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1 Einleitung

Die neuen Richtlinien zur Hauslichen Krankenpflege (HKP-RL) wurden vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) im Jahre 2021 beschlossen. Zukunftig sollen die chronischen und schlecht heilenden Wun-
den nur noch von Pflegediensten versorgt werden, die sich darauf spezialisiert haben. Dazu muss jede
versorgende Pflegefachkraft eine Wundqualifizierung von mindestens 84 Unterrichtseinheiten nachwei-
sen. Zusatzlich muss der spezialisierte Pflegedienst eine Fachbereichsleitung fur die Organisation der
Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden einsetzen, die (iber eine Qualifizierung im Themen-
feld Wundversorgung von mindestens 168 Unterrichtsstunden verfigt. Mit diesen hohen Anspriichen
soll die Versorgungsqualitat in der hduslichen Pflege deutlich verbessert werden.

Die neue HKP-Richtlinie gilt bundesweit, jedoch werden in den einzelnen Bundeslandern die Vergitun-
gen und Leistungen ausgehandelt. Somit ergaben sich schon in der Vergangenheit sehr unterschiedli-
che Vergitungen in den einzelnen Bundeslandern. Aktuell haben die Verhandlungspartner das Problem
zu l6sen, die recht hohen Anforderungen an die Pflegedienste durch eine gerechte, nachvollziehbare
und wirtschaftlich vertretbare Vergltung umzusetzen. Dies ist bei der Wundversorgung von chronischen
Wunden jedoch sehr schwierig, weil es ,die” Versorgung einer chronischen Wunde nicht gibt. Vielmehr
bestehen viele Einflussfaktoren, die die Komplexitat der Wundversorgung nur individuell erkennen las-
sen.

Vor diesem Hintergrund trat der bpa (Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienstleistungen e.V.) an
den Direktor der Akademie fiir Wundversorgung aus Gottingen heran, um ein Gutachten Gber den Auf-
wand und die Leistung einer Wundversorgung bei Menschen mit chronischen Wunden zu erhalten.

Das vorliegende Gutachten hat deshalb das Ziel, aus fachlicher Sicht die Komplexitdt der Wundversor-
gung darzustellen und einen Weg zu zeichnen, wie diese Komplexitét bei den Vergitungen bericksich-
tigt werden koénnte.

2  Fragestellungen an das Gutachten
In diesem Gutachten sollen folgende Fragen und Themen bearbeitet werden:

1.  Abgrenzungen der Leistungen zwischen ,akuter Wunde” und ,chronischer Wunde”

2. Ist eine gesonderte Bewertung nach Wundarten maoglich?

3. Welches sind die haufigsten Wundarten?

4. Aufwand der Versorgung (Zeiten) je nach Wundart, auch unter Einbeziehung der Materialien,

Dokumentation, Vor- und Nacharbeit

Ist ein Clustern méglich?

6. Was istim Zusammenhang mit dem Umfeld hinsichtlich der hygienischen Anforderungen im
gesamten Zeitraum der Versorgung zeitlich zu bertcksichtigen

7. Welche persdnliche Schutzausristung ist bei der spezialisierten Wundversorgung notwendig?

v

Was sind aseptische Bedingungen? Abgrenzung Wundzentrum.
Positionswechsel zur Dekubitusbehandlung.

Da diese Fragen nicht in der vorliegenden Form beantwortet werden kdnnen, versuchen wir die Beson-
derheiten aufzuzeigen und entwickeln daraus einen Vorschlag, wie man die Problematik [6sen kénnte.
Um das Verstandnis zu verbessern, werden wir die einzelnen Aspekte der Wundversorgung erklarend
darstellen und wenn méglich und notwendig, mit Beispielen erldutern.
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3 Methodisches Vorgehen

Zunéchst soll in einer Ubersicht im Sinne einer Mind-Map aufzeigt werden, aus welcher moglichen Maf3-
nahmen eine Wundversorgung einerseits besteht und andererseits welche Faktoren Einfluss auf die
Wundversorgung haben kénnen.

Im zweiten Schritt werden die einzelnen Aspekte naher erklart und deren Einflussmoglichkeiten genauer
dargestellt. In diesem Schritt werden empirische Ergebnisse Gber den Aufwand genutzt. Diese sollen
keine absolute Genauigkeit haben, sondern dienen dazu, die Unterschiedlichkeit und den kumulierten
Aufwand realistischer einschatzen zu kdnnen.

Im dritten Schritt werden die einzelnen Schritte genauer erklart, um den zweiten Schritt verstehen zu
konnen.

Der letzte und vierte Schritt ist schlief3lich die Zusammenfassung und das Fazit.

Dieses Gutachten entstand in einer Gruppe, die sich vom Brainstorming bis zum Text im Diskurs ausge-
tauscht und es konstruktiv bearbeitet hat. Die Beteiligten haben sowohl umfangreiche pflegerische Er-
fahrungen als auch vor allem praktische und theoretische Kenntnisse in der Wundversorgung von chro-
nischen Wunden.

4 Vorstellung der Gutachter

Die zwei beteiligten Gutachter werden nachfolgend kurz vorgestellt, um die Beziehung zur Thematik zu
verstehen:

Gerhard Schroder

- Krankenpfleger

- Fachkrankenpfleger flir Andsthesie und Intensivpflege
- Lehrer fur Pflegeberufe und Pflegedienstleiter

- Supervisor

- Journalist

- PR-Berater

Gerhard Schroder leitet seit mehr als 20 Jahren die Akademie fur
Wundversorgung in Gottingen. Schréder hat sich eingehend seit 1984 mit chronischen Wunden be-
schaftigt, in diesem Bereich mehr als 12 Blcher geschrieben bzw. herausgegeben. Er ist Griinder der
groBten Fachgesellschaft im Themenbereich chronische Wunden in Deutschland, der Initiative Chroni-
sche Wunden (ICW e.V.). Erist national und international anerkannter Experte flr chronische Wunden.
Seitvielen Jahren berét er auch ambulante Pflegedienste in Sachen chronische Wundversorgung.
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Uwe Imkamp

- Krankenpfleger

- Fachkrankenpfleger fir Anasthesie und Intensivpflege
- Stationsleitungslehrgang

- Projektmanagement

- Wundfachkraft

Uwe Imkamp ist seit den 80er Jahren in der Pflege tatig. Er besitzt Erfahrungen
im Aufbau und in der Leitung eines Wundkompetenzzentrums und lehrt in

verschiedenen Kursen deutschlandweit wundbezogene Themen. Uwe Im-
kamp leitet seit 2009 die Firma mamedicon, die deutschlandweit ambulant
und stationar beratend tatig ist in Themen wie Wundnetze, Organisation,
Change-Manage-ment u.a. Er ist im Beirat der Initiative Chronische Wunden
eV.und im Wundzentrum Hamburg e.V. Fer-ner ist er Mitglied im Expertenrat
JStrukturentwicklung Wundmanagement” in Berlin.

5 Wundarten: Abgrenzung und Epidemiologie

Eine Wunde ist die Zerstorung von Gewebe, die innerlich oder duBerlich sein kann.

Wunde

h

Innerlich
Geschlossene Wunde

AuBerlich
Offene Wunde

Innere Wunden sind zum Beispiel Verletzungsfolgen wie Prellungen, Blutergisse und es kénnen Or-
gane verletzt werden. Innere Wunden sind nicht Gegenstand des Gutachtens.

AuBere Wunden sind zum Beispiel Verletzungsfolgen wie Schnittwunden, Platzwunden oder Verbren-
nungen.

Die Initiative Chronische Wunden hat den Begriff ,Wunde” folgendermalien definiert:

»Als Wunde wird der Barriereverlust zwischen dem Korper und der Um-
gebung durch Zerstorung von Gewebe an duBBeren oder inneren Korper-
oberflachenbezeichnet.”

(ICW 2014)
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Seit Jahren wird zwischen zwei Wundarten unterschieden: Zum einen die akuten Wunden und zum an-
deren die chronischen Wunden. Um verstehen zu kénnen, warum diese Unterscheidung aus medizini-
schen Griinden vorgenommen wird, muss man die beiden Arten der Wunden definieren.

5.1 Akute Wunden

Akute Wunden sind alle Wunden, die pl&tzlich entstehen — zum Beispiel infolge einer Verletzung oder
Operation. Das wesentliche Merkmal ist dabei, dass eine akute Wunde plotzlich in einem vorher nicht
erkrankten Gewebe entsteht.

Das Besondere der akuten Wunde ist somit, dass die reine Wundbehandlung im Vordergrund steht. Die
Wunde muss chirurgisch lokal behandelt werden, damit sie heilen kann. In der Regel sind solche Wunden
innerhalb von 14 bis 21 Tagen verheilt. Es kann zu Wundheilungsstérungen kommen, zum Beispiel einer
Infektion, wodurch sich die Heilung der Wunde erheblich verzogern kann. Da die Ursache der akuten
Wunde akut bleibt, nennt man Wunden, die urspriinglich akut waren aber nicht heilen: schwer heilende
Wunden. In der HKP-Richtlinie hat man den Zeitraum bei 12 Wochen gesetzt. Fachlich halten wir diese
Frist fUr extrem lang, weil eine akute Wunde bereits nach 3 Wochen als problematisch zu sehen ist, wenn
sie innerhalb der 3 Wochen nicht verheilt ist.

5.2 Chronische Wunden

Im Unterschied zu den akuten Wunden haben chronische Wunden eine eigene Ursache im Sinne einer
Erkrankung und sind in den meisten Fallen nur das Symptom einer tiefergreifenden Wundursache. So
entsteht ein offenes Bein nicht etwa infolge einer Verletzung. Vielmehr handelt es sich um die langwie-
rige Folge einer bestehenden Grunderkrankung wie eine vendse Durchblutungsstérung. Die Wunde hat
also eine eigene Ursache. Als weitere typische chronische Wunden gelten: Das Dekubitalulcus und das
diabetische Fullulcus. Aber auch Wunden wie Tumorwunden — die keine kurative Zielsetzung, sondern
eine palliative Versorgung verlangen, gelten als chronische Wunden. Da nicht jedes ,offene Bein” eine
gefdlibedingte Ursache haben muss, sind ebenfalls chronische Wunden aus dem dermatologischen Ur-
sachenkreis zu sehen: Dies sind hadufig autoimmunbedingte Wunden, die in der Praxis lange Zeit mit
falscher Diagnose behandelt werden. Aufféllig sind diese Patienten meist durch die extremen Schmerzen
beiBerihrung der Wunde. Chronische Wunden heilen deshalb so schlecht und langwierig, weil die Grun-
derkrankung weiter besteht, obwohl man symptomatisch die eigentliche Wunde versorgt und ggf. auch
bereits heilungsférdernde MaSnahmen, wie Kompression oder Druckentlastung realisiert hat.

Das Problem ist vor allem, dass die Ursache zunachst durch eine Diagnostik erkannt werden muss: zum
Beispiel Gefdl3diagnostik. Ist die Ursache der chronischen Wunde bekannt, so muss nach Méglichkeit die
Ursache zuerst behandelt werden, ansonsten wird die Wunde nicht heilen.

Ein weiteres Problem bei chronischen Wunden ist die chronische Entzindung des Gewebes. Als Symp-
tome dieser chronischen Entzindung sondert die Wunde vermehrt Exsudat ab und bildet zum Teil mas-
senhaft einen festen Belag: Fibrin. Beides verlangt in der Wundversorgung ein ganz anderes Vorgehen
als bei einer akuten Wunde. Die Wunde muss in der Exsudationsphase (Reinigungsphase) regelmalig
gereinigt werden: Wundreinigung. Da die Wundreinigung durch eine Wundspullésung allein nicht aus-
reichend ist, muss die Wunde zum Teil mechanisch unter hohem Zeitaufwand ausgewischt werden (ak-
tive Wundreinigung). Da die betroffenen Menschen bei der Wundreinigung zum Teil erhebliche Schmer-
zen empfinden, muss die tatig werdende Pflegefachkraft zundchst die Schmerzen bekampfen. Da die
chronischen und schwer heilenden Wunden mitunter Uber eine sehr lange Zeit bestehen, gelten die
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betroffenen Patienten als chronisch krank. Die Versorgung von chronisch Kranken ist immer sehr aufwan-
dig, weil die betroffenen Patienten einer sehr intensiven Begleitung beddirfen. Die Stérungen der Wund-
heilung sind bei chronischen Wunden sehr mannigfaltig: Mangelerndhrung, bestimmte Medikamente,
psychische Einfllsse usw.

5.3 Epidemiologie chronischer Wunden

Die Haufigkeit von chronischen Wunden in Deutschland wird meistens nur geschatzt mit ca. 2,7 Millio-
nen Betroffenen (PMV 2016). Fir die hdusliche Versorgung liegt eine Erfassung aus dem Jahre 2019 als
Ergebnis einer Umfrage unter 144 ambulanten Pflegediensten mit 1.296 Klienten vor (Raeder K. et al.
2019): Demzufolge kommen als chronische Wunden im hduslichen Bereich vor allem Dekubitus (4,6%)
und Ulcus Cruris (4%) vor. Die Patienten mit diabetisch bedingten FuBulcera nehmen nur eine unterge-
ordnete Haufigkeit im hauslichen Pflegebereich ein, weil die meisten dieser Patienten direkt vom Arzt
(Facharzt fur Diabetologie) in der Praxis oder in Wundzentren versorgt werden. Wenn die Qualifizierung
der Pflegedienste durch die neuen HKP-Richtlinien zunimmt, ware hier sicherlich noch ein hoher Anteil
an Patienten, die mit diabetisch bedingten Ful3ulcera dann auch hduslich versorgt werden kénnen.

Die meisten chronischen Wunden kamen bei Klienten mit Diabetes mellitus vor (16,4%), wahrend Klien-
ten ohne Diabetes nur 9,5% chronische Wunden aufwiesen. Daran wird deutlich, dass die chronische
Wunde einen komplexeren Zusammenhang hat als nur die Wundversorgung selbst. Besonders bei adi-
posen Patienten (BMI >35,3kg/m?) ist die Pravalenz von chronischen Wunden bei 44,8%! D.h. viele der
von chronischen Wunden betroffenen Patienten sind stark Ubergewichtig, wodurch der Aufwand beim
Verbandwechsel deutlich erhdht ist.

Seite 8 | 49



Uberlegungen anhand einer Mind-Map
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1 Ziele der Wundversorgung im Sinne der HKP-Richtlinie

,Ziel ist die Wundheilung. Ziel kann auch die Vermeidung einer Verschlimmerung sowie eine Symptom-
linderung sein, wenn eine Wundheilung aufgrund der individuellen Situation wahrscheinlich ausge-
schlossen werden kann.”!

