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Kurzzusammenfassung

Abstract

The management of patients with chronic wounds in the primary care, Saarland

(Germany)

Background: Non-healing wounds are usually secondary complications of chronic diseases.
The aim of the study was to analyze the care of people with chronic wounds in outpatient care
and nursing homes under primary care. In result of the study, recommendations for action as

goal-orientated multi-professional cooperation should be recognized.

Subject of analysis: The emphasis of this work was on recording and documenting the quality
of life of patients with leg ulcers, pressure ulcers or diabetic foot syndrome and their treatment
goals and benefits as well as the individual orientated nursing and primary care quality. In
addition, the care structures of the respective institutions as well as the inter-professional
delivery practice of wound management were examined by nurses, head nurses and managing

directors from ambulatory care services and 74 nursing homes and family practitioners.

Methodology: The study took place in Saarland (Germany) across different sectors in year
2016 over continuous period between 6 and 22 weeks. The data was collected via online
and/or paper-pencil survey. The figures and analysis were carried out with the statistics
program IBM SPSS Statistics Version 23 and the software MAXQDA 12.

Results: 50 patients, 353 nurses, 44 Head nurses and managing directors from 20 ambulatory
care services and 74 nursing homes as well as 10 family practitioners were successfully
recruited for the study. As a part of result of the study it is determined that people with chronic
wounds in the home environment are perceived as having lower quality of life in comparison
with nursing home residents. Reasons for this were obesity (~ BMI> 33kg / m?), wound size
(~ 12cm?), recurrence rate (4.8 £ 5.7) and continuous pain (75%). In the nursing home practice
information meetings would mainly be offered for those affected and their relatives. In contrast,
guidance meetings took place for patients in home environment settings very rarely. Most of
the care programs are largely taken over by representatives of medical device manufacturers
or home care companies. Advice, training and guidance as well as promotion of self
sustainability were rarely offered in facilities. Family practitioners would in the last 24 months
period hardly attend training sessions on wound-specific topics. The information, advice and
instructions are seen by medicine staff as basics for their work. The family practitioner report
shows average estimate extensiveness of chronic wounds of 15.6% at home settings and
27.6% in inpatients care settings. The figures for social care services as for people with chronic
wounds in outpatients care and nursing settings show on average 4.6% of chronic wounds

prevalence.
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Kurzzusammenfassung

Kurzzusammenfassung

Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden in der saarldndischen

Primarversorgung

Hintergrund: Nicht heilende Wunden sind meist Folgekomplikationen chronischer
Erkrankungen. Das Ziel der Studie lag darin, die Versorgung von Menschen mit chronischen
Wunden in ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen unter hausarztlicher Betreuung
zu analysieren. Daraus sollten Handlungsempfehlungen flr eine zielfiUhrende

multiprofessionelle Zusammenarbeit formuliert werden.

Fragestellung: Fokussiert wurden die Erfassung der Lebensqualitat von Menschen mit Ulcus
cruris, Dekubitus oder Diabetischem Ful3syndrom, deren Behandlungsziele und -nutzen sowie
die subjektiv wahrgenommene pflegerische und hauséarztliche Versorgungsqualitat. Dartuber
hinaus wurden die Versorgungsstrukturen der jeweiligen Einrichtungen wie auch die
interprofessionelle Versorgungspraxis des Wundmanagements von Pflegefachkraften,

Pflegedienstleitungen und Hausarzten untersucht.

Methodisches Vorgehen: Die saarlandweite Querschnittsstudie fand im Jahr 2016 zwischen
der 6. und 22. KW statt. Die Daten wurden mittels Online- und/oder Paper-Pencil-Befragung
erhoben. Die Datenanalyse erfolgte mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics
Version 23 und der Software MAXQDA 12.

Ergebnisse: 50 Betroffene, 353 Pflegefachkrafte, 44 Pflegedienstleitungen aus
20 ambulanten Pflegediensten und 74 stationare Pflegeeinrichtungen sowie 10 Hausarzte
konnten fir die Studie erfolgreich rekrutiert werden. Menschen mit chronischen Wunden im
hauslichen Umfeld nahmen eine geringere Lebensqualitat im Vergleich zu
Pflegeheimbewohnern wahr. Griinde hierfur stellten Adipositas (~BMI >33kg/m?), Wundgrole
(~12cm?), Rezidivrate (4,8 +£5,7) und kontinuierliche Schmerzen (75 %) dar. Im pflegerischen
Alltag wurden zum Grofteil Informationsgesprache fur Betroffene und deren Angehdrige
angeboten. Dagegen fanden Anleitungssituationen kaum statt. Die Veranstaltungen werden
zum Grol3teil von Vertretern der Medizinproduktehersteller oder Home-Care-Unternehmen
Ubernommen. Beratung, Schulung und Anleitung sowie Férderung des Selbstmanagements
wurden in Einrichtungen seltener angeboten. Hausarzte nahmen in den letzten 24 Monaten
kaum Fortbildungsveranstaltungen zu wundspezifischen Themen wahr und sahen fir sich
groftenteils auch keinen weiteren Bedarf. Informationen, Beratungen und Anleitungen sehen
sie als Grundlage ihrer arztlichen Tatigkeit. Die Angaben der Arzte lassen eine mittlere
Pravalenz chronischer Wunden von 15,6 % in der Hauslichkeit und 27,6 % in stationdren
Pflegeeinrichtungen beziffern. Die Angaben von Pflegedienstleitungen (ambulant und

stationar) ergaben eine durchschnittliche Pravalenz von 4,6 %.
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1 Einleitung

1 Einleitung’

Die Auseinandersetzung mit chronischen Geschwiiren lasst sich in der Geschichte der
Menschheit Jahrtausende zurlickverfolgen. Durch Aderlass, Schréopfen und andere
therapeutische Eingriffe versuchte man, die Wunde zum Abheilen zu bringen. Half kein
pflanzliches Mittel, so kam die Hexen-, Zauber- und Teufelsmedizin zum Einsatz (Hach &
Hach-Wunderle, 2014, S. 928). Vom Mittelalter bis zur Neuzeit basierte Heilung auf drei
Saulen, a) kurativ, b) geistlich und c) damonisch. Als Beispiel sei der Schutzpatron der
Beinleidenden, Peregrinus Laziosi (1265-1345), der durch ein Wunder tiber Nacht von seinem
Beinleiden geheilt wurde, zu erwahnen. Noch heute ist sein Grab in Forli eine Pilgerstatte fur
Menschen mit chronischen Wunden (Hach & Hach-Wunderle, 2014, S. 928f.). Paracelsus
(1491-1541) setzte lokale Therapeutika auf Grundlage von Pflanzenstoffen und Mineralien in
der Behandlung von chronischen Ulcera ein. Sein Kollege Paulini (1643—-1712) verfolgte ein
Jahrhundert spater die ,Heylsame Dreck-Apotheke® in Form von Kot-Rezepturen von Hund,
Katze, Gansen und anderen Tieren (Hach & Hach-Wunderle, 2014, S. 929f.). Erst in der
Neuzeit, zu Beginn des 19. Jahrhunderts, verbreitete sich die Erkenntnis, dass Heilungserfolg
bzw. -misserfolg kein Hexenwerk sei. Demzufolge stiitzen Arzte und Pflegende sich in ihrer
taglichen Arbeit auf Wissen (externe Evidence) und Erfahrung (interne Evidence) (Behrens &
Langer, 2011, S. 23). Die Herausforderungen der Helkologie (Wissenschaft der ,Geschware®)
wurde wie folgt von Rust beschrieben:

.+ ---] dad es wohl kaum eine Krankheit geben mag, gegen welche so mannigfaltige Heilmittel
angepriesen worden sind, und taglich noch angepriesen werden. Man (iberdenke nur die gro3e
Menge von sankzionierten Salben, Pflastern, und sonstigen Heilmitteln, die uns die razionelle
Kurmethode allein darbiethet; und liberdiel3 besitzt gewdbhnlich noch jedes Familienmditterchen ihr
eigenes mirakulbéses Hauspflaster; jeder Charlatan und Marktschreyer seinen eigenen Heil bringenden
Balsam, und jeder Schéfer seine abergldubige sympathetische Kurmethode gegen diese Krankheit.
[...]¢(Rust 1811, S. 62)

Dieses Zitat ist auch zwei Jahrhunderte spater noch immer hochaktuell. Der Markt an
Wundmaterialien wachst sukzessiv, die Herausforderungen an die fachliche Expertise von

Pflegefachkraften und Hausarzten in der Versorgung sind anspruchsvoller denn je.

Eine allgemeingtiltige Definition von einer ,chronischen Wunde“ existiert in Deutschland bis
dato nicht. Die Deutsche Gesellschaft fir Wundheilung und Wundbehandlung (DGfW)
bezeichnet eine Wunde als chronisch, wenn ein Integritatsverlust der Haut innerhalb von acht
Wochen nicht abgeheilt ist (DGfW, 2012, S. 32). Das Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der

" Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der weiblichen und méannlichen Sprachform
verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fir beiderlei Geschlecht. Um die Anonymitat zu wahren, wird
bei allen empirischen Belegen das Maskulinum verwendet. Um den unterschiedlichen Zielgruppen der verschiedenen Settings
gerecht zu werden, werden Menschen mit chronischen Wunden auch Patienten/Bewohner genannt.
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1 Einleitung

Pflege (DNQP) definiert im Vergleich dazu eine chronische Wunde, wenn diese nach vier bis
zwOIlf Wochen keine Heilungstendenz erkennen lasst (DNQP, 2015, S.19,49). In
internationalen Publikationen werden zwischen zwei und vier Monaten andauernde Wunden
als ,chronisch® bezeichnet und entsprechend beriicksichtigt (Brtan Romic¢ et al., 2015, S. 309).
Als Resultat dieser Definitionen wiirde man eher von einer nicht heilenden Wunde sprechen,
d. h. eine chronische Wunde ist ein Integritdtsverlust der Haut oder der darunter liegenden
Strukturen von >= 3 Wochen, die einen Heilungsstillstand aufweist (eigene Definition,
modifiziert nach DGfW, 2012 & DNQP, 2015).

Nicht heilende Wunden kdnnen als Folgekomplikationen unterschiedlicher Erkrankungen
auftreten. Circa 1 bis 2 % der Bevdlkerung leiden an einem Ulcus (Silva et al., 2013, S. 97).
Die Atiologie ist multifaktoriell. Zu etwa 70 % liegt die Genese bei Venenerkrankungen, gefolgt
von circa 15 % gemischten vendsen und arteriellen Erkrankungen, circa 5 % arteriellen
Verschlusskrankheiten und 10 % anderem (z. B. Infektionen, Neoplasien, Medikamente)
(Marola et al., 2016, S. 132; Do, Edwards & Finlayson, 2015, S. 904; Renner, Seikowski &
Simon, 2014, S. 51; Gonzalez-Consuegra & Verdu, 2011, S. 926; Brtan Romi¢ et al., 2015,
S. 309). Die Zahl der an Diabetes mellitus Erkrankten verdoppelte sich zwischen den
Jahren 1980 und 2008 von 153 auf 347 Millionen Menschen. Die International Diabetes
Federation verzeichnete im Jahr 2015 415 Millionen Erkrankte und schatzt fur das Jahr 2040
einen Anstieg auf 642 Millionen Betroffene weltweit. Dennoch, die World Health Organization
(WHO) befirchtet einen schwarzen Fleck: Etwa 50 % der Menschen mit Diabetes mellitus
seien Uberhaupt nicht diagnostiziert/identifiziert. Dies ist eine groRe Gefahr, denn 15 % der
Erkrankten sind geféhrdet, ein Diabetisches Ful3syndrom als Komplikation zu entwickeln. 85 %
davon wiederum sind von einer Amputation betroffen (Goie & Naidoo, 2016, S. 1170;
Nemcova et al., 2016, S. 1246). 40 bis 60 % aller Amputationen der unteren Extremitaten
gehen auf Menschen mit Diabetes mellitus zurlick, des Weiteren lasst sich ein exponentieller
Anstieg verzeichnen (Pakarinen et al., 2009, S. 187). Pedras, Carvalho & Da Graga Pereira
(2016, S. 172) behaupten sogar, dass alle 30 Sekunden weltweit Menschen infolge ihrer

Diabetes-mellitus-Erkrankung amputiert werden.

Eine Untersuchung der AOK Hessen und der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen (KVS) hat
ergeben, dass die Pravalenz einer chronischen Wunde im Schnitt bei 1,1 % verweilt, bei den
60-Jahrigen bei 1,5 % liegt, jedoch mit zunehmendem Alter exponentiell ansteigt. Dies belegen
auch internationale Verdffentlichungen (Silva et al., 2013, S. 97; Sellmer et al., 2013, S. 155;
Wachholz et al., 2014, S. 73). Menschen im 80. Lebensjahrzehnt haben eine Pravalenz von
5,79 %, und diese verdoppelt sich ab dem 90. Lebensjahr (10,99 %) (Kdster & Schubert, 2012,
S. 104). 2,7 Millionen Wundpatienten leben in Deutschland, 890.000 davon sind Schatzungen
zufolge von einer Chronifizierung betroffen. Betroffene sind zumeist multimorbide und haben
mehrere Wunden (Koster & Schubert, 2012, S. 102, 105f., 113). Die Problematik birgt eine

2



1 Einleitung

hohe wirtschaftliche Brisanz. Die 6konomischen Belastungen des Gesundheitswesens werden
in Studien auf circa 2,5 bis 15 % des nationalen Gesundheitsbudgets beziffert (Gonzalez-
Consuegra & Verdu, 2011, S. 927; Salomé et al., 2011, S. 100). Allein in GroRbritannien
werden die Behandlungskosten von chronischen Beingeschwiren auf jahrlich circa
600 Millionen Pfund (= 685.680.000 Euro) geschatzt. Die globalen Gesundheitsausgaben fir
Diabetes mellitus Behandlungen und dessen Folgekomplikationen lagen im Jahr 2015
zwischen 673 Millionen und 1,197 Milliarden US Dollar (= zwischen 545.801.075 und
970.763.5670 Euro) (Gavan et al.,, 2016, S. 1f.). Augustin et al. (2012) fuhrten eine
Kostenanalyse der Behandlung von Ulcus cruris Betroffener in Hamburg durch. Sie
errechneten, dass die mittleren direkten Krankheitskosten in der Versorgung von Menschen
mit chronischen Wunden bei 7.250 Euro jahrlich liegen. Die Hauptkosten werden durch
Krankenhausaufenthalte, Krankenpflege und Verbandmaterialien verursacht (Augustin et al.,
2012, S. 285).

Die mittlere Ulcus-Dauer betragt nach Vorstellung des Patienten Gber zwei Jahre, so Heyer &
Augustin (2014, S. 86). Studien zufolge heilen 20 % der vendsen Ulcera nach zwei Jahren
nicht ab, und in bis zu 34 % der Falle ist von einem Rezidiv auszugehen (Hopman et al., 2014,
S. 1834; Jones, Robinson & Barr, 2008, S. 53). Ein Diabetisches Fullsyndrom besteht in der
Regel bis zur Abheilung 133 Tage (McBride et al, 2016, S.1483). Eine positive
Heilungsprognose steht im Zusammenhang mit vorhandener Versorgungsqualitat und
Spezialisierung. Eine erfolgreiche Abheilung kann bei 60 % der Falle erreicht werden, teilweise
ist eine Revaskularisation von Noéten (Osterbrink & Huber, 2015, S. 314). Im Barmer GEK
Hilfsmittelreport kam man zu dem Schluss, dass durch qualifizierte Behandlungen die
Abheilungszeit durchschnittlich bei einem Ulcus cruris venosum 5,9 Monate, bei einem Ulcus
cruris arteriosum 6,5 Monate und einem gemischten Ulcus 7,4 Monate betragt (Heyer &
Augustin, 2014, S. 86, 89, 94). Die Studienlage zeigt deutlich, dass friihzeitige Interventionen
und Starkung der Selbstmanagementkompetenzen zu einer Reduktion der Heilungs- und
Behandlungszeiten fihren und demzufolge eine effektive und effiziente Entlastung des
Gesundheitsausgaben ermdéglichen (Hopman et al., 2014, S. 1839; O'Brien et al., 2016,
S. 134; Fejfarova et al., 2014, S. 5).

Doch wie gestalten sich die Versorgungsstrukturen in Deutschland bisher? Goepel et al.
(2015) kritisieren, dass es nur Schatzungen zu Pravalenzen gebe. Die Versorgung von
Menschen mit chronischen Wunden sei mit einem hohen arztlichen und pflegerischen
Aufwand verbunden, in vielen Fallen habe man es mit Menschen mit einer Zahl von
Komorbiditaten zu tun. Auch missten die Patienten haufig Zuzahlungen aus eigener Tasche
leisten (circa 1.027Euro/Jahr), weil bestimmte Pflege- und Hautschutzprodukte, Ful3pflege,
Fahrtkosten u.a. nicht (dber die Krankenversicherung abgedeckt werden.
Managementstrukturen zur Optimierung der Versorgungspfade der betroffenen Patienten

befanden sich im Aufbau (Goepel et al., 2015, S. 18). Auch andere Lander wie Kanada stehen
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1 Einleitung

vor Herausforderungen in der Versorgung. Pflegefachkrafte und Hausarzte zeigten in der
Studie von Harrison et al. (2005) unterschiedliche Sicherheiten im Umgang mit Menschen mit
chronischen Wunden. Es gab keine einheitlichen Assessments oder standardisierte
Wunderfassungen, und Kompressionstherapien wurden nicht korrekt angewendet (Harrison
et al., 2005, S. 1447).

In Deutschland stellen 78,5 % der Allgemeinmediziner die Diagnose Dekubitus, Ulcus cruris
oder Diabetisches FuRRsyndrom (Koster & Schubert, 2012, S. 117). Die Behandlung von
chronischen Wundpatienten belaste ihr Budget, da der hohe Aufwand nicht ausreichend
vergutet werde (Goepel et al., 2015, S. 18ff.). 2017 veréffentlichte der Medizinische Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) den 5. Pflege-Qualitatsbericht. Von
104.344 untersuchten Bewohnern in stationaren Pflegeeinrichtungen litten 6.244 an einer
chronischen Wunde. Bei 24,4 % (1.524) der Betroffenen konnte nachgewiesen werden, dass
notwendige Hygiene- oder Druckentlastungsmalinahmen nicht durchgefihrt wurden (MDS,
2017, S. 31ff.). Bei 70.538 untersuchten Personen, die durch ambulante Pflegedienste
versorgt wurden, lag bei 3.699 (5,2 %) eine arztliche Verordnung zur Wundversorgung vor.
Auch hier zeichnete sich eine unzureichende Versorgung ab, 13,1 % (484) der Patienten
erhielten unzureichende Pflege (z. B. Kompression, Druckentlastung, Hygiene) (MDS, 2017,
S. 51ff.). Anhand der Datenlage in Deutschland zeigt sich, dass weiterhin Bedarf an
professioneller Wundversorgung besteht. Siersma et al. (2013, S. 1386) betonen die
Wichtigkeit von interdisziplinarer Teamarbeit, um alle relevanten Aspekte des Betroffenen
seitens der jeweiligen Professionen bestmdglich unterstiitzen und begleiten zu kénnen. Dieser
interprofessionelle Gedanke entstammt bemerkenswerterweise jedoch nicht dem
21. Jahrhundert. Aus Indien, einer der friihen Hochkulturen sechs Jahrhunderte vor Christus,
wurden therapeutische Prinzipien tberliefert, die noch heute an Bedeutsamkeit gewinnen. So
strebte man dort nach einer therapeutischen Einheit, bestehend aus Arzt, Heilmittel,
Pflegendem und Krankem.

,Der Arzt muss geschickt sein, seine Wissenschaft von einem wiirdigen Lehrer empfangen haben,
praktische Ausbildung besitzen und lauter sein. Das Heilmitel soll verschiedenartige Anwendbarkeit
besitzen, unersetzbar sein, kréftige Wirkung haben und fiir die Krankheit geeignet sein. Der Pflegende
sei voller Hingebung an den Kranken unterrichtet und geschickt in seiner Arbeit, er sei klug und rein

an Kérper und Geist. Der Kranke sei mitteilsam, dem Arzte ergeben, von gutem Charakter und reich.”
(Seidler & Leven, 2003, S. 31).

Menschen mit chronischen Wunden sind in unterschiedlichen Bereichen ihres Lebens
beeintrachtigt. Eine der gravierendsten Belastungen stellt die Schmerzwahrnehmung dar, ob
wahrend des Verbandwechsels, bei Bewegung oder in der Nacht. Zudem kénnen Juckreiz und
die gedankliche Auseinandersetzung mit der Wunde zu Schlafstérungen, Miudigkeit,
Energiemangel und folglich zu einer Beeintrachtigung des Wohlbefindens fiihren (Kouris et al.,
2015, S. 778; Renner et al., 2009, S. 954; Jones, Robinson & Barr, 2008, S. 56; Do, Edwards
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& Finlayson, 2015, S. 904; Gorecki et al., 2009, S. 1177f.; Garcia-Morales et al., 2011, S. 6).

Bewegung ist fur die Wundheilung von groRer Wichtigkeit. Alltdglich kommt es jedoch zu
Problemen, da die Mobilitdt erschwert ist, bspw. durch Angst vor Verletzungen (Angst-
Vermeidungs-Strategie), unpassendes Schuhwerk oder einschrankende Verbande/Therapien
(O’Brien et al., 2016, S. 136). Die soziale Teilhabe kann durch Schamgefihl (z. B. Geruchs-
und Exsudatbildung), zeitliche Engpéasse (Arztbesuche und/oder Verbandwechsel) oder auch
depressive Verstimmungen bis hin zu pessimistischen Zukunftsvisionen behindert sein
(DGfW, 2012, S.37f.; DNQP, 2015, S.59f; Jones, Robinson & Barr, 2008, S. 58).
Wissensdefizite, notwendige Lebensstilinterventionen oder Unbequemlichkeit der
Kompressionstherapie fihrten hingegen zu mangelnder Therapieadharenz von Menschen mit
chronischen Wunden und damit einhergehender schlechterer Heilungsprognose (DNQP,
2015, S. 58f.; Gonzalez-Consuegra & Verdu, 2011, S. 936; Wellborn & Moceri, 2014, S. 124).
Betroffene berichten aber auch Uber negative Erfahrungen im Umgang mit Professionellen.
Sie nahmen fehlendes Einfihlungsvermégen und inkongruente Informationen Uber den
Therapieplan seitens der Gesundheitsprofessionen wahr. Sie empfanden sich auf ihre Wunde
reduziert und nicht als Mensch wahrgenommen (DGfW, 2012, S. 39; DNQP, 2009 S. 5; DNQP,
2015, S. 60; Wellborn & Moceri, 2014, S. 124; Gorecki et al., 2009, S. 1177).

Vertreter unterschiedlicher Fachgesellschaften kritisieren, dass chronische und langerfristige
Heilungsverlaufe von vendsen, arteriellen und/oder diabetischen Fululzerationen aufgrund
einer Fehlversorgung entstinden und vermeidbar seien (DGfW, 2012, S. 23f.). Aus diesem
Grunde wurden medizinische Leitlinien und pflegerische Expertenstandards entwickelt, um
allen beteiligten Professionen eine evidenz- und konsensbasierte Handlungsempfehlung zur
Verfligung zu stellen. Hierbei wird das Ziel verfolgt, Betroffenen mit chronischen Wunden eine
nachhaltige und verbesserte Versorgungssituation zu ermdglichen und das
Gesundheitssystem zu entlasten (DGfW, 2012, S. 23).

Wie gestaltet sich nun die Versorgungssituation von Menschen mit chronischen Wunden im
Saarland? Diese Dissertationsarbeit  stellt mittels deskriptiver  explorativer
Fragebogenerhebung die Versorgungssituation von Menschen mit chronischen Wunden in
ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen im Saarland dar. Befragt wurden hierzu
50 Betroffene, 353 Pflegefachkrafte, 44 Pflegedienstleitungen jeweils aus ambulanten und
stationaren Pflegeeinrichtungen und 10 Hausarzte. Die Ergebnisse der Befragung sollten den
Versorgungsalltag in der Primarversorgung transparent machen. Es sollte untersucht werden,
inwieweit bspw. medizinische Leitlinien und pflegerische Standards zum Einsatz kommen, wie
sich die interprofessionelle Zusammenarbeit darstellt und wo Betroffene und Praktiker
Unterstitzungsbedarfe sehen. Von groRem Interesse war zudem, wie Menschen mit
chronischen Wunden ihre krankheitsspezifische gesundheitsbezogene Lebensqualitat

einschatzen, welche Behandlungsziele sie erreichen wollten und welchen Nutzen sie bisher
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von der Versorgung haben. Das Ziel war es, Handlungsempfehlungen fiir eine effiziente und
effektive interprofessionelle Zusammenarbeit zu formulieren, damit Menschen mit chronischen

Wunden die bestmogliche Versorgungsqualitat erhalten.

In Kapitel 2 werden theoretische Grundlagen beschrieben, die die Versorgungssituation von
Menschen mit chronischen Wunden deutlich machen. Weiterhin wird erklart, wie
Professionelle die Gesundheitskompetenzen Betroffener und deren Angehoériger starken
kénnen. Ferner erfolgt die Auseinandersetzung mit chronischen Wundarten wie Dekubitus,
Ulcus cruris und Diabetischem Fu3syndrom. Auch die Strukturen der Primarversorgung — aus
pflegerischer sowie aus hausarztlicher Sicht — werden durch Statistiken, Gesetzestexte und
Aufgabenbereiche demonstriert. AnschlieRend werden die Ergebnisse einer internationalen
Literaturrecherche zu der Thematik Quality of life den Stand der Forschung kurz

zusammenfassen.

Kapitel 3 bildet die Ziele und Forschungsfragen dieser Dissertationsarbeit ab. Die
Forschungsfragen wurden nach der jeweiligen Befragungsgruppe — Betroffene,
Pflegefachkrafte, Pflegedienstleitungen und Hausarzte — gegliedert. Ziel war es, die

Versorgungsrealitat im Saarland zu deskribieren.

