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Arztliche Fehler bei der
Dekubitusprophylaxe

Zu lange Lagerungsintervalle, mangelnde
Befundkontrollen und fehlende Risiko-
einschatzung wurden in Begutachtungs-
verfahren der Gutachterkommission

bei der Arztekammer Nordrhein in

den Jahren 2004 bis 2007 haufig
bemédngelt.

von Beate Weber und
Hans-Joachim Castrup

emessen an der berichteten Deku-
Gbituspréivalenz in deutschen Kran-

kenhdusern und Pflegeeinrichtun-
gen von bis zu 40 Prozent werden Vor-
wiirfe zur Dekubitusprophylaxe im Be-
reich der Gutachterkommission Nordrhein
nur sehr selten vorgebracht. In den Jahren
2004 bis 2007 hat sich gegeniiber dem
Zeitraum 2000 bis 2003 der Anteil der
hierzu abgeschlossenen Verfahren jedoch
von 0,5 Prozent auf 1,2 Prozent mehr als
verdoppelt (siche Tabelle unten). Erfreuli-
cherweise ging in den letzten 4 Jahren die
sogenannte Behandlungsfehlerquote von
44 auf 27 Prozent zuriick. Hiufige Fehler
sind fehlende Einschétzung des Patienten,
zu lange Lagerungsintervalle und man-
gelnde Befundkontrollen.

Die Entstehung eines Dekubitus kann
nicht in jedem Fall vermieden werden. Die
Prophylaxe gehért zum Pflegestandard
und ist dokumentationspflichtig. Die Un-
terlassung der Dokumentation kann zur
Beweislastumkehr im Hinblick auf den
Schaden fithren. Dem Arzt obliegt es,
durch Anordnung und Kontrolle das indi-
viduelle Gefihrdungsrisiko zu ermitteln
und die erforderlichen MafSnahmen zu
veranlassen und zu kontrollieren.

Dekubitusgefihrdung

Als besonders dekubitusgefihrdet gelten
Patienten mit Querschnittlihmung oder
dauernder Analgesie via Periduralkatheter,
kontinuierlicher Analgosedierung und Kon-
traindikation zur Umlagerung. Ein Diabetes
mellitus begiinstigt durch Polyneuropathie,
Mikro- und Makrozirkulationsstérung und
reduzierte Immunabwehr die Entwicklung
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von Dekubitalgeschwiirden. Skalen zur
Einschitzung einer Dekubitusgefihrdung
helfen, das Risiko zu erkennen und zeitge-
recht die erforderliche Prophylaxe einzulei-
ten. Allerdings entbinden diese zumeist vom
Pflegepersonal gefiihrten Skalen den Arzt
nicht davon, den gefihrdeten Patienten
selbst in Augenschein zu nehmen.
Einfache Prophylaxemafinahmen beste-
hen in der Vermeidung einer umschriebe-
nen Druckbelastung iiber einen lingeren
Zeitraum, der frithzeitigen Mobilisation,
sorgfiltigen Hautpflege der Pridilektions-
stellen und Verhindern von Feuchtigkeit an
der Haut und von Reibung und Scherkrif-
ten. Ist eine Mobilisation nicht méglich,
muss eine regelméfiige Umlagerung durch-
gefiihrt werden, und zwar nach Plan alle 2
Stunden. Ist dies nicht durchfiihrbar, so
sind gegebenenfalls Antidekubitusmatrat-
zen zu verwenden. Werden Lagerungshil-
fen aufgrund von Schmerzen oder man-
gelnder Compliance nicht toleriert, so ist
nach individuellen Lésungen zu suchen.

Dekubitushbehandlung

Es kann auflerordentlich schwierig und
langwierig sein, ein Dekubitalgeschwiir
durch lokale Mafinahmen zur Abheilung zu
bringen. Fithren konservative MaSnahmen
nicht zum Erfolg, sollte beizeiten ein Chir-
urg konsiliarisch zugezogen werden. In
einem Stufenkonzept sollte frithzeitig auch
die Frage einer Defektdeckung mit einem
Plastischen Chirurgen besprochen werden.

