
Wundversorgung in der Hauskrankenpflege

Wound care in home-nursing

Abstract
Wound care in home-nursing encompasses a wide range of care- and
therapy concepts. This brief outline of experience in practice from the
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Berlin region is intended to highlight this diversity, demonstrate weak
points, and develop goals and/or visions for improvement. 1 Wannsee-Akademie, Berlin

Zusammenfassung
Wundversorgung in der Hauskrankenpflege zeigt in der Praxissituation
ein sehr buntes Bild von Versorgungs- und Therapiekonzepten. Der kurz
umrissene Praxisinput aus demBerliner Bereich soll das verdeutlichen,
Schwachstellen aufzeigen und Ziele bzw. Visionen für Verbesserungen
zu entwickeln.

Einleitung
Im Folgenden soll ein Praxiseindruck zurWundversorgung
in der ambulanten Pflege im Berliner Bereich gegeben
werden. Hierzu wurden eigene Erfahrungen, Erfahrungen
von Sozialstationen sowie von Einrichtungen, die mit be-
handelndenHausärzten in Kontakt stehen, berücksichtigt
und ausgewertet.

Ergebnisse
Die Situation ist gekennzeichnet durch ein

• ein breites Spektrum der zu versorgenden Wunden
• eine große Bandbreite der möglichen Interventions-

maßnahmen
• eine große Bandbreite der möglichen ergänzenden

Versorgungskonzepte
• ein breites Spektrum derMöglichkeiten desmodernen

Wundmanagements
• ein kleines Spektrum der tatsächlichen Ausnutzung

dieser Möglichkeiten
• eine kleine Bandbreite der eingesetzten Interventions-

möglichkeiten/-maßnahmen
• ein begrenztes Budget des verschreibenden Arztes.

Das Wundspektrum des betreuten Klientels umfasst
kurzfristige akute Bagatellverletzungen wie Abschürfun-
gen, Verbrennungen, chirurgische Nähte, Ein-/Austritts-
stellen von PEG-Sonden, Kathetern, Stomaanlagen bis
hin zur chronischen Wunde und bedarf der Versorgung
durch pflegerisches Fachpersonal. Eine Häufung von
chronischen Wunden wie UCV, UCD, UCA und Dekubital-
ulcera mit schlechten Heilungstendenzen bei bestehen-
den Begleiterkrankungen ist in den letzten Jahren deutlich
erkennbar geworden. Diese sind in der ambulanten Situa-

