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Liebe Leserinnen und Leser!

Immer mehr Patienten in Deutschland lei-
den unndétig lang an chronischen Wunden.
Das hat die Barmer in ihrem neuen Heil-
und Hilfsmittelreport bestitigt.

Es zeigt sich eine Schieflage in der Versor-
gungsqualitit chronischer Wunden. Die
Barmer GEK spricht deutlich von Unterver-
sorgung. In 2012 litten bundesweit rund
210000 Menschen akut an chronischen
Wunden am Unterschenkel - mit einem
Jjdhrlichen Zuwachs von 50000 neuen
Erkrankungen. Das sind mehr Patienten
als bisher angenommen - bei nur einem
Krankheitsbild. Auch andere Patienten-
gruppen, wie z.B. Patienten mit diabeti-
schen FuBwunden, haben Probleme. Trotz
Disease-Management-Programmen haben
sich die Amputationsraten von Zehen und VorderfiiBen nicht ver-
ringert, beschreibt der Versorgungsforscher Prof. Dr. Gerd Glaeske
die Situation. Bei geschdtzten zwei Millionen Menschen mit chro-
nischen Wunden, geht es um langfristige Konzepte zu verbesserten
Versorgungsstrukturen.

Uwe Alter,
Direktor Marketing und Vertrieb

In dieser Ausgabe widmen wir uns der Frage, auf welche Weise sich
die Versorgungsqualitit im Wundmanagement positiv beeinflussen
ldsst. Wir haben mit Prof. Dr. Franke als Leiter des Gesundheitsaus-
schusses die Bundesregierung befragt. Franke nimmt Stellung zum
neuen Versorgungsstrukturgesetz. Auch die Krankenkassen kommen
zu Wort: Die DAK stellt ein Modell zum Versorgungsmanagement vor.
Das Thema Wundmanagement wird von einer diabetischen FuBam-
bulanz beleuchtet und eine mobile Wundambulanz zeigt, wie wir das
Problem praktisch anpacken kénnen. Ein zusdtzlicher Fokus dieses
Journals liegt auf Besonderheiten in der Behandlung von infizierten
Wunden, Verbrennungswunden sowie Kindern mit schwierigen Wund-
heilungsstérungen.
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B. Braun inside

Die Gewinner bei der Preisverleihung: Obere Reihe von links: Horst Weichgrebe (B. Braun Melsun-
gen AG), Jean Claude Luyeye und Luzeyi Kuelusukina (Mobile Klinik Lisungi), Susanne Schmidt
(Mabuhay - Hilfe zum Leben); Untere Reihe von links: Dr. Markus Schimmelpfennig (Gesundheitsamt
Region Kassel), Dr. Thomas Vélker, C. Engelmohr, M. Fréhlich (Kleine Riesen Kassel), Anne Korth und
Dr. med. Bernhard Korth (Mabuhay - Hilfe zum Leben)

Die B. Braun Melsungen AG hat die Preise
an die Gewinner der Hygiene-Kampagne
.Was uns beriihrt" verliehen. Die Projekte,
die die Jury am meisten berlihrt haben,
sind die ,Mabuhay - Hilfe zum Leben" auf
den Philippinen, die ,Mobile Klinik Lisungi"
im Kongo und das Projekt zur ambulanten
Versorgung von schwerkranken Kindern in
Kassel, die ,Kleinen Riesen Kassel". ,Wir
mochten die unterstiitzen, die das Geld
am dringendsten brauchen. Alle Projekte
leisten ausgezeichnete Arbeit", erkldrte
Dr. Markus Schimmelpfennig, stellv. Leiter
des Gesundheitsamtes Region Kassel und
Leiter des MRE-Netzwerks Nord- und
Osthessen, als Sprecher der Jury bei der
Preisiibergabe auf dem B. Braun Hygiene-
tag am 15. Oktober. Die drei Projekte schlie-
Ben in ihren Regionen eine Versorgungs-
llicke und sind geprdgt von einem hohen
Grad an ehrenamtlichem Engagement.

Die ,Mabuhay - Hilfe zum Leben" unter-
stlitzt seit 2007 in und um Bugko auf der
Insel Samar, Philippinen, die medizinische
Versorgung und stellt in diesem ziemlich
isolierten Gebiet inzwischen die Behand-
lung von 10000 Patienten jahrlich sicher.

Die ,Mobile Klinik Lisungi" kiimmert sich
um Menschen in den Dérfern rund um die
Hauptstadt Kinshasa, Kongo, die von der
medizinischen Versorgung abgeschnitten
sind. Ein Arzteteam fahrt mit einem Kran-
kenwagen in die Dorfer und behandelt
dort vor allem Frauen, Kinder und altere
Menschen, damit sie sich wieder selbst
versorgen konnen. ,Die beiden Entwick-
lungsprojekte stellen die medizinische
Versorgung in ihren Regionen sicher und
geben vielen Menschen so erstmals die
Mdoglichkeit, Uberhaupt eine medizini-
sche Grundversorgung zu erhalten. Mit

Schulungen und praventiven MaBnahmen
leisten sie einen wertvollen Beitrag zum
Infektionsschutz und verhindern so die
Ausbreitung von Krankheiten", beschreibt
Dr. Markus Schimmelpfennig das Beriih-
rende der Projekte.

Der Verein ,Kleine Riesen Kassel" als
dritter Gewinner kiimmert sich ebenfalls
um die Schwéchsten der Gesellschaft: die
Kinder. Der Verein unterstiitzt Kinder in
der letzten Lebensphase mit ihren Fami-
lien zu Hause in der Region Nordhessen.

Die Jury hat sich entschieden, an die
.Mabuhay - Hilfe zum Leben" und an die
.Mobile Klinik Lisungi" zwei erste Preise
mit je 7000 Euro zu vergeben. An den
dritten Preistrager, die ,Kleinen Riesen
Kassel" gehen 3500 Euro.

Zu den Juroren zdhlen Brigitte Teigeler,
Chefredakteurin von ,Die Schwester Der
Pfleger" und ,Pflegenintensiv”, Dr. Markus
Schimmelpfennig, stellvertretender Leiter
des Gesundheitsamtes Region Kassel und
Leiter des MRE-Netzwerks Nord- und
Osthessen, Prof. Alexander Schachtrupp,
Geschaftsfiihrer der B.Braun-Stiftung,
sowie Dr. Johannes G. Bottrich, Medical
Scientific Affairs, B. Braun Melsungen AG.

Zehn Projekte hatten sich im Online-
Voting fiir die Endausscheidung qualifiziert.
Insgesamt hatten sich 43 Projekte bewor-
ben, 22659 Personen nahmen am Voting
teil. An der Kampagne beteiligen konnten
sich Initiativen, die die medizinische Ver-
sorgung von kranken Menschen verbessern
bzw. Versorgungsliicken schlieBen. Alle
Projektbeschreibungen finden sich unter
.Services" von www.hygiene.bbraun.de
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Gesundheitspolitik

— Wir mussen Gesundheitspolitik
aus Patientensicht sehen

Von Andrea Thone

Praventionsgesetze, kassenindividuelle Zusatzbeitrage nach Einkommen, Arzneimittel-Spar-

gesetze - die Regierung hat sich viel vorgenommen. Der Jurist Prof. Dr. Edgar Franke ist als

Vorsitzender des Gesundheitsausschusses mafBgeblich an der Ausgestaltung der Gesetze

und an der Entwicklung des Gesundheitswesens beteiligt. Welches sind fiir ihn die Haupt-

aufgaben und gréBten Herausforderungen? Der Bundestagsabgeordnete im Interview.

Herr Franke, mit dem demografischen Wandel ist eine Zu-
nahme chronischer Erkrankungen verbunden, die - je nach
Schweregrad — ambulant oder stationdr behandelt werden
miissen. Die meisten Patienten ,,pendeln” immer wieder zwi-
schen Krankenhaus und zu Hause bzw. Pflegeheim hin und
her — wie wird die Regierung die Versorgung dieser Patienten
sicherstellen?

Edgar Franke: Der demografische Wandel schldgt sich haupt-
sachlich auf dem Land nieder. In manchen Gegenden haben
wir nur noch wenige ambulant tatige Arzte, z.B. in den neuen
Bundeslandern, auch in der Oberpfalz wird es langsam eng. Das
hangt unter anderem damit zusammen, dass Landarzt zu sein,
nicht attraktiv ist. Arzte auf dem Land haben weitere Strecken
zum Patienten. AuBerdem haben sie weniger Privatpatienten als
in der Stadt. Das wirkt sich auch finanziell aus.

Diese Unterversorgung in ldndlichen Gebieten wird weiter zuneh-
men, weil viele ambulant tatige Arzte derzeit fast das Rentenalter
erreicht haben. Wir werden nicht umhinkommen, in diesen Re-
gionen Krankenhduser fiir die ambulante Versorgung zu 6ffnen.
Ein nicht profitables Krankenhaus kann auch zu einem wirtschaft-
lichen MVZ umgestaltet werden. Ich hatte mir gewiinscht, dass
ein Investitionsfonds eine solche Entwicklung begleitet hatte.

Neue Geschaftsmodelle wie MVZ und Praxisgemeinschaften
sollen den Arztemangel in Iindlichen Gebieten auffangen.
Reicht das?

Im geplanten Versorgungsstarkungsgesetz soll es die Méglichkeit
geben, dass z.B. Kommunen Trager von MVZ werden. So konnte
man unter anderem Gesellschaften bilden, die Arzte anstellen
koénnen. Da kénnten bspw. auch das DRK und Krankenhaustrager
integriert werden.
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Bleibt es bei der sektoralen Trennung im Gesundheitswesen?

Chronische Erkrankungen und Multimorbiditdt erfordern eine
sektoreniibergreifende Prozesssteuerung. Wir miissen den sta-
tiondren Sektor und die integrierte Versorgung vorteilhafter
verzahnen und die Rahmenbedingungen verbessern. Dafiir brau-
chen wir mehr finanzielle Anreize. Es nehmen zu wenige Kran-
kenhauser an der integrierten Versorgung teil.

Sinnvoll ist aus meiner Sicht der im Koalitionsvertrag enthal-
tene Innovationsfonds, denn aus diesem Topf sollen {iber die
Regelversorgung hinaus sektorenilbergreifende Projekte sowie
die Versorgungsforschung geférdert werden. Viele neue Versor-
gungsprojekte scheitern namlich in der Praxis daran, dass finan-
zielle Mittel fiir die Anschubfinanzierung nicht vorhanden sind
oder sie keinen kurzfristigen ,Return on Investment” bringen.

Der Weg fiihrt vermehrt zu flexiblen, fachiibergreifenden Koope-
rationsformen. Die ambulante spezialfacharztliche Versorgung
(ASV), die es aktuell fir Tuberkulose und Onkologie gibt, sorgt
fuir eine starkere Vernetzung von Fachdrzten in Klinik und Praxis
mit eigenen Abrechnungsmdglichkeiten. Auch Disease-Manage-
ment-Programme sollen weiter ausgebaut werden. Gerade hat der
G-BA vier neue Programme, u.a. im Bereich Riicken, auf den Weg
gebracht. Fiir immer mehr Patienten ist bereits jetzt der Unter-
schied zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung flieBend.

Es ist nicht immer leicht Krankenkassen zu motivieren, V-
Vertrdge zu machen, weil sie oft nur finanzielle Risiken sehen ...

Wir haben fiir alle Selektivvertrdge, dazu gehdren V- und
ASV-Vertrdge, einen einheitlichen Rechtsrahmen geschaffen.
Der Nachweis der Wirtschaftlichkeit muss gegeniiber der zu-
stdndigen Aufsichtsbehdrde nach vier Jahren erbracht werden.



Gesundheitspolitik

Das ist verniinftig, denn IV-Vertrdge sollen nicht nur inhaltlich
der Versorgungslandschaft etwas bringen, sondern auch wirt-
schaftlich sein.

Fiir die Krankenkassen muss die zu verbessernde Versorgungs-
qualitdt starker im Fokus stehen. Dann wird es ihnen letztendlich
auch leichter fallen, IV-Vertrdage zu schlieBen.

Das Praventionsgesetz setzt auf Friiherkennung und Ge-
sundheitserziehung. Wird darin der Infektionsschutz noch
beriicksichtigt?

Wir haben uns im Koalitionsvertrag darauf verstandigt, ein Pra-
ventionsgesetz zu verabschieden, das Lebenswelten wie Kita,
Schule, Betrieb und Pflegeheim sowie die betriebliche Gesund-

heitsforderung starkt und alle Sozialversicherungstrager ein-
bezieht. Im nadchsten Jahr werden wir das in Gesetzesform
gieBen, einen Referentenentwurf gibt es ja bereits.

Pravention ist eines der kontrovers diskutierten Themen zwi-
schen Bund und Landern und den einzelnen Interessengruppen.
Ich sehe als Schwerpunkt den gesamtgesellschaftlichen Ansatz.

Die letzte Bundesregierung hat viel in den Infektionsschutz in-
vestiert, vor allem in den Bereich Hygiene. Ich wiirde anregen,
dariiber nachzudenken, ob man die positiven Erfahrungen der
Niederlander bei der Bekdmpfung von MRSA nicht starker auf
Deutschland iibertragen kann. Die Niederlander sind nach wie
vor fiihrend in der MRSA-Prophylaxe. Sie testen Patienten bei-
spielsweise vor Risikoeingriffen.

Experte fiir Sozialpolitik

Prof. Dr. Edgar Franke wurde als
Mitglied des Bundestages mit Be-
ginn der neuen Legislaturperiode
zum Vorsitzenden des Gesund-
heitsausschusses gewahlt. Der Ju-
rist wei3, wovon er spricht: Seit
1999 lehrt er an der Hochschule
flir Sozialrecht in Bad Hersfeld und
bekleidete bis 2009 zehn Jahre das
Amt des Biirgermeisters im nord-
hessischen Gudensberg. Seit 2009
ist er als direkt gewdahlter Bundes-
tagsabgeordneter fiir den Wahl-
kreis Schwalm-Eder/ Frankenberg
tatig.

Internet: www.edgarfranke.de

HEALTHCARE

J O U R N A L

02/14



Gesundheitspolitik

Mit der geplanten Krankenkassenreform soll fiir die Patien-
ten die Beitragsbelastung sinken. HeiBt das QualitdtseinbuBen
oder bessere Versorgung nur durch Zusatzversicherungen?

Im Gesundheitsfonds und bei den Krankenkassen hatten sich
2013 31,5 Milliarden Euro Uberschuss angesammelt. Insofern ist
die Krankenkassenreform dazu da, dass wir einen realistischen
Beitragssatz bekommen. So konnen die Einheitsbeitrdge von
15,5 auf bis zu 14,6 Prozent gesenkt werden. AuBerdem wird die
Kopfpauschale abgeschafft. In unserem Sozialstaat ist es Tradi-
tion, dass die, die mehr verdienen, bis zu einem gewissen Grad
mehr in die Sozialversicherung einzahlen. Der pauschale Zusatz-
beitrag wird zugunsten eines einkommensabhédngigen Zusatz-
beitrages abgeschafft. Der bisher durch den Arbeitnehmer allein
getragene Anteil von 0,9 Prozent flieBt darin ein. Wenn Kassen
mehr Einnahmen bendtigen, dann kdnnen sie allein die Arbeit-
nehmerbeitrdge erhéhen. Die Arbeitgeberbeitrdge einzufrieren,
war ein politischer Kompromiss.

Wir wollen einen Qualitdtswettbewerb zwischen den Kranken-
kassen, denn Qualitdtswettbewerb ist immer besser als ein Preis-
wettbewerb. Da die Beitrdge nunmehr einkommensabhingig
sind, sind sie gerechter als eine Kopfpauschale. Ein Finanzaus-
gleich erfolgt fiir die Kassen auBerdem (iber den Risikostruktur-
ausgleich. Das ist fairer Wettbewerb.

Die GKV trifft heute Entscheidungen fiir Verordnungen eher
unter Kostengesichtspunkten und lasst oft die Dauer der
Behandlung bzw. die langfristige Prognose auf Gesundung
auBBer Acht. Ein Beispiel dafiir ist die moderne Wundversor-
gung. Ist es nicht sinnvoller die Behandlungsqualitdt und den
zu erwartenden Behandlungserfolg einzubeziehen?