Ublicherweise soll eine offene Wunde wieder heilen, d.h. geschlossen sein. Dies bedeutet jedoch nicht,
dass die Erkrankung, die zur chronischen Wunde gefiihrt hat, auch ,geheilt” ist. Vielmehr ist die Grunder-
krankung bei den Patienten immer noch bestehend und somit kommt es bei vielen Menschen mit chro-
nischen Wunden immer wieder zu Rezidiven. Deshalb mUssen die Patienten auch nach der Wundheilung
die Kausaltherapie weiter durchfihren: Kompressionstherapie, Druckentlastung und die Einstellung des
Blutzuckers.

In manchen Fallen ist jedoch die Heilung und somit der Verschluss der Wunde nicht maglich. Beispiels-
weise, wenn die Durchblutung der Wunde sehr schlecht und eine Wiederherstellung der Durchblutung
nicht maoglich ist. Oder wenn der Betroffene sich in einem prafinalen Zustand befindet und eine Wund-
heilung wegen des schlechten Allgemeinzustandes nicht mdglich ist. Ebenfalls ist die Zielsetzung nicht
mehr kurativ, wenn es sich um Tumorwunden handelt, die ebenfalls im Endzustand des Lebens auftre-
ten. Die besonderen Probleme bei palliativ zu versorgenden Wunden:

- Blutungsgefahr
- Wundgeruch

- Starke Exsudation
- Schmerzen

In diesen Fallen werden chronische Wunden palliativ versorgt. D.h. die Lebensqualitat steht im Mittel-
punkt. Die Lebensqualitat sollte moglichst verbessert werden, zumindest nicht schlechter werden. Dies
erreicht man durch eine Symptomkontrolle. Der Aufwand bei einer palliativen Wundversorgung ist meis-
tens hoher, da auf die BedUrfnisse des Betroffenen intensiv eingegangen werden muss und die Angeho-
rigen durch Verunsicherung und Hilflosigkeit ebenfalls engmaschig betreut werden missen.

7.1 Edukation: Mitbestandteil der Leistung — somit zu leisten und zu dotieren

,Bestandteil der Leistung und somit nicht gesondert verordnungsfahig ist die bedarfsweise Anleitung zu
krankheits- und wundspezifischen MaSnahmen, insbesondere der Druckentlastung

1 G-BA: Beschlusstext des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine Anderung der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie: Versorgung von chroni-
schenundschwer heilenden Wunden, vom 15. August 2019 - BAnz AT05.12.2019 B3
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und Bewegungsfoérderung sowie zum Umgang mit wund- und therapiebedingten Beeintréchtigungen,
insbesondere Schmerzen, Wundgeruch und Kompression.” 2

Konsequenz:
Die bedarfsweise Anleitung zu krankheits- und wundspezifischen Mainahmen, insbesondere der Druckentlastung

und Bewegungsforderung sowie zum Umgang mit wund- und therapiebedingten Beeintréachtigungen, insbeson-
dere Schmerzen, Wundgeruch und Kompression ist als Edukation Bestandteil der Leistung und somit auch zeitlich
zu bewerten und entsprechend zu dotieren.

8 Ablauf der Wundversorgung

Nachfolgend werden die verschiedenen Schritte bei einer professionellen Wundversorgung aufgezeigt
und deren Aufwand versucht zu erldutern. Dabei muss erwédhnt werden, dass nicht alle Schritte immer
gleich sind oder auch durchgefiihrt werden — je nach Bedingungen wie Wunde, Situation beim Patien-
ten, hdusliche Bedingungen usw.

Zusammenarbeit und Austausch mit anderen Therapeuten

,Sind neben der Wundversorgung weitere pflegerische MalZnahmen erforderlich, die durch andere Pfle-
gedienste erbracht werden, sind ein enger Informationsaustausch und Abstimmungen der beteiligten
Leistungserbringer untereinander unter Einbeziehung der verordnenden Arztin oder des verordnenden
Arztes sicherzustellen?.”

9 Grundlagen der Wundversorgung: Hygiene

Eine Besonderheit der chronischen Wunden besteht darin, dass durch die hdufig vorhandene Minder-
durchblutung, die Wundbeldge sowie die lange Dauer der Wundversorgung die Infektanfalligkeit deut-
lich hoher ist als bei akuten Wunden. Durch die Minderdurchblutung ist die lokale Abwehr reduziert, weil
weniger Abwehrzellen an die Wunde kommen. Wundbeldge beglnstigen das Anhaften der Keime und
die Dauer der Wundversorgung erhéht das Risiko, weil je hdufiger Verbandwechsel stattfinden, desto
hoher das Risiko fur Wundinfektionen.

Deshalb sind das Finhalten der Hygienerichtlinien und das strikte aseptische Arbeiten bei chronischen
Wunden zwingend erforderlich. Seit 2005 hat das Robert Koch-Institut eine wissenschaftliche Empfeh-
lung zur Hygiene beim Verbandwechsel (speziell fir chronische Wunden) herausgegeben. Ebenfalls
existiert eine Leitlinie der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlich Medizinischen Fachgesell-
schaften) und der Expertenstandard ,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden”. Fir die hygieni-
schen Rahmenbedingungen besteht noch die TRBA-250 (Technische Regelung fur Biologische Arbeits-
stoffe). Alle 4 Grundlagenpapiere sind haftungsrechtlich als wegweisend anzusehen. Die Forderungen
darin lauten:

2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber die Verordnung von héuslicher Krankenpflege, zuletzt gedndert am 19. November 2021 verdffentlicht im
Bundesanzeiger (BAnz AT 25.03.2022 B1)

3 G-BA: Beschlusstext des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber eine Anderung der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie: Versorgung von chroni-
schenund schwer heilenden Wunden,vom 15.August2019-BANzAT05.12.2019B3
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» Non-Touch Technik: D.h. mit den Fingern dirfen weder die Wunde noch andere Gegenstande (wie
die Verbdande), die mit der Wunde in Kontakt kommen kénnen, berlihrt werden.

>, Jede Wundsplillosung muss steril sein.” (RKI 2005). Das Problem besteht darin, dass in Deutschland
die Krankenkassen die WundspuUlldsungen nicht finanzieren, sondern der Patient diese selbst bezah-
len muss. Dadurch kommt die durchfihrende Pflegefachkraft in einen Konflikt: Eigentlich wirde und
mochte sie den Verbandwechsel nach den hygienischen Vorgaben des Robert Koch-Institutes weit-
gehend steril durchfihren, andererseits kann sie die Rahmenbedingungen, die sie dafiir benétigt,
nicht selbst bestimmen.
Ein anderes Problem besteht darin, dass zur Einhaltung der Non-touch-Technik sterile Instrumente
wie Pinzetten oder sterile Handschuhe benétigt werden. Diese lassen sich ebenfalls nicht Uber die
Krankenkasse abrechnen. Die Pflegefachkraft muss also zeitintensiv in solchen Féllen Ricksprache mit
dem Arzt halten und versuchen, diesen zu Uberzeugen, dass die Wunde eine sterile WundspUlldsung
oder sterile Instrumente bendtigt. Nach unseren Gesprachen mit zahlreichen Pflegediensten wurde
besonders dieses Problem als sehr grof§ und vor allem belastend empfunden.

» Die TRBA-250 verlangt zudem beim Verbandwechsel eine persénliche Schutzausristung (PSA): Dazu
gehoren desinfizierte Hande und Schutzkittel. An den Handen und Unterarmen darf sich kein
Schmuck befinden und keine lackierten Fingernagel. Nicht-sterile Schutzhandschuhe, die auch dem
Eigenschutz dienen (z.B. beim Entfernen des alten Verbandes). Einen Schutzkittel bei ,Wunden, die
exsudieren”, wodurch eine Kontamination der Arbeitskleidung verhindert werden soll.

» Da die Hande die KeimUbertrager Nummer 1 sind, ist eine Handedesinfektion zwingend erforderlich.
Die Hande missen vor dem Verbandwechsel, wahrend des Verbandwechsels mindestens zweimal
und nach dem Verbandwechsel einmal nach dem Standard der hygienischen Desinfektion durchge-
fUhrt werden. Pro Handedesinfektion werden mindestens 3 Milliliter Desinfektionsmittel fir mindes-
tens 30 Sekunden in den Handen verrieben. Fir die Einwirkzeit von 30 Sekunden missen die Hande
mit dem Desinfektionsmittel befeuchtet sein. Nach den 30 Sekunden dirfen die Hénde nicht abge-
trocknet werden, sondern es wird so lange weitergerieben, bis die Hande trocken sind. Pro Hande-
desinfektion sind somit ca. 45 Sekunden notwendig, bei 5-maliger Hindedesinfektion ergibt das 4 bis
5 Minuten.

Aufwand: Der Aufwand zur Hygiene beginnt mit der personlichen Hygiene: Hande-
desinfektion (bis zu 5 mal wahrend einer Wundversorgung), da bei jeder Handedes-
infektion das Handedesinfektionsmittel mindestens 30 Sekunden feucht eingerieben
werden muss. Da anschlieend nach dem Trocknen der Hande erst die Handschuhe
angezogen werden durfen, wird der Aufwand ca. 45 Sekunden pro Handedesinfek-
tion betragen. Hinzu kommt der Aufwand flr das Anziehen eines Schutzkittels und
eines Mundschutzes, den wir nach eigenen Erfahrungen mit ca. 30 Sekunden be-
rechnen, An- und Ausziehen also T Minute.

5x0,75min.=3,75min + 1 min
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10 Pflegerische Anamnese

Bezuglich der pflegefachlichen Anamnese, oder besser des spezifischen Wundassessments, schreibt der
Expertenstandard ,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden™ eine Sammlung diverser wundspe-
zifischer Aspekte vor.

Erfassung von Patienten-/ Angehérigenwissen zum Verstandnis des Krankseins:

>
>

>
>

zu Wundursache/n

zu Bedeutung von speziellen Malinahmen, wie Kompressionstherapie, Druckverteilung/ -entlas-
tung, Bewegung

zu Symptomen, wie Wundfeuchtigkeit, Geruch, Juckreiz
zur Wundheilung und Gedanken zur Dauer der Abheilung

Ergéanzende Angaben in der pflegerischen Wundanamnese:

>

>
>
>
>
>
>
>
>
>
>

Lebensalter der Patientin/des Patienten

Soziales Umfeld

Vorhandene Selbstandigkeit, notwendige Unterstitzungsmalinahmen, Wer unterstitzt sie/ihn?
Medikamente

Unvertraglichkeiten/Allergie/n, insbesondere auf Wundauflagen und deren Fixierungen
Rezidiv-Zahl

Immunstatus, Tumor/e

Kontinenz / Inkontinenz

Geistiger und seelischer Zustand der Patientin/des Patienten

Lebensgewohnheiten: Rauchen, Alkohol, Bewegung, sportliche Aktivitaten

Wie ist die Patientin/der Patient Uber ihr/sein Krankheitsbild informiert? Wie ist ihre/seine Einstellung
dazu?

Erfassung von wund- und therapiebedingten Einschriankungen:

>

Schmerzen: Starke, Lokalisation, Qualitdt, Dauer, Haufigkeit; bisherige Erfahrungen mit MaSnahmen
zur Schmerzlinderung, situationsbedingtes Auftreten

4 Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden, 1. Aktualisierung 2015, Deutschen Netzwerk fir Qualitétsentwicklung in der Pflege (DNQP),
Hochschule Osnabrick, 49009 Osnabriick
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Mobilitats- und Aktivitatseinschrankungen, z. B. Treppensteigen, Freunde besuchen, ...
Unangenehme Gertliche, Exsudatmenge, Juckreiz

Einschrankungen bei der persdnlichen Hygiene

Abhdngigkeit von anderen bzw. fremder Hilfe

Psychosoziale Aspekte: Frustration, Trauer, Depression, soziale Isolation, Angste, Sorgen, Hilflosigkeit

YV V V V VYV V

Schlafstérungen, Einschrédnkungen bei Kleider- und Schuhauswahl

Selbstmanagementkompetenzen von Patienten und Angehdérigen:

» Umgang mit wund- und therapiebedingten Einschrankungen
Wunde und Verbandwechsel, z.B. Schmerzen bei der Wundversorgung, Umgang mit Exsudat
Erndhrung, Blutzuckereinstellung, Rauchentwdhnung

>

>

» Hautschutz und -pflege

» Mobilitdt und Alltagsaktivitdten, Mobilitatssteigerung
>

Krankheitsspezifische Malinahmen, z.B. Fullgesunderhaltung und -inspektion, Podologie, Sport, Dru-
ckentlastung der Extremitat, ...

Vorhandene wundbezogene Hilfsmittel:

» medizinische Kompressionsstrimpfe, An-/Ausziehhilfen, orthopadische Schuhversorgung, druckver-
teilende Matratzen, Lagerungshilfen etc.

Die genaue Erhebung ist die Grundlage fiir die Begleitung des Patienten, die Zielvereinbarung, das Edu-
kationsziel und dessen Inhalte. Daher ist dies besonders gewissenhaft zu erheben, da sich durch die da-
raus resultierenden Konsequenzen auch die spatere Therapietreue (Adhdrenz) des Patienten ableiten
lassen wird. Uberdies ermaglicht es auch allen im Team, die Beweggriinde des Handelns ableitbar zu
machen.

Aufwand: Nach eigenen Erfahrungen schatzen wir den Aufwand unterschiedlich
ein, im Mittelwert bei 6 bis 7 Minuten pro Erfassung.

11 Sichtung letzte Dokumentation

Da die Wundversorgung vor allem auf den Verlauf der Wundheilung angewiesen ist, mUssen vor der
Wundversorgung die bisherigen Wundverldufe gelesen und ausgewertet werden. Ist zum Beispiel eine
Wunde infiziert, was durch die Rétung und Schwellung der Wundumgebung erkennbar ist, muss die
Therapie durch die Beobachtung der Wunde und Wundumgebung genau verfolgt werden. Dies ist eine
der wichtigsten Aufgaben der Pflegefachkraft. Sollten die Infektionszeichen nicht ricklaufig sein, also
weniger Schwellung und Rdtung als zuvor, muss unter Umstanden der Arzt benachrichtig werden.
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In der Dokumentation wird zudem die durchgefihrte Therapie dokumentiert und somit die Mal3nahme
nachgewiesen. Um einen Verbandwechsel organisatorisch problemlos durchzufiihren, muss die Pflege-
fachkraft wissen, welche Materialien zur Wundversorgung zuletzt verwendet wurden. So muss zum Bei-
spiel dokumentiert sein, dass in der tiefen Wunde zwei Cavitys (Kissen aus Schaumstoff) eingelegt wur-
den. Somit muss die Pflegefachkraft vor dem Verbandwechsel in den Verlaufsunterlagen genau erkennen
konnen, wie die Wunde zuletzt ausgesehen hat und welche Materialien sie aus der Wunde nehmen bzw.
was sie vorbereiten muss.