Die in Kapitel 4 beschriebenen Pfeiler, das Troughput-Modell und der Symbolische
Interaktionismus, bilden die theoretische Grundlage dieser Forschungsarbeit und ermdglichen
die Darstellung der sozialen Wirklichkeit durch eigene Meinungen und Erfahrungen der
Teilnehmenden. Folgend wird das Studiendesign, eine saarlandweite Querschnittsstudie,
abgebildet. Um den weiteren Verlauf der Studie zu verdeutlichen, werden Besonderheiten des
Feldzugangs, die Erarbeitung eines Ethikantrags und die Fragebogenkonstruktion
wiedergegeben. In den vier Befragungsgruppen fand jeweils eine unterschiedliche
Datenerhebungsform statt, die je nach Population veranschaulicht wird. Das Kapitel endet mit
der Beschreibung der Datenaufbereitung anhand einer deskriptiven Analyse wie auch der

strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse.

In Kapitel 5 werden ausschliellich die Studienergebnisse prasentiert, die jeweils nach
Population Betrachtung finden. Diese sind in drei Bereiche gegliedert und veranschaulichen
die wahrgenommene Versorgungsrealitat Betroffener und Professioneller:
a) Soziodemografische Merkmale der Teilnehmenden, b) Versorgungsstrukturen der

Teilnehmenden und c) Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden im Saarland.

Die Diskussion findet Raum in Kapitel 6. Die Ergebnisse dieser Forschungsarbeit werden mit
Erkenntnissen der international veréffentlichten Literatur verglichen und dabei kritisch
hinterfragt sowie kontrastiert. Im Anschluss erfolgt eine Reflexion des methodischen
Vorgehens, dessen Starken und Schwachen beschrieben werden. Auch die Erfahrungen und

die wahrgenommenen Herausforderungen im Feld der Forscherin werden geschildert.
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Das Kapitel 7 bildet eine Zusammenfassung der Studie und verdeutlicht das Resultat der
Auseinandersetzung mit den erhobenen Daten. Auch Zukunftsaussichten und
Handlungsbedarfe werden skizziert, die nach Ansicht der Forscherin weitere

Forschungsaktivitaten evozieren.
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Multiprofessionelle Teamarbeit und Kommunikation, festgelegte Behandlungsziele und der
Einsatz qualifizierter Wundmanager gelten in der modernen Wundtherapie als evidenzbasiert
(Debus & Augustin, 2015, S. 8). Bedurftig und Eder (2015, S. 396) wagen die provokante
These, dass es sich bei chronischen Wundverlaufen zumeist nicht um therapieresistente
Wunden handele, sondern um nicht ausreichend diagnostizierte und nicht adaquat therapierte
Wunden. 2012 verodffentlichte die Deutsche Gesellschaft fir Wundheilung und
Wundbehandlung e.V. (DGfW) eine S3-Leitlinie zur Lokaltherapie chronischer Wunden bei
Patienten mit den Risiken periphere arterielle Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus und
chronische vendse Insuffizienz. Die Autoren kamen nach einer umfangreichen
Literaturrecherche zu dem Schluss, dass das Basisprinzip der lokalen Wundtherapie und die
interdisziplinare wie auch die interprofessionelle Zusammenarbeit verbesserungswurdig seien.
Standardisierte Instrumente kdénnten unter anderem die Kommunikationsprozesse zwischen
den Berufsgruppen erleichtern (DGfW, 2012, S. 23f.). Doch nicht nur die richtige Wundtherapie
und eine gute Abstimmung zwischen Pflege und Medizin sind von Bedeutung. Die
Lebensqualitdt der betroffenen Menschen rickt immer starker in den Fokus. Nassende,
schmerzende und Ubelriechende Wunden, Schlafstérungen, verminderte Aktivitat oder
sozialer Rickzug kénnen das Leben tUber Wochen, Monate oder gar Jahre hinweg stark
beeinflussen. Das Ziel einer guten Wundversorgung sollte deswegen eine spurbar verbesserte
Lebensqualitat der Betroffenen sein (Engelhardt et al., 2015, S. 10f.; DNQP, 2015, S. 21).

Im weiteren Verlauf finden diejenigen Aspekte ndhere Betrachtung, die das Fundament daflr
bilden, Menschen mit chronischen Wunden verstehen, begleiten und motivieren zu lernen.
Jeder Mensch hat individuelle Vorstellungen Uber die Entstehung seiner Krankheit und deren
mogliche Folgekomplikationen (DNQP, 2015, S. 20). Deswegen wird in den nachfolgenden
Ausflhrungen die Starkung von Gesundheitskompetenzen der Betroffenen im Vordergrund
stehen. Anhand von Bevolkerungsvorausberechnungen und moglichen prospektiven
Ausgabenvolumina fir das Gesundheitssystem wird die ©6konomische Brisanz
herausgearbeitet. Darlber hinaus werden chronische Wunden hinsichtlich ihrer Inzidenz,
Pravalenz und Entstehung kurz skizziert. Um den interprofessionellen Schwerpunkt
herauszuarbeiten, werden die pflegerischen und medizinischen Versorgungsstrukturen im
deutschen Gesundheitssystem erldutert und mit Zahlen fir das Saarland dargestellt. Zum
Schluss werden Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche zusammengefasst und

beschrieben.
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21 Menschen mit chronischen Wunden und die Aufgabe,
Selbstmanagementkompetenzen zu starken

Chronische Erkrankungen wie beispielsweise chronisch vendse Insuffizienz, periphere
arterielle Verschlusskrankheit und/oder Diabetes mellitus kénnen als Folgekomplikation eine
chronische Wunde hervorrufen. Menschen, die diese Wundarten am eigenen Leib erfahren,
sind in ihrem Alltag und demzufolge in ihrer Lebensqualitdt multidimensional (kdrperlich,
psychisch, sozial und funktional) maf3geblich beeintrachtigt (DNQP, 2015, S. 20; DNQP, 2009,
S. 65). Die Heilung kann sich Gber mehrere Wochen, Monate bis hin zu Jahren ziehen.
Schmerzen, Bewegungseinschrankungen, Wundgeruch und/oder Exsudat, Juckreiz oder
Schlafstérungen, um hier nur einige beeintrachtigende Phanomene zu nennen, kdnnen
Aktivitat und soziale Teilhabe verhindern (de Fatima Rodrigues dos Santos et al., 2016, S. 131;
Finlayson et al., 2017, S. 872; Dias et al., 2014, S. 577; Mazlina, Shamsul & Saini Jeffery,
2011, S. 234; Nemcova et al., 2016, S. 1247; DGfW, 2012, S. 37ff.). In Kapitel 2.3 wird darauf
naher eingegangen. Betroffene winschen sich von Professionellen Fachlichkeit und
Authentizitat. Sie erwarten von Health Professionals mehr Interesse an ihren Beduirfnissen und
Lebenslagen. Studienergebnisse lassen jedoch eine andere Sicht der Realitat zu. Menschen
mit chronischen Wunden nehmen mangelnde Teilhabe seitens der Leistungserbringer wahr,
fihlen sich auf ihre Wunde reduziert oder vermissen Privatsphare wahrend der Versorgung
(Wellborn & Moceri, 2014, S. 124f.; Gorecki et al., 2009, S. 1181f.; DNQP, 2009, S. 66f.). Auch
inkonsistente Informationen, widersprichliche Aussagen und/oder Behandlungsdiagnosen
fihrten zu Unsicherheiten und mangelnder Glaubwirdigkeit der Pflegenden/Behandler (Panfil,
Uschok & Osterbrink, 2015, S. 148f.; DNQP, 2009, S. 66). Aber kann man nach diesen
Erkenntnissen Uberhaupt von Non-Compliance (Nicht-Befolgung pflegerischer oder
medizinischer  Verordnungen/Anweisungen) oder mangelnde  Therapieadharenz
(Therapietreue) des Betroffenen mit chronischer Wunde sprechen? Risse (2013, S. 211) weist
Gesundheitsprofessionen auf den freien Willen der Betroffenen hin und ist der Meinung, dass
speziell die Berufsgruppe der Mediziner hier voreilig die Schuld bei Betroffenen sucht. Tritt
hierbei das alte Muster Eminenz anstatt Evidence zum Vorschein? Evidence-based Medicine
versteht sich als Entscheidungshilfe fir medizinisches Handeln. Sie stitzt sich auf
wissenschaftliche Erkenntnis und zielt darauf ab, den Patienten auf Grundlage der besten
verfugbaren Daten zu behandeln (EbM-Netzwerk 2018). Evidence-based Nursing unterstitzt
diese Definition in Bezug zur pflegerischen Profession, unterstreicht jedoch viel starker die
Einbindung der erkrankten Person (Behrens & Langer, 2010, S.25). Die Aufgabe der
Gesundheitsprofessionen besteht darin, im Vorfeld des therapeutischen Prozesses den
Auftrag mit dem Betroffenen zu klaren und den Prozess immer vor dem Hintergrund der Frage
~Wer definiert, was gut fir mich ist?“ zu steuern (Behrens & Langer, 2010, S. 99ff.). Das heif3t,
dass die Patientenorientierung definitiv die Grundlage der Arbeit von Health Professionals

darstellt . In der Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden bedeutet dies vor allen
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Dingen, Kenntnisse Uber das Erleben des Betroffenen zu erlangen und folglich in Behandlung,
Therapie und Pflege darauf aufzubauen.
Vier zentrale Fragen sind hierfur von Bedeutung:

1. Welches Wissen hat der Betroffene iber seine Erkrankung?

2. Inwieweit hat er Einblick in die Therapie und auch ein Verstandnis davon?

3. Wie empfindet der Betroffene seine Lebensqualitat?

4. Welche Bedurfnisse hat er und welche Ziele sind ihm wichtig?
Der Wandel vom pflegerischen und medizinischen Paternalismus hin zu den Grundprinzipien
des informed consent und des shared decision making sind in vollem Gange. Durch Einbezug
des Patienten in die Therapieentscheidung erhoffen sich Pflegende und Mediziner eine
bessere Therapietreue und demzufolge einen erhdhten Behandlungserfolg (Risse, 2013,
S. 210; McBride et al, 2016, S. 1483f.).

Pflegefachkrafte und Allgemeinmediziner haben die Aufgabe — unter Einbezug der Winsche,
Vorstellungen und Mdoglichkeiten des Betroffenen —, deren Alltagskompetenzen zu erhalten,
diese zu férdern und weiter zu unterstitzen (Panfil, Uschok & Osterbrink, 2015, S. 139).
Hierbei geht es nicht prioritar darum, die Wunde schnellstméglich zum Abheilen zu bringen,
sondern das Wohlbefinden, die Gesundheit und die weitestgehende Unabhangigkeit des
Menschen (wieder) zu erlangen (DNQP, 2015, S. 20; Engelhardt et al., 2015, S. 10f.). Die
Quintessenz ist gelebtes ,Empowerment®, d. h. Menschen dazu zu befahigen, ihr Leben in die
Hand zu nehmen und ihre gesundheitsbezogene Handlungskompetenz zu erhéhen
~Empowerment is a multi-dimensional process that helps people gain control over their own lives and
increases their capacity to act on issues that they themselves define as important.” (European Patient’
Forum & Robert Bosch Stiftung, 2015, S. 3). Dies kann allerdings nur erreicht werden, wenn
Menschen eine gute Gesundheitskompetenz haben bzw. aufbauen. Dazu gehdéren die sechs
Kompetenzen Beschaffung, Verarbeitung, Beurteilung, Kommunikation sowie Nutzen und
Anwendung der gesundheitsrelevanten Information (Schaeffer et al., 2016, S. 39). Eine Studie
der Universitat Bielefeld veroéffentlichte im Jahr 2016 einen Ergebnisbericht (ber die
Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung in Deutschland. Das Forscherteam fand heraus,
dass 54,3 % der Bevolkerung Uber eine eingeschrankte/problematische
Gesundheitskompetenz verfligen und die Ergebnisse mit einer sozialen Ungleichheit
einhergehen. Menschen ab dem 65. Lebensjahr (51,1 %) und chronisch Erkrankte (55,9 %)
waren davon betroffen. Eine niedrige Gesundheitskompetenz sei mit geringen Ressourcen
des Selbstmanagements assoziiert, so die Autoren (Schaeffer et al., 2016, S. 40ff.). Vor allem
mit Blick auf Menschen mit chronischen Wunden ist das Studienergebnis flr die pflegerische
und medizinische Arbeit sehr nitzlich. Als positive Ressource darf sicherlich nicht das familiare
Netzwerk auler Betracht gelassen werden. 60 % der Menschen mit chronischen Wunden
verlassen sich auf informelle Pflege und Unterstiutzung (Finlayson et al., 2017, S. 877).

Pflegende Angehdrige sind Menschen, die Familienmitglieder in der Selbstpflege physisch,
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psychisch und finanziell unterstitzen. Meist sind sie 24 Stunden am Tag fur die Bedurfnisse
des zu Pflegenden da, besitzen jedoch keine spezielle Ausbildung in der Pflege — die Arbeit
erfolgt eher intuitiv (Rodrigues, Ferreira & Ferré-Grau, 2016, S.3027). Die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) des Robert-Koch-Instituts (RKI) bezeichnet
pflegende Angehdrige nicht umsonst als Deutschlands gro3ten Pflegedienst. Im Jahr 2015
wurden von 2,9 Millionen Pflegebedurftigen alleine 1,38 Millionen von Angehdrigen versorgt,
692.000 bekamen zusatzlich Unterstitzung durch Mitarbeiter ambulanter Pflegedienste
(Statistisches Bundesamt, 2017, S. 5). Wie viele pflegende Angehdorige allerdings davon in der
Wundversorgung alleine stehen, ist nicht bekannt. Zum Grof3teil sind es Kinder, vor allem
Tdchter mit niedrigem Bildungsniveau und geringfligiger Beschaftigung, die sich um ihre Eltern
kimmern. Sie sehen dies als Akt der Liebe und mdchten somit Wertschatzung und
Dankbarkeit an ihre Eltern zuriickgeben (de Fatima Rodrigues dos Santos et al., 2016, S. 135;
Wetzstein, Rommel & Lange, 2015, S. 3). Doch auch diese Personengruppe benétigt Wissen,
Fertigkeiten und Fahigkeiten, um mit der Folgekomplikation ,chronische Wunde*
zurechtzukommen und um als Unterstiitzungssystem agieren zu kénnen, bspw. Hilfestellung
bei FuRinspektionen zu geben, Risikoverhalten vermeiden zu lernen, Fahrten zu Arzten zu
Ubernehmen, Ernahrung zu begleiten und ggf. umzustellen, Medikamente zu verabreichen,
Verbande zu wechseln, Glukosewerte zu Uberwachen u. v. m. (Hoban et al., 2015, S. 50).
Forscher haben das ,caregiver syndrom® beobachtet und kommen zu dem Schluss, dass
pflegende Angehdrige von Menschen mit chronischen Wunden eine hohe Pravalenz
aufweisen. Dies geht einher mit Auswirkungen auf die Physe (z. B. Kopfschmerzen,
Schlaflosigkeit, Schmerz), die Psyche (z. B. Stress, Angst, Schuldgefiihle) und/oder die
soziale Ebene (Isolation, Verlassenheit, Einsamkeit, Verlust von Beziehungen und
Freizeitaktivitaten, weniger Einkommen) (Rodrigues, Ferreira & Ferré-Grau, 2016, S. 3028;
Hoban et al., 2015, S. 49; Wetzstein, Rommel & Lange, 2015, S. 5f.). Durch die Pflege
erfahren sie Einschrankungen hinsichtlich ihrer Lebensqualitat. Der negative Einfluss auf die
wahrgenommene Lebensqualitat wird mit zunehmendem Alter grof3er. Auch wird eine starke
Assoziation zwischen Geschlecht, Bildungsniveau und Schwere der Erkrankung des zu
Betreuenden gezogen (Kouris et al., 2015, S. 779). Hoban et al. (2015) fanden heraus, dass
niedrige Lebensqualitat von pflegenden Angehdérigen im Zusammenhang mit der Entwicklung
von Demenz und Krebs steht (Hoban et al., 2015, S. 49).

Die Forschungslage in Deutschland erschwert die Transparenz der aktuellen
Versorgungslandschaft. Inzidenzen und Pravalenzen chronischer Wunden basieren auf
unterschiedlichen Studientypen und -designs und sind demzufolge Schatzungen (Bedurftig &
Eder, 2015, S. 396). Késter & Schubert (2012, S. 104) fanden in ihrer Studie heraus, dass von
2,7 Millionen Wundpatienten in Deutschland 890.000 Menschen von einer Chronifizierung
betroffen sind. Berechnungen zufolge liege die Pravalenz bei 1,1 %, steige mit zunehmenden

Lebensalter jedoch exponentiell an, bspw. liege diese bei den Uber 90-Jahrigen bei 10,99 %.
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Eine Kostenanalyse von Augustin et al. (2012, S. 285) brachte Erkenntnisse bezlglich der
jahrlichen Behandlungskosten pro Fall, dabei lagen die mittleren direkten Krankheitskosten
bei 7.250 Euro. Demnach stellen Krankenhausaufenthalte, Pflege und Verbandmaterialien die
Hauptkostenfaktoren dar. Bevdlkerungsvorausberechnungen des Statistischen Bundesamtes
lassen fur 2060 eine Verschiebung der Altersstruktur erwarten. Betrachtet man die Daten
naher (kontinuierliche Entwicklung bei starkerer Zuwanderung), so wird die Einwohnerzahl in
Deutschland von heute circa 80,8 Millionen auf 73,1 Millionen sinken (Destatis, 2015, S. 15).
Die Zahl der 80-Jahrigen und Alteren wird auf 9.000.000 steigen, d. h. jeder Achte wird das
achtzigste Lebensjahr Ubertreffen. Nach den Pravalenzschatzungen von Koéster & Schubert
(2012) bei den 280-jahrigen Personen mit chronischer Wunde (~8,39 % = 755.100 Betroffene)
und der Kostenkalkulation von Augustin et al. (2012, S. 285) mit ~7.250 Euro jahrlichen
Behandlungskosten pro Fall wird sich schatzungsweise ein Ausgabenvolumen von
5.474.475.000 Euro im Jahr 2060 ergeben. Durch reduzierte Behandlungszeiten, wie Heyer &
Augustin (2014, S. 86f.) beziffern, kann folgende Berechnung ein mdgliches Einsparpotenzial
bergen. Hierbei werden Angaben zu Inzidenzen und Zahlen zum Diabetischen Fuldsyndrom
nicht berticksichtigt (s. Tab. 1).

Tabelle 1: Vorausberechnung der Gesundheitsausgaben von Ulcera fiir Deutschland im Jahr 2060

Vorausberechnung der Gesundheitsausgaben von venésen, gemischten und arteriellen Ulcera fiir Deutschland
im Jahr 2060

= 9.000.000 Menschen >= 80 Jahre

= Pravalenz eines Ulcus (~8,39%)

= Jéahrliche mittlere direkte Behandlungskosten (~7.250€)

Atiologie Prozentualer Mittlere jahrliche Behandlungszeit Mittlere jahrliche

eines Ulcus Anteil Behandlungskosten nach Einsatz Behandlungskosten
bei durchschnittlicher qualifizierter bei Einsatz
Behandlungszeit von Expertenteams qualifizierter

24 Monaten Expertenteams

Venos 70 % 3.832.132.500 € 59 942.065.906,25 €

Gemischt 15 % 821.171.250 € 7.4 253.194.468,75 €

(venés und

arteriell)

Arteriell 5% 273.723.750 € 6,5 74.133.515,63 €

Andere 10 % 547.447.500 € k.A. k.A.

Summe 4.927.027.500 € 1.269.393.890,63 €

Mogliches Einsparpotenzial: 3.657.633.609,38 €

Die 6konomische Relevanz wird auch bei mdglicher Verschiebung der Berechnungen des
Statistischen Bundesamtes, der Bertelsmann-Stiftung und Inzidenzen signifikant sein. Umso
bedeutender ist es, Menschen mit einer chronischen Wunde und ggf. deren Angehdrige Uber
den Umgang mit ihrer Wunde zu informieren, zu beraten und anzuleiten. Sie sollten

Kenntnisse Uber wund- und therapiebedingte Einschrankungen erlangen und Fahigkeiten
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entwickeln, ein gesundheitsbezogenes Selbstmanagement zZu anzuwenden.
Patientenorientierung, eine fach- und sachgerechte Beurteilung der Wunde wie auch deren
phasengerechte Versorgung und die regelmafRige Evaluation der Dokumentation lassen die
Heilungschancen von Menschen mit chronischer Wunde steigen (DNQP, 2015, S. 21). Um ein
besseres Verstandnis Uber das Leben mit einer chronischen Wunde zu evozieren, werden in
den folgenden Unterkapiteln die hier einbezogenen Wundarten (Dekubitus, Ulcus cruris,

Diabetisches Fuflsyndrom) in Definition, Klassifikation, Verlauf und Versorgung demonstriert.

2.1.1 Chronische Wunden

Der Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden des Deutschen
Netzwerks fir Qualitadtsentwicklung in der Pflege (DNQP) definiert eine Wunde als chronisch,
wenn — trotz fachgerechter Therapie — nach vier bis zwoIf Wochen keine Heilung eintritt oder
sich zumindest keine Heilungstendenz zeigt (DNQP, 2015, S. 19). Die S3-Leitlinie der DGfW
umschreibt eine chronische Wunde jedoch ,[...] als Integritdtsverlust der Haut und einer oder
mehrerer darunter liegenden Strukturen mit einer fehlenden Abheilung innerhalb von acht
Wochen® (DGfW, 2012, S. 32). Diese unterschiedlichen Definitionen machen deutlich, dass
bis dato keine einheitliche Definition fir den Begriff ,chronische Wunde*® existiert (DGfW, 2012,
S. 34; Bedirftig & Eder, 2015, S. 396). In dieser Forschungsarbeit wurden Dekubitus, Ulcus
cruris (venosum/arteriosum/mixtum) und Diabetisches Fufulcus als chronische Wunden
eingeschlossen. Als theoretische Grundlage hierfiir basierten medizinische Leitlinien und

pflegerische Expertenstandards.

Die physiologische Wundheilung verlauft in drei Zyklen, die zeitlich parallel stattfinden kénnen.
In der Exsudationsphase, auch Inflammations- oder Reinigungsphase genannt, werden
Bakterien und Zelltrimmer ausgeschwemmt. Es kommt zu Vasokonstriktionen der
geschadigten Gefalte, und das Gerinnungssystem wird aktiviert. Zytokine und verschiedene
Wachstumsfaktoren bauen eine extrazellulare Matrix auf (Bedirftig & Eder, 2015, S. 396;
Protz, 2014, S. 8f.). Die zweite Phase, Granulations- oder auch Proliferationsphase genannt,
dient der Produktion von Kollagen und der Festigung des neu entstandenen
Granulationsgewebes. Das Kapillarnetz lasst die Wunde gut durchblutet und glanzend
erscheinen. In der letzten Phase, der Epithelisierungs- oder auch Regenrationsphase, bauen
die Fibroblasten die Matrix weiter auf, bis es zu einer abschlieffienden Stabilisierung und einem
vollstandigen Wundverschluss kommt (Bedurftig & Eder, 2015, S. 396f.; Protz, 2014, S. 8f.).
Bei der Entstehung von chronischen Wunden spielen die Vorerkrankungen des Patienten eine
zentrale Rolle. Durch chronisch venése Insuffizienz (CVI), periphere arterielle
Verschlusskrankheiten (PAVK) und/oder Diabetes mellitus kommt es zu einer Stérung der
Exsudationsphase. Druckbelastungen, geminderte = Gewebsperfusion und lokale
Abwehrschwache steigern die Proteasen-Aktivitat und reduzieren die entsprechenden
Inhibitoren (Bedurftig & Eder, 2015, S. 397; Schrdder, 2015a, S. 160f.). Neben den lokalen-
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sind Menschen mit chronischen Wunden auch von systemischen Stoérfaktoren betroffen.
Malnutrition, Bewegungsmangel, Adipositas, Hochaltrigkeit u. a. konnen die Wundbehandlung
negativ beeinflussen und die Heilungsdauer verzogern (Bedurftig & Eder, 2015, S. 397,
Schroder, 2015a, S. 162). Aktuelle Zahlen zu Haufigkeiten von chronischen Wunden stehen
derzeit nicht zur Verfigung. In der Fachliteratur werden Schatzungen auf Basis
unterschiedlicher Studientypen und -designs beschrieben. In Deutschland wird jahrlich von
einer Inzidenz fur Menschen mit Ulcus cruris venosum von 150.000, fir Menschen mit
Dekubitus von 400.000 und fir an Diabetes Erkrankte mit Diabetischem FuRRsyndrom von
250.000 Betroffenen ausgegangen (Bedurftig & Eder, 2015, S. 396). Die Versorgung von
Betroffenen verlangt von Professionellen ein  koordiniertes Behandlungs- und
Versorgungskonzept. Nach Schréder (2015a, S. 164) mussen fir eine erfolgreiche chronische
Wundversorgung drei Komponenten beachtet werden: Differenzialdiagnostik, spezielle lokale
Wundtherapie und eine adaquate Kausaltherapie. Anhand der drei Wundarten Dekubitus,
Ulcus cruris und Diabetisches Fulisyndrom werden (pathophysiologische) Grundlagen und

Versorgungskonzepte exemplarisch dargestellt.

