Dekubitusmanagement

Allgemein formuliert steht Dekubitusmanagement fiir die Planung, Koordi-
nation und Durchfiihrung verschiedener pflegerischer MaBnahmen im Zu-
sammenhang mit der Vorbeugung (Prophylaxe) und Behandlung (Therapie)
von Dekubitus. Dabei symbolisiert die Wortwahl des Begriffs ,,Manage-
ment”, dass es hier nicht um die Durchfiihrung einer einfachen pflegeri-
schen MaBnahme wie etwa um das Messen von Vitalwerten geht, sondern
um einen komplexen Themenbereich, der sich aus einer Vielzahl unter-
schiedlicher Teilaspekte, von der Ermittlung des individuellen Dekubitusrisi-
kos bis hin zu eventuell notwendigen, operativen MaBnahmen, zusammen-
setzt.

An einem effizienten Dekubitusmanagement sind neben den Betroffenen
selbst, ihren Angehorigen und Pflegekraften letztlich alle medizinischen Be-
rufsgruppen wie etwa Arzte, Mitarbeiter der Kostentriger, Orthopéadietech-
niker und Apotheker, Physio- und Ergotherapeuten beteiligt. Ein reibungs-
los funktionierendes Dekubitusmanagement ist nur dann méglich, wenn
alle an der Versorgung des von Dekubitus betroffenen pflegebediirftigen
Menschen eng und gut im Sinne eines Netzwerks zusammenarbeiten. Eine
Grundlage dafiir stellt die Analyse moglicherweise vorhandener Problembe-
reiche dar, die im Sinne eines fachlich fundierten Dekubitusmanagements
geldst werden miissen.

4.1 Definition und praktische Bedeutung

Der Begriff Dekubitusmanagement ist zumindest in der deutschsprachigen
Literatur nicht eindeutig definiert. In den Fachpublikationen stUtzen die
Autoren ihre Aussagen auf den Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in
der Pflege. Das trifft jedoch nur zum Teil zu, denn in dem Fall handelt es sich
genau betrachtet um ein ,Dekubitusprophylaxemanagement” mit dem
Ziel, dem Entstehen eines Dekubitus entgegenzuwirken und ihn, so még-
lich, zu vermeiden.

Im allgemeinen Sprachgebrauch wird unter dem Begriff Management die
konkrete Organisation von Aufgaben und Ablaufen verstanden. Das Wort
Management leitet sich von dem englischen Verb , manage”, (etwas) hand-
haben, (mit etwas) zurechtkommen, etwas bewaltigen, fertigbringen und
beaufsichtigen, ab.

Genau darum geht es bei der Organisation der unterschiedlichen Aufgaben
und Ablaufe im Bereich der Dekubitusprophylaxe und -therapie. Beide
Zweige bestehen aus einzelnen Teilbereichen bzw. MaBnahmen, die im
Rahmen einer umfassenden Pflegeplanung koordiniert und abgestimmt in
ein pflegerisches Gesamtkonzept einflieBen mussen.
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Uberdies sind die Dekubitusprophylaxe und die Dekubitustherapie eng mit-
einander verwoben, da die einzelnen Teilbereiche und die sich daraus ablei-
tenden MaBnahmen, wie bspw. der Erhalt und die Férderung von Mobilitat,
der Einsatz von Hilfsmitteln, die Hautpflege, die Dokumentation, die Eduka-
tion und Evaluation, fundamentale Bestandteile beider Zweige der Dekubi-
tusthematik sind.

Aufgrund der engen Verknlpfung von Prophylaxe und Therapie und der
damit verbundenen Komplexitat der Planung, Koordination, Durchfihrung
und Evaluation der einzelnen MaBnahmen ist der Begriff Dekubitusma-
nagement eindeutig und zutreffend.

Das Dekubitusmanagement umfasst demnach die Planung, Koordination,
Durchfiihrung und Evaluation aller MaBnahmen zur Vorbeugung und Be-
handlung von Dekubitus.

Trotz der Komplexitat des Dekubitusmanagements an sich darf nicht ver-
gessen werden, dass es sich um die pflegerische Versorgung eines Menschen
handelt, der nicht nur aus einer Wunde besteht bzw. ein Risiko innehat,
eine solche zu entwickeln. Bedurfnisse und medizinische Erfordernisse, die
jenseits des Dekubitusmanagements liegen, durfen nicht auBer Acht gelas-
sen werden. Sonst ist der Dekubitus zwar verhindert oder abgeheilt, aber es
entstehen neue, andere ,Baustellen”.

Im Fokus sollte der Mensch mit seiner Wunde und nicht die Wunde an sich
stehen. Die reine Fokussierung auf die lokale Versorgung der Wunde greift
zu kurz und wird der Komplexitat, den Erfordernissen und den Bedurfnissen
des Pflegebedurftigen mit Dekubitus nicht gerecht.