Wir haben im Koalitionsvertrag eine Qualitdtsoffensive verein-
bart. Wir wollen gerade damit die stationdre Versorgung ver-
bessern. Dazu gehért, die besonderen Aufgaben der Universi-
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tatskliniken und der Krankenhduser der Maximalversorgung im
DRG-System besser zu vergliten. Zu einer guten Versorgung
gehort es auch, dass unndtige Operationen vermieden werden.
Deshalb soll es ein Zweitmeinungsverfahren geben. Patienten
haben damit die Mdglichkeit, bei planbaren Operationen einen
weiteren Facharzt hinzuzuziehen.

Warum soll die bessere Qualitdt von Krankenhausleistungen nicht
.belohnt” werden? Man kdnnte mit Zuschldgen arbeiten oder die
Mehrleistungsabschldge in den Fallpauschalen an gute Qualitat
koppeln, so wie es vereinbart war.

Wie wollen Sie Qualitdt messen?

Dafiir ist ein Qualitatsinstitut gegriindet worden, angegliedert
an den G-BA als Stiftung dhnlich wie das IQWiG. Die Leitung
des Instituts, zu dem das bereits bestehende AQUA-Institut
in Gottingen erhebliche Vorarbeit geleistet hat, wird in Berlin
sitzen. Dort sollen sektorenilibergreifende Routinedaten ge-
sammelt und verarbeitet werden. Qualitdtskriterien missen
als Grundlage fiir Patientenentscheidungen verstandlicher und
transparenter gemacht werden. Dazu gehort es auch, die Quali-
tatsberichte der Krankenhduser zu verbessern.

Kann sich unser Gesundheitssystem die Kosten, die fiir
noch sicherere Behandlungsmethoden entstehen, leisten?
Umgekehrt ketzerisch gefragt: Ist unser Gesundheits-
system nicht sicher genug? Wo sehen Sie vor allem
Besserungsbedarf?

Ob eine medizinische oder medizinisch-technische Untersu-
chungs- und Behandlungsmethode als GKV-Leistung angeboten
werden kann, ist in Deutschland fiir den ambulanten und sta-
tiondren Bereich unterschiedlich geregelt. Im stationédren Sektor
gilt der Verbotsvorbehalt; in der vertragsarztlichen Versorgung
stehen neue Methoden unter einem Erlaubnisvorbehalt. Hier
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entscheidet der G-BA, ob Produkte in den Leistungskatalog der
Krankenkassen aufgenommen werden.

Fiir mich ist es wichtig, dass Innovationen schnell zum Patien-
ten kommen. Wir konnen das AMNOG-Verfahren nicht eins zu
eins auf die Medizintechnik Ubertragen. Es gibt ja bereits Zu-
lassungsverfahren in diesem Bereich. Trotzdem haben wir ein
Spannungsverhaltnis zwischen Patientensicherheit auf der einen
und Bestdndigkeit bei der Zurverfligungstellung von medizi-
nisch-technischer Innovation auf der anderen Seite.

Insgesamt werden Stellen in der Pflege gestrichen. An-
dererseits gibt es Probleme, adidquates Pflegepersonal zu
finden — wie wollen Sie den Pflegeberuf zukiinftig attraktiver
machen bzw. diesen Trend auffangen?

Zur Qualitatsoffensive gehdrt auch die personelle Sicher-
stellung. Wir brauchen vor allen Dingen eine ausreichende An-
zahl von Pflegekrédften im Krankenhaus, denn wéahrend die Zahl
der Arzte deutlich gestiegen ist, sind Pflegekrifte abgebaut
worden. Qualitdt von Krankenhdusern bedeutet auch, dass
man den Menschen ganzheitlich betrachtet. Eine gute Pflege
fordert immer den Heilungsprozess - sie muss am Bett an-
kommen.

Auch im Hinblick auf die demografische Entwicklung bendtigen
wir mehr qualifizierte Pflegekrafte. Fiir das Jahr 2025 wird ein
Mangel von bundesweit ca. 152000 Pflegekraften prognosti-
ziert. Der Bundesverband der privaten Anbieter sozialer Dienste
spricht sogar von 250000 fehlenden Fachkraften in der Alten-
pflege bis 2020.

Deshalb miissen wir die Qualitdt von Pflege in das DRG-System
implementieren. Gerade wenn man Personalmindeststandards
nicht per Verordnung festlegen will, muss man Regelungen tref-
fen, damit das System selbst Qualitat von Pflege misst und diese
ordentlich honoriert wird, sodass Pflegekradfte auch ausreichend
eingesetzt und bezahlt werden kénnen.

Dariiber hinaus steht im Koalitionsvertrag, dass es Personal-
mindeststandards geben soll, stations- bzw. abteilungsbezo-
gen, die Arbeitgeber- und Arbeitnehmerkommissionen gemein-
sam festlegen.

«Bezahlbare Gesundheitsversorgung fiir alle” und soziale Ab-
sicherung sind Ihnen wichtig - ebenso wie Chancengleich-
heit. Leider gibt es in unserem Gesundheitswesen viele und
immer mehr Menschen, die sich durch ungliickliche Lebens-
umstinde keine Krankenversicherung mehr leisten konnen.
Sollte in einem Sozialstaat nicht jeder eine Krankenversi-
cherung haben?

Im August 2013 trat das Beitragsschuldengesetz in Kraft. Wer
sich bis zum 31.12.2013 bei einer gesetzlichen Krankenversiche-
rung meldete, bekam alle Beitrdage riickwirkend ab Eintritt der
Versicherungspflicht erlassen. Berichten zufolge sind aber nur
etwa 10000 Menschen dem Aufruf der Regierung gefolgt, bis
zum 31.12.2013 in eine Krankenversicherung einzutreten. So gibt
es wohl noch immer iiber 120000 Menschen ohne Krankenversi-
cherung. Grundsétzlich muss hier noch Aufklarungsarbeit geleis-
tet werden. Eines steht jedoch generell fest: Weder die private
Krankenversicherung noch eine gesetzliche Krankenkasse diirfen
neue Versicherungsnehmer ablehnen.

Wenn Sie einen Wunsch duBern kdnnten, was liegt Ihnen am
meisten am Herzen?

Ich méchte, dass die Verbesserung der Versorgungs- und Pflege-
qualitdt wirklich am Krankenbett ankommt. Gesundheitspolitik
muss aus der Perspektive des Patienten betrachtet werden und
sich nicht immer nur auf die Verteilungskampfe der Leistungs-
trager einlassen.

Wie entsteht ein Gesetz im Gesundheitswesen?

Die Ausgestaltung der inhaltlichen und vorbereitenden Arbeit
zur Gesetzgebung im Gesundheitsbereich findet im Gesund-
heitsausschuss des Bundestages statt. Gesetze kdonnen von
der Bundesregierung, den Fraktionen oder dem Bundesrat ein-
gebracht werden. Sie werden in erster Lesung im Plenum des
Bundestages diskutiert und danach ,zur weiteren Beratung”
in die jeweiligen Ausschiisse gegeben. Der Gesundheitsaus-
schuss besteht aus 36 Mitgliedern aller Parteien und einem
Vorsitzenden. Als Ausschussvorsitzender leitet und moderiert
der Politiker Edgar Franke die Ausschussarbeit.
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Wundmanagement

— Effizienz und Notwendigkeit
der Wundbehandlung am Beispiel
einer FuBambulanz

Von Dr. Matthias Riedl und Dr. Markus Salomon

Wundbehandlung ist in jeder Hinsicht mehrdimensional zu strukturieren: Patienten-

belange, organisatorische Schwierigkeiten und eine problematische Finanzierung sind

bei der Wundbehandlung und Planung einer FuBambulanz zu beriicksichtigen.

FuBkontrolle im medicum Hamburg ‘

Leider spielen sich noch immer tragische kénnen Entziindungen an den FiiBen von  FuBsyndrom ist die diabetische Neuropathie
Schicksale um vernachlassigte FuBwunden  Diabetikern verlaufen - besonders wenn - bedingt durch chronisch erhohte Blutzu-
ab, weil Patienten und Arzten die Beson- sich Unempfindlichkeit der Haut durch eine  ckerspiegel oder eine gleichzeitig beste-
derheiten bei der Entwicklung von Kom- Nervenstérung oder gar eine Durchblu- hende Empfindlichkeit des Kdrpers. Konkret
plikationen nicht ausreichend bewusst tungsstorung hinzugesellen. Ein wichtiger heiBt das, dass ein Stich in einen FuB nur
sind: Schneller, heftiger und gefdhrlicher Baustein beim sogenannten diabetischen  als Berlihrung oder gar nicht als Information
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Wundmanagement

an den Kopf weitergeleitet wird. Spater
kommen meist noch eine Unempfindlich-
keit gegenliber Warme, Schmerz und Kélte
(Alarmfunktion fehlt!), trockene, rissige
Haut und die Neigung zu Hornhautbildung
und Druckstellen an den FuBsohlen hinzu.
Eintrittspforten fiir Bakterien und Pilze!
Verletzungen an nervengeschadigten FiiBen
werden zu spat oder gar nicht bemerkt. Und
so unterbleibt die wichtige Schonung.

Wenn die diabetische Nervenschadigung das
normale Funktionieren und die Belastungs-
fahigkeit des FuBes stark eingeschrankt hat,
dann spricht man vom diabetischen FuB.
Die Empfindlichkeit fiir Druck, Schmerz,
Temperatur und Beriihrung ist dann stark
herabgesetzt oder erloschen. Der Ful3 kann
nicht mehr durch Schmerzen auf seine Note
aufmerksam machen - er verschwindet
manchmal durch sein ,Schweigen” aus dem
Bewusstsein des betroffenen Menschen als
sogenannter Neglect. Nicht selten gesellt
sich auch eine meist schmerzlose Durchblu-
tungsstorung erschwerend hinzu. Die gute
Nachricht ist, dass durch intensive Betreu-
ung und Fiirsorge geholfen werden kann,
die Funktion des FuBes zu erhalten.

Jeder Diabetiker sollte diese Grundregel
kennen: Wenn der behandelnde Arzt in-
nerhalb von vier Wochen keine wesentli-
che Verbesserung einer FuBwunde erzielt
hat, sollte er zu einer Diabetes-Schwer-
punktpraxis mit FuBambulanz liberwiesen
werden. Manchmal hilft schon eine Zweit-
meinung, um die Therapie zu verbessern.
Zahlreiche Diabetes-Schwerpunktpraxen
verfligen liber eine FuBambulanz, in der der
Diabetologe die notwendigen diagnosti-
schen und personellen Mdglichkeiten vor-
halt: Wundmanager versorgen die Wunde,
Diabetesberater informieren und schulen
gefdhrdete Patienten und Podologen sor-

gen spater flr ordnungsgemadBe schadi-
gungsfreie FuBpflege. Unter Umstdnden
wird die Anpassung einer individuellen
Schuhversorgung in Zusammenarbeit mit
Schuhorthopadietechnikern notwendig -
wenn es sein muss sogar mit MaBschuhen.
All dies sind Kassenleistungen.

Bei einem FuBulcus oder einer Wunde ist
Eile geboten. Noch am selben Tag sollte sich
der Patient in arztliche Behandlung bege-
ben. Wundreinigung, Entlastung des FuBes
und eine geeignete Wundbehandlung miis-
sen sofort eingeleitet werden. Dort wird die
Wunde mit stadiengerechten Verbanden,
gegebenenfalls mit einem Antibiotikum und
sofortiger Schonung versorgt.

Nicht umsonst gilt unter Fachleuten bei
FuBwunden von Diabetikern der Leitsatz:
JZeit ist FuB!" Innerhalb von 24 Stunden
kann sich eine harmlose Wunde in eine ge-
fahrliche, nicht mehr beherrschbare Verei-
terung verwandeln. Die letzte Rettung ist
dann eine mdglichst geringe Amputation
der betroffenen Bereiche.

Damit dieses Schicksal so selten wie mdg-
lich eintritt, wurde von der Deutschen
Diabetes Gesellschaft das Qualitatssiegel
.FuBbehandlungseinrichtung DDG" entwor-
fen. Diese Auszeichnung erhalten nur Di-
abetesschwerpunkteinrichtungen, die sich
besonderen Anforderungen und Kontrollen
unterwerfen. Neben der rdumlichen Aus-
stattung, zu der ein Wundraum, Behand-
lungsstiihle und entsprechendes Verbands-
und Wundmaterial gehort, muss auch die
personelle Situation angepasst sein: Ein
Wundmanager mit besonderem Fachwis-
sen zur Therapie von chronischen Wunden
bei Diabetischen FuBsyndrom ist ein Muss,
ohne den es kein Siegel von der DDG gibt.
AuBerdem muss die FuBambulanz nach-

Die Literaturliste finden Sie unter www.healthcare-journal.bbraun.de

weisen, dass sie mit anderen Fachleuten
eng kooperiert. Dazu gehdren Schuhortho-
padietechniker, Podologen, also besondere
FuBpfleger fiir den Diabetischen FuB, Dia-
betologen, Chirurgen, Orthopdden, GefaB-
chirurgen, Rdntgendrzte, GefaBspezialis-
ten und Mikrobiologen. Die letztgenannten
sind eine wichtige Hilfe bei der Ermittlung
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des verursachenden Erregers in der Wunde.

Denn die richtige Wahl des Antibiotikums
kann ,fuBrettend” sein.

Alle Fachleute miissen untereinander ver-
abreden, wann wer wem zuweist und wie
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Die FuBambulanz im
medicum Hamburg

Die FuBambulanz im medicum Hamburg
ist eine der altesten in Deutschland. Sie
wird teilweise durch einen IV-Vertrag
der AOK gefdrdert.

Einmal wochentlich halt der arztliche
Leiter der Ambulanz Dr. Markus Salo-
mon die Sprechstunde zusammen mit
einem Orthopadieschuhmachermeister
zur Planung der Schuhversorgung ab.
Raumlich angeschlossen - nach dem
Prinzip der kurzen Wege und der ge-
meinschaftlichen Behandlung ist eine
Podologin, die eng mit der Wundmana-
gerin zusammenarbeitet.

Kontakt

medicum Hamburg
FuBambulanz DDG

Beim Strohhause 2

20097 Hamburg
www.medicum-hamburg.de

kommuniziert wird. Zur Sicherstellung der
Qualitat innerhalb der FuBambulanz ge-
horen auch verpflichtende Gastbesuche in
anderen Einrichtungen, sogenannte Hos-
pitationen, Statistiken tber Behandlungs-
ergebnisse und deren Vorstellung auf einer
jahrlichen Konferenz aller FuBbehandlungs-
einrichtungen. Dass so viel Aufwand sich
lohnt, zeigen die Ergebnisse jahrlich wieder:
Patienten, die ihre FuBwunden in einer spe-
zialisierten FuBambulanz behandeln lassen,
sind schneller wieder gesund, leiden selte-
ner unter einem Riickfall und haben seltener
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Amputationen Uber sich ergehen lassen
missen. Informationen, wo die nachstge-
legene zertifizierte Einrichtung zu finden
ist, hat die folgende Homepage:
www.ag-fuss-ddg.de

Wahrend die medizinische Notwendigkeit
und die Erfolge der FuBambulanzen unbe-
stritten sind, hapert es noch ganz erheblich
an der 6konomischen Grundlage und der
Anerkennung durch die Krankenkassen. Da-
bei ist die Forderung dieser Einrichtungen
durch die Kostentrager essenziell - nicht
nur fiir die Erhaltung sondern auch fiir die
Verbreitung dieser Versorgungseinrichtung.
In den Regionen, in denen |V-Vertrage exis-
tieren, gibt es auch deutlich mehr FuBam-
bulanzen. Dabei zeigen erste Ergebnisse aus
der Evaluation des AOK-IV-Vertrages, dass
die Kasse pro eingeschriebenen Patienten
650 Euro Behandlungskosten spart. Die
wirtschaftliche Bedeutung des diabetischen
FuBsyndroms ist enorm: FuBprobleme sind
der haufigste Grund fiir eine Krankenhaus-
aufnahme von Diabetikern. AuBerdem lieBen
sich bei rechtzeitigem Behandlungsbeginn
bis zu 85% der Amputationen einsparen.