2.1.1.1 Dekubitus
Die Fachgesellschaften National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), European Pressure

Ulcer Advisory Panel (EPUAP) und Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) gaben 2014
gemeinsam eine internationale Definition des Dekubitus heraus. Ein Dekubitus, auch
Druckgeschwir genannt, ist hiernach eine durch Druck und/oder durch Druck in Verbindung
mit Scherkraften erzeugte lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunter
liegenden Gewebes (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014, S. 12). Nach dem Robert-Koch-Institut
(RKI) sind genaue Zahlen zu Haufigkeiten in Deutschland nicht eindeutig anzugeben;
Schatzungen zufolge entwickeln jedoch jahrlich mehr als 400.000 Menschen einen
behandlungsbedirftigen Dekubitus (RKI, 2002, S. 7). Expertenschatzungen gehen von einer
Pravalenz bei Pflegebedurftigen in der Hauslichkeit von circa 20 % und bei Bewohnern in
stationaren Pflegeeinrichtungen von circa 30 % aus (RKI, 2002, S. 10). Pradisponierte
Korperstellen befinden sich an konvexen Knochenvorspriingen wie Ohren, Kopf, Schultern,
Ellenbogen, Hufte, Zehen und Gesall. Haufig treten Geschwire am Os sacrum und an den
Fersen auf. Wird der physiologische Kapillardruck Uberschritten, kommt es zu einer
Minderperfusion des Gewebes. An den pradisponierten Stellen kann sich der Druck an der
Hautoberflache (circa 30 mmHg) bis zu 90 bis 150 mmHg (Faktor 3 bis 5) in die Tiefe des
Gewebes auswirken (Schroder, 2015b, S. 197). Nach neuesten Erkenntnissen sind nicht nur
Druck und Zeit Faktoren, die zu einem Gewebsdefekt fiihren kénnen. Hinzu kommen mégliche
individuelle, ,dekubitogene” Risikofaktoren wie Koérperform, Hautzustand, Stoffwechsel,
Medikamente (z. B. Hypnotika, Sedativa), Psyche, Motivation, Mikroklima/Temperatur, Scher-
und Zugkrafte und Reibung (Schroder, 2015b, S. 194f., 198f.). Vor allem immobile,

bettlagerige Menschen sind von ischamischen Hautlasionen betroffen, die durch eine lokale
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Mangelversorgung und einen Anstieg von toxischen Stoffwechselprodukten im Gewebe
entstehen (Asmussen & Sodliner, 2010, 102f.). Ausnahmen stellen pflegerische und/oder
medizinisch notwendige Prioritdtensetzungen dar, die im Gesundheitszustand, der
Selbstbestimmung oder der informierten Entscheidung begriindet sein kénnen (DNQP, 2017,
S. 14). Die Differenzialdiagnose ,Dekubitus® muss arztlicherseits erfolgen. Das Deutsche
Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI, 2013) kodiert ein
Dekubitalgeschwir unter dem Kode L89.- und orientiert sich hierbei an der Klassifikation des
European Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014, S. 13ff.)
(s. Tab. 2).

Tabelle 2: Internationales Klassifikationssystem flir Dekubitus, modifiziert nach EPUAP
Internationales Klassifikationssystem fir Dekubitus, modifiziert nach EPUAP

(NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014, S. 12f)
Stadium/ICD 10 Bildauszug (exemplarisch) Kurzbeschreibung
Stadium 1 nach
EPUAP/ L89.0

. Nicht wegdrickbare Rétung bei intakter
Haut

. Bei dunkelpigmentierter Haut kdnnen
Hautverfarbungen, Uberwarmung, Odem
oder Verhartung Indikatoren flr
Stadium 1 sein.

Stadium 2 nach . Teilverlust der Haut

EPUAP/ L89.1 = Schadigung der Epidermis, Dermis oder
beider Hautschichten
. Druckgeschwiir oberflachlich
. Manifestiert sich klinisch als
Hautschurfung oder Blase
Stadium 3 nach . = Verlust aller Hautschichten
EPUAP/ L89.2 : =  Schadigung/Nekrose des subkutanen
Gewebes
= Kann bis auf die darunter liegende
Faszie reichen
Stadium 4 nach =  Ausgedehnte Zerstorung,
EPUAP/ L89.3 - Gewebsnekrose
= Schéadigung von Muskeln, Knochen oder
stutzenden Strukturen
. Mit oder ohne Verlust aller
Hautschichten

Ein Dekubitus stellt ein gravierendes Gesundheitsproblem fir die Betroffenen dar (DNQP,
2017, S. 14). Demzufolge liegt das prioritare Ziel von Professionellen darin, Risikopatienten zu
identifizieren. Ist eine Mikrozirkulation gegeben, kann eine Wundheilung stattfinden. Die
Leitlinie ,Vorbeugung und Behandlung von Druckgeschwiren® der internationalen
Fachgesellschaften beschreibt Inhalte fir eine erfolgreiche Prophylaxe, die jeweils kurz
erlautert und mit Beispielen hinterlegt werden. Zu den praventiven MalRnahmen gehdren: ein
strukturiertes Risikoassessment (Risikofaktoren), ein Haut- und Gewebsassessment

(Beurteilung, Klassifikation), praventive Hautpflege (Hautschutz, Inkontinenzmanagement),
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Kontrolle des Mikroklimas (Temperaturkontrolle, prophylaktische Verbandmaterialien),
Ernahrung (hdherer Bedarf an Kalorien- und Flussigkeitszufuhr, Proteinen, Vitaminen und
Mineralien), Positionsanderungen und Mobilisation (Gewichtsverteilung, Einsatz von Transfer-
Hilfsmitteln, Wechsellagerung), druckverteilende Unterlagen (Matratzen, integrierte
Bettsysteme) und Schmerzanamnese (Intensitat, Dauer) (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014,
S. 13ff.).

2.1.1.2 Ulcus cruris
Das Ulcus cruris ist ein tiefer Gewebsdefekt, der mindestens in die Dermis reicht und immer

mit einer Narbe abheilt. ,Cruris® bezeichnet die Lokalisation am Unterschenkel, sodass
ausschlief3lich ein Symptom beschrieben wird (Dissemond, 2015, S. 241). Sie entsteht durch
das postthrombotische Syndrom (PTS), durch Varikosis oder durch Gefalfehlbildungen. Aber
auch Vaskulitiden, PAVK, Infektionen, Traumata oder Tumorerkrankungen verursachen
Stérungen der Makro- und Mikrozirkulation (Dissemond, 2015, S. 242). Von allen chronischen
Ulzerationen betreffen etwa 57 bis 80% das Ulcus cruris venosum (ICD-10,
183.0/183.2/187.01), 4 bis 30 % das Ulcus cruris arteriosum (ICD-10, 170.23/170.24), circa 10 %
das Ulcus cruris mixtum (ICD-10, 170.23; 183.0 und 183.2) und nochmals 10 % das Ulcus
unklarer Genese (ICD-10, L97/L98.4/ R02) (DGP, 2010, S. 3).

Infolge einer chronisch vendsen Insuffizienz (CVI) kann ein Substanzdefekt in pathologisch
verandertem Gewebe des Unterschenkels entstehen (Deutsche Gesellschaft fir Phlebologie
(DGP), 2010, S. 2). Massive Druckerhéhungen im Venensystem kdnnen zu einer Insuffizienz
der subfaszialen, transfaszialen und/oder epifaszialen Venen fihren und langfristig zu
Gewebsschadigungen  (Phleb-Odem),  Hautveranderungen  (Pigmentveranderungen,
Athrophie blanche, Dermatolipo-Sklerose) und zu einem Gewebeuntergang (Geschwdr,
Narbe) fuhren (Bedurftig & Eder, 2015, S. 398f.; DGP, 2010, S. 4f.). Die Inzidenz kann im
Allgemeinen auf 15 bis 30 pro 100.000 Personen geschatzt werden, sodass man in
Deutschland von anndhernd 2,7 Millionen Betroffenen ausgehen kann (DGP, 2010, S. 3). Die
Pravalenz ist Studien zufolge stark altersabhangig. Die Bonner Venenstudie im Jahr 2003
belegt eine Gesamtpravalenz der deutschen Bevolkerung (zwischen dem 18. und
79. Lebensjahr) fur das abgeheilte Ulcus von 0,6 % und fur das floride Ulcus von 0,1 %.
Zwischen dem 70. und 79. Lebensjahr war die héchste Pravalenz mit 2,4 % zu verzeichnen
(DGP, 2010, S. 2). In Deutschland erfolgt die Klassifikation der CVI zumeist nach Widmer und
Marshall (s. Tab. 3).
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Tabelle 3: Klassifikation der CVI nach Widmer/Marshall
Klassifikation der chronisch-venosen Insuffizienz nach Widmer/Marshall (DNQP, 2009, S. 216)

Grad Beschreibung

1 Corona phlebectatica paraplantaris, Phleb-Odem

2 Zusatzlich trophische Stérungen mit Ausnahme des Ulcus cruris (z. B. Dermatolipo-Sklerose, Pigmentveranderungen,
weilde Athrophie)

3 Ulcus cruris venosum

Grad 3a: abgeheiltes Ulcus cruris venosum

Grad 3b: florides Ulcus cruris venosum

Die Kausaltherapie der zugrunde liegenden Gefalkerkrankung steht im Vordergrund. Bei CVI
bilden die medizinische Kompressionstherapie (Kompressionsverbande, medizinische
Kompressionsstrimpfe) und Bewegung (Venensport) die Grundlage nicht invasiver
MaRnahmen. Studien belegen eine beschleunigte Abheilung und reduzierte Rezidiv-Rate
(DGP, 2010, S.9f.). Des Weiteren gehdren operative Eingriffe wie Rekonstruktion und
Transplantation von Venenklappen im tiefen Venensystem, Ulcus-Exzisionen

oder -Débridements und Fasziotomien zu therapeutischen Malinahmen.

Das Ulcus cruris arteriosum wird von Protz (2014, S. 113) als folgenschwerste Wunde
beschrieben. Genaue Daten zum Anteil chronischer Wundpatienten liegen nach der
Deutschen Gesellschaft fur Wundheilung und Wundbehandlung nicht vor (DGfW, 2012, S. 35).
Ursachlich daflr ist die periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) (ICD-10, 170.23,
170.24). Die chronische PAVK entsteht zu 95 % durch Arteriosklerose (Deutsche Gesellschaft
fur Angiologie (DGA), 2015, S. 18). In Deutschland ist eine steigende Inzidenz zu verzeichnen,
schatzungsweise sind circa 4,5 Millionen Menschen betroffen (Protz, 2014, S. 113). Die
Pravalenz der Stadien lla und IIb nach Fontaine steigt von 4 % bei 40-jahrigen auf 6 % bei 60-
jahrigen Patienten an (DGA, 2015, S. 20). Der Knéchel-Arm-Index (ABI) eignet sich als
Parameter zur Erfassung des kardiovaskularen Risikos mit Sicht auf Morbiditat und Mortalitat.
Bei einem ABI-Wert von <0,9 liegt eine PAVK vor (DGA, 2010, S. 24, 29). Betroffene
empfinden einen Claudicatioschmerz und sind dadurch in ihrer Beweglichkeit und
Lebensqualitat eingeschrankt. Dieser belastungsabhangige Muskelschmerz macht sich bei
Gehstrecken in den Beinen bemerkbar und verblasst in Ruhe (DGA, 2015, S. 47, 72). Die
stadiengerechte Behandlung der PAVK steht in Abhangigkeit zu der Klassifikation nach
Fontaine (s. Tab. 4).
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Tabelle 4: Stadiengerechte Behandlung der PAVK in Abhdngigkeit der Stadien-Einteilung nach Fontaine
Stadiengerechte Behandlung der PAVK in Abhédngigkeit der Stadien-Klassifikation des Ulcus cruris arteriosum nach

Fontaine (modifiziert nach DGA, 2015, S. 50 & DNQP, 2009, S. 217)

MaBnahme Stadium
| I (a/b) m v
Asymptomatisch = Gehstrecke = Ischamischer Ulcus
> 200m/ Ruheschmerz Gangran
Gehstrecke
< 200m
Risikofaktorenmanagement + + + +

(Nikotinkarenz, Statine, RR-Behandlung, Therapie

des Diabetes mellitus)

Thrombozytenfunktionshemmer (ASS oder (+) + + +
Clopidogrel)

Physikalische Therapie (Gehtraining, REHA-Sport) + +

Medikamentose Therapie (Cilostazol oder +

Nafidrofuryl)

Strukturierte Wundbehandlung (ggf. Antibiotikagabe, +

lokale Wundbehandlung, Druckentlastung)

Interventionelle Therapie (GefaBsituation, +* + +
Begleiterkrankungen, Therapiewunsch des

Patienten)

Operative Therapie +* + +

+ Empfehlung DGA, * bei hohem individuellem Leidensdruck und geeigneter GefaRmorphologie

Die Grundbehandlung der PAVK basiert auf systemischer Therapie wie Gehtraining,
Gewichtsreduktion, Nikotinkarenz, Behandlung der arteriellen Hypertonie, der
Hypercholesterindmie und des Diabetes mellitus. Abhangig von der klinischen Symptomatik
kénnen invasive Therapien (operative oder endovaskulare Eingriffe) notwendig werden. Je
nach Ausmalfd der Erkrankung kénnen Malinahmen wie Stenteinlagen, Revaskularisationen
durch Bypass-Anlage bis hin zu Amputationen notwendig werden (DGA, 2015, S. 47ff,,
S. 89ff.).

Die Deutsche Gesellschaft fur Angiologie empfiehlt in ihrer Leitlinie zur Diagnostik, Therapie
und Nachsorge der PAVK ein strukturiertes Nachsorgeprogramm. Dieses Programm enthalt
die vier Eckpfeiler:

1. ,Beratung und Management der Risikofaktoren,

2. Kilinische Kontrolluntersuchungen,

3. Erfassung weiterer Behandlungsoptionen,

4. Nachsorge von invasiven Behandlungsverfahren (operativ und endovaskulér).”

(DGA, 2015, S. 123)

2.1.1.3 Diabetisches FuBRsyndrom
Die Bundesarztekammer (BAK), die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KVB) und die

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)

beschreiben Diabetes mellitus als eine chronische Stoffwechselerkrankung, die in Typ 1
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(absoluter Insulinmangel) und Typ 2 (relativer Insulinmangel) eingeteilt wird. Dauerhaft hohe
Blutzuckerwerte verursachen Schaden am Gefal3- und Nervensystem, die wiederum zu einer
FuBkomplikation fiihren kénnen (BAK, KBV & AWMF, 2010, S. 16). Nach Angaben des
Robert-Koch-Instituts wurde bei 4,6 Millionen Menschen im Alter von 18 bis 79 Jahren ein
Diabetes mellitus diagnostiziert. Bei weiteren 1,3 Millionen Deutschen muss von einem
unentdeckten Diabetes ausgegangen werden (RKI, 2017a). Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) geht von einer Verdoppelung der an Diabetes Erkrankten bis zum Jahr 2025 aus. Circa
0,8 % und 10 % der an Diabetes mellitus erkrankten Menschen leiden an einem Diabetischen
FulRsyndrom (DFS). Die jahrliche Neuerkrankungsrate liegt bei 2,2 bis 5,9 %. Das Fuf3ulcus
ist ein multifaktorielles Krankheitsgeschehen, dessen Ursachen die periphere Polyneuropathie
(pPNP) und die PAVK sind. Die Stoffwechselstérungen filhren zu neuronalen
Funktionsbeeintrachtigungen (sensorisch, motorisch, autonom), Einschrankungen in der
Beweglichkeit (,Limited joint mobility® (LJM)), zu Hornhautschwielen, psychosozialen
Beeintrachtigungen und zu Gefallveranderungen (Mikro- und Makroangiopathien) (Osterbrink
& Huber, 2015, S. 304; Morbach et al., 2012, S. 143). Zehenfehlstellungen wie bspw. Krallen-
und Hammerzehen und FuRRdeformitaten sind die Folge. Aufgrund der Sensibilitdtsstérungen
nimmt der Betroffene Druckeinwirkungen nicht wahr, und es bilden sich Athrophien der
FuBmuskulatur sowie Traumata, die zu einem Ulcus flihren. Bei Patienten ist haufig das
Tragen von ungeeignetem Schuhwerk zu beobachten. Eine herabgesetzte Schweil3produktion
bedingt des Weiteren einen trockenen Hautzustand, sodass eine erhdhte Anfalligkeit fur
Rhagaden und Infektionen besteht (Beduirftig & Eder, 2015, S. 397f.). Fir die Eingruppierung
eines neuropathisch-ischamischen Diabetischen Fufiulcus wird in Deutschland zumeist das

Klassifikationssystem nach Wagner/Armstrong verwendet (s. Tab. 5):

Tabelle 5: Wagner-Armstrong-Klassifikation
Wagner-Armstrong-Klassifikation (Morbach et al., 2012, S. 146)

Wagner-Grad 0 1 2 3 4 5

Armstrong

Stadium

A pra- oder oberflachliche = Wunde bis zur = Wunde bis zur = Nekrose von Nekrose des
postulzerativer =~ Wunde Ebene von Ebene von FuBteilen gesamten
Fu® Sehnen oder Knochen und FuBes

Kapsel Gelenken

B mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion

Cc mit Ischamie mit Ischamie mit Ischamie mit Ischamie mit Ischamie mit Ischamie

D mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion

und Ischamie und Ischamie und Ischamie und Ischamie und Ischamie und Ischamie

Betrachtet man die Amputationsraten in Deutschland, so fallen 70 % der 60.000 Amputationen
auf Menschen mit Diabetes mellitus. Durch multidisziplinare Zusammenarbeit bei der

Behandlung von Menschen mit DFS kénnten circa 50 % der Amputationen vermieden werden
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(Morbach et al., 2012, S. 143f.). Morbach et al. sehen sieben wesentliche Aspekte der

Behandlung als zentral an:

= | Stoffwechseloptimierung und Behandlung internistischer Grunderkrankungen
= Infektionskontrolle

= Débridement avitaler Gewebeanteile

= Effektive Druckentlastung

= [ okale Wundbehandlung

= Therapie von Gefdl3erkrankungen

= Patientenschulungen® (Morbach et al. 2012, S. 147).

2.2 Versorgungsstrukturen von Menschen mit chronischen Wunden in der
Primarversorgung

Ein zentrales Thema dieser Arbeit ist die interprofessionelle Zusammenarbeit von Hausarzten
und professionell Pflegenden. Der Schwerpunkt liegt in der Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden im ambulanten Setting. Allgemeinmediziner nehmen aufgrund ihrer
generalistischen Expertise einen wichtigen Stellenwert ein. |hre Aufgabe liegt in der
Gesamtbetrachtung des Geschehens, von der klinischen Untersuchung Uber das
Therapiekonzept bis hin zum Defektschlusses der Wunde (Lahnsteiner & Lohninger, S. 275).
Sie tragen die Anordnungs- und Evaluationsverantwortung. Professionell Pflegende zahlen
Wundversorgung auch zu ihren typischen Aufgabenfeldern. Im Gegensatz zu Arzten obliegt
ihnen jedoch ,nur” die Durchflihrungsverantwortung (Panfil, 2006, S. 69). Beide Berufsgruppen
unterliegen den Strukturen des Gesundheitssystems in Deutschland, welches teilweise sehr
komplex zu sein vermag. Deswegen ist es unabdingbar, auf die Spezifika der Profession
Medizin und der Semiprofession Pflege naher einzugehen. Dies betreffen Bereiche wie
Basisdaten der Beschaftigten in Deutschland und im Saarland, Aufgaben- und
Zustandigkeitsbereiche, Ausbilungs- und Studiumsinhalte, Weiterbildungsmaéglichkeiten in der

Wundversorgung und Vergutungsmerkmale.

2.2.1 Pflegerische Versorgung in ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen

Ambulante Pflegeeinrichtungen sind selbststandig wirtschaftende, freigemeinnitzige
offentliche oder private ambulante Pflegedienste, die durch einen Versorgungsvertrag nach
§ 72 SGB XlI zu pflegerischen Téatigkeiten zugelassen sind und Pflegebedirftige in ihrer
Wohnung versorgen (§71 SGB Xl). 2015 existierten in Deutschland 13.323 ambulante
Pflegedienste. Die personelle Situation stellte sich wie folgt dar: Insgesamt waren
78.281 Altenpfleger, 81.969 Gesundheits- und Krankenpfleger und 8.098 Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger beschéaftigt (Statistisches Bundesamt, 2017, S. 12, 15). Davon waren im
Saarland in insgesamt 119 ambulanten Diensten 575 Altenpfleger, 934 Gesundheits- und

Krankenpfleger und 110 Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger beschaftigt (Statistisches
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Amt Saarland, 2016, S. 5f.). Stationare Pflegeeinrichtungen sind selbststandig wirtschaftende
Pflegeheime, in denen Pflegebedurftige vollstationar oder teilstationar untergebracht und
verpflegt werden (§71 SGB XI). In deutschlandweit 13.596 stationaren Pflegeeinrichtungen
arbeiteten  168.131 Altenpfleger, 52.570 Gesundheits- und  Krankenpfleger  und
3.503 Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger (Statistisches Bundesamt, 2017, S. 21, 25).
Durch einen Versorgungsvertrag mit den Pflegekassen waren im Jahr 2015 164
saarlandische Pflegeheime zugelassen. In den stationdren Einrichtungen waren 1.935
Altenpfleger, 974 Gesundheits- und Krankenpfleger und 65 Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger angestellt (Statistisches Amt Saarland, 2016, S. 8, S. 10).

Nach dem International Council of Nurses (ICN) des Osterreichischen Gesundheits- und
Krankenpflegeverbands (OGKV), dem Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und
Pflegefachmanner (SBK) und dem Deutschen Berufsverband fur Pflegeberufe (DBfK) umfasst
professionelle Pflege eine eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung von Menschen
aller Altersgruppen. Um die bestmogliche Lebensqualitat der Patienten zu erzielen, die
Gesundheit zu fordern, Krankheiten zu verhiten, Gesundheit wiederherzustellen und/oder
Leiden zu lindern, ist demzufolge eine inter- und intraprofessionelle Zusammenarbeit (z. B. mit
Hauséarzten) unumganglich (OGKV, SBK, DBfK, 2010, S.1). Berufsgesetze wie das
Altenpflegegesetz (AItPfIG) und das Krankenpflegegesetz (KrPflG) regeln Inhalte, Kenntnisse,
Fahigkeiten und Fertigkeiten, die nach einer dreijahrigen Ausbildung zu einem professionell
Pflegenden befahigen sollen. Professionell Pflegende sollten demnach in der Lage sein, bei
der Behandlung kranker Menschen mitzuwirken und arztliche Verordnungen eigenstandig
auszufihren (§ 3 Abs. 1 AItPfIG; § 3 Abs. 2 KrPflIG). Auch sollten Absolventen dieser drei
Berufe — unter  Berlcksichtigung der Lebenssituation, Selbststandigkeit und
Selbstbestimmung der zu pflegenden Person und ihren Angehdrigen — Beratungs- und

Anleitungssituationen meistern konnen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss gab eine Richtlinie heraus, die Modellvorhaben
unterstitzt, in denen Pflegefachkraften arztliche Tatigkeiten Gbertragen werden. Sie sollen in
der Lage sein, Heilkunde selbststandig durchzufihren (GBA, 2011, S. 3f.). Diagnosebezogene
Tatigkeiten umfassen u.a. die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden.
Pflegefachkrafte sollten hierbei Téatigkeiten wie Assessment, Verlaufsdiagnostik,
Behandlungspfade und den Therapieplan umsetzen (GBA, 2011, S. 14). Dabei verantworten
sie die Fachlichkeit, Wirtschaftlichkeit und RechtmaRigkeit ihrer Handlungen, wobei der Arzt
die Entscheidungsbefugnis besitzt, in welchem Umfang Tatigkeiten Ubernommen werden
kénnen oder sogar vermieden werden sollen. Vertrage diesbeziglich wurden bis dato im

Saarland noch nicht beschlossen.

Pflegefachkrafte hatten und haben die Mdéglichkeit, ihre fachliche Expertise hinsichtlich der

Wundversorgung bei Fachgesellschaften wie der Deutschen Gesellschaft fur Wundheilung
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und Wundbehandlung e.V. (DGfW) oder der Initiative Chronische Wunden e.V. (ICW) zu
vertiefen. Die DGfW beispielsweise bildet zum ,Wundassistent— WAcert®“ und zum
~Vundtherapeut — WTcert®“ aus, um Pflegenden zu einer sicheren und angemessenen
Beurteilung und Behandlung von Wunden zu befahigen (DGfW, 2017). Die ICW bildet
professionell Pflegende zu ,Wundexperten ICW®", zu ,Fachtherapeut Wunde®"“ und zum
.Pflegetherapeut®“ aus. Inhaltlich orientieren sich die Seminare an den pflegerischen
Expertenstandards ,Dekubitus und ,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden® des
DNQP. Jedoch sollte eine ausgebildete Fachkraft auch ohne Fachweiterbildung in der Lage
sein, eine Wundversorgung (Behandlungspflege) durchzufiihren und zu verantworten. Das
Leistungsspektrum umfasst nach § 37 SGB V die sogenannte ,Hausliche Krankenpflege®.
Unter anderem erhalten Menschen mit chronischen Wunden in ihrem Haushalt oder einem
anderen Ort Behandlungspflege mit dem Ziel, einen Krankenhausaufenthalt zu verhindern
bzw. zu verkirzen. Die Pflege gilt hier als ambulante arztliche Unterstlitzungsleistung und
kann ausschliellich durch eine arztliche Verordnung mit Genehmigung der
Krankenversicherung/des Medizinischen Dienstes der Krankenkasse (MDK) gewahrt werden
(Simon, 2016, S. 497). Im Saarland existiert ein Rahmenvertrag gemaf §§ 132a SGB V und
132 SGB V, der die einheitliche Versorgung mit hauslicher Krankenpflege und Haushaltshilfe
zwischen Kostentragern und Verbanden regelt. Die Vergltung flr Leistungen der Hauslichen
Krankenpflege gem. §37 SGBV ist somit Ergebnis der Verhandlungen zwischen
Kostentragern und der Trager der Pflegeeinrichtungen, vertreten durch die Saarlandische
Pflegegesellschaft e.V. (SPG) (§ 89 SG Xl). Die SPG ubernimmt hierbei ein formales
Verhandlungsmandat (Simon, 2016, S.523). Der Leistungskomplex durchlauft ein
zweistufiges Verfahren. Erstens werden Punktzahlen festgelegt (durchschnittlicher
Zeitaufwand, steht im Verhaltnis zu anderen Leistungskomplexen) und zweitens wird das
Preisbildungsverfahren (Multiplikation der Punktzahl mit dem fir alle Leistungskomplexe
einheitlichen Punktwert) (Simon, 2016, S.526). Beispielsweise erhalt ein ambulanter
Pflegedienst fir eine Dekubitusbehandlung® oder einen Kompressionsverband jeweils
5,80 Euro (Preise ab dem 01.02.2017). Fur einen Kompressionsverband inklusive
Wundversorgung bei Ulcus cruris (linkes und rechtes Bein) kénnen 9,44 Euro geltend gemacht
werden (Saarlandische Pflegegesellschaft, 2017). Der stationare Bereich unterscheidet sich
hingegen bezlglich der Vergltung. Greift § 37 SGB V nicht, fallt die Wundversorgung unter
§ 72 SGB Xl, d. h. die Behandlungspflege ist im Pflegesatz inklusive.