Dies verlangt ein Ubersichtliches, vor allem den Verlauf darstellendes Wunddokumentationssystem.

Empfehlenswert sind digitale Wunddokumentationssysteme, die zudem eine Vernetzung der Akteure,
etwa zwischen dem Arzt und dem Pflegedienst, wesentlich besser und einfacher er- méglichen. Um die
oben dargestellten Anforderungen zu erfillen, sind nur Systeme geeignet, die die Beschreibungsmerk-
male einer Wunde als Adjektive vorgeben, so dass diese angekreuzt werden kdnnen. Dies erspart Zeit
und bietet eine Vergleichbarkeit sowie die gleiche Sprache der Therapeuten.

Aufwand: Den Aufwand schatzen wir bei 2 bis 5 Minuten pro Erfassung. Im Einzelfall
kann dies jedoch (nicht Erreichbarkeit des Arztes, unterschiedliche Befundsichtung,
Bitte um diagnostische Abklarung) auch deutlich langer betragen.

12 Exkurs: Aufklarung und Information: Edukation

Um den Aufwand der Wundversorgung an einem besonderen Punkt deutlich zu machen, wird nachfol-
gend die Thematik Edukation dargestellt. Denn in den neuen HKP-Richtlinien ist die Edukation im Rah-
men der Wundversorgung enthalten, kann also nicht gesondert verordnet werden. Allerdings ist es nicht
maoglich, fur die Edukation grundsatzlich einen bestimmten Zeitaufwand anzugeben. Vielmehr hangt die
Edukation vom Betroffenen und seinen Angehdrigen sehr individuell ab. Um diese besser zu verstehen,
wird auf die Besonderheiten der Edukation und somit auf die verdnderte Rolle der heutigen Patienten
eingegangen.

In den letzten zwanzig Jahren fand ein Wandel in der Rolle der Patientinnen und Patienten statt: Wéhrend
friher die Medizin die Patientin/den Patienten als ,erkranktes Organ” (,die Leber von Zimmer 3") gesehen
hat, so dass Winsche, Bedurfnisse und Meinungen der Patientin/des Patienten kaum eine Rolle gespielt
haben, wird heute die Patientin/der Patient als Partner einer erfolgreichen Therapie und Pflege gesehen.
Die Patientin/ der Patient mochte moglichst selbstandig entscheiden — nicht nur mitentscheiden. Dies
erfordert eine permanente Beratung, Information und vor allem Interaktion mit der zu versorgenden Per-
son.

Um diese Ziele anndhernd zu erreichen, ist es fur die Betroffenen umso wichtiger, nicht nur auf Informa-
tionen aus dem Internet oder Broschiren verwiesen zu werden. Vielmehr ist die heutige Edukation im
Sinne des urspringlichen Zieles von Erziehung zu sehen: Die Patientin/der Patient soll mindig werden,
indem sie/er die notwendigen Kenntnisse erhalt und Entscheidungen selbst treffen kann. Die zu behan-
delnde Person will fortlaufende Informationen Uber den Zustand der Wundheilung, mégliche Komplika-
tionen, welche Malsnahmen verandert werden sollen und vor allem Uber die Moglichkeiten eines die
Heilung fordernden Selbstmanagements bekommen.

Unter gesundheitsbezogenem Selbstmanagement versteht man nach dem Expertenstandard Pflege
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von Menschen mit chronischen Wunden (DNQP 2015) die eigenen Malinahmen, die die Betroffenen
durchfihren kdnnen, um ihren Lebensalltag trotz Wunde zu gestalten und auf Veranderungen und Kom-
plikationen fachlich korrekt zu reagieren. Dazu muss die Patientin/der Patient mitunter MalSnahmen ein-
Uben, um die Selbstandigkeit zu erhdhen. Wenn die Betroffenen oder deren Angehorige MalSnahmen
selbst durchfihren sollen, bekommt die Pflegefachkraft die Rolle der Beobachterin und muss anschlie-
Bend die Situation erneut besprechen: Kritik und Verbesserungen missen besprochen werden. Ein sol-
cher Lermprozess nimmt viel mehr Zeit in Anspruch als das DurchfUhren der Mal3nahme durch die erfah-
rene Pflegefachkraft. Je nach Kompetenz, Wissen und Erfahrung der Angehorigen sowie Patientinnen
und Patienten kann die erforderliche Zeit bis zu 5mal so lange sein — im Gegensatz zur Durchfiihrung
durch die Pflegefachkraft ohne die Patientin/den Patienten einzubinden.

Deshalb ist es wichtig, die Edukation nicht als ,Belehrung” im Sinne von ,2 Stunden Unterricht Gber
Wundversorgung” zu verstehen, sondern als einen begleitenden und auf Selbstandigkeit der zu behan-
delnden Personen gerichteter Prozess, der permanent bei allen MalSnahmen erforderlich ist.

Aufwand: Die Edukation ist ein Prozess, der auf den Betroffenen eingehen muss. Es
muss deshalb mehrere Termine mit verschiedenen Zielsetzungen geben. Es kann
sein, dass eine Edukation kurz ist, da die Patientin/der Patient keinen Bedarf hat oder
sehr zeitaufwandig, da Angehorige andere Vorstellungen haben von der Therapie.
Wir schatzen den Aufwand auf 6 bis 12 Minuten.

12.1 Compliance/ Adhadrenz

Mediziner/innen benutzen gerne den Begriff ,Compliance” oder ,Non-Compliance”. Der Begriff Compli-
ance stammt aus dem Angloamerikanischen und bedeutet Ubersetzt so viel wie ,Regeltreue”. Im medi-
zinischen Sinne meint man, ob die zu behandelnde Person die vom Arzt angeordneten Mallnahmen
einhalt. Bei einem Menschen mit Ulcus Cruris venosum wére das zum Beispiel: den Kompressionsverband
belassen, wie die Arztin/der Arzt gesagt hat. Halt die Patientin/der Patient also die von der Arztin/vom
Arzt angeordneten Mal3nahmen nicht ein, liegt die Schuld allein bei der Patientin/dem Patienten. Man
spricht in solchen Fallen von non-compliant. Mediziner/innen benutzen diesen Begriff trotz seiner Kritik
aktuell immer noch.

Da das heutige Bild einer mindigen Patientin/eines mindigen Patienten Uberhaupt nicht mit Einhalten
von Regeln zu sehen ist, wird seit einigen Jahren der englische Begriff ,Adherence” oder ins deutsche als
,Adhadrenz” benutzt. Hiermit ist die Ubereinstimmung der Therapieentscheidungen zwischen Behand-
ler/in und behandelter Person gemeint. Sie verlangt eine/n mindige/n, aufgeklarte/n Patientin/Patien-
ten, die/der nicht nur Anordnungen befolgt, sondern selbst Gberzeugt ist, dass die durch sie/ihn gewoll-
ten Malsnahmen Sinn machen. Unter dem heutigen Modell der Adherence-Therapie wird die zu versor-
gende Person befahigt und vor allem motiviert. Hierzu muss die Pflegefachkraft Methoden beherrschen,
wie chronisch Kranke motiviert werden kénnen. Motivation beginnt durch positive Verstérkung. D.h. die
Pflegefachkraft muss bei jedem Kontakt mit der Patientin/dem Patienten die bisherigen Erfolge positiv
verstarken und bei Misserfolgen diese zu einer gemeinsamen Sache machen. Nicht die kranke Person ist
die Schuldige, die Fehler gemacht hat, sondern vielmehr ist man ein Team, welches auch fiir Misserfolge
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verantwortlich ist.

Wenn also Mal3nahmen der Therapie von der Patientin/dem Patienten nicht umgesetzt werden oder gar
abgebrochen werden, muss der Prozess der Edukation neu angesetzt werden und es mussen mit der
Patientin/dem Patienten neue Losungen entwickelt werden. Ein Belehren wiirde an solchen Stellen keine
Verhaltensanderung der betroffenen Person bewirken.

13 Wundreinigung

Da die chronische Wunde am hdufigsten und am langsten in der Exsudationsphase ist, muss die Wunde
in dieser Phase bei jedem Verbandwechsel gereinigt werden. Dabei ist es besonders wichtig, dass der
Verbandwechsel nach der jeweiligen Wundheilungsphase stattfindet: In der Exsudationsphase am hau-
figsten und in der Epithelisierungsphase am seltensten.

Da die Reinigung der Wunde haufig fir die Betroffenen mit Schmerzen verbunden ist, muss einerseits
ein Schmerzassessment vom Pflegedienst durchgefiihrt werden und andererseits vorbeugend die Be-
handlung der Schmerzen veranlasst werden, zB. durch Gabe von Analgetika ca. 45 bis 60 Minuten vor
der Wundreinigung. Die Gabe der Analgetika erfordert eine arztliche Verordnung, was wiederum eine
Abstimmung mit dem Arzt verlangt.

Die Beurteilung und Dokumentation der Wunde sind erst dann vorzunehmen, wenn die Wunde korrekt
gereinigt wurde.

Die fur die Wundreinigung erforderliche Wundspullésung wird allerdings nur unter wenigen Ausnahmen
von der Krankenkasse bezahlt. Dies ist in der Arzneimittelrichtlinie in der Anlage V, Abschnitt J angege-
ben. Danach kénnen Arztinnen und Arzte die Losungen NaCl 0,9% der Firma B.BRAUN sowie die
NaCl0,9% Loésung der Firma Fresenius Kabi befristet bis 26. Mai 2024 zu Lasten der Krankenkasse
verordnen.

Allerdings belasten die Verordnungen das ,Budget” der Arztin/des Arztes.

Somit mussen die Betroffenen die WundspUllésung hadufig selbst zahlen, was dazu fuhrt, dass der durch-
fiihrende Pflegedienst mitunter keine sterile Wundspillésung zur Verfligung hat. Manche Arztin-
nen/Arzte empfehlen dann den kranken Personen, sie sollten die Wunde einfach mit ungefiltertem Lei-
tungswasser ausspulen. Diese Methode wird allerdings wegen moglicher Infekt- und Kontaminierungs-
gefahr sowohl vom Robert Koch-Institut als auch vom Expertenstand Pflege von Menschen mit chroni-
schen Wunden abgelehnt. Somit kommt der Pflegedienst in eine Problematik: Er wirde gerne steril und
korrekt arbeiten, doch er kann die Rahmenbedingungen nicht verédndern.

Die Oberflachentemperatur einer Wunde hat entscheidenden Einfluss auf die Wundheilung. Unterkuhlt
die Wunde, so kann dies zum Unterbrechen der Wundheilung ftir mehrere Stunden fihren. Deshalb ist
es notwendig, dass einerseits die Wunde maglichst standig mit einem Wundverband bedeckt ist, der die
Wunde thermisch isoliert und andererseits der Verbandwechsel auch zligig vorgenommen wird. Fiir die
Wundreinigung wird zur Vermeidung einer Unterkihlung der Wunde empfohlen, dass die verwendete
Wundspulldsung maglichst kdrperwarm sein soll. Die Vertraglichkeit bei Erwachsenen ist durch das An-
warmen meistens deutlich besser. Um eine Wundspulldsung anzuwarmen wird diese entweder in ein
Wasserbad gestellt oder durch andere Verfahren angewdrmt. Dieses Anwarmen erfordert in der Regel 5
bis 15 Minuten Zeitdauer.
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Die Reinigung der Wunde kann in unterschiedliche Malnahmen eingeteilt werden — je nachdem wie
stark und welche ,Verschmutzungen” die Wunde hat. Ist zum Beispiel nur Exsudat auf der Wunde vor-
handen, so ist eine Wundspulung mit mechanischer Reinigung sinnvoll. Befinden sich festsitzende Be-
ldage auf der Wunde wie Fibrin oder Nekrosen, so kann es besser und schneller sein, diese mittels chirur-
gischer Entfernung durch Skalpell, Schere oder Kurette zu behandeln. Dies ist allerdings eine drztliche
Aufgabe, die nicht delegierbar ist. Da Arztinnen/Arzte, vor allem Chirurginnen/ Chirurgen, selten zu den
zu behandelnden Personen nach Hause kommen, um dort ein chirurgisches Debridement vorzuneh-
men, andererseits die Patientin/der Patient aber auch nur selten in die Arztpraxis transportiert wird, kann
alternativ eine Selbstreinigung des Korpers versucht werden. Die sogenannte Autolyse wird durch kor-
pereigene Enzyme durchgeflihrt. Diese sind in der Lage, abgestorbenes Gewebe oder Fibrin aufzulésen.
Da die Enzyme nur unter Feuchtigkeit aktiv sind, wird die Autolyse durch Zufiigen von Feuchtigkeit un-
terstUtzt. Dazu sind Gele einsetzbar oder aber feuchte Kompressen.

Die verschiedenen Verfahren der Wundreinigung sind:
13.1 Wundspulung

Mit einer physiologischen Wundspulldsung wie NaCl 0,9% oder einer Vollelektrolytldsung wie Ringer Lo-
sung kann mittels Spritze die Wunde ausgespllt werden. Dazu muss die Flissigkeit mittels Entnahmes-
pike in die Spritze aufgezogen werden und dann mit leichtem Druck in die Wunde appliziert werden.

13.2 Passive Wundreinigung

Unter passiver Wundreinigung versteht man das Befeuchten der Wunde mit Hydrogelen oder mit feuch-
ten Kompressen. Diese missen regelmallig erneuert werden, damit sie nicht an der Wundoberflache
antrocknen.

13.3 Aktive Mechanische Wundreinigung

Diese Methode ist immer dann erforderlich, wenn die Wunde Exsudat produziert und/ oder Beldge hat.
Sie ist effektiv, weil so am wirksamsten die auf der Wunde befindlichen Reste von Verbandmaterial und/
oder Exsudat beseitigt werden. Dazu muss viel Wundspdilflissigkeit in die Wunde appliziert werden und
mit einer Kompresse oder mit speziellen Wundreinigungstichern die Wundoberflache und/ oder die
Wundumgebung ausgewischt werden.

13.4 Nass- Trockenphase nach Kammerlander

Bereits in den 90er Jahren wurde vom Krankenpfleger Gerhard Kammerlander eine Methode der Wund-
reinigung erprobt und propagiert, die die 0.g. Verfahren nicht ersetzt, aber bei sehr schmerzhaften Wund-
verhadltnissen gut angewendet werden kann.

Bei dieser Methode der Wundreinigung wird zunachst der alte sekundare und primare Verband entfernt.