Aufgrund der schlechten Erldssituation ver-
meiden jedoch die meisten Einrichtungen
in Klinik oder Praxis aus wirtschaftlichen
Griinden die Werbung fiir ihre Leistungen.
Nicht wenige Diabetes-Schwerpunktpraxen
verzichten gleich ganz auf eine FuBambulanz.

Denn die Einhaltung der Qualitdtsstandards
kostet Geld: Wundmanagerin, Weiterbil-
dung des Arztes, Behandlungsraum, FuB-
stuhl, Doppler usw. Zusatzlich steht die
Rezertifizierung alle drei Jahre an.

Aufgrund der zumeist akut auftretenden
FuBwunden ist zudem nur eine geringe
Planbarkeit gegeben. FuBpatienten kommen
haufig als schlecht planbare Notfélle. Die
Praxis muss Personal und Raume vorhalten,
ohne eine ausreichende Auslastung errei-
chen zu kdnnen. Das reduziert die Rentabi-
litdt. Zusatzlich besteht das Risiko des Re-
gresses. Wundauflagen sind kostspielig und
dirfen nicht zulasten den Sprechstundenbe-
darfs gehen. Somit ist eine spezielle Logistik
fiir die Versorgung der Patienten wichtig.

Psychosoziale Aspekte diirfen im Betrieb
einer FuBambulanz nicht vergessen werden.
FuBwunden - besonders solche mit Geruchs-
entwicklung und schweren Entziindungen -
konnen vereinzelt beim Praxispersonal aber
auch Mitpatienten Aversion verursachen.
Patienten mit FuBverbianden oder gar Am-
putationen im Wartezimmer schrecken an-
dere Diabetiker ab oder verursachen mdogli-
cherweise Angste. Uberdies ist die Rate des
komplizierten diabetischen FuBsyndroms
tuberproportional mit mangelnder Korper-
pflege verbunden. Privatpatienten sind un-
ter Diabetikern ohnehin schon selten, aber
in dieser Patientengruppe geradezu rar.

Fazit

Die Krankenkassen haben die Vorteile, die
durch  Wundambulanzen entstehen,
kannt. Deshalb gibt es immer mehr IV-Ver-
trage fiir FuBkomplikationen. Doch diese
Entwicklung steht erst ganz am Anfang.
So lange werden die Trdger von FuBambu-
lanzen weiter durch eine hohe Anzahl von
Konsultationen belastet, die innerhalb des
Budgets abgerechnet werden, das heiB3t
real ohne Bezahlung erbracht werden.

er-



Mobile Wundambulanz in Schmalkalden:

.Die Wundtherapeutin hat
den Zeh gerettet”

Von Irene Graefe

_—
—
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Tipp 1: Motivation
Hdren Sie genau zu und versu-

chen Sie zu verstehen, wenn Pati-
enten lhnen etwas berichten oder auf ihre
Behandlungsvorschldge reagieren. Beispiel:
T ———

——— Ein Patient kannte bislang ausschlieBlich
die Behandlung mit Salbe. Als er hérte, die
Wunde solle jetzt mit Gel behandelt werden,
lehnte er das ab. Conny Seeber schlug
vor, das Gel wie die gewohnte Salbe jaa®
", im Kiihlschrank aufzubewahren - L <Sbes
der Patient akzeptierte die /’f —_—
~neue Salbe”.

So zwischen 100 und 200 Kilometer legt Conny Seeber mit ihrer mobilen Wundambulanz taglich

zuriick. Im thiiringischen Schmalkalden und Umgebung ist ihr Besuch fiir viele Patientinnen und

Patienten der Lichtblick des Tages. ,Ich fahre dahin, wo ich gebraucht werde", sagt die Kranken-

schwester und Wundtherapeutin. Das HealthCare Journal begleitet sie einen Tag lang.
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— Der besondere Fall:

12" Vier Monate bis zur Heilung

Familidre Vorbelastung, ihr stehender Beruf als Lehrerin und
eine chronisch vendse Insuffizienz flihrten bei Eva Lade im
Februar 2014 zu einer Wunde am linken Unterschenkel. Etwa
drei Monate lang wurde sie behandelt, aber es trat keine
Verbesserung ein. Als nichts half, bat der behandelnde Chi-
rurg Conny Seeber im Mai um Hilfe. Eile war geboten, denn
die Patientin musste ihre Chemotherapie wegen der nicht
heilenden Wunde unterbrechen. So schnell wie mdglich soll-
te die Behandlung gegen Metastasen des Brust- und Darm-
krebses fortgesetzt werden.

Seeber begann die Behandlung mit Prontosan Woundgel X.
Die Wunde war 2,5 x 2 Zentimeter groB. Doch etwa vier
Wochen lang tat sich nichts, ein dicker Fibrinbelag lag auf
der Wunde. Dann stellte die Therapeutin auf Calgitrol und
Schaumverband um. Bis Juli unterstiitzte der Pflegedienst
die Behandlung.

Langsam trat eine Besserung ein und Eva Lade libernahm
nach Anleitung von Conny Seeber selbst die Verbandswech-
sel. Jeden Tag trug die Patientin ihren maBangefertigten
Kompressionsstrumpf. Eisern hielt sie sich an alle Vorga-
ben. Nach vier Monaten, Ende September war die Wunde so
weit abgeheilt, dass die Wundbehandlung beendet werden
konnte.

Noch einen Kontrollblick in den Kofferraum, wo sich Kartons mit
Verbandsmitteln stapeln; dann die braune Arzttasche dazugestellt,
Klappe zu und los mit dem gelandegdngigen Auto - im Winter
braucht man das im Thiiringer Wald. Friih am Morgen war Conny
Seeber schon bei ihren ersten beiden Patienten zum Hausbesuch.
Jetzt am spateren Vormittag startet die nachste Runde. In Brei-
tungen, rund 17 Kilometer von ihrem Stiitzpunkt in Schmalkalden
entfernt, halt Ernst Schmidt* am Fenster im ersten Stock schon
Ausschau nach der Wundschwester. Er wirft ihr den Wohnungs-
schliissel herunter und sie steigt schnell die 17 Stufen hinauf.

Seeber schaut sich die verheilte Wunde am rechten Unterschenkel
des Patienten an. ,Alles okay!", wirft sie Schmidt aufmunternd zu.
Sie kommt heute nur noch kurz zur Nachsorge vorbei und ver-
misst Schmidts Bein fiir den neuen Kompressionsstrumpf. Ernst
Schmidt hat aber gleich noch ein Anliegen: ,Haben Sie Stocke da?”
,Sie meinen Unterarmgehstiitzen?”, fragt sie zuriick. Der 75-Jah-
rige nickt und sie versichert ihm: ,Ich kimmere mich drum. Am
Montag bringe ich Ihnen welche vorbei.” Fiir Conny Seeber ist das
keine lastige Zusatzaufgabe. Sie regelt die Sache mit dem Rezept
flir Schmidts Unterarmgehstiitzen, und der gehbehinderte Patient
muss sich nicht auf den langen Weg per Bus in die Stadt machen.

.Die Arztin war am Ende Ihres Lateins"

Gleich nebenan wartet schon der ndchste Patient. Jorg Nussbaum
(55) hat den Sessel im Wohnzimmer schon zum Behandlungsstuhl
umfunktioniert und den linken FuB hochgelegt. Anfang 2013 lag
Nussbaum nach einem Unfall im Koma. Mit einem Dekubitus an
der FuBsohle kam er im Mai zuriick nach Hause. Trotz der Behand-
lung der niedergelassenen Chirurgin und eines weiteren Kranken-
hausaufenthalts heilte die Wunde nicht. Das ging bis September
2014 so. ,Dann hat die Doktorin gesagt, sie sei am Ende ihres
Lateins. Die Wundschwester soll das machen”, berichtet Ehefrau
Sabine Nussbaum.

Wie immer arbeitet Conny Seeber auch hier nur in Absprache mit
den behandelnden Arzten. In diesem Fall hat sie den Auftrag von
der Chirurgin, auch die Keratosen am Wundrand zu entfernen. Die
Wundtherapeutin geht auf die Knie, um die Wunde genau zu un-
tersuchen. ,Das sieht schon besser aus”, freut sie sich und schabt
die Hornhaut weg. Sabine Nussbaum schaut interessiert zu und
stellt viele Fragen. Die gelernte Altenpflegerin hat die Versorgung
ihres Mannes weitgehend libernommen. Sie wechselt die Verban-
de und sdubert die Wunde regelmaBig. Conny Seeber fotografiert
jetzt die Wunde fiir die Dokumentation. Jorg Nussbaum ist zum
SpaBen aufgelegt: ,Soll ich lacheln fiirs Foto?"

Wenn es moglich ist, binde ich die Angehdrigen mit ein”, sagt
Conny Seeber, ,denn Wundversorgung ist Teamarbeit.” Auf dem
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*Namen der Patienten und Patientinnen von der Redaktion gedndert



Riickweg nach Schmalkalden gibt sie ihren Wundbericht Gber
Jorg Nussbaum gleich bei der Hausarztin ab. ,Sie soll laufend
tber den Stand der Dinge Bescheid wissen”, erldutert die Wund-
therapeutin. Das trage zur guten, offenen Zusammenarbeit bei
und ,auBerdem kann es ja sein, dass der Patient sich bei ihr mel-
det, weil er zum Beispiel Fieber hat. Dann ist es gut, wenn sie
vollstandig im Bilde ist."

Woundbehandlung in der Chemotherapie-Pause
Weiter geht's zu einer ehemaligen Lehrerin. Die Mittsechzigerin
mit grauweiBem Kurzhaarschnitt 6ffnet die Tir. ,Frau Seeber
macht das ganz toll", lobt sie. Frohlich plaudern die beiden Frauen.
Nichts ldsst darauf schlieBen, dass es Eva Lade eigentlich nicht
gut geht. Sie musste ihre Chemotherapie unterbrechen, weil die
Wunde am linken Unterschenkel
nicht heilte. Doch heute stellt
die Wundschwester fest:
.Der Verband kann ab,
die Wunde ist ver-
heilt". Eva Lade
hat ein Etap-
penziel erreicht.
Jetzt setzt sie,
sobald es geht,
die Chemothe-
rapie fort. Zum
Abschied dankt
sie Conny Seeber
mit einem groBen
HerbstblumenstrauB.
(siehe: Der besondere Fall)

Tipp 2: Angehdérige,
Hausarzt, Facharzt
Nach anfinglicher Scheu lassen sich
die meisten Angehérigen in die Versorgung
der Wunde mit einbeziehen. Erkliiren Sie ihnen
anschaulich und wiederholt, wie sie die Wunde
z.B. reinigen oder neu verbinden kénnen. Das stérkt
das Selbstbewusstsein und gibt dem Patienten das
gute Gefiihl von einem Nahestehenden versorgt
zu werden. Zudem erhéht es die Wahrscheinlich-
keit, dass die Wunde richtig versorgt wird. In
einigen Fdllen k6nnen auch die Patienten
selbst angeleitet werden, ihre Wun-
de zu versorgen.

Ein paar StraBen weiter steht Marianne Meier (66) schon in der
Tir. ,Schwester Conny, kommen Sie rein. Ich freue mich, Sie zu se-
hen!" Conny Seeber hat Informationsmaterial iiber Stomaversor-
gung mitgebracht. ,Das weitere google ich", sagt Meier, wahrend
sich Seeber schon die Hande desinfiziert. Die Patientin legt sich im
Wohnzimmer aufs Sofa und zieht ihr T-Shirt hoch. Der Stomabeu-

tel wird sichtbar. Vorsichtig tastet die Wundtherapeutin nach der
etwas unterhalb liegenden Wunde. ,Jetzt kommt der spannende
Moment": In den Worten von Marianne Meier schwingt ein klei-
nes bisschen Sorge mit. Doch Conny Seeber kann sie gleich be-
ruhigen. Die ehemals 13,8 Zentimeter tiefe Wunde ist nur noch
0,7 Zentimeter tief. Die Wundtherapeutin macht ein Foto von der
Wunde und zeigt es ihrer Patientin auf dem Kameradisplay. ,Wenn
Schwester Conny das nachste Mal kommt, kénnen wir Party ma-
chen", sagt Marianne Meier erleichtert zu ihrem Mann.

Zuriick im Auto erinnert sich Conny Seeber an die Anfange dieser
Behandlung im Januar 2014. Nur langsam ging die Wundheilung
voran, dann stagnierte der Prozess. ,Es gab viele Tranen bei Frau
Meier, weil sie den Mut verlor." Nachts kamen manchmal verzwei-
felte SMS. Allerdings passierten auch kleine Ausrutscher. Marian-
ne Meier arbeitete entgegen der Empfehlungen doch im Garten
und das tat der Wunde nicht gut. ,Da war ich voll und ganz als
Motivationstrainerin gefragt”, erzahlt Seeber. Jetzt ist die Wunde
fast geschlossen und auch hier ist damit ein Etappenziel erreicht.
Denn die Wundheilung ist eine Voraussetzung dafiir, dass das Sto-
ma zuriickverlegt wird.

Einfach einmal das Bett umstellen

Bevor sich Conny Seeber einen Moment Mittagspause génnen
kann, besucht sie noch vier besondere Patienten in einer Einrich-
tung fiir Menschen mit geistiger und korperlicher Behinderung.
Einer ihrer Schiitzlinge ist Waldemar Esser (73). Seeber klopft an
die Tir und ruft: ,Guten Tag, Waldemar!" Gemeinsam mit einem
Pfleger hebt sie den Patienten vom Rollstuhl aufs Bett und dreht
ihn auf die rechte Seite. Behutsam entfernt sie das Verbandsma-
terial und die Tamponade vom Druckgeschwiir auf dem linken
Oberschenkel. Im Krankenhaus war er deswegen chirurgisch sowie
mit einem VAC-Verband und einer Madentherapie versorgt wor-
den - als Vortherapie fiir die Weiterbehandlung durch die Wund-
ambulanz.

Seit August 2014 kiimmert sich Seeber um den alten Herrn. Eine
der wichtigsten MaBnahmen: Weil Esser am liebsten mit dem Ge-
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sicht zur Wand schlaft und deshalb immer auf der linken Seite lag,
hat sie den Vorschlag gemacht, das Bett anders herum aufzustel-
len. Nun schlaft er auf der rechten Seite, hat eine Spezialmatratze
und sitzt tagsiiber viel im Rollstuhl. Dadurch wird die verletzte
linke Seite erheblich entlastet.

Waldemar Esser brummelt vor
sich hin, das Radio dudelt
leise, wahrend die Wund-
therapeutin die Tampo-

Tipp 3: Hilfsmittel
Wichtig ist es, darauf zu achten,
dass die Patienten die Begleitthera-

. . nade in der Wunde
pie konsequent umsetzen, d. h. Spezial- )
schuhe und/oder Kompressionsstriimpfe austauscht und die
auch wirklich anziehen. Werfen Sie einen neue Wundauflage

Blick auf die Spezialschuhe Ihrer Patienten.
Sehen sie getragen aus? Oder haben Sie den
Eindruck, sie werden nurzum Gang zum Arzt
angezogen? Wenn sie wenig benutzt aus-

festklebt. Eigentlich
soll das Pflegeper-
sonal des Heims die

sehen, ermuntern Sie lhren Patienten, die Wundversorgung
Schuhe wie besprochen zu tragen. Glei- unter Seebers An-
ches gilt fiir die Striimpfe, die wegen leitung libernehmen,
ihrer Enge oft als unangenehm emp- .doch noch traut sich
funden und deshalb nicht an- niemand so recht ran.

ezogen werden. .
gezog Wir lernen das Personal aber

weiter an”, berichtet sie.

Fiir eine kurze Mittagspause lenkt Conny Seeber ihr Auto mit der
Aufschrift ,mobile Wundambulanz" zuriick in die hiibsche Fach-
werk-Altstadt von Schmalkalden. Im zweiten Stock des Sanitats-
hauses wartet heute schon Chef und Ehemann Frank Seeber im
Aufenthaltsraum mit einem kleinen Imbiss. Schnell werden ein
paar geschaftliche Dinge abgesprochen. Es geht auch um Anke
Wendler, die die Wundtherapeutin am Ende der heutigen Tour be-
suchen wird. Die Patientin bendtigt einen neuen Spezialschuh, den
Orthopéadietechnikermeister Seeber anfertigen soll.

