verbédnde dagegen eine Ultima Ratio dar, eine
letzte Handlungsmoglichkeit in einem grundsétzlich auf Freiwilligkeit und Koopera-
tion setzenden Verfahren der Qualitdtsentwicklung. Das Ansinnen der Pflegekassen
wiirde die miihsam geschaffene, fiir kollektive Lernprozesse unabdingbare vertrau-
ensvolle Atmosphare und hohe Datenqualitit im Verfahren gefdhrden. Leider erfolgte
keine Anndherung. Die Pflegekassen kiindigten den equip-Vertrag fristgerecht zum

31. Dezember 2005. Damit endete dieser Versuch, in der Altenpflege einen dritten,
staatliche, private und zivilgesellschaftliche Akteurinnen und Akteure zusammenfiih-
renden Weg der Qualitétssicherung zwischen einrichtungsinternem Qualitdtsmanage-
ment und gesetzlicher Qualitdtskontrolle zu etablieren.

Breiter Sehen - die EQS Altenpflege

Die Verbande der Altenpflege stellten jedoch nach dem Ende von equip sofort ein
Anschlussprojekt in Aussicht. Im November 2007 wurde dann das Vorhaben der soge-
nannten Externen Qualitdtssicherung Altenpflege (EQS Altenpflege) der (Fach-)Offent-
lichkeit vorgestellt. Die technische Vorbereitung der online verfiigbaren Dokumen-
tationsinstrumente hatte den Start ein ums andere Mal verzogert. Zudem sollte in
Qualitatsfragen iiber die Dekubitusproblematik hinaus gesehen werden, um den
Nutzen fiir die teilnehmenden Betriebe der Altenpflege zu erh6hen.

Die EQS griff deshalb die Entwicklung der im SGB XI und in der Rechtsprechung
mittlerweile noch starker autorisierten Expertenstandards auf — fiir die Dekubituspro-
phylaxe, die Harnkontinenzférderung, die Sturzprophylaxe und das Schmerzmanage-
ment. Teilnehmende Betriebe dokumentierten umfangreiche Daten zu den einzelnen
pflegerischen Aufgaben, insbesondere zum Umsetzungsgrad der Expertenstandards in
ihren Einrichtungen - fiir den Qualitdtsvergleich und den kollegialen Austausch, aber
auch fiir den Leistungsnachweis bei gesetzlicher Qualitdtskontrolle durch den MDK
oder in Fallen von Regressforderungen im Zuge juristischer Auseinandersetzungen.
Fortbildungsangebote zu den Expertenstandards ergdnzten die Dokumentationsarbeit.
Einmal im Jahr wurden organisationsbezogene, zweimal im Jahr klientenbezogene
Daten erhoben. Die HPG koordinierte das Verfahren, die Kosten trugen die freiwillig
teilnehmenden Pflegebetriebe leistungsorientiert.

Bis Oktober 2008 beteiligten sich 54 Einrichtungen der Altenpflege an der EQS. Das
Verfahren konnte vielféltige, hier im Detail nicht zu schildernde Kennzahlen zu den
genannten pflegerischen Aufgaben erarbeiten, erwies sich aber, da ausgreifend und
tiefschiirfend in den Themen sowie technisch sehr anspruchsvoll, als nicht fiir eine
auch nur annihernd flichendeckende Nutzung geeignet. Am Ende der EQS waren es
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aber nicht diese Verfahrensprobleme, die zu einer erneuten Umstellung der externen
Qualitétssicherung in der Altenpflege dréngten.

2009: Erneut schlechte Nachrichten aus der Rechtsmedizin

Abermals war es die Hamburger Rechtsmedizin in Person von Professor Piischel,
der den Anstol$ gab und den Finger wieder in die Wunde legte. Dessen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter hatten in den zwei Jahren nach Ende des equip-Verfahrens im Zuge
der Krematoriumsleichenschau wieder deutlich haufiger héhergradige Dekubitalge-
schwiire bei Verstorbenen beobachtet. Im Jahr 2008 wurde daraufhin von der Rechts-
medizin ein erheblich erweitertes Monitoringverfahren zur Qualitdt von Leben (und
Sterben) im Alter, so der Titel der Studie, durchgefiihrt. Dokumentiert wurden nicht
nur Dekubitalgeschwiire, sondern auch der Erndhrungszustand der Verstorbenen, ihr
Zahn- und Gebissstatus, etwaige Endoprothesen und kiinstliche Hiift- und Kniege-
lenke, Herzschrittmacher, die Todesart (Suizidalitiat) sowie die soziale Situation beim
Versterben (Einsamkeit). Die iiber weite Strecken bedriickenden Ergebnisse wurden
2009 der Offentlichkeit vorgestellt.” Die Quote schwerwiegender Dekubitalgeschwiire
der Grade III und IV hatte sich wieder auf iber 3% unter allen Verstorbenen erhoht, ein
betréchtlicher Anteil davon lebte zuletzt in Hamburger Alten- und Pflegeheimen. Die
HPG, rechtzeitig tiber die Entwicklung in Kenntnis gesetzt, konnte bereits unmittelbar
nach Veroffentlichung der neuen rechtsmedizinischen Befunde gemeinsam mit weite-
ren Partnern im Gesundheitswesen im Dezember 2009 die Umrisse eines Malinahmen-
pools vorstellen. Das in Teilen immer noch bestehende Dekubitus-Netzwerk funktio-
nierte, die Probleme wurden angegangen und eine erneute Skandalisierung unterblieb.

Die Dokumentation schwerer Dekubitusfalle: SQS

Das neue Vorhaben trug den Namen Sektoriibergreifende Qualitdtssicherung bei
Dekubitalgeschwiiren (SQS Dekubitus) (Abb. 8). Darin sollten unterschiedliche Kréfte
gebiindelt werden und es erfolgte wiederum eine Konzentration auf die Dekubitus-
problematik. Freiwillig teilnehmende Altenpflegebetriebe dokumentierten geschiitzt
online nur noch die hohergradigen Wunden ihrer Pflegebediirftigen. Dann sollten gege-
benenfalls mit einem datenschutzrechtlich gepriiften Abgleich die Versorgungsketten
unter Einbeziehung des Krankenhaussektors, der Hausarztinnen und Hausérzte sowie
der Rechtsmedizin beleuchtet werden. Schnittstellenprobleme sollten bearbeitet wer-
den und Pflegebediirftige mit einem schwerwiegenden Dekubitus durch das Angebot
oder die Vermittlung von Wundexpertise eine méglichst optimale Versorgung erhalten.
Fiir den unterstiitzenden Beirat der SQS Dekubitus waren Vertreterinnen und Vertreter

15 Vgl. ausfiihrlich den Beitrag von Piischel und Heinemann in diesem Band.

36  Franz Profener



i B insbesondere der zustdndigen Fachbe-
LdF . horde, des Albertinen-Hauses, der Ham-
= BToFal L

burgischen Krankenhausgesellschaft

|I L o L - .. . ..
“1 rm i e.V,, der Hausirztinnen und -arzte, der

MEES N7 Pflegekassen, des MDK, des LSB und des
. ' DBfK vorgesehen.

Bis Oktober 2011 erfolgten erste Pla-
nungsschritte und es begann eine Pilot-
phase. Bei der HPG wurde eine Pro-
jektgeschéftsstelle eingerichtet, die vor
allem die Nutzung der Meldestelle unter-
stiitzte, und es konstituierte sich ein Bei-
rat. Bis zum Ende der SQS Dekubitus
in 2016 waren circa 170 Altenpflegebe-
triebe angemeldet; das waren deutlich
mehr Einrichtungen als im vorangehen-
den EQS-Verfahren. Die Pflegekrafte
dokumentierten in diesem Zeitraum
ca. 400 Fille, der iiberwiegende Anteil
wurde aus dem stationdren Bereich
gemeldet. Von hohergradigen Dekubital-

| L | Lk | =k I 0,

HPG geschwiiren waren dabei Pflegebediirf-
|t | ol tige aller Altersgruppen betroffen, zwei
Abb. 8: Titelansicht des Projektflyers , Sektor- Drittel davon weiblichen Geschlechts,
Ubergreifende Qualitétssicherung in der Pflege wobei sich der grt')[éte Anteil bei Personen

(SQS dekubitus)”, 2011. Quelle: Hamburgische

Pflegegesellschaft e. V./Stephanie Diinhélter in hohem Alter (85-89 Jahre alt) fand.

Hauptséachlich befanden sich die Deku-

bitalgeschwiire — nicht unerwartet — am
Steibein und Kreuzbein, aber auch die Fersen waren betroffen. Eine Fachgruppe ana-
lysierte {iber 250 Einzelfalle und fast alle konnten befriedigend abgeschlossen werden.
Aulerdem organisierte sie sektoreniibergreifende Fallkonferenzen.

Die SQS Dekubitus und die teilnehmenden Altenpflegebetriebe haben sich mit Erfolg
um die verbesserte Versorgung vieler Pflegebediirftiger mit hohergradigen Dekubital-
geschwiiren bemiiht. Auch dieses Projekt war anspruchsvoll konzipiert und konnte am
Ende sicher nicht alle Ziele erreichen. Problematisch und letztlich unbefriedigend blieb
der Datenabgleich mit anderen Sektoren der Versorgung, mit dem Ziel Pflegebediirftige
mit hohergradigem Dekubitus moglichst nicht aus den Augen zu verlieren. Die Anzahl
der zuletzt 170 angemeldeten Betriebe ist beachtlich, die Schnittmenge etwa mit den
in der Rechtsmedizin dokumentierten Fillen war dennoch nicht ausreichend, um hier
weitgehende Aussagen treffen zu konnen. Immerhin konnte aber durch die Krematori-
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umsleichenschau festgestellt werden, dass jene bei der SQS angemeldeten Hamburger
Pflegeheime im Bereich Wundversorgung und Verbandstatus deutlich bessere Ergeb-
nisse erzielten als nicht angemeldete Pflegeheime [vgl. 11]. Ein Abgleich mit den in der
EQS der Hamburger Krankenhéuser dokumentierten Dekubitusfillen war durch die
wechselnden bundesweiten gesetzlichen Erhebungsregularien in diesem Sektor prak-
tisch unmoglich.

Last but not least

Anlasslich des Abschlusses der SQS Dekubitus Ende 2016 erfolgte hier die Vergegen-
wartigung der fast zwei Jahrzehnte dauernden dekubitusbezogenen externen Quali-
tatssicherungsprojekte der Hamburger Altenpflege. Ungeachtet der auch geschilderten
Unzulédnglichkeiten im Vorgehen und dargestellten Grenzen der Wirksamkeit — ins-
gesamt ist die Bilanz dieser Jahre gut. Zusammen mit anderen Aktivitdten des Deku-
bitus-Netzwerkes haben diese Verfahren mit dazu beigetragen, in der Hansestadt die
Zahl der Dekubitalgeschwiire bei Pflegebediirftigen spiirbar und nachhaltig zu sen-
ken. Es zeigten sich Konturen eines dritten Weges in der Qualititssicherung zwischen
Selbststeuerung der Einrichtungen und gesetzlicher Kontrolle. Die aktuellen Daten aus
der Krematoriumsleichenschau des Instituts fiir Rechtsmedizin zeigen: Vielen Men-
schen ist Leid erspart worden.™ Gleichzeitig konnte endlich, ohne grundsétzliche Auf-
gabe der Anspriiche, niichtern und angstfrei auch iiber die Grenzen der Pflege und
Medizin bei der Prophylaxe und Therapie von Dekubitus gesprochen werden.

Ohne die Leistung jiingerer Vorhaben schmailern zu wollen: Besondere Bedeutung
kommt dem Qualitdtsvergleich in der Dekubitusprophylaxe bis zum Ende von equip in
2005 zu, dem es gelang, den offenbar notwendigen, von der Rechtsmedizin ausgelésten
Schock iiber halbjdhrliche Impulse fiir das Qualitdtsmanagement fiir lange Zeit produk-
tiv zu halten. ,Die Kraft zum Sehen* ist eben manchmal ,,dem Gliick der Epoche umge-
kehrt proportional.””’

Aber der Qualitédtsvergleich hatte nicht nur den Schock als Bundesgenossen. Ein
Schliissel zum Erfolg in dieser ersten Periode lag vor allem bei den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern in der Hamburger Altenpflege, die lernten, nicht nur mit dem in jeder
Hinsicht enormen Druck, sondern auch mit Daten, Zahlen und Fakten immer besser
umzugehen. Die Altenpflege hat zweifellos an Statur gewonnen. Ein anderer Schliissel
war die in diesen frithen Jahren besonders ertragreiche Kooperationsfahigkeit aller fiir
die Pflege verantwortlich Handelnden. Diese Erinnerung kdnnte heute dem Menschen
wohltun, der gegenwirtig Anzeichen eines rauer werdenden gesellschaftlichen Klimas
wahrnimmt.

16 Vgl. den Beitrag von Piischel und Heinemann in diesem Band.

17 Plessner (Anm. 1) S 172.
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Das erste Projekt zum Qualitdtsvergleich in der Dekubitusprophylaxe war schlieRlich
auch fiir die HPG der Prézedenzfall, mit dem sie sich als Projekttrégerin empfahl. Dem
folgten fiir sie dann in rascher Folge weitere Projekte in dhnlich iibergeordnetem Inter-
esse fiir die Altenpflege, etwa die durch den Européischen Sozialfonds (ESF) geforder-
ten, erfolgreichen Qualifizierungsoffensiven oder die anspruchsvolle und erfolgreiche
Umsetzung der gesetzlichen Ausbildungsumlage in Hamburg.™

Es bleibt, eine vorlaufig gute Bilanz zu ziehen. Das Ende von SQS Dekubitus kann
und wird nicht das Ende der Aufmerksamkeit bedeuten. Ein erneuerter Runder Tisch
Dekubitus, zu dem die HPG zukiinftig relevante Akteurinnen und Akteure sowie Insti-
tutionen des Gesundheitswesens mindestens einmal jéhrlich einlddt, wird unter Hin-
zuziehung aller verfiigbaren Informations- und Datenquellen die Entwicklung der
dekubitusbezogenen Pflegequalitiat in Hamburg weiter beobachten und nétigenfalls
abermals initiativ werden — in welcher Form dann auch immer.

18 Vgl. http://www.info-altenpflege.de/Qualifizierung/Default.aspx und
https://www.ausbildungsumlage-altenpflege-hamburg.de/, Zugriffe: 17.2.2017.
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Eckhard Cappell*

Vom Skandal zur Kennzahl

Kooperationen und Indikatoren fur die Qualitatsentwicklung
in der Pflege

Mitte der 1990er-Jahre erlebte die pflegerische Versorgung in Hamburg und in Deutsch-
land mit Einfiihrung der Pflegeversicherung einen Umbruch. Die finanziellen Grundla-
gen verbesserten sich, private und 6ffentliche Marktteilnehmerinnen und -teilnehmer
waren von nun an gleich zu behandeln und mit den Pflegekassen traten neue Akteure
auf, die die pflegerische Versorgung mitgestalten sollten. Schon zu dieser Zeit gab es
eine Diskussion um die Qualitat der Pflege, die von Eindriicken, aber nicht von Fakten
gepragt war. Umso eindriicklicher war es, als dann aus einer unvermuteten Richtung
Fakten prasentiert wurden. 1998 wandte sich Professor Klaus Piischel vom Institut fiir
Rechtsmedizin am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf an die Fachoffentlich-
keit mit Befunden zu Dekubitalgeschwiiren bei Verstorbenen," die zuletzt in Kranken-
héusern, Pflegeheimen oder zu Hause von Angehorigen oder Pflegediensten versorgt
worden waren. Es handelte sich um Feststellungen, die keine der an der pflegerischen
Versorgung beteiligten Personen und Institutionen kalt lassen konnten. Diese wurden
dann im Januar 1999 in der medialen Offentlichkeit skandalisiert. Insbesondere die
professionelle Altenpflege war betroffen.

Nachhaltige kooperative L6sungen

Daraufhin passierte etwas, das in gewisser Weise fiir die Situation in der Pflege in
Hamburg typisch ist: Man setzte sich zusammen, suchte und fand nachhaltige Losungs-
ansitze. Ein Teil der Losung bestand darin, dass die Beobachtungen und Daten der
Rechtsmedizin in verschiedenen Forschungsvorhaben validiert werden sollten. Dies
unterstiitzte die Hamburger Behorde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales finanziell [52;
18; 14]. Aber man ergriff auch Ma3nahmen. ,,Man“ — das waren die Hamburgische Pfle-
gegesellschaft (HPG), die Pflegekassen, das Institut fiir Rechtsmedizin und die zustén-
dige Behorde. Der Hamburger Qualitdtsvergleich in der Dekubitusprophylaxe fiir die

Leiter des Referats pflegerische Versorgungsstruktur, Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV).

