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Einleitung

.Pflege Ohne Druck” — der Titel der vorliegenden Studie zum Thema Dekubitus, zeigt eine
Zukunftsvision und gleichzeitig eine Zielrichtung fur die stationdren Einrichtungen und die
ambulanten Dienste in Bayern auf.

.Pflege Ohne Druck” bedeutet: eine Pflege, die das Auftreten eines Dekubitus durch die
konsequente Durchfihrung von prophylaktischen MaBnahmen verhindert.

.Pflege Ohne Druck” beinhaltet aber auch die gemeinsamen Bemuhungen fir eine gute
Versorgungsqualitat aller am Prozess Beteiligten.

Aus diesem Grund hat das Bayerische Staatsministerium fir Arbeit und Sozialordnung,
Familie und Frauen im Rahmen der Qualitatssicherung in der ambulanten und stationdren
Altenpflege dem Thema Dekubitus einen besonderen Stellenwert eingerdumt und das
Fraunhofer Institut fir Arbeitswirtschaft und Organisation IAO mit der Durchfhrung einer
Untersuchung aller stationaren Einrichtungen und ambulanten Dienste zum Thema
Dekubitus beauftragt. In der vorliegenden Studie wurden erstmals flachendeckend Daten
flr das Bundesland Bayern zur Dekubitushaufigkeit, den Risikofaktoren sowie den in der
Praxis eingesetzten prophylaktischen MaBnahmen und Therapien erhoben. Die
Erfahrungen der Pflegekrafte aus der Praxis sind wichtige Ansatzpunkte zur Identifikation
von Verbesserungspotenzialen in der Dekubitusversorgung. Die Schlussfolgerungen und
Empfehlungen der Studie beinhalten Impulse fir eine bessere Versorgung von
dekubitusgefahrdeten Menschen.

Ein Dekubitus ist ,eine durch langer anhaltenden Druck
(Druck mal Zeit) entstandene Schadigung der Haut und des
darunter liegenden Gewebes” (DNQP 2002: 30). Nach
vorsichtigen Schatzungen entwickeln in Deutschland jahrlich
" mebhr als 400.000 Menschen einen Dekubitus. Vornehmlich
sind altere, pflegebedirftige und vor allem immobile
Menschen betroffen. Allein die Therapie von Decubitalulcera
Grad Il und IV verursacht jahrliche Kosten von etwa 1 bis 2,1
Milliarden Euro (Leffmann 2002: 5).

Abbildung 1: Dekubitus Grad 2 (Steingal3 et al. 2002: 586)

Ein Dekubitus ist flr die Betroffenen immer eine stark belastende Situation. Schmerzen,
Einschrankung der Selbststandigkeit und soziale Isolation fihren zu einem Verlust an



Lebensqualitat. Die Heilung eines Dekubitus ist langwierig. Oft sind die betroffenen
Menschen Gber Monate pflege- und behandlungsbedurftig.

In der gesundheitspolitischen Diskussion gilt das Auftreten eines Dekubitus als
Qualitatsindikator fir die Pflege. Fur die Einrichtungen der stationdren und ambulanten
Altenhilfe erhéht das Auftreten eines Dekubitus den zeitlichen Aufwand in der taglichen
Versorgung und kann das Image der Einrichtung beeintrachtigen. Durch die konsequente
Durchfihrung prophylaktischer MaBnahmen kann die Entstehung eines Dekubitus
verhindert werden. Dennoch gibt es Situationen in denen prophylaktische MaBnahmen in
den Hintergrund treten mussen. Dies gilt fir Personen, bei denen die gesundheitliche
Situation gegen die Anwendung der prophylaktischen MaBnahmen spricht und die
Lebenssicherung im Vordergrund steht. Dies gilt auch, wenn die pflegerische Intervention
eine andere Prioritatensetzung erfordert wie z.B. bei Menschen in der Sterbephase.

Die Vermeidung eines Dekubitus liegt aus pflegerischer, ethischer und ékonomischer
Perspektive im Interesse und in der Verantwortung aller Beteiligten.

Der Dank gilt dem Bayerischen Staatsministerium fur Arbeit und Sozialordnung, Familie
und Frauen fir die Férderung des Projektes und den Verbanden fir die Unterstlitzung der
Erhebung. Herzlichen Dank an die stationaren Einrichtungen und ambulanten Dienste fir
die rege Teilnahme und die schnelle Bearbeitung der Fragebogen.



2.1

2.2

Methodisches Vorgehen

Zielsetzung der Studie

Ziel der Studie war es:

reprasentative Aussagen zur Dekubitushaufigkeit, den Risikofaktoren, den in der Praxis
eingesetzten MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe und —therapie sowie den
Rahmenbedingungen in den stationdren Einrichtungen und ambulanten Diensten in
Bayern zu erhalten

durch die Sensibilisierung der Einrichtungen der stationdaren und ambulanten Altenhilfe
fur die Dekubitusproblematik zu einer Reduzierung der Dekubitushaufigkeit
beizutragen

anhand der Datenbasis politische, rechtliche und fachliche Interventionswege der
Dekubitusvermeidung (weiter) zu entwickeln

Uberblick tiber die Vorgehensweise

Durch folgende Vorgehensweise sollen die oben genannten Ziele erreicht werden:

Informations- und Motivationsworkshop am 11. November 2004 mit Vertreterinnen
und Vertretern der Verbande, dem Fraunhofer IAO und dem Staatsministerium fur
Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen. Ziel des Workshops war es, tUber die
geplante Untersuchung zu informieren und die Verbande fur die Unterstitzung zu
gewinnen

Entwicklung, Pretest und Uberarbeitung des Fragebogens. Der Pretest wurde mit vier
stationdren Einrichtungen und funf ambulanten Diensten durchgefihrt. Der
Fragebogen wurde abschlieBend Uberarbeitet und mit den Verbanden und dem
Bayerischen Staatsministerium fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen
abgestimmt.

Durchfthrung der Erhebung. Dabei erhielten alle stationdren Pflegeeinrichtungen und
ambulanten Dienste in Bayern einen Fragebogen. Eine aktuelle Adressdatei wurde vom
auftraggebenden Staatsministerium zur Verfigung gestellt. Da die Umfrage



2.3

Einrichtungen der Altenhilfe zum Gegenstand hat, wurden die Adressen der
Einrichtungen fur Menschen mit Behinderung und psychisch kranke Personen

herausgenommen. Im Bereich der institutionalisierten Altenpflege handelt es sich

daher um eine Vollerhebung.

- Auswertung und Dokumentation

- Durchfihrung von regionalen Workshops zur Implementierung der Ergebnisse in die

Praxis. Im Rahmen der Workshops werden die Ergebnisse vorgestellt und deren
Auswirkungen diskutiert.

Aufbau des Fragebogens

Da die Situation in der stationdren und ambulanten Pflege unterschiedlich ist, wurden zwei
Fragebogen entwickelt. Die Fragebogen enthalten dieselben Themen und Schwerpunkte,

allerdings wurden die Fragen der Situation angemessen umformuliert (siehe Anlage).

Folgende Fragebldcke sind abgedeckt:

1 Dekubitusrisiko

Hier wird nach der Anzahl der Pflegebedurftigen mit Dekubitusrisiko gefragt.
Ebenso welche Skalen verwendet werden und wie oft die Risikoeinschatzung

vorgenommen wird.

2 Dekubitushaufigkeit

Die Dekubitushaufigkeiten sind sehr differenziert erhoben worden. Hier wurden

Fragen nach Schweregrad, Pflegestufen und Entstehungsort des Dekubitus, z.B. in

der eigenen Einrichtung, und Verlegung von Pflegebedurftigen mit Dekubitus

gestellt.

3 Risikofaktoren

Im Frageblock zu den Risikofaktoren wurde nach medizinischen und weiteren
Risikofaktoren gefragt. Beantwortet wurden diese Fragen auf der Grundlage der

Erfahrungen, die in den Einrichtungen gemacht wurden.

4 Dekubitusprophylaxe

Die Methoden der Dekubitusprophylaxe wurden in mehreren Bereichen abgefragt:
Lagerungstechnik, Ernahrung, Mobilisation und Bewegung, Hautpflege, Hilfsmittel

sowie weitere Prophylaxemethoden.

5 Expertenstandard
Der nationale Expertenstandard ist ein anerkanntes Instrument zur

Dekubitusprophylaxe. Die Fragestellung, deckt den Bekanntheitsgrad, seine

Anwendung und die Beurteilung in der Pflegepraxis ab.

10
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Dekubitustherapie

Was wird in den Einrichtungen und ambulanten Diensten unternommen, wenn
Pflegebedurftige Dekubitalulcera aufweisen? In diesem Block wurden Fragen zu
arztlichen Anweisungen in der Lokalbehandlung und weitere
Behandlungsmethoden gestellt.

Dokumentation im Rahmen der Dekubitusprophylaxe und -therapie

Die Dokumentation ist ein wichtiges Instrument der Qualitatssicherung. Um eine
gezielte und Erfolg versprechende Prophylaxe und Therapieform zu planen und
durchzufhren, ist die Erfassung und Einschatzung unterschiedlichster Kriterien
notwendig.

Fortbildung

Ohne entsprechendes Fachwissen ist ein professioneller Umgang mit Dekubitus,
sowohl im Bereich der Prophylaxe wie auch der Behandlung, nicht méglich. Daher
enthalt der Fragebogen einen Abschnitt zur Haufigkeit und zu Themen der
Fortbildung im Bereich Dekubitus.

Interdisziplindre Zusammenarbeit

In der interdisziplindren Zusammenarbeit ist der Fokus auf die Zusammenarbeit mit
den Arztinnen und Arzten gelegt. Hier werden Erfahrungen und Einschatzungen
der Pflegeeinrichtungen und den ambulanten Diensten erfasst.

Hilfsmittelverordnung

Beim Thema Hilfsmittelverordnung werden die Zeiten zur Leistungsentscheidung,
Lieferung durch Sanitatshauser und die Anzahl der gestellten Antrage auf
Hilfsmittel zur Dekubitusprophylaxe und —therapie gestellt.

Anregungen, Vorschldage und Kritik

Am Ende des Fragebogens hatten die Einrichtungen noch die Méglichkeit, eigene
Kommentare, Anregungen und Kritik zu duBern. Davon wurde auch rege
Gebrauch gemacht.

Strukturfragen

Hier werden allgemeine Angaben zur Einrichtung erfasst, z.B. Anzahl der
Pflegebedurftigen, Anzahl der Pflegeplatze, Personal, Tragerschaft, Bayerischer
Regierungsbezirk und Funktion der Person, die den Fragebogen ausfullt.

Dieser Themenblock wird unter dem Abschnitt , Beschreibung der teilnehmenden
Einrichtungen” dargestellt.

Jeder der Fragebldcke enthalt mit Ausnahme des Frageblocks 11 sowohl geschlossene
als auch offene Fragen, so dass sich die Befragten zu jedem Block individuell duBBern
konnten.

11
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2.5

Fragebogenversand und Riicklauf

Die Fragebogen wurden am 10. Februar 2005 versandt und sollten bis zum 1. Marz 2005

zurlckgeschickt werden. Da ein reges Interesse von Seiten der Einrichtungen an der
Teilnahme bestand, wurden alle Fragebogen in die Analyse einbezogen, die bis zum 30.
Marz 2005 am Fraunhofer IAQO in Stuttgart eintrafen. Die folgende Tabelle gibt eine
Ubersicht tiber den Fragebogenriicklauf und die Riicklaufquote:

Einrichtungsart
_St_ationéire Am_bulante Summe
Einrichtungen Dienste
Bruttoversand 1.249 1.628 2.877
Einrichtung existiert nicht mehr 5 5 10
Nettoversand 1.244 1.623 2.867
Riicklauf 346 404 750
Riicklaufquote 27,8% 24,9% 26,5%
Tabelle 1:  Ubersicht tiber den Fragebogenrticklauf

Der Gesamtrucklauf betragt 26,5% des Nettoversands. Die Teilquoten der stationaren
Einrichtungen und ambulanten Dienste liegen mit 27,8% und 24,9% nahe beieinander
und sind damit fir eine einmalige Befragung erfreulich hoch.

Reprasentativitat

Die Befragung hat das Ziel reprasentative Aussagen Uber die Dekubitushaufigkeit, die
Ursachenzusammenhange, die eingesetzten prophylaktischen und therapeutischen
MaBnahmen sowie die Rahmenbedingungen in der stationaren und ambulanten Altenhilfe
in Bayern zu machen. Deshalb wurde Uberprift, ob die beim Fraunhofer IAO
eingegangenen Fragebogen in Bezug auf die GroBe der Einrichtungen und die
Tragerschaft mit der Verteilung aller stationaren Einrichtungen und ambulanten Dienste
Ubereinstimmen. Zur Uberprifung wurden Signifikanztests durchgefuhrt. Als Grundlage
dienten die beim Fraunhofer IAO eingegangenen Fragebogen und die Angaben des
Bayerisches Landesamt fiir Statistik und Datenverarbeitung.

Bei den stationaren Einrichtungen gab es weder in Bezug auf die GréBenklassen noch auf
die Tragerschaft signifikante Verzerrungen. Das Verhaltnis der eingegangenen Fragebogen
stimmt in Bezug auf die EinrichtungsgréBe und die Verteilung auf die Trager mit den
Gesamtdaten des Bayerischen Landesamt flr Statistik und Datenverarbeitung tberein. Der
Rucklauf kann daher als , reprasentativ” gelten.

Die eingegangenen Daten der ambulanten Dienste unterscheiden sich sowohl bei den
GroBenklassen als auch bei der Zugehdorigkeit zu den Tragern signifikant von den
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Gesamtdaten des Bayerisches Landesamt fur Statistik und Datenverarbeitung. In
Abstimmung mit dem Bayerischen Staatsministerium wurden die Daten der ambulanten
Dienste aus diesem Grund gewichtet und so den Gesamtdaten angenahert.

Zur Veranschaulichung der Verzerrungen werden in den folgenden Tabellen der Ricklauf
der ambulanten Dienste zu GréBe und Tragerschaft dargestellt:

Ambulante Dienste

Bayerisches
Landesamt fiir
Statistik und Daten- Ungewichteter Gewichteter Riicklauf
Pflegebediirftige verarbeitung Riicklauf (IAO) (1A0)
1 bis 10 14,7% 2,00% 12,4%
11 bis 20 21,7% 6,0% 20,3%
21 bis 50 39,9% 33,2% 40,8%
51 bis 70 10,8% 18,5% 11,5%
71 und mehr 12,9% 40,4% 15,1%
Summe 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 2:  Ambulante Dienste: Verzerrungen nach GréBenklassen

Obige Tabelle zeigt, dass die Struktur nach GroéBenklasse in den Umfrageergebnissen stark
verzerrt ist. Die ungewichteten Prozentwerte der eingegangenen Fragebogen weichen
besonders in den kleinen GréBenklassen bis 20 Pflegebedirftige und in der Klasse ,, 71 und
mehr” Pflegebedirftige ab. Der Riicklauf bei den kleinen Einrichtungen bis zu 20
Pflegebedirftige war niedrig. Bei den groBen Einrichtungen war er hoch. Nach
Gewichtung der Daten war die Struktur der GréBenklassen identisch mit der Struktur der
Daten des Bayerischen Landesamts fir Statistik und Datenverarbeitung.
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2.6

Auch in Bezug auf die Tragerschaft waren die Daten der ambulanten Dienste signifikant
verzerrt. Folgende Tabelle gibt eine Ubersicht:

Bayerisches
Landesamt fir
Statistik und Daten- Ungewichtete Gewichtete Angaben
Trager verarbeitung Angaben (IAO) (IAO)
Kommunal 0,8% 2,0% 0,8%
Freigemeinniitzig 53,6% 62,7% 53,6%
Privat 45,7% 35,3% 45,7%
Summe 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 3:  Ambulante Dienste: Verzerrungen nach Tragerschaft

Die Verzerrungen bei der Tragerschaft sind geringer als bei den GroéBenklassen. Nach der
Gewichtung stimmen die Prozentwerte in Bezug auf die Tragerschaft exakt mit der
Verteilung des Bayerisches Landesamt flr Statistik und Datenverarbeitung Uberein.

Die hier dargelegten Probleme sollen zu einem reflektierten Umgang mit den statistischen
Analysen fuhren. Zusammenfassend bedeutet dies:

Die Daten der stationaren Einrichtungen weisen hinsichtlich des Ricklaufs keine
signifikanten Verzerrungen auf.

Der Ricklauf der ambulanten Dienste ist in Bezug auf die GréBe der Einrichtungen
und der Tragerschaft verzerrt. Die Verzerrungen wurden durch eine zweifache
Gewichtung an die Grundgesamtheit angepasst. Die Ergebnisse der kleinen
ambulanten Dienste mussen aber trotzdem vorsichtig interpretiert werden.

Berechnung der Fallzahlen

In der Analyse wurden die Ergebnisse nach Tragerschaft und GréBe der Einrichtungen,
bzw. Dienste differenziert ausgewertet. Aufgrund fehlender Angaben schwankt die
jeweilige Anzahl der verwendeten Fragebogen. Bei den Auswertungen nach GréBenklasse
konnten drei Fragebogen sowohl bei den stationdren Einrichtungen als auch bei den
ambulanten Diensten nicht berlcksichtigt werden. Bei der Tragerschaft wurden bei den
stationdren Einrichtungen sechs und bei den ambulanten Diensten zwei Fragebogen nicht
herangezogen.

14



2.7

Darstellung der Analysen

Im Kapitel 3 werden die allgemeinen Daten zu den teilnehmenden Einrichtungen und den
ambulanten Diensten dargestellt.