Beim SalutschieBen den Zeh getroffen

Nach einer knappen halben Stunde startet Conny Seeber wie-
der. Wie bei so vielen Patienten muss die dynamische 45-Jahrige
auch bei Egon Liitzel (69) erst einmal eine schmale Treppe hin-
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aufsteigen. Litzel, seit 23 Jahren im Schiitzenverein Schmalkal-
den, berichtet mit Humor von seinem Schicksal: ,Nach dem Sa-
lutschieBen stellt man die Waffe neben sich am Boden ab, dabei
ist ein Schuss losgegangen, tja, und da war die rechte GroBzehe

weg.

Ganz so gelassen nahm er die Sache anfangs natiirlich nicht. Die
Grof3zehe musste abgenommen werden, und der nebenliegende
Zeh war so schwer verletzt, dass bei der Erstversorgung im Kran-
kenhaus eine Amputation nicht ausgeschlossen wurde. ,Dank der
guten Wundbehandlung von Frau Seeber konnte der Zeh gerettet
werden”, lobt Litzel in hochsten Tonen. Seine Frau nickt: ,\Wenn
meine Schwester und der Hausarzt mir nicht den Tipp mit Frau
Seeber gegeben hatten, wei ich nicht, was passiert ware."

Fir die Wundtherapeutin in Schmalkalden ist so eine traumati-
sche Wunde eine Seltenheit. ,In meiner Ausbildung wurden wir
auch iiber die Behandlung von Schusswunden unterrichtet. Aber
ich dachte nicht, dass ich damit zu tun haben wiirde", erzahlt
Seeber. ,Eigentlich ist die Behandlung ahnlich wie beim diabeti-
schen FuB. Ganz wichtig ist es, Infektionen zu vermeiden." Als sie
am Wundrand der amputierten GroBzehe die Hornhaut abtrégt,
beiBt Liitzel kurz die Zdhne zusammen. Dann zieht er sein Handy
aus der Hosentasche und zeigt Fotos, wie sein FuB gleich nach
dem Unfall aussah. Fiir ihn steht trotzdem schon fest - beim
nachsten SalutschieBen ist er wieder dabei!

Erhalt des Unterschenkels als oberstes Ziel

Dann geht es nach Wasungen. Die StraBe ist eng und steil; die
beiden Treppen, die ins Obergeschoss des Hauses fiihren, auch.
Schwieriges Terrain fiir eine Rollstuhlfahrerin wie Anke Wendler.
Sie ist heute Morgen aus dem Krankenhaus zuriickgekommen.
Wendler rollt ins Wohnzimmer. Kurz steht sie auf dem rechten
Bein, das linke ist unterschenkelamputiert, und wechselt auf den
Sessel. Die 47-jahrige Typ-I-Diabetikerin hatte schon im Winter
2013 gefiirchtet, ihr wiirde auch der rechte Unterschenkel abge-
nommen. Das wiirde fiir ihre Selbststandigkeit einen herben Ein-
schnitt bedeuten.




Wahrend sie das FuBteil des Ses-

sels hochfahrt, erzahlt sie Conny

Seeber von ihren Erlebnissen in

der Klinik. Vor 14 Tagen wurde

ihr rechter VorderfuB amputiert.

Die Wundtherapeutin blickt kri-

tisch auf die Naht. Die Fiden sind

noch nicht gezogen, ein Fibrinbelag

liegt auf der Wunde und Wundtaschen

kommen zum Vorschein. Seeber fiihrt die

Behandlung, wie vom Krankenhaus vorgegeben,

fort. Es geht jetzt unbedingt darum, das Bein zu erhalten. Conny
Seeber sdubert und verbindet den FuB. ,In der Klinik haben die
sich nicht ums Saubermachen gekiimmert. Da war ich enttduscht”,
berichtet die Patientin.

Die beiden Frauen, die sich nun schon seit sieben Jahren kennen,
sprechen noch kurz den nachsten Termin ab. Seeber informiert
anschlieBend Pflegedienst und behandelnden Arzt iber den ak-
tuellen Stand. Dann geht's zurilick ins zehn Kilometer entfernte
Schmalkalden. Conny Seeber wirkt immer noch frisch. Doch als
sie nach 13 Patienten gegen 17.30 Uhr das Auto einparkt, freut sie
sich auf den nahen Feierabend und einen Erholungsspaziergang
mit ihrem Hund.

Kontakt

Conny Seeber

Examinierte Krankenschwester,
zertifizierte Wundtherapeutin

98574 Schmalkalden

E-Mail: c.seeber@sanitaetshaus-seeber.de

Erfolgsrezept: ,Wir sind die Kiimmerer." =

«Warum heilt die Wunde nicht?", fragte sich Conny See-
ber so manches Mal. Die Patienten waren gut ver-
sorgt. Verbandsmittel, Entlastungsschuh - alles war
da. Aber wenn sie genau hinschaute, erkannte sie:
Der Schuh war so gut wie unbenutzt. Nur fiir den
Gang zum Arzt wurde er angezogen. ,Man miisste

eigentlich einmal bei den Patienten zu Hause nach-

schauen”, schoss es Seeber durch den Kopf. Doch vom
Gedanken bis zur Umsetzung dauerte es noch ein bisschen.

Schon friih, mit fiinf Jahren, interessierte sie sich fiir Me-
dizin. In einer Familie von Handwerkern und Geschéafts-
leuten wurde sie Krankenschwester. Der Weg zur Arztin
war ihr in der DDR erschwert. Mit den Jahren im Beruf
wuchs ihr Interesse an der Wundbehandlung. Conny See-
ber bildete sich zur Wundassistentin und zertifizierten
Wundtherapeutin weiter, machte eine Ausbildung zur So-
zialversicherungsfachangestellten und war mit dabei, als
2006 am Krankenhaus in Schmalkalden eine Wundambu-
lanz gegriindet wurde.

Ein- bis zweimal in der Woche gab es eine Wundsprech-
stunde. Rund 100 Patienten wurden versorgt. Doch 2010
schloss die Wundambulanz. Die Kooperation mit Seeber
als Wundtherapeutin wurde eingestellt. Sie Uberlegte
nicht sehr lange, ,denn die Patienten mussten doch wei-
ter versorgt werden". Die Idee von der mobilen Wundam-
bulanz, angesiedelt im Homecare-Bereich des Sanitats-
hauses ihres Mannes, war geboren. Dazu passte, dass ein
Arzt, der an der Klinik in der Wundambulanz mitgearbei-
tet hatte, sich als Unfallchirurg und Orthopade niederlieB3.
Seit 2008 arbeiten er und Seeber eng zusammen. Im Ab-
stand von ein bis zwei Wochen - angepasst an den Bedarf
der Patienten fahren sie gemeinsam zu Hausbesuchen bei
immobilen und bettldgerigen Patienten.

Eine ausfiihrliche Dokumentation inklusive Fotos gehort
zur Betreuung dazu. Conny Seeber versteht sich als ,der
Kiimmerer" - letztendlich versteht sie ihre Aufgabe als
die einer Case-Managerin.

Ganz allein wire Conny Seebers Arbeit kaum zu bewalti-
gen. Deswegen haben vier Mitarbeiterinnen des insgesamt
sechskopfigen Homecare-Teams ihres Sanitdtshauses die
Zusatzausbildung zur Wundtherapeutin (WA zert.). Viele
Patienten melden sich direkt bei ihr und dem Team, weil sie
schon von Verwandten oder tber Freunde von der Wund-
ambulanz gehort haben. ,Es spricht sich herum, dass wir
uns kiimmern. Und wir tun das gern”, sagt Seeber uber ihr
Erfolgsrezept.
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—« Einsatz von Polihexanid bel

schwer brandverletzten Patienten
hat viele Vortelle

Von Dr. Hamid Joneidi Jafari

Fiir Kinder und Erwachsene mit
Verbrennungen wird Polihexanid
in der Behandlung von Verbren-
nungswunden als Antiseptikum
eingesetzt. Jahrlich werden ca.
1900 Patienten mit schweren
Verbrennungen in den deutschen

Verbrennungszentren behandelt.

Die Behandlung groBflachiger Verbren-
nungswunden stellt nach wie vor eine
groBe Herausforderung dar. GroBflachige
zweit- und drittgradige Verbrennungswun-
den, die mehr als 15% der Korperoberfla-
che betreffen, konnen zu systemischen
Reaktionen des gesamten Kdrpers filihren,
die mit Stérungen verschiedener physiolo-
gischer Regulationsmechanismen einherge-
hen. Die bei Schwerbrandverletzten auftre-
tenden Regulationsstérungen betreffen u.a.
den Flussigkeitshaushalt, die Immunabwehr
und die Thermoregulation. Die groBflachi-
gen Wunden haben die Funktion der Haut
als physiologische Infektbarriere verloren.
Zusammen mit der ausgepragten Immun-
schwadche der Patienten ist dies ein mal3-
gebliches Problem in der Behandlung und
ist u.a. ein Grund fiir die hohe Mortalitat
bei Schwerbrandverletzten. In den vergan-
genen Jahrzehnten konnte die Mortalitat
Schwerbrandverletzter deutlich reduziert
werden. Wesentliche Griinde dafiir sind,
nach Verstdndnis der Hypovoldmie und
dessen Therapie, die Entwicklungen im Be-
reich der Prophylaxe und Behandlung von
infizierten Verbrennungswunden als auch
die aggressive operative Therapie mit friih-
zeitiger Nekrektomie und der temporéren
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und permanenten Defektdeckung mit Haut
und Hautersatzstoffen. Der adadquaten
Pflege der Wunden kommt zur Infektpro-
phylaxe eine maBgebliche Bedeutung zu.

Zur Behandlung der Wundflachen gehdren
im Rahmen der Erstversorgung sowohl die
Rasur der Wunden und der umgebenden
Hautareale als auch das Waschen und die
mechanische Sduberung der Wunden ein-
schlieBlich der Entfernung von remanenten
Verbrennungsriickstdnden und Hautblasen.
Wahrend hochgradige Verbrennungswun-
den anfangs primar als steril einzuschatzen
sind, ist die Wundumgebung einschlieBlich
der gesunden Haut und der anliegenden
Kleidung bakteriell kontaminiert. Abhdngig
von den gegebenen Rahmenbedingungen
des Traumas sind hier z. T. auch starke Ver-
schmutzungen und verschiedene Feucht-
keimkontaminationen vorhanden. Daher
erfolgt im Rahmen der Erstversorgung eine
ausgiebige Desinfektion der Wundflachen.
Schnell wirksame Antiseptika wie z.B.
Octenidin- oder Jod-L&sungen bieten sich
hierfiir an.

Zur anschlieBenden Verbandsanlage stehen
verschiedenste Materialien und Methoden
zur Verfligung. Dabei stehen neben grund-
legenden und allgemeinen Anspriichen an
Verbandsmaterialien die speziellen Um-
stdnde der Wunden Schwerbrandverletzter
im Vordergrund. Aufgrund des beschriebe-
nen Funktionsverlusts der Haut als Infekt-
barriere und der Immunsuppression der
Patienten, steht die Infektprophylaxe und
-behandlung auch hier im Vordergrund.

Nachdem sich im deutschsprachigen
Raum Silbersulfadiazin-haltige Salben zur
Wundbehandlung liber mehrere Jahrzehn-

te durchgesetzt hatten, sind die meisten
deutschen Verbrennungszentren mittler-
weile von deren standardmaBigem Einsatz
abgewichen. Alternativ gibt es eine Fiille
unterschiedlicher  Verbandsmaterialien
verschiedener Anbieter auf dem Markt,
welche ihre jeweiligen Vor- und Nach-
teile bieten (Hydrofaser-Auflagen, semi-
permeable Wundfolien, Schaumstoffe auf
Polyacrylat-Basis, polymerisierte Tier-
Kollagen-Netze etc.). In unserem Ver-
brennungszentrum hat sich seit einigen
Jahren die Anlage von Gazen und Polihe-
xanidsalbe als primarer Verbandsstandard
bei allen Verbrennungswunden etabliert.

Polihexanid ist ein mikrobizides Polymer
mit antiseptischer Wirkung. Es wirkt auf
die sauren Lipide der bakteriellen Zellmem-
bran und hat dabei nur wenig Wirkung auf
die Lipide der humanen Zellmembranen.
Dadurch ergibt sich die erwiinschte Kom-
bination aus antiseptischer Wirkung unter
Schonung der in Regeneration befindlichen
Verbrennungswunde. Ein breites Wirkspek-
trum im grampositiven und gramnegativen
Bereich, einschlieBlich multiresistenter
Erreger wie MRSA oder MRGN, mit einer
nur geringen Wirkungsliicke ist hierdurch
beschrieben. Auch eine gute fungizide
Wirkung ist festzustellen, wobei keine
sporoziden und viruziden Effekte nach-
weisbar sind. Die Kombination aus einem
breiten antiseptischen Wirkspektrum und
geringer Zelltoxizitat verschafft Polihexa-
nid einen deutlichen Vorteil im Vergleich
zu alternativen Antiseptika. Bei Alternati-
ven wie z.B. Jod-Ldsungen, die auch ein
breites Wirkspektrum ohne nachweisbare
Resistenzen vorweisen kdnnen, ist deren
Einsatz mit verschiedenen Nachteilen as-
soziiert. Vor allem die Zytotoxizitdt auf



die regenerierenden Wunden stellt einen
signifikanten Nachteil dar. Aber auch Jod-
Allergien, Schilddriisenerkrankungen und
geplante Radiojodtherapien bringen eine
Einschrankung in der Einsatzfdhigkeit von
Jod-Losungen mit sich. Nicht zuletzt fiihrt
die banale Verfarbung des Wundgrundes
durch Jod-Losungen zu einer schlechte-
ren Wundbeurteilung im Vergleich zu farb-
losen Polihexanid-Rezepturen.

Einschrdnkungen in der bakteriziden Wir-
kung des Polihexanids sind aktuell in
In-vitro-Studien im Bereich von Pseu-
domonaden im Milieu mit erhdhten Pro-
tein-Werten (Albumin) beschrieben. Dies
konnte die Anwendung solcher Prdparate
bei Schwerbrandverletzten einschranken,
falls dieser Sachverhalt in weiteren Unter-
suchungen bestatigt werden sollte. Zum
einen hat gerade das Wundsekret Schwer-
brandverletzter nachweisbar massiv er-
hohte Albuminkonzentrationen. Des Wei-
teren sind Kolonisationen und Infektionen
durch Feuchtkeime wie Pseudomonaden
aufgrund der groBfldchig, stark sezernie-
renden Wunden hdufige und gefiirchtete
Komplikationen.

Mittlerweile ist Polihexanid als Rezeptur-
substanz flir Apotheken zuganglich und
in verschiedenen Darreichungsformen er-
haltlich. So nutzen wir fiir kleinflachige
Wunden ein Polihexanid-Gel, das gekiihlt
werden kann und in der Anwendung vom

Patienten sehr angenehm kiihlend und
schmerzlindernd empfunden wird. Das Gel
hat eine hohere spezifische Warmekapazi-
tat als alternative galenische Zubereitun-
gen und kann daher die Wunde besser kiih-
len, hat jedoch den Nachteil der deutlichen
Verfliissigung durch W&rme. Bei Schwer-
brandverletzten ist, wie bereits eingangs
beschrieben, die Thermoregulation gestort,
sodass es sehr schnell zu einer Unterkiih-
lung der Patienten kommt, die weitrei-
chende Folgen haben kann. Um dieser ent-
gegenzuwirken erfolgt die Behandlung der
Patienten in einer erwdrmten Umgebung
zwischen 35 bis 40 °C. In diesem Umfeld ist
die Anwendung eines Polihexanid-Gels im-
praktikabel, da das Gel sich bei diesen Tem-
peraturen schnell verfliissigt. Daher nutzen
wir bei uns in diesen Situationen eine Poli-
hexanid-Salbe. Speziell hierfiir hergestellte
kommerziell erhaltliche Produkte mit einer
erhdhten Viskositat bei zusatzlicher Ther-
mostabilitdt kdnnen hier eine zusatzliche
Verbesserung der Anwendbarkeit bieten.