1 Vgl. den Beitrag von Piischel und Heinemann in diesem Band.
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Altenpflege bzw. das Projekt Externe Qualitdtsimpulse fiir die ambulante und stationdre
Pflege (equip Hamburg) wurden aus der Taufe gehoben.? Pflegeeinrichtungen konnten
sich freiwillig an einem dekubitusbezogenen Benchmarking-Projekt beteiligen und
sich dariiber hinaus in verschiedenen Arbeitszusammenhéngen iiber wirksame Maf3-
nahmen zur Dekubitusprophylaxe und -behandlung austauschen. Die Kosten wurden
zunéchst von den Pflegeverbdnden und der zustdndigen Behorde, im Fall von equip von
den teilnehmenden Pflegebetrieben, den Pflegekassen und der zustdndigen Behorde,
getragen. Die Finanzierung von Nachfolgeprojekten, unter anderen die Sektoriiber-
greifende Qualitdtssicherung bei Dekubitalgeschwiiren (SQS Dekubitus), erfolgte dann
alleine durch die Pflegeeinrichtungen bzw. deren Verbénde. Diese von der Vorstellung
der gemeinsamen Verantwortung getragenen Projekte haben einen Beitrag zur deutli-
chen Verbesserung der dekubitusbezogenen Pflegequalitét insbesondere in der Ham-
burger Altenpflege geleistet. Die Fallzahlen sanken. Vielen iberwiegend alteren Men-
schen ist durch die Anstrengungen zur Qualitétssicherung unnotiges Leid erspart
geblieben.

Ausblick: ,,Runder Tisch Dekubitus”

Mit dem Ende des Projektes SQS Dekubitus gelangt nun, fast zwei Jahrzehnte nach
Beginn solcher Verfahren in 1999, eine sehr fokussierte Form der externen Qualitétssi-
cherung zum Abschluss. Durch einen regelmafigen, institutioneniibergreifenden Run-
den Tisch Dekubitus, zu dem die HPG zukiinftig verschiedene einschldgige Akteurinnen
und Akteure sowie Institutionen einladen wird, wird die Entwicklung der dekubitusbe-
zogenen Ergebnisqualitédt in der Hamburger Pflege unter Hinzuziehung aller verfiigba-
ren Datenquellen weiter sehr aufmerksam beobachtet. Nicht zuletzt wird das Monito-
ring in der Rechtsmedizin fortgesetzt.

Dekubitus als Qualitatskriterium

Wichtige Aufgaben und Themen werden im Hamburger stadtischen Haushalt mit
Kennzahlen abgebildet. Dies gilt auch fiir die Langzeitpflege und die Pflegequalitét.
Allerdings gibt es fiir die Pflege kaum quantitative Erfolgs-, Wirkungs- oder Qualitéts-
kennzahlen. Weil die Dekubituszahlen des Instituts fiir Rechtsmedizin weiterhin eine
grofie Bedeutung haben und durch sie auf diesem Gebiet auch Erfolge sichtbar gewor-
den sind, war es naheliegend, die Dekubitusquote unter den Kremierten zu einer Qua-
litaitskennzahl im Haushalt der Freien und Hansestadt Hamburg zu machen. Darii-
ber haben Dr. Matthias Gruhl, Leiter des Amtes fiir Gesundheit in der Behorde fiir
Gesundheit und Verbraucherschutz, und Professor Piischel im Jahr 2013 einen Kontrakt

2 Vgl. den Beitrag von Profener in diesem Band.
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geschlossen. Damit driickt der Senat aus, dass die Ergebnisse in der Pflege von grund-
sédtzlicher Bedeutung sind, er den Einrichtungen zutraut, einen erfolgreichen Kurs zu
halten, und er sich auch nicht scheut, in Ermangelung anderer zahlenméf3iger Ergeb-
nisse, Negativereignisse in der Pflege aufzufiihren.

Zukiinftige Aufgaben einer kooperativen externen Qualitatssicherung

Der Ansatz einer kooperativen Qualitatssicherung stand und steht nicht vollig allein
in Hamburg. Vergleichbare Projekte sind das Programm Besondere stationdre Demen-
tenbetreuung, in dessen Rahmen eine Arbeitsgruppe des Landespflegeausschusses
qualitatssichernd tétig war, oder das Pflegetelefon Hamburg, das als Beschwerdetelefon
konzipiert war, und bis 2009 ebenfalls gemeinsam von den Pflegekassen, der HPG und
der Behorde getragen wurde.

Diese Anséatze einer kooperativen Qualititssicherung waren in Hamburg bisher {iber-
wiegend?® auf jeweils ein Thema und eine Methode beschrankt sowie zeitlich befristet.
Das ist angesichts der Anforderungen des Arbeitsfeldes und der gesetzlichen Vorgaben,
die solche Verfahren nicht vorsehen, nicht verwunderlich. Allerdings ist zu iiberlegen,
ob nicht angesichts der Fiille der thematischen Aufgaben (z.B. Pflege von Menschen
mit Demenz, Gewalt in der Pflege, Mangelerndhrung, freiheitsentziehende Maf3nah-
men, Personalmanagement), die die einzelnen Trager immer wieder vor hohe Heraus-
forderungen stellen und die zuweilen schlecht gel6st werden, nicht nach tibergreifen-
den Ansitzen gesucht werden sollte. Moglicherweise bieten Qualitatsindikatoren* hier
einen Losungsansatz, der sogar in die SGB XI Qualititssicherung eingebettet werden
konnte.

3 Vgl. die Hinweise von Profener in diesem Band etwa zur EQS Altenpflege in 2007/ 08, die mehrere Qualitétsin-
dikatoren behandelte.

4 Engels D, Wingenfeld K et al (2011) Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergeb-
nisqualitét in der stationdren Altenhilfe. Abschlussbericht. Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Koln/ Bielefeld.
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Klaus Puschel und Axel Heinemann*

Von den Toten lernen fiir das Leben

Vom sogenannten Dekubitus-Skandal zu einer evidenzbasierten
Qualitatssicherung in der Altenpflege

Mortui vivos docent

Das Vorkommen von Dekubitalgeschwiiren unter dlteren Menschen hat das Hambur-
ger Institut fiir Rechtsmedizin bis heute iiber zwei Jahrzehnte lang beschéftigt und
zwangsldufig der Gerontologie ndhergebracht. Zweimal, 1999 und 2009, gelang es der
Rechtsmedizin, durch aul’ergewohnliche 6ffentliche Interventionen Verbesserungen
der Versorgungsqualitédt von Pflegebediirftigen anzustof3en. Vielfaltige weitere fiir die
Versorgungsqualitit von dlteren Menschen bedeutende Aktivitdten und thematische
Weiterungen schlossen sich an. Im Folgenden wird diese erfahrungs- und erkenntnis-
reiche Periode nachgezeichnet. Ausgangspunkt war und ist dabei die Frage nach der
Gewalt gegen alte Menschen, deren besonders augenfillige, wenn auch nicht einzige
Manifestation das Entstehen eines Dekubitus sein kann.

Das Thema ,,Gewalt gegen alte Menschen* riickte besonders im letzten Jahrzehnt
des 20. Jahrhunderts in das Zentrum eines wissenschaftlichen Diskurses. Die sich
abzeichnende Entwicklung hin zu einer {iberalterten Gesellschaft fiihrt offenbar zu
erheblichen sozialen Umbriichen. Daraus resultierende Generationenkonflikte und Fra-
gen der Ressourcenverteilung konnen unter Umstédnden auch in Aggression und Gewalt
miinden. Im Bereich der Rechtsmedizin sprach insbesondere Hans-Joachim Wagner
diese Thematik bereits in den frithen 1990er-Jahren an;" auch die Hamburger Rechts-
medizin hat sich dem Problem bereits frithzeitig zugewandt [13].

Prof. Dr. und Dr.; Direktor und stellvertretender Direktor des Instituts fiir Rechtsmedizin (IfRM) am Universi-
tatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE), Universitdt Hamburg.

1 Wagner H-J (1991) Konsumgesellschaft und Tétungsdelikte an alten Menschen — Phdnomen oder Panora-
mawandel rechtsmedizinischer Aufgaben. Rechtsmedizin 1: 35-40; Wagner H-J (1992) Konsumgesellschaft
und Tétungsdelikte an alten Menschen: Phanomen oder bedrohliche Entwicklung? Dtsch Arztebl 89 (14):
1226-1229.
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Rechtsmedizin und Gerontologie

Das Fach Rechtsmedizin — friiher hiel3 es einmal Gerichtliche und Soziale Medizin —
hat eine Reihe von Schnittstellen mit der Geriatrie bzw. der Gerontologie. Es wird mit
Fragestellungen konfrontiert, in denen &ltere Menschen zumeist als Opfer, selten auch
als Téaterinnen und Tater angesprochen sind. Dies betrifft keinesfalls nur Todesfélle,
sondern Gewaltprobleme unterschiedlichster Art: Verletzungen, Vergiftungen (mit
Alkohol, Medikamenten), Vernachlassigung oder Freiheitsbeschrankung. Der Schwer-
punkt der rechtsmedizinischen Tatigkeit liegt in der Diagnostik (morphologisch oder
chemisch-toxikologisch), Dokumentation, Rekonstruktion und Begutachtung. Aus der
zutreffenden Diagnosestellung ergeben sich zugleich klinisch-therapeutische sowie
préaventive Aspekte der Arbeit.

Gewaltproblematik und Kriminalitatsfurcht

Bei Betrachtung der fast ausufernden Literatur kann der Eindruck gewonnen wer-
den, dass das Phdnomen ,,Gewalt gegen alte Menschen“ allgegenwaértig ist und eine
generelle Ausbreitungstendenz zeigt. Dieser Eindruck wird nicht zuletzt durch die
iibertriebene Berichterstattung in verschiedenen Medien geférdert. Der spektakulére
Einzelfall gewinnt einen (unangemessenen!) generalisierenden Stellenwert. Im Hin-
blick auf Vernachlédssigung sowie Gewalt gegen alte Menschen wird tendenziell Drama-
tik suggeriert und Furcht geschiirt. Niichterne Analysen treten demgegeniiber in den
Hintergrund. Hinzuweisen ist beispielsweise auf die Arbeit der Gewaltkommission des
Deutschen Bundestags, die schon 1990 fiir den Bereich der Misshandlung alterer Men-
schen unter anderem ausdriicklich die Einfiihrung gesetzlich prézisierter Melderechte
fiir Arztinnen und Arzte und andere Berufsgruppen, die einer Schweigepflicht unter-
liegen, sowie eine verbesserte Ausbildung von Arztinnen und Arzten zur Erkennung
von Misshandlung gefordert hat. 1992 hat auch der Europarat eine internationale Ana-
lyse vorgelegt, aus der hervorgeht, dass 1% bis 8 % der Alteren durch ihre Angehérigen
Gewalt erfahren, wobei derartige Félle nur ausnahmsweise durch eigene Hinweise der
Gewaltbetroffenen aufgedeckt wiirden: Ein Hinweis auf den diffizilen Bereich des Dun-
kelfelds im Bereich der Vergehen gegen dltere Menschen.

Formen der Gewalt

Es gibt viele Formen gewalttatiger Handlungsweisen gegeniiber alten Menschen,
verschiedene Ausdrucksformen und diesbeziiglich entsprechende Klassifikationen. In
theoretischer Hinsicht bedeutungsvoll ist die dichotome Einteilung in strukturelle und
expressive Gewalt: einerseits Gewalt als Mittel zum Zweck, um das Opfer gefiigig zu
machen, andererseits als Ersatz fiir Sprache oder verbale Ausdrucksformen, als
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psychomotorisch geformter Ausdruck von Affekten wie Arger, Wut, Feindseligkeit,
Frustration, eventuell sogar Hilflosigkeit — letztlich Sprachlosigkeit.

Von der Begehungsweise her werden folgende Formen der familidren und institutio-
nellen Gewalt gegen alte Menschen unterschieden:
- Misshandlung (aktives Tun): korperliche Misshandlung, psychische Misshandlung,
sexuelle Misshandlung, finanzielle Ausbeutung, Freiheitsbeschrankung;
- Vernachldssigung (Unterlassung): passive Vernachlassigung, aktive Vernachléssi-
gung (in der Regel systematisch, keine einmalige Handlung oder Unterlassung).

Hellfeld - Kriminalistik und Kriminologie

Hinsichtlich der Gewalt gegen dltere Menschen besteht in noch starkerem Male
als bei der Kindesmisshandlung die Problematik einer Objektivierung des Phdnomens
bzw. auch nur einer halbwegs realistischen orientierenden Einschédtzung des Dun-
kelfelds. Als Abbildung des Hellfelds ist insbesondere die Kriminalstatistik anzufiih-
ren. Die Statistik zeigt im Hinblick auf Korperverletzungs- sowie Tétungsdelikte einen
geringfiigig zunehmenden Anteil der Altersgruppe iiber 60 Jahre bei der Misshand-
lung von Schutzbefohlenen. Ansonsten ist bei allen gravierenden Gewaltdelikten die
Tendenz gleichbleibend bzw. leicht fallend (abgesehen von Handtaschenraub und Ein-
bruch). Es besteht eine groRe Diskrepanz zwischen der aus der Kriminalitatsstatistik
ablesbaren geringen Gefahrdung alter Menschen und der Kriminalitatsfurcht des élte-
ren, sich moglicherweise weniger korperlich leistungsfahig und wehrhaft empfinden-
den Menschen. Man spricht in diesem Zusammenhang vom sogenannten ,,Viktimisie-
rungs-Paradoxon®.

Die Feststellung einer allgemein eher niedrigen Misshandlungsquote bei dlteren
Menschen bedeutet allerdings keine Entwarnung. Die materiellen, physischen und
psychischen Folgen von Gewalterfahrung sind im Alter in jedem Fall besonders gra-
vierend. Zu bedenken ist — auch im Hinblick auf Ursache und Wirkung — dass alte Men-
schen sich vermehrt in ihr hiusliches Milieu zuriickziehen und fiir gefahrvoll erachtete
Situationen meiden. Zu warnen ist umso mehr vor einer iibermaf3igen Dramatisierung
der Thematik, die im Hinblick auf Aspekte der Lebensqualitét dlterer Menschen zu
gesellschaftlichem Riickzug, sozialer Isolierung, allgemeiner Lebensangst, Inaktivitat
und Verlust an Lebensfreude fiihrt.
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Spezielle Untersuchungen der Rechtsmedizin

Aus rechtsmedizinischer Sicht ist daran zu appellieren, auch bei dlteren Menschen
regelhaft Obduktionen durchzufiihren und hierbei spezielle Untersuchungstechniken
sowie insbesondere chemisch-toxikologische Folgeuntersuchungen einzusetzen. Es
ist ein Kardinalfehler, im Rahmen der dulleren Leichenschau und des Ausfiillens der
Todesbescheinigung bei dlteren Menschen geradezu automatisch von einem ,,natiir-
lichen Tod“ auszugehen. Erinnert sei an — zunéichst verkannte — Mordserien wie sie
immer wieder beschrieben werden,” weiterhin auch an diverse Serientétungen in Kran-
kenhé&usern.? Da es sich bei den toten Alten zumeist um multimorbide Patientinnen und
Patienten handelt, wird iibrigens auch die iibliche pathologisch-anatomische Sektion
zumeist Befunde ergeben, die zur Diagnose eines natiirlichen Todes verleiten.

Die Analyse der Sektionsstatistik der Hamburger Rechtsmedizin zeigt nach wie
vor lediglich wenige Félle, in denen eine Misshandlung durch Vernachléssigung offen-
bar war. Vereinzelt haben Angehorige alte Menschen in ihrer Wohnung praktisch sich
selbst iiberlassen, sodass sich nach ihrem plotzlichen Tod, der teilweise erst Stunden
oder Tage spiter angezeigt wurde, fiir den Leichenschauer Bilder entsetzlicher Ver-
wahrlosung z. B. mit extremen Dekubitalulzera, Kachexie, Ungezieferbefall sowie volli-
ger Verkotung boten. Es sind dann {iberwiegend (angeblich) pflegende Angehérige,
die sich Vorwiirfen ausgesetzt sehen; in einzelnen Fallen handelt es sich auch um
ambulante oder stationére Pflegesituationen. Bei Durchsicht der Sektionsprotokolle in
der Hamburger Rechtsmedizin gibt es allerdings noch diverse dhnlich gelagerte Félle,
die mangels Eindeutigkeit im Zweifel fiir die verantwortliche Umgebung entlastend
ausgelegt werden mussten [3; 4; 37].