tion nicht immer optimal therapierbar, da z. B. die Com-
pliance zwischen Arzt/Patient nur unzureichend oder gar
nicht gegeben ist, Rahmenbedingungen in der häuslichen
Situation ein Umsetzen verschiedener Therapieansätze
nicht zulassen oder strukturelle Rahmenbedingungen
und Arbeitsbedingungen wie die Zeitkorridore oder die
Leistungskomplexe diese nicht zulassen.
Die Wundversorgung wird ausschließlich durch Pflege-
fachkräfte durchgeführt, die für die medizinischen Pflege
unterwegs sind. Der Verbandwechsel findet bei Bedarf
täglich oder inmehrtägigen Abständen statt, die erforder-
liche Häufigkeit richtet sich nach ärztlicher Anordnung
bzw. liegt im Verantwortungsbereich der Pflegekraft, die
vor Ort entscheiden muss. Erst vereinzelt kommen sog.
"Wundmanager" zum Einsatz, also Pflegefachkräfte mit
einer Zusatzqualifikation im Bereich Wundversorgung,
Dekubitus und andere chronische Wunden, die gezielt
den Kontakt mit den behandelnden Ärzten suchen.
Die Ärzte sehen ihre Patienten in unterschiedlich große-
nen Abständen und oft auch nur solange, wie diese die
Praxis aufsuchen können, weil die Bereitschaft für
Hausbesuche nicht allzu groß ist und bei Fachärzten
meist gar nicht gegeben ist. Oft kommt ein Hausbesuch
erst zustande, wenn die betreuenden Pflegekräfte um
Rückkopplung bitten. Die Therapiekonzepte werden somit
häufig nur vombehandelndenHausarzt erstellt, nur selten
wird ein Gefäßspezialist, Dermatologe oder Chirurg hinzu-
gezogen. Die Wunddokumentation findet überall statt,
allerdings variiert die Dokumentationshäufigkeit von
täglich bis alle 14 d, in der ambulanten Pflege hat sich
mittlerweile die Fotodokumentation sehr gut bewährt.
Die Wundkonditionierung zeigt ein breites Spektrum; der
Einsatz reicht von NaCl, Clont, PVP-Iod usw. bis Ringerlö-
sung, der Anwendung von Antiseptika und lokaler Chemo-
therapeutika bis zum Einsatz fibrinolysierender und gra-
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nulationsfördernder Substanzen. Nach den heutigen Er-
kenntnissen sind allerdings einige dieser Anwendungen
kritisch zu hinterfragen!
Dem gegenüber steht ebenso gegensätzlich die Versor-
gung mit herkömmlichen Wundversorgungsmaterialien
wie sterilen Kompressen, Tamponaden oder Fixomull
versus der Versorgung mit interaktiven modernen
Wundversorgungsmaterialien.
Die Therapiekonzepte zur Versorgung chronischer Wun-
den sind wie folgt zu umreißen: Gezieltes chirurgisches
oder auch enzymatischesDebridement findet imRegelfall
nur in Folge einer gemeinsamen Versorgung mit einem
Chirurgen oder Dermatologen statt. Häufig lässt sich in
der Praxissituation die notwendige Häufigkeit der Arztbe-
suche in der Praxis nicht realisieren, da die Wege vom
Patienten nicht mehr eigenständig bewältigt werden
können.
Eine gezielte Erreger- und Resistenzdiagnostik wird nur
selten betrieben und meist auch erst dann, wenn sie
durch die betreuende Pflegekraft persistierend eingefor-
dert wird. Es finden sich verschiedene Therapiekonzepte
von der Monotherapie bis hin zur Kausaltherapie, verein-
zelt auch interdisziplinäre Therapieansätze, wobei in der
Regel schon versucht wird, das auslösendeGrundproblem
mit zu therapieren, was aber in der Praxis oft an der
Compliance der Patienten durch dessen eingeschränkte
Möglichkeiten im häuslichen Bereich oder dem fehlenden
Verständnis für die Therapieansätze scheitert.
In der letzten Zeit haben sich die berufsgruppenübergrei-
fenden Therapieansätze positiv bemerkbar gemacht. So
hat die Einbeziehung pflegerischen Erfahrungswissens
in das Wundmanagement in Form des Einsatzes von
Wundmanagern zu guten Kooperationen zwischen Ärzten
und den Pflegestationen geführt. Was in Zukunft noch
stärker berücksichtigt werden sollte, ist die Zusammen-
arbeit mit den Ernährungstherapeuten zur Sicherstellung
der notwendigen Grundnährstoffe in der Ernährung.

Fazit
Es ist eine Zunahme chronischer sekundär heilender
Wunden zu beobachten, die sich in den nächsten Jahren
auf Grund des demographischenWandels fortsetzenwird.
Seit der Einführung der DRG´s 2004 ist eine verstärkte
Verlagerung von Patienten aus demKrankenhausbereich
in den ambulanten Bereich zu verzeichnen. Die fehlende
Anpassung an diese Situation und fehlende Innovationen
für die ambulant-ärztliche und ambulant-pflegerische
Versorgung haben vielfältige Folgenmit obsoleten Einstel-
lungen zumWundmanagement, überholten Therapiekon-
zepten, Anwendung zytotoxischer Antiseptika und Auswahl
nicht adäquater Wundauflagen mit der Konsqequenz ei-
ner inadäquatenWundbehandlungdurch niedergelassene
Ärzte bzw. ambulante Pflegestationen. Die weit verbreitete
Polypragmasie, das Verschrieben vieler Medikamenten
gegen verschiedene Krankheiten führt zu Kumulationsef-
fekten.