Dabei muss allen Beteiligten klar sein:

Das Nichtauftreten eines Dekubitus ist nicht gleichbedeutend mit optimaler
Pflege. Genauso wenig ist das Auftreten eines Dekubitus ein Hinweis auf
nachlédssige Pflege bzw. Pflegefehler. In beiden Féllen kann die Ursache im
Pflegebediirftigen liegen, dessen Regenerationsfihigkeit entweder so op-
timal ist, dass er dem Entstehen des Dekubitus entgegenwirken kann, oder
der einfach so erschopft ist, dass seine kérpereigenen Kréfte nicht mehr
ausreichen, um dem Entstehen des Dekubitus entgegenwirken zu kénnen
bzw. einen Heilungsprozess zu unterstiitzen.

4.2 Problembereiche in der Versorgung

Um die hier beispielhaft aufgefihrten Problemfelder zu beheben oder, im
individuellen wie idealen Fall, am besten gar nicht erst entstehen zu lassen,
bedarf es

» der Absicht und des Willens aller Beteiligten, Pflegebedurftige mit De-
kubitus gut zu versorgen,

» der Schulung und Aufklarung aller beteiligten Akteure und

» der Ausschopfung gesetzlicher Handlungsspielrdume hinsichtlich Ver-
sorgung mit Hilfs- und Pflegehilfsmitteln.

Ein regionales Netzwerk, in dem alle optional beteiligten Berufsgruppen
eingebunden sind, kann ein effektives und effizientes Dekubitusmanage-
ment im Interesse aller erméglichen.
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Abb. 4.2-1 Problembereiche des Dekubitusmanagements

Auf weitere Problemfelder, zum Beispiel fehlendes oder unzureichendes
Schmerzmanagement, mangelnde Mobilitatsféorderung und Defizite in der
Hilfsmittelversorgung wird ausfuhrlich in den jeweiligen Kapiteln dieses Bu-
ches eingegangen.

Unzureichende pflegerische Versorgung

Ein qualifiziertes Dekubitusmanagement braucht nicht nur eine entspre-
chend hohe fachliche Qualifikation, sondern auch die strukturellen Voraus-
setzungen zur Durchfihrung - vor allem Zeit.

Der Pflegekraftemangel fuhrt zur Arbeitsverdichtung und Uberlastung von
Pflegekraften. Notwendige pflegerische Tatigkeiten kénnen nicht mehr
zeitnah oder gar nicht mehr durchgefihrt werden. Viele Dinge bleiben auf
der Strecke. Im Bereich der ambulanten Pflege ist heute ohne Unterstit-
zung von Angehdérigen und Bezugspersonen eine Versorgung im Rahmen
des Dekubitusmanagements nahezu unméglich.

Uberdies gibt es eine nicht zu vernachldssigende Anzahl von Menschen mit
Dekubitus, die sich weder einem Arzt vorstellen noch von einem Pflege-
dienst betreut werden. Diese meist pflegebedurftigen Menschen, die sich
oft in einem verwahrlosten Zustand befinden, da sie durch die Angehérigen
nur sehr mangelhaft oder gar nicht pflegerisch versorgt werden, werden oft
nur zufallig, zum Beispiel bei einer unvermeidbaren Krankenhauseinwei-
sung, erkannt.

Fokussierung auf die Wunde

Vielfach findet eine Fokussierung auf die Wunde statt. Dies greift zu kurz
und entspricht nicht den individuellen Bedirfnissen des Patienten. Bei einer
solchen Fokussierung werden kausaltherapeutische Faktoren wie zum Bei-
spiel Schmerztherapie, Mobilitatsforderung und Hilfsmittelversorgung au-
Ber Acht gelassen. Es kommt zu unnétigen Verzégerungen des Heilungser-
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folgs, vergréBert unter Umstdnden das AusmaB3 von Pflegebedurftigkeit
und kann den Prozess des Bettlagerigwerdens forcieren.

Lokale Wundtherapie

Die Wunde spielt nicht die einzige, aber doch eine wichtige Rolle im Ma-
nagement der Dekubitustherapie. Fehlendes Wissen, mangelnde Zeit und/
oder auch Bereitschaft, sich mit dem Thema auseinanderzusetzen, fihren in
der Planung und praktischen Umsetzung einer effizienten lokalen Wund-
therapie zu Problemen:

» Einige Arzte und Pflegekrafte vertreten immer noch die Meinung, dass
die lokale Wundversorgung in der ambulanten und stationaren Pflege
unsteril erfolgen kann. Unsterile Verbandstoffe werden verordnet, Ver-
bandwechsel erfolgen unter unsterilen Bedingungen.

» Teils werden aus Unkenntnis und/oder mit dem Ziel der Kostenersparnis
unangemessene, nicht phasengerechte Verbandstoffe verordnet.

» Verbandstoffe liegen nicht zeitnah und in notwendiger Menge vor.

» Inadaquate MaBnahmen zur Wundtherapie werden arztlich verordnet.