An dieser Stelle ist auch auf frithere hochstrichterliche Urteile zur Dekubitusproble-
matik durch den 6. Zivilsenat des Bundesgerichtshofes hinzuweisen, die als Norm im
Falle von Risikopatientinnen und -patienten spezielle prophylaktische Mainahmen,
unter Umstidnden deren tégliche mehrfache Durchfiihrung, Dokumentation und
arztliche Kontrolle, setzten.*

Die Auswertung von Untersuchungsberichten des Institutes fiir Rechtsmedizin in
Hamburg, in denen mutmaflich geschadigte Personen begutachtet wurden [47; 10], be-
statigt die bereits zitierten Ergebnisse der Kriminologie: Es gibt vergleichsweise wenig
angezeigte Misshandlungen gegeniiber dlteren Menschen. Dies belegt auch die Ham-
burger Kriminalstatistik. So beruhigend dies auf den ersten Blick wirkt, so kritisch
muss es auch bewertet werden: Es steht zu befiirchten, dass die Rechtsmedizin unter

2 Riickert S (2000) Tote haben keine Lobby. Die Dunkelziffer der vertuschten Morde. Hamburg; Piischel K,
Mittelacher B (2016) Tote schweigen nicht. Faszinierende Félle aus der Rechtsmedizin. Hamburg.

3 Vgl. Maisch H (1997) Patientent6tungen. Dem Sterben nachgeholfen. Miinchen.

4 Vgl. Eisenmenger W (1989) Beitrédge zur gerichtlichen Medizin XLVII. Wien, S 345-347.
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Umstédnden nicht aufmerksam genug ist und dass in der Gewaltopferambulanz des In-
stituts fiir Rechtsmedizin bei alten Menschen Untersuchungen nicht ausreichend haufig
durchgefiihrt werden.

Dekubitus im Umfeld der Sterbephase

Dekubitus ist ein durch statische Druckbelastung verursachter Absterbebezirk der
Haut und darunter liegender Gewebeschichten an exponierten Koérperstellen, der durch
Kofaktoren wie etwa Reibung, Feuchtigkeit und Krankheitskeime begiinstigt wird.

Zu den einen Dekubitus begiinstigenden Grunderkrankungen gehoren komatose
Zustéande sowie trophische, sensible und motorische Stérungen im Rahmen neurolo-
gischer und vaskuldrer Syndrome unterschiedlicher Genese, Inkontinenz, Auszehrung
bzw. Hypalbuminidmie, Dehydratation und Andmie. Nicht abheilende Dekubitalulzera
sind aufgrund septischer Komplikationen mit erhohter Mortalitat belastet. In umfas-
senden Risikoanalysen der Krankenhaussterblichkeit ist Dekubitus aber kein unabhén-
giger Risikofaktor fiir einen tddlichen Ausgang. Dekubitalulzera gelten als Folge fehler-
hafter Préavention — frither war das beinahe eine stehende Wendung: ,,Jeder Dekubitus
ist vermeidbar“. Sie konnen einerseits Anlass forensischer Begutachtung sein; anderer-
seits sind sie vor allem bei Sterbenden ein allgegenwértiges Grundproblem der Pflege
und geriatrischen Versorgung.

1997 - Beginn des Dekubitus-Monitorings in der Rechtsmedizin

Ende der 1990er-Jahre wurden die Pravalenz, Risikofaktoren und die Bedeutung des
Pflegeumfelds in der Sterbephase in der alltdglichen Routine der Leichenschau (speziell
im Rahmen der zweiten Leichenschau vor der Kremierung, gemél} Feuerbestattungs-
bzw. Bestattungsgesetz) aufféllig und zu einem aktuellen Thema.

Es wurde damit begonnen, bei allen im Rahmen der zweiten Leichenschau vor Kre-
mation zu untersuchenden Verstorbenen in Hamburg durch ein Team rechtsmedizi-
nisch erfahrener Arztinnen und Arzte nach MaRRgabe eines standardisierten Protokolls
prospektiv die Pravalenz von Dekubitalgeschwiiren zu erheben. Die morphologische
Klassifizierung erfolgte gemaf eines vierstufigen Gradierungsschemas in Anlehnung
an SHEA.® Diese Beobachtungsphase miindete in einer ersten Dissertation von Harald
Hayek [12].

Hayek iiberpriifte im Krematorium Hamburg-Ojendorf im dritten Quartal 1997
bzw. im Januar 1998 zweimal 1.000 aufeinanderfolgende Todesfille unter epidemio-

logischen, sozialen und forensischen Gesichtspunkten. Schon hier zeigte sich die

5 SheaJD (1975) Pressure sores. Classification and management. Clin Orthop Relat Res 112: 89-100.
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Altersgruppe der 8o- bis 89-Jdhrigen weit iiberproportional von Dekubitus betroffen.
Besonders ,belastet” war zudem der Bereich der institutionellen Altenpflege. Dekubi-
tusldsionen vom Grad III und IV zeigten sich bei iiber 3% der Verstorbenen.

Systematische Erhebung 1998

Systematisiert und erweitert wurde diese Pilotstudie dann fiir das Jahr 1998 ins-
gesamt. In diesem Jahr wurde durch das Institut fiir Rechtsmedizin in einer Quer-
schnittserhebung im Rahmen von 10.222 Krematoriumsleichenschauen die Préavalenz
von Dekubitalgeschwiiren bei Verstorbenen prospektiv untersucht: Es zeigte sich eine
Gesamtpravalenz von 11,2 % fiir Dekubitalgeschwiire der Grade I bis IV. Auf Grad III
sowie Grad IV entfielen 1,1% bzw. 0,9 %. Weitergehende Analysen zeigten als unabhén-
gige Risikofaktoren fiir die Ausbildung von héhergradigen Dekubitalgeschwiiren die
Variablen weibliches Geschlecht, Sterbezeitpunkt Sommerhalbjahr, Altersmarasmus
(Altersschwéche), Insult und andere neurologische Grunderkrankungen, chronische
Nierenerkrankungen und Traumaanamnese, dariiber hinaus auch die Institutionalisie-
rungsformen (Pflegeheimbereich) zum Sterbezeitpunkt [17; 16].

Seinerzeit lautete die Schlussfolgerung: Stationére Einrichtungen der Altenpflege
sind in besonderer Weise mit der Problematik Dekubitus konfrontiert; weitere quali-
tatssichernde Malnahmen erscheinen diesbeziiglich unabdingbar. Individuelle und
organisatorische Defizite in der Umsetzung von Standards der Dekubitusprévention
verweisen auch auf mogliche Schwachstellen der gegenwartigen Rahmenbedingun-
gen der Pflege, aber auch auf die Verantwortung drztlicher Supervision bei der Dekubi-
tusversorgung. Bei der forensischen Bewertung héhergradiger Dekubitalulzera sollte
neben Pflegestandards auch berticksichtigt werden, ob in der Sterbephase moglicher-
weise eine besondere ethische Abwégung bei der Frage der Wahrnehmung maximaler
therapeutischer Handlungsoptionen gerechtfertigt ist.

Weitere Aktivitaten und 6ffentliche Anerkennung

Bereits mit Beginn des Dekubitus-Monitorings (als einem besonderen Aspekt der
Gewaltproblematik) entfaltete die Rechtsmedizin in verschiedenen Kooperationen
weitere Aktivitdten, um auf einigen Feldern eine Verbesserung der Situation in Ham-
burg anzubahnen. Zusammen mit dem Kriminologischen Forschungsinstitut Nieder-
sachsen wurden kriminologische Forschungsprojekte (speziell auch Dunkelfeldstudien)
zur Phdnomenologie der Gewalteinwirkung im hoheren Lebensalter (zu Misshandlung
und Vernachlassigung) initiiert. Am Institut fiir Rechtsmedizin wurde aul’erdem der
»Verein gegen Aggressivitdt und Gewalt e. V.“ gegriindet. Eine Gewaltopferambulanz
wurde eingerichtet, die seitdem niedrigschwellig allen Hamburger Biirgerinnen und
Biirgern zur Verfiigung steht (insbesondere auch dlteren Menschen).
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Abb. 1: Eine Mitarbeiterin des Instituts fur Rechtsmedizin bei der rechtsmedizinischen Leichenschau.
Quelle: Institut flr Rechtsmedizin der Universitdt Hamburg

Abb. 2: Dokumentation héhergradiger Dekubitalgeschwtire bei der rechtsmedizinischen Leichenschau.
Quelle: Institut fir Rechtsmedizin der Universitat Hamburg
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AuRerdem wurde mit Professor Hans Peter Meier-Baumgartner, seinerzeit Arztlicher
Direktor des Hamburger Albertinen-Hauses, eine Ad-hoc-Arbeitsgruppe zur Dekubitus-
problematik eingerichtet. Die Arztekammer Hamburg, die Behorde fiir Arbeit, Gesund-
heit und Soziales (BAGS), weitere Institutionen sowie Akteurinnen und Akteure wur-
den dariiber informiert, dass es aus Sicht der Rechtsmedizin in Hamburg offenbar
aufgrund von Vernachléssigung bzw. Unterlassung notwendiger Pflegemafinahmen zu
einer unakzeptablen Haufung von Dekubitalulzera bei alten Menschen, Schwerkran-
ken und Pflegebediirftigen kommt.

Die Offentlichkeit hat friih die Bedeutung des auRergewéhnlichen Engagements der
Hamburger Rechtsmedizin fiir die Qualitatsentwicklung in der (Alten-)Pflege erkannt
und gewiirdigt, etwa durch die Verleihung des Trude Unruh-Preises 2000 von der Grau-
en-Panther-Stiftung oder des Dr. Giinther-Buch-Preises 2000 der Johanna und Fritz
Buch Gedachtnis-Stiftung.

Skandalisierung 1999

In Hamburg wurde die Dekubitusproblematik zu Beginn des Jahres 1999 6ffentlich
skandalisiert. — Dies war durchaus nicht die Absicht der Rechtsmedizin. Sie hatte von
Anfang an immer wieder darauf hingewiesen, dass im Fall eines Dekubitus nicht etwa
nur personliche Defizite bei den Personen anzumahnen seien, die sich im Bereich der
Krankenpflege sowie der institutionellen Altenpflege in der Regel maximal engagier-
ten. Gewarnt wurde davor, mit erhobenem Zeigefinger auf den ersten Blick offenkun-
dig erscheinende Missstande und einzelne Pflegende oder Pflegebetriebe anzupran-
gern, bevor nicht simtliche Umsténde des Einzelfalls sorgfaltig analysiert seien. Haufig
ist ja nicht eindeutig zu entscheiden — auch aufgrund einer unzureichenden Dokumen-
tation — ob und wie ein Dekubitus zu verhindern gewesen wére, sowie, wann und wo
er iiberhaupt erstmals aufgetreten ist. Die Rechtsmedizin wollte unbedingt vermeiden,
allein durch den voreilig geduRerten Anfangsverdacht die Bereitschaft des in der Regel
an den Grenzen der physischen und psychischen Belastbarkeit arbeitenden Pflegeper-
sonals zu sinnvollen Verdnderungen zu zerstéren.® Die Verantwortung fiir die offen-
kundigen Misssténde ist nicht bei den Pflegenden und nicht allein bei ihren Betrieben
zu sehen, sondern vielmehr bei der Gesellschaft insgesamt und den von ihr fiir mehr
Aufmerksamkeit zur Verfligung gestellten Ressourcen.

Im Nachhinein erwies sich letztlich auch die 6ffentliche Skandalisierung gerade der
Hamburger Situation in der Sache als iiberzogen. Die Dekubituspravalenz (insbeson-
dere Grad III und IV) war in Hamburg im Vergleich zu anderen grof3stddtischen Regi-
onen — das zeigten entsprechende Untersuchungen in den folgenden Jahren zum Bei-
spiel in Berlin oder Hannover - stets vergleichsweise gering (vgl. Tabelle 1). — In Berlin

6 Vgl. den Beitrag von Profener in diesem Band.
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wurde beispielsweise bei der Krematoriumsleichenschau in den Jahren 1999 bis 2002
eine Dekubitusprévalenz von 6,5% fiir Grad III und IV festgestellt, in Hannover in den
Jahren 1999 bis 2001 eine Prévalenz von 2,5%. In Hamburg lag die entsprechende Pra-
valenz 1998, dem Referenzjahr der Skandalisierung, bei 2% (Pflegeheime ca. 4%). Sie
sank dann sogar in Folge der sich an die Skandalisierung anschlief3enden Aktivitaten
der Qualitétssicherung bis zum ersten Halbjahr 2005 auf deutlich unter 1% (Pflege-
heime 0,6 %).

Dekubitus-Grad Berlin 1999-2002 Hannover 1999-2001 Hamburg 1998
4,8 7,8 3

Grad Il
Grad Il 4,5 1,6 1,1
Grad IV 2 0,9 0,9

Tabelle 1: Dekubitusprévalenz bei der Krematoriumsleichenschau im Vergleich (in %) — Berlin (n = 13.673),
Hamburg (n = 10.222) und Hannover (n = 12.218)

Strafrechtliche und zivilrechtliche Konsequenzen

Strafrechtliche Konsequenzen ergaben sich aus dekubitusbezogenen Pflegeméngeln
aufgrund der hohen Kausalitatsanforderungen im Rahmen der Begutachtung nur aus-
nahmsweise. Die Rechtsmedizin hat 48 solcher Ermittlungsverfahren der Staatsan-
waltschaften Hamburg und Hannover mit Anfangsverdacht zumeist einer fahrlassigen
Totung durch sorgfaltswidrige dekubitusbezogene Pflegeméngel ausgewertet [3; 4].
Die fiihrenden Vorwurfsgriinde lauteten fehlerhafte Dokumentation oder Risikoein-
stufung. Von 37 Verfahren endeten 2 mit Einstellung gegen Geldbufe, die {ibrigen wur-
den folgenlos eingestellt. — Zivilrechtliche Folgen waren und sind dagegen angesichts
der nach wie vor in der Altenpflege bestehenden Méngel und Dokumentationsprobleme
wahrscheinlicher (dabei kann es z. B. auch zu einer Umkehr der Beweislast kommen).

~Runder Tisch Dekubitus” und der Qualitatsvergleich in der
Dekubitusprophylaxe fiir die Altenpflege

Der teils undifferenzierten Skandalisierung der Dekubitusproblematik folgte immer-
hin eine sehr positive Kooperation der Rechtsmedizin (an einem stdndigen Runden
Tisch) mit verschiedenen beteiligten Akteurinnen und Akteuren sowie Institutionen
(z.B. Krankenhausern, Pflegekréften, Altenpflegeeinrichtungen, der Hamburgischen
Pflegegesellschaft, Stabsstellen fiir Qualitatssicherung, Kranken- und Pflegekassen,
dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, Gesundheitsimtern sowie sonsti-
gen behordlichen Einrichtungen). Hervorzuheben ist dabei insbesondere die gleicher-
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malien engagierte, verbindliche und ausgleichende Position des seinerzeitigen Staats-
rates in der Gesundheitsbehorde, Dr. Peter Lippert; ihm gebiihrt grof3er Dank dafiir,
dass dieser erste Runde Tisch Dekubitus fiir alle Akteurinnen und Akteure gleicherma-
Ren Kontinuitat erhielt und kreative Perspektiven entwickelte.

Nach intensiven Diskussionen wurde mit den verschiedenen Akteurinnen und
Akteuren im Bereich der Altenpflege ein kontinuierliches dekubitusbezogenes Moni-
toring-System entwickelt — der sogenannte Hamburger Qualitdtsvergleich in der Deku-
bitusprophylaxe fiir die Altenpflege. Die Koordination des Verfahrens wurde bei der
Hamburgischen Pflegegesellschaft (HPG) angesiedelt.” Das nach dem Muster eines in
Hamburger Krankenhéusern bereits bewéhrten Verfahrens® ausgearbeitete Projekt
startete im April 1999 und wurde 2002 unter dem Namen equip (Externe Qualitdtsim-
pulse fiir die ambulante und stationdre Pflege) institutionalisiert. Weitere Projekte, von
der Externen Qualitdtssicherung Altenpflege (EQS Altenpflege) bis hin zur Sektoriibergrei-
fenden Qualitdtssicherung bei Dekubitalgeschwiiren (SQS Dekubitus), schlossen sich an.’

