Medizinischer Qualitatsindikator

QW «Dekubitus»

Faktenblatt Medizinischer Qualitatsindikator (MQl) fiir die stationare
Langzeitpflege

1. Anleitung

Definition des MQl

Prozentualer Anteil an Bewohnenden, bei denen aktuell ein Dekubitus Grad 2-4 oder nicht zuordenbar vorliegt, der

im Heim entstanden ist.

. ' , — Fur die Erhebung des MQI Dekubitus wird gezahlt, bei wie vielen Bewohnenden ein im Heim
- - entstandener Dekubitus Grad 2-4 vorliegt oder ein Dekubitus, bei dem der Grad nicht zuordenbar
P \ ist (vermutete tiefe Gewebeschadigung).
-—
hd — Ausschlusskriterien: Es werden alle Bewohnenden in den MQI eingeschlossen, es gibt keine

Ausschlusskriterien.

Erhebung MQIl Daten

Die Erhebung und Dokumentation der Dekubitus geschehen im Rahmen der taglichen Pflege. Fur die Erhebung der
MQI Daten werden die in der Bewohnerdokumentation erfassten Daten verwendet (z. B. Wundprotokoll). Im Rahmen
der Bedarfsermittlung werden sie in das Bedarfsermittlungsinstrument interRAI LTCF oder Programm IQM (Plaisir)
Ubertragen, je nach dem im eigenen Betrieb verwendeten System (BESA und RAIl erheben die neuen MQI nicht). Die
Daten zum MQI Dekubitus werden zurzeit nicht an das Bundesamt fur Statistik (BFS) tbermittelt und werden nicht
dffentlich rapportiert. Sie werden intern zur Uberwachung der Pflegequalitit genutzt.
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Fiir die Erhebung der MQI Daten gilt folgendes Vorgehen:

1. Uberpriifen Sie die Bewohnerdokumentation, ob beim Bewohnenden aktuell vorliegende Dekubitus

dokumentiert sind und ob beschrieben ist, wo (im Heim, zuhause, Spital...) diese Dekubitus entstanden sind und

welchen Grad sie haben.

Der Dekubitus wird nur fir den MQl gezahlt, wenn er im Heim entstanden ist und Grad 2-4 oder nicht
zuordenbar ist. Ist der Dekubitus z. B. zuhause vor Eintritt ins Pflegeheim oder wahrend eines
Spitalaufenthalts entstanden, wird der Dekubitus nicht fiir den MQl gezahlt.

Folgende Antwortoptionen konnen bei der Frage, ob aktuell ein Dekubitus Grad 2-4 oder nicht zuordenbar
vorliegt, gewahlt werden fiir die Erhebung des MQl:

— Nein
— Ja, im Heim entstanden

— Ja, extern entstanden

Das Pflege- und Betreuungsteam soll bei einem Ein- oder Ubertritt zeitnah ein Hautassessment
durchfiihren, um einen bereits bestehenden Dekubitus feststellen zu kdnnen. Gleichzeitig werden das
Dekubitusrisiko und der Grad des Dekubitus eingeschatzt, um bei Bedarf praventive Massnahmen
einzuleiten.

2. Erfassen Sie die Antwort im Bedarfsermittlungsinstrument (interRAI LTCF) oder Programm IQM (Plaisir). Diese

Antwort wird zur Berechnung des MQl verwendet.
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Der Medizinische Qualitatsindikator (MQl)
«Dekubitus»

@ 2. Vertiefung

Was ist ein Dekubitus?

Dekubitus sind értlich begrenzte Schidigungen der Haut und/oder des darunter liegenden Gewebes, in der Regel

liber einem Knochenvorsprung oder in Zusammenhang mit einem medizinischen oder anderen Gerat. lhre

Entstehung ist auf anhaltenden Druck oder Druck in Kombination mit Scherkraften zuriickzufiihren. Die Wunde

kann unter der intakten Haut oder als offene Wunde bestehen, welche schmerzhaft sein kann (1-3).

Verschiedene pathologische Wege spielen eine Rolle in der Entstehung eines Dekubitus, wobei unterschieden werden

kann zwischen schnell schadigenden und langsam schadigenden Mechanismen (s. Abbildung) (3). Ausléser sind immer

anhaltende mechanische Belastungen der Haut durch Druck, Reibung oder Scherkrafte:

Langsam schadigender Mechanismus

Beeintrachtigte Mangeldurchblutung,

[ELTE
Verformung

Verformung (druck-,
reibungs- und
Mechanische scherungsbedingt) der
Belastung Haut, Gefasse,
Subkutanes Fett, o
Grossere

Muskeln und Gewebe Zellverformung
Verformung

Lymphfluss Reperfusionsschaden

Schnell schadigender Mechanismus

Abbildung. Pathophysiologische Wege zur Entstehung von Dekubitus.