Polihexanid ist somit als farb- und geruchs-
loses Antiseptikum mit geringer Zytotoxi-
zitat fiir Verbrennungswunden gut einsetz-
bar und erfiillt nahezu alle Anforderungen
an ein modernes Breitspektrum-Antisepti-
kum. Die verschiedenen galenischen Zube-
reitungen ermdglichen einen Einsatz unter
verschiedenen Bedingungen und kdnnen
den Bedarf entsprechend des benétigten
Umfelds decken.

Die Literaturliste finden Sie unter www.healthcare-journal.bbraun.de

Brandverletztenzentrum in Bochum

Die Klinik Bergmannsheil in Bochum
ist eines von 39 Verbrennungszentren
in Deutschland. Mit einer der groB-
ten Intensivstationen fiir Schwer-
brandverletzte bundesweit behandelt
die Klinik im Jahr ca. 150 Patienten
rund um die Uhr mit schwersten
Verbrennungen. Der Intensivstation
ist ein eigener, spezieller Verbren-
nungs-Operationssaal angegliedert.
Die operativen Behandlungsmdg-
lichkeiten beinhalten auch neueste
Methoden der kiinstlichen Hautzilich-
tung zum Ersetzen der verbrannten
Haut.

Die Behandlung umfasst sowohl die
Akutversorgung mit operativen und
konservativen MaBnahmen, als auch
die Nachbehandlung und Nachsorge.
Das Brandverletztenzentrum koope-
riert auch mit der Klinik fiir Kinder-
und Jugendmedizin der Ruhr-Univer-
sitdt Bochum im St. Josef-Hospital.
Jéhrlich sind ca. 30-40 Operationen
zum optimalen Heilverlauf der Kinder
notwendig, die im Schwerbrandver-
letzten-OP der Bergmannsheil-Klinik
durchgefiihrt werden.

Kontakt

Dr. med. Hamid Joneidi Jafari
Facharzt fiir Orthopadie und Unfall-
chirurgie
Berufsgenossenschaftliches Univer-
sitatsklinikum Bergmannsheil GmbH
Universitatsklinik fir Plastische
Chirurgie und Schwerbrandverletzte
Bochum

E-Mail:
hamid.joneidi@bergmannsheil.de
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-+ Aktuelles zu chronischen

Wunden und Bakterien

Von Prof. Dr. Joachim Dissemond

Mindestens 8009 aller chronischen Wunden in Deutschland manifestieren sich als Ulcus cruris, Dekubitus, dia-

betisches FuBsyndrom (DFS) oder Wunden im Rahmen einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK).

Zudem existieren zahlreiche weitere Faktoren wie beispielsweise Vaskulitiden, Lymphddeme oder Medikamente,

die chronische Wunden verursachen oder deren Abheilung zumindest wesentlich behindern konnen."” Dariiber

hinaus kdnnen chronische Wunden auch Eintrittspforten klinisch relevanter Infektionskrankheiten sein.

Bakterien und chronische Wunden

Auch wenn die Bedeutung von Bakteri-
en in chronischen Wunden in den letz-
ten Jahren zunehmend in den Fokus von
Wundbehandlungskonzepten geriickt ist,
wird weiterhin diskutiert, inwieweit Bak-
terien obligat zu einer Verzdgerung der
Wundheilung fiihren. Es ist jedoch un-
bestritten, dass durch den Nachweis von
Bakterien und die hieraus ggf. resultieren-
den Krankheitsbilder zahlreiche Probleme
fiir die Patienten und die behandelnden
Institutionen resultieren kénnen.®?°

Typische Bakterien in chronischen Wunden
am Beispiel des chronischen Ulcus cruris '
147,6% Staphylococcus aureus
(Anteil MRSA - 8,6 %)
131,1% Pseudomonas aeruginosa
128,6% Enterobakterien
1 13,7 % Proteus mirabilis

Bakteriennachweis

In mehreren klinischen Studien wurde
bei Patienten mit oberflachlichen chro-
nischen Wunden gezeigt, dass eine Biop-
sieentnahme aus den Wunden fiir die
mikrobiologische Untersuchung im Ver-
gleich zu bakteriologischen Abstrichen
zu vergleichbaren Ergebnissen flihrt.>"
Eine Biopsie wird daher nur fir Patienten
empfohlen, die Zeichen einer Wundinfek-
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tion haben. Sinnvoll kann die Biopsieent-
nahme sein, wenn ohnehin ein chirurgi-
sches Débridement vorgenommen wird,
wenn tiefere Wunden mit dem Verdacht
auf Weichgewebeinfektionen untersucht
werden sollen (insbes. bei DFS) oder die
vermuteten Erreger mit konventionellen
Methoden wie beispielsweise Mykobak-
terien, Leishmanien oder Schimmelpilze
kaum nachgewiesen werden kénnen.

Entsprechend einer Konsensusvereinba-
rung der Weltorganisation der Wundhei-
lungsgesellschaften (WUWHS) wird als
Goldstandard fiir den bakteriologischen
Wundabstrich die Levine-Technik emp-
fohlen. Hierunter versteht man die Ab-
strichentnahme unter leichtem Druck aus
einem ca. 1 cm2 groBen Areal aus dem
Zentrum oder einem klinisch infiziert er-
scheinenden Areal der Wunde. Bislang
sind zu dieser Untersuchungstechnik aber
nur wenige wissenschaftliche Untersu-
chungen mit kleineren Patientengruppen
publiziert worden. Eine in unserer Wund-
ambulanz etablierte Weiterentwicklung
dieser Technik wurde als ,Essener Kreisel"
prospektiv bei 50 Patienten mit chroni-
schem Ulcus cruris evaluiert und publi-
ziert. Bei diesem Verfahren wird ein Ab-
strichtupfer, an dem &duBeren Wundrand
beginnend, kreisend unter Auslibung von

leichtem Druck zu dem Zentrum der Wun-
de gefiihrt. Der Essener Kreisel stellt somit
eine rasch durchzufiihrende Modifikation

einer konventionellen Abstrichmethode
dar, die zu einem signifikant sensitiveren

Nachweis der oberflichlichen Keimbe-
siedlung chronischer Wunden fihrt. Inso-
fern eignet sich der Essener Kreisel insbe-
sondere fiir das sogenannte Screening auf
Vorliegen multiresistenter Erreger (MRE).!

Multiresistente Erreger

Ein groBes Problem fiir Patienten und me-
dizinische Institutionen resultiert aus dem
Nachweis multiresistenter Erreger (MRE).
AuBer dem Methicillin-resistenten Sta-
phylococcus aureus (MRSA) werden hier
u.a. Glycopeptid-resistente Enterokokken
(GRE) und Vancomycin-resistente Entero-
kokken (VRE) zusammengefasst. In eige-
nen aktuellen Untersuchungen betragen
die MRSA-Nachweisraten in Deutschland
bei Patienten mit chronischem Ulcus cru-
ris zwischen 4 und 149." Als Konsequenz
des MRSA-Nachweises bei Patienten mit
chronischen Wunden ergeben sich spe-
zifische Konsequenzen wie ein allgemein
erhdhtes nosokomiales Infektionsrisiko,
konsequente HygienemaBnahmen und
zusatzliche Kosten fiir Screening und Be-
handlung bzw. Eradikation. Eine systemi-
sche antibiotische Therapie sollte nur bei



Der ,Essener Kreisel”

dem Vorliegen einer MRSA-Infektion er- fiir die Therapie gegen diese Bakterien zur  gewertet. Pseudomonas aeruginosa war
folgen. Betroffene Keimtrdger sind nach  Verfiigung stehenden Gruppen von An- mit 31,1% der am hdufigsten nachgewie-
Therapieabschluss als MRSA-negativ zu tibiotika. Daher werden nun als 3MRGN sene gramnegative Erreger, gefolgt von
betrachten, wenn mindestens drei nega- multiresistente gramnegative Stdbchen Proteus mirabilis mit 13,7 9% und diversen
tive bakteriologische Abstriche aus zuvor  mit Resistenz gegen drei und als 4MRGN  Enterobakterien mit 28,6%. Es konnten
positiven Arealen vorliegen und diese Ab- multiresistente gramnegative Stdbchen insgesamt achtmal 4MRGN und 34-mal
striche in einem Abstand von mindestens  mit Resistenz gegen vier Antibiotikagrup- 3MRGN identifiziert werden.'®

24 Stunden entnommen wurden. Bakte- pen bezeichnet. Als praktische Konse-

riologische Kontrollabstriche sollten frii- quenz aus dieser Einteilung werden spezi- Eine weitere Auswertung beschreibt, dass
hestens zwei bis drei Tage nach dem Ab- fische HygienemaBnahmen empfohlen. In  innerhalb von fiinf Jahren die Nachweis-
setzen der antimikrobiellen MaBnahmen Risikobereichen wie Neonatologie, Inten- raten von Pseudomonas aeruginosa bei
erfolgen, da sie sonst falsch-negativ sein  siv- und hdmato-onkologischen Statio- Patienten mit chronischem Ulcus cruris

kénnen.® nen sollen Patienten mit den 3MRGN und  an deutschen Universitatskliniken um
4MRGN im Einzelzimmer mit eigener Nass- mehr als 10% gestiegen sind. Diskutiert
Gramnegative Bakterien zelle oder in Kohortierung mit Patienten  wird, dass ursdchlich fiir die Zunahme u. a.

Fiir einige gramnegative Bakterien, die gleichen Erregerspezies untergebracht der weiterhin weitverbreitete Einsatz von
auch in der Wundbehandlung zu zahlrei- werden. Es werden hygienische MaBnah- ungefiltertem Leitungswasser und die zu-
chen Problemen fiihren kdonnen, wurde men wie Schutzkittel, Handschuhe sowie nehmende Durchfiihrung einer feuchten
bislang die Bezeichnung extended spec- spezifische Reinigungs- und Desinfekti- Wundtherapie ist.” Die klinische Relevanz
trum B-lactamase (ESBL) verwendet. Mit  onsplane empfohlen. Eine Sanierung wird  von Pseudomonaden als eigenstindiger
der Bezeichnung ESBL kdnnen aber nicht bei keinem der genannten MRGN emp- wundheilungsbehindernder Faktor konn-
alle klinischen und epidemiologisch be- fohlen. In Normalbereichen wie Stationen, te in verschiedenen klinischen Untersu-
deutsamen multiresistenten gramnegati- (Wund-) Ambulanzen oder Praxen sollten  chungen bereits aufgezeigt werden. Der
ven Stabchen zusammengefasst werden. nur Patienten mit 4MRGN isoliert werden;  Pseudomonas aeruginosa entgeht insbe-
Daher hat die Kommission fiir Kranken- fiir SMRGN ist hier eine Basishygiene aus- sondere bei dem Vorliegen innerhalb eines
haushygiene und Infektionspravention reichend. Biofilms auf Wunden durch die Sekretion
(KRINKO) am Robert Koch-Institut (RKI) von Virulenzfaktoren der Immunabwehr
beschlossen, eine eigene klinisch orien- In einer eigenen aktuellen multizentri- des Wirtes und behindert so die physio-
tierte Definition der Multiresistenz bei schen, klinischen Studie wurden die Da- logische Wundheilung und insbesondere
gramnegativen Stdbchen zu etablieren. ten bakteriologischer Abstriche von 970 die Reepithelisation.”>'* Da dies auch die
Diese noch recht neue Einteilung orien- Patienten mit chronischem Ulcus cruris  Einheilrate von Spalthauttransplantaten
tiert sich an Resistenzen gegen die derzeit in zehn dermatologischen Zentren aus- betrifft,” sollte vor diesem Eingriff eine
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Eradikation erfolgen. Fiir den Versuch ei-
ner Eradikation sollten neben einem me-
chanischen Débridement Antiseptika min-
destens ein Mal taglich liber eine Woche
angewendet werden.

Wundreinigung

Die von Expertengremien aktuell empfoh-
lenen Fliissigkeiten fiir die Wundreinigung
sind sterile Ringer- oder physiologische
Kochsalzlosung.2® Nach Anbruch ist die
Sterilitdt jedoch nicht mehr gewahrleis-
tet, sodass unkonservierte Spiillésungen
flir Wunden entsprechend den aktuellen
Empfehlungen des Europédischen Arznei-
buchs fiir den sofortigen Verbrauch be-
stimmt sind und Reste verworfen werden
sollen. Insbesondere im ambulanten Sek-
tor kommt aber weiterhin Leitungswasser
zum Einsatz, was in den verschiedenen
Expertengremien aktuell sehr kontrovers
diskutiert wird. So ist Leitungswasser ge-
maB der Empfehlungen der KRINKO statt-
haft, wenn es mit einem Filter mit einer
PorengréBe von maximal 0,2 pum filtriert
wird. Dann ist es auch im Hinblick auf die
weitere Verbreitung von Pseudomonaden
unproblematisch.’®* Aufgrund der nicht
unerheblichen Kosten von ca. 70 €/Monat
werden diese Sterilfilter aber nur selten
von Patienten angeschafft - stellen aber
zumindest fiir Arztpraxen oder Wundam-
bulanzen eine gute Alternative dar.
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Antimikrobielle Therapie

Im Rahmen der Behandlung von Patien-
ten mit chronischen Wunden sind Wund-
infektionen gefiirchtete Komplikationen.
Es wird von einer Wundinfektion gespro-
chen, wenn es nach dem Eindringen von
Bakterien in Gewebe zu einer lokalen
oder systemischen Wirtsreaktion bis hin
zu einer Sepsis kommt. Bei Wundinfek-
tionen stagniert die Wundheilung; oft
kommt es sogar zu einer GréBenzunahme.
Da bei nahezu allen Wunden Bakterien
nachgewiesen werden kdnnen, muss der
unkritische Nachweis einer bakteriellen
Besiedelung von der klinisch relevanten
Infektion abgegrenzt werden. Als Basisdi-
agnostikkriterien konnen die klassischen
klinischen Parameter der Entziindung
Calor (Uberwirmung), Dolor (Schmerz),
Rubor (Rotung), Tumor (Schwellung) und
Functio laesa (Funktionseinschrinkung)
verwendet werden. Zudem bestehen bei
einer Wundinfektion u.a. oft auch eine
Leukozytose und ein Anstieg des C-reak-
tiven Proteins.®

In einer aktuellen Cochrane Metaanalyse
zu dem Einsatz systemischer Antibiotika
und lokal applizierter Antiseptika konn-
te gezeigt werden, dass bei Patienten mit
chronischem Ulcus cruris venosum ohne
Vorliegen von systemischen Entziindungs-
zeichen keine Beschleunigung der Wund-

heilung durch die systemische Behandlung
mit Antibiotika erzielt werden kann.??
Wenn also der Patient keine klinischen In-
fektionszeichen und insbesondere weder
Fieber noch Leukozytose aufweist, dann
sollte im Regelfall auch keine Antibiotika-
therapie eingeleitet werden.

Die aktuell fiir den Einsatz bei Patienten
mit beispielsweise kritisch kolonisier-
ten oder infizierten chronischen Wun-
den empfohlenen Antiseptika enthalten
meist Polihexanid (Polyhexamethylenbi-
guanid, PHMB) oder Octenidin. Fiir beide
Substanzen wurde eine sehr effiziente
antimikrobielle Potenz bei geringer Ge-
webetoxizitdt in mehreren Studien ge-
zeigt. Der Stellenwert von Prdparaten
mit Jod wird aktuell sehr kontrovers
diskutiert. In den letzten Jahren wurde
die Verwendung von Jod durchaus bei
Patienten mit akuten Wunden empfoh-
len. Bei Patienten mit chronischen Wun-
den sollten hingegen Jodverbindungen
- wenn liberhaupt - nur kurzzeitig einge-
setzt werden.”®

Da die empfohlenen Mindesteinwirkzeiten
fir Octenidin zwei Minuten und PHMB
10-15 Minuten sind, um eine zuverldssige
antimikrobielle Wirksamkeit zu garantie-
ren, kann alternativ auch die Applikation
in Form eines Wundgels oder einer Wund-
auflage iiberlegt werden.® Entsprechend
aktueller interdisziplinarer Expertenemp-
fehlungen, sollte aber auch der Einsatz
dieser wenig zytotoxischen Antiseptika



spatestens nach drei Wochen erneut kri-
tisch hinterfragt werden. Bei Verschwin-
den der klinischen Infektionszeichen, soll-
te dann auch die Behandlung mit einem
Antiseptikum beendet werden.®’

Bei Wundauflagen mit Silberzubereitungen
gestaltet sich eine einheitliche Einschat-
zung nahezu unmaéglich, da das Silber nicht
nur in verschiedenen Verbindungen und
sehr unterschiedlichen Konzentrationen
vorliegt, sondern auch sehr unterschiedlich
in den Wundprodukten gebunden und z. T.
nicht abgegeben wird.* Obwohl diese Pro-
dukte sehr weitverbreitet eingesetzt wer-
den, ist die wissenschaftliche Datenlage
hierzu unzureichend, sodass aktuell keine
verbindliche Empfehlung fiir deren Einsatz
erfolgen kann.%

Ein weiteres Problem
kann sich aus der er-
hohten Inzidenz der
Kontaktsensibilisie-
rungsraten von bis zu
8000, die bei Patien-
ten mit chronischen
Wunden und insbe-
sondere mit chroni-
schem Ulcus cruris
venosum  gefunden
werden, ergeben.® Da
das Risiko fiir Kon-
taktsensibilisierun-
gen bei Patienten mit
chronischen Wunden
unter Therapie mit

PVP-Jod betrdchtlich ist,?>% sollten auch
unter diesem Aspekt besser Antiseptika
mit geringerem Risiko, die also Octenidin?®
oder PHMB?* beinhalten, eingesetzt wer-
den.