Dann werden 3 bis 5 Kompressen mit steriler Wundspillésung getrankt, so dass diese sehr nass sind. Die
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Kompressen werden auf die Wundflache gelegt und verbleiben dort fir ca. 10 Minuten. Darlber werden
3 bis 5 trockene Kompressen gelegt, wodurch der ,Sogeffekt” verstarkt werden soll. Nach ca. 10 Minuten
werden alle Kompressen abgenommen. Es befindet sich bereits jetzt sehr viel Detritus und Exsudat in
der untersten feuchten Kompresse. In der anschlieSenden Trockenphase werden 3 bis 5 trockene Kom-
pressen zum Aufnehmen der auf der Wunde befindlichen Feuchtigkeit gelegt. Die Methode ist fUr die
meisten Betroffenen sehr angenehm und wenig schmerzhaft. Sie eignet sich deshalb besonders fir Pa-
tientinnen/Patienten mit starken Schmerzen. Der Zeitaufwand betrégt allerdings ca. 20 Minuten!

Aufwand ist wie oben dargestellt sehr unterschiedlich. Nicht bei jeder Wunde ist eine
Wundreinigung erforderlich. Wir schatzen nach eigenen Erfahrungen den Aufwand
zwischen 4 und 20 Minuten.

14 Verbandwechsel

Die Neuanlage der Verbédnde ist nach der Wundreinigung vorzunehmen. Der wirksamste Wundverband
nutzt nur dann etwas, wenn die Wunde zuvor korrekt gereinigt wurde,

Die Art des Verbandes muss von der Arztin/vom Arzt verordnet werden und wird in der Regel von der
Krankenkasse Gbernommen. Je nach verordnetem Verband mussen diese ggf. als primarer und sekunda-
rer Verband eingesetzt werden.

Die alten Verbande werden vorsichtig entfernt, bei starker Haftung muss eventuell ein Klebel&ser ver-
wendet werden. Bei festsitzenden Kompressen oder angetrockneten Verbandmaterialien muss ggf. das
Material erst fr 5 bis 10 Minuten eingeweicht werden, bevor der Verband entfernt werden kann. Werden
primére Verbande angewendet, muss beim Verbandwechsel darauf geachtet werden, dass auch alle in
der Wunde befindlichen Verbdnde komplett entfernt werden. Verbleiben Reste von Verbandmaterial aus
Versehen in der Wunde, kbnnen diese eine schwere Infektion zur Folge haben.

Wichtig ist dabei die Fixierung des Verbandes. Viele Wundauflagen haben zwar einen Haftrand, der je-
doch im Alltag nicht immer halt. In solchen Fallen muss die Pflegefachkraft einen zusatzlichen Verband
zum Fixieren anbringen: Eine elastische Mullbinde, einen anderen elastischen ,Wickel” oder spezielles
Klebematerial.

Ein besonderes Problem ergibt sich daraus, dass viele betroffene Personen im Laufe der langen Behand-
lungszeit eine Kontaktallergie gegentiber klebenden Materialien wie Pflaster entwickeln. Deshalb muss
mit besonderer Vorsicht und vor allem Beobachtung der umgebenden Haut gearbeitet werden.

Aufwand: Der Verbandwechsel besteht aus dem Entfernen des alten Verbandes (ist
dieser verklebt mit der Wunde, muss er erst zeitaufwdndig aufgeweicht werden). Ent-
fernen schatzen wir mit 1 bis 4 Minuten, das Aufbringen des neuen Verbandes mit 2
bis 5 Minuten.
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15 Einflussfaktoren der Wundversorgung

Nachfolgend werden die haufigsten Faktoren vorgestellt, die Einfluss auf den Ablauf und somit auf den
Aufwand der Wundversorgung haben.

15.1 Lokalisation der Wunde

Von der Lokalisation der Wunde hdangt mallgeblich das komplette Therapieschema ab. Man kann hieran
erkennen, welche fachlichen Kompetenzen von Néten sind, um die Wundsituationen vollumfanglich
einzuschatzen. Die Lokalisation einer Wunde bedingt jedoch wesentlich mehr als nur das eigentliche
Therapieregime. Von der Lokalisation an sich gehen auch Gefahrenpotentiale aus, die es gilt bei der Ge-
samtversorgung zu beriicksichtigen und demnach auch entsprechend ggf. prophylaktisch zu handeln.
Davon ableitbar sind dann auch die erforderlichen edukativen Notwendigkeiten. Auch hierdurch wird
deutlich, dass die Versorgung der chronischen Wunde wesentlich mehr ist, als nur das Wechseln eines
Verbandes.

Wir gliedern die Auswirkung der Lokalisation in ,ursachenbedingte MaSnahmen”, ,Ableitung fUr spezielle
Mal3nahmen, Edukation und Therapiezielabsprache” sowie in ,Bewertung des Gefahrdungspotentials”.

1.) Ursachenbedingte MaBnahmen

» Dekubitus - Lokalisationsgerechte Wundversorgung, druckentlastende MaSnahmen, Positionierung
und Mobilitatsférderung ggf. mit 2 Pflegefachkraften bei bestehender Adipositas, ursachenbezogene
Edukation inkl. Erndhrung, Mobilisation und Positionierung

» Ulcus cruris ven. - Lokalisationsgerechte Wundversorgung, Durchfihren der Kompressionstherapie
i.d.R. an beiden Beinen, ursachenbezogene Edukation im Besonderen: Motivation zur Mobilitat unter
Kompressionstherapie, Akzeptanz der Kompressionstherapie, angepasste Erndhrung

» Diabetisches FuBulkus, Lokalisationsgerechte Wundversorgung, druckentlastende MaSnahmen, ur-
sachenbezogene Edukation und Motivation zur Druckvermeidung trotz sensorischer Neuropathie, an-
gepasste Erndhrung

2.) Ableitung fiir spezielle MaBnahmen, Edukation und Therapiezielabsprache

> Dekubitus - druckentlastende MaBnahmen, Mobilitatsférderung nach Maglichkeit mit Bewegungs-/
Mobilisationsplan sowie Grundlagen der Positionierung, Erndhrungsanpassung = Grundlagen fur Edu-
kation und Therapiezielabsprache

» Ulcus cruris ven. - der Wundsituation angepasste Kompressionstherapie, Hautpflege, Bewegung und
Gefal3sport, Erhthung der Gesundheits- und Selbstpflegekompetenz, Emahrungsanpassung = Grund-
lagen fir Edukation und Therapiezielabsprache

» Diabetisches FuBBulcus - druckentlastende Malinahmen, Druckvermeidung, Infektionsvermeidung,
Erhdhung der Gesundheitskompetenz und Selbstpflegekompetenz, Erndhrungsanpassung = Grund-
lagen fir Edukation und Therapiezielabsprache

3.) Bewertung des Gefahrdungspotentials

» Dekubitus - Grundsatzliches Einschdtzen des Gesamtrisikopotentials und Ableiten der Notwendigkei-
ten, Stagnation der Wundheilung bei mangelnder Druckentlastung, Ausdehnung des Dekubitus, Ver-
lust groBerer Gewebeflachen, Infektionsgefdhrdung bei Dekubitalgeschwiiren ndhe Analregion, Ver-
hinderung weiterer Wunden bei bestehender Immobilitat
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> Ulcus cruris venosum - Ausdehnung des vormals kleineren Gewebedefektes bei mangelnder Kom-
pressionstherapie, Infektionsgefahrdung, Verlust der Extremitéat

> Diabetisches FuBBulcus - Ausdehnung des vormals kleineren Gewebedefektes, Infektionsgeféhrdung
aufgrund mangelnder Durchblutung und mangelnder Infektabwehr im Rahmen des DFS (Diabeti-
schen FuBBsyndroms), Verlust der Extremitat

15.2 GroBe und Ausdehnung der Wunde

Die eigentliche Wundgroél3e ist wichtig fur die tendenzielle Bewertung der Wundheilungsaktivitdten und
zur Auswahl von Produkten.

1.) Zur Vermessung sollten aus hygienischen Griinden Einmalinstrumente Verwendung finden.

» Ineinem Pflegedienst sollten dieselben Grundlagen fur die Vermessung von Wunden vor- liegen.
Daher ist die Erstellung eines Wundhandbuches, wie vom Expertenstandard gefordert, zu begru-
Ben.

» Durchmessererfassung in cm. Erfassung der gréf3ten Lange und Breite orientiert man sich an den
Kérperachsen. Hierbei stehen Lédnge und Breite im 90° Winkel zueinander. Als ,Wundldnge” be-
zeichnet man die grofite Ausdehnung von Kopf nach fuBBwarts (Nord-Stidachse). Als , Wundbreite”
bezeichnet man die grofite Ausdehnung von rechts nach links (Ost-Westachse).

» Tiefenmessung in cm: z. B. mit steriler skalierter Messsonde, sterilem Einmalkatheter oder steriler
Knopfkandile; bei unterminierten Wunden ist grundsatzlich die tiefste Ausdehnung zu vermessen.
Diese Stelle ist unter Nutzung der ,Uhr-Positions-Methode” zu benennen. Dabei gilt kopfwarts =
12:00 Uhr; fuBwarts = 06:00 Uhr.

» Auch die Erfassung von Cavitdten/Untertunnelungen/Fisteln geschieht mit der ,Uhr-Positions-
Methode” wie oben beschrieben inklusiver Zuordnung eines ,Orientierungsfensters”, im Sinne:
,zwischen 12:00 und 02:00 Uhr befindet sich eine Cavitat.

2.) Die WundgroB3e und -ausdehnung bildet die Grundlage fiir die Auswahl der notwendigen
Produkte

» Die Wundgrof3e und -ausdehnung (aber nattrlich auch die Exsudation und die Beschaffenheit der
Wundumgebung) bildet die Grundlage fir die Auswahl der notwendigen Produkte.

» Der applizierte sekundare Wundverband sollte einige Zentimeter groBer als die eigentliche
Wunde sein, um die Umgebungshaut vor Mazeration zu schitzen.

15.3 Hausliche Rahmenbedingungen

Die hdusliche Krankenpflege findet immer unter Achtung der rdumlichen Rahmenbedingungen statt.
Die Wahrung und Achtung der Gegebenheiten sind Grundvoraussetzung flr ein patientenzugewandtes
Handeln. Vielfach stehen jedoch die hygienischen Voraussetzungen einer hygienisch einwandfreien
Wundversorgung diametral entgegen. Als Beispiel kdnnen hier ,grundsétzliche Sauberkeit”, ,unibliche
Tierhaltung” aber auch sog. ,Messi-Haushalte” benannt werden. Dies fordert dann oftmals einen wesent-
lich hoheren Zeitansatz bezogen auf die erforderlichen MaBnahmen. Erst nach Herstellung einer akzep-
tablen Arbeitsflache/Arbeitsumgebung etc., kann mit einer hygienischen Versorgung begonnen werden.

Dieser Aspekt wird in keinen bisherigen Regelungen berlcksichtigt, kommt jedoch wesentlich hdufiger
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vor als angenommen.

16 Hautschutz / Hautpflege

Die Haut ist im Besonderen in einer Wundumgebung, aus der erwartungsgemal Wundexsudat austreten
wird, besonders gefdhrdet. Hautschutz und -pflege bei Menschen mit chronischen Wunden ist zur Erhal-
tung oder Wiederherstellung der Hautschutzbarriere und zur Vermeidung von Komplikationen unab-
dingbar. Es wird unterschieden zwischen Wundrandschutz und -pflege sowie Schutz und Pflege der
Wundumgebung®. Durch Einwirkung des Wundexsudats kommt es zur Mazeration und Reizung des
Wundrandes bis hin zu einem kumulativ toxischen Kontaktekzem. Ebenso kann durch Hautpflegepro-
dukte und Wundtherapeutika eine Entzindung der Haut ausgel®st werden. Bei durch Wundexsudat aus-
geldsten Irritationen bis Mazerationen ware das Exsudatmanagement anzupassen: Wundauflage mit aus-
reichend Saugvermdégen und guter Retention, angepasste Wechselintervalle der Wundauflagen. Weiter-
hin ist ein Wundrandschutz mit transparentem Hautschutzfilm empfehlenswert.

Die Pflegefachkraft muss dazu in der Lage sein, die Irritationen zu erkennen, zu dokumentieren und sach-
gerecht den verantwortlichen Arztinnen und Arzten zu kommunizieren. Die Inspektion und Interpreta-
tion der Haut ist ein wichtiger Schritt in der Beurteilung der Gesamtsituation. Dies gilt auch fur die Haut-
pflegetherapie.

Aufwand: Hautschutzist nicht bei allen Patientinnen und Patienten erforderlich, ware
nach der Wundreinigung durchzufiihren und schatzen wir auf 1 Minute. Die Haut-
pflege der Umgebungshaut wird ebenfalls mit 1T Minute geschatzt.

17 Dokumentation der Versorgung

Die von der Pflegefachkraft durchgefiihrten Malinahmen sowie die verwendeten Produkte und Vorge-
hensweisen wie Wundreinigung, Verbandmaterialien, Haftmaterial, Besonderheiten wie Schmerzen,
Blutungen oder Geruch mussen zwingend dokumentiert werden. Dabei sollte das verwendete Doku-
mentationssystem im Austausch mit den anderen an der Versorgung Beteiligten im Austausch gehand-
habt werden, damit keine Informationen verloren gehen.

5 Hautpflege und Hautschutz bei Menschen mit chronischen Wunden - Standard des Wundzentrum Hamburg — WZ-IN-002 VO1 —

17.1 Dokumentationspflichten®

,Durch den Leistungserbringer ist eine Wunddokumentation (z.B. Wundart, Gewebeart, Lédnge, Breite und
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Tiefe der Wunde, Wundtaschen, Exsudat, Geruch, Wundrand, Wundumgebung, Schmerzen, Entzin-
dungszeichen) und gegebenenfalls zusétzlich eine Fotodokumentation zu fihren. Insbesondere bei neu
auftretenden Entzindungszeichen, Schmerzen oder Verschlechterungen des Wundzustandes ist umge-
hend die Arztin oder der Arzt zu informieren.”