2 Verordnungsvoraussetzung einer ,Dekubitusbehandlung“: mind. oberflachlicher Hautdefekt, evtl. Blasenbildung; Versorgung
durch Wundreinigung/Wundverbande; wirksame Druckentlastung (SPG, 2017).
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2.2.2 Hausarztliche Versorgung

Die Statistik der Bundeséarztekammer wies im Jahr 2015 371.302 berufstatige Arzte aus,
davon 43.569 Allgemeinmediziner (BAK, 2015). Bricht man die Daten auf das Saarland
herunter, so lassen sich fiir diesen Zeitraum 662 Hausarzte (Arzte, praktische Arzte,

Allgemeinmediziner) identifizieren.

Die medizinische Versorgung wird in der Regel durch niedergelassene Arzte bewaltigt.
Hausarzte sind als Generalisten haufig erste Ansprechpartner bei unterschiedlichsten
Gesundheitsproblemen. Sie fihren Diagnostik und Therapien durch, bei Bedarf verschreiben
sie Arznei-, Heil- und Hilfsmittel und/oder lotsen den Patienten durch das Gesundheitssystem
(Simon, 2016, S. 269). Grundlage der hausarztlichen Tatigkeit sind die auf Dauer angelegte
Arzt-Patienten-Beziehung und die lebendige Anamnese. Besonders in
Erkrankungssituationen kdnnen sie so den Patienten unter Berlicksichtigung seines familiaren
Netzwerks und seiner Lebensgeschichte entsprechend wirdigen (,personenzentrierte
Medizin“) (DEGAM, 2015). Nach §73 SGBYV ,(Kassenarztliche Versorgung,
Verordnungsermachtigung® beinhaltet die hausarztliche Versorgung wu.a. die
Gesundheitsbildung, -beratung und -férderung, die Einleitung praventiver und rehabilitativer
MaRnahmen, die Integration von nichtarztlichen Hilfen/Diensten, die Koordinations- und
Integrationsfunktion zwischen den diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen
Versorgern wie auch das Zusammenfihren, die Bewertung und die kontinuierliche
Dokumentation von Behandlungsdaten, Befunden und Ergebnissen (§ 73 Abs. 1 SGB V). Um
diese Aufgaben bewaltigen zu kbénnen, vermittelt das Studium der Humanmedizin wichtige
Kenntnisse in Biologie, Physik, Chemie, Anatomie und Physiologie, die fiir das Verstandnis

der Wundheilung und -behandlung aufierst wichtig sind.

Die Weiterbildungsordnung fiir Arzte des Saarlandes (2004) regelt die Weiterbildungsinhalte
u. a. fur das Gebiet der Allgemeinmedizin. Im Bereich der Wundversorgung sollen Kenntnisse,
Erfahrungen und Fertigkeiten erworben werden, welche die ,fiir die hausérztliche Versorgung
erforderlichen Techniken der Wundversorgung und der Wundbehandlung, der Inzision,
Extraktion, Exstirpation und Probeexzision auch unter Anwendung der Lokal- und peripheren
Leitungsanésthesie“zum Inhalt der Basisweiterbildung haben (Arztekammer des Saarlandes,
2004, S.15). Bei weiterem Interesse bieten Fachgesellschaften den Erwerb von
Zusatzqualifikationen an. Die DGfW qualifiziert bspw. zum Wundassistent - WAcert® DGfW.
AnschlieRend ist eine weitere Qualifizierung zum Wundtherapeut - WTcert® DGfW mdoglich.
Die Fachgesellschaft Initiative Chronische Wunde e.V. (ICW) befahigt durch ein Basisseminar
zum Wundexperten ICW® oder auch zum Arztlichen Wundexperten ICW®. Dabei miissen alle
erbrachten arztlichen Leistungen dem Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 SGB V) folgen. Das
bedeutet, dass die Versorgung ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich sein soll und das

Mal des Notwendigen nicht Uberschritten werden darf. Die Vergltung erfolgt in Form eines
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einheitlichen Bewertungsmalistabs (EBM), dieser ,[...] bestimmt den Inhalt der
abrechnungsféhigen Leistungen und ihr wertméaBliges, in Punkten ausgedriicktes Verhéltnis
zueinander [...]“ (§ 87 SGB V Abs. 2). Die hausarztliche Versorgung umfasst die Behandlung
von Menschen mit chronischen Wunden und fallt im EBM unter Kapitel 2.3 ,Kleinchirurgische
Eingriffe”. So erhalt ein Arzt bspw. fir die Behandlung eines Patienten mit Diabetischem
FulRsyndrom (EBM-Ziffer 02311) 140 Punkte, also etwa 14,74 Euro. Dieser Punktwert
beinhaltet einen obligaten Leistungsinhalt, bspw. die Abtragung von Nekrosen oder die
Verordnung von geeignetem Schuhwerk. Fakultativ kann ein Verband Leistungsinhalt sein.
Diese Gebuhrenposition kann allerdings nur abgerechnet werden, wenn der Arzt im Mittel der
letzten vier Quartale 100 Patienten mit Diabetes mellitus behandelt hat und eine Qualifikation
in programmierten Schulungsformaten nachweisen kann (KBV, 2017). Der EBM-Punktwert
einer Dekubitusversorgung (EBM-Ziffer 02310) liegt bei 205 (circa 21,59 Euro) und kann
einmal im Behandlungsfall abgerechnet werden. Der ,Behandlungskomplex eines oder
mehrerer chronisch venéser Ulcera cruris® (EBM-Ziffer 02312) wurde mit 55 Punkten bewertet
(5,79 Euro). Obligater Leistungsinhalt ist hierbei die Lokaltherapie unter Anwendung von
Verbanden und eine Fotodokumentation zu Beginn der Behandlung, anschliefiend alle vier
Wochen (KBV, 2017). Durch den § 37 SGB V haben Hausarzte die Méglichkeit, ,hausliche
Krankenpflege® zu verordnen. Erfolgt eine Bewilligung durch die zustandige Krankenkasse,
kann der Patient einen ambulanten Pflegedienst seines Vertrauens beauftragen, der die
Behandlungspflege Gbernimmt. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall und
kann in begrindeten Ausnahmefallen (§ 275 SGB V) flr einen langeren Zeitraum beuwilligt
werden (Simon, 2016, S. 520f.).
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2.3. Systematische Literaturrecherche

Die systematische Literaturrecherche dient als Hilfsmittel, um aktuelle und internationale
Publikationen zu identifizieren und daraus die bestverfugbare Evidenz ableiten zu kénnen
(Behrens & Langer, 2010, S. 137ff.). Als Grundlage zu dieser Studie diente eine Recherche in
der kostenfreien Medline-Oberflache PubMed. Der Schwerpunkt lag hierbei auf Studien, die
sich mit der Thematik der Lebensqualitdt von Menschen mit chronischen Wunden
auseinandersetzten. Die WHO definiert ,Quality of Life as an individual's perception of their position
in life in the context of the culture and value systems in which they live and in relation to their goals,
expectations, standards and concerns. It is a broad ranging concept affected in a complex way by the
person's physical health, psychological state, personal beliefs, social relationships and their relationship
to salient features of their environment.“ (WHO, 2018). Genau aus diesem Grunde sind
Erkenntnisse fir Gesundheitsprofessionen existenziell. Auf dieser Wissensbasis koénnen
relevante Inhalte zu Informationsgesprachen, Beratungsinhalten oder Anleitungssituationen
aufbereitet werden, die dann wiederum an das jeweilige Individuum und dessen Bedurfnisse
angepasst werden mussen. Haufig wird in Publikationen die Begrifflichkeit ,Quality of Life
(QoL)* mit ,Health-Related Quality of Life (HRQoL)“ synoym verwendet. Daher werden die

Begrifflichkeiten im weiteren Verlauf als gleichbedeutend betrachtet.

Die komplexe Suchanfrage wurde mit MeSH-Terms und logischen Operatoren konstruiert:
((("Leg Ulcer"[Mesh]) OR "Pressure Ulcer"[Mesh]) OR "Diabetic Foot"[Mesh]) AND "Quality of
Life"[Mesh]. Der erste Suchlauf fand am 22. Dezember 2015 statt, eine Aktualisierung erfolgte
am 13. Marz 2018. Folgende Filterkriterien wurden angewendet: published in the last 5 years
(in der Aktualisierung ,published in the last 10 years”); Humans; English; German; Aged:
65+ years. Es wurden Leitlinien, systematische Ubersichtsarbeiten, randomisierte und quasi-
randomisiert kontrollierte Studien, Diagnostikstudien und qualitative Studien bertcksichtigt.
Alle Ergebnisse (n= 189) wurden hinsichtlich des Titels und Abstracts auf Eignung gesichtet
und nach Ein- und Ausschlusskriterien sortiert. Ausgeschlossen wurden Studien (n= 115), die
sich mit speziellen medizinischen Therapieverfahren auseinandersetzten (ggf. auch pharma-
und industrieabhangig waren), die Instrumente zur Erfassung der Lebensqualitat entwickelt,
Ubersetzt und validiert haben, andere Themenschwerpunkte setzten, wie Telemedizin,
Schwerpunkt Pflegende Angehorige, Instrumente zur Entscheidungsfindung, Screening
Instrumente, oder sich auf sehr spezielle Vorerkrankungen bezogen, wie Gicht, Rheuma oder
Arthrose. Auch Publikationen, zu denen zwar ein englisches Abstract vorlag, deren Volltext
jedoch nicht in englischer oder deutscher Sprache veréffentlicht wurde, fanden keine
Bericksichtigung. Erst nach Durchsicht des Volltextes (n= 64) konnte eine zweite Auswahl
getroffen werden, die letztlich miteinbezogen wurden (n=43). In Abb.1 werden alle
Publikationen in einem Flussdiagramm dargestellt, das an das PRISMA-Schema angelehnt

ist. Die Ergebnisse werden anhand der Wundarten in Kapitel 2.3.1 zusammengefasst.
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Flussdiagramm der systematischen Literaturrecherche in PubMed in Anlehnung an
das PRISMA-Schema

S
< Gefunden in
"..E Datenbanksuche PubMed
z (n=189)
= Ausgeschlossen
(n=115)
R = Spezielle Therapieverfahren
— (n=62)
= Entwicklung-, Validierung —
- oder Ubersetzung von
< v .
4] Assessmentinstrumenten
cz In Vorauswahl R (n=19)
o aufgenommen “| = Andere Themenschwerpunkte
S (n=189) (n= 34)
- Volltextartikel ausgeschlossen
(n=31)
= Spezielle
o _ Therapieverfahren (n= 13)
= Volltext auf Elgnung = Andere
5 beurteilt Themenschwerpunkte
i (n=74) (n=14)
= Keine Studie (n= 2)
L = Publikation nicht in
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a (n=2)
é v
g Studien
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8 gesamt
£ (n= 43)
[T}

Abbildung 1: Modifiziertes PRISMA-Flussdiagramm zur Studie ChroWuSaar, in Anlehnung an Moher et al.
(2009, S. 3)
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2.3.1 Internationaler Stand der Forschung

Circa 1 bis 2 % der Weltbevdlkerung leiden an einer offenen Wunde. Vor allen Dingen sind
Menschen ab dem 65. Lebensjahr davon betroffen, und die Pravalenz steigt mit
fortgeschrittenem Lebensalter (Finlayson et al., 2017, S. 872; Silva et al., 2013, S. 97; Sellmer
et al., 2013, S. 155). 20 bis 30 % der Betroffenen haben Geschwire, die extrem langsam oder
Uberhaupt nicht heilen, trotz fachgerechter evidenzbasierter Therapie. Es existieren
Fallbeschreibungen, in denen Menschen 15 Jahre oder langer mit ihrer Wunde leben. Im
Durchschnitt verlauft der Heilungsprozess uUber 12 Monate. Mangelndes Verstandnis
bezuglich der Symptomatik und Unsicherheiten infolge eines fehlenden Erfahrungsschatzes
sowie mangelndes Fachwissen von Gesundheitsprofessionellen tragen zu Inkonsistenzen und
Unsicherheiten im Management von Menschen mit einem Unterschenkelgeschwir und/oder
einer FulRkomplikation bei (Finlayson et al., 2017, S. 871). Betroffene kénnen von zahlreichen
Begleiterscheinungen in ihrem Leben und in ihrem Alltag beeintrachtigt werden. Vor allem
Symptome wie Schmerz, Mobilitadtseinschrankungen, Schlaflosigkeit, Exsudat, Geruch,
WundgréRe, Erschopfung/Midigkeit, Angst, soziale Isolation, Depression, Ekel, Wut,
Aggression, Stigmatisierung, Diskriminierung, Impotenz, Verzweiflung, Ablehnung von
Lebenspartnern, haufige Verbandwechsel, Verlust von Lebenszeit, finanzielle Belastungen,
Schwierigkeiten bei der Kdrperhygiene, Angst vor Amputation, Schwellungen der Beine und
Juckreiz wurden in zahlreichen Studien als pradiktive Faktoren identifiziert (de Fatima
Rodrigues dos Santos et al., 2016, S. 131; Finlayson et al., 2017, S. 872; Dias et al., 2014,
S. 577; Mazlina, Shamsul & Saini Jeffery, 2011, S. 234; Nemcova et al., 2016, S. 1247,
Wellborn & Moceri, 2014, S. 124; Gonzalez de la Torre et al., 2016, S. 361ff.; Kouris et al.,
2014, S. 744f.; Sellmer et al., 2013, S. 155; Wachholz et al., 2014, S. 73; Salomé et al., 2011,
S. 100; Moffatt et al., 2009, S. 750; Brtan Romic¢ et al., 2015, S. 310).

Die Ergebnisse dieser systematischen Literaturrecherche werden anhand der Studien nach
Wundarten (Ulcus cruris mit unterschiedlicher Atiologie (n=9); Ulcus cruris venosum (n=9),
Ulcus cruris mixtum (n= 1); Ulcus cruris arteriosum (n= 0); Diabetisches Fuldssyndrom (n= 19);

Dekubitus (n= 5)) und abfolgend nach Veréffentlichungsjahr beschrieben.

Ulcus cruris, unterschiedliche Atiologie

In Brasilien wurden Daten von 200 Patienten mit chronischen Wunden unterschiedlicher
Atiologie erhoben. Das Durchschnittsalter der Probanden lag zwischen 60 und 79 Jahren, tiber
die Halfte davon war weiblich und verheiratet. 45 % der Betroffenen litten an einem vendsen
Ulcus mit einer Dauer von zwei Monaten bis fiinf Jahren (de Fatima Rodrigues dos Santos
et al., 2016, S. 132). Kinder zu haben, beeinflusste die Lebensqualitat positiv. im Vergleich zu
anderen Atiologien verzeichneten Menschen mit Ulcus cruris arteriosum die als am
schlechtesten wahrgenommene Lebensqualitat. Die Autoren fanden auch folgendes heraus:
Je hoher das Bildungsniveau, desto besser die Akzeptanz, die Behandlungstreue, das

Verstandnis Uber die Malinahmen und die Selbstmanagementkompetenzen des Betroffenen

27



2 Theoretischer Rahmen

(de Fatima Rodrigues dos Santos et al., 2016, S. 133). Religidse Uberzeugungen und
Spiritualitat gaben einigen Teilnehmern Hoffnung auf bessere Zukunftsaussichten (de Fatima
Rodrigues dos Santos et al., 2016, S. 134).

Brtan Romi¢ et al. (2015) verwendeten in ihrer Arbeit mit 100 Probanden in Kroatien das
World Health Organization Quality of Life Questionnaire (WHOQOL-BREF) und das World
Health Organization Brief lliness Perception Questionnaire (WHOQOL BREF-IPQ). Statistisch
stellten sie keinen Zusammenhang zwischen Alter, Geschlecht und Lebensqualitat fest (Brtan
Romi¢ et al., 2015, S. 310f.). Betroffene waren aufgrund ihrer Wunde sehr besorgt. Vor allem
Frauen glaubten daran, dass eine erfolgreiche Behandlung eine positive Wirkung auf ihr
Geflihlserleben habe, und waren demzufolge motiviert, den Behandlungsprozess aktiv
mitzugestalten (Brtan Romic¢ et al., 2015, S. 312).

In Kanada fuhrten Hopman et al. (2014) eine Querschnittsstudie aus Daten der multi-zenter
randomisierten, kontrollierten Studie ,Candian Bandaging Trial“, durch. 424 Probanden mit
chronischen Bein-Ulcera wurden anhand des SF-12 und dem McGill Pain Questionnaire
befragt. Starke Schmerzen, ein jlingeres Lebensalter, Wunddauer wie auch eingeschrankte
Mobilitat wurden als Einflussfaktoren schlechter Lebensqualitat identifiziert (Hopman et al.,
2014, S. 1835f.).

Kouris et al. (2014) untersuchten 80 Patienten in Griechenland. Davon litten 49 an einem
Ulcus cruris venosum, 31 an einem Ulcus cruris mixtum. Unter Einsatz der vier Instrumente
zur Erfassung der Lebensqualitédt — Dermatology Life Quality Index (DLQI), Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS), Rosenberg’s Self-esteem Scale (RSES) und UCLA Loneliness
Scale — konnte das Forscherteam einen positiven Zusammenhang zwischen Beingeschwiren,
Depressionen und Angst identifizieren (Kouris et al., 2014, S. 745). Nicht geklart werden
konnte, ob die soziale Isolation eine Folge der Erkrankung war oder der Betroffene sich aus
Furcht vor Reaktionen anderer aus seinem Umfeld zuriickzog. Alleinlebende litten haufiger an
chronischen Wunden als Menschen mit Lebenspartner/Ehepartner (Kouris et al., 2014,
S. 746).

Das Forscherteam Wachholz et al. (2014, S. 74f.) erhob eine Querschnittsstudie in Sdo Paulo
(Brasilien). Sie gingen 41 Probanden mit chronischen Beingeschwiren hinsichtlich ihrer
Lebensqualitat und ihrer Depressionsneigung auf den Grund. Sie setzen die Instrumente DLQ
und QIDS-SR16 ein. Die Ergebnisse verdeutlichen eine hohe Pravalenz von Adipositas bei
Menschen mit chronischen Wunden und eine vendse Atiologie (Wachholz et al., 2014, S. 75).
Laut Autoren besteht eine Assoziation zwischen einer negativ. wahrgenommenen
Lebensqualitat und depressiver Symptomatik (Wachholz et al., 2014, S. 79).

In einer Studie aus England wurden elf Teilnehmer im Alter von 65 Jahren in Form semi-
strukturierter Interviews in Anlehnung an die Grounded Theory befragt (Taverner, Closs &
Briggs, 2014, S. 188). Viele der Teilnehmenden litten mehrere Monate bis hin zu Jahren an

ihrem Geschwir und bezeichneten das Schmerzempfinden als standigen Begleiter (Taverner,
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Closs & Briggs, 2014, S.191). Der Schmerz war assoziiert mit Schlaflosigkeit,
Suizidgedanken, Depressionen und Isolation. Die Schmerztherapie wurde von den Probanden
als unzureichend beschrieben. Sorge Uber Polypharmazie und deren Nebenwirkungen wie
bspw. Verstopfung begleitete die Betroffenen. In ihrer hilflosen Situation versuchten Menschen
mit chronischen Wunden, ihren Schmerz mit Eis zu bekampfen (Taverner, Closs & Briggs,
2014, S. 193). Einige Teilnehmer aufllerten den Wunsch, lieber ihr Bein zu verlieren als mit
den Schmerzen weiterleben zu mussen. Pflegefachkréafte schienen nach Ansicht der Befragten
haufig ratlos zu sein. Mehrere Teilnehmer hatten den Eindruck, Pflegefachkrafte hatten ein
Wissensdefizit im Bereich Schmerzmanagement. Dies verdeutlicht ein Transkriptausschnitt, in
dem die Aussage einer Pflegefachkraft wiedergegeben wurde: ,Schmerz ist ein gutes Zeichen,
ihr Bein arbeitet.“ (Taverner, Closs & Briggs, 2014, S. 193).

Renner, Seikowski & Simon (2014, S. 50) erforschten den Grad des Ulcus-bedingten
Schmerzes und dessen Einfluss auf die Lebensqualitdt. 103 Teilnehmende wurden unter
Einsatz des EQ-5D-Fragebogens angefragt, der Rucklauf lag bei 49. 33 % der Befragten
gaben an, dass ihr allgemeiner Gesundheitszustand seit dem vergangenen Jahr gesunken
sei. 43 % der Betroffenen nahmen taglich Analgetika ein, in 66 % der Falle verschrieben durch
den Hausarzt oder den Dermatologen. 26 % schatzten indes ihre Analgetika als nicht
ausreichend ein. Menschen, die ihren Schmerz auf der visuellen Analogskala mit 25 einstuften,
hatten einen reduzierten Gesundheitszustand (Renner, Seikowski & Simon, 2014, S. 52).

In einer Studie von Hopman et al. (2013, S. 168) arbeiteten die Forscher mit Daten zweier
randomisierter kontrollierter Studien und bildeten daraus ihren Datensatz. Es stellte sich
heraus, dass Frauen Schmerzen starker wahrnehmen als Manner. Das erhohte
Schmerzempfinden bei jingeren Mannern wurde mit vermehrter korperlicher Aktivitat (Arbeit
und Familie) in Verbindung gebracht (Hopman et al., 2013, S. 171). Die Forscher konnten
keinen signifikanten Zusammenhang zwischen WundgréRe und -dauer und dem
Schmerzempfinden feststellen (Hopman et al., 2013, S. 173).

Das Autorenteam Moffatt et al. (2009) untersuchte in einer Fall-Kontroll-Studie die psychische
Gesundheit von Menschen mit chronischen Wunden (n= 95) mit einer Stichprobe (n= k.A.) aus
Patientendaten von Hausarztpraxen in London (GroRbritannien). Eingesetzt wurden das
Nottingham Health Profile (NHP), die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), die
Medical Outcomes Study Social Support Survey (MOS) sowie die COPE Scale. Menschen mit
chronischen Beingeschwiren wiesen signifikante Einschnitte in den Bereichen Energie,
Schmerz, Schlaf und Mobilitat auf (Moffatt et al, 2009, S. 752). Die Angst-Depressions-Skala
konnte keine signifikanten Unterscheide zwischen den beiden Gruppen nachweisen. Patienten
mit Ulcus wiesen im Gegensatz zur Allgemeinbevdlkerung weniger soziale Kontakte auf und

erlebten auch eine geringere soziale Unterstitzung (Moffatt et al, 2009, S. 753).
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Ulcus cruris venosum

Finlayson et al. (2017, S. 873) fuhrten eine Sekundaranalyse aus Daten vorangegangener
Langsschnittstudien von Patienten mit Ulcus cruris venosum in Australien durch. Etwa die
Halfte der Probanden war mannlich, durchschnittlich 69 Jahre alt und lebte alleine. Ein Drittel
der Teilnehmenden benétigte eine Gehhilfe (Finlayson et al.,, 2017, S.874). Die
Symptombelastung der Befragten war hoch, vor allem im Bereich Schlafstérungen, Schmerz,
Schwellung der Beine, Midigkeit, starkes Exsudataufkommen und Depressivitat. Finlayson et
al. (2017, S. 875) konnten anhand der Studienergebnisse zwei Symptomcluster erstellen. In
der Gruppe 1 ,Milde Symptomatik“ mit 67 % waren Teilnehmer mit leichten Schmerzen, keiner
oder einer leichten Depression und leichten bis mittleren Schiafstérungen vertreten.
Probanden (33 %), die in Gruppe 2 ,Schwere Symptomatik® gruppiert wurden, empfanden
hingegen moderate Schmerzen, depressive Symptome, Schlafstérungen und Mudigkeit.
Probanden der Gruppe 2 wiesen eine signifikant schlechtere Lebensqualitat auf und
verzeichneten einen langeren Heilungsverlauf (24 Wochen in Gruppe 2 versus 16 Wochen in
Gruppe 1). Niedrig wahrgenommene Lebensqualitat beeinflusst den Heilungsverlauf negativ,
so die Forscher (Finlayson et al., 2017, S. 876).

Gonzalez de la Torre et al. (2016, S. 361) erhoben in Gran Canaria (Spanien) — mittels des
RESVECH 2.0 (Instrument zur Wundanamnese und -evaluation z. B. Wundgrolie, Tiefe,
Wundrand, Wundgrund, Exsudat und Entziindung), dem MAID-Score (Skala zur klinischen
Messung des Schweregrads des Ulcus) und dem CCVUQe (Messung der Lebensqualitat) —
Daten von 34 Teilnehmern. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass ein hoher RESVECH-2.0-
Score mit einem Verlust der Lebensqualitét korreliert (Gonzélez de la Torre et al., 2016,
S. 364). Die Autoren fanden keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Bildungsniveau
und Lebensqualitat. Dennoch die war die These der Forscher, dass Menschen mit niedrigem
Bildungsniveau, geringem Einkommen und geringem sozialen Status flr vendse Geschwiire
anfalliger zu sein scheinen. Zwischen Kompressionstherapie und Lebensqualitat konnten die
Forscher keinen signifikanten Zusammenhang finden (Gonzalez de la Torre et al., 2016,
S. 65).

Den interpretativen phdnomenologischen Ansatz machten sich Wellborn et al. (2014, S. 124)
in der Nahe von Seattle (USA) zunutze. Sie befragten in Fokusgruppen und Einzelinterviews
zehn Teilnehmer zu ihren Erfahrungen mit einer chronisch vendsen Insuffizienz (CVI), mit
einem aktiven Ulcus cruris venosum (UCV) oder eines abgeheilten UCV. Sechs von zehn
Teilnehmenden erlebten eine leichte bis schwere Depression. Als hilfreich und unterstiitzend
nahmen Teilnehmer das familiare Netzwerk wahr (z. B. Transport zu Terminen, Ubernahme
des Einkaufs). Auch in dieser Studie, wie auch bei Taverner, Closs & Briggs (2014, S. 193),
hinterfragten einige Interviewteilnehmer die Fachlichkeit der Gesundheitsdienstleister.