Fazit fiir die Praxis

Die Bedeutung von Bakterien ist in den
letzten Jahren zunehmend in den Fokus
der Behandlung von Patienten mit chroni-
schen Wunden geriickt. Fiir den Nachweis
ist es im klinischen Alltag meist ausrei-
chend, einen bakteriologischen Abstrich
von der Wundoberflache beispielsweise
entsprechend der Technik ,Essener Kreisel"

zu entnehmen. Bei Patienten mit chroni-

schem Ulcus cruris kénnen in Deutsch-
land derzeit Staphylococcus aureus bei
ca. 50%, Pseudomonas aeruginosa und

Die Literaturliste finden Sie unter www.healthcare-journal.bbraun.de

Kontakt

Prof. Dr. J. Dissemond

Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie,
Venerologie und Allergologie
Universitatsklinikum Essen

E-Mail: joachim.dissemond@uk-essen.de

Enterobakterien bei ca. 30% und MRSA
bei ca. 10% der Patienten nachgewiesen
werden. Patienten mit 4MRGN sind (noch)
selten.

Meist handelt es sich bei den Patienten um
klinisch unkritische bakterielle Kolonisati-
onen, sodass eine systemische Gabe von
Antibiotika nur selten erforderlich ist. Fiir
die Wundreinigung sollten ausschlieBlich
sterile Ldsungen wie beispielsweise Ringer-
oder physiologische Kochsalzlésung ver-
wendet werden. Bei dem Einsatz von Lei-
tungswasser sollten unbedingt Sterilfilter
genutzt werden. Fir Patienten mit erhoh-
tem Infektionsrisiko, kritischer Kolonisati-
on oder lokalen Infektionszeichen stehen
aktuell mit Polihexanid oder Octenidin
moderne Wundantiseptika zur Verfligung.

Prof. Dr. med. Joachim Dissemond ist als Fach-
arzt fir Dermatologie und Venerologie in der
Hautklinik des Universitatsklinikums Essen tatig.
Im Juni 2014 erhielt er mit seiner Arbeitsgruppe
flir die multizentrische Untersuchung zum Erre-
gerspektrum bei 970 Patienten mit chronischem
Ulcus cruris den Deutschen Wundpreis.
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~» In der Praxis langst etabliert:
Vakuumtherapie verbessert
die Versorgung von tiefen, stark
nassenden Wunden

Von Klaus Gramen

Dieser verallgemeinernde Oberbegriff fiir
alle Arten von Unterdrucktherapien (Ne-
gative Pressure Wound Therapy - NPWT)
bezeichnet ein inzwischen im klinischen
Alltag etabliertes Therapieverfahren zur
Behandlung tiefer und kraftig exsudie-
render Wunden. Sie versteht sich als eine
aktive Wundtherapie, welche einen de-
finierten und kontrollierten Unterdruck
uber einen Polyurethan- oder Polyvinyl-
schaumstoff, eine Baumwollgaze oder
eine bakterienbindende Gaze auf eine
Wundoberflache gibt.

Das Verfahren ist nicht invasiv und saugt,
zur Férderung der Wundheilung durch
Optimierung der lokalen Verhaltnisse

vor Ort, Wundexsudat von

der Wundoberfldache ab.
Hierdurch wird ein inter-
stitielles Odem konsequent
abgesogen, somit auch die
Mikrozirkulation lokal ver-
bessert. Daraus folgt

ein verstarktes
Einsprossen
neuer Kapil-
laren, mehr
Blut vor Ort
und somit
Gewebe-
neubildung.

Im Einsatz ist
die Vakuum-
therapie seit
1990. Leider
I fehlt es noch

KCI'V.A.C. Ulta mit Prontosan Spiillésung
HI::)ALTHCARE
J
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immer an unabhangigen Studien, die die
Wirksamkeit dieser Therapie bestatigen
und somit die Finanzierung im ambulanten
Bereich erleichtern wiirde. Die Anerken-
nung der Vakuumtherapie seitens des Ins-
titut fuir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) steht noch aus,
randomisierte kontrollierte Studien (RCT)
fehlen.

Die Unterdruckgerdte oder ,Pumpen”, wie
sich deren Name inzwischen eingeblr-
gert hat, warten mit den verschiedensten
Leistungen auf. Die wichtigste ist die Er-
zeugung eines vorgegebenen, kontinuier-
lichen Unterdruckes. Diesen automatisch
zu liberwachen, nachzubessern oder aber
bei Problemen (Blockade, zu niedriger Ak-
kustand, Leckage, Auffangbehilter voll)
Alarm zu geben, macht diese Therapie in
ihrer Anwendung sehr sicher.

Ein weiteres, sehr interessantes Verfahren
ist die regelmaBige Instillation einer anti-
septischen Spiillésung wie z.B. Prontosan
in den Wundbereich. Nach Einstellung von
Menge, Intervall und Unterdruck arbeitet
das Gerdt automatisch.

Wundarten - Welche Wunden kann
ich sinnvoll behandeln?

Wichtigste Voraussetzung ist eine ausrei-
chende Durchblutung der Wunde und ein
sauberer Wundgrund. Wenige Restbeldge
storen nicht und l6sen sich in den meisten
Féllen unter der Therapie ab. Das groB3fla-
chige Vorliegen von Nekrosen ist allerdings
eine klare Kontraindikation. Hier braucht

es zunachst ein griindliches Debridement,
im ldealfall wird die Vakuumtherapie im
Anschluss an das Debridement nach Blut-
stillung sofort begonnen. Ansonsten eig-
nen sich alle Wunden mit ausreichender
Durchblutung, das heiBt chronische Wun-
den, Wundheilungsstérungen und groBe
Wunddefekte. Vorsicht ist bei blutenden
Wunden, offenen oder freiliegenden Gefa-
Ben, freiliegenden knochernen Strukturen
oder Sehnen/Nerven geboten. Hier muss
der Einsatz der Therapie genau iiberlegt
werden. Unklare, groBere Ulzerationen der
Haut bediirfen der Abklarungen durch den
Dermatologen. Hier die Vakuumtherapie
uniiberlegt einzusetzen, kann fatale Fol-
gen fiir den Betroffenen haben. Des Wei-
teren kann zur Reduzierung des Odems am
Abdomen mit einem speziell ausgeformten
Schaumstoff gearbeitet werden. Auch die
prophylaktische Behandlung von proble-
matischen Wundnahten, die drohen, durch
ein postoperatives Odem unter Druck und
unter Spannung zu geraten, kdnnen mit
einem eigens hierfiir konzipierten Polyure-
thanschaumstoff prophylaktisch behandelt
werden.

Materialien — Was setze ich wo und
warum ein?

Schwarzer Polyurethanschaumstoff

Es handelt sich hier um einen grobpori-
gen, hydrophoben Schaumstoff, der einen
hohen Exsudatdurchfluss unter Vakuum
ermdoglicht. Das Hauptanwendungsgebiet
sind tiefe, kraftig exsudierende Wunden.
Der Schaumstoff muss der Wundregion
angepasst werden, darf nicht gestopft



werden, da sich dadurch sowohl der in-
nere Druck auf die Wunde erhoht als
auch die Poren des Schaumstoff zusam-
mengepresst werden. Dies beeinflusst
die Weiterleitung von Wundexsudat,
im schlechtesten Fall kann es zu einer
Blockade mit Therapieunterbrechung
kommen. Der Schaumstoff darf nicht
tber den Wundrand hinaus aufgebracht
werden, hier wiirde die Haut mazerieren.
Der Wundrand muss ausreichend ge-
schiitzt werden. Hier bieten sich feinpo-
rige Gazen wie auch transparente Folien
an. Der Verbandswechsel findet alle 3-4
Tage statt. Bei langerer Tragezeit droht
Granulationsgewebe in den Schaumstoff
einzuwachsen und ein atraumatischer
Verbandswechsel ist kaum mehr moglich.
Silberionen freisetzender Schaumstoff zur
antimikrobiellen Therapie ist verfligbar.

WeiBer Polyvinylschaumstoff

Dieser Schaumstoff ist weiB3, feinporig
und feucht, ermdglicht einen geringeren
Durchfluss von Exsudat. Die Gefahr des
traumatischen Verbandswechsels besteht
nicht, dieser Schaumstoff kann langer auf
der Wunde verbleiben. Er wird in der en-
denden Proliferations- und weiterhin in
der beginnenden Epithelisationsphase ein-
gesetzt; die Phasen, in der die Exsudation
der Wunde physiologisch nachldsst. Der
Schaumstoff wird einfach auf die Wunde
aufgelegt, er muss nicht auf Wundma@ zu-
geschnitten werden.

Baumwollgaze

Hierbei handelt es sich um eine weil3e, mit
Polihexanid bedampfte Baumwollgaze.
Das Polihexanid 18st sich bei Kontakt mit
Wundexsudat und wirkt anti-
septisch. Die Gaze wird locker
in die Wunde eingelegt und
anschlieBend mit dem ent-
sprechenden  Vakuumsystem
abgedeckt. Das zeitaufwendi-
ge Zuschneiden des Schaumes
entfallt. Da die Durchflussrate
der Gaze gering ist, muss bei
stark exsudierenden Wunden
ihr Einsatz genau iiberdacht
werden. Die Entfernung der

E-Mail:
wundzentrale@klinikumstadtsoest.de

Gaze ist gelegentlich aufwendig, da sie an
spitzen Strukturen in der Wundtiefe (Zer-
klagedrihte, spitzen Knochenstrukturen)
ausfransen kann.

Gaze zur Keimbindung

Diese Gaze leitet den Unterdruck weiter,
leitet Wundexsudat ab und bindet zu-
satzlich Keime der Wundoberflache, ohne
Fremdstoffe in die Wunde abzugeben. Bei
jedem Verbandswechsel wird die Keimzahl
reduziert. Dieses Produkt ist neu auf dem
Markt und muss sich in Anwendung und
Wirkung erst noch beweisen.

Verbandswechsel — Wie fiihre ich diesen
durch?

Verbandswechsel erfolgen immer steril.
Entnahme und Einbringen der Materialien,
Zuschneiden der Schdume und Gazen, hat
unter sterilen Bedingungen zu erfolgen.
Dies ist mit entsprechender Erfahrung
im Handling auch kein Problem. Bei der
Durchfiihrung des Verbandswechsels wird
zuerst die Vakuumpumpe ausgeschaltet,
dann werden die Verbindungsschlauche
dekonnektiert und bei Wiederverwen-
dung des Kanisters wird dieser desinfi-
ziert und steril abgelegt. Die Abdeckfolie
mit ,SaugfuB" wird zusammen mit dem
einliegenden Material vorsichtig aus der
Wunde entfernt. Es folgt Wundreinigung
und  Wundbeurteilung / Dokumentation;
Anpassen des neuen Materials; anschlie-
Bend Aufbringen eines Hautschutzfluids
und Abdecken mit einer Hautschutzfo-
lie/-gaze. In diese Abdeckung schneidet
man exakt in WundgroBe ein Loch, durch
das man dann Schaum oder Gaze in die
Wunde einlegt. Diese wird mit einem wei-

Klaus Gramen ist als Krankenpfleger und Wundex-
perte ICW am Klinikum Stadt Soest tatig. Seit 2002
leitet er gemeinsam mit seiner Kollegin Catharina
Marte-Prinz die Wundzentrale zur Versorgung von
Menschen mit chronischen Wunden. Die Spezialisten
flihren etwa 3000 Behandlungen pro Jahr durch.
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teren Stlick Folie abgedeckt, ein ausrei-
chend groBes Loch (keine Schlitze!) wird
ausgeschnitten und der neue SaugfuB
wird aufgebracht. Anschluss an die Pum-
pe, starten, fertig. Kontrolle des Unter-
druckes, alles dicht? - Lacheln Sie!

Finanzierung - Wie kodiere ich die

Vakuumversiegelung erldsrelevant im

Krankenhaus?

Es gibt zwei Mdglichkeiten der Kodierung:

I Prozedur ohne Operationsbedingungen
(8-190.1-) - Der zeitliche und materielle
Aufwand spiegelt sich nicht im Erlds wie-
der, zudem kann diese Ziffer nur einmalig
verwendet werden.

I Prozedur unter operativen Bedingungen
(5.916.a-) - Eine operative Anlage oder
Wechsel der Vakuumtherapie erfordert
einen Operationssaal, einen Operateur
und eine Anéasthesie. Nicht selten ist
eine Lokalanasthesie oder Analgosedie-
rung, die vom Operateur verabreicht und
verantwortet wird, zur ausreichenden
Schmerzausschaltung ausreichend. Ab-
rechnungsvoraussetzung ist das Vorlie-
gen eines OP-Berichtes, der Code kann
nach jedem Verbandswechsel abgerech-
net werden.

Bei der Vakuumtherapie handelt es sich
um ein inzwischen im Krankenhaus etab-
liertes Verfahren zur Behandlung groBfla-
chiger, tiefer und problematisch heilender
Wunden. Bei richtiger Anwendung ver-
bessert sie die Voraussetzungen der Wun-
de vor Ort und ermdglicht somit einen
deutlich verbesserten Heilungsprozess

zum Wohle des Patienten.
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Von Dr. Jacky Reydelet

2 Neuer Leitfaden fir den Verbandwechsel

HygienemaBnahmen sind wahrend der Pflege der chronischen bzw. sekundar heilenden

Wunden zur Verhinderung der Erregerlibertragung und weiterer Wundinfektionen zwingend

erforderlich. Die aktuelle S1-Leitlinie der AWMF zu den Anforderungen der Hygiene bei
chronischen und sekundar heilenden Wunden (AWMF-Register Nr. 029/0) stellt in der Form
eines wissenschaftlich fundierten Kompendiums einen Leitfaden fiir den Leistungserbringer

von der Praxis fir die Praxis dar.

Es wird angenommen, dass heute weniger als 20% aller Patien-
ten mit einer chronischen Wunde tatséchlich eine ideale Wund-
therapie erhalten. Einerseits entsprechen das Wissen der Patien-
ten und des medizinischen Personals und die daraus resultierende
Erfahrung im Umgang mit Wunden oft nicht dem aktuellen Stand
der Wissenschaft, andererseits fiihren kurzsichtige, wirtschaftli-
che Uberlegungen zu einem eingeschrinkten Einsatz suffizienter
Wundheilungsstrategien. Insbesondere wahrend der Zeit des Ver-
bandwechselns sind sowohl das Risiko der Ubertragung von Infekti-
onserregern aus einer chronischen Wunde als auch die Besiedelung
der Wunde mit Bakterien aus dem Patientenumfeld, meistens durch
die an der Pflege beteiligten Personen, groB3. Die Verhinderung der
Erregerlibertragung und weiterer Wundinfektionen sind die Ziele
der HygienemaBnahmen. Daher hat sich der Arbeitskreis ,Kranken-
haus- und Praxishygiene" der AWMF schon im Jahr 2011 mit dem
Thema befasst, um ein entsprechendes Konzept mit Leitfaden fiir
den korrekten Umgang beim Verbandwechsel zu erarbeiten:

Vorbereitung des Verbandwechsels

Arbeitsflache

Fiir die Ablage der fiir einen Verbandwechsel bendtigten Materialien
soll eine ausreichend groBe und leicht zu reinigende Arbeitsflache
gewahlt werden. Die Arbeitsflache muss glatt sein und darf sich bei
der Reinigung mit Wasser, Detergentien oder Desinfektionsmitteln
nicht verdndern. Alternativ kann eine fllissigkeitsundurchldssige,
sterile Abdeckung der Arbeitsflache verwendet werden.