Der Qualitdtsvergleich in der Dekubitusprophylaxe fiir die Altenpflege bzw. equip
wurde in den folgenden Jahren zu einem wichtigen Knotenpunkt in einer Art Hambur-
ger ,,Dekubitus-Netzwerk®, von dem vielfdltige weitere Aktivitdten zur Verbesserung
der dekubitusbezogenen Versorgungsqualitit ausgingen. Sie alle trugen zu einem deut-
lichen und stetigen Riickgang des Vorkommens von Dekubitus unter dlteren Menschen
in Hamburg bei. Nicht zuletzt die fortgesetzte Beobachtung im Rahmen der rechtsme-
dizinischen Krematoriumsleichenschau bestétigte dies. In Hamburg lag die hier doku-
mentierte Pravalenz hohergradiger Dekubitalgeschwiire 1998, dem Referenzjahr der
Skandalisierung, bei 2% (Pflegeheime ca. 4 %). Sie sank in Folge vielfaltiger Aktivita-
ten der Qualitétssicherung bis zum ersten Halbjahr 2005 auf deutlich unter 1% (Pflege-
heime 0,6 %).

Weitergehende Untersuchungen: die , Fall-Kontroll-Studie”

Die Qualitatssicherungsverfahren konnten gleichwohl nicht alle Fragen zur Deku-
bitusproblematik beantworten und es erfolgten deshalb — iiberwiegend initiiert durch
das Hamburger Albertinen-Haus (zunédchst Prof. Hans Peter Meier-Baumgartner, dann
Prof. Wolfgang von Renteln-Kruse) und das Institut fiir Rechtsmedizin — Antragsstel-
lungen fiir weitergehende wissenschaftliche Untersuchungen. Unter anderem wurde
das Forschungsprojekt Ursachen und Zusammenhdnge der Dekubitusentstehung, die

7 Vgl. den Beitrag von Profener in diesem Band.
8 Vgl. den Beitrag von Brase in diesem Band.

9 Vgl. den Beitrag von Profener in diesem Band.
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sogenannte Fall-Kontroll-Studie, in Teilen durch das Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend und durch die Robert Bosch Stiftung geférdert [27].

Die grundlegende Frage in diesem Projekt lautete: Warum bekommen é&ltere Men-
schen einer Kontrollgruppe keinen hohergradigen Dekubitus, obwohl sie ein vergleich-
bares Risikoprofil aufweisen wie Pflegebediirftige bzw. Patientinnen und Patienten mit
hohergradigem Dekubitus? Dies war seinerzeit ein sehr unkonventioneller Ansatz, sich
dem Problemfeld Dekubitus zu ndhern. Die Starken des Studiendesigns lagen darin,
dass auf der einen Seite die Entstehungsbedingungen methodisch sauber an einer gro-
Beren Zahl von dlteren Menschen, Pflegebediirftigen sowie Patientinnen und Patienten
(1oo Félle und 100 Kontrollen) evaluiert und zugleich alle an der Versorgung beteilig-
ten Personen (Pflegekrifte, Arztinnen und Arzte, Pflegebediirftige, Patientinnen und
Patienten, pflegende Angehorige) im Rahmen von Befragungen einbezogen wurden. Es
sollten wissenschaftliche Ergebnisse erzielt werden, die eine hohe Praxisrelevanz auf-
wiesen. Die Schlussfolgerungen und Empfehlungen aus dem Projekt beinhalten eine
Vielzahl von Ansétzen fiir eine Verbesserung der Pflege von dekubitusgefdhrdeten &lte-
ren Menschen und fiir die vertiefende Erforschung von Einzelfragen.

Die durchgefiihrten Befragungen stiel3en durchweg auf eine hohe Akzeptanz. Des-
halb gilt der Dank auch allen Institutionen sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
aus der Pflege, weiterhin allen Arztinnen und Arzten, die an den Befragungen teilge-
nommen haben. Die Meinungen und Erfahrungen aller Beteiligten waren ein wichti-
ger Baustein, um Ansatzpunkte fiir eine verbesserte Dekubitusversorgung zu identifi-
zieren. Ein ganz besonderer Dank gilt den Angehoérigen, die in einer schwierigen Lage
um eine Einwilligung fiir die Recherchen gebeten wurden, und die im Falle hiuslicher
Pflege fast ausnahmslos fiir ein personliches Interview zur Verfiigung standen.

Die Berichte zum Projekt fassen die wesentlichen Ergebnisse der breit angelegten
Studie fiir die unterschiedlichen, bereits genannten, beteiligten Personengruppen
zusammen [31; 29; 27]. Vertiefend wurden parallel u. a. in Diplomarbeiten die Themen
Belastung von Angehérigen, Fortbildung von Pflegekraften und Medikation bearbeitet.

Das gewéhlte retrospektive, multidimensionale Studiendesign der Fall-Kontroll-
Studie erlaubte keine Beurteilung kausaler Zusammenhénge der Entstehung von Deku-
bitus, sondern im besten Falle die Beschreibung enger Assoziationen. Die Analysen
ergaben insbesondere, dass (nur) die Risikofaktoren Patienten-Compliance (Koopera-
tionsfahigkeit), Kontrakturen, Medikamente mit zentralnervoser ddmpfender Haupt-
wirkung, die Pflegestufe III sowie die Diagnose einer peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit mit den hohergradigen Dekubitusféllen in bezeichnender Weise (signifikant)
assoziiert waren. Gepriift wurde dariiber hinaus der Einfluss von Diagnose-Haupt-
gruppen (gemaf ICD-10, einzelne Diagnosen wie arterielle Hypertonie, Demenz, Dia-
betes etc.), die Anzahl der Medikamente sowie verschiedene Medikamentengruppen
(zentralnervose Haupt- und Nebenwirkungen, mit Wundheilungsstérungen assozi-

Von den Toten lernen fur das Leben 55



ierte Cyclo-Oxygenase [COX]-Hemmer ohne vermeintlichen Einfluss auf Dekubitus),
das Vorliegen einer gesetzlichen Betreuung, Infektionen (nicht der Wunde selbst) und
Inkontinenz. Als methodisch problematisch erwiesen sich die retrospektive Beurtei-
lung des Fliissigkeitshaushaltes und die eindeutige Beschreibung von Risikofaktoren
aus den Angaben zu den Lagerungshilfsmitteln, den Lagerungspositionen und den
arztlichen Interventionen.

Zusammenfassend war fiir den Fall-Kontroll-Vergleich festzuhalten:

1. Die mit hohergradigem Dekubitus assoziierten Risikofaktoren ergaben Ansatz-
punkte fiir Verbesserungsmalinahmen beispielsweise bei der Optimierung von
Risikoskalen oder im Bereich von Schulungen; sie bediirfen trotzdem einer
weiteren Erforschung in anderen Settings.

2. Hinsichtlich der Hilfsmittelversorgung war von keiner systematisch schlechteren
Versorgung der Dekubitusfélle auszugehen.

3. Beidiesen Fillen waren auch keine systematisch schlechteren Lagerungsintervalle
festzustellen.

4. Auch hinsichtlich der drztlichen Interventionen konnte keine systematisch
schlechtere Versorgung nachgewiesen werden.

Die Evaluation von Handlungsmafinahmen bei 127 Personen des Fall-Kontroll-
Vergleiches mit Dekubitus grofSer oder gleich Grad II ergab:

1. Obsolete und schiadliche Malinahmen und Mittel wie ,,Eisen und Féhnen“
stellten mittlerweile eher eine Ausnahme dar. In der Stichprobe wurden bei 9 %
der Patientinnen und Patienten mit Dekubitus gréRer gleich Grad II derartige
Mittel eingesetzt.

2. Die Behandlung von Patientinnen und Patienten wies in der Mehrzahl Schwéchen
hinsichtlich einer konsequenten Strategie auf. Der haufige und langfristige Einsatz
nicht granulationsférdernder Mittel, die kontraproduktive Kombination von Maf3-
nahmen sowie der Wechsel von unterschiedlichen Therapieansétzen in
kurzen Zeitraumen wurden bei 46 % der Patientinnen und Patienten verzeichnet.

3. Eine nach Aktenlage leitlinienorientierte Dekubitusbehandlung war (nur) fiir
38 % der Patientinnen und Patienten anzunehmen.

4. Der zustindige Arzt bzw. die zustéindige Arztin griff hiufig erst bei hochgradigen
Befunden ein oder wurde erst dann hinzugezogen.

Auf die Befragung von Pflegekréften, von leitenden Pflegekréaften, von Hauséarztin-
nen und Hausérzten, von pflegenden Angehorigen soll hier nicht ndher eingegangen
werden, die Ergebnisse sind anderswo ausfiihrlich vorgestellt und diskutiert worden
[29].
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Der Fall-Kontroll-Vergleich unterstrich das multikausale Entstehungsmodell fiir
Dekubitus. Alle untersuchten Variablen hatten Einfluss auf die Entstehung eines Deku-
bitus. Es wurden jedoch Risikofaktoren identifiziert, die im besonderen Maf3e mit
hohergradigem Dekubitus assoziiert sind. Die Versorgungsqualitit war bei den Fal-
len trotz vermehrter Anstrengungen im Vergleich zu den Kontrollen nicht ausreichend
bzw. setzte nicht rechtzeitig an. Es bedurfte und bedarf daher einer Vielzahl von MafR3-
nahmen auf verschiedenen Ebenen, um die dekubitusbezogene Versorgungsqualitit
zu verbessern und zu sichern.

Insgesamt, nach den diversen eigenen Untersuchungen und Begutachtungen zur
Prévention, Pflege, Behandlung und Dokumentation bei Dekubitus, geht die Hambur-
ger Rechtsmedizin heute davon aus, dass Dekubitusldsionen in einem relevanten Pro-
zentsatz der Fille nicht verhindert werden konnen (insbesondere auch nicht im Umfeld
der Sterbephase, in der ein Therapieverzicht gegeniiber den persénlichen Bediirfnissen
der Sterbenden abgewogen werden muss). — Der Anspruch, jeden Dekubitus vermeiden
zu kénnen, muss jedenfalls relativiert werden.

Wichtige Publikationen

Neben diversen Doktorarbeiten und Fachveroffentlichungen zu morphologischen
und forensischen Aspekten des Dekubitus, die zu einem beachtlichen Wissenszuwachs
im Hinblick auf die Pathogenese und Morphogenese des Dekubitus gefiihrt haben,™
wurden aus dem Hamburger Dekubitus-Netzwerk heraus einige dekubitusbezogene
Publikationen von iiberregionaler Bedeutung erarbeitet. Zwei seien hier kurz genannt:
Ein Hamburger Autorenkollektiv schrieb 2002 die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes zum Thema Dekubitus [39]. Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE des Bundes) beschreibt den Gesundheitszustand der Bevolkerung, das Gesund-
heitsverhalten, die Verbreitung von Risikofaktoren, die Inanspruchnahme von
Leistungen sowie die Kosten und Ressourcen des Gesundheitswesens. Sie basiert auf
vorhandenen Daten, die in den Berichten zusammengefiihrt und bewertet werden.
Thre Aussagen beziehen sich auf die nationale Ebene und haben eine Referenzfunktion
fiir die Gesundheitsberichterstattung der Lander. — Die Gesundheitsberichterstattung
fiir Deutschland wird durch die regelmaRige Herausgabe von Themenheften aktuell
gehalten.

Hamburger Autorinnen und Autoren verfassten 2005 unter Federfiihrung der Rechts-
medizin ebenfalls den sehr grundlegenden Health Technology Assessment/HTA-Be-
richt Dekubitusprophylaxe und -therapie [6] — eine akribische Untersuchung der welt-
weit verfiigbaren Leitlinien, Standards und Literatur zu MafSnahmen und Hilfsmitteln
der Prophylaxe und Therapie bis Dekubitus Grad II.

10 Vgl. die Auswahlbibliografie in diesem Band.
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Eine erneute Zasur

In den ersten Jahren des sogenannten Runden Tisch Dekubitus haben die regelméafi-
gen Treffen zu einem vertieften Verstandnis und zu wirksamen Vermeidungsstrategien
von Dekubitalldsionen gefiihrt. Als stindige Melde- und Evaluierungsstrategie war
dazu der Qualitdtsvergleich in der Dekubitusprophylaxe fiir die Altenpflege bzw. das Pro-
jekt equip von richtungsweisender Bedeutung. Dieses Verfahren wurde allerdings Ende
2005 beendet™ — gegen den erklarten Widerstand vieler Fachleute.

Die zuvor iiber mehrere Jahre hinweg positive Entwicklung hat sich dann im Lichte
der Krematoriumsleichenschau bis zum Jahre 2007 leider nicht fortgesetzt. Im Gegen-
teil: Auf Seiten der Rechtsmediziner entstand der Eindruck (ablesbar an erneut stei-
genden Dekubituspriavalenzen bei Verstorbenen im Krematorium), dass die begonnene
Kooperation sowie der offensive und transparente Umgang mit dem Problem Dekubitus
allméhlich erlahmte.

Die Studie ,Leben (und Sterben) im Alter”

Das Institut fiir Rechtsmedizin wurde deswegen im Jahre 2007 erneut offensiv und
initiierte — unterstiitzt von der Robert Bosch Stiftung — die Studie Leben (und Sterben)
im Alter. Das Jahr 2008 wurde dabei prospektiv fiir ein erheblich erweitertes Monito-
ring bei der Krematoriumsleichenschau in Hamburg festgelegt, 10 Jahre nach der ers-
ten Qualitatsoffensive der Rechtsmedizin.

Fiir die folgenden Bereiche wurden zunichst Zielsetzungen und erwartete Fortschritte

definiert:

- Fiir die Rechtsmedizin:
Klarstellung von Qualitdtsanforderungen an die Krematoriumsleichenschau; Fest-
legung von Maf3staben fiir eine weitergehende Information/Einschaltung der
Ermittlungsorgane (Polizei, Staatsanwaltschaft); Einschétzung/ Klassifikation des
Pflegezustands im Hinblick auf einerseits medizinische sowie andererseits juristische
Zwecke.

- Fiir die Geriatrie / Gerontologie:
Erhebung objektiver Daten zum Pflegezustand (Dekubitus), zum Zahnstatus, zu
Erndhrung, zur Versorgung mit Prothesen und Schrittmachern zum Zeitpunkt des
Todes; Darstellung von Todesart und Todesursache im Alter.

- Fiir die Versorgungsforschung:
Darstellung morphologisch abgrenzbarer Defizite in der Versorgung; systematische
Erhebung derselben in einer grof3en, keiner Selektion unterworfenen Stichprobe;
Erarbeitung geeigneter Ansitze zur Verbesserung der Versorgung alter Menschen,;

11 Vgl. zu den Griinden den Beitrag von Préfener in diesem Band.
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unter Umstidnden Vermeidung einer Uberversorgung, zum Beispiel durch den Einsatz
aufwandiger, kostspieliger Herzschrittmacher/ Defibrillatoren; Erarbeitung syste-
matischer Daten zur Diskussion um Sinn und Unsinn von sogenannten PEG-Magen-
sonden fiir alte, kranke und demente Menschen; Darstellung der Entwicklung im
Hinblick auf Pflegeparameter (z.B. Dekubitus) im 10-Jahres-Vergleich (Vergleich der
aktuellen Studie fiir 2008 mit der 10 Jahre zuvor durchgefiihrten dhnlichen Studie
im Jahre 1998).

- Fiir die Qualitiitssicherung sowie fiir die Offentlichkeitsarbeit:
Darstellung der Krematoriumsleichenschau als geeignetes Instrument der Quali-
téatssicherung im Bereich der Altenpflege sowie der medizinischen Versorgung alter
Menschen; Erarbeitung fundierter und objektiver Daten fiir die entsprechenden
Fachdisziplinen von Pflege und Medizin; Information der Medien iiber die Projektzu-
sammenhinge unter Beriicksichtigung der demografischen Entwicklung der Bevdl-
kerung; Betonung der bundesweiten Relevanz des Projektes durch eine besonders
umfangreiche Studie zu einem besonders sensiblen sogenannten Tabuthema mit-
tels Darstellung objektiv belegbarer, auffallender Befunde von mangelnder sozialer
Einbindung, Pflege und medizinischer Versorgung in einer besonders verletzlichen
Phase des menschlichen Lebens, ndmlich im Zusammenhang mit dem Sterben.