Ein ungeklärte Schnittstellenmanagement zwischen den
beteiligten Berufsgruppen Pflege, Arzt, und Ernährung
innerhalb der Sozialstationen und zwischen SGB XI und
SGB V führt zu einer Diskontinuität in der Versorgung,
mit Leistungs- und Kostenverschiebungen zulasten der
Pflegeversicherung. Diesen Problemen gilt es sich zu
stellen!
Der geringe Punktwert bei der Abrechnung trägt zu den
Problemen ebenso bei, weil ein niedriger Punktwert bei
begrenztem Budget wenig Anreiz für die Ärzte bietet, sich
dieser Thematik engagierter zu stellen!
Die Schwachstellen in der Praxis der häuslichen Versor-
gungssituation zeigen sich im Bereich der

• Zusammenarbeit zwischen Pflegefachkraft, Patient
und Angehörigen: die Kooperation/Compliance ist
abhängig vom Verständigungs- und Kooperationspro-
zess sowie der Einbeziehung der individuellen Ressour-
cen des Patienten

• Zusammenarbeit Pflegefachkraft und Arzt: diese besitzt
in der ambulanten Pflege besondere Bedeutung

• des Materialmanagements: wenn Therapeutika, Ver-
bandsmittel, Medizinprodukte nicht verschrieben
werden, ist eine adäquate Wundversorgung in der
Praxis nicht möglich

• der Rahmenbedingungen der ambulanten Pflege, die
je nach Wohn-/Lebenssituation des zu Pflegenden
variieren einschließlich der Zeitkorridore, die zur Ver-
richtung pflegerischer Tätigkeiten zur Verfügung stehen

• des unzureichenden Überleitungsmanagements, feh-
lende Absprachen/Rückkopplungen bei Verlegungen
aus dem Krankenhaus, insbesondere am Wochenen-
de, verzögert nachgeschickten Arztberichten usw.

Nach Analyse der Ist-Situation und der Schwachstellen
gilt es, die Ziele zu definieren, einen Prioritätenplan und
Maßnahmen zu dessen Umsetzung zu entwickeln, um
die Situation desWundmanagements in der ambulanten
Pflege zu optimieren. Eine Verbesserung desWundmana-
gements in ambulanten und stationären Bereichen be-
deutet, transparente und kontinuierlich fortlaufende
Wunddokumentationen zu implementieren Fallbespre-
chungen z.B. in Qualitätszirkeln durchzuführen, regelmä-
ßige Fortbildungen zumWundmanagement zu veranstal-
ten, eine Mitarbeit im Entlassungsmanagement der be-
treuenden Häuser zu entwickeln, die Bereitstellung und
Ausbildung von kompetenten Wundmanagern voranzu-
treiben und die aktiven Mitarbeit des Patienten, bzw. der
Angehörigen zu fördern. Der Veränderungsprozess kann
nur gelingen, wenn alle Beteiligten sich gemeinsam ver-
antwortlich führen und gemeinsam agieren!
Was gilt es zu tun?

• Die individuelle Schnittstellen- und Schwachstellen-
Problematikmuss aufgegriffen werden, diemangelnde
Koordination der verschiedenen Angebotemuss beho-
ben werden!

• Alle bisherigen Grenzen und Hindernisse sollten durch
Verzahnungsangebote überwunden bzw. ergänzt wer-
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den, so dass sich Netzwerkstrukturen entwickeln, die
den Versorgungsprozess unterstützen.

• Für eine koordinierte Wundversorgung sollten gemein-
sam Leitlinien erstellt werden, die die Zuständigkeiten
im Versorgungsprozess eindeutig festlegen, einheitli-
che Kriterien/Rhythmen zur Wunddokumentation er-
stellt werden, aber auch der Know- how Transfer sollte
sichergestellt sein.

• Zum verantwortlichem Reagieren aller Beteiligten ge-
hört aber auch die Realisierung der Remonstration,
d.h. der dokumentierte Hinweis auf die Bedenken in
der Versorgung, was in der ambulanten Pflege noch
viel zu wenig realisiert wird.

Eine Realisierung der oben genannten Ziele ist möglich
und sollte im Rahmen einer optimaleren Versorgung
niemals unversucht bleiben, da sie Teil des Qualitätsma-
nagements der ambulanten Situation ist. Aber sie ist nur
möglich durch ein gemeinsames Management und ein
interdisziplinäres Agieren!
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