Durchblutung und Ansammlung Abfallprodukte,

Gewebeschddigung,
Entziindung,
Nekrose

Adaptiert und tbersetzt aus: Prevention and Treatment of Pressure Ulcers/Injuries: Clinical Practice Guideline. The International Guideline: 4th Ed. E. Haesler (Ed.) 2025.

Dekubitus wird in die Grade 1-4 oder nicht zuordenbar eingeteilt (1-4)

Grad 1:
Nicht wegdruickbare Rotung bei intakter Haut in einem lokalen Bereich, gewdhnlich Gber einem
kndchernen Vorsprung, oder verursacht durch Druck eines Gerates.

Grad 2:

Teilverlust der Haut (bis in die Dermis/Lederhaut), kann sich als flache, offene Wunde mit einem
offenen rot bis rosafarbenen Wundbett ohne Beldge oder auch in Form einer intakten oder
offen/rupturierten, serumgefillten Blase zeigen.

Grad 3:

Vollstandiger Hautverlust (bis ins Fettgewebe), mit Schadigung oder Nekrose des subkutanen
Fettgewebes. Die Knochen, Sehnen oder Muskeln liegen nicht offen, Wundbeldge kénnen
vorhanden sein.
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Grad 4:
Vollstandiger Gewebeverlust und Nekrose mit freiliegenden Knochen, Sehnen oder Muskeln.
Wundbeldge und Schorf kdnnen vorhanden sein.

Nicht zuordenbar:

Nicht klassifizierbar — vollstandiger Gewebeverlust, bei dem die Basis der Wunde von Beldgen
(gelb, hellbraun, grau, grin, braun) und/oder Schorf im Wundbett bedeckt ist. Die wirkliche Tiefe
und der Grad sind erst nach Entfernung der Beldge feststellbar.

Vermutete tiefe Gewebsschadigung* — Livid oder rétlichbraun, lokalisierter Bereich von verfarbter,
intakter Haut oder blutgefiillte Blase, Tiefe der Wunde unbekannt.

*Bei dem Verdacht auf eine tieferliegende Gewebeschadigung unter intakter Haut ist eine
konsequente und dauerhafte Druckentlastung der betroffenen Koérperstelle zwingend erforderlich.
Ist die Gewebeschadigung trotz sofort eingeleiteter Massnahmen irreversibel, kann es innerhalb
weniger Tage zur Hautablosung und zur Ausbildung einer tiefen Wunde kommen.

In diesem Fall ist der Dekubitus entsprechend der klinischen Symptomatik als Kategorie 3 oder 4
gemdss Expertenstandard bzw. NPUAP/EPUAP-Definition zu klassifizieren.

Bildquellen: Lamers, J. (0. J.). Infografiken zu Dekubituskategorien I-IV, Vermutete tiefe Schadigung, Nicht klassifizierbar. Initiative Chronische
Wunden e. V. (ICW), Quedlinburg

Dekubitus ist ein international pflegerelevantes Thema. Gemessen und 6ffentlich rapportiert wird Dekubitus als
Qualitatsindikator weltweit schon in mehreren Landern, jedoch nicht nach einheitlichen und miteinander
vergleichbaren Kriterien (5).

International wird in Pflegeheimen von einer Dekubituspravalenz von 7.2 % ab Grad 2 berichtet (6). Dekubitus Grad 1
und 2 wurden am haufigsten festgestellt. Allgemein waren die Ferse (34.1 %) und das Kreuzbein (27.2 %) die am
haufigsten gemeldeten Stellen fiir Dekubitus.

In einer schweizweiten Studie (7) aus dem Jahr 2013 zeigten 2.7 % der Bewohnenden aus den teilnehmenden
Pflegeheimen einen Dekubitus Grad 2 oder hoher, wobei 40 % der Dekubitus ausserhalb des Heims entstanden waren.
In einer Genfer Pflegeheimstudie vom 2018 lag die Dekubitusprédvalenz bei 5.7 %, wobei der Grossteil (77.2 %) dieser
Dekubitus im Pflegeheim entstand, 15.2 % wahrend eines Spitalaufenthalts und 7.6 % zu Hause (8).

Welche Bedeutung und Auswirkung haben Dekubitus auf die Bewohnenden?