Unterstitzung von Health Professionals nahmen Betroffene wahr, indem sie sich willkommen
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fuhlten, ihnen Verstandnis suggeriert wurde und/oder sie in einer freundlichen Atmosphare
versorgt wurden (Wellborn & Moceri, 2014, S. 124f.).

Dias et al. (2014, S. 577) erfassten in einer Querschnittsstudie die Lebensqualitat von
100 Menschen mit UCV und 104 mit CVI mittels des SF-36-Fragebogens. Die Mehrheit der
Population war weiblich, verheiratet und hatte ein niedriges Bildungsniveau. Im Vergleich zu
Teilnehmenden mit CVI wiesen Menschen mit UCV eine niedrigere Lebensqualitat auf, und
das in allen Bereichen des SF-36, jedoch am starksten in der kérperlichen und sozialen
Domaine (Dias et al., 2014, S.579). Keinen signifikanten Unterschied fanden die
Wissenschaftler im Schlafverhalten. Die Probanden schliefen in der Regel 6 Stunden oder
mehr am Tag (Dias et al., 2014, S. 578).

Lozano Sanchez et al. (2014, S. 221) fuhrten in Spanien die SEA-NUL-2010-01-Studie durch,
eine nationale, multizentrische Beobachtungs- und Querschnittsstudie. 1.598 Probanden mit
CVI wurden durch 312 Hausarzte in das Forschungsvorhaben eingeschlossen. Die Schwere
der CVI wurde anhand des Venous Clinical Severity Score (VCSS) gemessen. Zudem wurden
der SF-12 Health Survey und der Chronic Limb-Venous-Insufficiency-Fragebogen (CIVIQ 20)
eingesetzt. Drei Gruppen wurden in einer Subanalyse (n=440) anhand der CEAP-
Klassifikation (Einteilung des Schweregrads einer CVI: clinical condition, etiology, anatomic
location, pathophysiology) gebildet: Gruppe C1 bildete die ,Kontroligruppe CVI* (n=243),
Gruppe C5 ,geheiltes UCV* (n=136) und C6 ,aktives UCV* (n= 70) (Lozano Sanchez et al.,
2014, S. 221f.). Teilnehmer der Gruppen C5 und C6 waren signifikant alter, mannlichen
Geschlechts und brachten ein hdheres Korpergewicht auf die Waage. Menschen mit UCV
hatten einen hoheren Gesamtwert der VCSS gegeniber Patienten mit abgeheiltem Ulcus.
Teilnehmende der Gruppe C6 wiesen im Vergleich zu Probanden der Gruppe C5 eine
niedrigere Lebensqualitat auf (Lozano Sanchez et al., 2014, S. 222f.). Daraus folgern die
Forscher, dass die Heilung eines Ulcus cruris venosum nicht direkt mit einer Verbesserung
der Lebensqualitat einhergeht (Lozano Sanchez et al., 2014, S. 222f.).

Silva et al. (2013) erforschten mit dem phanomenologischen Ansatz die Erfahrungswelt von
acht Mannern mit chronisch vendsen Beinwunden in Mineira (Brasilien). Das Korperbild
veranderte sich mit dem Geschwir, zum Beispiel berichteten Teilnehmer davon, keine kurzen
Hosen mehr tragen zu wollen, oder sie duRerten den Wunsch, beim Ausziehen nicht gesehen
zu werden. Schmerzen flhrten zu sozialer Isolation. Auch berichteten die Interviewten von
Einschrankungen in ihrer Sexualitat und in ihrem Erwerbsleben. Der Wunsch, das alte Leben
wieder zurlickzubekommen, war grol3 und motivierte zugleich, an der Heilung aktiv
mitzuarbeiten (Silva et al., 2013, S. 99).

In dem integrativen Review von Gonzalez-Consuegra & Verdu (2011) ergab sich, dass eine
Einschrankung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt sich schon relativ friihzeitig im
Verlauf einer chronischen Beinwunde bemerkbar macht. Schmerz kristallisierte sich als

starkste Beeintrachtigung heraus. Auch Mobilitdtseinschrankungen und Schlafstérungen seien
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nicht zu unterschatzen und beeinflussten vor allem die emotionale und soziale Ebene des
Lebens. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitét sinke auf circa 10 % mit Auftreten des
Geschwirs, so die Wissenschaftler (Gonzalez-Consuegra & Verdu, 2011, S. 936).

Renner et al. (2009, S. 953) erforschten in Deutschland 67 Patienten mit aktivem UCV
(n=30), abgeheiltem UCV (n=16) und CVI (n=21). Die Population wurde mittels des
Freiburger Life Quality Assessment (FLQA) befragt und analysiert. Korperliche
Beeintrachtigungen von Menschen mit aktivem und geheiltem UCV waren altersassoziiert. Mit
zunehmendem Lebensalter nahmen die Einschrankungen im Alltag zu, bspw. beim Einkaufen,
bei der Haushaltsflihrung, beim Tragen und Treppen-Steigen. Auch finanzielle Belastungen,
die mit der Erkrankung einhergingen, flihrten zu sozialer Isolation (Renner et al., 2009, S. 954).
Menschen mit UCV fihlten sich unglicklicher und schatzen sich signifikant haufiger mut- und
hilfloser ein als Menschen mit CVI. Zu dem waren Betroffene mit aktivem und abgeheiltem
UCV haufiger auf fremde Hilfe angewiesen (Renner et al., 2009, S. 956).

Jones, Robinson & Barr (2008, S. 54) identifizierten in ihrer Forschung den Einfluss von
Exsudat und Geruch auf die Lebensqualitat von Menschen mit CVU. Zwélf Frauen und acht
Manner wurden in Einzelinterviews befragt. Die Wahrnehmung des Geruchs flihrte bei den
Teilnehmenden zu Scham, Abscheu vor sich selbst, Ekel und Selbsthass. Sie beschrieben
den Geruch mit Metaphern, wie ,sterbendes Fleisch® oder ,abgefaulte Blumen® (Jones,
Robinson & Barr, 2008, S. 56). Das Exsudataufkommen fluhrte zu negativen Gefuhlen wie
Frustration und Aggression. Die Betroffenen schilderten Erlebnisse, die sie in ihrer
Hauslichkeit aufgrund der Wunde erfuhren. Schmutzige Bettwasche oder Handticher
bekamen sie nicht mehr sauber, deswegen kleideten sie ihr Bett mit Plastik aus, um keinen
weiteren Schaden anzurichten (Jones, Robinson & Barr, 2008, S.58). Die Forscher
identifizierten bei den Teilnehmenden hohe Depressionswerte auf der HADS. Die Wunde
wurde als Stigmatisierung wahrgenommen. Betroffene flhlten sich peinlich berthrt, wenn sie
jemand anstarrte, und vermieden aufgrunddessen soziale, teilweise auch familidre Kontakte
(Jones, Robinson & Barr, 2008, S. 59).

Ulcus cruris mixtum

Do, Edwads & Finlayson (2015) flhrten eine Sekundaranalyse von vier Langsschnittstudien
durch. Die haufigsten negativen Beeintrachtigungen von Menschen mit Ulcus cruris mixtum
(UCM) waren Schmerz und Midigkeit, gefolgt von Exsudataufkommen, Odemen und
Depressionen (Do, Edwards & Finlayson, 2015, S. 907). Je grofer die Wundflache, umso
starker die Symptome. Infektionen traten bei Patienten mit Ulcus cruris mixtum haufiger auf,
wenn sie mehr als drei Koerkrankungen hatten und mehr als vier Medikamente einnahmen
(Do, Edwards & Finlayson, 2015, S. 906).
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Diabetisches FuBRsyndrom

Gavan et al. (2016, S. 2) fihrten in Rumanien eine Querschnittsstudie mit 17.530 Teilnehmern
durch. Es bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten der Symptome
(Neuropathien, Diabetisches FuRsyndrom) und einer zeitlich verzégerten Konsultation des
Arztes. Das Risiko ein Gangran und/oder einer Amputation war in derjenigen Patientengruppe
am hdchsten, die erst nach einem Jahr Symptomgeschehen einen Arzt aufsuchte. Das
Forscherteam appelliert, dass niedrigschwellige Bildungsangebote wichtig seien, um
Patienten die Symptome naherzubringen und die Pravention von Folgekomplikationen zu
verbreiten (Gavan et al., 2016, S. 6).

Die Publikation von Goie & Naidoo (2016) unterstitzt diese Erkenntnisse mit einer
Querschnittsstudie aus Durban (Sudafrika) mit 280 Teilnehmern. Menschen mit Diabetes
mellitus zeigten ein geringes Bewusstsein flir die Folgekomplikation Diabetisches Fuldsyndrom
(DFS), wie bspw. das Auftreten von FuRinfektionen, periphere Neuropathien und/oder
periphere arterielle Verschlusskrankheiten (Goie & Naidoo, 2016, S. 1175).

Nemcova et al. (2016, S.1247f.) flhrten eine Querschnittsstudie unter Einsatz des
WHOQOL-BREF-Fragebogens der Visegrad-Gruppen (Slowakei (n=129), Tcheschien
(n=102), Polen (n=165) und Ungarn (n=129)) durch. Ein signifikanter Zusammenhang
bestand zwischen héherem Lebensalter und reduzierter Lebensqualitat. Auch der Status
»allein lebend” wirkte sich signifikant negativ auf die psychologische Ebene der Lebensqualitat
aus. Je hoher das DFS auf der Wagner-Klassifikation eingestuft wurde, desto schlechter war
die wahrgenommene Lebensqualitat. Die Faktoren Adipositas, Grofde des Ulcus und Lange
der Erkrankungszeit des Diabetes mellitus gehen aullerdem mit einer geringeren
Lebensqualitat einher. Informierte Menschen mit DFS hingegen wiesen eine deutlich hhere
Lebensqualitat auf (Nemcova et al., 2016, S. 1251).

Das freilich mehr Informationen zu Entscheidungskonflikten fliihren kénnen, fanden Mc Bride
et al. (2016) fanden heraus: Die Erkenntnisse der bisherigen Literatur belegen, dass
Therapietreue und Ful3selbstkontrolle flir den Behandlungserfolg des DFS entscheidend sind,
wohingegen eine niedrige Selbstmanagementkompetenz haufiger zu Amputationen fihrt
(McBride et al, 2016, S. 1483). Die Autoren fiihrten das Instrument ,Decision Making“ ein. In
Form eines Interviews wurden Fragen des Betroffenen und seiner Bedenken bzgl. Pflege und
Behandlung aufgenommen und zusammengefasst. Dies starke die Entscheidungsfahigkeit
und -sicherheit, so die Annahme der Autoren (McBride et al, 2016, S. 1483f.). Sie
randomisierten zwei Gruppen: eine Gruppe mit ,Decision Navigation® zusatzlich zum normalen
Management (n= 30) und eine Kontrollgruppe (n= 26) mit dem Ublichen Versorgungsprozess.
Das Instrument fand Akzeptanz unter den Probanden, sie gaben an, es anderen DFS-
Betroffenen weiterempfehlen zu wollen. Das Instrument ergab jedoch keine statistischen
Signifikanzen bzgl. der Einhaltung der FuBbehandlung oder des Vertrauens in diese (McBride
et al, 2016, S.1486ff.). Das Instrument flihrte bei den Probanden zu mehr
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Entscheidungskonflikten, anstatt den Entscheidungsprozess zu erleichtern (McBride et al,
2016, S. 1489).

Pedras, Carvalho & Da Graga Pereira (2016, S. 174) hatten zum Ziel, durch deskriptive
Statistik die Charakteristika von Menschen mit DFS in Portugal zu beschreiben. Die Daten
zeigten, dass die Pravalenz eines DFS mit zunehmendem Lebensalter ansteigt und mit einem
niedrigem soziodkonomischen Status, dem Familienstand ,allein lebend“ und der Dauer des
Diabetes mellitus assoziiert ist (Pedras, Carvalho & Da Graga Pereira, 2016, S. 174). Das
Autorenteam unterstreicht die gro3e Bedeutung des familiaren Netzwerks und appelliert, diese
mit in den Versorgungsprozess einzubinden (Pedras, Carvalho & Da Graca Pereira, 2016,
S. 175).

Navarro-Flores et al. (2015) belegen, dass ein Wissensdefizit von Menschen mit Diabetes
mellitus ein signifikantes Risiko fir FuBkomplikationen und Amputationen darstellt (Navarro-
Flores et al., 2015, S. 407). Sie beschreiben die Ergebnisse einer Metaanalyse mit dem
Schwerpunkt Selbstpflege bei DFS, Reduktion von Amputationen,
Edukationsprogramme/Interventionen und Messung der Lebensqualitat. Insgesamt zeigen
Schulungseinheiten, die die Selbstmanagementkompetenzen von Menschen mit DFS
praventiv starken sollen, eher langfristige Erfolge, und die Autoren sind der Ansicht, dass eine
kontinuierliche Betreuung der Patienten den Erfolg erhéhe und sichern kdnne (Navarro-Flores
et al., 2015, S. 409).

Die Querschnittsstudie von Wendling & Beadle (2015) betrachtete die Beziehung zwischen
Selbstwirksamkeit und der Ful3selbstpflegekompetenz von an Diabetes mellitus Erkrankten.
Dazu gehort u. a. die tagliche Fulinspektion sowie die Reduktion von Gesundheitsrisiken, um
Komplikationen wie der Entwicklung eines DFS vorzubeugen (Wendling & Beadle, 2015,
S. 38). Die Forscher nutzten das Nottingham Assessment of Functional Footcare und die
modifizierte Foot Care Confidence Scale fir die letztliche Studienpopulation von
223 Teilnehmern. Die Mehrheit gab an, selbst die FuRpflege zu ibernehmen (61,1 %) und alle
drei bis sechs Monate ihren Arzt zur Kontrolle aufzusuchen. Das Bildungsniveau der
Probanden im Verhaltnis zu ihrer Erkrankung variierte stark. 10,9 % hatten noch nie an einer
EdukationsmalRnahme teilgenommen, 37,3 % einmal, 19,1 % zweimal und 32,7 % haben
dreimal oder mehrmals an einer Ma3nahme teilgenommen (Wendling & Beadle, 2015, S. 39).
Die Forscher konnten zwar keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Grad der
Selbstwirksamkeit und der Fahigkeit zur Selbstpflege der FliRe identifizieren, dennoch kamen
sie zu dem Schluss, dass Edukationsmallnahmen einen besseren Einfluss auf die
Selbstpflege habe. Bildung sei somit ein positiver Pradiktor far
Selbstmanagementkompetenzen (Wendling & Beadle, 2015, S. 40).

Die Lebensqualitat von Menschen mit Diabetes verschlechtert sich mit dem Auftreten eines
DFS, so Skhar et al. (2015, S. 165). In Indien wurden innerhalb einer Querschnittsstudie

Teilnehmer in zwei Gruppen randomisiert. Eine Gruppe bestand aus Menschen mit DFS
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(n=200), die andere aus Betroffenen mit Diabetes mellitus ohne bestehende Fullasion
(n=200). Die Forscher setzten den RAND 36-item Health Survey Questionnaire und das
Diabetic Foot Ulcer Scale-Short Form (DFS-SF) ein. Die Lebensqualitat bei Menschen mit DFS
erwies sich in allen Domainen als sehr schlecht (Skhar et al., 2015, S. 168). Betroffene mit
DFS wiesen signifikant niedrigere Werte im physischen und psychischen Bereich auf als
Menschen ohne Fufldgeschwuir (Skhar et al., 2015, S. 168). Sie werteten ihre allgemeine
Gesundheit als schlecht und blieben in der Annahme, dass es immer weiter bergab gehe
(Skhar et al., 2015, S. 169).

In der kanadischen Studie von Hoban et al. (2015) wurden 47 Teilnehmende mit DFS und
49 Probanden mit Diabetes mellitus ohne DFS rekrutiert. 21 pflegende Angehdrige von
Menschen mit DFS nahmen zudem an der Studie teil. Patienten mit Diabetes mellitus erhielten
die Fragebogen The Hospital and Depression Scale (HADS), Alcohol Use Disorder Inventory
Test (Audit), Diabetes Symptom Checklist (DSC-2), Short Form 36 health Survey (SF-36),
Short Form McGill Pain Questionnaire und Suicidal Behaviors Questionnaire-Revised (SBQ-
R). Den pflegenden Angehérigen Uberlies man das Montgomery Caregiver Burden
Assessment (MCBA), die Hospital and Depression Scale (HADS) wie auch den SF-36 (Hoban
et al., 2015, S.50). DFS umfasste in dieser Studie Geschwiire, Osteomyelitis und Charcot-
Arthropathie. Betroffene mit DFS hatten im Vergleich zu Menschen ohne DFS deutlich starkere
Symptome des  Diabetes  mellitus, hohere  Depressionswerte,  schlechtere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat, starkere Schmerzen und ein groReres suizidales
Verhalten. Sie waren haufiger mannlich, arbeitslos oder in Rente. Pflegende Angehdrige
erleben Belastungen in der Pflegesituation und wiesen haufig leichte bis mittelschwere
Depressionen auf (Hoban et al., 2015, S. 51).

Das Forscherteam Fejfarova et al. (2014) untersuchte in einer Fall-Kontroll-Studie die
Lebensqualitat von Menschen mit Diabetischen Ful3syndrom (n=104) und Menschen mit
Diabetes mellitus ohne Fullasion (n=48). Die Ergebnisse belegen: Eine niedrigere
Lebensqualitdt ist mit der Dauer der Diabetes mellitus assoziiert. Menschen mit DFS
unterschieden sich hinsichtlich ihrer Bildungsniveaus und ihrem Erwerbsstatus von Menschen
ohne DFS. Sie hatten eher ein niedriges Bildungsniveau, erhielten Erwerbsunfahigkeitsrente
oder waren weniger in Vollzeit beschaftigt. FuRpflege tGbernahmen die Betroffenen meist
selbst, gefolgt von deren Lebenspartnern (Fejfarova et al., 2014, S. 4). Die Autoren sind der
Ansicht, dass eine verbesserte koérperliche Leistungsfahigkeit und eine Starkung des
Selbstmanagements zu einer psychischen Stabilitit und folglich zu einer besseren
Wundheilung flihren kénnte (Fejfarova et al., 2014, S. 5).

Siersma et al. (2013) analysierten Daten der Eurodiale-Studie, einer multizentrisch
beobachtenden prospektiven Untersuchung, die das Ziel verfolgte, Menschen mit einem
Diabetischen Fuflsyndrom und deren Lebensqualitdt mithilfe des Euro-QoL-5D zu

untersuchen. 1.232 Teilnehmer wurden in die Forschungsarbeit eingeschlossen (Siersma et
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al., 2013, S. 1383f.). Mobilitatseinschrankungen (Unfahigkeit zu gehen oder nur mit Hilfe
gehen zu kdénnen) bedeuteten den gréften Einschnitt in die Lebensqualitat der Betroffenen
mit DFS, gefolgt von der Wundgréfie und moderaten bis starken Schmerzen (Siersma et al.,
2013, S. 1386).

Salomé et al. (2011) verfolgten mit ihrer Querschnittsstudie in Sdo Paulo (Brasilien) das Ziel,
Menschen mit Diabetes mellitus mit (n= 50) und ohne FulRkomplikationen (n= 50) hinsichtlich
ihres Selbstwertgefuhls zu analysieren. Dazu verwendeten sie die Rosenberg Self-Esteem
Scale, ein spezifisches Instrument, mit dem die Lebensqualitdt gemessen werden kann.
Bezogen auf die soziodemografischen Merkmale konnten keine signifikanten Unterschiede
identifiziert werden. Der Uberwiegende Anteil der Befragten war Uber 60 Jahre alt. Die
Lebensqualitat allerdings unterschied sich signifikant in den beiden Gruppen. Probanden ohne
DFS erreichten mehrheitlich die Punktzahl 10 oder weniger. Menschen mit DFS hingegen
lagen zu 60 % bei 21 bis 30 Punkten, was mit einem niedrigen Selbstwertgefuhl koaliert
(Salomé et al., 2011, S. 101). Das Studienteam spricht sich daflir aus, Qualifikationen von
Gesundheitsprofessionellen auf die Gesundheitsbedlrfnisse der Betroffenen mit DFS
anzupassen und zu verbessern. Besonders praktische Skills mussten trainiert werden, um
auch pflegende Angehorige zu starken (Salomé et al., 2011, S. 105).

Die Forschergruppe Garcia-Morales et al. (2011) befragte in Madrid (Spanien) Menschen mit
Diabetes mellitus ohne DFS oder Amputation (n= 258) versus Menschen mit Diabetes mellitus
und DFS (n=163) hinsichtlich ihrer Lebensqualitdt. Menschen mit DFS zeigten eine
schlechtere Lebenseinstellung. Die notwendige Entlastung des Ful3es schrankte ihre Mobilitat
ein. Folglich flhrte dieser Umstand zu Einschrankungen in der Hygiene, Kleidung, Hausarbeit
und implizierte Abhangigkeiten von Familienangehdrigen (Garcia-Morales et al., 2011, S. 8f.).
Die Wissenschaftler kamen zu dem Ergebnis, dass ein langer Heilungsverlauf mit einer
schlechteren Lebensqualitat verbunden ist. Die Komplikation eines Charcot-FulRes brachte die
grofte korperliche Einschrankung mit sich (Garcia-Morales et al., 2011, S. 10).

Mazlina, Shamsul & Saini Jeffery (2011) rekrutierten in Malaysia 174 Teilnehmer mit
Diabetes mellitus und randomisierten sie in eine Gruppe von Menschen mit Fultkomplikationen
(n=140) und eine Gruppe ohne FuBkomplikationen (n=134). Mehr als die Halfte der
Menschen mit DFS litten mehr als 10 Jahre an Diabetes mellitus. Die beiden Gruppen
unterschieden sich hinsichtlich ihrer Komorbiditaten wie Hypertonie, Dyslipidamie, koronare
Herzkrankheit, Gichtarthritis und Nierenerkrankungen nicht. Mehrheitlich wiesen Menschen
mit DFS Grad 2 nach der Wagner-Klassifikation nach (Mazlina, Shamsul & Saini Jeffery, 2011,
S. 235). Betroffene mit DFS zeigten in allen acht Domainen des SF-36 eine signifikant
schlechtere HRQoL als Teilnehmer ohne FulRkomplikation (Mazlina, Shamsul & Saini Jeffery,
2011, S. 237).

In einer Querschnittsstudie aus Finnland schlossen Pakarinen et al. (2009) 29 Menschen mit

Charcot-Ful® ein. Die Phasen des Charcot-FuRes wurde nach Eichenholtz klassifiziert, die
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Beteiligung der Umgebung nach Sanders & Frykberg. Jeder Teilnehmer fiillte den SF-36 aus.
Die mittlere Nachbeobachtungszeit betrug acht Jahre. Die Sterblichkeit lag bei 29 %.
Betroffene waren im Mittel 43 Jahre an ihrem Diabetes Typ 1 und 19 Jahre an Diabetes Typ Il
erkrankt. Zwanzig Charcot-FuRRe (67 %) hatten mindestens einen Ulcus, 12 FulRe wiesen
mehrfach Wunden auf (Pakarinen et al., 2009, S. 188). Im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung
erlebten Menschen mit Charcot-Ful® eine signifikant niedrigere Lebensqualitat, vor allem in
den physischen und sozialen Domanen (Pakarinen et al., 2009, S. 190). Probanden, die die
Diagnose nach Auftreten der Symptome innerhalb von drei Monaten gestellt bekamen, hatten
bessere Voraussetzungen als Menschen, die nach drei Monaten und spater diagnostiziert
wurden (Pakarinen et al., 2009, S. 190).

Ribu et al. (2008, S.401) fUhrten eine prospektive Studie in Norwegen durch. Nach
12 Monaten konnten 99 Teilnehmer mit Diabetes mellitus und DFS anhand des SF-36,
evaluiert werden. Das mittlere Lebensalter lag bei 61 Jahren. Die Mehrheit der Teilnehmer war
gekennzeichnet durch das mannliche Geschlecht, Adipositas und ein niedriges
Bildungsniveau. 29 % der Probanden waren an Typ 1 Diabetes mellitus erkrankt, die mittlere
Krankheitsdauer betrug 19 Jahre. Nach zwolf Monaten litten weiterhin 35 % der Teilnehmer
an einem Fululcus, 37 % waren geheilt und 6 % mussten sich einer Amputation unterziehen
(Ribu et al., 2008, S. 404). Im Beobachtungszeitraum konnte festgestellt werden, dass die
Lebensqualitat von Menschen mit nicht abgeheilten Ulcera signifikant niedriger war als die von
Probanden mit abgeheiltem Ulcus (Ribu et al., 2008, S. 405f.).

Happich et al. (2008, S . 225) beschreiben Erkenntnisse einer nationale multizentrischen
Beobachtungsstudie aus Deutschland. 10 Internisten, 24 Diabetologen und
23 Allgemeinmediziner nahmen an der Studie teil. Insgesamt konnten 185 Patienten mit
Diabetes mellitus und diabetischer Neuropathie eingeschlossen. werden. Menschen mit
schwerer Neuropathie sind erheblich in ihren kérperlichen Funktionen eingeschrankt, die
Arztkontakte steigen. Die Gesamtlebensqualitat verschlechterte sich mit dem Schweregrad
der Neuropathie (Happich et al., 2008, S. 228). Diabetische Neuropathie, so die Autoren,
reduziert signifikant die Lebensqualitat von Menschen mit Typ 1 und Typ 2 Diabetes mellitus
und stellt eine wirtschaftliche Belastung fur die Gesellschaft und die Kostentrager dar (Happich
et al., 2008, S. 229).