Vor dem Verbandwechsel muss die Arbeitsfliche gereinigt und
desinfiziert werden. Reinigen ist die mechanische Entfernung von
Partikeln (Schmutz) auf Oberflichen und Gegenstinden, unter-
stlitzt durch Wasser und Hilfsmittel (Haushaltsreiniger). Reinigung
und Desinfektion erfolgen in einem Arbeitsgang. Hierfir ist ein
Reinigungs-Desinfektionsmittel mit nachgewiesener Wirksamkeit,
beispielsweise durch ein Zertifikat des Verbunds fiir Angewandte
Hygiene e.V. (VAH), zu verwenden.
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Auf der trockenen Arbeitsfliche wird das zum Verbandwechsel
notwendige Material vorbereitet. Aufwendige Verbandwechsel
sollten zu zweit durchgeflihrt werden, um das Risiko einer Umge-
bungskontamination zu reduzieren.

Hindedesinfektion

Saubere Hande sind eine der wichtigsten MaBnahmen fiir einen
korrekten Verbandwechsel. Vor der Handedesinfektion wird der
Schmuck (Ringe, Uhren, ArmbZnder) abgelegt. Es folgt eine hygie-
nische Handedesinfektion.

Handschuhe

Sind die Hande trocken, sind unsterile medizinische Schutzhand-
schuhe aus Griinden des Arbeitsschutzes sowie zum Schutz einer
Verbreitung von Infektionserregern anzulegen.

Kleidung

Es ist kurzarmelige Kleidung zu tragen. Ist eine Kontamination der
Kleidung zu befiirchten, sollte eine fliissigkeitsdichte Schiirze/ein
Schutzkittel angelegt werden, der anschlieBend direkt zu entsor-
gen ist.

Umgang mit dem Verband und der Wunde

Entfernung des vorhandenen Verbands

Verband mit Einmalhandschuhen vorsichtig entfernen und beides
in einem verschlossenen flissigkeitsdichten Miillbeutel i.d.R. im
Hausmiill sofort entsorgen.

Versorgung der Wunde

Nach Entfernung des Verbands werden die Hande erneut desinfi-
ziert und frische Handschuhe angezogen. Bei notwendiger Reini-
gung der Wunde nach Pflegeplan des Wundexperten (z.B. Wund-
experten der ICW) werden Reinigungskompressen, Handschuhe
und alle nicht verletzungsgefahrlichen Einmalmaterialien in einem
Plastikmiillbeutel gesammelt, der im Anschluss verschlossen und



Therapie

entsorgt wird. Verletzungsgeféahrliche Einmalmaterialien sollen in
einem bruchfesten verschlieBbaren Behalter im Hausmiill entsorgt
werden. Benutztes wiederaufbereitbares Instrumentarium wird
nach Gebrauch in einem geeigneten Abwurfbehdlter deponiert
und am Ende des gesamten Arbeitsvorgangs lege artis aufbereitet.

Ausduschen der Wunde

Die Wunde wird erforderlichenfalls ausgeduscht. Die ggf. anschlie-
Bende Trocknung der abgeduschten Wunde (mit sterilem Material)
richtet sich ebenfalls nach diesen Empfehlungen. Das ggf. zwecks
Abtrocknung benutzte Material muss anschlieBend sorgféltig in
einem verschlieBbaren Plastikmiillbeutel entsorgt werden.

Hinweis: Fiir die Wundreinigung wird auf die Anwendung von steri-
len Spiilfliissigkeiten ausdriicklich hingewiesen. Aufgrund der Gbli-
cherweise jahrlich nur zweimal durchgeflhrten hygienisch-mikro-
biologischen Uberpriifung kann zwischenzeitlich eine mikrobielle
Kontamination des Leitungswassers nicht ausgeschlossen werden
(ein h3ufiger Kontaminant ist Pseudomonas aeruginosa). Die er-
forderliche Sicherheit kann alternativ durch Anwendung eines
endstdndigen Sterilfilters erreicht werden.

Die Notwendigkeit des Einsatzes von sterilem Wasser wird aller-
dings in der Literatur kontrovers diskutiert.

Das Anlegen und Fixieren des neuen Verbandes

Nach erneuter Handedesinfektion sind das Anlegen und Fixieren
des Verbandes durchzufiihren. Hierbei ist darauf zu achten, dass
keine Kontamination von unmittelbar in der Nahe der Wunde lie-
genden Hautflachen vorkommt.

Abschluss

Verpackungsmaterialien und alle weiteren Materialien sollen in ei-
nem Plastikmiillbeutel entsorgt werden. Hande desinfizieren und
abschlieBend Arbeitsflachen desinfizieren.

Die Literaturliste finden Sie unter www.healthcare-journal.bbraun.de und www.awmf.org

TIPP!
Ein Poster zum Hygienischen Verbandwechsel konnen
Sie bestellen liber www.wundexperten-bbraun.de

Fazit

Diese Leitlinien sollen den Leistungserbringer auf die notwendi-
gen elementaren Regelungen und VorsichtsmaBnahmen, die wah-
rend des Verbandwechsels erforderlich sind, aufmerksam machen.
Neu ist lediglich der Hinweis, dass die etablierten notwendigen
Bedingungen wahrend der Pflege einer chronische Wunde zu be-
riicksichtigen sind. Die Empfehlung richtet sich an alle Personen
und Berufsgruppen, welche an der Versorgung bzw. Behandlung
von Patienten mit chronischen Wunden beteiligt sind. Hiermit
sind auch der Patient und sein Umfeld gemeint mit der beson-
deren Notwendigkeit einer entsprechenden Schulung bzw. eines
Follow-ups. Die S1-Leitlinie ist als flankierender Hinweis zu der
S3-AWMF-Leitlinie zur Lokaltherapie chronischer Wunden bei den
Risiken CVI, PAVK und Diabetes mellitus gedacht. Die empfohlenen
HygienemaBnahmen sind selbstverstandlich auch fiir die Pflege
aller anderen Arten von chronischen bzw. sekundar heilenden
Wunden erforderlich.

Der Chirurg Dr. Reydelet ist seit 20 Jahren in dem Arbeits-
kreis Krankenhaus- und Praxishygiene der AWMF tatig. Er ist
Mitgriinder und war bis 2011 Schatzmeister der IAAS (Interna-
tional Association for Ambulatory Surgery) mit Sitz in London.
Seit 16 Jahren leitet er die Gesellschaft flir Zentralsterilisation
von Medizinprodukten (GZM).

Kontakt

Dr. med. Jacky Reydelet

Facharzt fiir Chirurgie, Unfallchirurgie, GefaBchirurgie a.D.
71640 Ludwigsburg

E-Mail: Reydelet1@aol.com
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% Wundversorgung bei Kindern:

Vertrauensvolle Pflege

Von Doris Kost

Die Prinzipien der Wundversorgung sind bei Kindern und Erwachsenen zwar dhnlich, jedoch
heilen kindliche Wunden um ein Vielfaches schneller. Eine addquate Wundversorgung passt sich
diesem Heilungsprozess kontinuierlich an. Dabei muss die Wahl der Wundversorgungsmateriali-
en vor allem an den jeweiligen Entwicklungsgraden der Kinder ausgerichtet werden. Denn nicht
selten hangt eine suffiziente Wundversorgung vor allem von einer differenzierten, auf die Phy-
siologie der Wundheilung abgestimmten Therapie und einem vertrauensvollen Miteinander ab.

Die Behandlung von Kindern bedeutet generell eine groBe emoti-
onale Belastung sowohl fiir die jungen Patienten selbst und nahe
Verwandte als auch fiir das unmittelbar am Behandlungsprozess
beteiligte klinische Personal. Generell laufen zwar die Phasen der
Wundheilung von der Reinigungsphase Gber die Granulationspha-
se bis hin zur Epithelisationsphase bei Kindern schneller ab. Aller-
dings darf die biologische Entwicklung der Haut nicht unberiick-
sichtigt bleiben, die besonders in den ersten Lebensmonaten und
-jahren eine entscheidende Rolle spielt.

So wenig wie maglich, so viel wie notig

Friihgeborene, also S3uglinge, die vor der 37. Schwangerschafts-
woche zur Welt gekommen sind, verfiigen beispielsweise tiber erst
wenig Binde- und Fettgewebe und haben eine extrem empfindli-
che Haut. Gleichzeitig weisen sie jedoch enorme Heilungspotenz
im Fall von Verletzungen oder Wunden auf. Eine nekrotische
Zehenspitze, etwa bei einem Friihgeborenen aus der 24. Schwan-
gerschaftswoche mit einem Geburtsgewicht von 580 Gramm, war
bereits am sechsten Tag so gut wie abgeheilt.

Allerdings muss bei Friihgeborenen auch die erhdhte Durchlassig-
keit der Haut bedacht werden, was die Resorptionsfahigkeit von
Fremdstoffen anbelangt. Diese ist bis zu 50-mal hdher als bei reif
Geborenen. Dieses hohe Risiko fiir transkutane Resorptionen kann
uber die Auswahl der Wundmaterialien reduziert werden. Deshalb
lautet die Devise ,So wenig Fremdstoffe wie mdglich, so viel wie
notig" einzusetzen. Die unreife Barrierefunktion der Haut verur-
sacht auBerdem ein hohes Infektionsrisiko. Eine entsprechend
gute Hiandehygiene ist also elementar wichtig.

Mit zunehmendem Alter verschieben sich die Besonderheiten der
Haut und damit der Wundbehandlung. In den ersten drei bis sechs
Lebensmonaten kommt es zu strukturellen Anpassungen der Haut:
Die Epidermis vernetzt sich mit der Dermis. Bis dahin besteht ein
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erhohtes Risiko flr Blasenbildungen und Ablederungsverletzun-
gen. Pflaster sollten wahrend dieser Zeit besonders vorsichtig ent-
fernt werden, um Hautschaden zu vermeiden.

Neugeborene, also Kinder in den ersten vier Lebenswochen, und
Sduglinge bis zum vollendeten zwdlften Lebensmonat kdnnen sich
noch nicht addquat duBern, erste groBere Operationen konnen
aber schon erfolgen. Ein Wundinfekt nach einer Herzoperation
beispielsweise ist bei Neugeborenen bereits am elften Tag verheilt,
bei Erwachsenen dauert dies erheblich langer, was erneut die sehr
gute Heilungspotenz von Wunden auch bei dieser Patientengrup-
pe verdeutlicht.

Allerdings kommt es gerade bei Neugeborenen auf der Inten-
sivstation oft zu Herz-Kreislauf-Problemen und die Kleinen kon-
nen nur schwer gelagert werden, was nicht selten zu Nekrosen am
Kopf flihrt. Es hat sich jedoch bewdhrt, diese Nekrosen trocken
verschorft zu lassen, ohne eine Wundversorgung zu starten. Am
elften Tag nach Auftreten der Nekrose ist diese oft schon sehr
demarkiert, nach gut drei Wochen sogar folgenlos ausgeheilt.
Fangen diese Dekubitusstellen hingegen an, zu nassen, wird eine
adaquate Wundversorgung unumgénglich.

Besondere Beachtung sollte der Wundausdehnung bei Neugebo-
renen zuteilwerden. Obwohl kindliche Wunden schnell heilen, wird
diese oft unterschitzt — denn nicht selten reichen Wunden bei
den Kleinen bis auf die Faszie, erscheinen aber nicht so tief.

Medikamente konnen die Wundheilung verzogern

Bei Kindern wirken sich verschiedene Faktoren auf die Wund-
heilung aus. Etwaige Grunderkrankungen, Keimbelastungen oder
auch Medikamente wie Cortison oder Zytostatika verzdgern die
Wundheilung deutlich.

Je alter die kleinen Patienten werden, desto mehr Besonderheiten
kommen hinzu, die die behandelnden Personen beriicksichtigen
sollten. Kleinkinder bis zum Ende des flinften Lebensjahres etwa
sind sehr mobil, haben oft kein Verstandnis fiir die Untersuchun-
gen und sind entsprechend unkooperativ, sodass Fixierungen, Se-
dierungen oder sogar Narkosen notwendig werden. Eltern konnen
ihre Kinder gut auf die bevorstehende Behandlung vorbereiten,
Angste nehmen und trosten. Deshalb ist ein ehrlicher Umgang so-
wohl mit den Kinder als auch den Eltern wichtig.

Schulkinder bis zum zehnten oder elften Lebensjahr sind hinge-
gen schon wieder kooperativer, haben aber ein neu entwickeltes
Schamgefiihl. Manchmal kann es in diesem Fall ratsam sein, die
Eltern zu bitten, wahrend der Wundversorgung das Patientenzim-
mer zu verlassen.

Jugendliche von der Pubertdt bis zur Volljahrigkeit haben indes

ihren eigenen Kopf. Sie lehnen durchaus auch eine Behandlung
ab. Hier muss sich der Behandelnde also durchsetzen kénnen. Das

Die Literaturliste finden Sie unter www.healthcare-journal.bbraun.de

Schamgefiihl ist indes noch ausgeprégter als noch zu Beginn der
Schulzeit. Hinzu kommt die bewusste Auseinandersetzung mit
dem eigenen Kérper. Narbenbildungen werden zum Thema. Die
Sorgen der Patienten sollten stets ernst genommen werden und
es sollte dariiber gesprochen werden. Diese Altersgruppe hat nun
auch dhnliche Wunden und eine dhnliche Wundheilung wie Er-
wachsene.

Grundsatzlich kénnen fiir Kinder die gleichen Produkte fiir die
Wundversorgung verwendet werden wie bei Erwachsenen, wenn
spezielle Herstellerangaben beachtet werden. So sollten Wund-
spullésungen oder Antiseptika beispielsweise mdoglichst ange-
warmt eingesetzt werden. Wichtig ist zudem, die Produkte eng-
maschig an die Wundphase anzupassen. Das kann mitunter einen
haufigeren Wechsel der Wundprodukte bedeuten.

Vorsicht ist geboten bei der Verwendung mancher Produkte im
Sduglingsalter. So kann etwa Povidon-Jod aufgrund der noch
nicht fertig ausgebildeten Schilddriise zu einer Hypothyreose fiih-
ren. Alkoholische Desinfektionsmittel konnen bei Friihgeborenen
verbrennungsahnliche Hautdefekte verursachen, Urea kann je
nach Konzentration eine irritierende Wirkung bei Sauglingen und
kleinen Kindern hervorrufen.

Vorsicht: Schmerzgedachtnis

Jeder Patient verfligt Gber ein Schmerzgeddchtnis. Gerade bei
Kindern und Jugendlichen sollten deshalb alte Produkte vorsich-
tig entfernt und der junge Patient gegebenenfalls mit einbezogen
werden. Verbandsmaterial kann beispielsweise vor dem Auftragen
auf die Wunde auf den Arm des Kindes oder eine andere, wund-
freie Stelle des Kdrpers aufgetragen werden. So spiirt das Kind,
wie sich der Verband gleich anfiihlen wird und kann Angste ab-
bauen.

Die Analgesie sollte an die Intervalle des Wundmanagements an-
geglichen werden. Im Bedarfsfall kdnnen Lokalandsthesie, Sedie-
rung oder Narkose notig sein.

Einfiihlungsvermogen, Kreativitat und Geduld sind gefragt
Ohne Vertrauens- und Uberzeugungsarbeit funktioniert eine gute
Wundversorgung bei Kindern und Jugendlichen nur halb so gut.
Ein vertrauensvolles Miteinander ist unabdingbar. Dazu gehort
der ehrliche Umgang mit den jungen Patienten und den Eltern
gleichermaBen. Zum Job eines guten Wundmanagers gehort es
aber auch, auf Schmerzen Riicksicht zu nehmen und den Patien-
ten mithelfen zu lassen. All das erfordert Einflihlungsvermdgen,
Kreativitat und Geduld.