Uberpriift wurden erneut alle Sterbefille des Jahres 2008, die im Rahmen der zwei-
ten Leichenschau vor der Eindscherung im Krematorium untersucht wurden. Eine
Teil-Stichprobe mit spezieller zahnérztlicher Dokumentation wurde von August 2008
bis Dezember 2008 untersucht; es handelte sich insgesamt um 1.224 Verstorbene (davon
720 weibliche und 504 mannliche). Die hier erarbeiteten Ergebnisse bezogen sich also
ausdriicklich (nur) auf die letzte Phase des Lebens, die dem Sterben unmittelbar vor-
ausgeht. Im Rahmen dieser Untersuchung wurden vor allem mehrere Aspekte zur
pflegerischen und medizinischen Versorgung alterer Menschen gleichzeitig analysiert;
im Einzelnen hie das: der Hautzustand (Dekubitus), der Erndhrungszustand, der
Zahnstatus und das Gebiss, Endoprothesen und kiinstliche Hiift- und Kniegelenke
nebst Sturzgefahren, Herzschrittmacher und Defibrillatoren, die Todesart, insbeson-
dere Suizidalitét, sowie das Versterben in Einsamkeit.

Die Inhalte und Ergebnisse des Projektes wurden in der Rechtsmedizin in vielfachen
Besprechungsrunden sowie im Doktorandenseminar mit den wissenschaftlichen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern (in der sogenannten Geronto-Arbeitsgruppe) besprochen.
Mehrfach erfolgten Abstimmungen mit dem hierfiir zusammengestellten wissenschaft-
lichen Beirat des Projekts. Wiederholt wurden im Verlauf des Jahres 2009 Teilergeb-
nisse veroffentlicht (z. B. auf Kongressen, Fortbildungsveranstaltungen, gegeniiber der
Presse und Offentlichkeit sowie im politischen Raum, z. B. bei einer Befragung durch
die Hamburger Biirgerschaft).
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Das 10-Punkte-Programm

Aus dieser umfassenden Studie zur Situation dlterer Menschen in Hamburg— dargestellt
durch die Untersuchung der Toten, die Dokumentation des Spurenbildes am Ende

des Lebens und die Analyse der Umsténde des Sterbens — formulierte das Institut fiir
Rechtsmedizin 2009 eine Presseerklarung sowie ein in mancherlei Hinsicht auch heute
noch erinnerungswiirdiges ro-Punkte-Programm zur besseren Versorgung alterer
Menschen. Die wesentlichen Beobachtungen und Einschédtzungen lauteten seinerzeit:

1. Deutschland gehort zu den Landern mit dem weltweit hochsten Anteil dlterer
Menschen. Im Jahr 2000 war ein Viertel der Gesamtbevolkerung mindestens

- ]
= b

Abb. 3-5: Dokumentation der kérperlichen Verfassung Verstorbener im Projekt ,Leben (und Sterben)
im Alter” des Hamburger Instituts fir Rechtsmedizin 2008. Quelle: Institut fir Rechtsmedizin der Univer-
sitdt Hamburg
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60 Jahre alt; im Jahr 2030 wird dies bereits jeder dritte Mensch sein (34,4 %).

Es wird von der (Uber-)Alterung der Gesellschaft gesprochen.

Festzustellen ist einerseits eine zunehmende Anzahl gesunder, aktiver und selbst-
bestimmt lebender Senioren — dank der gro3en Fortschritte der Medizin und einer
geslinderen Lebensweise. Andererseits erhoht sich mit der steigenden Lebens-
erwartung auch die Zahl der in der letzten Lebensphase gesundheitlich beein-
trachtigten, hilfs- und pflegediirftigen Menschen. — Insoweit ein Fluch bzw. ein
Danaer-Geschenk der Medizin!

Heute kann jedoch (noch) festgestellt werden: Die Lebensqualitét ist trotz chroni-
scher Krankheiten und / oder Behinderungen fiir die Mehrheit der Menschen im
Alter immer weiter angestiegen. Insgesamt hat das Risiko, pflegebediirftig zu wer-
den, in Deutschland in den letzten Jahren eher abgenommen. Aber hier diirfen alle
an der Versorgung Mitwirkenden nicht nachlassen, sondern die Versorgung muss
im Rahmen des Moglichen weiter verbessert werden.

Vor einem Jahrzehnt, 1999, haben die Rechtsmediziner in Hamburg erstmals

auf die kritische Situation &lterer, kranker und pflegediirftiger Menschen aufmerk-
sam gemacht. Danach wurde seinerzeit in Hamburg und auch bundesweit vom
sogenannten Dekubitus- bzw. Pflegeskandal gesprochen. Ubrigens: Damals war
und auch heute ist dies keineswegs eine Hamburgensie. Vielmehr waren die Zah-
len iiber Dekubituspréavalenzen in anderen deutschen Grof3stadten (z. B. Berlin und
Hannover) — dargestellt anhand der Situation bei der Krematoriumsleichenschau —
eher noch bedenklicher!

Der frithere Untersuchungsansatz im Rahmen der Krematoriumsleichenschau
wurde auch jetzt wieder verfolgt. Es erfolgte die Uberpriifung der Sterbefille, die
im Rahmen der zweiten Leichenschau im Krematorium untersucht werden. Die
Ergebnisse beziehen sich also ausdriicklich auf die letzte Phase des Lebens, die dem
Sterben unmittelbar vorausgeht. Dass die Ursachen der in der Leichenschau festge-
stellten medizinischen Probleme zum Teil viele Jahre zuriick liegen, ist eine eher
selbstverstidndliche Erkenntnis. Insofern ist der von der Rechtsmedizin erhobene
Status das Ergebnis einer Entwicklung, die eventuell nur einige Tage gedauert

hat, moglicherweise aber auch das Zeitraffer-Bild einer jahrelangen problemati-
schen Entwicklung darstellt.

Im Rahmen der Altersstudie 2008 wurde der Ansatz umfassender gewahlt als

ein Jahrzehnt zuvor. Untersucht wurden insgesamt 8.518 Verstorbene ab dem

60. Lebensjahr. Darunter waren 57 % Frauen und 43 % Ménner. Der Altersdurch-
schnitt lag bei 81 Jahren (Frauen 84 Jahre, Médnner 78 Jahre). Der Sterbeort war bei
22,7% der Untersuchten privat, bei 42,3 % das Krankenhaus, bei 30,7 % das Pflege-
heim und bei 4,3 % das Hospiz.
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Gesundheitszustand bzw. Krankheitsspektrum: Aus den Todesbescheinigungen
ergab sich, dass viele alte Menschen multimorbide sind. Bei den Todesursachen
dominieren Herz- / Kreislauf- sowie Tumorerkrankungen. In den schriftlichen Auf-
zeichnungen der Todesbescheinigungen sind nur sehr selten Angaben zu Demenz,
Pflegezustand, Erndhrung, Mobilitét, Sterbeverlauf zu finden. Hierzu bedarf es des
genauen Hinschauens bei der Krematoriumsleichenschau. 6,4 % der Verstorbenen
hatten einen Herzschrittmacher, wenige auch einen implantierten Defibrillator.
Unterschiede waren diesbeziiglich zwischen Heimbewohnerinnen und -bewoh-
nern und dem privaten Bereich nicht festzustellen. Patientinnen und Patienten
mit Schrittmacher oder Defibrillator waren offensichtlich vor ihrem Todeseintritt
mobiler.

Pflegezustand, insbesondere Dekubitus: Mit Blick auf die Dekubitusproblema-

tik ist insbesondere zu bedenken, dass hier Patientinnen und Patienten an ihrem
Lebensende untersucht wurden. Gerade bei chronischen Erkrankungen im Endsta-
dium ist es versténdlich, wenn keine umfangreichen Lagerungsmafnahmen oder
komplizierten Verbdnde mehr angewendet werden. Man lésst einen Sterbeprozess
eher in Ruhe ablaufen.

12,1% der Verstorbenen hatten mindestens eine geringfiigige Durchliegestelle auf-
zuweisen (darunter 58 % Frauen). 41 % der Dekubitalulzera kamen bei Menschen
im Alter von 80 bis 89 Jahren vor. Etwa 25% der Dekubitalulzera waren bei unter-
gewichtigen Personen festzustellen und circa 50 % bei Normalgewichtigen. Immer-
hin 3,0 % aller Verstorbenen wiesen Dekubitalulzera der Grade III oder IV auf. Dies
erschien der Rechtsmedizin angesichts der friiher eingeleiteten Préventionsmalf3-
nahmen ein nach wie vor oder wieder zu hoher Wert zu sein. Von den Todesféllen
mit Dekubitus ereigneten sich 38,2 % im Krankenhaus, 35,2 % im Pflegeheim und
22,5% im privaten Bereich sowie 4 % im Hospiz. Die Mehrzahl der Dekubitalulzera
war dabei gut und sauber verbunden und befand sich in einem akzeptablen Wund-
status. Nur einzelne Dekubituslidsionen wurden offensichtlich schlecht versorgt.

Erndhrung, Gewicht, Versorgung mit Magensonden: Etwa die Halfte der unter-
suchten Verstorbenen hatten laut dem Body-Mass-Index der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) ein Normalgewicht, etwa 15% waren untergewichtig (nach dem
sogenannten geriatrischen Body-Mass-Index sogar 22,1%). 35% waren iibergewich-
tig, davon 11,2 % sogar stark.

Bei den Hochaltrigen kam Untergewicht immer hiufiger vor. Die untergewichtigen
Personen starben am haufigsten im Heim, relativ selten im Krankenhaus.
Verstorbene mit PEG-Magensonden (insgesamt 6,6 %) fanden sich im hoheren
Lebensalter immer seltener. Meist lebten und starben diese Personen in Pflege-
heimen und waren eher nicht untergewichtig. Der Pflegezustand der Sonden an
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der Durchtrittsstelle durch die Bauchwand zeigte sich bei einem Drittel der Félle
gereizt bzw. entziindet.

Zahnmedizinische Befunde: Der Zahnstatus/ Gebissbefund wurde bei 1.224 Ver-
storbenen erhoben. Nur 1,3 % waren mit Implantaten versorgt. Nur 2,7 % hatten ein
vollstdndiges Gebiss ohne Zahnersatz. 56,2 % der Verstorbenen hatten keine Pro-
these im Mund, wobei iberwiegend festzustellen war, dass sie Prothesen besessen
haben mussten (entsprechende Tragespuren); moglicherweise war die Prothese in
einigen Fallen erst nach dem Tode entfernt worden.

Festzustellen ist, dass die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitédt im Alter
besonders stark leidet. Bekanntlich sind die (Teil-)Prothesen wichtig, sowohl fiir
die Kaufunktion als auch fiir die Sprechfunktion und natiirlich auch fiir die Asthe-
tik. Der Tragekomfort, die Kaufunktion und die Stabilitdt hdngen stark von der
sorgfaltigen Pflege ab. Prothesen auf sogenannten festen Pfeilern schaffen eine
besondere Zufriedenheit. Wichtig ist die friihzeitige Realisierung von praventi-
ven Malnahmen im Leben, um Zahnverluste zu vermeiden. Da dies nicht immer
gelingt, sollte zumindest eine regelhafte Versorgung auch schon bei weniger gra-
vierenden Zahnerkrankungen und ein rechtzeitiger Ersatz von verlorenen Zédhnen
erfolgen, damit auch im hohen Alter noch Zahnersatz auf festen Pfeilern eingeglie-
dert werden kann.

Mobilitdt, Bewegungsmangel, Sturzgefahr, Gelenkprothesen, Osteoporose: Viele
Menschen leiden im Alter unter chronischen Gelenkerkrankungen und Verschleif3.
Es besteht auch eine vermehrte Knochenbriichigkeit (Osteoporose). Aus der Mul-
timorbiditdt und dem Bewegungsmangel resultiert eine verstarkte Sturzgefahr.
Diese Stiirze wiederum fithren zu erheblichen Verletzungen. Genannt sei das Bei-
spiel der Schenkelhalsfraktur. 16,3 % der Verstorbenen hatten eine Narbe im Hiift-
bereich, die auf eine operative Hiiftgelenksversorgung schlief3en lie3. Die Frauen
waren hier eindeutig {iberreprasentiert, insbesondere im hoheren Alter. 4,9 % der
Verstorbenen hatten eine Kniegelenksoperation, auch hier wiederum deutlich
mehr Frauen. Verallgemeinernd lief3 sich feststellen, dass Verstorbene mit kiinst-
lichen Hiiftgelenken eher pflegebediirftig in Heimen leben. Verstorbene mit kiinst-
lichen Kniegelenken leben hingegen eher im privaten Umfeld und sterben dann im
Krankenhaus. — Von entscheidender Bedeutung ist auch hier wiederum der praven-
tive Aspekt: Mobilitat muss so lange wie moglich erhalten werden. Stiirze sind zu
vermeiden. Der Osteoporose ist durch Bewegung und entsprechende Medikamente
vorzubeugen.

Lebensweise, einsames Sterben: In diesem Zusammenhang wurden im Jahr 2008
die Todesfélle untersucht, bei denen die Liegezeit bis zur Auffindung mindestens
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IO.

3 Tage betragen hatte. Bezogen auf alle Verstorbenen in Hamburg (jéhrlich etwa
18.000) werden etwa 2% erst nach langerer Leichenliegezeit aufgefunden (hie-
runter ein Drittel Frauen, zwei Drittel Mdnner). Menschen mit hoherem Lebensal-
ter haben ein gesteigertes Risiko, einsam bzw. alleinlebend oder nicht begleitet zu
sterben. Bei diesen Verstorbenen bestehen vermehrt Krankheitsdiagnosen wie bei-
spielsweise Alkoholabhéngigkeit (26 %), psychische Erkrankungen (7 %), Abhin-
gigkeit von Betdubungsmitteln (3 %). Etwa ein Drittel der Wohnungen dieser iiber
einen langeren Zeitraum vor ihrem Tode vermissten Menschen war in einem ver-
wahrlosten Zustand. — In diesem Zusammenhang war darauf hinzuweisen, dass es
in Hamburg speziell zu wenige Plétze fiir palliativmedizinische MaRnahmen (z.B.
im Hospiz) gibt. Aktuell gibt es Bestrebungen, die Palliativversorgung in Hamburg
insbesondere fiir pflegebediirftige &ltere Menschen zu verbessern.

Suizidalitét, duBBere Gewalt, Tétungsdelikte: Suizidfdlle nehmen im Alter relativ
gesehen erheblich zu. Wie in den jiingeren Lebensjahren sind die haufigsten Sui-
zidmethoden das Erhdngen und Tablettenvergiftungen. Soweit die Motivation der
Menschen zum Suizid aus den Akten der Polizei nachvollziehbar ist, dominieren Ver-
einsamung sowie als unertraglich empfundene Krankheiten (auch mit Schmerzen).

Das Alter ist eine Lebensphase, die heute sehr viele Menschen erreichen und mog-
lichst lange gesund erleben und genief3en moéchten. Von daher wére eigentlich
davon auszugehen, dass umfangreiche gesellschaftliche Kréfte freigesetzt werden,
um positive Lebensumstdnde im Alter sicherzustellen.

Von den Rechtsmedizinern ist immer wieder zu lesen und zu horen: Von den To-

ten lernen fiir das Leben. Die hier présentierten Beobachtungen zur Situation élte-

rer Menschen in Hamburg lehrten allerdings wenn auch nicht das Fiirchten, so doch
eine erhebliche Skepsis. Die Problembeschreibung und die daraus resultierende Zu-
kunftsangst haben einen realen Kern. Der demografische Wandel stellt eine erhebliche
Herausforderung dar, fiir die die Gesellschaft noch nicht ausreichend Vorsorge trégt.

Die Probleme miissen ziigig angegangen werden. Die Nationale Akademie der Wis-

senschaften, die Leopoldina, hat es in den Empfehlungen ihrer Arbeitsgruppe ,,Altern
in Deutschland“ folgendermaf3en formuliert:

,Fur die Politik in Deutschland wird es in den kommenden Jahren und Jahrzehnten
darauf ankommen, dass die Anliegen der Pflegepatienten, der Heimbewohner, der
Demenzkranken und anderer in ihrer Autonomie eingeschrénkter Personen wirksam
und authentisch im politischen Prozess vertreten werden. Dies kann nur gelingen,
wenn die Betroffenen soweit wie méglich fiir sich selber sprechen kdnnen. Die Alte-
rung der Bevolkerung erinnert daran, dass sozialer Zusammenbhalt nicht alleine auf
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Interessen gegriindet sein kann, sondern grundsatzlich auch eine Frage von Solidari-

wI2

tat und Moral ist.