Ein Dekubitus beeintrachtigt das Wohlbefinden und die Lebensqualitdat der Bewohnenden. Je nach Schweregrad
kann ein Dekubitus:
— Schmerzen und Unwohlsein (9-12), Stress, Angst, Arger und Depressionen (13, 14) auslésen

— zu einem Riickgang der Autonomie, der Unabhéangigkeit und der Mobilitat (11, 13) fihren

— das Wohlbefinden beintrachtigen (11) sowie das soziale Verhalten verandern und z. B. einen sozialen Riickzug
auslosen (11, 13)

— Exsudat und Geruch von Dekubitus verursachen oft Gefiihle wie Scham und Peinlichkeit, was ebenfalls einen
Riickzug aus dem sozialen Leben bewirken kann (12)

Ein Dekubitus fiihrt zu Mehraufwand und -kosten und erhoht die allgemeinen Gesundheitskosten. Die Behandlung
ist kostenintensiv und zeitaufwandig. Dies kann Pflege- und Betreuungsteams, Bewohnende und Angehorige
psychisch belasten und deren Lebensqualitat beeintrachtigen (9, 10, 13, 14). Die Spitalaufenthaltsdauer und
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Wiedereintrittsquoten sowie die Pflegekosten sind bei Betroffenen hoher als bei Personen ohne Dekubitus. Die
Kosten fiir die Behandlung eines schweren Dekubitus sind wesentlich héher als die Kosten fiir deren Pravention, so
dass eine Dekubituspravention Kosten einspart (15).

Was beeinflusst die Ergebnisse fiir den MQl Dekubitus und was kann das
Pflegeheim tun?

Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko, einen Dekubitus zu entwickeln. Altere Menschen haben oft zusitzliche
Risikofaktoren, die die Entstehung eines Dekubitus begiinstigen (16, 17). Besonders Menschen, die in Pflegeheimen
leben, sind stdrker gefahrdet (18). Durch praventive Massnahmen kann die Entstehung eines Dekubitus im Pflegeheim
aktiv verhindert werden. Friihes Erkennen und Einschatzen eines Dekubitus sowie das rechtzeitige Einleiten von
praventiven Massnahmen sind hierbei entscheidend.

An erster Stelle steht das regelmassige Hautassessment. Dieses umfasst das Einschatzen von Druck- und
Scherkréaften, die Hautintegritat, das Hautmilieu (feuchtes Klima), Kontrolle der gefdhrdeten Hautstellen sowie die
Erhebung von Risikofaktoren und Einschatzung des Risikos (1, 2). Die bisherige Evidenz beziiglich des Einsatzes von
Assessmentinstrumenten, wie der Braden- oder Norton-Skala, und deren Nutzen fir die Vorhersage von Dekubitus in
der Langzeitpflege ist widerspriichlich. Die klinische Einschatzung scheint genauso gut zu sein (19, 20). Die erste
klinische Einschatzung des Risikos und ein Hautassessment sollten innert acht Stunden nach Eintritt erfolgen (1, 2).
Besteht ein Dekubitusrisiko, ist das Einleiten von mit den Bewohnenden abgestimmten, praventiven Massnahmen
erforderlich.

In den folgenden Tabellen werden die Risiko- und Einflussfaktoren auf der Ebene der Bewohnenden, des Personals
und der Organisation mit méglichen Assessments und Massnahmen, die auf die Dekubituspravention fokussieren,
beschrieben (1, 2, 17, 21-23).

Ebene Bewohnende

personenbezogene: — Regelmassige Hautassessment und Dekubitus-

— erhohtes Alter Risikoassessment durchfiihren:

— eingeschrankte Aktivitat und Mobilitat —  bei Eintritt, Ubertritt, Riickkehr aus dem Spital

— eine veranderte Hautintegritat — bei Gesundheitsverdnderungen

— Mangelerndhrung, Dehydratation — nach Eingriffen oder anderen medizinischen

— kognitive Beeintrachtigungen, z. B. Demenz Behandlungen

— Inkontinenz — bei der taglichen Pflege bei Bewohnenden, bei denen

. . . its ein erhohtes Risiko festgestellt
— chronische Erkrankungen wie z. B. Diabetes bereits ein erhohtes Risiko festgestellt wurde

Mellitus, Herz- Kreislauferkrankungen — Dekubitusrisiko identifizieren:
— Infektionen, z. B. Harnwegsinfekte — Einschatzen der Risiko- und Einflussfaktoren und

— friher vorhandene Dekubitus Inspektion der Haut

_  bestimmte Medikamente wie z. B. Kortison, — Bei Hinweisen auf ein Dekubitus-Risiko Ziele festlegen und