Kontakt

Doris Kost

Medizinische Hochschule Hannover

Pflegeexpertin Stoma, Inkontinenz und Wunde, Wundexpertin ICW
E-Mail: kost.doris@mh-hannover.de
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Wundmanagement

5 DAK-G Projekt Hamburg:

Wie kommen Patienten zu
der richtigen Wundbehandlung -
ein Krankenkassenprojekt

Von Svenja-Katharina Konradt und Gabriela Kostka

Chronische Wunden sind eine groBe Belastung fiir die Betroffenen: Sie verursachen Schmer-

zen und stigmatisieren. Ein neues Projekt der DAK-Gesundheit zeigt, wie eine zielgerichtete

Therapiekoordination und -unterstiitzung die Versorgungs- und damit Lebensqualitdat von

Wundpatienten verbessern kann.

Welche Fragen miissen sich Krankenkassen bei der Wundver-
sorgung beantworten?

Der demografische Wandel zeigt sich auch bei chronischen Wun-
den: Das Robert Koch-Institut beziffert die Haufigkeit chroni-
scher Erkrankungen bereits heute bei liber 65-jahrigen Personen
mit mindestens 50 Prozent - mit steigender Tendenz. Kiinftig
wird damit auch die Versorgungssituation von Menschen mit
chronischen Wunden eine immer wichtigere Rolle spielen. Auch
die Kosten spiegeln die Relevanz des Themas: Das Bremer Insti-
tut fiir Gesundheits- und Pflegedkonomie veranschlagt die jahr-
lichen Ausgaben fiir die chronische Wundversorgung in Deutsch-
land auf rund acht Milliarden Euro.

.Nicht selten werden Wunden lber Monate oder Jahre versorgt,
ohne dass eine Verdanderung in der Behandlung oder Verbes-
serung der Wundsituation erkennbar ist", erklart der Arzt und
Gesundheitsokonom Dr. Parow, Leiter der Abteilung Versor-
gungsmanagment - Entwicklung. Der DAK-Gesundheit zeige sich
auBerdem eine Haufung von Wundheilungen zum Quartalsende.
Dies kdnnte darauf hinweisen, dass Missstande der Pflegesitua-
tion liber die Abrechnung einer Wundversorgung aufgefangen
werden. Als Folge anderer Erkrankungen hinterlassen Wunden
keinen ,Fingerabdruck” in den Daten, die Verordnung zur hdus-
lichen Krankenpflege ldsst aber hédufig Riickschlisse liber die
Versorgungssituation zu. ,Hier helfen die tiblichen Kodierungen,
wie die ICD-10-Verschliisselungen, nur bedingt weiter. Ein tie-
ferer Einblick in die Daten ist notwendig, um sich einen Uber-
blick liber die Versorgungssituation zu verschaffen”, erklart
Dr. Parow.
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Derzeitige Versorgungsrealitdt chronischer Wunden

Die DAK-Gesundheit hat die Versorgungsqualitdt genauer be-
trachtet und dabei gravierende Mangel festgestellt: Haufig
werden chronische Wunden nach herkdmmlicher Art und Weise
verbunden. Das heifBt, sie werden trocken gehalten und Verbande
mindestens einmal tdglich gewechselt.

Die Ursache: Die moderne und vielfaltige Wundversorgung setzt
ein Spezialwissen voraus, liber das nicht alle Hausdrzte und
Pflegedienste verfiigen. Die vielen Wundarten und Behandlungs-
optionen verunsichern haufig.

Wie hoch die finanzielle Belastung dabei fiir das Gesundheits-
system aber auch fiir den Patienten selbst ist, zeigt eine Studie
von Purwins et al. zur Kostenentwicklung der chronischen Bein-
wunde, dem sogenannten Ulcus cruris (siehe Abb. 1): Knapp ein
Zehntel der Kosten gehen zulasten des Patienten - sei es durch
Eigenanteile, Wundreinigungsmittel oder alternativ verwendete
Hausmittel.

Der Leidensdruck der hdufig dlteren und multimorbiden betrof-
fenen Personen ist sehr hoch. Nicht selten wird versucht, mit
Hausmitteln die Wundheilung zu beschleunigen. Die feuchten
Wundverbadnde ,arbeiten” hadufig auf der Wunde, sie sorgen fiir die
sogenannte Wundruhe, unterstiitzen die Granulation der Wunde
und somit die Bildung von neuem Gewebe. Werden die Hausmit-
tel dann in Erganzung zu den verordneten Verbandsstoffen des
Arztes angewendet, kann es beispielsweise bei den modernen Ver-
bandsstoffen zu einer Verzogerung der Heilung kommen.
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Gesamtkosten Kostenverteilung

Patient 1027,40 Euro

Gesamtkosten :
Versicherung

je Fall und Jahr
7630,70 Euro

9569,30 Euro

Sonstige 911,20 Euro

Abb. 1

Nicht selten empfehlen die Pflegedienste, welche Verbandsstoffe
eingesetzt werden. Der Arzt verordnet zwar - ist aber am eigent-
lichen Prozess der Wundversorgung meist nur in schwerwiegen-
den Fallen, zum Beispiel bei der chirurgischen Entfernung von
Wundbeldgen, aktiv eingebunden. Die eigentliche Versorgung der
Wunden findet durch den Pflegedienst bei den Patienten zu Hause
statt, ohne Beteiligung des Arztes. Umso wichtiger sind die re-
gelmdBigen Untersuchungen beim Arzt und die Versorgung mit
phasengerechten Wundauflagen, denn: ,Die Wundheilung ist in
bestimmte Phasen unterteilt”, erkldrt Dr. Parow, ,die jeweils auch
phasenadaptierte Verbandsstoffe bendtigen.” Haufig wissen die
Arzte aber zu wenig iiber die Verordnungsfahigkeit moderner Ver-
bandsstoffe und ihre Anwendungsformen.

Auch der Blick in die Literatur zeigt das Potenzial des Themas:
Eine Studie der Aktion Meditech kommt zu dem Schluss, dass
rund 809% der Betroffenen auch heute noch mit herkdmmlichen
Verbandsstoffen versorgt werden. Die Studie zeigt, dass dort wo
die modernen feuchten Verbandsstoffe verordnet werden, unzu-
reichendes Wissen hadufig zu einer falschen Verwendung fiihrt. Die
hochpreisige Monatspackung kann so schnell in einer Woche ver-
braucht sein. Kontraproduktiv ist ein tiberhdufiger Verbandswech-
sel vor allem fiir die Heilung der Wunde, da neu entstandenes Ge-
webe jedes Mal wieder entfernt wird. Zusatzlich wirkt sich dieser
belastend auf das Budget der Arzte aus.

Was sich derzeit bei der Versorgungsrealitdt abzeichnet, spiegeln
auch die Erfahrungen der DAK-Gesundheit wieder: Der Versicherte
weil hdufig zu wenig lber ,sein Wundproblem®, der Pflegedienst
ist oftmals neben der eigentlichen Pflege mit der Versorgung der
Wunde und der préazisen Handhabung der Verbandsstoffe tberfor-
dert und der Arzt nicht unmittelbar an der Versorgung der Wunde
beteiligt.

Das Thema Versorgung und Behandlung von chronischen Wunden
stellt sich also weitaus komplexer da, als sich auf den ersten Blick
vermuten lasst. Diese Komplexitat erfordert Koordination und die

Ursprungskosten

Quelle: Purwins et al., 2010.

aktive Einbindung aller Beteiligten. ,Die Strukturen zur Wundver-
sorgung sind vielfach sehr fragmentiert vorhanden”, so Dr. Parow.
Wundmanager und -spezialisten erreichen den Patienten oftmals
nicht. Die Angebote sind wie auch in vielen anderen medizinischen
Bereichen nur lose verbunden und gerade in diinn besiedelten Re-
gionen nur punktuell verfligbar.

Ein Blick auf die Versorgungssituation heute:
Die Strukturen sind da - was fehlt ist haufig die Verbindung dieser.

» Patientencompliance?
» Richtige Verordnung?
» Evidenzbasiertes Wundmanagement?

Verordnung

DAK

Genehmigung  esundneit

Quelle: DAK-Gesundheit: Gesundheits- und Versorgungsmanagement.
KBV-Messe Berlin April 2014

Ganzheitliches Versorgungsmanagement mit Wundfachbe-
ratern

Die Faden aufzunehmen und zu einem durchgehenden Versor-
gungsnetz zu ,stricken”, dafiir setzt sich die DAK-Gesundheit
mit ihrem Versorgungsprojekt ein - zur Verbesserung der Versor-
gungsqualitdt. "Damit das gelingen kann, brauchen wir ein Ver-
sorgungsmanagement, das sich mit der Versorgungssituation der
Versicherten ganzheitlich auseinandersetzt und nach Ldsungsan-
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satzen sucht”, erklart Dr. Parow. Das bedeute zuerst einmal ge-
nauer hinzuschauen - auf die Wundversorgung bei den Patienten
zu Hause oder im Pflegeheim. “"Jeder zweite Versicherte erhalt
nicht die richtige Therapie."

Hier mochte die DAK-Gesundheit mit dem initiierten Projekt zum
Thema chronische Wunden niedrigschwellig in der Hauslichkeit
des Versicherten ansetzen. Wundfachberater vor Ort sollen als
Koordinator, Wundexperte und Ansprechpartner die Versorgung
unterstiitzen. Wichtigstes dabei: Medizin und Pflege betreuen den
Patienten weiterhin gemeinsam und die Behandlungshoheit bleibt
in arztlicher Hand. Der Wundfachberater kommt auf Initiative
des Versicherten zusammen mit dem zustdndigen Pflegedienst zu
diesem nach Hause. Er schaut sich die Wunde an und fordert in
Gesprachen die Compliance des Patienten und die Bereitschaft zur
Mitarbeit. Denn das Verstehen ist oft ein grundlegender Faktor,
um die Wichtigkeit einer Behandlung, beispielsweise einer Kom-
pression bei einer Venenschwache, zu erkennen - und den Zusam-
menhang zur Entstehung von chronischen Wunden.

Kann die Behandlung optimiert werden, berdt der Wundfachbera-
ter den Hausarzt und den Pflegedienst liber weitere Mdglichkeiten
der Versorgung und somit auch dazu, welcher Verbandsstoff zu
welchem Zeitpunkt auf die Wunde gebracht werden sollte. Ge-
meinsam wird dann eine maBgeschneiderte und fiir den Patienten
individuelle Therapie entwickelt. Dariiber hinaus werden im Be-
darfsfall Hilfsmittel, wie beispielsweise ein orthopadischer Schuh,
besprochen. In besonders schweren Féllen empfehlen die Exper-
ten den Hauséarzten, Betroffene an Facharzte in Wundzentren zu
tiberweisen. Kerngedanke ist es, das Versorgungsnetz um den Pa-
tienten herum durch mehr Transparenz zu starken. Dafiir stellt die
DAK-Gesundheit ihre Versicherten ins Zentrum eines Netzwerkes
aus Haus- und Facharzten, Pflegediensten, Wundzentren und zer-
tifizierten Wundfachberatern.

Das in 2013 erstmals initiierte Vorgehen der DAK-Gesundheit
zeigt Erfolge: ,Durch die neue Versorgungssteuerung werden die
Patienten besser behandelt. Das steigert ihre Lebensqualitat und
senkt gleichzeitig die Kosten fiir das Gesundheitssystem, da Un-
ter-, Uber- und Fehlversorgung vermieden wird", erklart Dr. Pa-
row. Ein Projekt, das sich so auch perspektivisch auszahlt: Die
Forderung eines dauerhaften Wundschlusses kann das Risiko fiir
weitere Komplikationen und Krankenhausaufenthalte minimieren.
JUnser Anspruch ist es, dass wir zukiinftig noch besser erkennen,
wo es einer Unterstiitzung bedarf und wo Angebote lber die Re-
gelversorgung hinaus notwendig sind”, erklart Dr. Parow. Integ-
rierte Versorgungsangebote zu Erkrankungen, die der Entstehung
chronischer Wunden zugrunde liegen, bieten schon heute diese
Moglichkeiten. Aktuell sollen auch telemedizinische Projekte das
Konzept erweitern. Auch eine Evaluation der Ergebnisse soll es
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geben, um weiteren Bedarf zu erkennen und zukiinftig da noch
besser zu unterstiitzen, wo keine Besserung der Wundsituation
eintritt.

Die Vorteile der Wundfachberatung im Detail:
I Stérkung der Patientencompliance

I Wundexpertise

I Erndhrungsempfehlung

I Therapieempfehlung

I Persdnlicher Kontakt

I Ansprechpartner fiir den Pflegedienst

I Arztentlastung

I Erfolgskontrolle

Quelle: DAK-Gesundheit: Gesundheits- und Versorgungsmanagement.
KBV-Messe Berlin 2014

Fazit

Trotz der positiven Effekte waren die Reaktionen auf das
Projekt zundchst sehr heterogen. Die Angst, dass eine Kran-
kenkasse zu sehr in einen Bereich hineinschaut, war zu
splren. Inzwischen wird die Unterstiitzung der DAK-G von
den Arzten und beteiligten Pflegediensten sogar angefragt.
Denn die Vorteile der Idee, Medizin und Pflege in der Versor-
gung chronischer Wunden mithilfe einer Wundfachberatung
zu begleiten, zeigten sich im Projekt: Der Patient erhalt eine
groBere Versorgungssicherheit und so die Chance zur Ver-
besserung seiner Wundsituation.

Gleichzeitig ergibt sich durch eine verbesserte und zielgerich-
tete Wundtherapie eine Budgetentlastung fiir die Arzte, da
Dauerverordnungen reduziert werden und die Diagnostik- und
Vorstellungsrate der Patienten in der Praxis abnimmt. Fiir die
Pflegedienste bedeutet es eine Unterstiitzung bei der Versor-
gung zeitaufwendiger und problematischer Wunden und die
Chance, sich starker auf die notwendige Pflege zu fokussieren.

So profitieren letztendlich alle Beteiligten. Andere Kassen ha-
ben im Gesprach bereits ihr Interesse am Thema signalisiert.

Kontakt

DAK-Gesundheit

Gesundheits- und Versorgungsmanagement
Svenja-Katharina Konradt

20097 Hamburg



25. GCP-Workshop:

«Die schwierige Wunde,
der komplizierte Infekt"

Langenbeck-Virchow-Haus, Berlin
29.-30. Januar 2015

Wunden gehen uns alle an. Dabei ist es von untergeordneter Bedeutung, ob die
Wunden die Folge einer Bagatellverletzung oder im Nachgang einer rekonstruktiven
Operation mit Implantatverwendung entstehen.

Im GCP-Workshop im Januar 2015 wird die Interdisziplinaritdt in der Prdvention
und Behandlung dieser problematischen Krankheitsbilder im Vordergrund stehen.
Chirurgische Optionen und hoch akute Krankheitsbilder werden einen Schwer-
punkt bilden. Experten aus den unterschiedlichen Fachdisziplinen beleuchten die
verschiedenen Sichtweisen. Das Format der Veranstaltung lasst viel Raum fiir
Diskussionen. So kénnen viele Aspekte auch im Detail diskutiert und neue Ansatze
entwickelt werden.

Der GCP-Workshop richtet sich an Arzte aller Fachdisziplinen, die sowohl im
niedergelassenen Bereich als auch im Krankenhaus Patienten mit chronischen
Wunden und Wundinfektionen behandeln. Um speziellen Pflegeproblematiken
Rechnung zu tragen, findet am Freitag, den 30. Januar parallel zum wissenschaft-
lichen Teil ein Wundexperten-Workshop statt.

Anmeldung: www.gcp-workshop.de
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Wundexperten
Im Einsatz

Voller Einsatz bei jeder Wunde

Wundexperten sind immer im Einsatz. In tiefen Wundh&hlen oder auf
infizierten Arealen, in ndssenden Wunden oder auf verbrannter Haut.
Und auch mechanische Verletzungen gehdren zum téglichen Einsatz-
plan. Gut, wenn man Produkte hat, auf die man sich verlassen kann.
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Beste Ausriistung fiir lhren Einsatz: www.wundexperten-bbraun.de