Die nachfolgenden Kapitel sind in der Regel nach einem durchgehenden Schema
aufgebaut:

Kurze Einleitung in Form eines Uberblicks zu den einzelnen Themengebieten
Wortlaut der Frage aus dem Fragebogen
Grafische Darstellung der Ergebnisse

Interpretation der Ergebnisse auf der Grundlage neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse
zum Thema Dekubitus. Im Fragebogen hatten die Befragten die Méglichkeit, zu jedem
Themenblock eigene Bemerkungen und Kommentare zu formulieren. Die freien
Angaben zeigten zum Teil neue inhaltliche Aspekte. Die Angaben wurden thematisch
zusammengefasst, ausgewertet und bei der Interpretation der Ergebnisse
bertcksichtigt

Darstellung der Daten nach Tragerschaft und GroéBenklassen. Die signifikanten
Unterschiede sind in der Tabelle fett hervorgehoben und anschlieBend kommentiert.
Die Ausweisung eines Ergebnisses als ,signifikant” muss als Hinweis verstanden
werden, dass eine mathematische Auffalligkeit vorliegt. Die Signifikanzen haben daher
den Charakter einer , Interpretationshilfe”.

Im Schlusskapitel sind die Schlussfolgerungen und Empfehlungen der Studie
zusammengefasst.
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3.1

Allgemeine Daten zu den teilnehmenden Einrichtungen

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick tiber die Strukturen der 346 stationaren

Altenhilfeeinrichtungen und der 404 ambulanten Dienste, die sich an der Befragung
beteiligt haben. Die Fragebogen wurden in der Regel von der Pflegedienstleitung bzw. der
Heimleitung ausgeflllt.

GroBe der Einrichtungen

Folgende Tabelle zeigt die Anzahl und Prozent der Einrichtungen nach GréBenklassen. Die
beim Fraunhofer IAO eingegangenen Fragebogen wurden in der Tabelle den Angaben des
Bayerischen Landesamtes fir Statistik und Datenverarbeitung gegentbergestellt.

Stationare Einrichtungen

Stationdre
Einrichtungen

Bayerisches Landesamt fiir Statistik

und Datenverarbeitung

Fraunhofer IAO Stuttgart

Pflegebediirftige Anzahl Prozent Anzahl Prozent
1-10 74 5,0% 12 3,7%
11-20 172 11,7% 28 8,5%
21-30 112 7,6% 17 52%
31-40 95 6,5% 24 7,3%
41-50 117 8,0% 19 5,8%
51-60 108 7,3% 22 6,7%
61-80 193 13,1% 52 15,9%
81-100 200 13,6% 55 16,8%
101 - 150 294 20,0% 77 23,5%
151 -200 75 51% 14 4,3%
201 - 300 27 1,8% 6 1,8%
mehr als 300 4 0,3% 2 0,6%
Gesamt 1471 100,0% 328 100,0%

Keine Angabe 18

Tabelle 4: Anzahl und Prozent der Pflegebedurftigen

Im Folgenden wird die Verteilung der Pflegeplatze nach vollstationar, teilstationar und

nach Kurzzeitpflegeplatzen dargestellt. Diese differenzierte Aufstellung liegt vom
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Bayerischen Landesamt fur Statistik und Datenverarbeitung nicht vor. Aus diesem Grund
sind die Angaben nur auf die beim Fraunhofer IAO eingegangenen Fragebogen bezogen.

Vollstationare Pflegeplatze Anzahl Prozent
1-10 15 4,3

11-30 28 8,1

31-60 56 16,2
61-90 73 21,1
91-120 91 26,3

121 - 150 35 10,1

151 - 180 12 3.5

181 und mehr 17 4,9
Gesamt 327 94,5

keine Angabe 19 55

Tabelle 5:  Anzahl und Prozent der vollstationdren Pflegeplatze

Teilstationare Kurzzeit-
Pflegeplatze Anzahl Prozent pflegeplatze Anzahl Prozent
1-5 6 1,7 1-5 119 34,4
6-10 11 3,2 6-10 25 7,2
11-15 11 3,2 11-15 9 2,6
16 - 20 5 1.4 16 - 20 2 0,6
21-25 0 0,0 21-25 2 0,6
26 und mehr 1 0,3 26 und mehr 0 0,0
Gesamt 34 9,8 Gesamt 157 45,4
keine Angabe 312 90,2 keine Angabe 189 54,6

Tabelle 6:  Anzahl und Prozent der teilstationaren und Kurzzeitpflegeplatze

Die meisten Einrichtungen bieten eine vollstationdre Pflege an (94,6%). Teilstationare
Pflege wird von 9,8% und Kurzzeitpflege von 45,4% der Einrichtungen angeboten.’

Von den Einrichtungen mit Vollzeitpflege halten 48,8% ausschlieBlich vollstationare
Pflegeplatze vor, 40,6% zusatzlich Kurzzeitpflege, 4,4% zusatzlich Kurzzeitpflege und
teilstationare Pflege und 2% voll- und teilstationare Pflege. 12 Einrichtungen (3,5%)
bieten nur teilstationare Pflegeplatze an und lediglich zwei Einrichtungen (0,6%) nur
Kurzzeitpflegeplatze.

! Die Summe ergibt mehr als 100% da einige Einrichtungen mehrere Pflegearten anbieten.
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Ambulante Dienste

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick, wie viele pflegebediirftige Personen von den
ambulanten Diensten versorgt werden. Auch hier wurden die Daten den Angaben des
Bayerischen Landesamtes fir Statistik und Datenverarbeitung gegentber gestellt.

Bayerisches Landesamt

Fraunhofer IAO Stuttgart

Ambulante fir Statistik und _ A
Dienste Datenverarbeitung ungewichtet gewichtet
Pflegebediirftige Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
1-10 233 14,7 8 2,0 48,8 12,4
11-20 344 21,7 24 6,0 79,9 20,3
21-50 631 39.9 133 33,2 160,5 40,8
51-70 171 10,8 74 18,5 45,2 11,4
71 und mehr 204 12,8 162 40,4 59,3 15,0
Gesamt 1583 100,0 401 100,0 393,6 100,0

Tabelle 7:  Verteilung der GréBenklassen der Pflegebedurftigen bei den ambulanten Diensten

Wie schon im vorigen Kapitel dargestellt, ab es einen Uberproportionalen Rucklauf bei den
groBen ambulanten Diensten. Die Daten der beim Fraunhofer IAO eingegangenen
Fragebogen wurden aus diesem Grund gewichtet. In den weiteren Datenauswertungen

wird mit den gewichteten Fallen gerechnet.
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3.2

Tragerschaft

Folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Einrichtungen differenziert nach der Tragerschaft
im Vergleich zu den Angaben des Bayerisches Landesamt fur Statistik und Daten-

verarbeitung.

Stationare Einrichtungen

Stationire Einrichtunaen Bayerisches Landesamt fiir Stationare

9 Statistik und Datenverarbeitung Einrichtungen
Trager Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Kq_mmunaler 35 10.1
Trager
Sonstiger 6ffentlicher Trager 15 4,3
summe . 175 11,9 50 14,5
kommunale Trager
Arbeiterwohlfahrt 28 8,1
Caritas 64 18,5
Diakonie 47 13,6
Deutsches Rotes Kreuz 24 6,9
Paritatischer 6 17
Wohlfahrtsverband '
Sonstige 38 11,0
gemeinnutzige Trager
summe = 865 58,8 207 59,8
freigemeinniitzige Trager
Private Trager 431 29,3 83 24,0
Gesamt 1471 100,0 340 98,3
Keine Angabe 6 1,7

Tabelle 8:  Anzahl und Prozent der Tragerschaft stationar

Das Bild der Tragerschaft nach den Daten des Bayerisches Landesamt fur Statistik und
Datenverarbeitung spiegelt sich auch bei den eingegangenen Fragebogen wider.
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Betrachtet man die GroBenverteilung auf die Tragerschaft, ergibt sich folgendes Bild.

Stationare

Einrichtungen Tréagerschaft
Pflegebediirftige kommunal freigemeinniitzig privat Summe
1-10 0,0 1,0 9,6 3,0
11-30 6,0 11,2 21,7 13,0
31-60 18,0 17,1 26,5 19,5
61-90 28,0 25,9 16,9 24,0
91-120 26,0 28,3 19,3 25,7
121 - 150 4,0 9,3 4,8 7,4
151 - 180 2,0 2,9 0,0 2,1
181 und mehr 16,0 4,4 1,2 5,3
Summe 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 9:  Verteilung der vollstationdren Pflegeplatze nach Tragerschaft in Prozent

Die kommunalen Trager versorgen mit 28,3% am haufigsten 61-90 Pflegebedrftige, die
freigemeinnitzigen mit 28,3% vor allem 91-120 Pflegebedirftige. Die privaten

Einrichtungen haben mit fast 27% vor allem 31-60 Menschen zu versorgen. Uber alle
Trager hinweg haben 25,7% der Einrichtungen 91-120 Bewohnerinnen und Bewohner.
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Ambulante Dienste

Folgende Tabelle zeigt die Verteilung der ambulanten Dienste differenziert nach der
Tragerschaft im Vergleich zu den Angaben des Bayerisches Landesamt fir Statistik und

Datenverarbeitung.

Bayerisches Landesamt

Ambulante - . . Ambulante Dienste Ambulante Dienste

Dienste fir Statistik und (ungewichtet) (gewichtet)
Datenverarbeitung 9 9

Trager Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Kommunaler 4 1,0 1,6 0,4

Trager

Sonstiger

offentlicher Trager 4 1.0 1.4 0.4

S . 12 0,8 8 2,0 3,0 0,8

kommunale Trager

Arbeiterwohlfahrt 13 3,2 10,2 2,6

Caritas 99 24,5 61,9 15,7

Diakonie 68 16,8 58,9 15,0

Deutsches Rotes 23 5.7 17.1 43

Kreuz

Paritatischer

Wohlfahrtsverband 14 3.5 26,9 6.8

Sonstige

gemeinnutzige 35 8,7 35,9 9,1

Trager

Summe

freigemeinniitzige 848 53,6 252 62,4 210,9 53,6

Trager

Private Trager 723 45,7 142 35,1 179,8 45,7

Gesamt 1583 100,0 402 99,5 393,6 100,0

Keine Angabe 2 0,5 0,0 0,0

Tabelle 10: Anzahl und Prozent der Tragerschaft ambulant

Auch bei den ambulanten Diensten stehen die meisten unter freigemeinnitziger
Tragerschaft, gefolgt von den privaten und den kommunalen Tragern.
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Unten stehende Tabelle gibt die prozentuale Verteilung der GréBenklassen der

ambulanten Dienste nach Tragerschaft wieder:

Ambulante Dienste

Tragerschaft in Prozent

Pflegebediirftige kommunal freigemeinniitzig privat Summe
1-10 0,0 84 17,3 12,4

11-20 0,0 10,3 32,3 20,3

21-30 26,2 11,0 12,9 12,0

31-40 26,2 17,8 16,3 17,2

41-50 0,0 13,0 10,1 11,6

51-60 0,0 7.3 4,4 5,9

61-70 12,8 6,7 4,1 5,5

71-80 0,0 4,0 1,0 2,6

81 und mehr 34,8 21,5 1,5 12,4
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 11: Verteilung der vollstationaren Pflegeplatze nach Tragerschaft in Prozent

81 und mehr Kundinnen und Kunden pflegen am haufigsten die Dienste in kommunaler

Tragerschaft mit 34,8% und die Dienste mit freigemeinnitzige Tragern mit 21,5%. Die

privaten Trager haben hingegen meist kleinere Dienste mit 11-20 Pflegebedurftigen

(32,3%).

22




3.3

Regierungsbezirk

Folgende Tabelle zeigt die Anzahl der eingegangenen Fragebogen nach

Regierungsbezirken in Bayern:

Stationadre Ambulante Dienste Ambulante Dienste
Einrichtungen (ungewichtet) (gewichtet)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Mittelfranken 66 19,1 77 19,1 83,5 21,2
Niederbayern 35 10,1 39 9,7 32,8 8.3
Oberbayern 95 27,5 118 29,2 108,8 27,6
Oberfranken 29 8,4 42 10,4 46,6 11,8
Oberpfalz 32 9,2 35 8,7 25,0 6,3
Schwaben 58 16,8 44 10,9 50,9 12,9
Unterfranken 27 7,8 44 10,9 43,7 1.1
Gesamt 342 98,8 399 98,8 391,2 99,4

Tabelle 12: Anzahl und Prozent der eingegangenen Fragebogen nach Regierungsbezirken

Sowohl bei den stationdren Einrichtungen als auch bei den ambulanten Diensten kamen
die meisten Fragebogen aus dem Regierungsbezirk Oberbayern zurlck.
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3.4

Planstellen

Folgende Tabelle gibt Auskunft Uber die durchschnittliche Anzahl der Planstellen und
Pflegebedurftige pro Einrichtung nach Tragerschaft:

Tragerschaft
kommunal freigemeinniitzig privat Gesamt-_
durchschnitt

Planstellen
stationare Pflege 39,3 35,5 27,2 33,9
Ambulante Pflege 17,5 8,1 7,8 8,1
Pflegebediirftige
Stationare Pflege 106,7 86,5 58,7 82,6
Ambulante Pflege 69,3 56,9 27,5 43,6
Pflegebediirftige pro
Planstelle
Stationare Pflege 2,7 2,4 2,1 2,4
Ambulante Pflege 4,0 7,0 3,5 5,4

Tabelle 13: Durchschnittliche Anzahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Pflege

Die stationaren Einrichtungen haben im Durchschnitt 33,9 Planstellen, in den ambulanten
Einrichtungen sind es im Schnitt 8,1. Die durchschnittliche Anzahl der Planstellen differiert
nach Tragerschaft deutlich. Sowohl in der stationdren wie auch in der ambulanten Pflege
haben die kommunalen Trager durchschnittlich die meisten Planstellen, die privaten Trager

die wenigsten.

Versorgt werden in der stationdren Pflege durchschnittlich 82,6 Pflegebedurftige pro
Einrichtung mit einem Schllssel von 2,4 Pflegebedurftige pro Planstelle. In der ambulanten
Pflege sind es 43,6 Pflegebedurftige und damit 5,4 Pflegebedurftige pro Planstelle.
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Dekubitusrisiko

Um ein Dekubitus zu verhiten, ist es zunachst einmal wichtig, das Dekubitusrisiko der
Bewohnerinnen und Bewohner bzw. der Kundinnen und Kunden zu kennen. Bei einigen
Bewohnerinnen und Bewohnern bzw. Kundinnen und Kunden kann ein Dekubitusrisiko
auch ohne formales Assessment ausgeschlossen werden. Wenn ein Risiko nicht eindeutig
ausgeschlossen werden kann, sollte die Einschatzung mit Hilfe einer standardisierten
Risikoskala erfolgen. Zur Risikoeinschatzung stehen unterschiedliche
Assessmentinstrumente zur Verfligung. Die in Deutschland am weitesten verbreiteten
Skalen sind die modifizierte Norton-Skala, die Braden-Skala und die Waterlow-Skala. Bei
den Ublichen Skalen wird der Gefahrdungsgrad der Bewohnerinnen und Bewohner bzw.
Kundinnen und Kunden mittels Punktevergabe zu bestimmten Risikoparametern (z.B.
korperlicher Zustand, Gewicht, Alter, Aktivitat) ermittelt. Neben den einzelnen
Risikofaktoren wird Gber einen Summenscore auch das Gesamtrisiko deutlich. Ein je Skala
festgelegter Cut-off-Punkt legt die Dekubitusgefahrdung fest. Die Skalen unterscheiden
sich nach Zielgruppe, Risikoparametern und der Gewichtung der Parameter.

Die wissenschaftliche Forschung lasst bis dato keine Aussage Uber die Reliabilitat und
Validitat der einzelnen Skalen zu. Zudem gibt es keine wissenschaftlich Gberprufte
Ubersetzung der meist urspriinglich englischsprachigen Skalen. Dennoch empfiehlt das
Deutsche Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) in seinem
Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe und der Medizinische Dienst der
Spitzenverbdnde der Krankenkassen e.V. (MDS) in seiner Grundsatzstellungnahme
Dekubitus den Einsatz von standardisierten Risikoskalen. Diese sensibilisieren die
Pflegekrafte auf das Dekubitusrisiko und senken dadurch nachweislich die
Dekubitushaufigkeit (DNQP 2002: 36; MDS 2001: 18 — 24).

Ziel des nachfolgenden Fragenkomplexes war es, einen Uberblick iber die Verbreitung und
die Anwendung der einzelnen Skalen in der Praxis zu erhalten.
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Frage 1:

Nehmen Sie eine standardisierte Einschatzung des Dekubitusrisikos lhrer
Bewohnerinnen und Bewohner bzw. lhrer Kundinnen und Kunden vor?

In der folgenden Grafik wird der Verbreitungsgrad der einzelnen Skalen dargestellt, die
von den stationdren Einrichtungen und ambulanten Dienste angewendet werden:

)

standardisierte Einschatzung des Dekubitusrisiko ~2;4

47,0
Braden-Skala 68,3

modifizierte Norton-Skala

eine andere Skala

ein selbst entwickeltes Instrument/Skala

Waterlow-Skala Angaben in Prozent

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

‘lStationér O Ambulant ‘

Abbildung 2: Verwendete Skalen zur Risikoeinschatzung

Die standardisierte Einschatzung des Dekubitusrisikos hat sich in der Pflegepraxis etabliert.
Sowohl in der stationadren als auch in der ambulanten Versorgung kommen standardisierte
Risikoskalen bis auf wenige Ausnahmen zur Anwendung. Am weitesten verbreitet sind die
Braden-Skala und die modifizierte Norton-Skala. Bei den Einrichtungen, die eine Skala
anwenden, kommt die Braden-Skala mit 68,3% in der stationdren Versorgung am
haufigsten zur Anwendung. Ca. 1/3 der stationaren Einrichtungen, die eine
Risikoeinschatzung einsetzen, verwenden die modifizierte Norton-Skala. Interessanterweise
zeigt sich bei den ambulanten Diensten ein gegensatzliches Bild. Hier verwenden 52,7 %
der ambulanten Dienste die Norton- und 47% die Braden-Skala. Die Waterlow-Skala
kommt nur sehr selten zum Einsatz.