17.2 Zusatz - Erldauterungen zur Dokumentation’

,Dokumentation ist die Wundbeschreibung mit Einschatzungen zum Wundverlauf insbesondere unter
Beriicksichtigung der folgenden Parameter anzugeben:

e Wundart bzw. -diagnose (beim Arzt erfragen oder gemél3 Verordnung)
e Wundlokalisation

e Wundgrole

e Wundgrund, Gewebearten und/ oder Beldage

e Wundexsudat

e Wundgeruch

e Wundrand

e Wundumgebung

Im Rahmen der Wundversorgung sind wund- und therapiebedingte Einschrankungen der oder des Ver-
sicherten, die Selbstmanagementkompetenz von Versicherten und Angehdrigen und die Auswirkungen
auf die Lebensqualitdt zu erfassen und zu bertcksichtigen. Die verantwortliche Pflegefachkraft bzw. die
Fachbereichsleitung fuhrt eine regelmafRige Wundeinschdtzung (mindestens alle vier Wochen) sowie
Einschétzung der Versorgungssituation durch und regt erforderlichenfalls eine Anpassung der Maf3nah-
men bei der verordnenden Vertragsarztin oder dem verordnenden Vertragsarzt an. Insbesondere bei neu

aufgetretenen Entziindungszeichen, Schmerzen oder bei Verschlechterung des Wundzustandes sowie
der zugrundeliegenden chronischen Krankheit informiert der spezialisierte | eistungserbringer umge-
hend die verordnende Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt.”

Konsequenz: Aufgaben-Differenzierung — Wundexperte vs. verantwortl. Pflegefachkraft/Fachbereichslei-
tung:

G-BA: Beschlusstext des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber eine Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie: Versorgung von chronischen und schwer
heilenden Wunden, vom 15. August 2019 - BAnz AT 05.12.2019 B3
’Rahmenempfehlungen nach § 132a Abs. 1 SGB V zur Versorgung mit Hauslicher Krankenpflege vom 10.12.2013 i. d. F. vom 28.10.2021
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1.) WUNDFACHKRAFT: Erfassen und zu berlcksichtigen - Im Rahmen der Wundversorgung
a. wund- und therapiebedingte Einschrankungen
b. Selbstmanagementkompetenz
c. Auswirkungen auf die Lebensqualitat

2.) Verantwortliche Pflegefachkraft bzw. Fachbereichsleitung - siehe auch Pkt. 17
a. regelmalige Wundeinschatzung (mindestens alle vier Wochen) sowie
b. Einschdtzung der Versorgungssituation — Kommunikation — Koordination — Administra-
tion
c. Supervision der Pflegefachkrafte
d. Anregung einer Anpassung der MalSnahmen bei der verordnenden Vertragsarztin oder
dem verordnenden Vertragsarzt.

Aufwand der Dokumentation hangt auch vom verwendeten Dokumentationssys-
tem ab. Bei guten Wunddokumentationssystemen schétzen wir den Aufwand pro
Wundversorgung bei ca. 3 Minuten, ebenfalls 3 Minuten fur die Wundfotografie, ggf.
vorherige Aufklarung und Einverstandnis bei 1 bis 2 Minuten.

18 Kausaltherapie

Die lokale Wundtherapie bestehend aus Wundreinigung und Verbanden (primare und sekundaren) kann
nur eine Wirkung der Heilung entfalten, wenn die eigentliche Ursache der Wunde beseitigt wird. Die
Ursache ist bei einer Dekubitalwunde: Immobilitat und der daraus entstehende lange Druck. Also ist die
Kausaltherapie die Mobilisation und die Beseitigung des Druckes durch regelmafiges Positionieren. Un-
terstUtzt werden kann die Druckentlastung durch spezielle Anti-Dekubitus-Matratzen oder Sitzkissen.
Werden jedoch solche Hilfsmittel eingesetzt, muss die Pflegfachperson permanent bei jedem Patienten-
kontakt Uberwachen, ob das Hilfsmittel noch funktioniert und zum Beispiel gentigend Luftfillung hat.

18.1 Positionswechsel zur Dekubitusbehandlung (Ziffer 12 des Leistungskataloges)

In den neuen HKP-Richtlinien ist im Leistungskatalog neu die Nummer 12: Positionswechsel zur Dekubi-
tusbehandlung. Wissenschaftlich ist bekannt, dass das Auftreten einer ,nichtwegdrickbaren Rétung”
eine reversible Schadigung darstellt. Man nennt deshalb den Dekubitus Grad 1 einen Pradiktor. Wenn
also bei Auftreten von Grad 1 keine Mallnahmen durchgefUhrt wirden, ist die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens eines Dekubitus Grad 2 oder hoher sehr wahrscheinlich. Werden konsequente druckentlas-
tende MalSnahmen durchgefiihrt, so kann eine Wunde verhindert werden. Hier geht es nicht darum, dass
der Pflegedienst zukUnftig die regelmaBigen, ca. alle 2 bis 4 Stunden zu erfolgenden Lagerungswechsel
vornimmt. Vielmehr soll der Pflegedienst die Angehdrigen oder die Patientinnen und Patienten selbst
gezielt anleiten. Deshalb sind Erst- und Folgeverordnungen bei Dekubitus 1. Grades auch nur Gber 7 Tage
auszustellen. ,Die Angehorigen oder andere Personen in der Hauslichkeit sollen durch Anleitung (Nr. 7)

Seite 24 | 49



dazu befahigt werden, soweit moglich die Lagerung selbststandig Gbernehmen zu kénnen.” Bei Dekubi-
tus ab Grad 2 liegt die Verordnungsdauer von Erst- und Folgeverordnung beii.d.R. 28 Tagen. Die Pflege-
fachkraft muss ebenfalls vor Ort prifen, ob Hilfsmittel zur Druckentlastung oder -verteilung eingesetzt
werden konnen.

18.2 Kompressionstherapie

Bei Ulcus Cruris ist eine Kausaltherapie nur moglich, wenn zuvor durch die Arztin oder den Arzt eine
durch apparative Diagnostik gesicherte Diagnose vorliegt. Bei einem vendsen Ulcus cruris (haufigste Art
in Deutschland) muss konsequent eine Kompressionsbehandlung durchgefthrt werden. Hier haben sich
in den letzten Jahren zahlreiche neue Systeme auf dem Markt gefunden, die fiir mehr Sicherheit und zum
Teil mehr Selbstandigkeit fur den Patienten sorgen.

18.3 Ruhigstellung und Druckentlastung

Bei einem diabetisch bedingten Fuulcus sind die Druckentlastung mittels spezieller Schuhe oder Schie-
nen, eventuell die Ruhigstellung der Gelenke und vor allem der Einstellung des Blutzuckers wichtige
Grundlagen, um Uberhaupt eine Wundheilung zu erreichen.

19 Infektion der Wunde

Die Wundinfektion zeichnet sich oftmals durch die klassischen Zeichen ,Rétung, Schwellung, Schmerz,
Uberwarmung, Funktionseinschrankung” aus. Die Pflegefachkraft muss daher bei der Inspektion beson-
deres Augenmerk auf diese Zeichen legen, da die Infektion immer destruktiv und sich auf die Wundhei-
lung behindernd auswirkt. Hier ist besondere Achtsamkeit gefordert. Diese Aspekte mussen erkannt, be-
schrieben und dokumentiert werden und dirfen nie konsequenzlos akzeptiert werden.

Ist eine chronische Wunde infiziert, mssen die Verbandwechsel in engen zeitlichen Absténden durch-
gefUhrt werden, um eine Ausbreitung der Infektion in eine Sepsis zu vermeiden. Eine Sepsis ist immer
noch lebensgefahrlich und kann sich innerhalb von 24 Stunden entwickeln.

Im Rahmen der Wundversorgung sind also zusétzliche Beobachtungen erforderlich wie Schmerzen, Ro-
tungen, Temperaturerhohung, Allgemeinzustand und lokaler Wundbefund. Spezielle lokale MalSnahmen
sind bei Wundinfektionen: Verwenden von Antiseptika, also Desinfektionsmittel fir die Wunden. Dieses
kann nur wirksam sein, wenn die Einwirkzeit von 1 bis 3 Minuten eingehalten wird. D.h. so lange muss
die Wunde mindestens Kontakt mit dem Antiseptikum haben. Bei einigen Produkten von Antiseptika ist
die Einwirkzeit sogar 20 Minuten.

Auch das Wundantiseptikum muss die Patientin/der Patient selbst bezahlen.

Da bei einer Wundinfektion ein wichtiges Symptom die Schmerzhaftigkeit ist, muss die Pflegefachkraft
die Schmerzen einschatzen und nach der Verordnung der Arztin/des Arztes therapieren.
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Aufwand: Da Wundantiseptik nur bei infizierten und infektgefahrdeten Wunden sinn-
voll erscheint, schatzen wir den Aufwand bei rund 2,5 Minuten.

20 Komplikationen und Besonderheiten

Bei der Wundbehandlung und -versorgung kénnen verschiedenste Komplikationen auftreten, die wie-
derum Einfluss auf die Durchfiihrung der Wundversorgung haben: Einerseits muss die Pflegefachkraft
diese Komplikationen durch genaue Beobachtung feststellen, anderseits erfordert das rasche Handeln
bei Auftreten von Komplikationen wiederum Zeit. Zum Beispiel Riicksprache mit der Arztin oder dem
Arzt halten, neue Verordnung anfordern und bearbeiten usw.

20.1 Akute Schmerzen

Das akute Auftreten von Schmerzen belastet die erkrankte Person. Im Besonderen fihren Schmerzen
auch immer zur Reduktion der Lebensqualitat. Die Herausforderung fur die Pflegefachkraft besteht in der
Begleitung der Patientin/des Patienten, der sach- und fachgerechten Intervention, der Gabe von Bedarfs-
Analgetika und ggf. Riicksprache mit der therapierenden Arztin/dem therapierenden Arzt.

20.2 Blutungen

Treten im Rahmen der Wundversorgung Blutungen auf, muss die Pflegefachkraft die Ursache erkennen
und auch hier sach- und fachgerecht intervenieren. Eine Riicksprache mit der therapierenden Arztin/dem
therapierenden Arzt ist zwingend notwendig.

20.3 Wundgeruch

Eine haufig auftretende Besonderheit bei chronischen Wunden ist der Wundgeruch. Dieser kann entste-
hen durch Keime wie bei einer Infektion oder bei Gewebezerfall, wenn also Gewebe abstirbt. Dies ist bei
Tumorwunden sehr hdufig der Fall. Dabei kann der Wundgeruch so extrem sein, dass das gesamte Um-
feld stark betroffen ist. Betroffene Patientinnen und Patienten und deren Angehérige wiinschen sich in
solchen Féllen empathisches Vorgehen durch die Pflegefachkréfte. Die Zuwendung zur erkrankten Per-
son und deren Angehérigen erfordert in solchen Situationen sehr viel Verstandnis und Zeit.

Neben speziellen Wundspillésungen, Tropfen fiir die Umgebung, die den Geruch neutralisieren sollen,
sind spezielle Wundauflagen auf dem Markt, die den Wundgeruch neutralisieren. Zum Beispiel Wund-
auflagen mit Aktivkohle oder Antiseptika, die die Keime bekdampfen sollen.

20.4 Adipositas

Ab einem Body Mass Index (BMI) von 25 spricht man bereits von Ubergewicht. Ab einem BMI von 30
spricht man von Adipositas. Ab einem BMI von 30 liegt eine Adipositas Grad | vor, Adipositas Grad 2
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beginnt bei einem BMI von 35. Der dritte Adipositas-Grad von 40 ist auch bekannt als Adipositas per-
magna. Adipositas stellt nicht nur einen grundsétzlichen Risikofaktor einer Wundentstehung dar, son-
dern spielt auch fUr die eigentliche Versorgung der Patientin / des Patienten eine Uberaus wichtige Rolle.
Zwei Drittel der Manner (67 %) und die Halfte der Frauen (53 %) in Deutschland sind Ubergewichtig. Ein
Viertel der Erwachsenen (23 % der Mdnner und 24 % der Frauen) ist stark Ubergewichtig (adip6s)®.
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Manner und Frauen mit Adipositas (BMI > 30) in Deutschland — Anteile an der gleichaltrigen Bevolkerung Quelle:
Robert Koch-Institut 2014, Studie DEGST, Erhebung 2008-2011

8 Robert Koch-Institut, Themenschwerpunkt Ubergewicht und Adipositas, https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Themen/Uebergewicht_Adi-
positas/Uebergewicht_Adipositas_node.html
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In Abhangigkeit von Ausmald und verbleibender Mobilitdt ergibt sich auch der wesentlich hohere Pfle-
geaufwand. Die Versorgung von adip&sen Menschen in der hauslichen Krankenpflege gestaltet sich hau-
fig ganz anders als die Pflege von Menschen mit ,Normalgewicht”. Die physische Belastung fiir eine pfle-
gende Person ist oftmals zu grof§ und das eigentliche Sicherheitsbedurfnis der Betroffenen wird zukunf-
tig manchmal mangels ausreichenden Personals und Zeitressourcen nicht mehr erflllbar sein. Zum Um-
lagern, Umziehen und zur allgemeinen Korperpflege werden nicht selten zwei bis drei Pflegekrafte be-
notigt. Viele Einrichtungen konnen ein so groSes Gefélle im Verhaltnis von Patientinnen und Patienten
zu Pflegekraften nicht stemmen. Dies gilt im Ubertragenden Sinne auch fur die Versorgung im Rahmen
der anstehenden Kompressionstherapie beim Ulcus cruris venosum (Fixierung, Polsterung, Anlage des
Kompressionsverbands).

Aufwand: Da der Aufwand durch die Adipositas deutlich hoher ist, jedoch im Einzel-
fall sehr unterschiedlich betragen kann, schatzen wir den Aufwand bei adipdsen Pa-
tienten mit 2 bis 10 Minuten zusatzlichem Aufwand.

21 Leistungen der Fachpflege beim Verbandwechsel

Um die Komplexitdt des Prozesses des Verbandwechsels zu verdeutlichen, sind hier einmal not- wen-
dige Einzelschritte aufgezeigt.