Diskussion in der Biirgerschaft

Die Biirgerschaft der Freien und Hansestadt Hamburg beschéftigte sich in einer
offentlichen Sitzung des Sozial- und Gleichstellungsausschuss mit der Studie des In-
stituts fiir Rechtsmedizin iiber den Pflegezustand verstorbener Menschen.” Die Poli-
tikerinnen und Politiker begriif3ten die kompakte Information und nahmen sich vor,
dies in weiteren Runden mit dem Senat zu besprechen. In einer weiteren Beratung am
8. September 2009 stellte der Ausschuss sodann fest, dass es sich um Untersuchungser-
gebnisse zu Verstorbenen handelt, die lediglich Riickschliisse auf die letzten Lebenstage
und -wochen dieser Menschen zulassen, sodass deren Lebenssituationen daraus nicht
generell abzulesen sind. Einige Abgeordnete verwiesen auf die Ende 2005 geschlos-
sene Stelle zur Aufbereitung von Riickmeldungen zu Dekubitalgeschwiiren in der Al-
tenpflege (equip) und erklérten, dass unter Mithilfe dieser zentralen Meldestelle die
Anzahl von Dekubitusfillen in Einrichtungen der Altenpflege deutlich gesenkt werden
konnte, danach allerdings wieder angestiegen sei. Der Senat erlauterte, die Pflegekas-
sen seien Ende 2005 aus dem Verfahren ausgestiegen. Die Behorde, seinerzeit die Be-
horde fiir Soziales und Familie (BSF), habe die Schliefung bedauert,™ allerdings hitten
etliche MalRnahmen wie das Hamburger Pflegetelefon als zentrales Beschwerdemanage-
ment in Teilen kompensatorisch gewirkt, dazu kéme jetzt die Unterstiitzung durch die
informierenden und beratenden Pflegestiitzpunkte. Die Senatsvertreterinnen und -ver-
treter erklarten weiter, zur Unterstiitzung von Menschen in ihrer letzten Lebensphase
gibe es mannigfaltige Verbesserungen, so eine weitaus verbesserte
ambulante Palliativversorgung mit den entsprechenden Abrechnungsregelungen, die
Forderung der Hospizdienste mit ihren hiufig ehrenamtlichen Begleitungen mit einer
Verankerung im SGB V und die Programme der Behorde zur Forderung des Umgangs
mit Sterbenden in Pflegeheimen durch Schulungen des Personals.

Weitere Konsequenzen

Die Publikation der Ergebnisse der Untersuchung der Hamburger Rechtsmedizin
blieb erneut nicht folgenlos: Die Hamburgische Pflegegesellschaft stellte — zusammen

12 Gewonnene Jahre — Empfehlungen der Akademiengruppe Altern in Deutschland (2009) Novo Acta Leopoldina
107 (371): S 102, http://www.leopoldina.org/uploads/tx_leopublication/2009_NatEmpf Altern_in_D-DE.pdf,
Zugriff: 1.2.2017.

13 Selbstbefassung, Sitzung am 26. August 2009, Nr. 19/ 11 der 19. Wahlperiode.

14 Vgl. den Beitrag von Profener in diesem Band.
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mit Kooperationspartnern aus dem Gesundheitswesen — am 9. Dezember 2009 den
ersten sektoreniibergreifenden MalBnahmenpool zur Erfassung, Verhinderung und
Behandlung von Dekubitalgeschwiiren der Offentlichkeit vor. Dieses Projekt, Sektor-
iibergreifende Qualitdtssicherung bei Dekubitalgeschwiiren (SQS Dekubitus), das dem
hohen, sektoreniibergreifenden Anspruch nur in Teilen gerecht werden konnte, wurde
bis Ende 2016 weitergefiihrt.”

Auerdem trafen das Hamburger Institut fiir Rechtsmedizin und das Amt fiir
Gesundheit, Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV) eine Vereinba-
rung iiber die ,,Dokumentation von Pflegeméngeln als Befunde in der zweiten Leichen-
schau“: Gegenstand dieser Vereinbarung ist, dass die Rechtsmedizin weiter bei ver-
storbenen Hamburgerinnen und Hamburgern, die zum Todeszeitpunkt mindestens
65 Jahre alt waren, kontinuierlich Pflegeméngel erhebt, insbesondere Dekubitusge-
schwiire der Grade III und IV. Die Daten werden der Behorde einmal jahrlich bis spa-
testens 31. Mérz iibermittelt. Die Auswertung erfolgt im Hinblick auf die Bezirksamter
(Hamburg-Mitte, Altona, Eimsbiittel, Hamburg-Nord, Wandsbek, Bergedorf, Harburg),
auBerdem in Bezug auf Privathaushalte und institutionelle Pflege.*

Das Institut fiir Rechtsmedizin wurde gleichzeitig Projektpartner der bereits 2007
vom Albertinen-Haus (Prof. von Renteln-Kruse) initiierten Langzeituntersuchung des
Alterwerdens in Hamburg, LUCAS (longitudinal urban cohort ageing study).”

Ein weiteres Projekt, von der AWO-Stiftung ,,Aktiv fiir Hamburg* initiiert, war die
Aktion Augen Auf! — Mehr Aufmerksamkeit fiir ein Altern in Wiirde. Dieses Projekt wurde
vom damaligen Landesgeschéftsfiihrer der Arbeiterwohlfahrt Claus Gotha im Jahre
2010 ins Leben gerufen. Ausgangslage fiir dieses Vorhaben war die Einschédtzung, dass
es sich bei den genannten Ergebnissen der rechtsmedizinischen Untersuchungen nicht
um Einzelfélle der Vernachlassigung sterbender Menschen handelt, sondern um ein
gesellschaftsrelevantes Thema mit akutem Handlungsbedarf in Hamburg. Auch wenn
Renten-, Kranken-, Pflegeversicherung und soziale Beihilfe auf eine scheinbare Ver-
sorgungssicherheit schlieRen lassen, gibt es doch immer wieder Einzelschicksale und
Gruppierungen, die aus dem Raster fallen. Mit einer wachsenden Zahl alter Menschen
wird dies zu einem immer groReren Problem. Gerade &dltere Menschen am Rande der
Gesellschaft werden nur selten oder unzureichend wahrgenommen. Sie leben in preké-
ren Situationen und ihre individuelle Not verschlimmert sich hdufig unbemerkt.

Das Projekt wandte und wendet sich hauptsédchlich an hochbetagte, allein lebende
Menschen ab 8o Jahren, die aufgrund von psychischen oder physischen Einschrankun-
gen Probleme zum Beispiel bei der Bewéltigung des Alltags haben, die isoliert leben
und sich in einer prekiren Einkommenssituation befinden. Diese Menschen verlie-

15 Vgl. den Beitrag von Profener in diesem Band.
16 Vgl. den Beitrag von Cappell in diesem Band.

17 https://www.albertinen.de/krankenhaeuser/geriatrische_klinik/leistungsspektrum/lucas, Zugriff: 1.2.2017.
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ren aufgrund von Alterserscheinungen zunehmend den Kontakt zu anderen Menschen
und konnen ihn aus eigener Kraft nicht wiederherstellen. Ziel des AWO-Projektes war
und ist es, mehr Aufmerksamkeit fiir ein Altern in Wiirde zu schaffen. Insbesondere
soll die wiederholt erwahnte Vernachldssigung in der Versorgung besonders alter Men-
schen friihzeitig durch die Zusammenfiihrung verschiedener Hilfsangebote vermie-
den werden. Der konkrete Ansatz dieser Vermeidungsstrategie ist, dort anzusetzen, wo
die tradierten Systeme nicht greifen, wo Angebotsliicken bestehen oder die vorhande-
nen Angebote (z. B. aufgrund von Unkenntnis, Angst, Unsicherheit, verschdmter Armut
oder korperlichen Einschrankungen) nicht genutzt werden (kénnen). — Der praventive
Quartiersansatz besteht darin, Stellen von Quartierskoordinatorinnen und -koordina-
toren einzurichten, die vermutete oder tatsdchliche Hilfsbediirftigkeit niedrigschwellig
vor Ort realisieren und durch die nachhaltige Vermittlung von Unterstiitzung beseitigen.

Inzwischen hat die AWO-Stiftung derartige Quartierskoordinatorinnen und -koor-
dinatoren sowie entsprechende Standorte in sechs Hamburger Stadtteilen eingerich-
tet. Der AWO-Stiftung ist es nach der Anschubfinanzierung gelungen, diverse weitere
Unterstiitzer / Partner fiir diese Arbeit im Quartier zu gewinnen (zum Teil mit einem
festgelegten Engagement iiber Jahre), sodass sich dieses Projekt als sehr positiv und
erfolgreich herausgestellt hat.

Am Lebensende: Im toten Winkel der Aufmerksamkeit

Fiir die Rechtsmedizin kam es darauf an, 2008/ 09 einen erneuten Anstol$ zu geben,
sozusagen warnend den Finger zu heben bzw. bildlich gesprochen die offenen Wun-
den darzustellen — insbesondere mit Blick auf Dekubitus, aber auch dariiber hinaus.
Durch die Untersuchung der Toten in den letzten zwei Jahrzehnten haben Rechtsme-
dizin, Pflege und Gesellschaft sehr viel gelernt iiber das Leben und viele Verbesserun-
gen fiir die Lebenden angestof3en. Es gibt dazu sicher viele gute Moglichkeiten sowie
bereits praktizierte Anséitze, die dargestellten Probleme anzugehen. Bei den Pflegen-
den war und ist ein grof3es Engagement festzustellen; die Leistungen in diesem Bereich
wurden stetig verbessert (vgl. Abb. 6). Aber es gibt keinerlei Veranlassung, sich derzeit
etwa zufrieden zuriickzulehnen. Sicher: Viele alte Menschen sind sehr zufrieden — aber
die nicht selbststandigen, von der Offentlichkeit, in der heute ein (allzu) optimistisches
Bild des Alterns kommuniziert wird, nicht bewusst wahrgenommenen &lteren Men-
schen, laufen Gefahr, zunehmend im toten Winkel der Aufmerksamkeit zu leben und
zu leiden: korperlich zu wenig mobil, vielfach erkrankt, pflegebediirftig, nicht selten
mit Kunstgelenken, mit Magensonde, untererndhrt, mit leicht brechenden Knochen,
depressiv, einsam, suizidal und ohne Platz fiir ein wiirdevolles, sanftes Sterben.
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Abb. 6: Vorkommen (Prévalenz) von Dekubitus Grad Ill und IV (alle Sterbeorte) der hinsichtlich des Haut-
zustandes erfassten Verstorbenen bei der Krematoriumsleichenschau des Hamburger Instituts fir Rechts-
medizin, verschiedene Erhebungen 1998-2016. Quelle: Institut fir Rechtsmedizin der Universitat Hamburg

Was kommt

Die Rechtsmedizin begriif3t die Erneuerung des Runden Tisch Dekubitus im Mérz
2017. Um die vielfaltigen Erfahrungen derjenigen Akteurinnen und Akteure, die im gut
gekniipften Netzwerk zu den Problemen in der Altenpflege zusammengearbeitet haben
und auch weiterhin sehr gut zusammenarbeiten werden, zu erhalten und weiterhin zu
nutzen, soll es regelmia3ige, wenigstens einmal jahrlich von der Hamburgischen Pfle-
gegesellschaft organsierte Treffen geben, bei denen unter Nutzung aller verfiigharen
Daten- und Informationsquellen (auch der Leichenschau) alte Probleme und neue Ent-
wicklungen vertrauensvoll und vielschichtig diskutiert werden und noétigenfalls Akti-
vitdten angestolsen werden: Es gilt — und das bleibt das Credo —, den Finger weiter in
die offene Wunde zu legen!
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Claudia Brase*

Mustergiiltig und doch sektorenspezifisch

Die externe Qualitatssicherung der Dekubitusprophylaxe
in Hamburger Krankenhausern

Hamburger Krankenhduser haben eine langjahrige Tradition der Qualitétssicherung.
Auch der Vermeidung von Dekubitalgeschwiiren wurde schon friih regelmaRig Auf-
merksamkeit gewidmet. Der Expertenstandard ,,Dekubitusprophylaxe in der Pflege*
dient dabei bis heute als fachlicher Standard.’

Bereits Ende der 1990er-Jahre, erstmals neu geregelt 2001, wurde in Hamburger
Krankenhé&usern ein freiwilliges Qualitatssicherungsverfahren zum Dekubitus einge-
fiihrt und ein Fachgremium mit Expertinnen und Experten unter pflegefachlicher Lei-
tung etabliert [40]. Das Verfahren der Krankenhauser war Vorbild fiir den 1999 in der
Pflege gestarteten Qualitatsvergleich der Dekubitusprophylaxe in der Altenpflege.®
Schrittweise wurde dann bundesweit ein Qualitatssicherungsverfahren Dekubituspro-
phylaxe verpflichtend in die gesetzliche Qualitétssicherung der Krankenhéauser einge-
fiihrt — es ersetzte ab 2008 das Landesverfahren.

Die Qualitatssicherung im Krankenhaus zeichnet sich dadurch aus, dass nach defi-
nierten Aufgreifkriterien und verpflichtend fiir alle Krankenhduser im Land Daten zu
bestimmten Leistungsbereichen erhoben werden. Die Daten werden jéhrlich ausgewer-
tet und dabei festgestellte Auffilligkeiten erhalten in einem sogenannten strukturier-
ten Dialog, einem klarenden Gesprach durch ein Fachgremium von Expertinnen und
Experten, eine abschlieRende Bewertung. Ein qualitativ auffdllig gewordenes Kranken-
haus bekommt die Moglichkeit, gegeniiber dem Fachgremium {iber zugrunde liegende
Ursachen und gegebenenfalls bereits eingeleitete GegenmafZnahmen zu berichten. Das
Fachgremium gibt nach der Diskussion iiber die Stellungnahme des Krankenhauses

*  Dr.; Geschéftsfithrerin der Hamburgischen Krankenhausgesellschaft e. V. (HKG).

1 Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege (Hg) (2010) Auszug aus der Veroffentlichung
Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege. 1. Aktualisierung. Osnabriick, https://www.dngp.de/
fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Dekubitusprophylaxe_in_der_Pflege/
Deku_Akt_Auszug.pdf, Zugriff: 23.1.2017.

2 Vgl. den Beitrag von Profener in diesem Band.
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und einem eventuell stattgefundenen persénlichen Dialog mit dem Krankenhaus eine
abschliel{ende Bewertung ab, ob die Auffélligkeiten aus fachlicher Sicht als Qualitéts-
mangel zu bewerten sind oder nicht.

Die differenzierte Datenerhebung im Landesverfahren 2001-2008

Von 2001 bis 2008 wurde bei allen Krankenhauspatientinnen und -patienten, die
alter als 18 Jahre waren, ein Datensatz fiir die Qualitatssicherung der Dekubituspro-
phylaxe erhoben. Das Verfahren zeichnete sich dadurch aus, dass sowohl bei der Auf-
nahme als auch bei der Entlassung das Vorhandensein und der Grad eines Dekubitus
dokumentiert wurden. Dadurch waren differenzierte Aussagen iiber das Vorliegen von
Dekubitalgeschwiiren bei der Krankenhausaufnahme, deren Heilungsverlauf sowie
iiber die im Krankenhaus neu entstandene Félle moglich.

2008 konnte das Qualitatssicherungsverfahren folgende Ergebnisse verzeichnen:?

* 2.5% (10.001 von 396.778) der Patientinnen und Patienten, die ins Krankenhaus
aufgenommen wurden, hatten bei Aufnahme einen Dekubitus.Davon konnten 45%
(4.514) ohne Dekubitus entlassen werden. 0,4 % (1.548 von 396.778) der Patientinnen
und Patienten bekamen im Krankenhaus einen Dekubitus.