Fur die Pflege von alteren Menschen empfiehlt das DNQP und der MDS vom Einsatz der
modifizierten Norton-Skala abzusehen, da Erfahrungen zeigen, dass durch die Kriterien
Alter und Multimorbiditat ein Dekubitusrisiko konstatiert wird, obwohl die Betroffenen
Uber eine ausreichende Mobilitat verfiigen. Trotzdem kommt die Norton-Skala wie in der
vorliegenden Untersuchung deutlich wird, vor allem bei den ambulanten Diensten zum
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Einsatz. Dies sollte im Hinblick auf das Klientel Gberdacht werden. Die Waterlow-Skala
bietet sich eher in der Akutversorgung im Krankenhaus an.

Signifikanzen nach Tragerschaft

Stationare Einrichtungen

Bei den stationdren Einrichtungen konnten bei der Frage nach der Einschatzung des
Dekubitusrisikos anhand einer standardisierten Skala bei den unterschiedlichen Tragern
keine Signifikanzen festgestellt werden.

Ambulante Dienste

Bei den ambulanten Diensten konnten bei der Frage nach der Einschatzung des
Dekubitusrisikos anhand einer standardisierten Skala folgende tragerspezifischen
Signifikanzen festgestellt werden:

Ambulante Dienste Kommunal Frenlg:zr?gem Privat Gesamt

Braden-Skala 100,0 57.9 33,1 46,9
modifizierte Norton-Skala 26,7 42,4 65,6 52,6
Waterlow-Skala 0,0 0,7 0,6 0,7
eine andere Skala 17,3 0,9 2,4 1,7
ein selbst entwickeltes Instrument/Skala 0,0 4.1 4,2 4.1

Tabelle 14: Skalen zur Risikoeinschdtzung nach Tragerschaft in Prozent (ambulant)

Die Tabelle macht deutlich, dass einige Einrichtungen gleichzeitig unterschiedliche
Einschatzungsskalen im Einsatz haben. Dadurch lassen sich die Summen von tber 100%
bei den einzelnen Tragern erklaren. Von den antwortenden ambulanten Diensten in
kommunaler Tragerschaft setzen alle die Braden-Skala ein. 44% der Dienste in
kommunaler Tragerschaft wenden zusatzlich bei einigen Kundinnen und Kunden andere
Skalen an.

Signifikanzen lieBen sich bei den ambulanten Diensten in freigemeinnitziger und privater
Tragerschaft feststellen. Freigemeinnitzige ambulante Dienste wenden die Braden-Skala

signifikant haufiger an. Die modifizierte Norton-Skala ist hingegen signifikant seltener im
Einsatz. Die privaten ambulanten Dienste benttzen mit 33,1% die Braden-Skala signifikant
weniger und die Norton-Skala mit 65,6% signifikant haufiger als die Dienste mit
kommunalen oder freigemeinnitzigen Tragern.
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Signifikanz nach GréBenklassen

Hier konnten sowohl bei den stationaren Einrichtungen, als auch bei den ambulanten
Diensten Unterschiede festgestellt werden, was die folgenden Tabellen verdeutlichen:

Stationare Einrichtungen

_ 181
Stationare 1-10 | 11-30 | 31-60 | 6190 | 91-120 | 2% | 1 | nd | Gesamt
Einrichtungen 150 180

mehr
standardisierte
Einschatzung des | 100,0 86,4 97,0 97,6 100,0 100,0 100,0 100,0 97,1
Dekubitusrisikos
Braden-Skala 80,0 50,0 69,2 69,1 63,2 81,5 71,4 94,4 68,2
modifizierte 300 | 47,4 | 385 | 296 | 402 | 222 | 429 | 111 34,8
Norton-Skala
Waterlow-Skala 0,0 0,0 0,0 0,0 11 0,0 0,0 0,0 0,3
eine andere Skala 0,0 2,6 3,1 3,7 0,0 0,0 0,0 0,0 1,8
ein selbst
entwickeltes 0,0 0,0 1,5 2,5 2,3 0,0 0,0 0,0 1,5
Instrument/Skala

Tabelle 15: Skalen zur Risikoeinschatzung nach GroBenklassen in Prozent (stationar)

Stationare Einrichtungen mit 11-30 Bewohnerinnen und Bewohnern ermitteln das
Dekubitusrisiko im Gegensatz zu den Ubrigen Einrichtungen signifikant seltener mit einer
standardisierten Skala. Bei den von ihnen eingesetzten Skalen Gberwiegt zwar die Braden-
Skala, allerdings signifikant seltener als bei den Vergleichseinrichtungen. Im Gegensatz
dazu kommt in der GroéBenklasse 181 und mehr die Braden-Skala signifikant haufiger zum
Einsatz.

Ambulante Dienste

Ambulante Dienste 1-10 11-30 | 31-50 | 51-70 7;‘:;:1 Gesamt
standa.rd|5|¢r_te Einschatzung des 100,0 86,8 99,1 100,0 97.4 95,1
Dekubitusrisikos

Braden-Skala 491 43,3 47,2 40,8 56,6 47,0
modifizierte Norton-Skala 38,2 52,7 58,2 59,5 49,3 52,7
Waterlow-Skala 0,0 1,3 0,9 0,0 0,0 0,7
eine andere Skala 0,0 4,1 0,0 3,0 0,7 1,7
ein selbst entwickeltes 12,7 53 13 2,6 11 41
Instrument/Skala

Tabelle 16: Skalen zur Risikoeinschdtzung nach GréBenklassen in Prozent (ambulant)

An dieser Stelle soll noch einmal ausdriicklich darauf hingewiesen werden, dass die kleinen
ambulanten Dienste in der Untersuchung stark unterreprasentiert sind. Die Verzerrungen
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in den GroBenklassen wurden zwar Uber zwei Gewichtungen korrigiert, die Ergebnisse der
kleinen ambulanten Dienste mlssen aber trotzdem vorsichtig interpretiert werden.

Die ambulanten Dienste die zwischen 1-10 Kundinnen und Kunden betreuen, nehmen
zwar alle eine standardisierte Risikoeinschatzung vor, allerdings wenden sie signifikant
haufiger ein selbst entwickeltes Instrument an. Wie auch bei den stationdren Einrichtungen
beurteilen die ambulanten Dienste mit 11-30 Kundinnen und Kunden signifikant seltener
das Dekubitusrisiko mittels standardisierter Einschatzung.

Im nachfolgenden Fragekomplex ging es um den Zeitpunkt und das Intervall, indem die
Risikoeinschatzung erfolgt.

Frage 2:

Wenn Sie eine standardisierte Risikoeinschdatzung nach Frage 1 durchfiihren,
wie oft fiihren Sie diese durch?

2.1: Risikoeinschatzung bei Bewohnerinnen und Bewohner bzw. Kundinnen und
Kunden mit Dekubitusrisiko

Folgende Zeitpunkte und Intervalle wurden angegeben:

1 | | | |

. 89,2
bei Aufnahme W 854
bei Veranderungen des Gesundheitszustandes wgﬁ 3

individuell auf die zu pflegende Person abgestimmte 1659
Abstande

vierteljahrlich

monatlich

wochentlich Angaben in Prozent

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

B Stationar O Ambulant

Abbildung 3: Zeitpunkt der Anwendung bei bestehendem Dekubitusrisiko
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An die 90% der stationdren Einrichtungen und ambulanten Dienste nehmen bei
Aufnahme der Bewohnerinnen und Bewohner bzw. Kundinnen und Kunden eine
Einschatzung des Dekubitusrisikos vor. Wenn sich der Gesundheitszustand verandert, wird
bei 74,3% der Bewohnerinnen und Bewohner und bei 69,7 % der Kundinnen und Kunden
die Risikoeinschatzung aktualisiert. Vor allem in der ambulanten Versorgung werden die
Abstande der Aktualisierung individuell auf die zu pflegende Person angepasst.
RegelmaBige Einschatzungen spielen in der ambulanten Versorgung eine geringere Rolle,
als in der stationdren Pflege.

Uber die freien Items gaben 19 Befragte (S=15; A=4) einen Zeitraum von sechs bis acht
Wochen als Zeitintervall zur Anwendung der Einschatzungsskala an. Weiter gab es
Nennungen von taglich, tber bis zu sechs Wochen, halbjahrlich bis jahrlich.

Mit diesem Ergebnis folgen die Mehrzahl der stationdren Einrichtungen und ambulanten
Dienste den Empfehlungen des Expertenstandards Dekubitusprophylaxe. Dieser gibt den
Zeitpunkt der ersten Einschatzung zu Beginn des Pflegeauftrags und nachfolgend
unverzuglich bei Veranderung des Gesundheitszustands vor. Da je nach Zustand der
Betroffenen sich Veranderungen rasch ergeben kénnen, soll der weitere Zeitpunkt der
Einschatzung individuell auf die Betroffenen vorgenommen werden (DNQP 2002: 36).
DarUber hinaus sollte nach MDS eine erneute Einschatzung in festgelegten Zeitabstanden
erfolgen. Die Abstande sind nach Art der Versorgung festzulegen z.B. Akutversorgung
oder geriatrische Langzeitversorgung (MDS 2001: 19).

Signifikanz nach GréBenklassen
Folgenden Tabellen verdeutlichen Unterschiede bezlglich der GréBenklassen:

Stationare Einrichtungen

_ 181
Stationare 91- 121- 151- Gesa
Einrichtungen 1-10 | 11-30 | 31-60 | 61-90 | 45, 150 180 und mt

mehr
Bei Aufnahme 60,0 86,8 86,2 93,8 92,0 88,9 85,7 94,4 89,5
Bei Veranderungendes | 306 | 737 | 800 | 765 | 724 | 77.8 | 571 | 889 | 748
Gesundheitszustandes
individuell auf die zu
pflegende Person 40,0 52,6 49,2 39,5 39,1 25,9 0,0 44,4 411
abgestimmte Abstande
vierteljdhrlich 20,0 15,8 16,9 23,5 20,7 29,6 429 11,1 20,7
monatlich 40,0 34,2 26,2 43,2 46,0 55,6 28,6 55,6 40,8
wochentlich 0,0 5,3 4.6 13,6 2,3 3,7 0,0 0,0 5,7

Tabelle 17: Zeitpunkt der Anwendung bei Dekubitusrisiko nach GréBenklassen in Prozent
(stationar)

Stationare Einrichtungen mit 1-10 zu pflegenden Personen aktualisieren nach ihren

Angaben mit 30% die Einschatzungsskala signifikant seltener bei Veranderungen des
Gesundheitszustandes als gréBere Einrichtungen.
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Ambulante Dienste

Ambulante Dienste 1-10 11-30 31-50 51-70 7;::f Gesamt
Bei Aufnahme 100,0 89,5 87,0 87,9 84,7 89,2
Bei Veranderungen des

Gesundheitszustandes 618 /8,6 67,7 62,7 691 69,7
mdmdgell auf die 2u pflegende Person 100,0 59.2 64,7 66,1 523 65.9
abgestimmte Abstande

vierteljahrlich 0,0 14,6 14,9 8,3 15,4 12,2
monatlich 0,0 24,9 14,5 18,1 21,7 17,2
wochentlich 18,2 13,5 1,8 6,8 9,4 9,2

Tabelle 18: Zeitpunkt der Anwendung bei Dekubitusrisiko nach GréBenklassen in Prozent

(ambulant)

Insgesamt lassen sich bei den kleinen ambulanten Diensten bei drei Iltems signifikante
Unterschiede feststellen. Alle geben an, bei Veranderung des Gesundheitszustandes die
Risikoseinschatzung zu aktualisieren. Gleichzeitig fuhren sie wochentliche Uberpriifungen
mit 18,2% signifikant haufiger durch. Monatliche Aktualisierung fihren sie nicht durch.
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2.2: Risikoeinschatzung bei Bewohnerinnen und Bewohner bzw. Kundinnen und
Kunden ohne Dekubitusrisiko?

1 | |
bei Aufnahme 7

bei Veranderungen des Gesundheitszustandes Fggo’;

individuell auf die zu pflegende Person 37,1
abgestimmte Abstande

6,4

vierteljahrlich

monatlich

wochentlich ]
Angaben in Prozent

40,0 60,0 80,0 100,0

‘I Stationar O Ambulant ‘

Abbildung 4: Zeitpunkt der Anwendung ohne Risiko

Auch wenn die zu pflegenden Personen kein Dekubitusrisiko vorweisen, wenden 76,4 %
der Befragten in stationaren Einrichtungen bei Aufnahme der Bewohnerinnen und
Bewohner eine standardisierte Einschatzung des Dekubitusrisikos an. An zweiter Stelle
steht hier die Einschatzung bei Veranderung des Gesundheitszustands und erreichten
damit dhnliche Werte wie bei den Bewohnerinnen und Bewohnern mit Dekubitusrisiko.
Wenn kein Risiko vorliegt, wird bei ca. einem Viertel der Einrichtungen routinemaBig
vierteljahrlich eine Risikoeinschatzung vorgenommen. Ebenso viele Einrichtungen legen die
Abstande individuell auf die zu pflegende Person fest. Nur geringfligig seltener (22,1%)
wird ein monatliches Intervall festgelegt.

Die ambulanten Dienste orientieren sich an erster Stelle am Gesundheitszustand der zu
pflegenden Personen (70,1%). 59,2% nehmen routinemafig bei Aufnahme eine
standardisierte Einschatzung vor. 37,1% stimmen das Intervall individuell auf ihre
Kundinnen und Kunden ab.

2 Ohne Dekubitusrisiko umfasst all diejenigen Personen, bei denen nach Einschdtzung des
Pflegepersonals auch ohne formalem Assessment oder nach vorangegangener standardisierter
Risikoeinschatzung kein Dekubitusrisiko vorliegt.
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Weder der Expertenstandard noch die Grundsatzstellungnahme Dekubitus des MDS
schlagen Verfahrensweisen fir die Einschatzung des Dekubitusrisikos mittels Risikoskala

bei Bewohnerinnen und Bewohnern bzw. Kundinnen und Kunden ohne Dekubitusrisiko

vor.
Signifikanz nach Tragerschaft

Stationare Einrichtungen

Bei den stationdren Einrichtungen konnten bezuglich der Tragerschaft keine Signifikanzen

festgestellt werden.

Ambulante Dienste

Bei den ambulanten Diensten konnten folgende tragerspezifischen Signifikanzen
festgestellt werden:

Ambulante Dienste Kommunal Frelgen)em Privat Gesamt
nutzig

Bei Aufnahme 64,5 50,8 69,3 59,2

Bei Veranderungen des

Gesundheitszustandes /3.3 69,0 /1.4 70,1

individuell auf die zu pflegende Person

abgestimmte Absténde 45.0 36,1 381 371

vierteljahrlich 28,3 7,6 13,1 10,2

monatlich 0,0 4,5 8,9 6,4

wochentlich 0,0 2,9 5,4 4,0

Tabelle 19: Zeitpunkt der Anwendung ohne Risiko nach Tragerschaft in Prozent (ambulant)

Private ambulante Dienste fuhren signifikant haufiger bei Kundinnen und Kunden, die
augenscheinlich kein Dekubitusrisiko vorweisen bei der Aufnahme eine standardisierte
Risikoerfassung durch.
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Signifikanz nach GréBenklassen

Stationare Einrichtungen

Bei den stationaren Einrichtungen konnten bezlglich der GréBenklassen keine

Signifikanzen festgestellt werden.

Ambulante Dienste

Auch nach den GroBenklassen konnten bei den ambulanten Diensten Unterschiede

festgestellt werden:

71 und

Ambulante Dienste 1-10 11-30 31-50 51-70 mehr Gesamt
Bei Aufnahme 81,8 63,3 54,0 51,7 47,9 59,2
Bei Veranderungen des

Gesundheitszustandes 87.3 631 72,6 64.8 68,3 701
|nd|V|dgeI| auf die 2u pflegende Person 30,9 45,8 334 37.8 32,0 37.1
abgestimmte Abstande

vierteljahrlich 12,7 10,9 11,0 53 8,7 10,2
monatlich 0,0 6,4 7.1 12,1 6,1 6,4
wochentlich 12,7 5,8 0,0 2,6 1,8 4,0

Tabelle 20: Zeitpunkt der Anwendung ohne Risiko nach GréBenklasse in Prozent (ambulant)

Ambulante Dienste der GroBenklasse 1-10 flhren eine standardisierte Risikoerfassung bei
ihren Kundinnen und Kunden ohne Dekubitusrisiko signifikant haufiger bei der Aufnahme,
bei Veranderung des Gesundheitszustandes und im wochentlichen Rhythmus durch.
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Frage 3:

Wie viele lhrer Kundinnen und Kunden bzw. Bewohnerinnen und Bewohner
haben ein Dekubitusrisiko nach lhrem in Frage 1 angewandten
Instrument/Skala?