» MaBnahmen zur lokalen Wundtherapie werden nicht konsequent um-
gesetzt, weil die Abstimmung der Beteiligten untereinander fehlt.

» Wundheilungshindernisse werden oft nicht erkannt oder nicht in einen
Zusammenhang mit der Wunde gebracht. Sie werden nicht abgestellt.
Die Wundheilung wird verzégert oder gar verhindert.

Entlassungsmanagement

Werden Patienten mit Dekubitus aus einer Akutklinik nach Hause oder in
eine Pflegeeinrichtung entlassen, fehlt es oft an Unterstttzung fir sie und
ihre Angehorigen/Bezugspersonen sowie die ambulant wie stationar tati-
gen Pflegekrafte. Haufig besteht hinsichtlich Dekubitus noch kein wirk-
sames Entlassungsmanagement seitens der entlassenden Klinik. Ein aus-
sagekraftiger Bericht zum in der Klinik erfolgten Dekubitusmanagement
fehlt oder wird erst am Tag der Entlassung, wenn nicht gar noch spater aus-
gehandigt. In der Pflege, vor allem im hauslichen Umfeld, fehlt es dann an
arztlichen Verordnungen, Hilfs- und Pflegehilfsmitteln, Medikamenten und
Verbandstoffen. Es kommt zu Verzégerungen in Dekubitusprophylaxe und
-therapie mit zum Teil verheerenden Folgen flr den Patienten.

4.3 Durchfiihrungs- und
Gesamtverantwortung

FUr die Durchfihrung der pflegerischen MaBnahmen sind, nicht nur im Rah-
men des Dekubitusmanagements, in der ambulanten wie stationaren Pflege
die Pflegekrafte verantwortlich. In § 11 Abs. 1 des Sozialgesetzbuches (SGB)
X1 heiB3t es zu den Rechten und Pflichten der Pflegeeinrichtungen:

~Die Pflegeeinrichtungen pflegen, versorgen und betreuen die Pflegebe-
ddrftigen, die ihre Leistungen in Anspruch nehmen, entsprechend dem all-
gemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse. Inhalt
und Organisation der Leistungen haben eine humane und aktivierende
Pflege unter Achtung der Menschenwtrde zu gewéhrleisten.”

MENSCH UND MEDIEN



Durchfiihrungs- und Gesamtverantwortung

In diesem kurzen Absatz steckt, abgesehen von der Verpflichtung zu einer
selbstverstandlich humanen Pflege, eine Reihe wichtiger Konsequenzen fir
die Arbeit der Pflegekrafte.

Die explizite Betonung des Aktivierenden an der Pflege hebt die Bedeutung
des Erhalts und der Férderung von Mobilitat fur die Pflege allgemein her-
vor. Nicht wenige Dekubitus lieBen sich vermeiden, wirde dieser Bereich
auch wirklich entsprechend stark in der Praxis berlcksichtigt. Bei einigen
Patienten musste man gar nicht Uber das Thema Dekubitus nachdenken,
wdirden sie aktivierend gepflegt.

Fur die DurchfUhrung der Pflege, Versorgung und Betreuung ist im Rahmen
der sogenannten DurchfUhrungsverantwortung die ambulante oder statio-
nare Pflegeeinrichtung verantwortlich. Also letztlich jede einzelne Pflege-
kraft.

Im Einzelnen bedeutet dies fir das Dekubitusmanagement:

4.3.1 Risikoassessment durch Arzt und
Pflegekraft

Sie, die Pflegekrafte, sind gemeinsam mit dem behandelnden Arzt fur die
Erkennung eines Dekubitusrisikos bei ihren Pflegebedirftigen verantwort-
lich. Das heiBt, die Pflegekrafte und der behandelnde Arzt sind verpflichtet,
ein entsprechendes Risikoassessment nach aktuellem Stand medizinisch-
pflegerischer Wissenschaft und Technik durchzufthren. Das heiBt nicht,
dass jeder Dekubitus durch ein professionelles Risikoassessment verhindert
werden kann.

Definieren Sie fur lhre Einrichtung, Ihren Pflegedienst, wann und wie das
Risikoassessment stattfindet. Sprechen Sie individuelle Besonderheiten in
der Vorgehensweise mit dem behandelnden Arzt ab.

4.3.2 Ver- und Anordnung von MaBBnahmen
und Mitteln

Der behandelnde Arzt ist verpflichtet, auf Basis des Risikoassessments und
bei Vorhandensein von Wunden die fir die pflegerischen MaBnahmen not-
wendigen Hilfs- und Pflegehilfsmittel, Verbandstoffe, Medikamente und
Therapien entsprechend dem Stand medizinisch-pflegerischer Wissenschaft
und Technik zu verordnen bzw. anzuordnen. Unterlasst es der Arzt, not-
wendige Hilfsmittel und zum Beispiel Verbandstoffe zu verordnen, oder
wurden die falschen (Hilfs-)Mittel oder MaBnahmen ver- bzw. angeordnet,
sind wiederum die Pflegekrafte in der Pflicht. Nimmt es die Pflegekraft ein-
fach hin, dass der Arzt nichts oder die bekanntlich falschen Dinge ver- bzw.
anordnet, trifft sie das sogenannte Ubernahmeverschulden.