. . Massnahmen ergreifen, um Risikofaktoren zu reduzieren
Beruhigungsmittel

oder zu beseitigen:
— Nikotin- oder Alkoholabusus
— Mobilisation und Druckentlastung

— Scherkrafte vermeiden

umgebungsbezogene:
— Harte oder ungeeignete Matratzen oder — Hautreinigung und Hautschutz mit leicht sauren
Sitzflachen (z. B. enger Rollstuhl) Pflegemitteln
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Materialien und Gegenstande, die im Bett
liegengeblieben sind

Unterlage mit Falten

nicht atmungsaktiver Bettschutz

therapiebezogene:

Katheter und Sonden
Drainagen

Nasenbrille

— auf atmungsaktive Kleidung achten und feuchtes
Milieu im Gesass- und Intimbereich vermeiden

— Eine ausgewogene Erndhrung und Flussigkeit
sicherstellen

Ziele, Massnahmen und Ergebnisse dokumentieren:

— Ergebnisse aus Assessments, Praferenzen der
Bewohnenden, Ressourcen und praventive
Massnahmen dokumentieren

— Evaluation und Re-Assessment Termine festlegen

— Individuelle Pflegeplanung, ggf. Wundprotokoll nach
internen Vorgaben

Bewohnende und Angehdrige durch Aufklarung und

Information in die Pravention einbinden

Ebene involvierte Berufsgruppen

Fehlendes Wissen zur Dekubituspravention

Fehlende Kenntnisse zur klinischen
Einschatzung von Dekubitus

Unklare Rollenverteilung und
Verantwortlichkeiten im Pflegeteam

Fehlende Kommunikation und Information im
Pflege- und Betreuungsteam

Fehlende Adharenz bei der Umsetzung der
praventiven Massnahmen

Fehlende interprofessionelle Zusammenarbeit

Fehlende Informationen und Fachkenntnisse
zur Dekubituspravention

Fehlende Kommunikation innerhalb des
interprofessionellen Teams

das gesamten Pflege- und Betreuungsteam durch
regelmassige Schulungen und Fallgesprache
sensibilisieren

Assistenz- und Hilfspersonal zum Erkennen von
Hautverdanderungen, Praventivmassnahmen sowie
Dekubitusidentifikation befahigen

Aufgaben, Verantwortlichkeiten, Informationswege und
Dokumentation klar festlegen

klinische Expertise des Pflegeteams durch
Fallbesprechungen, Bedside-Coaching und Konsultation
durch Wund- und Pflegeexpertinnen & -experten
vertiefen

Zeitressourcen fur Austausch bereitstellen

Interprofessionellen Austausch auf Abteilungsebene
fordern

Physio-, Ergo-, Erndhrungstherapeutinnen & -therapeuten
einbeziehen

Zusammenarbeit zwischen Pflege- und Betreuungsteam,
Arztinnen & Arzte und Wund- und Pflegeexpertinnen & -
experten starken

Zugang zu Dokumentationssystemen und einheitliche
Dokumentation gewahrleisten
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Ebene Pflegeheim als Organisation

Fehlende Daten zu Dekubitus
Fehlende konzeptionelle Grundlagen

Fehlendes Angebot an Schulungen fiir Pflege-
und Betreuungspersonen

Fehlende Fachexpertise durch
Wundexpertinnen & -experten

Fehlende Ressourcen, wie Gerate/Produkte

(z. B. Druckentlastungsvorrichtungen),
Entscheidungshilfen (z. B. Praventionsprotokoll,
Dekubitus-Gradeinschatzungshilfe,
Risikobewertungsskala, Leitlinien)

Unzureichende Personalausstattung (Anzahl
und/oder Fachkenntnisse, Zeitressourcen)

Fehlende einheitliche Dokumentation

Logistische Probleme (Bestellsystem)

Optimierung der datengestiitzten Qualitdatsentwicklung

Konzeptionelle Entwicklung

Vertiefung von Fachkenntnissen und klinischer
Einschatzung

Bereitstellung von materiellen Ressourcen

Qualitatssicherung der Bewohnendenversorgung

Regelmassige Datenerhebung und Monitoring der
Dekubitusraten (Inzidenz und Prévalenz)

Analyse, Diskussion und Entwicklung von Massnahmen
im interprofessionellen Team

Leitfaden / Handlungsanweisungen entwickeln und
einfiihren

Checklisten zur Auswahl geeigneter Materialen zur
Pravention und Behandlung einfihren

Erinnerungssysteme zur Férderung der Umsetzung der
Massnahmen einfiihren

Schulungen fiir alle Pflege- und Betreuungspersonen
und neue Mitarbeitende anbieten und integrieren