Im Hinblick auf das Dekubitusrisiko fur die stationaren Einrichtungen und ambulanten
Dienste konnten die nachfolgend dargestellten Werte3 ermittelt werden:

Alle Personen mit einem 19,0
Dekubitusrisiko 33,5

Von allen Ménnern

Von allen Frauen

(stationar) 36,4 .
Angaben in Prozent

20 40 60 80 100

(@)

B Stationar O Ambulant

Abbildung 5: Dekubitusrisiko

In den stationaren Einrichtungen wurde bei 33,5% der Bewohnerinnen und Bewohner ein
Dekubitusrisiko durch eine standardisierte Einschatzung festgestellt. Davon sind 34,4%
Frauen und 36,4% Manner. Die ambulanten Dienste weisen fir ihre Kundinnen und

3 Die Gesamtquote fur einen Dekubitusrisiko liegt insgesamt niedriger als die
geschlechtsspezifischen Quoten fur Méanner und Frauen. Dies hat seinen Grund darin, dass im
Fragebogen fur die stationaren Einrichtungen die Anzahl der zu pflegenden Frauen und Manner
getrennt erhoben wurde. Leider sind diese Angaben nicht durchgehend gemacht worden. Es kam
vor, dass zwar eine Gesamtzahl der Pflegebedurftigen angegeben wurde, aber nicht nach
Geschlechter getrennt. Daher Ubersteigt die Summe der insgesamt zu pflegenden Personen die
Summe der pflegebedirftigen Frauen und Ménner. Da sich die Anzahl der Personen mit
Dekubitusrisiko aber nicht andert, ergeben diese Differenzen in der Summe der Pflegebedrftigen
auch abweichende Quoten.
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Kunden ein Dekubitusrisiko von 19% auf. Auf eine Differenzierung bezlglich des Risikos
fur Frauen und Manner wurde in der Fragestellung nicht eingegangen. 4

Die stationaren Einrichtungen weisen flr ihre Bewohnerinnen und Bewohner ein héheres
Dekubitusrisiko aus als die ambulanten Dienste. Dies war zu erwarten, denn mit Zunahme
der Pflegebedurftigkeit steigt auch das Dekubitusrisiko. Laut Pflegestatistik 2003 wurden
in den stationdren Einrichtungen mehr schwerpflegebedirftige Menschen mit Pflegestufe
Il oder Pflegestufe Ill versorgt als in der ambulanten Versorgung.

Vergleichend soll das Dekubitusrisiko der stationaren Einrichtungen in Bayern mit der
Erhebung der Charité dargestellt werden. An dieser Studie haben sich 2004 bundesweit
29 Pflegeheime beteiligt (Dassen 2004: 7). Die anschlieBende Tabelle visualisiert den
Vergleich:

Stationdre Einrichtungen Charité Bayern

Gesamt Dekubitusrisiko 65,6% 33,5%

Tabelle 21: Dekubitusrisikovergleich in Prozent (stationar)

Erkennbar ist, dass das Bundesland Bayern bezuglich der stationdren Einrichtungen mit
33,5% ein niedrigeres Dekubitusrisiko aufweist als die Erhebung der Charité, in der fir die
teilnehmenden Pflegeheime ein Risiko von 65,6% (Dassen 2004: 40) ermittelt wurde. Eine
maogliche Ursache fur die Differenz liegt darin, dass in Bayern eine Vollerhebung
stattgefunden hat, an der 340 stationare Einrichtungen teilnahmen. Die Erhebung der
Charité erfasste lediglich 29 Pflegeheime bundesweit. Somit liegt bei der vorliegenden
Erhebung eine breitere Streuung der Einrichtungen und der Bewohnerstruktur vor.

4 Die Anzahl der Pflegebediirftigen wurde bei den ambulanten Diensten nicht direkt, sondern in
Klassen erhoben. Zur Berechnung der Risikoquote wurde daher das Klassenmittel herangezogen.
In der Klasse ,, 11 bis 20 Pflegebedurftige” wurde zur Berechnung der Risikoquote mit dem
Klassenmittelwert 15,5 PflegebedUrftige gerechnet. Es handelt sich somit um angenégherte
Durchschnittswerte. Diese Annaherung war bei der Berechnung der Quoten fur die stationére
Altenhilfe nicht nétig, da in dem Fragebogen fir die stationadren Einrichtungen die exakte Anzahl
der Pflegebedurftigen angegeben wurde. Dieselbe Grundlage wird bei der Berechnung der
Dekubitusquoten verwendet.
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Dekubitushaufigkeit

Uber die Haufigkeit des Auftretens von Dekubitalulzera gibt es keine flaichendeckenden
Aussagen. In Deutschland gibt es dazu folgende Studien mit unterschiedlichen
Erhebungsmethoden:

Die RKI-Studie

In der RKI-Studie (Leffmann et al 2002) wird eine Expertenschatzung
vorgenommen. Die Experten und Expertinnen gehen dabei von einer Pravalenz von
10% in Krankenhdusern, 20% in ambulanten Diensten und 30% in stationdren
Altenpflegeeinrichtung aus.

Das Hamburger Dekubitus-Projekt

Hier werden seit 1994 in Krankenhdusern und seit 1999 in der ambulanten und
stationdren Pflege der Hautzustand zu Beginn und zu Ende eines Quartals erfasst.
(Leffmann 2004). Im Rahmen des Hamburger Dekubitus-Projektes wurde fiir
Krankenhduser eine Pravalenzrate zwischen 3,6 und 5,7% festgestellt. Die Werte
der ambulanten und stationaren Einrichtungen liegen zwischen 5,1 und 7,9%fur
alle vier Dekubitusschweregrade (Leffmann 2004).

Die Charité-Erhebung

Die Charité startete 2000 mit einer Pilotstudie mit der Teilnahme von drei
Krankenhausern, um die Pravalenzdaten zu erheben. Seit 2002 nehmen auch
Pflegeeinrichtungen teil (Dassen 2003). Die Dekubituspravalenzerhebung des
Zentrums fUr Human- und Gesundheitswissenschaften der Berliner
Hochschulmedizin (Dassen 2004) stellt fir 2004 die Pravalenzraten von 39 Kliniken
und 29 Pflegeheimen dar. Erhoben werden u.a. die Dekubitusstadien 1-4. Die
Werte der Charité-Erhebung 2004 werden zum Vergleich mit den bayerischen
Ergebnissen herangezogen.

Die Dekubituserhebung im Ostalbkreis

Schon seit Ende der 90er Jahre wurden im Ostalbkreis in Baden-Wdrttemberg vom
Landratsamt und der dort angesiedelten Gesundheits- und Heimaufsichtsbehorde
umfangreiche MaBnahmen zur Sensibilisierung hinsichtlich Dekubitus initiiert. Es
wurde ein Arbeitskreis zum Thema , Lebensqualitat im Alter” gebildet, in dem u.a.
die relevanten Akteure in der Altenhilfe vertreten sind und sich mit dem Thema
Dekubitus intensiv auseinander setzen. Das Fraunhofer IAO wurde vom
Landratsamt Aalen seit 2001 mit der Auswertung der Pravalenzraten beauftragt.
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Seitdem werden jedes Jahr die Pravalenzraten der Dekubitusstadien 2-4 in den
Kliniken, in der stationaren Altenhilfe und den ambulanten Diensten analysiert, die
in einem Zeitraum von drei Monaten (Juli — September) von den Einrichtungen
erhoben werden Hier konnte die Pravalenzrate von 1,95 im Jahr 2001 auf 1,6 im
Jahr 2004 Uber alle Einrichtungsarten hinweg gesenkt werden (Steingal3 et.al.
2002 und 2004; Fraunhofer IAO 2005).

Alle Studien unterscheiden sich hinsichtlich der Art und Weise der Durchftihrung der
Erhebungen. Fir den Vergleich mit den bayerischen Ergebnissen kénnen die Charité-Studie
und der Ostalbkreis herangezogen werden. Dazu wurden zum Teil eigene Berechnungen
durchgefihrt, um eine Vergleichbarkeit zu erméglichen. Die Hamburger Erhebung kann
nicht fur den Vergleich herangezogen werden, da die ambulanten Dienste und stationaren
Altenpflegeeinrichtungen zusammen ausgewertet werden und nicht gesondert

ausgewiesen sind.

Mit der Erhebung in Bayern ist in Deutschland zum ersten Mal eine reprasentative
flachendeckende Untersuchung in einem Bundesland durchgefthrt worden.

Frage 4:

Dekubitus?

Wie viele Ihrer Bewohnerinnen und Bewohner haben am Erhebungstag einen

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Dekubitusquotens in stationdren und

ambulanten Einrichtungen:®

Art der Einrichtung

Anzahl Pflegebediirftige stationar ambulant  Quote
Dekubitusgrad 1 644 2,27% 519 3,03%
Dekubitusgrad 2 325 1,14% 266 1,55%
Dekubitusgrad 3 224 0,79% 118 0,69%
Dekubitusgrad 4 51 0,18% 25 0,15%
Gesamt Pflegebediirftige mit Dekubitus 1.244 4,38% 928 5,41%
Pflegebediirftige insgesamt 28.402 17.143

Tabelle 22: Ubersicht des Auftretens eines Dekubitus fir alle Pflegebedrftigen

Vergleicht man die Ergebnisse der Befragung mit den Schatzungen der RKI-Studie, so
liegen die bayerischen Ergebnisse bei den stationdren Einrichtungen mit 4,38% deutlich
unter den 30%, ebenso wie auch bei den ambulanten Diensten, die mit 5,41% zwar einen

5 Die Dekubitusquote wird auch Prévalenzrate genannt. Berechnet wird sie wie folgt: (Anzahl der

Personen mit Dekubitus/Anzahl aller Pflegebedirftigen) x 100

6 Die angegeben Fallzahlen in den folgenden Tabellen geben die Anzahl der Nennungen in den
Fragebogen wieder, sie stellen keine Hochrechnung fir ganz Bayern dar.
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etwas héheren Wert als die stationdren Einrichtungen haben, jedoch deutlich unter den
geschatzten 20% der RKI-Studie liegen.

Folgende Tabelle gibt einen Vergleich fir die stationaren Einrichtungen zur Charité-

Erhebung (2004), da hier auch der Dekubitus Grad | erfasst wird:

Charité 2004

Bayern 2005

Pflegeheime 29 395
Anzahl Bewohner 2.350 28.402
Durchschnitt 81 72
Pravalenzrate Grad 1-4 6,64% 4,38%

Tabelle 23: Vergleich der Prévalenzraten Charité und Bayern.

Die Charité” liegt dabei Uber 2,26% Utber den Werten der Bayerischen Untersuchung. Um

einen Vergleich mit der Charité und der Ostalbkreis-Studie zu erreichen, wurde der

Dekubitus Grad | herausgerechnet. Folgende Ubersicht zeigt die Verteilung des Auftretens
von Dekubitus Grad 2-4 fir Bayern:

Art der Einrichtung

Anzahl Pflegebediirftige stationar Quote ambulant  Quote
Dekubitusgrad 2 325 1,14% 266 1,55%
Dekubitusgrad 3 224 0,79% 118 0,69%
Dekubitusgrad 4 51 0,18% 25 0,15%
Gesamt Pflegebediirftige mit Dekubitus 600 2,11% 409 2,39%
Pflegebediirftige insgesamt 28.402 17.143

Tabelle 24: Ubersicht des Auftretens eines Dekubitus Grad 2-4 fir alle Pflegebedrftigen (Bayern)

Die Gesamtquote ist deutlich niedriger im Vergleich zu den Pravalenzraten einschlieBlich
Dekubitusgrad 1. In der unten stehenden Tabelle wird ein Vergleich zu den Werten im
Ostalbkreis und der Charité durchgefihrt:

Ostalbkreis 2001

Ostalbkreis 2004 Bayern 2005 Charité 2004

Pflegeheime 29 34 395 29
Anzahl Bewohner 2.012 2.131 28.402 2.350
Durchschnitt 69 63 72 81
Pravalenzrate Grad 2-4 1,96% 1,53% 2,11% 3,70%

Tabelle 25: Vergleich des Auftretens eines Dekubitus Grad 2-4

7 Die Berechnungen der Gesamtprévalenzraten der Charité-Erhebung wurden anhand der

publizierten Daten (Dassen 2004) vom Fraunhofer IAO vorgenommen.
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Die Pravalenzraten8 des Ostalbkreises liegen niedriger als bei den Erhebungen in Bayern
und der Charité. Der Ostalbkreis fihrt seit Ende der 90er eine Reihe von MaBnahmen zur
Senkung der Dekubitusquote durch. Seit 2001 wird jahrlich die Pravalenz erhoben. Im Jahr
2001 hatte der Ostalbkreis eine Dekubitusquote Uber alle Einrichtungen von 1,96 und ist
damit in etwa vergleichbar mit der Bayerischen Quote, die um 0,15% dartber liegt. Im
Laufe der Jahre wurde diese Quote auf 1,53% in den stationdren Einrichtungen im Jahr
2004 gesenkt. Die Dekubitusquote der Charité liegt mit 3,70% deutlich niedriger als beim
Einbeziehen des Dekubitus Grad 1.

Folgende Tabelle zeigt die Werte der ambulanten Dienste im Vergleich zum Ostalbkreis:

Ostalbkreis 2001 Ostalbkreis 2004 Bayern 2005
ambulante Dienste 16 21 401
Anzahl Bewohner 1.228 1.962 17.143
Durchschnitt 77 93 43
Pravalenzrate Grad 2-4 1,82% 1,73% 2,39%

Tabelle 26: Vergleich des Auftretens eines Dekubitus Grad 2-4 (ambulant)

Im Jahr 2001 starteten die ambulanten Dienste mit einer Quote von 1,82%, die allerdings
im Zeitverlauf schwankte und im Jahr 2004 1,73% betrug. Hier konnte der Ostalbkreis die
ohnehin schon niedrige Pravalenzrate um 0,09 Prozentpunkte senken. Auch die
bayerischen ambulanten Dienste haben mit einer Pravalenz von 2,39% eine niedrige
Ausgangsbasis.

Spannbreite der Dekubituspravalenz

Folgende Tabelle zeigt die Spannbreite der Dekubituspravalenz Grad 1 bis Grad 4:

Grad 1-4
stationar ambulant
Minimum 0,0% 0,0%
bis 25 Prozent 0,9% 0,8%
bis 50 Prozent 2,8% 3,1%
bis 75 Prozent 52% 6,6%
bis 95 Prozent 18,5% 18,2%
Maximum 73,5% 53,4%

Tabelle 27: Spannbreite der Dekubituspravalenz Grad 1-4 in Prozent

25% der stationaren Einrichtungen weisen eine Dekubituspravalenz in der Spannbreite
von 0,0% - 0,9% auf. Bei weiteren 25 % der stationaren Einrichtungen liegt die

8 Die Werte firr die Anzahl der Pflegebediirftigen im Ostalbkreis sind kursiv gedruckt, da sie ein
naherungsweise berechneter Wert sind. Die Datengrundlage sind die Anzahl der Pflegetage Uber
die drei Monate hinweg. Diese wurden durch die Anzahl der Erhebungstage (92) dividiert und
entsprechen so in etwa der durchschnittlichen Anzahl der Pflegebedurftigen pro Tag. So auch in
Abbildung 5.
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Dekubitusquote tber 0,9% bis 2,8%. Weitere 25% der stationdren Einrichtungen haben
Werte Uber 2,8% bis 5,2%. Die nachsten 20% der Einrichtungen liegen bei einer
Dekubituspravalenz ab 5,2% bis 18,5%. Der Rest der Nennungen (5%) liegen bei einer
Dekubitusquote Uber 18,5% bis zu einem Maximalwert von 73,5%.

Bei den ambulanten Dienste verteilt sich die Dekubitusquote dhnlich. Die ersten 25% der
Dienste liegen zwischen 0,0% und 0,8% Dekubituspravalenz. Weitere 25% bewegen sich
in der Spannbreite tGber 0,8% bis 3,1%. Ab 3,1 bis 6,6% bewegen sich die ndchsten 25%
der ambulanten Dienste. Weitere 20% der ambulanten Dienste weisen eine
Dekubituspravalenz ab 6,6% bis 18,2% auf. Die restlichen 5% fallen auf ambulante
Dienste mit einer Dekubituspravalenz ab 18,2 %bis zu einem Maximum von 53,4%.

In der Abbildung ist die Spannbreite der Dekubituspravalenz Grad 1 bis Grad 4 nochmals
grafisch dargestellt:
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Abbildung 6: Spannbreite der Dekubituspravalenz Grad 1-4 in Prozent
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Betrachtet man nur die Dekubitusgrade 2 bis 4 ergibt sich folgendes Bild:

stationar

Minimum
bis 25 Prozent
bis 50 Prozent
bis 75 Prozent
bis 95 Prozent
Maximum

Grad 2-4
ambulant
0,0% 0,0%
0,0% 0,0%
1,1% 1,2%
3,1% 2,8%
11,1% 6,0%
36,4% 30,6%

Tabelle 28: Spannbreite der Dekubituspravalenz Grad 2-4 in Prozent

25% der stationdren Einrichtungen und ambulanten Dienste haben keine Betroffenen mit
Dekubitus zu versorgen. Weitere 25% der stationdren Einrichtungen und ambulanten
Dienste liegen mit ihrer Dekubituspravalenz ab 0,0% bis 1,1% (stationar) bzw. 1,2%

(ambulant). Eine Dekubitusquote Uber 1,1% bis 3,1% Dekubitusquote haben weitere
25% der stationdren Einrichtungen. Die ambulanten Dienste liegen bis 2,8%. Weitere
20% der stationaren Einrichtungen weisen eine Dekubituspravalenz tber 3,1% bis 11,1%
auf. Bei den ambulanten Diensten sind es Dekubitusquoten Uber 2,8% bis 6,0%. Die
restlichen 5% der Nennungen liegen bei den stationaren Einrichtungen tber 11,1% bis zu

einem Maximalwert von 36,4%. Die restlichen 5% der ambulanten Dienste haben eine

Dekubituspravalenz tber 6,0% bis 30,6%.