* Von den 10.001 Dekubitalgeschwiiren bei Aufnahme waren
- Gradl ,i% (4.189/396.778)
- GradII 1,1% (4.506/396.778)
- GradIII 0,3% (1.104/396.778)
- Grad 1V 0,1% (202/396.778)

* Von den 1.548 im Krankenhaus entstandenen Dekubitalgeschwiiren waren
- Gradl 32,0% (510/1.548)

- Gradll 60,4% (935/1.548)
- GradIII 6,5% (100/1.548)
- Grad IV 0,2% (3/1.548)

3 EQS-Landesgeschéftsstelle Hamburg (2009) Jahresauswertung 2008. Qualititssicherung in der Pflege —
Dekubitusprojekt der EQS - Hamburg Gesamt. Hamburg.
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Abb. 1: Qualitatssicherungsverfahren in Hamburger Krankenhéusern: Vorkommen (Prédvalenz) von
Dekubitus aller Grade der hinsichtlich ihres Hautzustandes erfassten Patientinnen und Patienten 2004-
2008 - bei Krankenhausaufnahme vorhanden und im Krankenhaus entstanden (n = 289.155 in 2004 bis
n=396.778 in 2008). Quelle: Hamburgischen Krankenhausgesellschaft e. V./EQS

Bundesweites Verfahren l6st Landesverfahren ab

Mit Einfithrung eines verpflichtenden bundesweiten Verfahrens zur Dekubituspro-
phylaxe wurde das Hamburger Landesverfahren 2008 abgeldst. Die Vorgaben der fiir
die Qualitétssicherung heranzuziehenden Grundgesamtheit wurden dabei mehrfach
gedndert. Bis 2008 wurden alle Krankenhauspatientinnen und -patienten erfasst, die

dlter als 18 Jahre waren. Somit flossen bis dahin jéhrlich knapp 400.000 Krankenhaus-

falle durch Erstellung eines Datensatzes in die Qualititssicherung ein. Von 2009 bis
2012 wurde die Datenerhebung nur bei Patientinnen und Patienten durchgefiihrt, die

alter als 75 Jahre waren sowie in einem Stichprobenzeitraum vom 1. Januar bis 31. Médrz

eines jeden Jahres. Durch die Verkleinerung der Grundgesamtheit reduzierte sich die
Datenmenge um circa 75%. Seit 2013 wird die Erfassung diagnosebezogen bei allen

Krankenhauspatientinnen und -patienten durchgefiihrt, die dlter als 20 Jahre sind. Das

heilst, wenn im Krankenhausinformationssystem ein Dekubitus dokumentiert wird,
wird automatisch die Qualitatssicherung erforderlich. Die Erfassung erfolgt zudem
ganzjahrig. Dies fiihrt zu einer Erhebung von circa 7.000 Datensétzen pro Jahr.

Mustergultig und doch sektorenspezifisch
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In 2015 wurden 7.067 Datensétze zu Dekubitalgeschwiiren der Schweregrade I1-1V
erhoben und ausgewertet.* 5.563 dieser Dekubitus bestanden bereits bei Aufnahme in
das Krankenhaus (78,72 %). Bei einer Grundgesamtheit von 487.375 Patientinnen und
Patienten wurden insbesondere 1.567 im Krankenhaus erworbene Dekubitalgeschwiire
der Schweregrade II-1V erfasst (0,32 %):

- Gradll 0,27%  (1.324/487.375)
- GradIlI 0,04%  (209/487.375)
- GradIV 0,01% (34/487.375)

Zusatzlich wurde anhand einer Risikostatistik eine zu erwartende Anzahl von Deku-
bitus fiir die genannte Fallzahl errechnet. Diese ergab 1.853 Félle. Das heif3t, die tat-
sdchlich beobachtete Zahl der Dekubitusfélle lag deutlich unter dem anhand der Risi-
koadjustierung erwarteten Wert.

Methodenwechsel der bundesweiten Qualitatssicherung

Durch die iiber die Jahre aufgrund bundesweiter Vorgaben wechselnden Aufgreif-
kriterien konnen die Ergebnisse im Longitudinalverlauf leider nicht miteinander ver-
glichen werden. Die wechselnden Aufgreifkriterien, Patientenkollektive und Erfas-
sungszeitriume waren auch der Hinderungsgrund, mit einem sektoreniibergreifenden
Abgleich der Ergebnisse zwischen Krankenh&usern und Altenpflegeeinrichtungen Ver-
gleichbarkeit und Transparenz iiber die Versorgung von Menschen mit Dekubitus her-
zustellen, wie es urspriinglich mit dem Projekt der Sektoriibergreifenden Qualitdtssiche-
rung bei Dekubitalgeschwiiren (SQS Dekubitus) ab 2009 zwischen beiden Sektoren der
Versorgung geplant war.” Die bundesweiten Vorgaben fiir die Qualitétssicherung im
Krankenhausbereich sind von der Landesebene aus grundsétzlich nicht beeinflussbar.
Dies fiihrte in dem sektoreniibergreifenden Projekt zu einer fortgesetzten Dateninkon-
sistenz in den dokumentierten Datensétzen fiir Krankenhduser und Altenpflegeeinrich-
tungen.

Wundkonsile als Ergédnzung der Dekubitusbehandlung im Krankenhaus

Hamburger Krankenhéuser verfiigen tiber Expertisen im Wundmanagement, die
den betroffenen Patientinnen und Patienten konsiliarisch zur Verfiigung stehen. Eine
Erhebung der Hamburgischen Krankenhausgesellschaft 2009 konnte zeigen,® dass bis
auf einige wenige Krankenhauser ohne somatische Leistungsangebote fiir Erwachsene

4 Jahresauswertung 2015, Pflege: Dekubitusprophylaxe DEK, Hamburg Gesamt, www.egs.de, Zugriff: 24.1.2017.
5 Vgl. den Beitrag von Profener in diesem Band.

6 Eigene Daten der Hamburgischen Krankenhausgesellschafte. V.

72 Claudia Brase



(psychiatrische Kliniken, Kinderkrankenh&user) in fast allen Hamburger Kranken-
héusern Expertisen zum Wundmanagement vorhanden sind und eingesetzt werden.
16 Krankenhé&user sind dariiber hinaus sektoreniibergreifend in einem {iberregionalen
Wundnetz aktiv (Wundzentrum Hamburg e.V.). Im Einzelnen stellt es sich folgender-
mafen dar:
* 28 von insgesamt 36 Krankenh&usern in Hamburg haben speziell qualifizierte

Wundmanager im Haus.
* In 27 Krankenh&usern sind die Wundmanager strukturiert in die Behandlung

von an Dekubitus Erkrankten eingebunden.
* Kliniken ohne Wundmanagement sind Kliniken, die in der Regel Patientinnen

und Patienten ohne Dekubitusrisiko behandeln:

- 4 Belegkliniken,

- 2 psychiatrische Kliniken,

- 2 Kinderkrankenhé&user.

Die Transparenzinitiative im Bereich Dekubitusprophylaxe

Als freiwilligen Beitrag, ihre Qualitét transparent zu machen, entschlossen sich die
Hamburger Krankenh&user 2011, die Ergebnisse der Qualitdtssicherung Dekubituspro-
phylaxe im Hamburger Krankenhausspiegel zu veroffentlichen.

Um die Offentlichkeit auf das Thema hinzuweisen, wurde die Onlineschaltung des
neuen Moduls aul3erdem mit einem Pressegespréch begleitet, das zu einer umfangrei-
chen Berichterstattung fiihrte.” Es wurde deutlich, dass das Thema Dekubitus einen
wichtigen Qualitdtsparameter fiir die Krankenhauser darstellt, der im Zentrum der
Aufmerksamkeit steht. Zudem konnte durch einen Expertenvortrag erklart werden,
welchen wichtigen therapeutischen Beitrag spezialisierte Fachabteilungen der Plasti-
schen Chirurgie in den Hamburger Krankenhéduser zur Therapie schwerer und schwers-
ter Dekubitalgeschwiire leisten.

7 Siehe beispielhaft Hasse M (7.12.2011) Hamburgs Kliniken betten Patienten besser. Hamburger Abendblatt,
http://www.abendblatt.de/ratgeber/wissen/articlero8193494/Hamburgs-Kliniken-betten-Patienten-besser.
html, Zugriff: 23.1.2017.
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Abb. 2: Qualitdtsergebnisse bei Vermeidung von Druckgeschwiiren, www.hamburger-
krankenhausspiegel.de, Zugriff: 2.3.2017

Fazit

Zusammenfassend wird deutlich, dass die Dekubitusprophylaxe in Hamburger Kran-
kenh&usern einen hohen Stellenwert einnimmt, sich an aktuellen Expertenstandards
orientiert und seit zwei Jahrzehnten durch eine intensive Qualitédtssicherung beglei-
tet wird. Letztgenannte war in Grenzen mustergiiltig fiir andere Sektoren der Versor-
gung, wenn auch eine schrankenlose Vernetzung der verschiedenen Ansétze des Deku-
bitus-Monitorings in Hamburg aus den genannten Griinden nicht gelingen konnte. Seit
2011 verdffentlichen Hamburger Krankenhé&user die Ergebnisse des Qualitétssiche-
rungsverfahrens in der Dekubitusprophylaxe im Hamburger Krankenhausspiegel.® Dort
konnen die Ergebnisse der einzelnen Krankenhduser eingesehen werden. Aufferdem
leisten Krankenhauser etwa durch Wundkonsile oder plastische Chirurgie einen maf3-
geblichen Beitrag zu der Behandlung von Dekubitalgeschwiiren in Hamburg.

8 www.hamburger-krankenhausspiegel.de, Zugriff: 24.1.2017.

74  Claudia Brase



Petra Weber*

Wissen, Standards und berufliche Kompetenzen

Die dekubitusbezogene Qualitatsentwicklung aus
pflegewissenschaftlicher Perspektive

In den letzten zwei Jahrzehnten hat sich in der Pflege hinsichtlich der Prophylaxe und
Therapie des Dekubitus in Deutschland einiges an Wissen und Erfahrung angesam-
melt — die pflegerische Versorgung ist besser geworden. Trotz einer forcierten Thema-
tisierung haben aber die strukturellen Bedingungen fiir die Prophylaxe und Therapie
von Dekubitalgeschwiiren die inhaltlich-fachlichen Fortschritte noch immer nicht hin-
reichend nachvollzogen. Insbesondere die Aufgaben- und Verantwortungsstruktur in
der gesundheitlichen Versorgung entspricht nicht dem verfiigbaren Wissensfundus.

Es besteht die Gefahr, dass das Know-how in den nichsten Jahren wieder verkiimmert,
weil es nicht hinreichend Anwendung finden kann und die Empfehlungen der Pflege-
krafte nicht angemessen respektiert werden.

Pflegerisches Wissen zum Thema Dekubitus

Es war die Pflegewissenschaft, die das Wissen zum Thema Dekubitus, insbeson-
dere zur Risikominimierung und Prophylaxe, erarbeitet und zusammengetragen
hat. Damit wurde es in der Pflegepraxis moglich, den wissenschaftlichen Erkenntnis-
stand in Deutschland zur Kenntnis zu nehmen. Im Jahre 2000, zeitnah zum sogenann-
ten Hamburger Dekubitus-Skandal, ist die erste Auflage des Expertenstandards zum
Thema Dekubitusprophylaxe publiziert worden — der erste pflegefachliche Standard
dieser Art in Deutschland.” Die Veroffentlichung der zweiten Auflage —lediglich erwei-
tert um eine aktualisierte Literaturstudie — erfolgte 2004. AnschlieRend ist der Exper-
tenstandard evaluiert und iiberarbeitet worden und liegt nun in der Fassung von 2010
vor. Darin wurde der international anerkannte wissenschaftliche Kenntnisstand zum
Thema Dekubitusprophylaxe zusammengetragen sowie um Handlungsempfehlungen
und -anweisungen erginzt. Dieses Wissen iiber Risikofaktoren, Moglichkeiten der Risi-

Professorin fiir Pflegewissenschaft, Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften Hamburg (HAW-Hamburg).

1 Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hg) (2000) Expertenstandard Dekubituspro-
phylaxe in der Pflege. Entwicklung. Konsentierung. Implementierung. Osnabriick.
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koeinschatzung bis hin zu Mainahmen der Risikominimierung steht den Pflegekréften
in Deutschland mithin seit einigen Jahren zur Verfiigung.

Die derzeitige pflegerische Versorgung

Bereits kurz vor der Veréffentlichung des ersten Expertenstandards, im Jahr 1999,
lief in Hamburg das von der Hamburger Pflegegesellschaft (HPG) initiierte Projekt
der externen Qualitatssicherung an, der Hamburger Qualitdtsvergleich in der Dekubi-
tusprophylaxe fiir die Altenpflege.” Es war durch den sogenannten Hamburger Deku-
bitus-Skandal ausgelost worden, der der Verdffentlichung von besorgniserregenden
Beobachtungen in der Hamburger Rechtsmedizin im Rahmen der Krematoriumslei-
chenschau folgte. Die Krematoriumsleichenschau hatte deutlich gemacht, dass im Jahr
1998 offenbar hohe Dekubitusraten in Hamburg zu verzeichnen waren und die Vermu-
tung lag nahe, dass diese — zumindest zum Teil — vermeidbar gewesen sein miissten.
Da es in Deutschland zu dieser Zeit keine vergleichbaren oder weiterfithrenden Daten
gab, wurde in Hamburg zunéchst eine retrospektive Fallstudie, dann die sogenannte
Fall-Kontroll-Studie durchgefiihrt [14; 29].> Neben dem Vergleich von Pravalenz- und
Inzidenzraten* in den Einrichtungen der pflegerischen Versorgung ging es in diesem
Projekt zunéchst vertiefend darum, die Ursachenzusammenhinge und Risikofakto-
ren bei der Entstehung von Dekubitus zu erforschen und bekannt zu machen. Verschie-
dene weitere Forschungsprojekte haben die Pflege in Hamburg seinerzeit in besonderer
Weise fiir das Thema Dekubitus sensibilisiert. Die gewonnenen Erkenntnisse konnten
sich auRergewohnlich rasch verbreiten.

Wichtige Expertenstandards — geringe Handlungsorientierung

Auch wenn dies in der einschldgigen Literatur kaum Erwdhnung findet:® Mit der
Entwicklung der Expertenstandards war in den Handlungsfeldern der Pflege héufig
eine Uberforderung der Pflegenden verbunden. Auch Hamburger Pflegewissenschaft-
lerinnen und -wissenschaftler konnten durch viele hilfesuchenden Anfragen von Ein-
richtungen und Verbénden erfahren, dass die Art, in der die Expertenstandards — hier
zum Thema Dekubitus — erstellt worden waren, fiir die Handlungsfelder der Pflege in

2 Vgl. ausfiihrlich den Beitrag von Profener in diesem Band.
3 Vgl. ausfiihrlich den Beitrag von Piischel und Heinemann in diesem Band.

4 Préavalenz: der Anteil der an Dekubitus Erkrankten in einer Gesamtgruppe von Gepflegten, die hinsichtlich
ihres Hautzustandes erfasst werden (Querschnitt, ein Beobachtungszeitpunkt). Inzidenz: der Anteil der Perso-
nen in einer Gruppe von Gepflegten, die hinsichtlich ihres Hautzustandes erfasst werden und innerhalb eines
bestimmten Zeitraumes neu an Dekubitus erkranken (Ladngsschnitt).

5 Lausberg B (2009) Implementierung steckt noch in den Kinderschuhen. Die Schwester / Der Pfleger 48 (4):
392-394.
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vielen Fallen nur eine unzureichende Handlungsorientierung boten. Ratlosigkeit exis-
tierte dariiber, was mit diesem in Deutschland zusammengetragenen Wissen anzufan-
gen sei. Viele Aussagen in den Expertenstandards konnten in den Handlungsfeldern
nicht abgebildet werden. Die Verunsicherungen reichten von sprachlichen Vermitt-
lungsproblemen, wenn zum Beispiel im Zusammenhang mit der Giite vorhandener In-
strumente von der ,,Sensitivitat“ und ,,Spezifitdt“ gesprochen wurde, bis hin zur Frage
der Reichweite und Giiltigkeit wissenschaftlicher Erkenntnisse fiir das situationsange-
messene Handeln in der klientennahen Versorgung. Auch waren Schlussfolgerungen,
die aus den wissenschaftlichen Erkenntnissen gezogen wurden, nicht immer gut nach-
vollziehbar. So wurde im ersten Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe einerseits
sehr deutlich gemacht, dass Assessmentinstrumente zur Erkennung von Dekubitusrisi-
ken (Skalen) nur begrenzt treffsicher und verlésslich (valide) seien, andererseits wurde
empfohlen, dass derartige Instrumente in der Praxis angewandt werden sollten.

Expertenstandards sollten aber ein einheitliches Qualitdtsniveau in der Pflege
beschreiben und damit einen Beitrag fiir die fachliche Fundierung der Arbeit leisten.
Die ersten Schritte aus der wissenschaftlichen Fundierung sind fiir viele Pflegende
jedoch von der Erkenntnis getragen, dass das in den Expertenstandards dokumentierte
Wissen nicht handlungsversichernd, sondern eher handlungsverunsichernd ist, wenn
es denn iiberhaupt von ihnen verstanden wird.