Suchen Sie, ggf. gemeinsam mit den Betroffenen bzw. Angehdérigen und/
oder Bezugspersonen, das Gesprach mit dem behandelnden Arzt. Versu-
chen Sie, ihn von der Notwendigkeit der MaBnahmen und Mittel zu Uber-
zeugen und gemeinsam eine Lésung fur die Versorgung des Pflegebedurfti-
gen zu finden.
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Findet sich keine einvernehmliche Lésung, bleibt lhnen leider nur der Hin-
weis auf die gemeinsame Gesamtverantwortung. Hilft auch das nicht, soll-
ten Sie gemeinsam mit den Betroffenen bzw. Angehdrigen und/oder Be-
zugspersonen Uber einen Arztwechsel nachdenken.

4.3.3 Genehmigung und Erstattung von
MaBnahmen und Mitteln

Nach § 11 Abs. 1 SGB V haben Versicherte gegentber der Krankenkasse un-
ter anderem Anspruch auf Leistungen zur

» Verhitung von Krankheiten und deren Verschlimmerung,
» Frherkennung von Krankheiten und
» Behandlung einer Krankheit.

Im § 11 Abs. 2 heif3t es:

»Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation sowie auf unterhaltssichernde und andere ergianzende Leistun-
gen, die notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebeddrftigkeit
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimme-
rung zu verhtten oder ihre Folgen zu mildern. Leistungen der aktivierenden
Pflege nach Eintritt von Pflegebedlirftigkeit werden von den Pflegekassen
erbracht.”

MaBnahmen und Mittel zur Dekubitusprophylaxe und -therapie (einschlieB3-
lich MaBnahmen zum Erhalt und zur Férderung der Mobilitat, wenn sie spe-
ziell auf die Dekubitusprophylaxe und -therapie abzielen) gehéren nicht zu
den fir die Durchfuhrung der Pflege Ublicherweise erforderlichen MaBnah-
men und Mitteln, die ein ambulanter Pflegedienst oder ein Pflegeheim prin-
zipiell durchfUhren bzw. vorhalten muss. Sie gehdren zur medizinischen Be-
handlungspflege, nicht zur Grundpflege.

Das BSG stellt dazu zum Beispiel in einem Urteil von 2002 (Az B 3 KR 15/02 R)
klar, dass ein Dekubitushilfsmittel ein Hilfsmittel ist, ,das zum einen erfor-
derlich ist, um den Erfolg einer Krankenbehandlung zu sichern, und zum
anderen auch dem Ausgleich einer Behinderung dient, die hier in der ausge-
fallenen Féhigkeit des Kérperlagewechsels besteht”.

Im oben genannten Urteil des BSG wird eine ganz klare Anspruchsgrundla-
ge gegenlber der Krankenkasse definiert. Die hin und wieder von Kranken-
kassen verfolgte Argumentation, das Pflegeheim sei fur die Versorgung des
Dekubituspatienten verantwortlich, , widerspricht § 33 SGB V; sie findet
auch im Regelungskonzept der sozialen Pflegeversicherung und bei der
Abgrenzung der Pflege- von der gesetzlichen Krankenversicherung keine
Grundlage.”

Krankenkassen gehdéren also zu den Rehabilitationstragern. Auch nach § 31
Abs. 1 SGB IX und § 26 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX besteht eine Leistungspflicht der
Krankenkassen.

SGB V verpflichtet ferner in § 2 Abs. 1 die Krankenkassen:

»Qualitdt und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizini-
schen Fortschritt zu bertcksichtigen.”
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Das BSG sagt in seinem Urteil von 2002 dazu [KK = Krankenkasse]:

~Nach § 13 Abs. 3SGB V ... hat die KK an Stelle einer Sachleistung Kosten zu
erstatten, soweit sie eine Leistung nicht rechtzeitig erbracht oder eine Leis-
tung zu Unrecht abgelehnt hat. Dasselbe folgt seit dem 1. Juli 2001 auch aus
der allgemeinen Regelung des § 15 Abs. 1 Satz 4 Sozialgesetzbuch Neuntes
Buch (SGB IX), der eine Kostenerstattungspflicht unter diesen Voraussetzun-
gen fur alle Rehabilitationstrdger vorsieht, wozu auch die KK zadhlen
(§6 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX). § 13 Abs. 3 Satz 2 SGB V verweist flr selbst beschaff-
te Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nunmehr auf § 15 SGB IX.
Hat ein Versicherter, wie hier, die Forderung des Hilfsmittelerbringers noch
nicht erfillt, kann er die Bezahlung seiner Schuld durch die KK verlangen
(BSG SozR 3-2500 § 33 Nr. 37,5212).”