Die Grafik zeigt die Spannbreite der Dekubitusprévalenz Grad 2 bis Grad 4:
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Abbildung 7: Spannbreite der Dekubituspravalenz Grad 2-4 in Prozent
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Pravalenzrate nach Geschlecht

Studien, die speziell auch die Pravalenzraten nach Geschlecht untersuchen, sind nicht
bekannt. Hier bot sich bei der Befragung in Bayern an, bei den Antwortvorgaben nach
Geschlecht zu untergliedern, um zu sehen, ob es hier ggf. Unterschiede gibt.

Folgende Tabelle zeigt die Verteilung innerhalb der verschiedenen Dekubitus Grade 1-4
getrennt nach Frauen und Mdnnern und Einrichtungsart:

stationare Altenhilfe ambulante Dienste

Frauen Manner Fallzahl Frauen Méanner Fallzahl
Dekubitusgrad 1 52,8% 48,0% 644 57,6% 52,4% 519
Dekubitusgrad 2 26,2% 25,8% 325 29,4% 27,2% 266
Dekubitusgrad 3 17,2% 21,0% 224 11,1% 15,9% 118
Dekubitusgrad 4 3,8% 5,2% 51 1,8% 4,5% 25
Summe 100,0% 100,0% 1.244 100,0% 100,0% 928

Tabelle 29: Verteilung der Dekubitus Grade 1-4 nach Frauen und Manner und Einrichtungsart

Die Verteilung von Frauen und Mannern nach den Dekubitusgraden 1-4 zeigt eine
vergleichbare Verteilung auf. Unterschiede in der Haufigkeit des Auftretens sind nicht

signifikant.

Betrachtet man die Verteilung der Pflegebedirftigen in Bayern mit einem Frauenanteil von
78% in den stationaren und 69,5% in den ambulanten Einrichtungen, wird in der
folgenden Tabelle aufgezeigt, inwieweit sich diese Verteilung in den unterschiedlichen
Dekubitusgraden wieder spiegelt:

stationare Altenhilfe ambulante Dienste

Frauen Manner Fallzahl Frauen Manner Fallzahl
Pflegebedirftige Bayern* 78,0% 22,0% 60.529 69,5% 30,5% 91.145
Dekubitusgrad 1 79,8% 20,2% 644 68,5% 31,5% 519
Dekubitusgrad 2 78,5% 21,5% 325 68,2% 31,8% 266
Dekubitusgrad 3 74,6% 25,4% 224 58,1% 41,9% 118
Dekubitusgrad 4 72,5% 27,5% 51 44,8% 55,2% 25
Dekubitusgrad 1-4 78,2% 21,8% 1.244 66,4% 33,6% 928

* Zahlen vom 15.12.2003 (www.statistikdaten.bayern.de)
Tabelle 30: Frauen- und Manneranteil der Dekubitus Grade 1-4 nach Einrichtungsart

Der prozentuale Anteil an Frauen und Mannern in der Untersuchung entspricht in etwa
der Pflegestatistik des Bayerischen Statistischen Landesamtes, und zwar sowohl fur die
stationare Altenpflege als auch fir die ambulanten Dienste.

Wahrend bei den stationdren Einrichtungen in etwa eine prozentuale Verteilung mit einem
Verhaltnis von ca. 78% bei den Frauen und 22% bei den Mannern bei Dekubitusgrad 1-3
besteht, verschiebt es sich bei Dekubitus Grad 4 um wenige Prozentpunkte zugunsten der

Frauen.
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Bei den ambulanten Diensten steht das Verhaltnis bei Dekubitus Grad 1 und 2 zu zwei
Drittel Frauen und einem Drittel Manner. Bis Dekubitus Grad 4 verschiebt sich der Anteil
der Manner auf 55% und liegt damit Gber dem Frauenanteil. Die Unterschiede sind
allerdings aufgrund der geringen Fallzahlen nicht signifikant. Vermutet wird, dass Manner
auch bei Schwerstpflegebedurftigkeit langer zu Hause gepflegt werden.

Pravalenzrate und Pflegestufe

Bei den Antwortvorgaben wurde auch nach der Einstufung der Dekubitusfalle in die
jeweilige Pflegestufe gefragt, aufgeteilt nach Frauen und Mannern. Hier nahmen allerdings
einige Einrichtungen diese Detailuntergliederung nicht vor, so dass diese Fragebdgen nicht
mit einbezogen werden konnten.

Folgende Ubersicht zeigt die Verteilung von Frauen und Ménnern nach Pflegestufe und
Dekubitusgrad:

Stationare Einrichtungen

Frauen Deku Grad 1 Deku Grad 2 Deku Grad 3 Deku Grad 4 |[Gesamt Fallzahl

ohne Einstufung 1,6% 2,4% 1.5% 0,0% 1.7% 13
sind in Pflegestufe 0 0,5% 0,5% 0,0% 0,0% 0,4% 3
sind in Pflegestufe | 10,4% 11,5% 11,8% 6,9% 10,8% 82
sind in Pflegestufe Il 46,1% 47,1% 38,2% 41,4%| 44,8% 339
sind in Pflegestufe Ill oder mit Hartefallregel 41,4% 38,5% 48,5% 51,7%| 42,3% 320
Summe 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%| 100,0% 757

Stationdre Einrichtungen

Manner Deku Grad 1 Deku Grad 2 Deku Grad 3 Deku Grad 4 [Gesamt Fallzahl

ohne Einstufung 1,8% 3,0% 2,0% 0,0% 2,1% 5
sind in Pflegestufe O 2,7% 1,5% 0,0% 0,0% 1,7% 4
sind in Pflegestufe | 10,8% 16,4% 16,3% 23,1%| 14,2% 34
sind in Pflegestufe Il 38,7% 40,3% 38,8% 53,8% 40,0% 96
sind in Pflegestufe Ill oder mit Hartefallregel 45,9% 38,8% 42,9% 23,1%| 42,1% 101
Summe 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%| 100,0% 240

Tabelle 31: Verteilung der Dekubitusgrade 1-4 nach Frauen und Manner und Pflegestufen

Bei den Dekubitusgraden 1-4 (iberwiegen die Einstufungen in Pflegestufe 2 und 3. Uber
alle Dekubitusgrade hinweg besteht die Einstufung zu knapp 11% in Pflegestufe | bei den
Frauen. Auch die Manner mit einem Dekubitus sind vor allem in den Pflegestufen Il und Il
vorzufinden. Allerdings wird die Einstufung in Pflegestufe | haufiger vorgenommen, nur
bei Dekubitusgrad | entspricht es auch dem Frauenanteil. In Dekubitusgrad 2 und 3 liegen
sie bei 16% und bei Dekubitusgrad 4 bei 23%, wahrend hier der Frauenanteil auf 6,9%
zurlickgegangen ist. Hier stellt sich die Frage, ob es geschlechtsspezifische Unterschiede
bei der Anpassung der Einstufungen gibt. 23,1% der Manner und auch beinahe 7% der
Frauen in Pflegestufe 1 weisen einen Dekubitusgrad 4 auf.

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick fuir die ambulanten Einrichtungen:
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Ambulante Dienste

Frauen Deku Grad 1 Deku Grad 2 Deku Grad 3 Deku Grad 4 |Gesamt Fallzahl

ohne Einstufung 6,2% 5,6% 12,3% 15,9% 6,9% 41
sind in Pflegestufe 0 2,2% 52% 1.2% 0,0% 2,9% 17
sind in Pflegestufe | 24,7% 16,7% 13,7% 14,0% 21,0% 124
sind in Pflegestufe Il 40,7% 30,5% 25,9% 28,1%| 35,9% 212
sind in Pflegestufe Ill oder mit Hartefallregel 26,2% 42,0% 46,9% 42,0%| 33,3% 197
Summe 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%| 100,0% 591

Ambulante Dienste

Manner Deku Grad 1 Deku Grad 2 Deku Grad 3 Deku Grad 4 |[Gesamt Fallzahl

ohne Einstufung 6,2% 1,9% 10,2% 3,5% 5,5% 17
sind in Pflegestufe 0 0,7% 0,6% 3,1% 0,0% 1,0% 3
sind in Pflegestufe | 18,6% 9,6% 4,7% 10,3%| 13,6% 42
sind in Pflegestufe Il 41,5% 48,8% 25,2% 45,8% 41,0% 126
sind in Pflegestufe Ill oder mit Hartefallregel 33,0% 39,1% 56,8% 40,4%| 38,8% 119
Summe 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%| 100,0% 306

Tabelle 32: Verteilung der Dekubitus Grade 1-4 fur die ambulanten Dienste nach Frauen
Manner und Pflegestufen

und

Auffallend ist, dass bei den ambulanten Diensten der Frauenanteil ohne Einstufung mit
Dekubitusgrad 3 und 4 zwischen 12% und 16% liegen. Bei den Mannern sind lediglich

beim Dekubitusgrad 3 mehr als 10% ohne Einstufung vorzufinden.

Der Frauenanteil in der Pflegestufe | liegt mit 21% deutlich Uber den Anteil der Manner
mit 13,6%. Tendenziell scheinen die Frauen in der ambulanten Pflege eher niedriger

eingestuft zu werden als die Manner.

Hochgradige Dekubitalulcera in Pflegestufe | gibt es auch bei den ambulanten Diensten.
Bei den Frauen mit einem Dekubitusgrad 4 betragt der Anteil 14% und bei den Mannern

10%. Hier gilt es die Griinde zu eruieren.
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Pravalenzrate nach Einrichtungsart

Folgende Abbildung verdeutlicht die Pravalenzraten nach Einrichtungsart:

Ubersicht iiber alle Pflegebediirftige

nach Trégerschaft Art der Einrichtung
stationar ambulant
Gruppen- Gruppen-
Tragerschaft Gesamtwert | Tragerschaft Gesamtwert

freigemein- freigemein-
Anzahl Pflegebediirftige kommunal niitzig privat Summe kommunal niitzig privat Summe
Dekubitusgrad 1 220 328 86 634 2 339 177 519
Dekubitusgrad 2 101 178 41 320 3 174 89 266
Dekubitusgrad 3 79 99 43 221 1 71 46 118
Dekubitusgrad 4 18 21 1 50 0 12 13 25
Pflegebediirftigemit Dekubitus insgesamt 418 626 181 1.225
Pflegebediirftige insgesamt 5.336 17.725 4.869| 27.930 207 11.991 4.945 17.143

freigemein- freigemein-
Dekubitusquoten in % kommunal niitzig privat Summe kommunal niitzig privat Summe
Dekubitusgrad 1 4,12 1,85 1,77 2,27 1,06 2,83 3,58 3,03
Dekubitusgrad 2 1,89 1,00 0,84 1,15 1,46 1,45 1,81 1,55
Dekubitusgrad 3 1,48 0,56 0,88 0,79 0,60 0,59 0,93 0,69
Dekubitusgrad 4 0,34 0,12 0,23 0,18 0,10 0,10 0,27 0,15
Summe 7,83 3,53 3,72 4,39 3,23 4,97 6,59 541
Tabelle 33: Pravalenzraten nach Einrichtungsart
Bei den stationadren Altenpflegeeinrichtungen ist die Pravalenz bei den kommunalen
Einrichtungen mit 7,83% signifikant deutlich héher als bei den beiden anderen
Tragerarten. Bei den ambulanten Diensten zeigen die privaten Trager mit 6,59% die
hochste Pravalenz. Der Unterschied ist hier allerdings nicht signifikant.
Pravalenzraten nach GroéBe der Einrichtung
Folgende Abbildung verdeutlicht die Pravalenzraten nach GroBe der stationaren
Altenpflegeeinrichtung:

Art der Einrichtung
stationar

Anzahl Pflegebediirftige 1-10 11-30 31-60 61-90 91-120 121-150 151-180 181 und mehr |Summe
Dekubitusgrad 1 3 35 99 115 202 42 17 130 643
Dekubitusgrad 2 0 9 40 56 92 39 1" 78 325
Dekubitusgrad 3 1 6 15 72 56 14 9 50 223
Dekubitusgrad 4 0 1 2 12 12 5 0 18 50
Pflegebed. mit Dekubitus insgesamt 4 51 156 255 362 100 37 276 1.241
Bewohner/Kunden insgesamt 78 873 3.039 6.383 9.203 3.671 1.141 4.014 28.402
Dekubitusquoten in % 1-10 11-30 31-60 61-90 91-120 121-150 151-180 181 und mehr |Summe
Dekubitusgrad 1 3,85 4,01 3,26 1,80 2,19 1,14 1,49 3,24 2,26
Dekubitusgrad 2 0,00 1,03 1,32 0,88 1,00 1,06 0,96 1,94 1,14
Dekubitusgrad 3 1,28 0,69 0,49 1,13 0,61 0,38 0,79 1,25 0,79
Dekubitusgrad 4 0,00 0,11 0,07 0,19 0,13 0,14 0,00 0,45 0,18
Summe 513 5,84 5,13 3,99 3,93 2,72 3,24 6,88 4,37

Tabelle 34: Pravalenzrate nach GréBe der stationaren Altenpflegeeinrichtung

Die Werte variieren zwischen 2,72% und 6,88%, die Unterschiede sind allerdings nicht

signifikant.
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Folgende Tabelle zeigt die Prévalenzraten nach GréBe der ambulanten Einrichtungen:

ambulant

Anzahl Pflegebediirftige 1-10 11-30 31-50 51-70 71 und mehr Summe

Dekubitusgrad 1 12 100 140 93 173 519
Dekubitusgrad 2 21 45 68 34 98 266
Dekubitusgrad 3 0 28 28 18 45 118
Dekubitusgrad 4 0 9 7 5 4 25
Pflegebed. mit Dekubitus insgesamt 34 182 243 150 320 928
Pflegebediirftige insgesamt 268 2.441 4.479 2.727 7.227| 17.143
Dekubitusquoten in % 1-10 11-30 31-50 51-70 70 und mehr Summe

Dekubitusgrad 1 4,63 4,10 3,12 3,41 2,40 3,03
Dekubitusgrad 2 7,93 1,83 1,52 1,26 1,35 1,55
Dekubitusgrad 3 0,00 1,15 0,62 0,65 0,62 0,69
Dekubitusgrad 4 0,00 0,39 0,15 0,17 0,06 0,15
Summe 12,56 7,47 5,42 5,49 4,42 5,41

Tabelle 35: Pravalenzraten nach EinrichtungsgroBe (ambulant)

Bei den ambulanten Diensten liegen die Werte zwischen 4,42% und 12,56%. Die
Unterschiede sind jedoch nicht signifikant.
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Frage 5:

Wo sind die nach Frage 4 vorhandenen Dekubitalulcera entstanden?

Die folgende Grafik verdeutlicht, in welchem Bereich des Gesundheitssektors
Dekubitalulcera erworben werden. Die Frage wurde nach stationaren Einrichtungen und
ambulanten Dienste differenziert gestellt. Zur besseren Verstandlichkeit werden die
Ergebnisse in separaten Grafiken fir die stationaren Einrichtungen und fir die ambulanten
Dienste dargestellt:

Stationar

in der eigenen Pflegeeinrichtung erworben 42,9
in einem Krankenhaus erworben

im hauslichen Umfeld ohne Pflegedienst
im hauslichen Umfeld mit Pflegedienst

an einem anderen Ort erworben

in der Kurzzeitpflege erworben .
prieg Angaben|in Prozent

60 80 100

Abbildung 8: Wo werden Dekubitalulcera erworben? (stationar)

42,9% der Befragten gaben an, dass der Dekubitus in ihrer Pflegeeinrichtung und zu
34,9% im Krankenhaus erworben wurde. Diese beiden Institutionen sind somit die
Hauptentstehungssorte eines Dekubitus aus Sicht der stationaren Einrichtungen. Des
Weiteren wurde noch der Erwerb des Dekubitus im hauslichen Umfeld ohne Pflegedienst
(7,1%) und der Erwerb im hauslichen Umfeld mit Pflegedienst (5,1%) genannt.

2004 waren 50,7% der Dekubitalulcera in der Ostalbkreis-Erhebung in der stationaren
Altenhilfe mitgebracht — ohne weitere Differenzierung von woher. Dies entspricht den
bayerischen Werten. 48,3% wurden in der Einrichtung erworben und liegen damit etwas
Uber den bayerischen Werten (42,9%).
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Ambulant

im hauslichen Umfeld mit dem eigenen Pflegedienst |
erworben

38,3

in einem Krankenhaus erworben | 27,6

im hauslichen Umfeld ohne Pflegedienst |20,4

in der Kurzzeitpflege erworben D 1,8

im hauslichen Umfeld mit einem anderen
. 1.7
Pflegedienst erworben

an einem anderen Ort erworben [l 1,6

in einer stationdren Pflegeeinrichtung erworben [l 1,0 /Angaben in Prozent

0 20 40 60 80 100

Abbildung 9: Wo werden Dekubitalulcera erworben? (ambulant)

Bei den ambulanten Diensten sind die beiden Hauptentstehungsorte fir Dekubitalulcera
das hausliche Umfeld mit dem eigenen Pflegedienst, was von 38,3% der Befragten
genannt wurde und das Krankenhaus mit 27,6%. Mit 20,4% spielt der Erwerb eines
Dekubitus im hauslichen Umfeld ohne Pflegedienst auch noch eine wichtige Rolle. Im
Ostalbkreis betragt der Anteil der im ambulanten Dienst erworbenen Dekubitalulcera
55,8%, mitgebracht werden 43,3%.