Festgestellte Behandlungsfehler

Im aktuellen Auswertungszeitraum wa-
ren in 94 Prozent Krankenhausirzte von

einem Begutachtungsantrag betroffen, in
erster Linie Allgemeinchirurgen (29 Pro-
zent), gefolgt von Internisten (23 Prozent),
Orthopidden (15 Prozent), Unfallchirurgen
(8 Prozent) und Geriatern (8 Prozent).
Behandlungsfehler wurden letztlich bei je
4 Allgemeinchirurgen, Internisten und Or-
thopdden sowie bei einem Unfallchirurgen,
einem Geriater, einem Neurologen, einem
Radiologen, einem Urologen und einem
Allgemeinmediziner festgestellt.

Unzureichende Prophylaxe

Fehlendes Einschétzen der Risikofaktoren

Bei einem herzkranken, dementen,
bettligerigen und inkontinenten 79-jéhri-
gen Patienten mit subkapitaler Oberarm-
fraktur war die unterlassene Abschitzung
des Dekubitusrisikos zu beanstanden: Ei-
ne Norton-Skala lag zwar der Krankenak-
te bei, war aber nicht ausgefiillt. Weiterhin
wurden Prophylaxemafinahmen trotz ho-
hen Risikos unterlassen. Der Pflegebericht
weist lediglich am 3. Tag eine Ubungsbe-
handlung des verletzten Armes auf. Fiir
den 3.und 4.Tag wurde vermerkt, dass die
Mobilisation erschwert sei. Am 5. Tag wur-
de eine Druckschidigung mit Blasenbil-
dung am Gesify bemerkt, ohne dass nun-
mehr eine suffiziente Behandlung erfolgte.
Erst ab dem Folgetag erfolgte eine Ver-
sorgung mit Comfeel ®-Platten. Verspitet
wurden LagerungsmafSnahmen auf einer
Wechseldruckmatratze ab dem 8.Tag bis
zur Entlassung am 16. Tag durchgefiihrt.
Zu diesem Zeitpunkt lag ein Dekubitus
Grad II bis III vor.

Prophylaxe trotz Risikofaktoren versaumt
Bei einer erheblich untergewichtigen
53-jahrigen Patientin (BMI 17,7) mit einer
Paraparese der Beine bei seit Jahren beste-
hender Multipler Sklerose, die aufgrund
einer pertrochantiren Oberschenkelfrak-
tur rechts aufgenommen worden war,
wurde am 6. Tag ein Dekubitus II. Grades
an der rechten Ferse festgestellt. Aus der

Tabelle: Vorwiirfe zur Dekubitusprophylaxe in den Begutachtungsverfahren

Zeitraum Verfahren insgesamt mit Dekubitusvorwurf
0 Fehler Behandlungs- n % von n Fehler Behandlungs-
bejaht fehler-Quote ° bejaht fehler-Quote
2004 -2007 | 5.466 1.808 33,1% 66 1,2 18 27,3%
2000-2003 | 4.466 1.590 35,6% 23 0,5 10 43,5%
1996 -1999 | 4.705 1.659 35,3% 21 0,5 7 33,3%
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Tatsache, dass bis zum 6. Tag in der Akte
keinerlei Vermerke zur Dekubitusprophy-
laxe vorhanden waren, war zu folgern,
dass diese auch nicht stattgefunden hat.