Lehnt es die Krankenkasse also ab, MaBBhahmen und Mittel, die dem Stand
medizinisch-pflegerischer Wissenschaft und Technik bei der Dekubituspro-
phylaxe und -therapie entsprechen, zur Verfligung zu stellen (Sachleistung)
oder die entsprechenden Kosten zu Ubernehmen bzw. zu erstatten (Geld-
leistung), wird eine wie im Falle des Dekubitus notwendige , unaufschieb-
bare Leistung” nicht von der Krankenkasse erbracht. Gleiches gilt, wenn ein
Mittel, das nicht dem aktuellen Stand medizinisch-pflegerischer Wissen-
schaft und Technik entspricht und zum Beispiel fur diesen Betroffenen nicht
geeignet ist, von der Krankenkasse genehmigt oder vom Sanitatshaus im
Auftrag der Krankenkasse geliefert wird.

Sie als Pflegekraft kénnten sich zurlcklehnen, die Entscheidung der Kran-
kenkasse einfach akzeptieren und dokumentieren. Abgesehen von den
Konsequenzen, die Ihr Handeln fur den Betroffenen hatte: Analog zur Ver-
und Anordnung von MaBBnahmen und Mitteln durch den behandelnden
Arzt sind Sie rein rechtlich in der Pflicht. Nimmt es eine Pflegekraft einfach
hin, dass nichts oder bekanntlich falsche Dinge genehmigt und geliefert
bzw. erstattet werden, trifft sie das sogenannte Ubernahmeverschulden.

UnterstUtzen Sie lhre Patienten, am besten gemeinsam mit dem behandeln-
den Arzt, bei der Abstimmung mit dem zustandigen Mitarbeiter der Kran-
kenkasse. Auch hier gilt: Reden Sie miteinander. Besprechen Sie, warum ge-
nau welche MaBBnahme oder welches Mittel fur die Dekubitusprophylaxe
und -therapie bei diesem Betroffenen wichtig ist. Und denken Sie an die
Zeit: Gerade in der Dekubitusprophylaxe ist es wichtig, dass druckverteilen-
de bzw. -entlastende Hilfsmittel zeitnah bereitgestellt werden.

Weigert sich die Krankenkasse trotzdem oder ziehen sich die Diskussionen
Uber einen langeren Zeitraum hin, bleibt im Zweifel leider nur, durch die
Angehérigen und/oder Bezugspersonen ein unbedingt notwendiges Hilfs-
mittel zu kaufen oder von einem Leistungserbringer zu leihen. In Abhéngig-
keit von den Kosten des Hilfsmittels lohnt es sich, juristischen Rat hinsicht-
lich nachtraglicher Erstattung durch die Krankenkasse einzuholen.
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4.3.4 Sach- und fachgerechte Planung und
Durchfiihrung der pflegerischen
MaBnahmen

Um das Risikoassessment professionell durchfihren und den behandelnden
Arzt von sinnvollen und notwendigen MaBnahmen und Mitteln Gberzeu-
gen zu kénnen, vor allem aber fiur die sach- und fachgerechte Planung und
Durchfihrung der pflegerischen MaBnahmen mussen die Pflegekrafte den
aktuellen Stand medizinisch-pflegerischer Wissenschaft und Technik auch
kennen (§ 11 Abs. 1 SGB XI).

Die Teilnahme an entsprechenden, internen wie externen Fortbildungen
und Trainings ist zu belegen. Interne Arbeitsablaufe und Prozessbeschrei-
bungen, zum Beispiel im Rahmen des Qualitdtsmanagements, sind regelma-
Big auf ihre Aktualitat zu prtfen und ggf. an neue Erkenntnisse und Ent-
wicklungen anzupassen.

Beachten Sie bei allem, was Sie tun, die Anforderungen an die Dokumenta-
tion. Im Zweifel konnen Sie sonst nicht belegen, dass Sie sich entsprechend
dem aktuellen Stand medizinisch-pflegerischer Wissenschaft und Technik
verhalten haben.

4.3.5 Rechtliche Konsequenzen bei
Nichtbeachtung

Ist ein Dekubitus entstanden und bestehen Zweifel an der sach- und fach-
gerechten Dekubitusprophylaxe und -therapie, drohen zivil- und straf-
rechtliche Konsequenzen. Gilt doch der Dekubitus in der deutschen
Rechtsprechung nach wie vor als ein Indiz far grobe Pflege- und/oder Be-
handlungsfehler. Behauptet ein Betroffener oder die zustandige Kranken-
kasse glaubhaft, der Dekubitus sei aufgrund schlechter Pflege, fehlender
oder mangelhafter Hilfsmittel entstanden, muss die Einrichtung bzw. der
ambulante Pflegedienst das Gegenteil beweisen.