Wie die beiden Grafiken verdeutlichen, sind sowohl die eigene Einrichtung bzw. der
eigene Pflegedienst als auch das Krankenhaus die Hauptentstehungsorte far
Dekubitalulcera. Ebenso spielt das hauslichen Umfeld ohne Pflegedienst eine gro3e Rolle
beim Erwerb eines Dekubitus. Die Griinde hierflr gilt es zu eruieren.
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Signifikanzen nach GréBenklassen

Stationare Einrichtungen
Bei den stationaren Einrichtungen konnten keine Signifikanzen bezuglich der
GroBenklassen festgestellt werden.

Ambulante Dienste
Unterschiede konnte nur im ambulanten Bereich festgestellt werden, was die
anschlieBende Tabelle verdeutlicht:

Ambulante Dienste 1-10 11-30 31-50 51-70 71ml2:1(: Gesamt
im hauslichen Umfeld ohne 0,0 26,2 221 23,7 19.2 20,4

Pflegedienst

im héuglmhen Umfeld mit 66,1 326 36,2 36,8 346 38,3
Pflegedienst

im hauslichen Umfeld mit

einem anderen 0,0 4,3 1,3 0,4 0,7 1,7
Pflegedienst

in einem Krankenhaus 11,3 30,5 27,0 31,4 31,3 27,6
erworben

in der Kurzzeitpflege 0,0 10 2.0 2.0 3.4 18
erworben

in einer stationdren

Pflegeeinrichtung 0,0 2,4 0,2 1,3 0,6 1,0
erworben

anders erworben 0,0 0,0 2,5 3,6 1,9 1,6

Tabelle 36: Wo werden Dekubitalulcera erworben? nach GroBenklassen in Prozent (ambulant)

In der kleinsten GroBenklasse gab es keine Angabe, dass eine Kundin bzw. Kunde einen
Dekubitus aus dem hauslichen Umfeld ohne Pflegedienst erworben hat, was einen
signifikanten Unterscheid zu den anderen GréBenklassen darstellt.



Frage 6:

Wie viele Personen wurden in den letzten 3 Monaten aus lhrer Einrichtung,
bzw. aus der hauslichen Pflege mit einem Dekubitus verlegt?

Ziel dieser Fragestellung war es darzustellen, wie viele Bewohnerinnen und Bewohner aus
der stationdren Einrichtung und wie viele Kundinnen und Kunden aus der ambulanten
Pflege mit einem Dekubitus in den letzten drei Monaten verlegt wurden. AnschlieBende
Grafik visualisiert die Ergebnisse:

Keine Personen wurden in 92,6
den letzten 3 Monaten mit
Dekubitus verlegt 85,2

Es wurden Personen in den 7.4
letzten 3 Monaten mit
Dekubitus verlegt 14,8
Angaben in Prozent

0 20 40 60 80 100

‘IStationér O Ambulant ‘

Abbildung 10: Verlegungen von Personen mit Dekubitus

85,2% aus dem stationaren Bereich und 92,6% aus der ambulanten Pflege gaben an,
dass sie niemanden in den letzten drei Monaten mit einem Dekubitus verlegt haben. Die
restlichen Befragten benannten folgende Verlegungen von Personen mit einem Dekubitus
in den letzten drei Monaten: aus der stationdren Altenhilfe wurden 55 Personen mit einem
Dekubitus in ein Krankenhaus verlegt sowie zwei Personen in das hausliche Umfeld. Die
ambulanten Dienste gaben an, 26 Personen mit einem Dekubitus in ein Krankenhaus
verlegt zu haben und drei Personen in eine stationdre Einrichtung.

51



Risikofaktoren

,Ein Dekubitus ist eine durch langer anhaltenden Druck (Druck mal Zeit) entstandene
Schadigung der Haut und des darunter liegenden Gewebes” (DNQP 2002: 30). Es gibt
eine Vielzahl von Faktoren, die zu einer Druckerh6hung, einer Mangeldurchblutung des
Gewebes, zu einer Verlangerung der Druckwirkzeit oder zu einer Verminderung der
Gewebetoleranz fihren. Haufig ist es ein komplexes Zusammenspiel unterschiedlicher
Faktoren, die letztendlich zu einem Dekubitus fuhren. Betroffen sind vor allem Menschen,
die durch Multimorbiditat verschiedenen Risikofaktoren ausgesetzt sind. Im nachfolgenden
Fragekomplex sollten die Risikofaktoren angegeben werden, die nach Meinung der
Befragten bei den von Dekubitus betroffenen Bewohnerinnen und Bewohnern bzw.
Kundinnen und Kunden vorlagen. Ziel war es, die Breite der mdglichen Faktoren und die
Haufigkeit bestimmter Risikofaktoren zu eruieren. Die Risikofaktoren sind nach
medizinischen und anderen Risikofaktoren aufgeteilt.
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Frage 7:

Im Folgenden finden sie einige Risikofaktoren, die die Entstehung eines
Dekubitus begiinstigen. Bitte nennen sie uns jeweils die flinf
Hauptrisikofaktoren, die lhrer Einschatzung nach fiir die Entstehung der
Dekubitalulcera bei Ihren Pflegebediirftigen zu Grunde liegen. Falls sie aktuell
keine Pflegebediirftige mit Dekubitus haben, antworten Sie bitte auf Grund
lhrer Erfahrung

7.1: Medizinische Risikofaktoren

Die Befragten der stationaren Einrichtungen und ambulanten Dienste identifizierten
folgende medizinische Risikofaktoren bei lhren Bewohnerinnen und Bewohnern bzw.
Kundinnen und Kunden:

1 | |

Immobilitat #@'& 4P

Durchblutungsstérungen 81,7
Kachexie 68,4
Inkontinenz _’h 708
Sensibilitatsstdrung 23§1
Lahmungen 5%3
Kontrakturen 26,5
Adipositas - 30.7

Bewusstseinseinschrankung

Sedierende Medikamente

) Angaben in Prozent
Spastiken

‘IStationér O Ambulante ‘

40,0 60,0 80,0 100,0

Abbildung 11: Medizinische Risikofaktoren

Sowohl die stationdren Einrichtungen als auch die ambulanten Dienste identifizierten
Immobilitdt, Durchblutungsstérungen, Kachexie und Inkontinenz als haufigste
Risikofaktoren fiir die Entstehung eines Dekubitus bei ihren Bewohnerinnen und

Bewohnern bzw. Kundinnen und Kunden. Kachexie und Durchblutungsstérungen wurden
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von den Befragten aus der Altenhilfe an zweiter bzw. dritter Stelle benannt, wahrend der
Risikofaktor Inkontinenz bei den ambulanten Diensten eine gréBere Rolle zu spielen
scheint als in der stationaren Altenhilfe. Spastiken und sedierende Medikamente spielen
bei beiden eine eher untergeordnete Rolle.

Uber die vorgegebenen Items hinaus, nannten die stationdren Einrichtungen und
ambulanten Dienste weitere Risikofaktoren ihrer Bewohnerinnen und Bewohner bzw.
Kundinnen und Kunden. Dabei kommt dem Erndhrungs- und Flussigkeitsdefizit

(S =22; A=1)? die wichtigste Bedeutung zu. Unter dem Uberbegriff Erndhrungs- und
Flassigkeitsdefizit wurde der Nahrstoff-, Vitamin- und Mineralstoffmangel sowie die
Exsikkose subsummiert. Multimorbiditat wurde von elf Befragten aus dem stationaren
Bereich und einmal von den ambulanten Diensten genannt.

Auch in der Literatur gilt die Immobilitat als Hauptrisikofaktor fir die Entstehung eines
Dekubitus. Einschrankend ist zu sagen, dass die Ursachenforschung sowohl national als
auch international aufgrund der Komplexitat der Ursachenzusammenhéange zu
widerspruchlichen Forschungsergebnissen beziglich der Bedeutung der einzelnen
Risikofaktoren kommt.

Ein Beispiel dafir ist die Bedeutung der Inkontinenz fir die Dekubitusentstehung. Wird die
Inkontinenz auf der einen Seite in vielen Risikoerfassungsskalen als Risikofaktor fir die
Entstehung eines Dekubitus ausdrtcklich ausgewiesen, konstatiert das Deutsche Netzwerk
flr Qualitatsentwicklung in der Pflege widersprichliche Forschungsergebnisse. Zweifellos
kann die Inkontinenz aber eine indirekte Rolle bei der Entstehung eines Dekubitus spielen.
Begrindet wird dies durch die Uber die Hautfeuchtigkeit ausgeldste Mazeration der Haut
(Erweichen der oberen Hauschicht) (DNQP 2002: 53).

In der Studie ,, Ursachenzusammenhéange der Dekubitusentstehung” im Auftrag des
BMSFSJ konnten Zusammenhange zwischen der Entstehung eines héhergradigen
Dekubitus und dem Risikofaktor Kontrakturen (Gelenkversteifung) assoziiert werden. Der
Zusammenhang wird durch die mit den Kontrakturen verbundene Immobilitdt und mit der
eingeschrankten Lagerungsmaoglichkeit begriindet (Krause et al. 2004: 25). Die Studie
zeigt ebenso auf, dass vor allem Medikamente mit zentralnervés-dampfender Wirkung
einen bedeutenden Einfluss auf die Entstehung eines héhergradigen Dekubitus haben
(Krause et al. 2004: 27).

Beide Faktoren, Kontrakturen und Medikation spielen in der vorliegenden Umfrage bei den
stationaren Einrichtungen und den ambulanten Diensten jedoch eine untergeordnete
Rolle.

9 S=Nennungen der stationdre Einrichtungen, A=Nennungen der ambulanten Dienste
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Signifikanzen nach GréBenklassen

Stationare Einrichtungen

Signifikanzen beztglich der GréBenklassen wurden fir die stationdre Pflege nicht

festgestellt.

Ambulante Dienste

Signifikanzen wurden fir die ambulanten Dienste im Bereich Adipositas und
Sensibilitatsstorungen festgestellt. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die von
den Einrichtungen genannten medizinischen Risikofaktoren und die GréBenklassen:

71 und

Ambulante Dienste 1-10 11-30 31-50 51-70 mehr Gesamt
Inkontinenz 81,8 82,0 70,0 73,1 77,0 76,8
Adipositas 43,6 35,2 19,6 29,1 33,0 30,7
Durchblutungsstérungen 56,4 70,9 69,2 62,9 65,6 66,9
Sedierende Medikamente 12,7 11,8 9,1 6,4 12,7 10,6
Kontrakturen 12,7 22,9 18,6 13,2 23,6 19,4
Spastiken 0,0 8,1 7.8 8,4 3,2 6,3
Immobilitat 100,0 91,3 95,2 95,8 94,4 94,5
Ldhmungen 25,5 26,2 36,5 29,6 32,1 30,3
Sensibilitatsstérung 12,7 30,4 38,9 39,1 38,2 32,8
Bewusstseinseinschrankung 18,2 22,4 23,8 25,4 27,3 23,4
Kachexie 43,6 50,4 68,2 52,4 60,1 56,4

Tabelle 37: Medizinische Risikofaktoren nach GréBenklassen in Prozent (ambulant)

Es stellte sich heraus, dass die Dienste mit einer GréBe von 31-50 im Vergleich zu den
anderen deutlich weniger (19,6 %) den medizinischen Risikofaktor Adipositas bei ihren
Kundinnen und Kunden beobachten konnten. Fir die Bewohneranzahl 1-10 trifft dies auf

den medizinischen Risikofaktor der Sensibilitatsstérung (12,7 %) zu.
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7.2: Weitere Einflussfaktoren

Die folgende Grafik stellt die weiteren Einflussfaktoren fir eine Dekubitusentstehung dar,
welche die Befragten bei ihren Bewohnerinnen und Bewohnern bzw. Kundinnen und

Kunden feststellen konnten:

Feuchtigkeit

Wissensdefizit beim Pflegepersonal
Mangelnde Hautpflege
Informationsdefizit bei den Angehérigen
Personalengpasse

zu wenig Hilfsmittel

Fehlende Verordnungsmoglichkeit

Zu wenig gekaufte Leistungen

Zu wenig Handlungsbereitschaft der Angehorigen

7 |

Lagerung % 79,1
Ermahrung * 68,9
Mobilisation M 62,5
Mangelnde Kooperation ﬁ 59,6
8

‘ ] 58,5
| ‘ 1413
g 53,5 Angaben in Prozent
! T T T 1
0 20 40 60 80

B Stationar O Ambulant

100

Abbildung 12: Weitere Risikofaktoren

Die Schwierigkeiten bei der Lagerung (z.B. durch Schmerzen und Unruhe) wurde mit
79,1% am haufigsten als weiterer Haupteinflussfaktor fir die Entstehung eines Dekubitus

genannt. Des Weiteren wurden fir den stationaren Bereich die Schwierigkeiten bei der
Ernahrung (z.B. Schluckbeschwerden, Nahrungsverweigerung) (68,9%), Schwierigkeiten

bei der Mobilisation (z.B. eingeschrdankte Bewegungsfahigkeit, Schwindel) (62,5%),
mangelnde Kooperation der Bewohnerinnen und Bewohner (59,6%) und die Feuchtigkeit
(z.B. Schwitzen) (44,8%) identifiziert. Zu wenige Hilfsmittel (5,3%) und Personalengpasse
(6,5%) spielen in den stationaren Einrichtungen eine untergeordnete Rolle.
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Die ambulanten Dienste stehen im Bereich Prophylaxe vor einer besonderen Situation.
Prophylaktische MaBnahmen sind in den Richtlinien zur Verordnung Hauslicher
Krankenpflege nicht vorgesehen. Das bedeutet, dass eine Arztin bzw. ein Arzt bei
bestehendem Dekubitus eine Behandlung verordnen kann, prophylaktische MaBnahmen
bei gefahrdeten Kundinnen und Kunden allerdings nicht (care konkret 2005, 11.03.05).
Die Bereitschaft und die Moglichkeiten der Angehérigen, sich in der Pflege zu engagieren,
spielen bei der Vermeidung eines Dekubitus in der hauslichen Pflege eine grof3e Rolle. Aus
diesen Grinden wurden in den Fragekatalog fur die ambulanten Dienste die Punkte
fehlende Verordnungsmaoglichkeiten, zu wenig gekaufte Leistungen und fehlende
Handlungsbereitschaft der Angehoérigen aufgenommen. Mit 10,2% liegen die ambulanten
Dienste bei der Angabe ,zu wenig technische Hilfsmittel” doppelt so hoch wie die
stationdren Einrichtungen. Diese Angaben sollten vor dem Hintergrund
Gesundheitserhaltung und -férderung beleuchtet werden.

Die fehlende Verordnungsmaoglichkeit von prophylaktischen MaBnahmen wurde mit
58,5% bei den ambulanten Diensten als der wichtigste weitere Einflussfaktor fur die
Dekubitusentstehung angegeben, gefolgt von der zu geringen Handlungsbereitschaft der
Angehorigen (53,5%) und den Schwierigkeiten bei der Mobilisation (52,0%).
Schwierigkeiten bei der Lagerung, die bei den stationaren Einrichtungen am haufigsten
genannt wurden, stehen bei den ambulanten Diensten mit 49,3% an vierter Stelle. Das
Wissensdefizit beim Pflegepersonal (5,5%) und Personalengpasse (3,0%) stellen bei den
ambulanten Diensten einen eher geringeren Einflussfaktor dar.

Zusatzlich gaben die Befragten an, dass sie den Kostentrager (S=9; A=7) als einen
Einflussfaktor sehen. Hierunter wurde die Ablehnung prophylaktischer MaBnahmen wie
Hilfsmittel und die zu lange Wartezeit der Hilfsmittelbereitstellung subsumiert. Auch wurde
die mangelnde interdisziplindre Zusammenarbeit (5=6; A=6) vor allem mit Arztinnen und
Arzten und mit dem Krankenhaus als ein weiterer Risikofaktor fiir die
Dekubitusentstehung genannt.
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Signifikanzen nach Tragerschaft

Stationare Einrichtungen

Es wurden Signifikanzen bei stationdren Einrichtungen in privater Tragerschaft festgestellt,

was die folgende Tabelle verdeutlicht:

Stationdre Einrichtungen Kommunal Ff?:gf;geln Privat Gesamt
ul\/lnadnggl/r\wlgﬁnlz?operatlon der Bewohnerinnen 66,0 60,7 53.0 59.6
Wissensdefizit beim Pflegepersonal 26,0 14,6 17,1 16,9
Feuchtigkeit 38,0 45,1 48,2 44,8
Schwierigkeiten bei der Mobilisation 70,0 63,6 55,4 62,5
zu wenig Hilfsmittel 2,0 6,8 3,6 5,3
Informationsdefizit bei den Angehérigen 6,0 10,7 14,5 10,9
Mangelnde Hautpflege 6,0 12,6 22,9 14,2
Schwierigkeiten bei der Ernahrung 74,0 73,3 54,9 68,9
Schwierigkeiten bei der Lagerung 78,0 80,6 75,9 79,1
Personalengpasse 8,0 7,8 2,4 6,5

Tabelle 38: Weitere Einflussfaktoren nach Tragerschaft in Prozent (stationar)

Erkennbar ist, dass der Einflussfaktor mangelnde Hautpflege bei den Einrichtungen in
privater Tragerschaft gegentber den anderen Einrichtungen mit 22,9% 6fters beobachtet

wurde. Der Bereich Schwierigkeiten mit der Ernahrung hingegen wurde mit 54,9% weit

weniger wahrgenommen.