Wund- und Pflegexpertinnen & -experten in die
Fachentwicklung einbeziehen

Verfligbarkeit von Lagerungsmaterialien und Auflagen
z. B. spezielle Matratzen, sicherstellen

Verfligbarkeit von geeigneten Pflegeprodukten
sicherstellen

Einflhrung von neuen Technologien wie Mobility
Monitoren in Erwagung ziehen

Vorgaben zur Dokumentation: Verantwortlichkeiten
und Rollen vorgeben

klinischen Flihrung zur Préavention und Behandlung
durch geschultes Fachpersonal sicherstellen

Wundversorgungsteam innerhalb des Heims erwagen,
z. B Champions, Fachverantwortung
Wundexpertinnen & -experten intern oder extern
engagieren
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Der Medizinische Qualitatsindikator (MQl)
«Dekubitus»

S

Berechnungsformel

Fir den MQl wird der prozentuale Anteil an Bewohnenden berechnet, die die zu messende Kriterien gemass

Definition erfiillen:

Anzahl Bewohnende mit einem Dekubitus Grad 2-4 oder nicht zuordenbar,
der im Heim entstanden ist

*100 = MaQl %

Alle Bewohnenden

Beispiel fiir die Berechnung des MQl auf Pflegeheimebene

Im Heim waren das letzte Jahr 100 Bewohnende anwesend. Es werden keine Bewohnenden aus der Berechnung

ausgeschlossen.
— Von diesen 100 Bewohnenden wurde beim letzten Assessment bei 12 Bewohnenden ein Dekubitus Grad 2-4

oder nicht zuordenbar erfasst.

— Von diesen 12 Bewohnenden ist bei 3 Bewohnenden der Dekubitus im Heim entstanden und bei 9 ist er
extern entstanden.

— Das heisst, bei 3 Bewohnenden ist der MQl «erfillt».

— 3/100 * 100 = 3.0 % der Bewohnenden erftillen die Kriterien des MQl

Risikoadjustierung

Dieser MQl wird gegenwartig nicht risikoadjustiert. Zu einem spateren Zeitpunkt wird abgewogen, ob der MQl auch
geeignet ist flr ein nationales Rapportieren durch das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG). Sollte er 6ffentlich
rapportiert werden, werden fiir einen fairen Vergleich der MQl-Zahlen von unterschiedlichen Pflegeheimen bei der
MaQl-Berechnung durch die Behorden voraussichtlich folgende Merkmale der Bewohnenden zusatzlich beriicksichtigt:
— Pflegestufe

— Kognitive Einschrankung, gemessen anhand der interRAl Cognitive Performance Scale (CPS) (24)
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Der Medizinische Qualitatsindikator (MQl)
«Dekubitus»

S

Weiterfiihrende Ressourcen

European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP),

Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA). Prevention and Treatment of Pressure Ulcers/Injuries: Clinical Practice
Guideline. The International Guideline. Emily Haesler (Ed.). EPUAP/NPIAP/PPPIA: 2025.
https://internationalguideline.com

— Kurzfassungen der Guideline auf Deutsch abrufbar unter: https://epuap.org/pu-

guidelines/#2014qgrgtranslations

NOVAcura: Artikelserie Qualitatsindikatoren in Schweizer Pflegeheimen (https://www.hogrefe.com/ch/novacura-

best-practice):

— Baumann S, Benkert B, Wellens NIH, Poncin E, Curreri N, Osinnska M, et al. Dekubitus als nationaler
medizinischer Qualitatsindikator. NOVAcura. 2024 ;55(5) :45-48.
https://www.hogrefe.com/index.php?elD=dumpFile&t=f&f=16564&token=ba01a2a19957¢c7cb17d5df54768b3
4c897257580

Deutsches Netzwerk fiir Qualitdatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.): Expertenstandard , Dekubitusprophylaxe in der
Pflege — 2. Aktualisierung 2017" Schriftenreihe des Deutschen Netzwerks fur Qualitdtsentwicklung in der Pflege.
Osnabriick ISBN: 978-3-00-009033-2. Bestellbar auf folgender Seite: https://www.dngp.de/expertenstandards-
und-auditinstrumente/

Wundwissen Dekubitus wie One Minute Wonders, Standards/Definitionen, Fachliteratur: abrufbar online z. B. Giber
die Initiative Chronische Wunden e.V.: https://www.icwunden.de/wundwissen/Wundwissen

Handbicher/Erfassungsanleitungen von interRAI LTCF und Plaisir/Plex (s. dort)

Weiteres Material zum MQJ: www.artiset.ch/pflegequalitaet
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