Wurden alle erforderlichen MaBBnahmen im Rahmen des Dekubitusmanage-
ments entsprechend dem aktuellen Stand medizinisch-pflegerischer Wissen-
schaft und Technik durchgefihrt und dokumentiert, gelingt dieser Beweis
und eine Klage wird abgewiesen. Wie im folgenden Beispiel:

Klédger: Privatpersonen (Erben der Betroffenen)

Beklagte: Alten- und Pflegeheim

Begrindung der Kldger: Fehler in der Dekubitusprophylaxe

Vorgeschichte: Forderung in erster Instanz vom LG Bielefeld abgelehnt

(Az.2 O 416/05 vom 01.07.2008)

Forderungen: im Rahmen der Berufung 4.510,91 Euro Ersatz far materi-

ellen Schaden + mindestens 20.000,00 Euro Schmerzensgeld, jeweils

zzgl. Zinsen in H6he von 5 Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz seit

dem 22.01.2005

» Urteil: in der Berufung: kein Anspruch auf Schadensersatz/Schmerzens-
geld, keine Revision zugelassen

» Auszug aus dem Urteil:

.Steht deshalb — wie hier — aus medizinischer Sicht fest, dass sich ein De-

kubitus schicksalhaft entwickelt hat und alle notwendigen MaBnahmen

zur Verhinderung bzw. Unterbrechung des zu seiner Ausbildung fih-

vvyyy
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renden Krankheitsverlaufes getroffen worden sind, so kann sich die Un-
terlassung zusétzlicher pflegerischer MaBBnahmen nicht mehr in einer
zum Schadensersatz verpflichtenden Weise auf den - sich daran erst an-
schlieBenden — medizinischen Geschehensablauf ausgewirkt haben, der
nach den Feststellungen des Sachverstandigen davon (berhaupt nicht
mehr berlihrt worden waére.”

Wurde jedoch vom aktuellen Stand medizinisch-pflegerischer Wissenschaft
und Technik abgewichen und/oder schlecht bis gar nicht dokumentiert,
kénnen Schadensersatz- und Schmerzensgeldforderungen von Betroffenen
und deren Angehorigen/Bezugspersonen sowie Schadensersatzforderun-
gen der Leistungen erbringenden Krankenkasse folgen. Ein Beispiel:

>
>
>

Klager: Privatperson (Betroffener)

Beklagte: Krankenhaus

Begriindung der Kldger: Mangelhafte pflegerische Versorgung, unzu-
reichende Unterlagen, fehlende Antidekubitusmatratzen und -kissen,
fehlende Anordnung und Uberwachung der Dekubitus-ProphylaxemaB-
nahmen, insbesondere keine arztlichen Anweisungen zur fachgerech-
ten Lagerung und Mobilisierung; nach Entstehung des Dekubitus erfor-
derliche MaBnahmen zur Dekubitustherapie unterlassen

Forderungen: 10.000,00 Euro Schmerzensgeld zzgl. Zinsen in Hohe von 5
Prozentpunkten Gber dem Basiszinssatz seit dem 15.08.2008 + Verpflich-
tung zum Ausgleich eines weiteren, immateriellen Schadens, der entste-
hen wird + Verpflichtung zum Ausgleich eines entstandenen und kinf-
tig noch entstehenden materiellen Schadens

Urteil: Zahlung von 20.000 Euro Schmerzensgeld nebst Zinsen in Hohe
von 5 Prozentpunkten Gber dem Basiszinssatz seit dem 11.12.2008 + Ver-
pflichtung zum Ausgleich eines weiteren, immateriellen Schadens, der
entstehen wird + Verpflichtung zum Ausgleich eines entstandenen und
kunftig noch entstehenden materiellen Schadens, soweit diese Anspru-
che nicht durch Sozialversicherungstrager oder sonstige Dritte Uber-
nommen wurden bzw. werden

Auszug aus dem Urteil:

~Nach dem Ergebnis der Beweisaufnahme steht fest, dass den Beklagten
... ein drztliches Verschulden, das zu einer maf3geblichen Gesundheits-
beeintrdchtigung des Kldagers geftihrt hat, vorzuwerfen ist, bzw. haben
die aufgrund der Beweislastumkehr darlegungs- und beweisbelasteten
Beklagten ... nicht substantiiert dargetan und unter Beweis gestellt,
dass sie bei dem Kldger ausreichende MalBBnahmen zur Vermeidung der
Entstehung eines Druckgeschwdrs angeordnet und tGberwacht haben.
... Es entspricht daneben anerkannter Rechtsprechung, worauf die Kam-
mer in der mindlichen Verhandlung hingewiesen hat, dass das Auftre-
ten von schwerwiegenden Dekubiti bei Hochrisikopatienten ... immer
vermeidbar sei ..., sei es durch hdufige Umlagerungen, sei es durch Ein-
cremen oder/und durch Einsatz von Spezialbetten und Kissen. Dement-
sprechend wird allein schon die Entstehung von Durchliege-Geschwdiren
ausnahmslos auf falsche oder unzureichende VorbeugemalBnahmen zu-
rtickgeftihrt; erfahrungsgeméafB3 beruhe ein schwerer Dekubitus (Druck-
geschwtir) auf groben Pflege- und Lagerungsméngeln bzw. unzurei-
chenden érztlichen Anordnungen und Uberwachungen ... Die Beklagten
kénnen sich nicht mit Erfolg darauf berufen, der Kldger habe sich nach
den Umlagerungen durch die Pflegekréfte in die Seitenlage héufig
selbst auf den Ricken entlagert. Ob der Kldger tatséchlich verschiedene