Dies unterstitzen auch Erkenntnisse von Boutoille et al. (2008). Eine Amputation wird von
Menschen mit DFS als sehr traumatisch wahrgenommen. Aber auch das medizinische Team
erlebt diesen Eingriff als Versagen praventiver Mallnahmen und Behandlungen (Boutoille et
al., 2008, S. 1074). Das Forscherteam ist der Ansicht, dass psychologische Aspekte in der
Arbeit mit Betroffenen und deren Angehdrigen haufig vernachlassigt werden (Boutoille et al.,
2008, S. 1078).
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Dekubitus

Khor et al. (2014, S. 537) realisierten eine prospektive Beobachtungsstudie in Kuala Lumpur
(Malaysia). 684 Patienten, die innerhalb eines siebenmonatigen Zeitraums in ein geriatrisches
Krankenhaus aufgenommen wurden, konnten analysiert werden. 106 Menschen wurden in
dieser Zeit mit einem Dekubitus (mittels des European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP)) klassifiziert. 70 Probanden hatten bereits einen Dekubitus bei Aufnahme in das
Krankenhaus und 30 (4,4 %) entwickelten wahrend des Krankenhausaufenthalts ein
Druckgeschwir. 82 (77,4 %) der aufgenommenen Patienten kamen aus ihrer eigenen
Hauslichkeit, 22,6 % aus stationaren Pflegeeinrichtungen (Khor et al., 2014, S. 538). Die
mittlere Aufenthaltsdauer lag bei 16 Tagen. Die im Krankenhaus erworbenen Dekubitus
brachten eine langere Hospitalisierungsdauer mit sich (Median von 22 Tagen) 68 der
Betroffenen hatten einen Dekubitus, 38 wiesen mehr als ein Druckgeschwur auf. 88 (64,2 %)
der Dekubitus konnten dem Stadium 2, 18 (13,1 %) dem Stadium 3, 31 (22,6 %) dem
Stadium 4 zugeordnet werden. 25 (24 %) der Patienten mit Dekubitus erlitten eine
Wundinfektion, 22 davon betrafen Menschen mit Dekubitus Stadium 4 (Khor et al., 2014,
S. 538). Statistische Analysen zeigen, dass Pflegeheimbewohner mit infiziertem Dekubitus
Stadium 4, Harninkontinenz und Hypoalbuminamie und Neuthrophilie signifikant in
Zusammenhang mit Mortalitat stehen (Khor et al., 2014, S.539).

Die irische Studie von Gorecki et al. (2012) hatte sich als Aufgabe gesetzt, Faktoren zu
identifizieren, die die dekubitusbezogene Lebensqualitat beeinflussen. 30 Teilnehmer mit
Dekubitus wurden anhand eines qualitativen Interviewleitfadens zum Auftreten des
Geschwiurs, dessen Symptomen bis hin zum bestehenden Wundmanagement befragt. Das
Durchschnittsalter der Teilnehmenden lag bei 62,2 Jahren (22 bis 94 Jahre), Uber die Halfte
war mannlichen Geschlechts (Gorecki et al., 2012,S. 6). Einige der Interviewten gingen davon
aus, dass Pflegefachkrafte, die in ambulanten Pflegediensten tatig sind, nicht gentigend Know-
how hatten, um ihre komplexe Wunde zu versorgen (Gorecki et al., 2012,S. 7). Inkonsistentes
Wundmanagement und die Verwendung unterschiedlicher Terminologien von
Gesundheitsdienstleistern fiinrten zu Sorgen und Angsten der Interviewten. Argernisse
empfanden Teilnehmer hinsichtlich des Zeitaufwands, bspw. die Dauer des Verbandwechsels,
aber auch beziglich Aspekten wie: Die Pflegefachkraft mdchte etwas Neues ausprobieren;
Pflegefachkrafte des ambulanten Pflegedienstes gaben keine Besuchszeiten an, weshalb man
den ganzen Morgen zu Hause warten misse. Schmerzen blieben seitens der Health
Professionals haufig unerkannt oder wurden ignoriert, Analgetika waren unwirksam oder nur
teilweise wirksam. Wechseldruckmatratzen empfanden die Teilnehmer als unbequem, diese
fuhrten zu Schwitzen und Kleben, waren laut, vibrierten, wurden als zu hart empfunden oder
schrankten die Bewegung ein. Die Forscher fanden heraus, dass die therapeutische
Beziehung zwischen Betroffenen und Health Professionals die Behandlung positiv beeinflusst

und zu einem emotionalen Wohlbefinden beitragt (Gorecki et al., 2012,S. 8f.).
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In der retrospektiven Studie von Thein et al. (2010) wurden aus
89 Langzeitpflegeeinrichtungen in Ontario (Kanada) Bewohner einbezogen, die ein
vollstandiges Minimum Data Set Assessment (MDS) hatten. Von 16.531 Bewohnern
stationarer Pflegeeinrichtungen wiesen 1.498 einen Dekubitus Grad 2 oder hdher auf.
Bewohner mit Dekubitus brachten einen signifikant niedrigeren Body Mass Index als
Menschen ohne Druckgeschwir zum Vorschein. Sie bendtigten mehr Unterstitzung in den
taglichen Aktivitaten und wiesen haufiger schwere kognitive Beeintrachtigungen auf (Thein et
al., 2010, S. 83f.). Urin- und/oder Stuhlinkontinenz und Infektionen waren bei Menschen mit
Dekubitus signifikant haufiger vorhanden. Auch die Anzahl an Komorbiditaten war héher.
Menschen mit Dekubitus erhielten mehr Interventionen im Bereich Ernahrung oder
Volumengabe aufgrund ihres Hautzustands, nebstdem einen Bewegungs- und Lagerungsplan
(Thein et al., 2010, S. 84).

Essex et al. (2009) betrachteten Daten einer grof3en britischen Multi-zenter-Studie und fanden
heraus, dass Menschen mit Druckgeschwiren haufiger Komorbiditdten und eine hdhere
Pravalenz fur Diabetes, orthopadische und neurologische Probleme, Schlaganfalle und Krebs
nachwiesen. Auch stellte sich heraus, das Menschen mit Dekubitus haufig nicht in der Lage
waren, einen Fragebogen wie bspw. den SF-36, vollstandig auszuflllen (Essex et al., 2009,
S. 800).

In der systematischen Ubersichtsarbeit von Gorecki et al. (2009) konnten 31 Studien
identifiziert werden, die sich mit dem Einfluss von Dekubitus und ggf. Interventionen auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat auseinandersetzen. Die Studien belegen korperliche,
soziale, psychische und finanzielle Beeintrachtigungen bei Vorhandensein eines Dekubitus.
Schmerzvermeidung war das wichtigste Anliegen der Betroffenen, so bspw. wahrend des
Verbandwechsels oder unter Einsatz spezieller Matratzen. Das Verhalten von
Gesundheitsprofessionellen, wie bspw. das Ignorieren von SchmerzaulRerungen des
Betroffenen, flihrten zu einer Reduktion der Lebensqualitdt. Menschen mit Dekubitus taten
sich schwer, ihre Wunde zu akzeptieren. Man fand heraus, dass Menschen, die flir sich eine
Bewaltigungsstrategie entwickelt hatten, eine bessere psychische Gesundheit erlebten
(Gorecki et al., 2009, S. 1177). Physische Auswirkungen konnten in elf Studien nachgewiesen
werden; diese beinhalteten koérperliche Einschrankungen, eine Anderung des Lebensstils,
Einschrankungen in den Aktivitdten des taglichen Lebens, reduzierte korperliche Aktivitat
(Beschrankung auf Stuhl und Bett). Dekubitus wurde als unbequem und lastig empfunden.
Krankenhausaufenthalte flhrten zu Hospitalisierung (Gorecki et al., 2009, 1178ff.).
Interventionen, die eine Linderung der Symptomatik mich sich brachten, hatten einen positiven
Einfluss auf die Lebensqualitat. Auch therapeutische Beziehungen spielten eine grofie Rolle.
Fachwissen seitens des Personals schuf Hoffnung und Therapietreue. Starkung der
Selbstmanagementkompetenzen konnte durch ein positives therapeutisches Umfeld

geschaffen werden. Freundlichkeit half beim Aufbau therapeutischer Beziehungen. Negative
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Erfahrungen hingegen erschwerten den Behandlungsprozess und die Heilung. Die Ergebnisse
verdeutlichen, dass Menschen mit Dekubitus fir ihre Wunde verantwortlich gemacht wurden;
sie hatten das Gefihl, ein Storfaktor Gesundheitsprofessionen zu sein, und hatten den
Eindruck, vernachlassigt zu werden. Teilnehmer berichteten Uber therapeutische Eingriffe, die
ihre Privatsphare missachteten wie die Durchfihrung einer Hautinspektion bei offener
Zimmertur, sodass andere Patienten dabei zusehen konnten. Diese Situationen fuhrten zu

Demitigung und dem Gefuhl des Ausgeliefertseins (Gorecki et al., 2009, S. 1181).

Die Basis dieser Forschungsarbeit stellte eine systematische Literaturrecherche in PubMed
dar. Von Interesse waren Studien, die sich mit der Lebensqualitdt von Menschen mit
chronischen Wunden beschéaftigen. Vor allem Menschen héherem Lebensalters, die Uber
Jahre an ihrer Grunderkrankung (CVI, PAVK und/oder Diabetes mellitus) leiden, mehrere
Komorbiditdten aufweisen, multimediziert sind, ein niedriges Bildungsniveau haben, allein
stehend und/oder kinderlos sind, haben ein hohes Risiko fur die Entstehung eines chronischen
Geschwirs (Do, Edwards & Finlayson, 2015, S. 906; Kouris et al., 2014, S. 745f.; Ribu et al.,
2008, S. 404). Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Studienlage sich starker auf
Menschen mit Ulcus cruris (venosum) und Betroffene mit diabetischem Ful3syndrom
fokussiert. Dennoch kommen alle Untersuchungen zu dem Resultat, dass der Vorhersagewert
von Lebensqualitat (oder HRQoL) in Bezug auf Heilung, Morbiditat und Mortalitat nicht zu
unterschatzen sei (Siersma et al., 2014, S. 697; Finlayson et al., 2017, S. 877; Renner et al.,
2009, S. 953). Schmerzen, Mobilitdtseinschrénkungen, soziale Isolation, Angste, Depression
u. a. beeinflussen die wahrgenommene Lebensqualitat der Betroffenen negativ — eine niedrige
Lebensqualitat wiederum erschwert den Heilungsverlauf (Gonzalez de la Torre et al., 2016,
S. 361; Dias et al., 2014, S. 577). Pflegefachkrafte und Hausarzte sind hierbei gefordert,
Menschen mit einem Risiko friihzeitig zu identifizieren und mdglichst multiprofessionell zu
agieren. Auch bei vorhandenen Wunden haben schnellstmogliche Abklarung, Diagnostik,
Interventionen, RezidivprophylaxemalRnahmen, Einbeziehung des familiaren Netzwerks und
Starkung der Selbstmanagementkompetenzen hochste Prioritdt (Pedras, Carvalho & Da
Graca Pereira, 2016, S. 176; Gavan et al., 2016, S: 7; McBride et al, 2016, S. 1483; Goie &
Naidoo, 2016, S. 1177; Wendling & Beadle, 2015, S. 40; Kouris et al., 2015, S. 780; Hoban et
al., 2015, S. 51; Brtan Romic¢ et al., 2015, S. 313; Fejfarova et al., 2014, S. 5; Hopman et al.,
2014, S. 1839; Siersma et al., 2013, S. 1386; Mazlina, Shamsul & Saini Jeffery, 2011, S. 238;
Gorecki et al., 2009, S. 1182; Happich et al., 2008, S. 229).
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3 Ziel und Forschungsfragen

Die vorliegende Studie erfasste durch deskriptive explorative Fragestellungen die
Versorgungssituation von Menschen mit chronischen Wunden in ambulanten und stationaren
Pflegeeinrichtungen aus der Sicht von Betroffenen, Pflegefachkraften, Pflegedienstleitungen
und Hausarzten (Hoffmann, van den Berg & Fendrich, 2011, S. 269f.). Als theoretische
Grundlage dienten die Zielsetzungen des pflegerischen Expertenstandards ,Pflege von
Menschen mit chronischen Wunden® und die AWMF S3-Leitlinie ,Lokaltherapie chronischer
Wunden bei Patienten mit den Risiken periphere arterielle Verschlusskrankheit, Diabetes
mellitus, chronisch vendse Insuffizienz (091-001)%. Laut DNQP (2015, S. 21) sollte demnach
jeder Patient eine Versorgung erhalten, die das individuelle Krankheitsverstandnis
berlcksichtigt, die Lebensqualitat fordert, die Wundheilung unterstitzt und weitestgehend
Rezidivbildungen vermeidet. Unterstiitzung bei evidenzbasierter Entscheidungsfindung bietet
die medizinische Leitlinie (DGfW, 2012, S.25). Transparenz des Versorgungsalltags
ermdglicht es der Forscherin, zu analysieren, in welchen Bereichen die Standards und
Leitlinien praktikabel Anwendung finden, an welchen Stellen sich Optimierungspotenziale
erkennen lassen und wo seitens der Praktiker Unterstitzungsbedarfe bestehen (Hoffmann,
van den Berg & Fendrich, 2011, S. 271). SchlieBlich sollten daraus Handlungsempfehlungen
fur eine zielfUihrende multiprofessionelle Zusammenarbeit formuliert werden, damit fir
Menschen mit chronischen Wunden gemeinsam die bestmdgliche Versorgungsqualitat

gestaltet werden kann.

3.1 Forschungsfragen

Folgend werden die Forschungsfragen formuliert, gegliedert nach den Befragungsgruppen.

3.1.1 Menschen mit chronischen Wunden

= Empfinden Menschen mit chronischen Wunden (Dekubitus, Ulcera crurum, Diabetisches
Fullsyndrom) in ihrer eigenen Hauslichkeit eine hdhere krankheitsspezifische
gesundheitsbezogene  Lebensqualitdt als  Betroffene, die in  stationaren
Pflegeeinrichtungen leben?

= Unterscheidet sich die Wichtigkeit von Behandlungszielen von Menschen mit chronischen
Wunden (Dekubitus, Ulcera crurum, Diabetisches FuRsyndrom) je nach Versorgungsform
(ambulante oder stationare Pflege)?

= Haben Menschen mit chronischen Wunden (Dekubitus, Ulcera crurum, Diabetisches
FuBsyndrom), die in stationdren Pflegeeinrichtungen Ileben, einen hoheren

Behandlungsnutzen als Betroffene, die in ihrer eigenen Hauslichkeit leben?
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Profitieren Menschen mit chronischen Wunden (Dekubitus, Ulcera crurum, Diabetisches
Fullsyndrom), die in stationdren Pflegeeinrichtungen Ileben, starker von der
interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen ihrer zustandigen Pflegefachkraft und

ihrem Hausarzt als Menschen, die in ihrer eigenen Hauslichkeit leben?

3.1.2 Pflegefachkrafte ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen

Informieren, beraten und/oder leiten Pflegefachkrafte, die in stationaren
Pflegeeinrichtungen tatig sind, Menschen mit chronischen Wunden (Dekubitus, Ulcera
crurum, Diabetisches FulRsyndrom) und ggf. deren Angehdrige hinsichtlich ihrer wund- und
therapiebedingten Einschrdnkungen mehr an als Pflegefachkrafte ambulanter
Pflegedienste?

Fordern Pflegefachkrafte, die in ambulanten Pflegediensten tatig sind, in starkerem Malde
die Selbstmanagementkompetenzen von Menschen mit chronischen Wunden (Dekubitus,
Ulcera crurum, Diabetisches Fullsyndrom) und ggf. deren Angehdriger als
Pflegefachkrafte stationarer Pflegeeinrichtungen?

Welche Schulungs- und Fortbildungsbedarfe bestehen seitens der Pflegefachkrafte in
ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen in der Versorgung von Menschen mit

chronischen Wunden?

3.1.3 Pflegedienstleitungen ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen

Wie hoch ist die Pravalenz von chronischen Wunden (Dekubitus, Ulcera crurum,
Diabetisches  Fuflsyndrom) in saarlandischen ambulanten und stationaren
Pflegeeinrichtungen?

Variiert die Umsetzung des Expertenstandards ,Pflege von Menschen mit chronischen
Wunden“ (DNQP, 2009, 2015) je nach Setting (ambulante und stationare

Pflegeeinrichtungen)?

3.1.4 Hausarzte

Wie hoch ist die Pravalenz von chronischen Wunden (Dekubitus, Ulcera crurum,
Diabetisches Fu3syndrom) in saarlandischen Hausarztpraxen?

Inwieweit findet die AWMF S3-Leitlinie ,Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten
mit den Risiken periphere arterielle Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus, chronisch
vendse Insuffizienz (091-001)“ in der hausarztlichen Versorgung Anwendung?
Informieren, beraten und/oder leiten Hausarzte Menschen mit chronischen Wunden
(Dekubitus, Ulcera crurum, Diabetisches Fufl’syndrom) und ggf. deren Angehdrige
hinsichtlich ihrer wund- und therapiebedingten Einschrankungen an?

Fordern Hausarzte die Selbstmanagementkompetenzen von Menschen mit chronischen
Wunden (Dekubitus, Ulcera crurum, Diabetisches FuRRsyndrom) und ggf. deren

Angehériger?
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= Welche Schulungs- und Fortbildungsbedarfe bestehen seitens der Hausarzte in der

Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden?
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Versorgungsforschung wird in dieser Studie als multiprofessioneller Ansatz definiert, der die
Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse der Expertenstandards und medizinischer
Leitlinien mit Schwerpunkt auf der Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden
untersucht (modifiziert nach Pfaff & Schrappe, 2011, S. 2ff.). Fokussiert wurde die Erfassung
der Lebensqualitdt von Betroffenen, deren Behandlungsziele und -nutzen sowie deren
wahrgenommene pflegerische und hausarztliche Wundversorgung. Darlber hinaus wurden
die jeweiligen Versorgungsstrukturen der Einrichtungen wie auch die interprofessionelle
Zusammenarbeit von Pflegefachkraften, Pflegedienstleitungen und Hauséarzten speziell im
Bereich der Wundversorgung analysiert. In diesem Kapitel wird das Forschungsvorhaben im

Detail erlautert

4.1. Theoretischer Rahmen

Das Forschungsvorhaben basiert auf zwei theoretischen Pfeilern, dem ,Troughput-Modell*
und dem ,Symbolischen Interaktionismus®. Das Troughput-Modell (s. Kapitel 4.1.1)
verdeutlicht, Wundversorgung kann nur durch einen interprofessionellen, systemischen
Denkansatz begriffen werden. Der symbolische Interaktionismus (s. Kapitel 4.1.2) ermoglicht
des Weiteren, Meinungen und Erfahrungen von Individuen transparent zu machen, um so ihre

soziale Wirklichkeit verstehen zu konnen.

4.1.1 Systemtheoretisches Modell des Versorgungssystems: das Throughput-Modell

Das systemtheoretische Modell des Versorgungssystems bildet den theoretischen Rahmen
fur diese Forschungsarbeit (s. Abb. 2). Aus dem Input (Menschen mit chronischen Wunden,
Pflegefachkrafte und Hausarzte) und dem Output (pflegerische und arztliche
Wundversorgung) soll eine Versorgungsleistung erstellt werden, welche die Lebensqualitat
und den Behandlungsnutzen von Patienten (Outcome) langfristig positiv beeinflusst. Die
Elemente des Throughput-Modells stehen in einem kausalen Zusammenhang zueinander.
Somit kann das Outcome der Versorgungsleistungen durch unterschiedliche Einflussfaktoren
auf verschiedenen Ebenen des Modells beeinflusst werden (Ernstmann, 2011, S.673).
Erkrankungen wie chronisch venoése Insuffizienz, periphere arterielle Verschlusskrankheit oder
Diabetes mellitus kénnen chronische Wunden als Folgekomplikationen mit sich bringen.
Betroffene werden zu Patienten in unserem Gesundheitssystem, die in ihrem Alltag auf
pflegerische und arztliche Hilfe (fachibergreifende Versorgungsleistung) angewiesen sind.
Hinzu kommen komplexe Interventionen auf der Organisations- und Systemebene. Dies
betrifft u. a. Strukturveradnderungen durch Aktualisierungen der Standards und Leitlinien wie
auch aktive Kontextfaktoren wie bspw. das Gesetz zur Starkung der Heil- und
Hilfsmittelversorgung (HHVG) oder die Reform der Pflegeausbildung. In der Konsequenz

ergeben sich Modulationen der Input-, Interventions- und Kontextfaktoren. Im Bereich des
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Outcomes konnen auf zwei Ebenen die Versorgungsziele des Patienten mit chronischen

Wunden diskutiert, aber auch die Versorgungsgerechtigkeit in unserem Gesundheitssystem
(Ebene der Population) (Schrappe & Pfaff, 2016, S. 689ff.). Das aktualisierte Troughput-Modell

sieht zwei Ruckkoppelungsschleifen vor. Die Autoren gehen davon aus, dass jeweils von der

Output- und Outcome-Saule aus Beeinflussungen stattfinden konnen (Schrappe & Pfaff, 2016,

S. 690ff.) (s. Abb. 2).

Das Versorgungssystem von Menschen mit chronischen Wunden in ambulanten und stationiren Pflegeeinrichtungen
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(modifiziert nach Pfaff & Schrappe, 2011, S. 4, aktualisiert nach Schrappe & Pfaff, 20186, S. 690ff.)

Abbildung 2: Das systemtheoretische Versorgungssystem als theoretische Grundlage von ChroWuSaar

4.1.2 Der symbolische Interaktionismus

Als weiterer theoretischer Bezugspunkt eignete sich der symbolische Interaktionismus. Hierbei

stehen die Teilnehmenden als aktiv handelnde Wesen in einem standigen Interaktionsprozess

mit anderen Akteuren und konstruieren sich daraufhin ihre eigene soziale Wirklichkeit

(»interpretatives Paradigma“) (Lamnek, 2010, S. 32).

Nach Blumer (1973, S. 81) basiert der symbolische Interaktionismus auf drei Pramissen:

1. Menschen handeln ,Dingen“ gegeniber auf Basis der Bedeutung, die diese ,Dinge* fur

sie haben.

2. Die Bedeutung dieser ,Dinge®, leitet sich aus der sozialen Interaktion, in der man mit

den Mitmenschen steht, ab oder entsteht aus dieser.

3. Die Auseinandersetzung mit den ,Dingen® wird in Form eines interpretativen Prozesses

gesichert oder verandert.

Die Lebenswelt jedes einzelnen Menschen wird letztlich durch die Auseinandersetzung mit

sich selbst wie auch durch die Interaktion mit anderen ,Dingen“ wie bspw. Menschen,
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Institutionen oder gesellschaftlichen Wertevorstellungen beeinflusst. Somit wird die
Gesellschaft als soziales Leben durch soziale Interaktionen verander- und gestaltbar (Blumer,
1973, S. 81ff.; Treibel, 2010, S. 137). Mit Blick auf das theoretische Fundament dieser Arbeit
wird deutlich, dass die jeweiligen Akteure in der Wundversorgung sich nicht nur gegenseitig
beeinflussen. Sie stehen in Interaktion mit den Rahmenbedingungen des
Gesundheitssystems, den organisationalen Gegebenheiten ihrer Einrichtungen und deren
kooperierenden Partnern. Alle Fragebogen der vier Erhebungen wurden standardisiert mit
auch offenen Fragen erstellt, sodass fur Teilnehmende die Méoglichkeit bestand, ihre
Ansichten, Erlebnisse und Meinungen in Antwortfeldern zu erdrtern. Auf diese Weise konnten
spezielle Wiinsche an Versorger bzw. Winsche an die zukiinftige Zusammenarbeit mit
anderen Berufsgruppen, erlebte Versorgungsbriiche von Menschen mit chronischen Wunden

im Versorgungssystem und eigene Herzensangelegenheiten transparent gemacht werden.

4.2 Studiendesign

Die Erhebung, die der Versorgungsforschung zugeordnet werden kann, wurde als
saarlandweite Querschnittsstudie angelegt. Die Erfassung primarer Studiendaten basierte auf
einem deskriptiven, quantitativen Forschungsdesign, wodurch neue Erkenntnisse in der
Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden gewonnen werden sollten. Der Ablauf
der Studie wird in Abbildung 3 grafisch dargestellt. Da es sich um eine rein deskriptive Statistik
handelte, wurde auf eine formale Fallzahl/Power-Berechnung verzichtet. Genaue Daten zu
Pravalenzen von Betroffenen mit chronischen Wunden waren zum Zeitpunkt der Studie nicht
bekannt. Auch fehlten Informationen zur Anzahl von Pflegefachkraften und Hausarzten, die
tatsachlich an der Wundversorgung beteiligt sind. Aus diesem Grund wurde eine Vollerhebung
von Menschen mit chronischen Wunden, die von ambulanten Diensten versorgt wurden oder
in einer stationdren Einrichtung lebten, Pflegefachkraften, die in ambulanten und stationaren
Pflegeeinrichtungen tatig waren, und Hauséarzten angestrebt. Um die Versorgungsstrukturen
abbilden zu kénnen, empfahl sich eine Stichtagserhebung der Pflegedienstleitungen
ambulanter und stationarer pflegerischer Institutionen. Von Bedeutung war die Ermittlung des
subjektiven und objektiven Bedarfs von Menschen mit chronischen Wunden, der zustandigen
Pflegefachkrafte und betreuenden Hausarzte (Bedarfsforschung). Darliber hinaus wurde der
Einfluss von Versorgungsstrukturen auf Prozesse der Wundversorgung mit Blick zum einen
auf das Inanspruchnahmeverhalten, die krankheitsspezifische Lebensqualitat, die
Behandlungsziele und ggf. den Benefit von Betroffenen mit chronischen Wunden analysiert,
zum andern hinsichtlich der interprofessionellen Zusammenarbeit der Professionellen

(Versorgungsepidemiologie).
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Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden im Saarland (ChroWuSaar)

Vollerhebung Saarland
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4.3 Studienpopulation und Feldzugang

Ausgangspunkt fur die Studienpopulation waren die Pflegestatistik des Saarlandes
(Statistisches Amt Saarland, 2015), die Listen der saarlandischen stationaren
Altenhilfeeinrichtungen und der ambulanten Pflegedienste der Saarlandischen
Pflegegesellschaft (SPG, 2015a,b) sowie das Arztsuche-Portal der Kassenéarztlichen
Vereinigung Saarland (KVS, 2015). Daten zu Menschen mit chronischen Wunden im Saarland
lagen nicht vor. Die FelderschlieRung begann im Februar 2016 und erstreckte sich tber den
gesamten Datenerhebungszeitraum bis Ende Mai 2016. Von Interesse waren alle betroffenen
Menschen mit chronischen Wunden, die in ambulanten und stationaren Institutionen versorgt
wurden. Zudem Pflegefachkrafte und Pflegedienstleitungen, die in ambulanten und
stationaren Pflegeeinrichtungen tatig waren, sowie die Gesamtheit der praktizierenden
Hausarzte im Saarland. Der Teilnehmerkreis der Pflegedienstleitung findet folgend als Erstes
Erwahnung, da Uber das Management der Zugang zu Betroffenen und Pflegefachkraften
geoffnet wurde. Die Brutto- und Nettoriicklaufquoten werden im Ergebnisteil transparent

gemacht (s. Kap. 5).