Prophylaxe nur teilweise durchgefiihrt

Bei einem hochgradig dekubitusgefihr-
deten, 87-jahrigen, multimorbiden, insulin-
pflichtigen und iiberwiegend bettldgerigen
Patienten mit schwerer akuter Bronchitis
entwickelten sich 4 Dekubitalulzera III. -
IV. Grades im Sakral- und Fersenbereich.
Die Pflegedokumentation wies eine Deku-
bitusprophylaxe bis zum 8. Tag mit Umla-
gern tagsiiber und Eincremen der Pridilek-
tionsstellen aus. Laut Pflegebericht wurden
an diesem Tag dem betreuenden Arzt eine
Dekubitusrétung und eine kleine offene
Stelle gezeigt und vermerkt, dass keine drzt-
liche Anordnung getroffen wurde. Am
10. Tag kam eine Antidekubitusmatratze
zum Einsatz, am 11. Tag wurde ein Chirurg
konsiliarisch hinzugezogen, der eine Fort-
setzung der Lokaltherapie empfahl. Bei
Entlassung am 12. Tag erfolgte - ohne Be-
fundbeschreibung - die Empfehlung an
den Hausarzt von ,,Hydrocoll ® /Sorbalgon®
am Gesif}“. Der Hausarzt wies den Patien-
ten 4 Tage spiter zur chirurgischen Wund-
behandlung ein.

Folgende Sorgfaltsmingel waren fest-
zustellen: keine Einschidtzung des Deku-
bitusrisikos, fehlender Lagerungsplan mit
Angabe der Frequenz des Umlagerns so-
wie der angewandten Lagerungsform, fer-
ner versiumte nichtliche Umlagerung,
verspiteter Einsatz der Antidekubitusma-
tratze und Unterlassen &rztlicher Anord-
nungen zur Behandlung des eingetretenen
Dekubitus.

Dekubitusentstehung mangels Kontrolle
verkannt

Bei einem Patienten wurde am Ende
einer Knieendoprothesenwechseloperation
trotz bekannter arterieller Durchblutungs-
storungen und eines nach Hauttransplanta-
tion abgeheilten chronischen Ulkus im Be-
reich der Achillessehne nach einer Kriegs-
verletzung ein Verband angelegt, der am
3. Tag erstmalig gewechselt wurde. Zu die-
sem Zeitpunkt lagen ein Dekubitus II. bis
III. Grades von 4 cm Durchmesser an der
Ferse und eine blduliche Verfirbung der
transplantierten Hautstelle vor. Zu bean-
standen war, dass drztliche Anordnungen
fiir eine absolut druckfreie Lagerung und
eine Terminierung der 1. Verbandskontrol-
le nicht getroffen worden waren.
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Fehlbehandlung

Patientenfiihrung

Verdreifacht sich innerhalb von 3 Mo-
naten ein Dekubitalulkus unter regelmé-
figer ambulanter Behandlung mit ES-
Kompressen®, Fixomull® und Fuzidine-
Gaze® sowie zeitweiser Verschreibung ei-
nes Antibiotikums und erlangt der Arzt
Kenntnis davon, dass die Patientin infolge
Uneinsichtigkeit die Wunde selbst mittels
Kiichenrollenpapier und Drogerieartikeln
behandelt, so ist ihm vorzuwerfen, profes-
sionelle Hilfe mit regelmifligen Verbands-
wechseln nicht veranlasst und die Anwen-
dung von addquaten Wundverbinden un-
terlassen zu haben. Nach Arztwechsel war
nach 5 Monaten eine Abheilung erreicht.

Schmerzbehandlung

In diesem Fall lehnte die teilmobilisierte
multimorbide Patientin nach einer Intensiv-
therapie bei schwerer Lungenentziindung
vor allem wegen Schmerzen Lagerungshil-
fen und pflegerische MafSnahmen zum Teil
ab. Aber auch wenn dies so in den Unterla-
gen dokumentiert wurde, war davon auszu-
gehen, dass die Dekubitusprophylaxe nicht
mit der erforderlichen Intensitit durchge-
setzt und bei den Umlagerungsmafinahmen
eingetretene Schmerzzustinde nicht ausrei-
chend bekdmpft wurden. Sonst hitte wohl
der erst eine Woche nach Verlegung von der
Intensivstation aufgetretene sakrale Deku-
bitus nicht nach 11 Tagen ein Stadium IV er-
reichen kénnen.