VORBEREITUNG ZU BEHANDELNDE PERSON

» Erfragen des Befindens

Erfragen der Schmerzentwicklung, wenn notwendig und vorhanden

Erfragen alter und neuer Einschréankungen durch die Wunde/Wundversorgung
Erfragen der Zielerreichung der zuletzt vereinbarten gemeinsamen Versorgungsziele
Positionieren der Patientin/des Patienten, ggf. vorher zur Toilette bitten

Ggf. Gabe von Schmerzmitteln

YV VYV VYV

VORBEREITUNG WUNDVERBAND

» SchlieRen der Fenster, ggf. Haustiere wegsperren

» ggf. Angehdrige Uber den bevorstehenden Verbandwechsel informieren — ggf. mit einbeziehen

» Desinfektion der Arbeitsflache

» Bereitstellen eines Abwurfbehalters fur alte Verbandmaterialien und Verpackungsmaterial

» Vorbereiten der benétigten Materialien und Verbandmittel auf der desinfizierten Arbeitsflache

» Vorbereiten eines ,Ablageortes” fir die betroffene Extremitat — oder Vorbereitung der Lage-
rungsmoglichkeiten — Haltegriffe etc. vorbereiten

» Extremitat auf sauberer Unterlage legen bzw. auf bequeme Lagerung der zu behandelnden Per-

son achten
VORGEHEN ,UNREINE" PHASE
» Hande sachgerecht desinfizieren, keimarme Einmalhandschuhe anziehen
» Alten Verband entfernen, wundzugewandte Seite beurteilen (Aufnahmekapazitat und Bin-
dungskapazitat, Farbe) danach im Abwurf entsorgen
»  Wundumgebung beurteilen und anschliel3end reinigen, ggf. Hautpflege
» Wundzustand beurteilen vor Reinigung
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» Reinigung mit isotonen Lésungen (NaCl 0,9% oder Ringerldsung) — ggf. Antiseptika-Einsatz an-
schlieBend Beurteilung der Wundsituation
» Handschuhe ausziehen

VORGEHEN ,REINE” PHASE
» Héande desinfizieren, keimarme Einmalhandschuhe anziehen
» Neuen Verband aufbringen — ggf. bei groSen Wunden unter Hilfestellung einer weiteren Pflege-
fachkraft
» Handschuhe ausziehen

ABSCHLUSS DES VERBANDWECHSELS

» Abfille in geschlossenem Mullsack entsorgen

» Desinfektion der benutzten Arbeitsflaiche und Mehrdosenbehaltnisse

» Hande desinfizieren

» Ergebnisse der Wundinspektion und deren Bewertung sowie die Durchflihrung des Verband-
wechsels dokumentieren

» Befinden der versorgten Person erfragen, Schmerzsituation feststellen, Beeintrachtigungen

durch den neuen Verband erfassen, wenn vorhanden

22 Die Fachbereichsleitung
22.1 Anforderungen an die Qualifikation

Neben den immer schon bestehenden Forderungen des Expertenstandards ,Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden” fordern nun die bereits zitierten HKP-Richtlinien, dass es eine Pflegefachkraft mit
einer weiteren zusatzlichen Qualifizierung geben muss. Eine Pflegefachkraft soll im Sinne einer Fachbe-
reichsleitung (fachliche Leitung und Aufsicht) mit spezifischer Zusatzqualifikation in Personalunion oder
neben der existierenden PDL-Position eingefihrt werden. Gefordert wird eine curricular gestitzte Zu-
satzqualifikation (zzgl. Prifung) zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden mit
mindestens 168 Unterrichtseinheiten a 45 Minuten - siehe Bundesrahmenempfehlungen nach § 132a
SGB V.
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Der Expertenstandard ,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden” fordert bereits seit sei-
nem Erscheinen die EinfUhrung einer sog. pflegerischen Fachexpertin/eines Fachexperten. Nun
werden in den Bundesrahmenempfehlungen erstmals die Qualifikationsvoraussetzungen defi-
niert. Auch hier ist der Pflegedienst gezwungen, diese zu erftllen.

Die Aufgaben, die aus dieser Verantwortung entstammen und bezeichnet werden kénnen, sind
aber niemals in die Bewertung des Prozesses des Verbandwechsels geschweige in die Bewertung
der Dotierung mit einberechnet worden. Hier besteht somit dringender Handlungsbedarf.

Dies bedeutet berufsbegleitend eine Schulung Uber 6-8 Monate und einen entsprechenden
Arbeitsausfall. Hierbei treten sowohl Kurs- als auch Ausfallkosten auf, die vom ambulanten Pflege-
dienstzuschulternsind.

22.2 Aufgaben der Fachbereichsleitung

In den Bundesrahmenempfehlungen nach § 132a Abs. 1 SGB V zur Versorgung mit Hauslicher Kranken-
pflege vom 10.12.2013i.d. F. vom 28.10.2021 wird unter § 6 (Anforderungen an die Eignung von spezia-
lisierten Leistungserbringern zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden) in Absatz
12 skizziert, was die Fachbereichsleitung fur Aufgaben zu erfiillen hat: ,Die verantwortliche Pflegefach-
kraft bzw. die Fachbereichsleitung fuhrt eine regelmaBige Wundeinschatzung (mindestens alle vier Wo-

chen) sowie Einschatzung der Versorgungssituation durch und regt erforderlichenfalls eine Anpassung
der MalBnahmen bei der verordnenden Vertragsarztin oder dem verordnenden Vertragsarzt an. Insbe-
sondere bei neu aufgetretenen Entziindungszeichen, Schmerzen oder bei Verschlechterung des Wund-
zustandes sowie der zugrundeliegenden chronischen Krankheit informiert der spezialisierte Leistungser-
bringer umgehend die verordnende Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt™

Aussagen zu dieser Leitungs- und Koordinationsposition finden wir auch, wie bereits erwdhnt, im Exper-
tenstandard ,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden”. Der Expertenstandard spricht hier von der
pflegerischen Fachexpertin/dem Fachexperten.

Verantwortliche Pflegefachkraft bzw. Fachbereichsleitung (gem. Bundesrahmenempfehlung)

» wundbezogenes Initialassessment (gem. Expertenstandard)

» regelmaBige Wundeinschatzung (mind. alle vier Wochen) sowie (gem. Bundesrahmenempfeh-
lung)

» Einschatzung der Versorgungssituation (gem. Bundesrahmenempfehlung)

> regelhafte Uberprifung der Basisdaten (gem. Bundesrahmenempfehlung)

0 Bundesrahmenempfehlung nach § 132a Abs. 1 SGBV zur Versorgung mit Hauslicher Krankenpflege vom 10.12.2013 i. d. F. vom 28.10.2021
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» regelhaftes erfassen der Lebensqualitat (Wund Qol-Fragebogen) und der Schmerzsituation (gem.
Bundesrahmenempfehlung)

» Kommunikation - Koordination — Administration (gem. Bundesrahmenempfehlung)

> Ubernimmt die Abstimmung der Therapieanpassungen mit Arztinnen/Arzten + Bewertung der
Info’s (gem. Bundesrahmenempfehlung)

» organisiert regelhafte Reflektion / Fallkonferenzen (gem. Expertenstandard)
» organisiert die Schulungen fur die Partner und fihrt teilweise selber durch (gem. Expertenstandard)

» regelhafte Supervision (Pflegequalitdt und Bereitschaft) der Pflegefachkréfte (gem. Expertenstan-
dard)

» Konzeptionierung: Aufbau der patientenorientierten SchulungsmalSnahmen / Mikroschulungen
und Definition der Unterlagen und deren ,Ausziige” (gem. Expertenstandard)

» Unterstltzung bei der patientenbezogenen Edukation (gem. Expertenstandard)

In diesem Abschnitt wird deutlich, dass sowohl die Bundesrahmenempfehlung als auch der Experten-
standard ,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden” nicht nur die Leistungen einer Fachbereichs-
leitung als besonders wichtig herausstellen, sondern dass auch eine zusatzliche Qualifikationsmalinahme
von 168 Unterrichtseinheiten gefordert wird.

HierfUr wirde eine finanzielle Investition (a) fUr den Basiskurs zur Wundversorgung mit 84 UE (1.700 —
2.200 €) und (b) fUr den fur die Leitungskraft notwendigen Aufbaukurs von 168 Unterrichtseinheiten
(2.500 € - 3.000 €) zzgl. der zu kompensierenden Ausfallzeit notwendig.

Hervorzuheben ist also zum einen, dass Aufgaben verlangt werden, die bislang noch nicht dotiert wor-
den sind und zum anderen, dass derzeit ungeklart ist, wie die Qualifikationsmalinahme (re)finanziert wer-
den soll. Die Kosten der MaRnahmen sind in die Vergltung der Leistung einzupreisen. In unseren Uber-
legungen haben wir dabei unter: ,26 Modell der spéteren Vergltungsfindung” von einem ,Sockelbetrag
Pflegerische Fachexpertin/Fachexperte” gesprochen.

23 Erlauterung der Fachbegriffe und MaBnahmen

23.1 Wundexsudat

Als Wundexsudat werden alle Flissigkeiten bezeichnet, die von einer Wunde freigesetzt werden. In Ab-
hangigkeit des Wundzustands kann diese Lymphe, Blut, Proteine, Keime, Zellen und Zellreste beinhal-
ten'®,

19 bissemond J, Blltemann A, Gerber V, Jager B, Munter C, Kroger K (2016) Definitionen fur die Wundbehandlung, Hautarzt, 67:265-266
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Wundexsudat ist etwas Natirliches und nicht unbedingt Geféhrliches fir die Wundheilung. Fir eine er-
folgreiche und schnelle Wundheilung ist die Produktion von Wundexsudat aus mehreren Griinden not-
wendig:

» Das Feuchthalten der Wunde — zwingend erforderlich damit Zellmigration und Zellwachstum ent-
stehen kann

Transport von Immunabwehrzellen
Transportmedium flr Zellen, die das Gewebe reparieren und wiederaufbauen

Transportmedium fUr Energie und Nahrstoffe flr den Zellstoffwechsel

YV V V V

Abtransport abgestorbener/ avitaler Zellen

23.2 Wundverband

Der Wundverband dient dem Schutz der Wunde vor Fremdkérpern und Mikroorganismen, dem Feucht-
halten der Wunde und der Vermeidung von mechanischer Belastung. Wundverbdnde sollten die eigent-
liche Wunde um ein bis zwei Zentimeter Uberragen, um auch die Wundumgebung vor Mazeration zu
schitzen. [Wichtig: Eine Reduktion der Wundauflage nur auf die eigentliche Wundgrél3e ist nachteilig!!]

Man differenziert den primaren und den sekundaren Wundverband.

Wundprodukte mit direktem Wundkontakt gehoren zu den primaren Wundverbanden. Danach folgen
Wundprodukte zur du3eren Abdeckung ggf. mit saug- oder geruchsmindernder Wirkung. Zuletzt kom-
men Fixierungsmaterialien zum Einsatz.

Beim Wechseln der Verbdnde muss darauf geachtet werden, dass keine Fremdkérper und Mikroorganis-
men in die Wunde gelangen.

Hierbei gilt es insbesondere die RKI Weisung unter 6.4.1 Wundverbande zu beachten'":

[Sekunddr heilende und sezernierende Wunden benétigen eine sterile Wundauflage, um das Wundsekret
aufzufangen und die Wundheilung zu untersttitzen. Weil bei allen offenen Wunden eine exogene Konta-
mination méglich ist, missen Verbandwechsel unter aseptischen VorsichtsmalSnahmen mit der sog. Non-
touch-Technik durchgefiihrt werden'*>. Auch jede Splilfltissigkeit muss steril sein. Leitungswasser ist nicht

frei von Mikroorganismen. .. .]

n Infektionspravention in Heimen - Empfehlung der Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert Koch-Institut (RKI) - Bundesge-
sundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 2005 - 48:1061-1080 DOI 10.1007/500103-005-1126-2 - Springer Medizin Verlag 2005

12 Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML et al. (1999) Guideline for prevention of surgical site infection, 1999. Infect Control Hosp Epidemiol 20:247- 280
13 Chrintz H, Vibits H, Cordtz TO et al. (1989) Need for surgical wound dressing. Br J Surg 76:204-205
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Voraussetzung furr eine Verordnungsfahigkeit von Verbandstoffen ist nach Ende der Ubergangsfrist (12-
2023), dass diese Produkte die Bedingungen des neu hinzugeflgten Abschnittes P der Arzneimittel-
Richtlinie erfullen. Hauptmerkmal danach ist, dass das jeweilige Produkt keine pharmakologische, im-
munologische oder metabolische Wirkung aufweist, sondern hauptsachlich oberflichengeschadigte
Korperteile bedeckt und/oder deren Kérperflissigkeiten aufsaugt. Wenige Zusatznutzen sind definiert.

Eine Verordnung ist aulBerdem mdglich fiir Produkte, die bei Anlage von Verbdanden an nicht oberfla-
chengeschadigten Korperteilen diese stabilisieren, immobilisieren oder komprimieren, sowie von Fixier-
material. Unter die Leistungspflicht der Krankenkassen fallen auch Mittel, die der Wundheilung dienen.

Zu den Verbandmitteln mit ergdnzenden Eigenschaften (weiterhin erstattungsfahig) gehéren, Produkte,
die ...

reinigen und feucht halten Gerliche binden antiadhasiv wirken

Wundexsudat binden antimikrobiell wirken

23.3 Aufnahmekapazitat eines Produktes

Die Aufnahmekapazitdt bezeichnet die Fahigkeit eines Produktes eine Menge an Wundexsudat im Pro-
dukt aufzunehmen und darin zu binden. Die Aufnahmekapazitat ist erreicht, sobald der Sekundarver-
band anféngt, Exsudat aufzunehmen.

Die Aufnahmekapazitat wird durch den strukturellen Aufbau des Wundproduktes und dessen Inhaltsfak-
toren beeinflusst. Zusatzpartikel, wie Superabsorber, sorgen dafr, dass eine héhere Menge an Wun-
dexsudat gebunden werden kann.

Die Entscheidung Uber das ein oder andere Wundprodukt, kann nur durch direkte Inaugen-
scheinnahme der Wunde und dessen Rahmenbedingungen erfolgen.

Von daher ist es besonders wichtig, dass die Pflegefachkrdfte die Fahigkeit besitzen, die
Wundsituation fachgerecht zu interpretieren und hiervon die Notwendigkeiten bezlglich der
primaren und sekundaren Wundverbande ableiten kbnnen.

23.4 Bindungskapazitat eines Produktes

Die Bindungskapazitat ist die Fahigkeit eines Wundproduktes, eine definierte Menge an Wundexsudat in
sich selbst zu binden und unter Druck nicht wieder abzugeben. Mit dieser Eigenschaft unterscheiden
sich die meisten Wundprodukte in der Handhabung.
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Auch hierbei ist die Inaugenscheinnahme des Wundproduktes, nach der Entnahme desselben von der
Wunde, wichtig. Auch hierflr benétigt die Pflegefachkraft ausgepragte Erfahrung in der Beurteilung
dieses Aspektes.

Insbesondere die erwahnte Bindungskapazitat des Exsudates im Wundprodukt ist entscheidend, zum
Beispiel bei der Versorgung des Ulcus cruris venosum. Schafft es ein Wundprodukt unter Kompression
nicht, das anfallende Wundexsudat zu binden, kommt es in den meisten Fallen zur sogenannten Ma-
zeration der noch intakten Haut. Bei der Versorgung des Ulcus cruris venosum ist es allgemein aner-
kannter Standard, einen Kompressionsverband an die untere Extremitat anzulegen. Der hierbei ausge-
Ubte Druck sollte einen Druck-Wert von 40 mmHg erreichen. Produkte die hierbei versagen, fihren
eher zu einer Verschlechterung als zu einer Verbesserung der Wundheilungssituation.

In diesem Zusammenhang sei erwahnt, dass hier insbesondere augenscheinlich glnstige
Wundprodukte oftmals die schlechtere Wahl darstellen.