Die Aufbereitung der wissenschaftlichen Kenntnisse fiir Pflegende

Die Kenntnisse zum Dekubitus haben sich von einem reinen Lehrbuchwissen zu
einem Wissen entwickelt, das wissenschaftlichen Kriterien und damit einer Uberpriif-
barkeit und Nachvollziehbarkeit entspricht. In den letzten Jahren wurden auch in den
Handlungsfeldern der Pflege Entwicklungen des Wissenschaftsbereichs aufgenommen.
Durch die Formulierung von (internationalen) Leitlinien soll den Akteurinnen und
Akteuren verstindlicher gemacht werden, wie sie mit dem wissenschaftlichen Wissens-
stand umgehen konnen. So sehen zum Beispiel die allgemeinen Empfehlungen fiir ein
strukturiertes Risikomanagement folgendermaf3en aus:

1. Fihren Sie sobald als moglich ein strukturiertes Risikoassessment (aber innerhalb
von maximal acht Stunden nach der Aufnahme) durch, um Personen zu erkennen,
bei denen das Risiko der Entwicklung eines Dekubitus besteht. (Stirke der Evi-
denz = C; Stirke der Empfehlung = & &)

2. Wiederholen Sie das Risikobewertungsassessment so oft, wie dies aufgrund der
Akuitat der Person erforderlich ist. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfeh-
lung = &)
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3. Fiihren Sie neuerlich ein Assessment durch, wenn es eine signifikante Verdnderung
im Zustand der Person gibt. (Stérke der Evidenz = C; Stérke der Empfehlung = & &)°

Durch Leitlinien dieser Art wird deutlich, welchen Empfehlungscharakter wissen-
schaftliche Aussagen haben. Empfehlungen mit hoher praktischer Relevanz werden in
ihrer jeweiligen Bedeutungsstirke mit ,mach es auf jeden Fall (& €)%, ,,mach es viel-
leicht (£)“ oder ,keine Empfehlung («®)“ versehen.

Leitlinien veranschaulichen die vorhandenen Erkenntnisse und treffen eine Aussage
iiber die Qualitét der wissenschaftlichen Ergebnisse. Schlief3lich wird deren Anwen-
dung bzw. Nutzung in der Praxis in unterschiedlicher Stdrke empfohlen, sodass die
Aussagen nicht als handlungsbestimmend verstanden werden miissen, sondern sie eher
einen weichen, eben empfehlenden Charakter haben. Leitlinien in der Pflege sind — wie
auch Expertenstandards — systematisch entwickelte, wissenschaftlich begriindete und
insbesondere praxisorientierte Entscheidungshilfen fiir die angemessene Vorgehens-
weise bei speziellen gesundheitlichen Problemen, sie sollen Orientierungshilfen im
Sinne von ,,Handlungs- und Entscheidungskorridoren® bieten.

Auch im Hinblick auf die Systematisierung und Reproduktion von Wissen zur Deku-
bitusproblematik sind durch die Entwicklung und Diskussion der Expertenstandards
und Leitlinien grof3e Fortschritte erkennbar, die der Kritik Pflegender an der ,,Unver-
standlichkeit” wissenschaftlicher Erkenntnisse zu entsprechen versuchen.

Umsetzungs- statt Wissensprobleme

Fiihren professionell Pflegende Manahmen der Dekubitusprophylaxe durch, so
haben sie — unabhangig von der Organisationsform (stationdr, teilstationidr oder ambu-
lant), unter der sie die Leistungen erbringen — hierfiir immer die Durchfithrungsver-
antwortung. Die Entscheidung fiir die Anordnung und damit in der Regel auch fiir die
ausdriickliche Finanzierung der entsprechenden Leistungen liegt allerdings nur in aus-
gewahlten Versorgungsbereichen bei ihnen. Die positiven Entwicklungen in der Auf-
arbeitung und Aufbereitung von Fachwissen spiegelt sich nicht in der nach wie vor
begrenzten Kompetenz und Verantwortung Pflegender wieder — hier hat sich in den
letzten Jahren leider nicht viel verdndert.

6 National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel and Pan Pacific Pressure
Injury Alliance (2014) Pravention und Behandlung von Dekubitus: Kurzfassung der Leitlinie. Emily Haesler
(Hg). Cambridge (Australia), S 19, http://www.epuap.org/wp-content/uploads/2016/10/german_quick-
reference-guide.pdf, Zugriff: 29.3.2017.
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Ein Beispiel aus der ambulanten Pflege

Der Blick auf die Dekubitusprophylaxe und -therapie in der ambulanten Pflege ver-
deutlicht diese unbefriedigende Situation. Innerhalb des derzeitigen Gesetzgebungs-
rahmens sind bei den ambulanten Pflegeleistungen die Leistungen nach dem SGB XI
—die nach dem Eintritt der Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB XI greifen — und dem
SGBYV, die der arztlichen Verordnung bediirfen, zu unterscheiden, da diese jeweils
unterschiedliche Verantwortungsstrukturen und Leistungssysteme mit sich bringen.

Die pflegerische Betreuung von Dekubituspatientinnen und -patienten der gesetz-
lichen Krankenkassen fallt grundsétzlich in den Tétigkeitsbereich der Angehérigen.
Ein Anspruch auf hiusliche Krankenpflege besteht jeweils erst dann, wenn und soweit
die Versicherten und auch eine im Haushalt lebende Person nicht in der Lage sind, die
erforderlichen Verrichtungen/Mafinahmen durchzufiihren. Die hdusliche Kranken-
pflege wird &rztlich verordnet und umfasst sowohl die sogenannte Behandlungspflege
als auch die Mafnahmen der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung.

Nach dem Verzeichnis verordnungsféahiger Manahmen der hauslichen Kranken-
pflege gelten MalBnahmen der Dekubitusprophylaxe als Teil der Grundpflege. Pflegeri-
sche Prophylaxen, Lagern und Hilfen bei der Mobilitédt sowie die allgemeine Kranken-
beobachtung sind Bestandteil der verordneten Leistungen in dem Umfang, wie sie zur
Wirksamkeit notwendig sind. Dies gilt auch, wenn die Haufigkeit, in der sie in der indi-
viduellen Pflegesituation erbracht werden miissen, von der Frequenz der verordneten
Pflegeleistungen abweicht. Das heif3t, auch dann, wenn die verordnete Leistung einmal
taglich zu erbringen ist, das Dekubitusrisiko aber die mehrmalige Prasenz Pflegender
bei der Risikopatientin oder dem Risikopatienten am Tag erforderlich macht, dann ist
ein mehrmaliges Erscheinen somit integraler Bestandteil der Verordnung, aber es wird
nicht gesondert vergiitet.

Die Dekubitusprophylaxe ist ausdriicklich in jede Verordnung der hauslichen Kran-
kenpflege eingeschlossen, auch wenn noch kein Hautdefekt besteht und zum Beispiel
Verbesserungen des Hautzustandes durch Mobilitatsforderung, Druckentlastung, Haut-
pflege, ausreichende Fliissigkeitszufuhr etc. fachlich angezeigt sind. Behandlungspflege
als eigenstandige arztliche Verordnung kann jedoch erst dann anerkannt werden,
wenn die Patientin oder der Patient bereits mindestens einen Dekubitus des Grades II
aufweist.

Gehort die Patientin oder der Patient zum Kreis der Leistungsberechtigten nach dem
SGB XI, sind Ma3nahmen der Dekubitusprophylaxe und -therapie im Rahmen der soge-
nannten aktivierenden Pflege bei den gewohnlichen und regelméaig wiederkehrenden
Verrichtungen bzw. den korperbezogenen Pflegemanahmen zu erbringen. Der Auf-
wand fiir die Vor- und Nachbereitung, die (Dekubitus-) Prophylaxen und die Dokumen-
tation sind dabei miteinbezogen. Auch wenn der Leistungsaufwand in individuellen Pfle-
gesituationen variiert, wird er ausschlief3lich {iber die pauschale Bewertung abgegolten.
Wie in der hauslichen Krankenpflege ist es auch im Pflegeversicherungsrecht so, dass fiir

Wissen, Standards und berufliche Kompetenzen 79



professionell Pflegende die fachliche Notwendigkeit im Widerspruch zu den refinanzier-
ten Leistungen stehen kann und ein Pflegedienst, der in fachlicher Sicht richtig handelt,
sich in betriebswirtschaftlicher Sicht unter Umstédnden ins Aus manévriert.

Das Dilemma der professionell Pflegenden als Individuen
und der Pflegedienste als Unternehmen

Auch wenn bei Pflegenden ein hoher Wissensstand vorhanden ist, beispielsweise
bei der Risikoerkennung eines Dekubitus, sind sie in den meisten Féllen darauf ange-
wiesen, zundchst den Arzt (nach SGB V) von dieser Diagnose zu iiberzeugen, damit
sie den entsprechenden Auftrag zur Handlung erhalten. Diesen Auftrag konnen sie
derzeit allerdings nur dann explizit erhalten, wenn bereits ein Dekubitus vorliegt und
es sich dementsprechend bereits um Sekundarpravention handelt. Oder Pflegende
erbringen die notwendigen prophylaktischen Leistungen im Rahmen einer Leistungs-
vereinbarung mit den pflegebediirftigen Menschen, die diese gewissermalen ,,neben-
bei“ mit einkaufen (nach SGB XI). Das heil3t, ein eigenstdndiger Handlungsbereich
zum Thema ist in der Pflege in Deutschland kaum gegeben. Und selbst da, wo er gege-
ben ist, erscheint er nicht als eigenstandige Leistung, sondern wird vielmehr unter
anderen Leistungen subsummiert.

Einerseits werden Pflegende also zu einem Gesundheitsproblem von grof3er per-
sonlicher wie gesundheitsokonomischer Bedeutung aus- und fortgebildet. Anderer-
seits wachsen die Verantwortungsbereiche nicht entsprechend mit, sodass Pflegende
—gerade in der ambulanten Versorgung — verzweifeln konnen, da sie zwar vieles wis-
sen, aber immer Uberzeugungsarbeit leisten miissen (die haufig auch nicht gelingt),
um ihre Erkenntnisse im Handeln wirksam werden zu lassen — oder aber sie handeln
nach bestem Wissen und tun dies ehrenamtlich im Sinne einer aufopfernden Pflege,
fiir die sie nicht ausreichend vergiitet werden.

Konsequenz: Mehr Kompetenzen fiir Pflegende

Das Dekubitusrisiko ist umso hoher, je spéter es erkannt wird und pflegerische
Mafnahmen eingeleitet werden. Gesunde Menschen schiitzen sich durch temporar
und unterbewusst ausgefiihrte Bewegungen vor einem Dekubitus. Demgegentiber ist
bei kranken Menschen und Menschen mit eingeschranktem Allgemeinzustand eine
klinische Einschétzung des Dekubitusrisikos notwendig, um gegebenenfalls praventive
Schritte einzuleiten und bei Verdnderungen des Allgemeinzustands neue Risiken recht-
zeitig zu erkennen. Die Herausforderung fiir Pflegende bei der Vermeidung von Deku-
bitalulzera besteht in der Erkennung einer potentiellen Gefdhrdung. Die Priméarpraven-
tion fordert daher die frithzeitige Identifikation der Risikopatientinnen und -patienten.
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Erklarte Zielsetzung der Pflege ist es, individuelle Risiken bei Patientinnen und Patien-
ten zu identifizieren und daraus entsprechende Interventionen abzuleiten.

Die Prophylaxe und Therapie der Dekubitalulzera sind, da sie héufig aus einer Ver-
flechtung unterschiedlicher Risikofaktoren entstehen, effektiv, wenn multidimen-
sionale Strategien verfolgt werden.” Daher ist die Planung und Durchfiihrung aller
MafSnahmen zur Prophylaxe und Therapie optimal bei einem interdisziplindren
Team angesiedelt. Dies setzt voraus, dass sich die unterschiedlichen Akteurinnen und
Akteure auf Augenhohe miteinander verstandigen. Solange die Voraussetzungen hierzu
nicht gegeben sind, besteht die Gefahr, dass das Know-how der Pflegenden, die eine auf
den Klienten bezogene Sichtweise vertreten, zugunsten einer auf die Profession bezo-
genen Sichtweise verloren geht. Pflegende miissen zukiinftig, damit sie ihre Kompeten-
zen bei der Versorgung von Menschen mit einem Dekubitusrisiko einbringen kénnen,
auch das Recht haben, diese Versorgung zu initiieren, zu iiberwachen und zu koordi-
nieren.

7 U.a.Allman RM (1997) Pressure Ulcer Prevalence, Incidence, Risk Factors, and Impact. Clin Geriatr Med 13
(3): 421-437; Berlowitz DR, Wilking SV (1989) Risk factors for pressure sores: A comparison of cross-sectional
and cohort-derived data. J Am Geriatr Soc 37 (11): 1043-1050.
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Dank

Einige der in den Beitrdgen dieses Buches thematisierten dekubitusbezogenen Quali-
tatssicherungs- und Forschungsprojekte wéren ohne die gro3ziigige Férderung durch
Landesbehorden, Bundesministerien, Stiftungen und Verbdnde nicht umsetzbar gewe-
sen; ihnen allen gilt unser besonderer Dank.

Hamburger Behorde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales (BAGS) und Hamburger
Behorde fiir Soziales und Familie (BSF):

* Forderung des Forschungsprojektes und der Publikation zur Epidemiologie des
Dekubitus im Umfeld der Sterbephase 1998/ 99; Institut fiir Rechtsmedizin der
Universitdt Hamburg, 1999 [52; 18]

* anteilige Férderung Hamburger Qualitdtsvergleich in der Dekubitusprophylaxe fiir
die Altenpflege/Externe Qualitdtsimpulse fiir die ambulante und stationdre Pflege
(equip Hamburg), 1999—2005

* anteilige Forderung des Gutachtens zu Risikokonstellationen, Ursachen, Eingriffs-
moglichkeiten bei Dekubitus; Institut fiir Rechtsmedizin der Universitidt Hamburg,
2000 [14]

Hamburger Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV):
* Forderung der Dokumentation von Pflegemangeln als Befunde in der zweiten
Leichenschau; Institut fiir Rechtsmedizin der Universitdt Hamburg, 2013 ff.

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ):

* anteilige Férderung der Forschung und Publikation zu den Ursachenzusam-
menhéngen der Dekubitusentstehung als Ergebnis einer Fall-Kontroll-Studie mit
200 Patientinnen und Patienten/Betroffenen sowie der Befragung aller an der
Pflege Beteiligten; Verteilung entsprechender Praxis-Versionen und einer Informa-
tion fiir Angehorige pflegebediirftiger Menschen; Albertinen-Haus Hamburg — Zen-
trum fiir Geriatrie und Gerontologie und Institut fiir Rechtsmedizin der Universitat
Hamburg, 2003/ 04 [29; 27; 31]

 Forderung des Projektes Dekubitus-Coaching, einem Vor-Ort-Beratungsangebot fiir
Pflegekrifte, pflegende Angehérige sowie Arztinnen und Arzte; Albertinen-Haus
Hamburg — Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie, 2004—2006 [36]
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Robert Bosch Stiftung:

* anteilige Férderung der Forschung und Publikationen zu den Ursachenzusam-
menhéngen der Dekubitusentstehung als Ergebnis einer Fall-Kontroll-Studie mit
200 Patientinnen und Patienten/Betroffenen; Albertinen-Haus Hamburg — Zen-
trum fiir Geriatrie und Gerontologie und Institut fiir Rechtsmedizin der Universitat
Hamburg, 2003/ 04 [29; 27; 31]

* Forderung des Forschungsprojektes Leben (und Sterben) im Alter; Institut fiir
Rechtsmedizin der Universitdt Hamburg, 2008/ 09

Johanna und Fritz Buch Gedéchtnis-Stiftung:
* Forderung der Arbeit des Instituts fiir Rechtsmedizin am Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf auf dem Gebiet der Altersmedizin; Institut fiir Rechtsmedizin
der Universitdt Hamburg, 2000

Verbédnde der Pflegekassen in Hamburg:
* anteilige Forderung Externe Qualitdtsimpulse fiir die ambulante und stationdre
Pflege (equip Hamburg), 2002—2005
* anteilige Forderung des Gutachtens zu Risikokonstellationen, Ursachen, Eingriffs-
moglichkeiten bei Dekubitus; Institut fiir Rechtsmedizin der Universitidt Hamburg,

2000 [14]

Verband der privaten Pflegeversicherungen in Koln:
* anteilige Forderung des Gutachtens zu Risikokonstellationen, Ursachen, Eingriffs-
moglichkeiten bei Dekubitus; Institut fiir Rechtsmedizin der Universitidt Hamburg,

2000 [14]
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