FACHKOMPETENZ PFLEGE: Dekubitusmanagement

LG Bonn | Urteil
vom 23.12.20117 |
Az. 9 O 364/08




PRAXISTIPP

Dekubitusmanagement

MaBnahmen des Pflegepersonals eigenhdndig wieder rtickgdngig ge-
macht hat, kann dabei letztlich dahingestellt bleiben. Auch hierzu fehlt
ein hinreichend konkreter Sachvortrag und entsprechende Dokumenta-
tion. Mangels ausreichender Sicherheits- bzw. therapeutischer Aufkla-
rung wdre das Vorbringen auch deshalb unbeachtlich. Die Ablehnung
notwendiger medizinischer MaBnahmen ist ndmlich nur dann beacht-
lich, wenn der Patient von einem Arzt auf die Dringlichkeit der MaBnah-
men, hier der Umlagerungen, hingewiesen wird und ihm die bestehen-
den Risiken deutlich vor Augen gefihrt werden. Dass eine solche arztlich
gebotene Sicherheitsaufkldrung durchgefihrt worden ist, ist von den
Beklagten nicht vorgetragen worden. Der pauschale Hinweis auf die
Pflegeberichte sowie der Mobilisations- und Bewegungsplan gentgt in-
soweit nicht. ... Der Hinweis der Beklagten auf fehlende Compliance des
Kldgers geht insoweit schon wegen des gesundheitlichen Zustandes des
durch Schlaganfall mit linksseitiger Halbseitenlahmung geschwéchten
und kaum bewegungsféhigen Kldgers fehl. Ggfls. hdtten mit den zur
Verfligung stehenden Mitteln und engmaschigeren Kontrollen die Um-
lagerungen gewadhrleistet werden mdssen; gerade bei erkennbaren
Schwierigkeiten des ,,immobilen” Klagers.”

Auf die Darstellung weiterer Gerichtsentscheidungen soll hier verzichtet
werden. Bei Interesse genlgt es, in eine der Ublichen Internet-Suchmaschi-
nen ,Dekubitus Urteil” einzugeben.

Bitte halten Sie sich vor Augen, dass aus einem mangelhaften Dekubitusma-
nagement, durch Nichtachtung der Durchflihrungs- und Gesamtverantwor-
tung, Unterlassungs- oder Ubernahmeverschulden Schmerzensgeld- und
Schadensersatzforderungen entstehen kénnen. Von den Konsequenzen fur
den Betroffenen sowie dem materiellen und immateriellen Aufwand fur ein
juristisches Verfahren abgesehen: Die meist aus einem solchen Rechtsstreit
entstehende 6ffentliche Diskussion ist sicher Ihrer Arbeit nicht zutraglich.

4.4 Multiprofessionelle Versorgung

Um das Dekubitusmanagement auch wirklich effektiv und effizient gestal-
ten zu kénnen, missen neben der oder dem Betroffenen und ihren/seinen
Angehorigen und Pflegekraften weitere Berufsgruppen beteiligt werden:

Arzte

Physio- und Ergotherapeuten

Apotheker

Mitarbeiter von Sanitatshausern

Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen

Ggf. Mitarbeiter des MDK

Ggf. spezifisch qualifizierte Pflegefachkrafte wie Wundspezialisten und
Erndahrungsberater

vVvVvyvVvYVYyYVvYyy
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Multiprofessionelle Versorgung

In das Dekubitusmanagement involvierter Personenkreis

Angehdrige
Pflegeexperten

Arzt & ggfs.
Facharzte
.. Pflegebediirftige Person
BB mit bestehendem
Dekubitusrisiko und/oder

Dekubitus
Apotheke
.& Sanitatshaus

Abb. 4.4-1 In das Dekubitusmanagement involvierter Personen-
kreis

Die wohl umfassendste, wichtigste Aufgabe im Dekubitusmanagement
kommt den Pflegekraften vor Ort zu. Sie

» schatzen das Dekubitusrisiko ein, erheben ggf. einen Wundbefund,

» planen in Abstimmung mit dem behandelnden Arzt die Prophylaxemaf-
nahmen und ggf. das Wundmanagement,