24 Anmerkungen zum zeitlichen Aufwand der Wundversorgung bei
chronischen Wunden/ schlecht heilenden Wunden

Aus den Ausfiihrungen und Erlduterungen des vorliegenden Textes sollte deutlich werden, dass Wund-
versorgung ein sehr komplexer und vor allem individueller Vorgang ist, der von zahlreichen Faktoren
beeinflusst wird. Aus der Wundversorgung einen konkreten zeitlichen Aufwand zu errechnen, wird der
Wundversorgung nicht gerecht.

Bei zahlreichen anderen pflegerischen Tatigkeiten lasst sich durchaus ein Mittelwert berechnen, nicht
jedoch bei der Wundversorgung.

Die Uberlegung, anhand der jeweiligen Wundart eine Pauschale nach Aufwand zu finden, ist schlicht-
weg nicht maglich: Der Aufwand bei einem Dekubitus ist nicht grundsatzlich unterschiedlich zu einer
anderen Wundart. Vielmehr hdngt der Aufwand von der Gro3e der Wunde, Wundheilungsphase (bei
einer exsudierenden Wunde muss eine intensive Wundreinigung stattfinden, bei einer epithelisieren-
den Wunde jedoch keine Wundreinigung), Vorbehandlung (zum Beispiel ob chirurgisch Nekrosen ent-
fernt wurden oder nicht), Behandlungsart (werden hochabsorbierende Wundauflagen verwendet oder
Wundauflagen mit geringer Absorptionskraft), von den verwendeten Materialien zum Verbandwechsel
(Produkte zur Wundreinigung haben eine Einwirkzeit von 1 bis 20 Minuten), von den Rahmenbedin-
gungen bei der Patientin/dem Patienten in der Wohnung und so weiter.

Die Angaben der moglichen Zeiten am Ende der jeweiligen Malsnahmen sind auf Grundlage einer lang-
jahrigen Erfahrung in der Wundversorgung geschétzt und als Mittelwert anzusehen.

Wir haben eine Einteilung in unterschiedliche Aufwandstufen vorgesehen, um der Unterschiedlichkeit
eher gerecht zu werden. Wir schlagen deshalb vor, ein Vergttungssystem zu finden, welches diesen
unterschiedlichen Anforderungen durch eine 3er Aufteilung eher gerecht wird:
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Regelhafte Wundversorgung: Das sind MaRnahmen, die immer anfallen
Leicht erhdhter Aufwand

Erheblicher Aufwand

Hoher Aufwand
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24.1 Bewertung der Leistungsinhalte, differenziert nach Wundarten

Aufwand der Versorgung (Zeiten) je Wundart, auch unter Einbeziehung der Materialien, Dokumentation, Vor- und Nacharbeit *NICHT ABSCHLIESSEND; GEDANKENMODELL*

Filzen / TCC Kompressi- Auswirkun- . )
Umklei Wundrei / spezielle An- Kompres ons- Fahrt gen Adiposi- SRR Compliance bedarfsweise Spezielle
i i i ; ) i i i Abteilungs- Anleit Be-
Art L/B Tiefe/Stadium Infektion MRE den MRE nigung Exsudation wendung sion Strumpfsys- Jeiten - ?‘ ungs / Adhirenz nleitung / Be RiUMe
leitung ratung
teme
DFS L/B/T W/A 0 1 0 1 0 1 L e + ++ +++ 0 1 0 1 0 1 + ++ + 4 4+ + 4 4+ 1530 45’
ucv L/B/T Knighton 0 1 0 1 0 1 + 4+t + A+ 0 1 0 1 0 1 + + ++ 4+ + ++ 4+ 15°30" 45’
DEKU L/B/T EPUAP 0 1 0 1 0 1 N e + ++ +++ 0 1 0 0 + 4+t + 4 4+ + 4+t 1530 45
cw/ L/B/T Knighton 0 1 0 1 0 1 + A+ + A+ 0 1 0 0 + + + 15730" 45
SHW

Baukastenprinzip — Wundmanagement — keine Unterscheidung der Grundentitdt — Konkretisierung folgt im Teil Il

Abhangig von Infektion (0-1) und Menge der Exsudation (schwach-mittel-stark)

Abhangig von WundgroRe (klein-mittel-gro3 ggf. cm?) und Zustand der Umgebung Abhangig von
Kompressionsart (Bandage-Strumpf-Kompressionssystem) UND von der Bein-

1.) Komponente Beurteilung und Dokumentation 2.) Uberall gleich
Komponente Infektion/MRE/Exsudation Uberall gleich
3.) Komponente Mazeration oder starke Verschmutzung 4.) Uberall gleich Abhédngig vom Grad der Mazeration und/oder Verschmutzung
Komponente Wundreinigung und Wundverband Uberall gleich
5.) Komponente Kompression ucv
form/Odem
6.) Komponente Lagewechsel/Mobilisation/Entlastung 7.) DEK/ DFU
Komponente Patientenorientiertes Coaching +
Edukation Uberall gleich Abhéangig von Compliance und Adhdrenz
8.) Fahrtzeiten Uberall gleich Abhangig vom Radius
9.) Auswirkungen — Adipositas insb. DEK/ UCV

Baukastenprinzip - pflegerische Fachexpertin / Fachbereichsleitung

wesentlich hoherer Zeitansatz durch Lagerung oder Vorbereitungen zur Kompressionstherapie

Annahme der Begleitung Gber 6 Monate - monatliche Aufwénde

1) wundbezogenes Initialassessment 45"/ 6 Monate 7,5
2.) Ubernimmt die regelhafte Uberpriifung der Basisdaten 8,07
3) Erfassen der Lebensqualitat (Wund Qol-Fragebogen) 8,0
4.) Ubernimmt die Abstimmung der Therapieanpassungen mit den Arzten + Bewertung der Info’s 10
5.) Ubernimmt die fachliche Supervision der Pflegefachkréfte 6.) or- 30" bei 10 Patienten 3,07
ganisiert die regelhafte Reflektion / Fallkonferenz 30" bei 10 Patienten 30
7.) organisiert die Schulungen fur die Partner und fihrt teilweise selber durch 30" bei 10 Patienten 30

8.) Konzeptionierung: Aufbau der patientenorientierten SchulungsmafBnahmen / Mikroschulungen
und Definition der Unterlagen und deren ,Ausziige” und unterstitzt bei der Edukation 50
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Beispielhafte Erlauterungen - Auswirkung auf den Aufwand einer Versorgung

Wir mochten hiermit einen Denkanstof3 geben, dass viele Faktoren die Intensitat und Dauer einer Wund-
versorgung bedingen. Ein einfaches Clustern der Leistung in drei Gruppen o0.4. wirde dem tatsachlichen
Aufwand nicht gerecht. Wichtig ware: Maximalausprdgungen mussen in der Zukunft einfacher von den
Pflegdiensten ohne groBen Aufwand, unter Hinzuziehung von aussagekraftigen, standardisierten Doku-
mentationsbdgen maglich gemacht werden. Diese kénnten dann auch (nach Anforderung) zur Uber-
sendung an den Medizinischen Dienst (MD) dienen.

GroB3e und Ausdehnung:

» Mit zunehmender Wundflache ergibt sich automatisch ein hoherer Arbeitsaufwand sowie ein
hoherer hygienischer Aufwand fir Lagerung und Schutz der Wundflachen

Infektion:

» Eine Infektion geht in den meisten Féallen immer mit erhdhtem Exsudataufkommen sowie
Schmerz- und Umgebungshautereignissen einher. Besteht eine Infektion oder eine starkere Um-
gebungshautbeeintréchtigung, so ist die pflegerische Versorgung eine héhere.

MRE / Umkleiden:

» Die Zahl von Patientinnen und Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE) in der hduslichen
Versorgung nimmt zu. Der dadurch steigende hygienische Mehraufwand mindert Zeit-Ressour-
cen fUr die normale pflegerische Versorgung. Pflegekréfte sind bei ihrer Arbeit dadurch Gesund-
heitsgefdhrdungen ausgesetzt, vor denen sie sich, je nach Auspragung, mit persénlicher Schutz-
ausrstung (PSA) schitzen mussen. Das An- und Ausziehen der PSA stellt somit einen zusétzli-
chen, die Versorgungszeit erhéhenden, Faktor dar.

Wundreinigung / Wundspiilung:

» Mit zunehmender Wundgrol3e werden die Anforderungen an Wundreinigung und WundspU-
lung immer hoher und werden in den Ublichen Prozessen der Wundversorgung nicht abgebil-
det. Ein Gamaschenulcus bedarf alleine bei der Wundreinigung und Wundpflege eines zeitlichen
Aufwands von 10-20 Minuten. Eine oftmals notwendige antiseptische Anwendung wiirde al-
leine 5 Minuten bendtigen.

» Ein weiterer Faktor der die Zeitressourcen beeinflusst, ist das Spulen von Taschen, Fistelgdangen,
groBBen Flachen.

Exsudation:

» Durch eine erhdhte Exsudation werden in der Regel der Wundrand sowie die Umgebungs- haut
stark in Mitleidenschaft gezogen. Wenn nicht umgehend die benannten Bereiche gepflegt und
anschliefend auch geschiitzt werden, wird sich die Wunde sukzessive vergroliern. Diese Pflege
und Schutzmalinahmen missen in Hinblick auf die Kausalitat (Exsudation) bewertet und mit in
die Zeitkalkulation aufgenommen werden.

Filzen, besondere Anwendungen:
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>

Das Filzen" ist mittlerweile eine etablierte Therapieform des Diabetischen FulBulcus, welche
auch auf Pflegefachkréfte Gbertragen werden kann. Das ,Filzen” ist eine individuelle ,Verband-
zubereitung” die ebenso mit einem hoéheren Zeitaufwand einhergeht und bewertet werden
muss.

Kompressionstherapie mit Kurzzugbinden:

>

Im Gegensatz zum Kompressionsstrumpf ist das Anlegen der (Kurzzug-) Kompressionsbinden, je
nach den sich zeigenden Rahmenbedingungen, inklusiv der notwendigen Unterpolsterung,
eine hohe zeitliche Herausforderung. Zu berlcksichtigen ware hierbei die Maximalherausforde-
rung und nicht die Regelanlage. Fur besonders aufwandige Kompressionsanlage kdnnen durch-
aus alleine schon 20-30 Minuten anfallen.

Adipositas:

>

Der Anteil von adipdsen Menschen die in der Hauslichkeit versorgt werden mussen steigt, wie
wir wissen, stetig. Der Aufwand, der bei der Mobilisation, Lagerung und Versorgung von adip6-
sen Menschen gefordert ist, wird von der ,Regel’-Versorgung nicht abgedeckt. Oftmals sind hier-
flr zwei Pflegefachkréfte erforderlich um vor allem eine sichere Versorgung zu gewdhrleisten.
Dieses Factum wird in der Regel nicht bertcksichtigt.

Compliance / Adhdrenz / Demenz:

>

Der Erfolg einer jeden Therapie- oder Versorgungsmalinahme steht in direkter Abhangigkeit
zum Verstandnis fur die verfolgten Therapieansatze. Um die Betroffenen hierbei zu motivieren
und zu begleiten, ist die Patientenedukation unerlasslich. Der G-BA selber schrieb dies als essen-
tiell fest. Eine zeitliche Bemessung und Anrechnung mussen in diesem Schritt der Bewertung
erfolgen.

25 Fazit

Viele inhaltliche, strukturelle und operative Forderungen, basierend auf dem Expertenstandard
,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden”, den Regelungen des G-BA sowie den Forde-
rungen der aktuellen Bundesrahmenempfehlung sind mit der derzeit geltenden Bewertung und
Dotierung der Leistungen von Pflegediensten nicht mehr vereinbar.

Der Logik folgend, dass durch all diese Regelungen eine hohere Qualitat sichergestellt und ver-
stetigt werden soll, missen sich sowohl die héheren Qualifikationsanforderungen als auch das
,Mehr"an Leistungen in den Leistungsvergitungen niederschlagen.

Eine allgemein gltige Bewertung wie hoch der Aufwand bei einer Wundversorgung einer be-
stimmten Wundart ist, kann wegen der dargestellten Komplexitét nicht realisiert werden.

26 Resimee

Folgende Aspekte fiihren zu einer Hoherbewertung der pflegefachlichen Leistung im Pflegedienst:
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» Eswerden nun durchgangig héhere Qualifikationsvoraussetzungen fir die Erfillung der pfleg-
fachlichen Handlungen gefordert (84h Pflegefachkréfte; 168h Fachbereichsleitung).

» Aufgaben und Pflichten im Rahmen der Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden
sind in den letzten Jahren mal3geblich erhdht worden, wurden jedoch in der Vergangenheit
nicht vollumfanglich bei den Bewertungen der ,Wundversorgung” berUcksichtigt.

» Folgende Aspekte wirken sich mal3geblich auf den Umfang der pflegefachlichen Leistung so-
wie auf die Hohe der Vergitung der Leistung durch erhdhte Qualifikationsanforderungen aus:

o Wie beschrieben: Wesentliche Erhéhung der Qualifikationsanforderungen (Zusatzqualifika-
tionen) und die zu erwartenden Auswirkungen durch die geforderten und nachzuweisen-
den jahrlichen 10 Zeitstunden fachbezogene Fortbildung je (wund-)qualifizierter Pflege-
fachkraft.

o Die nun fest zu etablierenden Aufgaben und Funktionen der pflegerischen Fachexper-
tin/des Fachexperten

— hier als Fachbereichsleitung benannt.

o Die wirkliche Anerkennung der geforderten Arbeitsaufwendungen fir eine fachlich héher
qualifizierte Versorgung chronischer und schwer heilender Wunden inklusive der Eduka-
tion, Koordinationsaufgaben, erweiterte Kommunikation innerhalb des geforderten Netz-
werkes.

o Treiber der Arbeitsaufwénde, die bei der Vergiitung zu bericksichtigen sind:

e Die eigentliche Wundgrolie -> in drei Auspragungen
e Die Auspragung der Wundexsudation -> in drei Auspragungen
e Die Mazeration

e Die starkere Verschmutzung der Umgebungshaut

e Die zu therapierende lokale Wundinfektion

e MRE Infektionen und deren hygienische Erfordernisse

Compliance und Adhérenz des/der Patienten/in ->in drei Auspragungen
und die damit unterschiedlich anzusetzenden
Edukationsbemihungen

e Das Anlegen der Kompression -> in zwei Auspragungen
e Besondere Fahrtwege -> in zwei Auspragungen
e Die Auspragung einer Adipositas -> in drei Auspragungen

27 Beantwortung der Fragen an das Gutachten

Die anfangs bereits genannten Fragestellungen der Auftraggeberin kdnnen somit zusammen- gefasst
dargestellt werden:

1. Abgrenzungen der Leistungen zwischen ,akuter Wunde” und ,chronischer Wunde”

Die akute Wunde wird in der Regel lokal versorgt, d.h. es reicht, wenn die Versorgung der Wunde
erfolgt. Kommt es jedoch zu Komplikationen wie beispielsweise einer Wundinfektion, so handelt es
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sich nach 12 Wochen gemals HKP-Richtlinie um eine schwer heilende Wunde, die wie eine chroni-
sche Wunde versorgt werden muss.