Ambulante Dienste

Bei den ambulanten Diensten konnten keine Signifikanzen bezuglich der GroBenklassen

festgestellt werden.
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Signifikanzen nach GréBenklassen

Stationare Einrichtungen
In den stationaren Einrichtungen konnten Signifikanzen bei drei weiteren Einflussfaktoren
festgestellt werden:

181
Stationare 1410 | 11-30 | 31-60 | 6190 | 2% 121- 151- und | Gesamt
o 120 150 180
Einrichtungen mehr

Mangelnde
Kooperation der
Bewohnerinnen und
Bewohner

60,0 52,3 67,2 54,2 58,6 53,8 85,7 83,3 59,9

Wissensdefizit beim

50,0 22,7 13,4 14,6 12,6 7,7 14,3 44,4 17,0
Pflegepersonal

Feuchtigkeit 30,0 50,0 52,2 39,8 41,4 46,2 42,9 55,6 45,0

Schwierigkeiten bei

der Mobilisation 50,0 68,2 59,7 67,5 59,8 50,0 71,4 66,7 62,3

Zu wenig Hilfsmittel 0,0 9,1 1,5 3,6 57 15,4 0,0 5,6 5.3

Informationsdefizit bei

o 10,0 20,5 11,9 9,6 10,3 7,7 0,0 0,0 10,8
den Angehdrigen
Mangelnde 70,0 | 250 | 104 | 145 8,0 7,7 28,6 0,0 14,0
Hautpflege
Schwierigkeiten bei 200 | 614 | 567 | 817 | 80,5 | 538 | 429 | 778 68,9

der Ernahrung

Schwierigkeiten bei

80,0 77.3 76,1 73,5 77,0 84,6 | 100,0 | 100,0 78,4
der Lagerung

Personalengpasse 0,0 11,4 6,0 3,6 6,9 11,5 0,0 5,6 6,4

Tabelle 39: Weitere Einflussfaktoren nach GroBenklassen in Prozent (stationar)

Die stationaren Einrichtungen, die 1-10 Bewohnerinnen und Bewohner betreuen, haben
im Verhaltnis zu den anderen haufiger das Wissensdefizit beim Personal und die
mangelnde Hautpflege als weiteren Einflussfaktor beobachten kénnen. Schwierigkeiten
bei der Erndhrung traten nach Angaben der Einrichtungen in dieser GréBenklasse
signifikant seltener auf. In der GréBenklasse 11-30 spielte die mangelnde Hautpflege eine
wesentlich wichtigere Rolle als bei gréBeren Einrichtungen.
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Ambulante Dienste

Bei den ambulanten Diensten traten Signifikanzen gehauft in der GréBenklasse 1-10 und
11-30 auf. Die folgende Tabelle stellt dies dar:

Ambulante Dienste 1-10 11-30 31-50 51-70 7;‘:::1 Gesamt
Mangelnde Kooperation der 12,7 39,4 45,7 44.6 43,7 39,2
Kundinnen und Kunden

Wissensdefizit beim 12,7 50 57 3,3 19 55
Pflegepersonal

Feuchtigkeit 43,6 46,2 36,6 30,7 29,0 38,8
Schwierigkeiten bei der 100,0 37,8 47,0 53,9 51,2 52,0
Mobilisation

Zu wenig Hilfsmittel 12,7 7,4 9,7 14,9 11,3 10,2
Zu wenig H_ahdlungsbereltschaft 30,9 61.8 54,4 49,1 56.0 535
der Angehérigen

Zu wenig gekaufte Leistungen 12,7 42,8 48,2 34,9 53,2 41,3
Informét{onsdeﬁm bei den 0,0 17.3 24,7 212 22.0 18.4
Angehdrigen

Mangelnde Hautpflege 12,7 25,2 21,7 18,4 16,6 20,6
Schwierigkeiten bei der Erndhrung 30,9 30,3 36,1 46,4 45,6 36,2
Schwierigkeiten bei der Lagerung 30,9 48,1 53,0 59,9 51,8 49,3
Personalengpasse 12,7 1,6 2,2 0,0 1,7 3,0
Fehlende Verordnungsméghchken 43,6 65,4 59 4 585 545 585
von prophylaktischen MaBnahmen

Tabelle 40: Weitere Einflussfaktoren nach GréBenklassen in Prozent (ambulant)

In der GroBenklasse 1-10 wurden signifikant weniger die mangelnde Kooperation der
Kundinnen und Kunden (12,7%), die zu geringe Handlungsbereitschaft der Angehérigen
(30,9%), die zu wenig gekauften Leistungen (12,7%) und das Informationsdefizit bei den
Angehorigen (0%) genannt. Schwierigkeiten bei der Mobilisation (100%) und
Personalengpasse (12,7 %) wurden hingegen weitaus haufiger beobachtet. Die
ambulanten Dienste, die 11-30 Kundinnen und Kunden betreuen, konnten im Vergleich zu
den anderen GréBenklassen die Schwierigkeiten bei der Mobilisation (37,8%) weniger oft
als Einflussfaktor fir die Dekubitusentstehung feststellen.
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Prophylaxe

Das Deutsche Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege bezeichnet die
Dekubitusprophylaxe als das originare Betatigungsfeld der Pflege und deren Erfolg als
inoffiziellen Gradmesser fur die Pflegequalitat. Bienstein/Braun/Neander sehen die
Dekubitusprophylaxe sogar als Herzsttick pflegerischer Tatigkeit an (DNQP 2002: 31).

Der Thematik Dekubitusprophylaxe kommt eine wesentliche Bedeutung zu, da , der
Entstehung eines Dekubitus in der Regel entgegengewirkt werden kann”. Ausnahmen
bilden Personengruppen z.B. in lebensbedrohlichen Zustanden, in der Terminalphase ihres
Lebens oder mit gravierenden Durchblutungsstérungen (DNQP 2002: 32). Es gibt eine
Reihe von MaBBnahmen, die nach allgemeinen pflegerischen Erkenntnissen zur
Dekubitusprophylaxe angewandt werden sollen. Die folgende Fragestellung soll kldren, ob
spezielle Methoden zur Dekubitusprophylaxe angewandt werden und welche dabei in den
verschiedenen Bereichen Lagerung, Erndhrung, Mobilisation und Bewegung, Hautpflege,
Matratzen, Auflagen und Spezialbetten und Hilfsmittel in der Praxis Anwendung finden.
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Frage 8:

Wenden sie spezielle Methoden zur Dekubitusprophylaxe an?

8.1: Lagerung

In der folgenden Grafik werden die verschiedenen Lagerungstechniken und
Lagerungsintervalle dargstellt, die von den stationdren Einrichtungen und ambulanten
Dienste angewendet werden:

7 | |

30°-Lagerung Mgz,'

Individuell angepasste Lagerungsintervalle 78,2

Feste Lagerungsintervalle 546

Mikrolagerung ﬂ 52,8

Hohl-Lagerung

Schiefe Ebene
90°-Lagerung
V-Lagerung

135°-Lagerung Angaben in Prozent

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

‘I Stationar O Ambulant ‘

Abbildung 13: Dekubitusprophylaxe im Bereich Lagerung

Sowohl in den stationaren Einrichtungen als auch bei den ambulanten Diensten werden
die 30-Grad Lagerung (5=92,6%; A=86,7%) und die individuell angepassten
Lagerungsintervalle (5=78,2%; A=69,9%) favorisiert angewendet. Feste
Lagerungsintervalle und Mikrolagerung gaben ca. die Hélfte der Befragten an. Im
ambulanten Bereich spielen die festen Lagerungsintervalle mit 25% eine vergleichsweise
geringe Rolle. Dies lasst sich aus der besonderen Arbeitsorganisation mit individuell auf das
Klientel abgestimmten Zeiten erklaren. Die Hohl-Lagerung (37,9%) und Mikrolagerung
(34,9%) werden in der ambulanten Pflege haufiger durchgefiihrt. Uber die freien Items
wurden noch zusatzliche Lagerungstechniken (5=13; A=15) genannt. Darunter sind z.B. T-
Lagerung, A-Lagerung und I-Lagerung zu verstehen. Im ambulanten Bereich spielt die
Zusammenarbeit mit den Angehérigen eine bedeutende Rolle (A=15). Ebenfalls im
Zusammenhang mit der Lagerung erwahnt, wurde die Mobilisation (S=5; A=5).
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Eine Druckentlastung kann durch LagerungsmaBnahmen erzielt werden und dient neben
der reinen Prophylaxe auch der Therapieunterstlitzung eines bereits bestehenden
Dekubitus (MDS 2001: 25). Grundsatzlich ist bei der Lagerung darauf zu achten, dass der
Auflagedruck auf eine mdglichst groBe Flache verteilt wird. Aus diesem Grund sind, trotz
unzureichender Evidenz, die 30-Grad Lagerung, die 135-Grad Lagerung und die schiefe
Ebene der 90-Grad Lagerung vorzuziehen. Dartber hinaus sind die Mikrolagerungen als
sinnvoll zu erachten (DNQP 2002: 50/51, MDS 2001:28). Bei der Befragung wird deutlich,
dass die 135-Grad Lagerung, trotz Empfehlung des MDS geringe Anwendung findet (MDS
2001:28). Wichtig fur jede Lagerungsart ist, die Bewohnerinnen und Bewohner bzw. die
Kundinnnen und Kunden in der Bewegungsfreiheit moglichst wenig einzuschranken und
ihnen die Eigenbewegungen zu erleichtern. Beim Lagewechsel ist auf eine haut- und
gewebeschonende Technik zu achten.

Fur den Bereich der Lagerungsintervalle ist kaum wissenschaftliche Evidenz vorhanden.
Praktischen Erfahrungen zu Folge sollte ein Lagerungswechsel alle zwei Stunden
stattfinden. Der Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege empfiehlt mit einer
zweistlindlichen Lagerung zu beginnen und das Intervall im Laufe der Zeit individuell
anzupassen (DNQP 2002: 50/51). In der Pflegepraxis scheinen sich die individuell
angepassten Lagerungsintervalle bei annahernd 80% bzw. 70% der beteiligten
Einrichtungen etabliert zu haben.

Signifikanzen nach Tragerschaft
Stationare Einrichtungen

Bei den stationdren Einrichtungen konnten keine Signifikanzen festgestellt werden.

Ambulante Dienste
Bei den ambulanten Diensten konnten bei folgenden Lagerungstechniken und
Lagerungsintervallen tragerspezifische Signifikanzen festgestellt werden:

Ambulante Dienste Kommunal Frta;:gu:zr?gein Privat Gesamt
30°-Lagerung 100,0 90,5 81,8 86,7
90°-Lagerung 13,9 22,9 27,4 24,9
135°-Lagerung 0,0 10,4 6,2 8,4
Individuell angepasste Lagerungsintervalle 20,9 66,1 75,3 69,9
Hohl-Lagerung 13,9 38,3 37,8 37,9
V-Lagerung 7,0 13,0 15,6 14,1
Mikrolagerung 26,2 45,4 22,3 34,9
Schiefe Ebene 0,0 30,0 15,7 23,4
Feste Lagerungsintervalle 12,8 19,9 33,6 26,0

Tabelle 41: Lagerung nach Tragerschaft in Prozent (ambulant)

Die Tabelle zeigt auf, dass die ambulanten Dienste in privater Tragerschaft die 30-Grad
Lagerung mit 81,8% signifikant seltener anwenden und mit den Kundinnen und Kunden
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haufiger (33,6%) feste Lagerungsintervalle vereinbart werden. Mikrolagerung und die
Lagerung in der schiefen Ebene werden von den Diensten der freigemeinnitzigen Trager
vermehrt durchgefihrt, bei den Diensten in privater Tragerschaft hingegen seltener.

Signifikanzen nach GréBenklassen

Hier konnten sowohl bei den stationdren Einrichtungen als auch bei den ambulanten
Diensten Unterschiede festgestellt werden, was die folgenden Tabellen verdeutlichen:

Stationare Einrichtungen

L 181
Stationare 91- 121- 151-
Einrichtungen 1-10 11-30 | 31-60 | 61-90 120 150 180 und Gesamt

mehr

30°-Lagerung 80,0 86,4 85,1 97,6 95,4 96,2 100,0 100,0 92,7
90°-Lagerung 10,0 22,7 28,4 26,5 27,6 42,3 42,9 27,8 27,8
135°-Lagerung 20,0 0,0 10,4 10,8 6.9 19,2 0,0 22,2 9,6
Individuell
angepasste 50,0 54,5 82,1 74,7 87,4 80,8 100,0 94,4 54,1
Lagerungsintervalle
Hohl-Lagerung 40,0 47,7 37,3 45,8 43,7 46,2 28,6 66,7 78,1
V-Lagerung 30,0 25,0 22,4 30,1 29,9 19,2 57,1 22,2 44 .4
Mikrolagerung 0,0 43,2 41,8 55,4 59,8 57,7 85,7 94,4 27,2
Schiefe Ebene 20,0 18,2 28,4 39,8 42,5 50,0 57,1 66,7 53,5
Feste 400 | 56,8 | 53,7 | 59,0 | 540 | 423 | 57, 50,0 37,4
Lagerungsintervalle

Tabelle 42: Lagerung nach GroBenklassen in Prozent (stationér)

Erkennbar ist, dass die individuell angepasste Lagerung (54,4%) und die Schiefe Ebene
(18,2%) in der GroBenklasse 11-30 weniger Anwendung finden, bei der GroBenklasse

1-10 ist dies fur den Bereich der Mikrolagerung (0%) feststellbar.

64



Ambulante Dienste

Ambulante Dienste 1-10 11-30 31-50 51-70 7:1:;9 Gesamt
30°-Lagerung 85,4 84,4 87,3 83,2 94,0 86,7
90°-Lagerung 20,8 29,1 26,4 24,9 15,8 24,9
135°-Lagerung 20,8 7.9 9,3 2,6 3,3 8,4
E‘;‘Zm‘;”sg?gfgﬂZSte 100,0 69,2 62,6 63,5 68,2 26,0
Hohl-Lagerung 41,7 42,5 30,6 28,5 46,5 69,9
V-Lagerung 0,0 12,5 19,3 15,3 17,0 37,9
Mikrolagerung 41,7 30,7 45,1 22,3 29,1 14,1
Schiefe Ebene 35,4 12,9 32,2 19,6 23,0 34,9
Feste Lagerungsintervalle 29,2 19,5 31,8 26,8 25,7 23,4

Tabelle 43: Bereich Lagerung nach GroBenklassen in Prozent (ambulant)

Ambulante Dienste, die eine Bewohnerzahl von 1-10 aufweisen, wenden signifikant

haufiger die 135 Grad Lagerung (20,8%) und die individuell angepassten

Lagerungsintervalle (100%) an, die V-Lagerung wird gar nicht angewendet. Die Schiefe
Ebene (12,9%) wird seltener von den Diensten der GréBenklasse 11-30 durchgefihrt.
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8.2: Erndhrung

Folgende spezielle Methoden zur Dekubitusprophylaxe im Bereich der Ernahrung wurden
von den Befragten genannt:

Getranke stehen
ausreichend zur Verflgung 94,1

Bilanzierungsplane gefuhrt 68,3
und dokumentiert 90,9

Einsatz von 45,4
Nahrungserganzungsmittel 63,4

Individuelle Beratung |78.4
hinsichtlich der Ernahrung 48,5

Bewohner/Kunden 40,4
entscheiden selbst 46,9

Ausgewogene Erndhrung
im Rahmen eines
Erndhrungsplans

18,3
40,4 Angaben in Prozent

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

‘ B Stationar O Ambulant

Abbildung 14: Dekubitusprophylaxe im Bereich Erndhrung

Im stationaren Bereich wird groBer Wert auf die Bereitstellung von Getranken (94,1%)
gelegt. Zu dem werden von ihnen in 90,9% der Falle Bilanzierungsplane bei nicht
selbststandigen Bewohnerinnen und Bewohnern durchgefihrt. Bei den ambulanten
Diensten sind dies 68,3%. Bei ihnen ist die individuelle Beratung der Kundinnen und
Kunden und deren Bezugspersonen hinsichtlich der Erndahrung mit 78,5% die wichtigste
Methode zur Dekubitusprophylaxe. Die ausgewogene Ernahrung im Rahmen eines
Erndhrungsplans ist die Methode, die von beiden am seltensten angewandt wird, von den
stationdren Einrichtungen (40,4%) aber mehr als doppelt so haufig wie von den
ambulanten Diensten (18,3%). Die Befragten gaben weiter an, dass eine eiwei3reiche Kost
(S=15; A=7), die interdisziplindre Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten und

66



Erndhrungsfachkraften (S=12; A=5) sowie die hochkalorische Kost (S=11; A=3) ebenfalls
Methoden zur Dekubitusprophylaxe sind, die sie anwenden.

Ein Verbesserungspotenzial lasst sich beziiglich der ausgewogenen Erndhrung im Rahmen
eines Ernahrungsplans erkennen. Hier kdnnte durch den gezielten Einsatz von Instrumen-
ten wie z.B. dem Body-Mass-Index, der Zusammenarbeit mit einer Erndhrungsberaterin
bzw. einem Erndhrungsberater und mit dem Einbeziehen der Betroffenen und
Angehdrigen ein individueller ausgewogener Ernahrungsplan erarbeitet werden.