Keine Uberpriifung der MaBnahmen
Aufgrund einer iiber etwa 4 Tage unbe-
merkt gebliebenen Fehlfunktion der Anti-
dekubitusmatratze verschlechterte sich der
trotz im Ubrigen sachgerechter Prophylaxe
bei einer miflig kooperierenden 72-Jdhri-
gen mit hohem Dekubitusrisiko aufgetrete-
ne Dekubitus II. Grades im Kreuzdammbe-
reich rapide. Nach Austausch der Lage-
rungshilfe konnte schnell eine deutliche
Riickbildungstendenz erreicht werden.

Unzureichende Entlassungsuntersuchung

28 Stunden nach der Entlassung eines
Patienten mit sehr hohem Dekubitusrisiko
wurde vom ambulanten Pflegedienst ein
Dekubitus II. Grades festgestellt, aus dem
sich in den néchsten 48 Stunden ein opera-
tionspflichtiger drittgradiger Dekubitus ent-
wickelte. Dieser schnelle Zeitablauf spricht
fiir einen Sorgfaltsmangel des Krankenhau-
ses, auch wenn laut Entlassungsbericht der

Patient angeblich frei von Hautl4sionen ent-
lassen worden war. Diese Auffassung wird
dadurch gestiitzt, dass im Krankenblatt die
Lagerungsnotwendigkeit vermerkt ist, eine
Dokumentation der MafSnahmen und ein
Lagerungsplan aber fehlen. Deshalb war
davon auszugehen, dass die Prophylaxe
nicht erfolgte und der Entlassungsbefund
nicht den Gegebenheiten entsprach.

Haftung

Die Verantwortung dafiir, dass der Pa-
tient im Rahmen der Behandlung keinen
Dekubitus entwickelt, liegt primir beim
Arzt, auch wenn das Pflegepersonal fiir die
Umsetzung der Mafinahmen zeichnet. Wird
eine Dekubitusprophylaxe trotz erkennbar
hohen Risikos unterlassen, so haftet der Arzt
fiir die eingetretenen Folgen. Bei den in den
letzten 4 Jahren festgestellten 18 Behand-
lungsfehlern traten 10-mal zweitgradige, 5-
mal drittgradige und 4-mal viertgradige De-
kubitalgeschwiire mit teilweise langen Hei-
lungsverldufen auf. Insgesamt war bei 4 Pa-
tienten eine Hauttransplantation durchge-
fithrt worden. In einem Verfahren wurde ei-
ne Haftung auch fiir den Tod des Patienten
bestitigt. Der Patient war an den Folgen ei-
nes septischen Multiorganversagens auf
dem Boden eines ausgedehnten sakralen
Dekubitalulkus mit fistelnder Abszedierung
bis zum Hiiftgelenk verstorben. Aufgrund
der Behandlungsunterlagen des betreuen-
den Hausarztes konnte die zum Tode fiih-
rende Zustandsverschlechterung eindeutig
auf den Dekubitus zuriickgefiihrt werden.

Fazit

Auch wenn nicht jeder Dekubitus zu ver-
hindern ist, miissen im Patienteninteresse
alle dazu gegebenen Moglichkeiten genutzt
werden. Der Arzt muss umgehend iiber eine
Befundverschlechterung informiert wer-
den, damit er die erforderlichen Mafinah-
men zeitnah und zielgerichtet anordnen
kann. Dies setzt eine gute Kooperation zwi-
schen Arzt und Pflege voraus.

Dr. med. Beate Weber, Geschéftsstelle
Gutachterkommission;

Professor Dr. med. Hans-Joachim Castrup,
Stellvertretendes Geschéftsfiihrendes
Kommissionsmitglied, fr. Chefarzt der
Chirurgischen Klinik, Kliniken der Landes-
hauptstadt Diisseldorf, Krankenhaus Benrath
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