Die chronische Wunde ist eine Herausforderung, da es nicht ausreichend ist, nur die lokale Wunde
zu versorgen, vielmehr missen Wundheilungsstérungen systemisch (bezogen auf den gesamten
Organismus) beseitigt werden. Die besondere Rolle der Pflegenden ist es hierbei, die Menschen mit
einer chronischen Wunde im Alltag zu begleiten, um einen Weg zur Heilung der Wunde zu finden.

. Ist eine gesonderte Bewertung nach Wundarten méglich?

Wie aus den Tabellen im Kapitel 28 ersichtlich und zudem im Text umfangreich dargestellt wurde,
ist eine Bewertung des Aufwandes nach Wundart Uberhaupt nicht méglich. Ein Dekubitus muss
nicht mehr oder weniger Aufwand haben als ein Ulcus Cruris venosum. Die Einflussfaktoren des
Aufwandes sind zur besseren Ubersicht in den Tabellen des Kapitel 28 aufgefihrt.

. Welches sind die haufigsten Wundarten?

Wie schon dargestellt, liegen exakte Zahlen nicht vor. Zudem die Dunkelziffer vermutlich sehr
hoch, weil nicht alle Betroffenen &rztliche Hilfe in Anspruch nehmen. Die von ambulanten Pflege-
diensten am hadufigsten zu versorgende Wundarten sind Ulcera Cruri (offene Beine), Deku-
bitalulcera und weniger Diabetische FulSulcera. Dies liegt auch daran, dass Diabetische FulBulcera
meist von Facharztinnen/Facharzten fir Diabetes versorgt werden. Eine zunehmende chronische
Wundart sind Tumorwunden in der Hauslichkeit. Hier sind neben der palliativen Situation der
Wundbehandlung vor allem die Schmerztherapie und der Umgang mit Nebenwirkungen wie
Wundgeruch, Blutungsgefahr und Beldge auf dem Wundgrund wichtige Aufgaben des Pflege-
dienstes.

. Aufwand der Versorgung (Zeiten) je nach Wundart, auch unter Einbeziehung der Materialien, Do-
kumentation, Vor- und Nacharbeit

Wie bereits oben unter Frage 2 dargestellt und im Text ausfUhrlich erldutert, ist eine Zeitvorgabe
je nach Wundart nicht maglich.

. Ist ein Clustern moglich?

Ja, das ist auch in den Anhdngen von uns als Versuch dargestellt worden. Allerdings wurde in dem
jetzigen ,kleinen Gutachten” eine genaue Ausarbeitung nicht erwlnscht. Méglich ware das. Hier
verweisen wir auf den Faktorenmix vom bpa.

. Was istim Zusammenhang mit dem Umfeld hinsichtlich der hygienischen Anforderungen im ge-
samten Zeitraum der Versorgung zeitlich zu berticksichtigen?

Darauf wurde im Kapitel 15 (Hausliche Rahmenbedingungen) und vor allem im Kapitel 9 (Hygiene)
ausfihrlich eingegangen. Auch hier ist eine pauschale Vorgabe nicht sinnvoll oder gar méglich.

. Welche persdnliche Schutzausristung ist bei der spezialisierten Wundversorgung notwendig?
Dieses ist im Kapitel 9 dargestellt: Handschuhe (sterile und keimfreie), Hindedesinfektionsmittel,
Schutzkittel, Mundschutz, ggf. ein Fldachendesinfektionsmittel, um die Ablageflachen zu desinfizie-
ren.

. Was sind aseptische Bedingungen? Abgrenzung Wundzentrum.
In der hduslichen Umgebung sind andere Keime als im Krankenhaus — im Krankenhaus sind meist
Problemkeime wie resistente Keime haufiger zu finden. Besser sollte in der hauslichen Umgebung
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von keimarmen” Rahmenbedingungen gesprochen werden.

Aseptische Bedingungen sind nur im OP maoglich. Bei sehr gro3en Wunden bei immun- ge-
schwachten Patienten ware eine Wundversorgung im Wundzentrum sinnvoll, wenn die Hauslich-
keit extrem keimbelastend ist. Etwa durch zahlreiche Haustiere, extreme Verschmutzung im engen
Umfeld des Patienten usw.

. Positionswechsel zur Dekubitusbehandlung.

Diese neue Ziffer 12 ist verordnungsfahig ab Grad 1. Dieses ist wissenschaftlich sehr zu begrif3en.
Im Vordergrund stehen hier die Empfehlung des Pflegedienstes an den Arzt, passende druckver-
teilende Hilfsmittel zu verordnen und vor allem die Schulung und Anleitung der Angehdorigen.
Um einem Dekubitus vorzubeugen oder zu behandeln, wére ein Positionswechsel je nach Zu-
stand des Patienten alle 2 bis 4 Stunden notwendig. Um Angehdrige oder sonstige Pflegeperso-
nen in die Lage zu versetzen, den Positionswechsel eigenstandig durchzufihren, durften anféng-
lich haufigere Besuche nétig sein, um diese anzuleiten. Sofern diese korperlich oder kognitiv nicht
in der Lage sein sollten, den Positionswechsel zu Gbernehmen, ware die Leistung mehrfach tég-
lich und in der Nacht durch einen Pflegedienst zu erbringen, auch wenn klar sein dirfte, dass die
Mehrzahl an Diensten hierfur keine Kapazitaten zur Verflgung haben wird.
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28 Mogliches Modell der spateren Vergutungsfindung

Sockelbetrag Pflege + Sockelbetrag pfleger. Fachexpertin + Sockelbetrag Fahrtweg

Aspekt 1 Aspekt 2 Aspekt 3 Aspekt 3 Aspekt 4 Aspekt 5
E||I| EID EDE E||Z||E| E||Z||E| |E||Z|E
] [ 0

€ 0 L (i i) Lia
I + i + €€ + Lid
Sockelbetrdige + + + + = Verglitung, monatlich angepasst

In diesem Schaubild soll verdeutlicht werden, dass die Verbandwechsel beeinflussenden Faktoren, in ih-
rer unterschiedlichen Auspragung, mit unterschiedlichen Erldsfaktoren behaftet sein sollten. In der Sum-
mation der einzelnen Faktoren inkl. der Sockelbetrdage ergibt sich dann der monatliche oder quartals-
weise Erléswert fur die Pflege.

Sockelbetrag Pflege: Hiermit ware die Grundvergitung beziglich der Basiswundversorgung gemeint.

Sockelbetrag ,pflegerische Fachexpertin”: Hiermit ware die GrundvergUtung der fachlichen Leitung, die
die im Expertenstandard verbrieften Aufgaben der pflegerischen Fachexpertin/des Fachexperten erfillt,
gemeint.

Sockelbetrag Fahrtweg: Hiermit ware die GrundvergUtung der Fahrtkosten gemeint. Da auch die ,Entfer-
nung” zu den beeinflussenden Faktoren gehort, wird spater durch diesen Faktor eine Anpassung an tat-
sachliche Fahrtwege vorgenommen und wird daher gerechter.

Die Logik der beeinflussenden Faktoren: Jeder spater definierte beeinflussende Faktor [Aspekt 1 - 5] hat
vier unterschiedliche erlsbeeinflussende Dimensionen:

0 = keine Auswirkung auf die Versorgung

1 = geringe Beeinflussung (€]
2 = mittlere Beeinflussung [€€]
3 = hohe Beeinflussung [€€€]

Dabei steht nun demzufolge:

£ fur eine geringe Zulage zur Versorgung
JEE" fUr eine mittlere Zulage zur Versorgung
,EEE" fir eine hohe Zulage zur Versorgung
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29 Ideen zur Korridor-Bildung - Darstellung der Komplexitat

Ulcus cruris (venosum)

EXSUDAT Sc/f}\v:eﬂl:agr::dv/vmu;:ignrfﬂe Infektion MRE + umkleiden | Kompression| Kompression| Adipositas |/:a|=:::tesittfer-‘ EdUkat:‘Z::nI:d'
nnnnn o
ohne ohne ohne | Strumpf ohne eigen-moti-
klein (<25cm?) . . . . - <30 km ger
mit mit mit wickeln mit viert
el
= ohne ohne ohne | Strumpf ohne AnstoR und
i~ mittel (<50cm?) . . . . - > 30 km o
9 mit mit mit wickeln mit Motivation
ohne ohne ohne | Strumpf ohne fortwihrende
groB (>50cm?) . . . . . > 60 km B
mit mit mit wickeln mit Unterstitzung
ohne ohne ohne | Strumpf ohne eigen-moti-
klein (<25¢cm?) . - - - - <30 km ger
mit mit mit wickeln mit viert
T ohne ohne ohne | Strumpf ohne AnstoR und
s mittel (<50cm?) - - - . - > 30 km .
= mit mit mit wickeln mit Motivation
ohne ohne ohne | Strumpf ohne fortwihrende
groB (>50cm?) . . . . . > 60 km B
mit mit mit wickeln mit Unterstitzung
ohne ohne ohne Strumpf ohne eigen-moti-
klein (<25cm?) . - . . . <30 km ger
mit mit mit wickeln mit viert
< ohne ohne ohne | Strumpf ohne AnstoR und
3 mittel (<50cm?) - - . . - > 30 km .
I mit mit mit wickeln mit Motivation
ohne ohne ohne Strumpf ohne fortwahrende
groB (>50cm?) . - - - - > 60 km .
mit mit mit wickeln mit Unterstitzung
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DEKUBITUS

Ver- Schweregrad /Wund.grlél’ie Infektion MRE + umkleiden Wechsel- Aufwendi- Adipositas Fahrtzeiten Edukation /
band- / Aufwand Wundreini- druckmat- ges La- / Fahrtstre-
s Adhéarenz
wechsel gung ratze 0.a. gern cke
ohne ohne ohne ohne ohne eigen-
Grad Il <30 km .
£ mit mit mit mit mit motiviert
g Grad Il ohne ohne ohne ohne ohne - 30 km Anstol} und
= mit mit mit mit mit Motivation
> ..
ohne ohne ohne ohne ohne fortwahrende
(o]
Grad IV > 60 km .
mit mit mit mit mit Unterstitzung
ohne ohne ohne ohne ohne eigen-
Grad Il <30 km .
£ mit mit mit mit mit motiviert
g Grad Il ohne ohne ohne ohne ohne - 30 km Anstol} und
= mit mit mit mit mit Motivation
> ..
ohne ohne ohne ohne ohne fortwahrende
<
Grad IV > 60 km ;
mit mit mit mit mit Unterstutzung
ohne ohne ohne ohne ohne eigen-
Grad Il <30 km .
£ mit mit mit mit mit motiviert
s Grad Ill ohne ohne ohne ohne | ohne 30k | AnstoBund
; mit mit mit mit mit Motivation
> ..
ohne ohne ohne ohne ohne fortwihrende
N
Grad IV > 60 km .
mit mit mit mit mit Unterstutzung
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Diabetisches Fu3ulcus

_ .. Spezial- Um- . .
\llaearn d- St;l;\v:;wreagr:zdv/vmu dr::?r:icjﬁe Infektion MRE + umkleiden verbéinfie setzu.ng Adipositas I;a;:l;:rztes Ittreerj Eduliatlon /
(TCC, Fil- Spezial- Adhéirenz
wechsel gung . cke
zen) verbande
oberflichli- ohne ohne ohne ohne ohne 20k eigen-
< m .
% che mit mit mit mit mit motiviert
‘;’ Wunde bis ohne ohne ohne ohne ohne 30k AnstoR und
> m .
; zu mit mit mit mit mit Motivation
e Wunde bis zu ohne ohne ohne ohne ohne fortwahrende
, - - : - > 60 km .
Knochen/Ge- mit mit mit mit mit Unterstltzung
oberflichli- ohne ohne ohne ohne ohne 20k eigen-
< m .
% che mit mit mit mit mit motiviert
‘;’ Wunde bis ohne ohne ohne ohne ohne 30k AnstoR und
> m .
; zu mit mit mit mit mit Motivation
: Wunde bis zu ohne ohne ohne ohne ohne > 60 km fortwéhrende
Knochen/Ge- mit mit mit mit mit Unterstitzung
oberflichli- ohne ohne ohne ohne ohne 20k eigen-
< m .
2 che mit mit mit mit mit motiviert
é Wunde bis ohne ohne ohne ohne ohne 0k AnstoR und
> m .
E zu mit mit mit mit mit Motivation
: Wunde bis zu ohne ohne ohne ohne ohne - 60 ki fortwahrende
Knochen/Ge- mit mit mit mit mit Unterstitzung

lanka
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Schwer heilende Wunden

Spezialver-

Um-
Ver- Schweregrad / WundgroBe . . bande (Fixa- N Fahrtzeiten Edukation /
band- / Aufwand Wundreini- e et L5 2 G A e teur ex- setzu.ng ACHEEALES / Fahrtstre- Adhéarenz
wechsel un terne; Drai- SIpeEL cke
gung ! verbande
naaen)
oberflichli- ohne ohne ohne ohne ohne <30km eigen-
{:‘j che mit mit mit mit mit motiviert
;o Wunde bis ohne ohne ohne ohne ohne - 30 km AnstoR und
= zu mit mit mit mit mit Motivation
2 Wunde bis zu ohne ohne ohne ohne ohne - 60km | fortwahrende
Knochen/Ge- mit mit mit mit mit Unterstitzung
oberflichli- ohne ohne ohne ohne ohne <30km eigen-
% che mit mit mit mit mit motiviert
§ Wunde bis ohne ohne ohne ohne ohne - 30 km AnstoR und
= zu mit mit mit mit mit Motivation
-t Wunde bis zu ohne ohne ohne ohne ohne - 60 km fortwahrende
Knochen/Ge- mit mit mit mit mit Unterstltzung
oberflichli- ohne ohne ohne ohne ohne <30km eigen-
{:‘j che mit mit mit mit mit motiviert
§° Wunde bis ohne ohne ohne ohne ohne AnstoR und
Z : - . . - > 30 km Motivati
= zu mit mit mit mit mit otivation
< Wunde bis zu ohne ohne ohne ohne ohne 5 60 km fortwahrende
Knochen/Ge- mit mit mit mit mit Unterstltzung
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