Obwohl der Erndahrungsstatus in den Risikoinstrumenten ein Kriterium der Risikoerkennung
darstellt, lasst sich laut DNQP ein Zusammenhang zwischen der Vermeidung eines
Dekubitus und der Ernahrung nicht ausreichend evident belegen. Trotzdem konstatiert das
Deutsche Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege eine Bedeutung fur die Entsteh-
ung eines Dekubitus, da Mangelernahrung und Exsikkose zu einer eingeschrankten
Mobilitdt und Motivation fuhren (DNQP 2002: 41/56). Nach Cullum/Clark (1992) ist eine
ausreichende Erndghrung notwendig fur die Erhaltung und Férderung der Gewebetoleranz
(DNQP 2002: 54). Auch Bienstein (1997a) erwahnt, dass eine ausreichend, individuell
abgestimmte FlUssigkeitsmenge eine wesentliche Voraussetzung fir eine normale intakte
Haut ist. Damit wird laut Expertenstandard Dekubitusprophylaxe und der MDS Grundsatz-
stellungnahme zur Dekubitusprophylaxe eine ausreichende Flissigkeitsversorgung, eine
ausreichende Versorgung mit EiweiB3, Kohlenhydraten, Vitaminen und Spurenelementen
empfohlen. Das U.S. Department of Health and Human Services empfiehlt bei entsprech-
enden Defiziten die erganzende Zufihrung von Vitaminen und Mineralien (MDS 2001:
32/35).
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Signifikanzen nach Tragerschaft

Stationare Einrichtungen

Verfligung

Stationare Einrichtungen Kommunal frelg_;_err_\eln Privat Gesamt
nutzig

Bewohner/Kunden entscheiden selbst 66,0 47,6 33,7 46,9
|nd|y|du¢|le Beratur?_g der Bewohner/Kunden 46,9 50,0 45,8 48,5
hinsichtlich der Erndhrung
Bei nicht selbststandigen Bewohner/Kunden
werden Bilanzierungsplane gefihrt und 94,0 89,3 92,8 90,9
dokumentiert
Ausgewogene Erndhrung im Rahmen eines

p 52,0 311 56,6 40,4
Erndhrungsplans
Einsatz von Nahrungserganzungsmittel
(Vitamine, Mineralstoffe) 72,0 62,6 60,2 634
Getranke stehen in ausreichender Menge fur
alle Bewohnerinnen und Bewohner zur 90,0 93,7 97,6 94,1

Tabelle 44: Erndhrung nach GréBenklassen in Prozent (stationar)

Alle drei Tragerschaftsarten weisen Signifikanzen auf. In den kommunalen stationdren
Einrichtungen kénnen die Bewohnerinnen und Bewohner vermehrt selbst entscheiden,
welche Ernahrung sie gerne mochten. Die privaten Einrichtungen legen Wert auf eine
ausgewogene Ernahrung im Rahmen eines Erndhrungsplans (56,6%), wobei diese
Methode in freigemeinnitziger Tragerschaft weniger Anwendung findet (31,1%,).

Ambulante Dienste

Ambulante Dienste Kommunal | Freigemein Privat Gesamt
nutzig

Bewohner/Kunden entscheiden selbst 73,3 45,1 34,0 40,4

|r1dn_ndu¢||e Beraturlg der Bewohner/Kunden 61.0 80,4 76,3 78,4

hinsichtlich der Erndhrung

Bei nicht selbststandigen Bewohner/Kunden

werden Bilanzierungsplane gefihrt und 47,6 62,8 75,4 68,3

dokumentiert

Ausgewogene Erndhrung im Rahmen eines 00 144 234 183

Erndhrungsplans ' ' ' '

Einsatz von Nahrungserganzungsmittel 13,9 36,6 56,6 45,4

Tabelle 45: Ernadhrung nach Tragerschaft in Prozent (ambulant)

Erkennbar ist, dass Nahrungserganzungsmittel, wie Vitamine und Mineralstoffe, in privaten

ambulanten Diensten weitaus haufiger zum Einsatz kommen gegeniber den anderen

beiden Tragerschaftsarten.




Signifikanzen nach GréBenklassen

Hier bestanden Signifikanzen im stationdren und ambulanten Bereich:

Stationare Einrichtungen

I 181
Stationadre 91- 121- 151-
Einrichtungen 1-10 | 11-30 | 31-60 | 61-90 120 150 180 und Gesamt

mehr

Bewohner/Kunden 300 | 386 |388 |458 |506 |462 |1000 | 722 | 47,0
entscheiden selbst
Individuelle Beratung der
Bewohner/Kunden 20,0 43,2 55,2 48,2 47 .1 50,0 28,6 58,8 48,0
hinsichtlich der Erndhrung
Bei nicht selbststandigen
Bewohner/Kunden werden | g 4 | g5 4 | 955 | 928 | 874 | 962 |1000 | 1000 91,0
Bilanzierungsplane gefuhrt
und dokumentiert
Ausgewogene Erndhrung
im Rahmen eines 20,0 45,5 38,8 43,4 39,1 26,9 28,6 61,1 40,0
Erndhrungsplans
Einsatzvon .. |800 |364 |672 |651 |71,3 |654 | 714 | 61,1 64,0
Nahrungserganzungsmittel
Getranke stehen in
ausreichender Menge flr | 4 | 955 | 925 | 976 | 942 |923 | 1000 | 889 | 940
alle Bewohnerinnen und
Bewohner zur Verfligung

Tabelle 46: Erndhrung nach GréBenklassen in Prozent (stationar)

Alle Bewohnerinnen und Bewohner durfen in stationaren Einrichtungen mit 151-180

Bewohnern selbst bezuglich ihrer Ernahrung entscheiden. Auf Nahrungserganzungsmittel
wird in der GroBenklasse 11-30 (36,4%) weniger zurtickgegriffen.

Ambulante Dienste

Ambulante Dienste 1-10 11-30 31-50 51-70 7:1:::" Gesamt
Bewohner/Kunden entscheiden selbst 35,4 37,4 40,2 43,6 48,2 40,4
Individuelle Beratung der Bewohner/

Kunden hinsichtlich der Erndhrung 70.8 80,6 78,6 76,6 80,2 784
Bei nicht selbststandigen Bewohner/

Kunden werden Bilanzierungspléne 85,4 69,2 72,0 56,9 55,8 68,3
geflihrt und dokumentiert

Ausgewo__gene Erndhrung im Rahmen 50,0 18.3 12.0 17.0 8.4 18,3
eines Erndhrungsplans

Einsatz von Nahrungserganzungsmittel 64,6 47,2 38,3 43,9 42,4 45,4

Tabelle 47: Bereich Lagerung nach GroBenklassen in Prozent (ambulant)

Es zeigt sich, dass ambulante Dienste mit einer Bewohneranzahl von 1-10 signifikant

hdufiger auf eine ausgewogene Erndhrung im Rahmen des Erndhrungsplans (50%) achten
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und dass sie auch vermehrt Bilanzierungsplane bei nicht selbststdandigen Kundinnen und
Kunden fuhren und dokumentieren (85,4%).

8.3: Mobilisation und Bewegung

Die Aktivitaten im Bereich Mobilisation und Lagerung verdeutlicht die folgende Grafik:

i \
Mobilisation nach 64,5
Pflegeplan 84,1
Forderung der 84,7
Eigenbewegung 80,2
Bewegungstibungen 02,2
wegungsUbu
gung 9 78,8
ngaben in Prozent
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
‘lStationér O Ambulant ‘

Tabelle 48: Dekubitusprophylaxe im Bereich Mobilisation und Bewegung

In den stationadren Einrichtungen werden alle drei vorgegebenen Methoden sehr haufig
angewendet. Dies sind: Mobilisation nach Pflegeplan (84,1%), Férderung der
Eigenbewegung (80,2%) und gezielte Bewegungsiubungen (78,8%). Bei den ambulanten
Diensten ist die Forderung der Eigenbewegung mit 80,2 % die favorisierte Methode,
gefolgt von der Mobilisation nach Pflegeplan (64,5%) und den Bewegungsiibungen mit
52,2%.

Bei den zusatzlichen Angaben wurde mit Uberwiegender Mehrheit die Therapie genannt
(S=69; A=39). Hierunter wurde hauptsachlich der Einsatz der Physiotherapie zur
Mobilisation und Bewegung gefasst. Ebenfalls erwahnt, wurde die Anwendung eines
pflegerischen Konzeptes (S= 13; A= 17) wie etwa die aktivierende Pflege, die Kinasthetik
oder das Bobath-Konzept. Haufig wurde im ambulanten Bereich die Anleitung und
Schulung der Angehérigen (A=21), im stationdren Bereich die Aktivierungsangebote
(A=16) wie Gymnastik, Sitztanz/Tanzgymnastik und Muskelaufbautraining genannt.

Der Erhalt der Mobilitat ist eine der wichtigsten prophylaktischen MaBnahmen. Um
verloren gegangene Fahigkeiten wiederzugewinnen, zu erhalten und dem Verlust
entgegenzuwirken, muss eine aktivierende Pflege durchgefihrt werden. Die Mobilisation,
die Forderung der Eigenbewegung und aktive und passive Bewegungsibungen sind
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wichtige MaBnahmen der aktivierenden Pflege. Nach dem Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe ist die Basis hierfir ein individueller Bewegungsplan, der in enger
Zusammenarbeit mit den Betroffenen erstellt wird (DNQP 2002: 37).

In der ambulanten Versorgung kann die Durchfiihrung der Ubungen oft von den
Angehorigen dbernommen werden. DarUber l3sst sich erkldren, warum die Durchfiihrung
der Bewegungstibungen in der ambulanten Pflege im Vergleich zur stationaren
Versorgung einen eher geringeren Anteil einnimmt und die Anleitung und Schulung der
Angehdorigen in diesem Zusammenhang genannt wurde.

Signifikanzen nach Tragerschaft

Stationare Einrichtungen
Bei den stationdren Einrichtungen konnten keine Signifikanzen bezuglich der Tragerschaft
festgestellt werden.

Ambulante Dienste
Bei der Férderung der Eigenbewegung konnte im ambulanten Bereich folgende Signifikanz
nachgewiesen werden:

Ambulante Dienste Kommunal Frer:gufzr?gem Privat Gesamt
Mobilisation nach Pflegeplan 61,0 59,0 71,2 64,5
Forderung der Eigenbewegung 54,1 79,9 91,1 84,7
Bewegungsibungen 52,9 47,2 58,3 52,2

Tabelle 49: Mobilisation und Bewegung nach Tragerschaft in Prozent (ambulant)

Erkennbar ist, dass die Forderung der Eigenbewegung bei ambulanten Diensten in privater
Tragerschaft haufiger eingesetzt wird als in kommunaler und freigemeinnitziger

Tragerschaft.
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Signifikanzen nach GréBenklassen

Stationare Einrichtungen

Bei den stationaren Einrichtungen konnten keine Signifikanzen bezuglich der

GroBenklassen festgestellt werden.

Ambulante Einrichtungen

Hier konnten nur Unterscheide bei den ambulanten Einrichtungen festgestellt werden:

Ambulante Dienste 1-10 1130 | 3150 | 5170 | ‘1und | Gesa
mehr mt
Mobilisation nach Pflegeplan 100,0 53,8 64,4 71,1 56,9 64,5
Forderung der Eigenbewegung 100,0 90,5 76,3 76,1 84,1 84,7
Bewegungsibungen 35,4 63,6 49,7 50,5 46,2 52,2

Tabelle 50: Mobilisation und Bewegung nach GréBenklassen in Prozent (ambulant)

Alle Kundinnen und Kunden erhalten in ambulanten Einrichtungen der GréBenklasse 1-10

eine Mobilisation nach Pflegeplan sowie eine Férderung der Eigenbewegung. Die

Forderung der Eigenbewegung wird in Diensten der GroBenklasse 51-70 (76,1%) weniger

eingesetzt.
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8.4: Hautpflege

Die Befragten aus dem stationaren und ambulanten Bereich machten hierzu folgende
Angaben:

1 |
Bewohner/Kunden werden individuell nach Bedarf 66,1
gewaschen 76,5
pheneutale Viaschsae H% a
41,4

Bewohner/Kunden entscheiden selbst 44.3

. 17,0
Therapeutische Waschungen 30,7

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

Angaben in Prozent

‘I stationar O ambulant ‘

Abbildung 15: Dekubitusprophylaxe im Bereich Hautpflege

In der Fachliteratur wird auf die Bedeutung der Hauptpflege und die Férderung der
Gewebetoleranz als Dekubitusprophylaxe hingewiesen. Um den Wasser-Lipid Haushalt und
den Saureschutzmantel nicht zu gefahrden, werden im Expertenstandard zur
Dekubitusprophylaxe Waschungen mit klarem Wasser oder mit ph-neutralen
Waschzusatzen empfohlen. Von der téglichen routinemaBigen Ganzk&rperwaschung soll
abgesehen werden (DNQP 2002: 41). Diesen Vorgaben im Expertenstandard kommen die
Befragten dieser Untersuchung nach. 76,5% der Befragten in stationdren Einrichtungen
gaben an, dass sie die Bewohnerinnen und Bewohner individuell nach Bedarf waschen. Fiir
die ambulanten Dienste trifft dies auf 66,1% zu. Ph-neutrale Waschzusatze kommen
stationar zu 71%, ambulant zu 64,7 % zum Einsatz. Die Individualitat der Bewohnerinnen
und Bewohner bzw. der Kundinnen und Kunden bei der Hautpflege ist fir 44,3% im
stationaren Bereich und 41,4% im ambulanten Bereich ein wichtiges Kriterium.
Therapeutische Waschungen werden stationar in 30,7 % der Falle und ambulant in 17%
der Falle angewandt.

Die Angaben zu den offenen Antwortmdglichkeiten stellten sich wie folgt dar. Die meisten
Nennungen gab es zu der Kategorie , allgemeine Hautpflege” (5=40; A=2). Hierunter
wurden Aussagen wie , gute Hautpflege!” und , Anwendung spezieller
Hautpflegeprodukte” zusammengefasst. Bei den Produkten, die zur Dekubitusprophylaxe
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von den Befragten eingesetzt werden, erhielten die naturlichen Hautpflegeprodukte wie
Ole, Olivendl, Sahne, Milch und Essig die haufigsten Angaben (5=23; A=11). Lotionen
(S=21; A=10) kommen in etwa genau so oft zum Einsatz. Auch spezielle Hautpflege-
produkte wie ruckfettende Cremes (z.B. PC 30 V), Wundschutzcremes und Zinksalbe
werden in stationaren Einrichtungen von elf Befragten angewendet, bei den ambulanten
Diensten von 17. Das Deutsche Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege hebt
hervor, dass es kaum aussagekraftige Studien bezuglich der Hautpflegestrategien gibt. Es
lassen sich jedoch aus dermatologischem Wissen (Jeter/Lutz 1996) evidente MaBnahmen
ableiten (DNQP 2002: 53). Bei trockener Haut empfiehlt der Expertenstandard und Sellmer
(1998 a) in der Grundsatzstellungnahme Dekubitus des MDS die Benutzung von Wasser in
Ol Praparaten. Reine Fette und Ole sowie bestimmte Pasten und Salben (Vaseline,
Melkfett, Babydl, Olivendl, Zinkpaste) verschlieBen die Haut und behindern den Warme-
und Wasseraustausch und sind daher ungeeignet. Ebenso der Einsatz von desinfizierenden
und austrocknenden Waschzusatzen (z.B. Franzbranntwein) sowie hyperamisierenden
Salben. Massagen und Wechselthermomethoden zur Dekubitus-prophylaxe sind obsolet
(DNQP 2002: 41; MDS 2001: 30/31). Laut MDS soll von Lebensmittel wie Joghurt oder
Quark zur Hautpflege abgesehen werden (MDS 2001: 30/31).

Signifikanzen nach GréBenklassen
Stationare Einrichtungen

Hier konnten Ergebnisse im stationaren Bereich ermittelt werden, die in folgender Tabelle
dargestellt werden:

_ 181
Stationare 91- 121- 151-
Einrichtungen 1-10 11-30 | 31-60 | 61-90 120 150 180 und Gesamt

mehr

Bewohner/Kunden

. 10,0 36,4 38,8 45,8 48,3 42,3 71,4 72,2 44.4
entscheiden selbst
Bewohner/Kunden
werden individuell nach | 100,0 63,6 71,6 73,2 78,2 88,5 100,0 88,9 76,2
Bedarf gewaschen
Ph-neutrale 70,0 | 59,1 |821 |783 |655 |500 | 857 | 833 71,3
Waschzusatze
Therapeutische 200 | 386 |343 |277 | 276 | 192 | 286 | 500 30,7
Waschungen

Tabelle 51: Hautpflege nach GroBenklassen in Prozent (stationar)

Erkennbar ist, dass ph-neutrale Waschzusatze in stationdren Einrichtungen der
GroBenklasse 121-150 seltener zum Einsatz kommen als in den anderen Einrichtungen.

Ambulante Dienste

Bei den ambulanten Diensten konnten keine Signifikanzen bezuglich der GroBenklassen
festgestellt werden.
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8.5: Matratzen, Auflagen und Spezialbetten

Folgende Druck reduzierende Produkte finden in der Praxis Anwendung:

1 |

96,9
Wechseldruckmatratze _ﬁs
. 57,5
worfematatzen P =y

Weichlagerung mit 36,4
Schaumstoff 54,9
. . . 1,9
Micro-Stimulationssysteme 62
. 0,0
Mikroglaskugelbett -’
9 9 03 Angaben in Prozent
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

‘IStationér OAmbulant ‘

Abbildung 16: Dekubitusprophylaxe im Bereich Matratzen Auflagen und Spezialbetten

Nahezu alle Befragten der stationdren Einrichtungen (92,6%) und der ambulanten
Diensten (96,9%) verwenden zur Dekubitusprophylaxe eine Wechseldruckmatratze.
Wirfelmatratzen kommen bei mehr als der Halfte der Befragten zum Einsatz. Dies gilt
auch fir den Gebrauch von Weichlagerungen mit Schaumstoff in stationaren
Einrichtungen. Bei den ambulanten Diensten finden diese nur noch zu gut einem Drittel
Anwendung. Micro-Stimulationssysteme sind in 6,2% der Falle stationar und in 1,9% der
Falle ambulant im Einsatz. Mikroglaskugelbetten (sandkorngro3e Mikroglaskugeln
verwirbeln Luftstrom, der Bewohner/Kunde wird vom Luftstrom getragen) kommen in der
ambulanten Versorgung wahrscheinlich wegen ihres hohen Gewichts und der hohen
Kosten nic