4.3.1 Pflegedienstleitungen ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen

Alle Trager saarlandischer ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen wurden im Vorfeld
in einem formalen Schreiben Uber die Studie informiert und gebeten, die Studienteilnahme
ihrer Institutionen zu unterstitzen (Januar 2016). Die Trager stellten den Einrichtungsleitungen
frei, sich zu beteiligen. AnschlieBend (Februar2016) wurden alle Fuihrungskrafte
saarlandischer ambulanter (n= 120) und stationarer (n= 147) Pflegeeinrichtungen telefonisch
kontaktiert, Uber die Studie informiert und fir ein Informationsgesprach vor Ort angefragt
(Zeitraum Anfang Februar bis Ende April 2016). Dieses Informationsgesprach diente als
Grundlage fur eine informierte Entscheidungsfindung. 95 (79,17 %) ambulante und 73
(49,66 %) stationare Leitungskrafte lehnten wahrend des Telefonats die Teilnahme an der
Studie ab. Ein geringer Anteil der Leitungskrafte wiinschte sich im Vorfeld ein papiergestitztes
formales Anschreiben oder eine E-Mail, in der Kurzinformationen enthalten sein sollten. Die
Pflegedienstleitungen sprachen sich entweder nach dem Informationsgesprach oder nach
Tagen des Treffens und eines telefonischen Ruckrufs fur (20 (16,67 %) ambulante und 74
(50,34 %) stationare Einrichtungen) oder gegen (5 (4,17 %) ambulante und 0 (0 %) stationare
Einrichtungen) eine Teilnahme aus. Die Griinde fur eine Nicht-Teilnahme sind in Tabelle 6

aufgelistet.
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Tabelle 6: Griinde fiir eine Nicht-Teilnahme an ChroWuSaar

Grinde flr eine Nicht-Teilnahme an der Studie

Ambulante Pflegeeinrichtungen (n= 95; 79,17 %) Stationare Pflegeeinrichtungen (n=73; 49,6 %)

Keine personellen Ressourcen (n= 8) L]
Hoher Krankenstand (n= 2) .
Keine Zeit (n= 3) L]
Keine Kunden mit chronischen Wunden .
(n=1) .
Teilnahme an weiteren Projekten (z. B. SIS)

(n=2) .
Keine SGB V Zulassung (n= 2) L]
Kein Interesse (n=1) .
Kein Gewinn/Profit an Studie (n= 1) L]
Anstehende Rente (n= 1) .
Keine Angabe (n= 74) L]

Keine personellen Ressourcen (n= 6)
MDK-Prifung (n= 2)

Hoher Krankenstand (n= 1)

Keine Zeit (n=1)

Keine Bewohner mit chronischen Wunden
(n=1)

Anderweitige Projekten (n= 5)

Einrichtung fir Mehrfachbehinderte (n= 2)
Kein Interesse (n= 6)

Kein Gewinn/Profit an Studie (n= 1)
SchlieBung der Einrichtung (n= 1)
Er6ffnung der Einrichtung (n= 1)

Kein Bedarf (n=4)

Keine Angabe (n=42)

Fir die geplante Stichtagserhebung am 29. April 2016 waren folgende Einschlusskriterien
vordefiniert (s. Tab. 7):

Tabelle 7: Ein- und Ausschlusskriterien Pflegedienstleitungen ambulanter und stationédrer Pflegeeinrichtungen

Einschlusskriterien

Pflegedienstleitung einer ambulanten
Pflegeeinrichtungen im Saarland oder deren
Vertreter

Pflegedienstleitung einer stationaren
Pflegeeinrichtungen im Saarland oder deren
Vertreter

4.3.2 Menschen mit chronischen Wunden

Ausschlusskriterien

Daten zu Pravalenzen von Menschen mit chronischen Wunden lagen der Studienplanung nicht
zugrunde und sind bis dato nicht transparent. Um dennoch die subjektive Versorgungsqualitat
und -realitat (Patientenperspektive) beschreiben zu kénnen, wurde der Feldzugang direkt Gber
die 94 teilnehmenden Leitungskrafte bzw. Multiplikatoren ambulanter und stationarer
Pflegeeinrichtungen gewahlt. Folgende Ein- und Ausschlusskriterien wurden in der
Studienplanung definiert (s. Tab. 8):

Tabelle 8: Ein- und Ausschlusskriterien von Menschen mit chronischen Wunden

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

. 2 65. Lebensjahr .

=  Einwilligungsfahigkeit L]

< 65. Lebensjahr
Nicht-einwilligungsfahige

= Chronische Wunde (Dekubitus, Ulcus cruris venosum/ Patienten/Bewohner

arteriosum/ mixtum/ unklarer Genese, Diabetisches . Fehlende schriftliche
FuBsyndrom) Einwilligungserklarung
=  Inanspruchnahme von § 37 SGB V, Versorgung durch L] Keine Deutschkenntnisse

ambulante Pflegedienste oder in einer stationdren

Pflegeeinrichtungen im Saarland lebend

49



4 Studiendesign und -methoden

4.3.3 Pflegefachkrafte ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen
Auch fur diesen Teilnehmerkreis wurde der Feldzugang unmittelbar Uber die teiinehmenden
Einrichtungsleitungen der ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen vorgenommen.

Die vordefinierten Einschlusskriterien sind aus Tabelle 9 zu enthehmen.

Tabelle 9: Ein- und Ausschlusskriterien Pflegefachkréfte ambulanter und stationérer Pflegeeinrichtungen

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
. Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger
=  Gesundheits- und Krankenpfleger
= Altenpfleger
=  Mindestens zwei Jahre Berufserfahrung
. Berufstatigkeit in ambulanter oder stationarer

Pflegeeinrichtungen im Saarland

4.3.4 Hausarzte

Der Zugang zu saarlandischen Hausarzten wurde Uber die Kassenarztliche Vereinigung als
Korperschaft des Offentlichen Rechts gesucht. Das Einschlusskriterium hierfiir ist aus
Tabelle 10 ersichtlich.

Tabelle 10: Ein- und Ausschlusskriterien Hausérzte

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Vertragsarztliche Tatigkeit im Saarland

4.4 Ethische Prinzipien

Um die Unbedenklichkeit des Forschungsvorhabens prifen zu lassen, wurde am
15. Dezember 2015 ein Ethikantrag bei der der Ethik-Kommission der Arztekammer des
Saarlandes eingereicht. Die Ethikkommission tagte am 14. Januar 2016. In dieser Sitzung fand
der Antrag seitens der Doktorandin mindliche Erlduterung. Das positive Votum wurde in einem
Schreiben vom 19. Januar 2016 ausgesprochen (s. Anhang Il.I). Die Kommission verwies auf
das bestehende Wundnetz Saar e.V., dessen Zielsetzungen und mdgliche Kooperationen.
Des Weiteren sollte eine Vollerhebung von Patienten mit chronischen Wunden in der

saarlandischen Bevolkerung angestrebt werden, um Verzerrungen moglichst zu vermeiden.

Alle ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen wurden in einer SchlUsselliste mit
Identifikationsnummer codiert (Pseudonymisierung nach § 3 Abs. 6a BDSG). Dadurch sollte
ein Ruckschluss auf einzelne teilnehmende Pflegefachkréfte verhindert werden. Die Daten von
Menschen mit chronischen Wunden wurden ausschliel3lich nach vollstandig ausgefuliter
Einwilligungserklarung mit einbezogen (s. Anhang ILILIII). Auch diese Teilnehmergruppe
wurde verschlusselt. Die Einwilligungserklarungen der Betroffenen wurden verschlossen
aufbewahrt und dienten ausschlief3lich zu Studienzwecken. Um eine Anonymisierung nach § 3
Abs. 6 BDSG zu gewahrleisten, wurde die Codeliste nach der letzten Dateneingabe in das
SPSS-Datenblatt vernichtet. Um die Rucklaufquote der Gruppe der Hausarzte zu erhéhen,

wurde die Online-Erhebung vollstandig anonym durchgefihrt.
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Die Doktorandin sowie ihre Betreuer unterlagen der Schweigepflicht. Auch der Ethik-Kodex
der Deutschen Gesellschaft fur Soziologie (DGS) wurde in der Studie beachtet, um die
Personlichkeits- und Selbstbestimmungsrechte der Befragten zu wahren (DGS, 2013). Der
Austausch Uber Einzelfalle fand Raum in Forschungswerkstatten mit dem Doktorvater und der

Zweitbetreuerin.

4.5 Fragebogenkonstruktionen und Pretests
Fur jeden Teilnehmerkreis wurde ein teilstandardisierter Fragebogen entwickelt. Dieser
bestand, wie Déring & Bortz (2016, S. 406) empfehlen, aus einem Fragebogentitel, einer
Fragebogeninstruktion, inhaltlichen Fragenblécken, statistischen Angaben, einer Moglichkeit
zu Feedback/Herzensangelegenheiten und Dankesworten. Hierbei wurde auf standardisierte
Erhebungsinstrumente zurtickgegriffen, Audit-Instrumente des DNQP wurden modifiziert und
Fragen selbst konstruiert. Geschlossene, quasi-geschlossene und offene Items waren in allen
Erhebungsbdgen vorzufinden.
Jeder Fragebogen durchlief einen Pretest, der von freiwilligen Testern auf unterschiedliche
Kriterien hin geprift wurde:

= Doppeln sich Fragen?

= Sind Fragen leicht verstandlich?

= Koénnen Fragen sinnvoll beantwortet werden?

= Sind die Hinweisfelder verstandlich?

= Gibt es Fachworter, umgangssprachliche Ausdriicke, die den Leser tberfordern?

= Sind die Skalierungen differenziert genug?

= st ein roter Faden erkennbar?

= Sind die Einflhrungstexte gut lesbar?

= Wird der Spannungsbogen beim Ausfillen gehalten?

(Bundesministerium flr Familien, Senioren, Frauen und Jugend, 2000, S. 57)

4.5.1 Menschen mit chronischen Wunden
Um die primaren Daten Uber Menschen mit chronischen Wunden in ambulanten und
stationaren Settings zu erheben, wurde ein Fragebogen entwickelt. Zum Einsatz kamen
vollstdndig standardisierte Instrumente, teilweise auch modifizierte standardisierte
Qualitatsmanagementinstrumente in Form von geschlossenen, quasi-geschlossenen und
offenen Items (Ddring & Bortz, 2016, S. 408).

Der Fragebogen bestand aus zwei Teilen. Teil A war vom Betroffenen selbst auszuftllen,

Teil B von der zustandigen Pflegefachkraft (s. Anhang ILILIV).

Teil A, vom Betroffenen auszufiillen:

=  Wound-QoL, Fragebogen zur Lebensqualitat bei chronischen Wunden
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Mit 17 Items mit 5-stufiger Lickertskala wurde die krankheitsspezifische
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt gemessen. Die Fragen bezogen sich auf die
Beeintrachtigungen der letzten sieben Tage. In einer Querschnittsstudie erwies sich
der Wound-QoL als praktikabel, valide und reliabel (Cronbach’s alpha =0.92)
(Augustin et al., 2014, S. 5).

= PBI-W, Patient-Benefit-Index (2 Fragebogen)
Der ,Patient Needs Questionnaire (PNQ)“ bestand aus 22 ltems mit 5-stufiger
Lickertskala und erfragte die Wichtigkeit von Behandlungszielen; der ,Patient Benefit
Questionnaire (PBQ)“ erfasste mit 22 Items (mit 5-stufiger Lickertskala) den
Behandlungsnutzen. In einer Validierungsstudie wurde eine sehr hohe interne
Konsistenz nachgewiesen (Cronbach’s alpha = 0.88) (Augustin et al., 2012, S. 9f.).

= Modifikation des Fragebogens 1 (E3.3 bis E4.6) zu patienten-/bewohnerbezogenen
Daten des DNQP (2015, S.117) untersuchte Daten zur hausarztlichen und
pflegerischen Wundversorgung.

= Soziodemografische Merkmale.

Teil B, von der zustiandigen Pflegefachkraft auszufiillen:
Die Erhebung zum wundspezifischen Assessment (Teil B) war zum einen sehr fachspezifisch,
zum andern sollte auch die praxisnahe Umsetzung der Empfehlungen des Expertenstandards
.Pflege von Menschen mit chronischen Wunden® untersucht werden. Aufgrund dessen wurde
der Fragebogen mit folgenden Inhalten selbst gestaltet:

= Kiriterienliste fir ein wundspezifisches Assessment (DNQP, 2015, S. 29),

=  Wundversorgung und -dokumentation (DNQP, 2009, S. 100ff.; DNQP, 2015, S. 75ff.),

= Umsetzung von Zusatz-/Praventionsmalnahmen.

Der Fragebogen durchlief einen Pretest. Daran nahmen ein Patient mit einem Diabetischen
FuRsyndrom (Wagner/Armstrong 1A) und ein Bewohner mit einem Dekubitus Grad 2 (EPUAP)
teil. Die Testpersonen meldeten eine gut verstindliche Sprache und eine einfache
Handhabung zuriick. Wie viel Geld sie flir die Wundversorgung monatlich ausgaben, war ihnen
nicht bekannt. Ein Pretester, der abhangig von einem Rollstuhl war, fihlte sich durch eine
Frage im Erhebungsbogen ,Wound-QoL®“ benachteiligt und &auflerte im Anschluss eine
bedrickte im Stimmung. Dies betraf Item 11 ,In den letzten 7 Tagen konnte ich mich wegen
der Wunde schlecht fortbewegen®und Iltem 12 ,In den letzten 7 Tagen war das Treppensteigen
wegen der Wunde miihsam®. Die durchschnittliche Dauer zum Ausflllen des Fragebogens lag
bei 35 Minuten.

4.5.2 Pflegefachkrafte ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen
Der Fragebogen far Pflegefachkrafte wurde in Anlehnung an die
Qualitdtsmanagementinstrumente des Expertenstandards ,Pflege von Menschen mit

chronischen Wunden® (2015) sowie der Inhalte der DGfW-Leitlinie ,Lokaltherapie chronischer

52



4 Studiendesign und -methoden

Wunden bei Patienten mit den Risiken periphere arterielle Verschlusskrankheit, Diabetes

mellitus, chronisch vendse Insuffizienz (091-001)“ (2012) entwickelt (s. Anhang ILIILII). Im

Fokus standen folgende Themenkomplexe:

Einschatzung von wund- und therapiebedingten Einschrankungen

Von Interesse war, zu welchen Aspekten der Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden die Patienten/Bewohner und ggf. deren Angehdrige informiert,
angeleitet oder beraten® werden und inwieweit sie in den gesundheitsbezogenen
Selbstmanagementkompetenzen gestarkt werden. Des Weiteren wurden die Fragen
des Ergebnisprotokolls 2 ,Befragung von Pflegefachkraften zum Fortbildungsbedarf*
(DNQP, 2015, S. 121) mit integriert, um bspw. zu Uberprifen, ob interprofessionelle
Verfahrensregelungen fir die Versorgung von Betroffenen vorliegen, hygienische
Materialien fur Verbandwechsel, Schulungsmaterialien und zielgruppenspezifische
Klassifikationssysteme durch die Einrichtungen vorgehalten werden.

Kommunikation zwischen Pflege und Hausarzt

In diesem  Fragenblock wurden Klassifikationen fir die  arztliche
Wunddiagnose/Schweregradeinteilungen  der Wunden erfragt, die auch
Pflegefachkraften in der Praxis bekannt sein sollten oder zum Teil in der Pflege
Anwendung finden. Auch die Zusammenarbeit mit den Hausarzten im Bereich der
Wundversorgung wurde erfasst. In offenen Antwortfeldern konnten Teilnehmende
beschreiben, was sie sich fir die weitere Zusammenarbeit wiinschen wirden und in
welchen Situationen sie Versorgungsbriiche erlebt hatten.

Schulungs- und Fortbildungsbedarf

Um den Bedarf zu erheben, wurde der Fragebogen 2 ,Pflegepersonal“ des DNQP
(2015, S. 120) modifiziert. Somit konnten Schulungsinhalte und die Wichtigkeit,
MaRnahmen mit anderen Berufsgruppen gemeinsam zu besuchen, dezidiert analysiert
werden.

Soziodemografische Merkmale

Diese umfassten u. a. fachspezifische Qualifikationen oder die Mitgliedschaft in
Fachgesellschaften. Auch die Anzahl der durchgefuihrten Verbandwechsel wéchentlich
war von Interesse. In einem letzten Antwortfeld hatten Pflegefachkrafte die Mdglichkeit,

weitere Anliegen zu konkretisieren.

Am Pretest nahmen ein Altenpfleger, ein Krankenpfleger und ein Auszubildender der

generalistischen Pflege teil. Die Begrifflichkeiten waren bekannt, und es wurde riickgemeldet,

dass die Struktur klar und nachvollziehbar sei. Teilweise wunderten sich die Teilnehmer, dass

3 Informieren: Vermittlung von Faktenwissen mit dem Ziel, Transparenz zu schaffen, um Sicherheit im Handeln zu erreichen und
Méglichkeiten zur Mitentscheidung zu schaffen.

Anleiten: Wissensvermittlung mit dem Ziel, dieses Wissen im Folgenden anwenden zu kdnnen.

Beraten: Unterstlitzung bei der Suche nach Losungsmdglichkeiten und/oder Entscheidungshilfe bei der Bewaltigung neuer bzw.
schwieriger Lebenssituationen. Aktivierung der Eigenverantwortlichkeit und Kompetenz des Betroffenen.
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sie, obwohl sie in ihrem Arbeitsfeld mit den Klassifikationssystemen arbeiteten, die
Bezeichnung des jeweiligen Instruments nicht kannten. Diskutiert wurde, ob die
Klassifikationssysteme zur jeweiligen Frage als JPEG-Datei in den Fragebogen eingefligt
werden sollten. Letztlich wurde die Idee verworfen, da man der Ansicht war, die Angaben der
Teilnehmenden so maoglicherweise zu verfalschen. In der Regel bendtigten die Fachkrafte

23 Minuten zum Ausflillen des elektronischen Fragebogens.

4.5.3 Pflegedienstleitungen ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen

Die Stichtagserhebung diente u.a. dazu, Pravalenzdaten von Patienten/Bewohnern mit
chronischen Wunden in ambulanten und stationdren Pflegeinrichtungen und deren
organisationale Strukturen zu erfassen (s. Anhang IL.IV.1l). Der Fragebogen wurde gegliedert

in:

= Versorgungstruktur
Dieser Fragenkomplex umfasste die Patienten/Bewohner- und Mitarbeiterstruktur.
AulRerdem wurde erfragt, ob Ansprechpartner zur Verfigung stehen, die in
Entscheidungssituationen beratend zur Seite stehen, und wer die Entscheidung uber
den Einsatz von Materialien in der Wundversorgung trifft.

=  Kommunikation zwischen Pflege und Hausarzt
Dies betraf vor allem die Bewertung der Zusammenarbeit mit Hausarzten in der
Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden, das Vorhandensein von
vorausschauenden Wundtherapieplanungen sowie das Kommunikationsmedium.
Auch in dieser Teilnehmergruppe konnten in offenen Antwortfeldern Wiinsche und
erlebte Versorgungsbriche im Gesundheitssystem beschrieben werden.

= Einschatzung von wund- und therapiebedingten Einschrankungen
Um die Antworten der Pflegefachkrafte mit denen der Pflegedienstleitungen in
Verbindung zu bringen, wurden auch die Fragen des Ergebnisprotokolls 2 ,Befragung
von Pflegefachkrafte zum Fortbildungsbedarf (DNQP, 2015, S. 121) mit integriert.

= Schulungs- und Fortbildungsbedarfe
Der Fragebogen 2 ,Pflegepersonal“ des DNQP (2015, S. 120) wurde Ubernommen.
Befragte hatten die Médéglichkeit, anzugeben, wie wichtig ihnen interprofessionelle
Fortbildungsveranstaltungen sind und ob sie diese unterstiitzen wiirden. Von Interesse
war auch, durch wen die bisher angebotenen MaRnahmen durchgefihrt wurden.

= Soziodemografische Merkmale
Eingeschlossen wurden Fragen zu Tragerschaft, Position, Berufsjahren, Geschlecht
und Landkreis. Das offene Antwortfeld ,Herzensangelegenheiten“ ermdglichte es,

eigene Schwerpunkte zu erlautern.

Der Fragebogen wurde von einer Leitungskraft der stationaren Pflege getestet. Es war wichtig,

die Kollegen im Vorfeld Uber die Inhalte des Fragebogens zu informieren, um an der
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Stichtagserhebung die Daten der Patienten/Bewohner- und Mitarbeiterstruktur schneller zur

Verfugung zu haben. Die Erhebung konnte innerhalb von 25 Minuten abgeschlossen werden.

4.5.4 Hausarzte
Der Fragebogen fir Hausarzte wurde — ebenso wie der fir die Pflegefachkrafte und
Pflegedienstleitungen — standard- und leitlinienadaptiert konstruiert (s. Anhang ILIV.1II).

Folgende Inhaltsschwerpunkte wurden erfasst:

= Einschatzung von wund- und therapiebedingten Einschrankungen
Von Interesse war, zu welchen Aspekten der Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden Patienten und ggf. deren Angehérige informiert, angeleitet oder
beraten werden und inwieweit sie in den gesundheitsbezogenen
Selbstmanagementkompetenzen gestarkt werden. Des Weiteren kam auch hier der
Fragenkatalog des Ergebnisprotokolls 2 ,Befragung von Pflegefachkraften zum
Fortbildungsbedarf* (DNQP, 2015, S.121) modifiziert zum Einsatz. Der
Bekanntheitsgrad von intra- und interprofessionellen Verfahrensregelungen in
ambulanten und stationdren Settings wurde erfragt sowie die Verfugbarkeit von
hygienischen Verbandmaterialien, Schulungsmaterialien und zielgruppenspezifischen
Klassifikationssystemen in der Arztpraxis Uberpruft.

=  Kommunikation zwischen Hausarzt und Pflege
Dieser Fragenkomplex beinhaltete die Anwendung arztlicher Klassifikationssysteme
zur Diagnosestellung. Die Zusammenarbeit mit Pflegefachkraften aus den jeweiligen
Settings konnte bewertet und in offenen Antwortfeldern Wiinsche fur die zukunftige
Zusammenarbeit dargestellt werden.

= Schulungs- und Fortbildungsbedarf
Der Fragebogen 2 ,Pflegepersonal“ des DNQP (2015, S. 120) fand auch in dieser
Teilnehmergruppe Anwendung. Befragte hatten die Moglichkeit, anzugeben, wie
wichtig ihnen interprofessionelle Fortbildungsveranstaltungen sind und ob sie diese
unterstutzen warden.

= Versorgungstrukturen
Hierbei wurden die Daten Uber Patienten mit chronischen Wunden erfasst. Von
Bedeutung war hier auch, wer in schwierigen Entscheidungssituationen als
Ansprechpartner beratend zur Seite steht und wer Entscheidungen Uber
Wundmaterialien trifft.

= Soziodemografische Merkmale
Diese  betrafen fachspezifische  Qualifikationen, die  Mitgliedschaft in

Wundnetzen/Fachgesellschaften, Berufserfahrung, Praxisform u. a.

Der Pretest wurde von drei Hausarzten und einem Gefalichirurgen durchgeflihrt. Insgesamt

wurde der Fragebogen als sehr umfangreich empfunden, durch die gute Gliederung und
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Verstandlichkeit stelle dies nach Ansicht dreier Befragter jedoch keinesfalls eine Barriere dar.
Ein Pretester war der Ansicht, der Fragebogen verfolge keinen roten Faden, sei nicht geordnet,
erwecke den Anschein von Redundanzen und die Antwortmdglichkeiten hatten ihm ein Geflhl
des Eingeengtseins vermittelt. Begrifflichkeiten wie ,informieren®, ,anleiten” und ,beraten®
waren den Arzten in dieser Form unbekannt. Nach ihrer Ansicht wiirden alle drei Aspekte in
einem Patientengesprach stets transferiert werden. Einer Testperson hat sich die
Begrifflichkeit ,Prozessbruch® in der Frage ,Haben Sie in Ihrer &rztlichen Tétigkeit miterlebt,
dass es in der Patienten-Versorgung zu Prozessbriichen und/oder Versorgungsliicken im
Gesundheitswesen bei Menschen mit chronischen Wunden kam?“ nicht erschlossen.
Aufgrund dessen wurde ein Hinweisfeld eingefigt. Auch wurde eine Statusanzeige in Prozent
gewlnscht, um die bisher absolvierten Fragen zu sehen und den Umfang abschatzen zu
kénnen. Ein Pretester bezeichnete die erfragten Klassifikationssysteme als Uberaltert und
praxisunublich. Diese wurden trotzdem im Fragebogen beibehalten. Nicht nur medizinische
Leitlinien und pflegerische Expertenstandards, sondern auch das Wundzentrum Hamburg
empfahl in der ,Ubersicht Uber Klassifikationen von Wunden und deren Grunderkrankungen*®

neben einem wundspezifischen Assessment diese Systeme (Wundnetz Hamburg, 2013).

4.6 Datenerhebung

In den folgenden Unterkapitel werden die jeweilige Fragebogenmethoden beschrieben. Die
Erhebung diente dazu, zielgerichtet, systematisch und regelgeleitet verbale und numerische
Selbstauskinfte Uber den Versorgungsalltag von Menschen mit chronischen Wunden aus
unterschiedlichen Perspektiven zu generieren und zu erfassen (Ddring & Bortz, 2016, S. 398).
Freiwilligkeit und die Mdglichkeit zu einer informierten Entscheidung hatten dabei héchste

Prioritat.