» beziehen weitere Berufsgruppen ein und koordinieren ihre Zusammen-

arbeit,

fuhren die geplanten lokalen und kausalen MaBnahmen des Dekubitus-

managements durch,

dokumentieren,

fUhren Prophylaxe- und Wundprotokolle,

evaluieren die Ergebnisse der Prophylaxe- und TherapiemaBnahmen,

stoBen ggf. Anderungen/Ergénzungen einzelner MaBnahmen und/oder

des gesamten Pflegeplans an und

» beziehen dabei die Angehdérigen bzw. Bezugspersonen ein.

v

vvyyvyy

Angehorige bzw. Bezugspersonen des gefdhrdeten oder betroffenen Pfle-
gebedirftigen mussen einbezogen werden. Sie kénnen den Erfolg des De-
kubitusmanagements maBgeblich beeinflussen, indem sie in Abhangigkeit
von den individuellen Ressourcen und Fahigkeiten zum Beispiel

» aktiv bei der Mobilitatsférderung, Positionsunterstitzung, Ernahrung
oder Wundversorgung unterstitzen,

» Kontakt mit den Kostentrdgern und/oder Sanitatshausern aufnehmen
und fur die Rechte des Patienten hinsichtlich Versorgung mit Hilfs- und
Verbandsmitteln eintreten,

» dem Betroffenen seelisch zur Seite stehen und

» die Arbeit der Pflegekrafte durch entsprechende Gesprache mit dem Be-
troffenen unterstitzen.

Neben der Pflege haben Arzte einen zentralen Stellenwert in der Versor-
gung eines Patienten mit Dekubitus oder Dekubitusgefdhrdung, da sie
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Mitarbeiter von
Sanitdtshausern

Kostentrager

Medizinischer Dienst
der Krankenkassen
(MDK)

Physio-/Ergotherapie

Apotheken
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v

das Dekubitusrisiko und/oder einen ggf. bereits vorhandenen Dekubitus
befunden,

die durchzufihrende Therapie anordnen,

» Verbandstoffe, Analgetika und Hilfsmittel verordnen und

» die Evaluation der angeordneten MaBnahmen vornehmen mussen.

v

Dabei kann (und sollte) der behandelnde Arzt auf die Expertise der Pflege-
krafte bei der Therapieanordnung, bei der Verordnung von Verbandstoffen
oder Hilfsmitteln zurtckgreifen und der Pflege die fUhrende Rolle beim
Dekubitusmanagement einrdumen. Denn schon immer haben sich Pflege-
krafte in besonderem MaBe um die Pravention und Therapie von Dekubital-
geschwiren bemuht; sie verfigen Uber das notwendige Fach- und Erfah-
rungswissen.

Viele Sanitatshauser beschaftigen heute Pflegekrafte fir den Homecare-Be-
reich. Diese Fachkrafte verfliigen neben der allgemeinen pflegerischen Aus-
bildung ebenfalls Uber ein besonderes Fachwissen bzgl. Hilfsmittelversor-
gung, Erndhrung und lokaler Wundtherapie.

Ihre Aufgabe besteht in der

» Beratung zu Versorgungsmaoglichkeiten,

» Abstimmung der Formalitaten mit dem Kostentrager, zum Beispiel bei
der Erstellung und Genehmigung eines Kostenvoranschlags sowie

» Versorgung des Patienten mit Hilfs- und Pflegehilfsmitteln gemaf vor-
liegender Verordnung/Genehmigung.

Der Kostentrager hat einen Teil der Kosten des Dekubitusmanagements zu
Ubernehmen. Er muss im Sinne des Versicherten

» dessen Leistungsanspruch auf verordnete Hilfsmittel und Verbandstoffe
prifen und
» die Versorgung gemaB den gesetzlichen Verordnungen genehmigen.

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen sind zwar klar formuliert, lassen dem
Kostentrager aber Spielraume, die nicht selten zu zeitlichen Verzégerungen
oder einer ersten Ablehnung des Erstattungsanspruchs fihren. Gerade im
Rahmen eines effizienten Dekubitusmanagements ist jedoch eine schnelle
Versorgung des Patienten und daher die schnelle Abstimmung zwischen
Pflegekréaften, Arzten und Betroffenen/Bezugspersonen wichtig.

Der MDK wird in das Dekubitusmanagement einbezogen, wenn es sich um
besonders aufwendige und damit flr den Kostentrager teure Versorgungen
handelt. Die Mitarbeiter begutachten den entsprechenden Fall und spre-
chen Empfehlungen fiur die Versorgung des Versicherten aus, die wiederum
als Entscheidungsgrundlage fir den Kostentrager fungieren.

Physio- und Ergotherapeuten sind ggf. im Rahmen von Mobilitatserhalt und
-férderung sowie mitunter bei der Hilfsmittelversorgung einzubeziehen.

So wie die Sanitatshauser sind auch die Apotheken in die Versorgung des
Pflegebedirftigen mit Dekubitus oder Dekubitusgefdhrdung involviert. Sie
beliefern ihn mit Medikamenten, zum Beispiel Analgetika, und ggf. den
verordneten Verbandstoffen.
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