4.6.1 Menschen mit chronischen Wunden

Patienten/Bewohner wurden ausschlieBlich aus den 94 teilnehmenden Einrichtungen
rekrutiert. In den Informationsgesprachen wurde den Pflegedienstleitungen und ggf. deren
Vertretern ein ,Anleitungsmanual“ (s. Anhang Il.Il.I) ausgehandigt und sukzessiv erklart. Bei
zugesagter Teilnahmebereitschaft wurden — entsprechend der Angaben Uber die jeweilige
Anzahl der potenziellen Studienteilnehmer — Studieninformationsbroschiren,
Einwilligungserklarungen und Fragebogen fur Patienten/Bewohner mit chronischen Wunden
entweder direkt vor Ort hinterlassen oder im weiteren Studienverlauf postalisch zugesandt. Die
teilnehmenden Institutionen, meist in persona der zustdndigen Pflegefachkraft oder des
Wundmanagers, informierten Betroffene Uber die Studie sowie Uber ihre Mdglichkeit zur
freiwilligen Teilnahme und handigten jeweils eine Studieninformationsbroschure aus. Nach
ihrer Einwilligung erhielten die Betroffenen den Fragebogen und wurden gebeten, diesen nach
Beantwortung (inklusive Briefkuvert und portofrei) zurlickzusenden. Der Erhebungszeitraum
wurde von der 6. Kalenderwoche (KW) bis zur 17. KW 2016 geplant. Aufgrund
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organisatorischer und teilweise struktureller Gegebenheiten wurde der Erhebungszeitraum der

Paper-Pencil-Befragung bis zum 31. Mai 2016 (22. KW) verlangert.

4.6.2 Pflegefachkrafte ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen

Pflegefachkrafte aus den teilnehmenden ambulanten (n=20) und stationdren (n=74)
Pflegeeinrichtungen erhielten Uber ihre Pflegedienstleitungen eine einseitige
Studieninformation sowie eine Einladung zur Teilnahme inklusive Hyperlink zur
Studienplattform Lime Survey* (s. Anhang ILIILI). Uber diese hatten sie Zugang zu einem
elektronischen Fragebogen. Wahrend der telefonischen Kontaktaktion mit den
Einrichtungsleitungen stellte sich jedoch heraus, dass nicht alle pflegerischen Mitarbeiter
Zugang zum Internet, zu einem Smartphone oder Tablet haben oder uber einen PC-
Arbeitsplatz verfligen. Da die Fragebogen im Arbeitskontext ausgefillt werden sollten, wurde
die Erhebung ergénzend in Form einer Paper-Pencil-Befragung angeboten. Zum
papiergestutzten Fragebogen erhielten die Teilnehmenden jeweils einen Rickumschlag mit
.Porto zahlt Empfanger, sodass die Anonymitat der Person gewahrt werden konnte. Die
Einrichtung wurde mit einer Identifikationsnummer pseudonymisiert. Aufgrund von
strukturellen Gegebenheiten der Institutionen wurde auch hierbei der Erhebungszeitraum von
Februar bis April 2016 um den Monat Mai verlangert (6. bis 22. KW).

4.6.3 Pflegedienstleitungen ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen

In (und teilweise nach) den Informationsgesprachen in den Institutionen vor Ort wurden die E-
Mail-Adressen der potenziellen Teilnehmer erfragt. Die Adressen wurden nach mundlichem
Einverstandnis in einer Excel-Tabelle mit einem Code verknupft. Die maoglichen
Studienteilnehmer bekamen eine Woche vor der Stichtagserhebung eine Erinnerungs-E-Mail
(25. April 2016) mit Kurzinformationen zur Studie. Teilnehmen konnten alle Leitungskrafte oder
deren Vertreter der involvierten ambulanten (n= 20) und stationaren (n= 74) Einrichtungen. Am
29. April 2016 fand die pseudonymisierte Stichtagserhebung Uber Lime-Survey statt. Die
Einladung mit Hyperlink zum Fragebogen inkl. Zugangsschlissel (s. Anhang Il.1V.l) wurde von
00.00 bis 24.00 Uhr des Erhebungstages freigeschaltet.

4.6.4 Hausarzte

Die postalische Anschrift der Hausarztpraxen war durch das Arztsucheportal transparent. Bei
der Anzahl der saarlandischen Hausarzte fihrte eine Kosten-/Nutzenabwagung schlief3lich zu
einer Anfrage an die Kassenarztliche Vereinigung des Saarlandes (KVS) mit der Bitte zur
Unterstitzung bei einer Online-Befragung. Aus Griinden des Datenschutzes wurden alle
Hausarzte (n= 662) Uber den E-Mail-Verteiler der KVS kontaktiert (s. Anhang II.V.1), in einem
Anschreiben Uber die Studie informiert und zur Online-Plattform Lime Survey (inkl. Hyperlink)

eingeladen (s. Anhang II.V.1l). Eine zweite Erinnerungs-E-Mail folgte zwei Wochen spater. Die

4 Lime Survey ist eine Online-Umfrage-Applikation.
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Online-Erhebung fand innerhalb der 15. bis zur 22. KW anonym statt (15. April bis 31. Mai
2016).

4.7 Datenanalyse

Fur alle Datenerhebungen (Betroffene, Pflegefachkrafte, Pflegedienstleitungen, Hausarzte)
wurde jeweils eine Matrix im Statistikprogramm IBM SPSS Statistics (Version 23) erstellt und
die Daten pro Fall eingegeben. Fir die univariate deskriptive Analyse wurden numerische
Daten mithilfe der Kreuztabellenfunktion als Mittelwerte und Standardabweichungen
berechnet, kategorische Daten als absolute und relative Haufigkeiten (Weins, 2010, S. 65ff.).
Da keine Pravalenzdaten zur Verfligung standen, wurde nach Ricksprache mit einem
Ansprechpartner aus dem biometrischen Arbeitsfeld auf eine formale Fallzahl/Power-
Berechnung verzichtet. Fest definierte  Auswertungsschritte  betrafen in  der
Patientenbefragung die Auswertung des Wound-QoL und der beiden Fragebogen des PBI-W.
Hierfir wurde seitens der Autoren ein Anleitungsmanual bereitgestellt, das nach
Ricksprache bei nichtkommerzieller Nutzung frei verwendet werden konnte (Lizenzhalter
Augustin, M., CVderm Hamburg). Die Dateneingabe wurde via Zufallsstichprobe anhand von
je funf Fallen auf Fehler geprift. Alle Diagramme wurden in Microsoft® Excel (Version 2013)
bearbeitet, Tabellen in Microsoft® Word (Version 2013). Die offenen Antwortmdglichkeiten der
Fragebogen wurden mithilfe der Qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2010, S. 59)
ausgewertet. Das allgemeine Ablaufmodell wird im Anhang dargelegt (s. Anhangl). Die
Software MAXQDA (Version 12) ermdglichte es, die systematische Textanalyse inhaltlich zu
strukturieren. Das Hauptkategoriensystem wurde aus den einzelnen Fragestellungen deduktiv
gebildet, das Textmaterial anhand von Ankerbeispielen kodiert (s. Anhang ILILVI; ILIV.1V;
LV.IV; ILV.V)
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Alle geschlossenen Fragen wurden deskriptiv mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics
Version 23 ausgewertet und mit Microsoft® Excel grafisch dargestellt. Exemplarisch werden
pragnante Ergebnisse in Haufigkeiten, Mittelwerten und Standardabweichungen dargestellt.
Die offenen Fragen, zu denen die Teilnehmenden ihre Antworten frei formulieren konnten,
wurden in Anlehnung an die inhaltlich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring
(Mayring, 2010, S. 98ff.) mittels der Software MAXQDA 12 ausgewertet. Die Darstellung

orientiert sich an den am haufigsten genannten Haupt- und Subkategorien.

5.1 Soziodemografische Merkmale der Teilnehmenden
Im folgenden Kapitel werden die Brutto- und Nettoriicklaufquoten® wie auch die

soziodemografischen Charakteristika der Teilnehmenden beschrieben.

5.1.1 Soziodemografische Merkmale der Betroffenen

Von 141 (n=74)
Pflegeeinrichtungen wurden 117 Fragebogen von Betroffenen zurlickgesandt. Die gesamte
betrug 82,98 %.

Ausschlusskriterien mussten 67 Falle ausgeschlossen werden, sodass die Nettorlicklaufquote

verteilten Fragebogen in ambulanten (n=20) und stationaren

Bruttorticklaufquote Aufgrund der zuvor definierten Ein- und

im Gesamten 35,46 % betrug. Von 15 ambulanten Pflegeeinrichtungen nahmen letztlich 11
und von 50 stationaren Pflegeeinrichtungen 39 Menschen mit chronischen Wunden an der
Studie teil (s. Abb. 4).

42,31% Nettoriicklauf amb- P
| * Papiergestiitzte Erhebung
(n=11)
Betroffene @ P (laut PDL), zur
Teilnahme bereit: T T
| * Papiergestitzte Einschluss Betroffene amb. Pi.:
Erhebung (n=26) * Papiergestitzte Erhebung
Teilnehmende Einrichtungen 2mb P1 1 (n=11)
(n=20) |
42,31% Bruttorticklauf amb-Pi. ; Ausschluss Betroffene amb P:
= Papiergestitzte * Papiergestitzte
Erhebung (n=11) Erhebung (n=0)

—

Teilnehmende Einrichtungen s@t P
(n=74)

Betroffene =&t P (laut PDL), zur
Teilnahme bereit:
= Papiergestltzte
Erhebung (n=115)

33,91% Nettoriicklauf stat PR
» Papiergestiitzte Erhebung
(n=39)

t t

1

Einschluss Betroffene st PiL;
* Papiergestltzte Erhebung
(n=39)

92,17% Bruttoriicklauf siaL PR ;
= Papiergestiitzte
Erhebung (n=106)

Ausschluss Betroffene st Pf;

= Papiergestiitzte
Erhebung (n=67)

Griinde:
Kognition: 51
Alter: 4
Wundart: 7
Sprachkenntnisse: 3
Fehlendes Einverstandnis: 2

Abbildung 4: Brutto- und Nettorticklauf (Betroffene)

5 Formel Bruttoriicklauf: Anzahl der zuriickgesandten Fragebogen/versandte Fragebogen gesamt*100.
Formel Nettoriicklauf: Anzahl der vollstdndig ausgeflllten Fragebogen/Anzahl der versandten Fragebogen gesamt*100.

59



5 Ergebnisse

Die Studienteilnehmera™- P- kamen Uberwiegend aus den Landkreisen Saarlouis (36 %; 4),
dem Saarpfalz-Kreis (27 %, 3), Neunkirchen sowie dem Stadtverband Saarbriicken mit je
18 % (2). Aus den Kreisen Merzig-Wadern und St. Wendel waren keine Probanden zu
verzeichnen. Betroffenes® PI- stammten zu 31 % (12) aus dem Stadtverband Saarbriicken,
gefolgt von Merzig-Wadern, Neunkirchen und St. Wendel mit jeweils 15 % (6) (s. Abb. 5).

Betroffene, stationédre Pflege (n=39) Betroffene, ambulante Pflege (n=11)

0% 0%

= Merzig-Wadern = Merzig-Wadern

= Neunkirchen Neunkirchen

» Regionalverband
Saarbriicken

= Regionalverband
Saarbriicken

Saarlouis = Saarlouis

= Saarpfalz-Kreis = Saarpfalz-Kreis

3% » St. Wendel = St. Wendel

Abbildung 5: Landkreise der Einrichtungen (Betroffene)

Die Teilnehmenden@™®- P waren zu 45 % (5) mannlich und zu 55 % (6) weiblich. Die
Altersspannen zwischen dem 81. und 85. (45 %, 5) sowie dem 66. und 70. (27 %, 3)
Lebensjahr waren am starksten vertreten. 45 % (5) der Probanden waren verheiratet, 36 % (4)
verwitwet. Der Uberwiegende Kreis der Studienteilinehmer hatte Kinder (82 %, 9).
Betroffenes® P waren zu 62 % (24) weiblichen Geschlechts und zeichneten sich im Vergleich
zur Gruppe™- P eher durch Hochaltrigkeit aus. Jeweils 23 % (9) lagen im Feld von 81 bis 85
und 86 bis 90 Altersjahren. 56 % (22) der Teilnehmenden waren verwitwet, 26 % (10) ledig.
41 % dieser Studienteilnehmer war kinderlos (s. Tab. 11).

Tabelle 11: Soziodemografische Merkmale (Betroffene)

Setting, Betroffene (N=50)
Betroffene, ambulante Pflege = Betroffene, stationare Pflege

n=11 % n= 39 %
Geschlecht
Mannlich 5 45% 15 38%
Weiblich 6 55% 24 62%
Geburtsjahr
(Alter von ... bis) 1920-1925 (91-96) 0 0% 1 3%
1926-1930 (86-90) 1 9% 9 23%
1931-1935 (81-85) 5 45% 9 23%
1936-1940 (76-80) 1 9% 11 28%
1941-1945 (71-75) 0 0% 7 18%
1946-1950 (66—70) 3 27% 2 5%
1951-1955 (65-61) 1 9% 0 0%
Familienstand
Ledig 1 9% 10 26%
Verheiratet 5 45% 5 13%
Geschieden 1 9% 2 5%
Verwitwet 4 36% 22 56%
Kinder
Ja 9 82% 23 59%
Nein 2 18% 16 41%
Kranken-
versicherung
GKV 11 100% 36 92%
PKV 0 0% 3 8%
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Betroffenes®® Pf- wiesen mehrheitlich (51 %, 20) die Pflegestufe 1 auf, gefolgt von der
Pflegestufe 2 mit 36 % (14). Im Vergleich dazu hatten 45 % (5) der Studienteilnehmera™®- Pf-
keine Pflegestufe (s. Abb. 6).

Pflegestufe
(N=50 | Betroffene, stationére Pflege n=39 | Betroffene, ambulante Pflege n=11)

Pfiegestufe 3 (Hartefall) = J4?

Pflegestufe 3 % 5%
Pfiegestufe 2 %_ 36%
(1]

Pflegestufe 0 ﬂ’ 3%

Keine — 45%
3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

u Betroffene, ambulante Pflege u Betroffene, stationire Pflege

Abbildung 6: Pflegestufen (Betroffene)

5.1.2 Soziodemografische Merkmale der Pflegefachkrafte
Laut Aussagen der Einrichtungsleitungen wéaren 124 Pflegefachkrafte?™ P! und 1.250
Pflegefachkraftes® P fiir eine Teilnahme in Frage gekommen. Der gesamte Bruttorticklauf lag
schlieBlich bei 28,70 %. Zuletzt nahmen 45 PfKa™: Pfl-ynd 308 PfKstat P an der Befragung teil,
damit lag der gesamte Nettorlcklauf bei 26,66 % (s. Abb. 7).
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Abbildung 7: Brutto- und Nettoriicklauf (PfK)
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Von 353 befragten Pflegefachkraften waren 75,6 % (34) PfKa™-Pfl- und 82,8 % (255) der
Pfkst Pl Frauen. Aus stationaren Pflegeeinrichtungen beteiligten sich zum Grofteil
Altenpfleger (63,6 %, 196), aus ambulanten Diensten mehrheitlich Gesundheits- und
Krankenpfleger 57,8 % (26). Vor allem nahmen Vollzeitbeschaftigte anlder Studie teil
(60,0 %3m>- Pl 27: 74,7 %sttPi 230) (s. Tab. 12).

Tabelle 12: Soziodemografische Merkmale (PfK)

Setting, PfK (N= 353)
PfK, ambulante Pflege @ PfK, stationdre Pflege

n=45 % n= 308 %
Geschlecht
Mannlich 11 24,4% 48 15,6%
Weiblich 34 75,6% 255 82,8%
K.A. 0 0% 5 1,6%
Qualifikation
Altenpfleger 17 37,8% 196 63,6%
Gesundheits- und Krankenpfleger 26 57,8% 100 32,5%
Gesundheits- und Krankenpfleger 2 4,4% 7 2,3%
K.A. 0 0% 5 1,6%
Prozentuale Anstellung
Geringflugige Beschéftigung 0 0,0% 2 0,6%
25% Anstellung 2 4,4% 1 0,3%
50% Anstellung 9 20,0% 24 7,8%
75% Anstellung 5 11,1% 32 10,4%
100% Anstellung 27 60,0% 230 74,7%
Sonstige 1 2,2% 14 4,5%
K.A. 1 2,2% 5 1,6%
Tragerschaft
Privat 23 51,1% 94 30,5%
Freigemeinnutzig 21 46,7% 209 67,9%
Offentlich 1 2,2% 4 1,3%
K.A. 0 0% 1 0,3%

Teilnehmer aus dem ambulanten Setting beteiligten sich Uberwiegend aus den Landkreisen
Saarpfalz-Kreis (35,6 %, 16), Saarlouis und Merzig-Wadern zu gleichen Teilen mit 15,6 % (7).
Mitarbeiter der stationdren Pflege arbeiteten zumeist in den Kreisen Stadtverband
Saarbriucken (27,9 %, 86), Saarlouis (21,4 %, 66) und Merzig-Wadern (19,2 %, 59) (s. Abb. 8).

Landkreis der Einrichtung

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)
2% "
= Merzig-Wadern = Merzig-Wadern
= Neunkirchen = Neunkirchen
‘ = Stadtverband Stadtverband
Saarbriicken Saarbriicken
| e Saarlouis Saarlouis
20%. = Saarpfalz-Kreis = Saarpfalz-Kreis
6% = St Wendel s * St. Wendel

Abbildung 8: Landkreise der Einrichtungen (PfK)
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Die teilnehmende Pflegefachkrafte?™: P verzeichneten im Durchschnitt eine langere
Berufserfahrung mit 18,07 Jahren (£10,25) als Kollegens® P (13,74, +9,46). In der Regel
fuhrten Mitarbeiter in ambulanten Diensten doppelt so haufig Verbandwechsel wdchentlich
durch wie Pflegende in stationdren Einrichtungen. Das Maximum im ambulanten Setting lag
bei 60 Verbandwechsel in der Woche, stationar bei 39 (s. Tab. 13).

Tabelle 13: Berufsjahre und Verbandwechsel/Woche (PfK)

Setting, PfK (N= 353)

PfK, ambulante Pflege (n= 45) PfK, stationdre Pflege (n= 308)

Mean SD Min Max Mean SD Min Max
Berufserfahrung 18,07 10,25 3,0 37,0 13,74 9,46 2 40
Verbandwechsel 8,63 12,11 0 60,0 4,16 4,78 0 39

wochentlich

5.1.3 Soziodemografische Merkmale der Pflegedienstleitungen

Nach der telefonischen Kontaktaufnahme und einem personlichen Gesprach zur Vorstellung
der Studie vor Ort in den Institutionen erklarten sich 20 Dienste®™: - und
74 Einrichtungens® P zur Teilnahme an der Stichtagserhebung bereit. Der gesamte Brutto-
und Nettorucklauf betrug 46,81 % (s. Abb. 9).

75,00% Nettoriicklauf amb. PA..
ad = Online-Erhebung
(n=15)
Pflegedienstleitungen 2™ P zyr
. Teilnahme bereit: T 1
*  Online-Erhebung Einschluss Pflegedienstleitungen #m2- P
(n=20) =  QOnline-Erhebung (n=15)
Einrichtungen am®- PR (n=120) I
= v Ausschluss Pflegedienstleitungen amb-PA.:
© 75,00% Bruttoriicklauf amb- Pfl.- = Online-Erhebung (n=0)
% = Online-Erhebung
< (n=15) |
o
E
=
£ 39,19% Nettoriicklauf stat Pi:
- ad = Online-Erhebung
S (n=29)
= Pflegedienstleitungen &t P zyr 1_
8 _ | Teilnahme bereit: T
= " * Online-Erhebung Einschluss Pflegedienstieitungen stat Pfi:
(n=74) * Online-Erhebung (n=29)

Einrichtungen =t PR (n=147) |

h A

Ausschluss Pflegedienstleitungen stat Pfi.:
39,19% Bruttoriicklauf stat. PfL.: =  Online-Erhebung (n=0)
=  Online-Erhebung

(n=29) -

Abbildung 9: Brutto- und Nettorticklauf (PDL)

Die Studienteilnehmer der Leitungsebene waren uberwiegend weiblichen Geschlechts
(67 %3m>-P 1 10; 79 %t P 23) und nahmen zum GroRteil die Position der Pflegedienstleitung
ein (67 %2m-Pl. 10; 76 %St Pl 22). Die Einrichtungen im ambulanten Setting gehorten
vorwiegend privaten Tragern an (67 %, 10), dagegen wurden 66 % (19) der stationaren

Pflegeeinrichtungen von freigemeinnitzigen Tragerschaften getragen (s. Tab. 14).
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5 Ergebnisse

Tabelle 14: Soziodemografische Merkmale (PDL)

PDL, ambulante Pflege

n=15

Geschlecht
Méannlich
Weiblich
K.A.

Qualifikation
Pflegedienstleitung
Stellv. Pflegedienstleitung
Einrichtungsleitung
Stellv. Einrichtungsleitung
Geschéaftsfihrung
Stellv. Geschaftsfihrung
Qualitdtsmanager
Wundmanager
Praxisanleiter
MA Stabsstelle Pflegeentwicklung
Sonstige

Tragerschaft
Privat
Freigemeinnitzig
Offentlich
K.A.

Durchschnittlich arbeiteten die Leitungskrafte?™ P 12,89 Jahre (+8,21)

4
10
1

OCow=w=h~oorg

_
N o wgo

Setting, PDL (N= 44)

%

27%
67%
%

67%
27%
0%
0%
27%
7%
20%
7%
20%
0%
0%

67%
20%
0%
13%

Fuhrungskraftes@t P 7 93 Jahre (+6,52) (s. Tab. 15).

Tabelle 15: Berufsjahre in Einrichtung (PDL)

PDL, ambulante Pflege (n=15)
Min

Mean SD
Berufsjahre in Einrichtung 12,89 8,21
(Absolute Zahl)

1

Max
23

PDL, stationdre Pflege

n=29 %
6 21%
23 79%
0 0%
22 76%
5 17%
2 7%
3 10%
0 0%
0 0%
1 3%
0 0%
0 0%
0 0%
0 0%
7 24%
19 66%
2 7%
1 3%

Setting, PDL (N= 44)
PDL, stationdre Pflege (n= 29)
Mean SD Min

7,93 6,52 1

im Betrieb,

Max

Vorrangig befanden sich die teilnehmenden ambulanten Institutionen im Stadtverband
Saarbricken (27 %, 4), Merzig-Wadern und St. Wendel zu je 20 % (3). Stationare

Pflegeeinrichtungen kamen zumeist aus dem Stadtverband Saarbricken mit 31 % (9) und

Saarlouis (28 %, 8). Jeweils 10 % (3) der Pflegeheime hatten ihren Sitz in Merzig-Wadern,
Neunkirchen, dem Saarpfalz-Kreis und St. Wendel (s. Abb. 10).

PDL, ambulante Pflege (n=15)

= Merzig-Wadern

= Neunkirchen

= Stadtverband
Saarbriicken

= Saarlouis

= Saarpfalz-Kreis

= St. Wendel

Abbildung 10: Landkreise der Einrichtungen (PDL)
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&
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5 Ergebnisse

5.1.1 Soziodemografische Merkmale der Hausarzte

Aufgrund datenschutzrechtlicher Bestimmungen wurden alle saarlandischen Hausarzte durch
die Kassenarztliche Vereinigung per E-Mail kontaktiert und zur Online-Erhebung eingeladen.
Der gesamte Bruttorticklauf lag bei 2,11 %. Der Nettorticklauf war bei 1,51 % zu verzeichnen
(s. Abb. 11).

1,51% Nettoriicklauf:
P = Online-Erhebung (n=10)
Hausarzte, zur Teilnahme bereit: ? 1
) L] On_ltne-Emebung
(n=14) Einschluss Hausarzte:
*  Online-Erhebung (n=10)
Hausarzte (N=662) |
A J Ausschluss Hausarzte:
2,11% Bruttoriicklauf: = Online-Erhebung (n=4)
*  Online-Erhebung Griinde:
(n=14) — Unvollstandiger Fragebogen: 4

Abbildung 11: Brutto- und Nettorticklauf (HA)

60 % (6) der befragten Hausarzte waren Manner, 30 % (3) Frauen. Die Qualifikation
JAllgemeinarzt* war bei 80 % (8) der Teilnehmenden vorzufinden, zudem nahm ein Internist
teil (10%). Unter ,Sonstiges“ wurde keine Angabe vom Befragten gemacht, infolgedessen
kann dazu keine Aussage getatigt werden. Die Gemeinschaftspraxis als Praxisform nahm mit
50 % (5) den hochsten Stellenwert ein, jeweils 20 % (2) der Studienteilnehmer waren in einer
Praxisgemeinschaft oder Einzelpraxis tatig (s. Tab. 16). Im Durchschnitt wiesen die Hausarzte
eine Berufserfahrung von 32,75 Jahren (£6,96) nach. Die vertragsarztliche Tatigkeit lag im

Minimum bei 15 Jahren, maximal bei 34 (s. Tab. 17).

Tabelle 16: Soziodemografische Merkmale (HA)

Hausarzte
N=10 %
Geschlecht
Mannlich 6 60%
Weiblich 3 30%
K.A. 1 10%
Qualifikation
80%
0%
0%
10%
10%

Allgemeinarzt
Arzt
Praktischer Arzt
Internist
Sonstiges

200

Praxisform

20%

20%

50%
0%
0%

Einzelpraxis

Praxisgemeinschaft
Gemeinschaftspraxis
Medizinisches Versorgungszentrum
Sonstiges

oo NN
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5 Ergebnisse
Tabelle 17: Berufserfahrung & Vertragsarzttétigkeit (HA)
Hauséarzte (N= 10)
Mean ¥ SD Min Max
Berufserfahrung (in Jahren) 32,75 6,96 @ 21 40

Vertragsarztliche Tatigkeit (Dauer in Jahren) 27,38 | 6,99 | 15 34

Die teilnehmenden Hausarzte hatten mehrheitlich ihren Praxissitz im Saarpfalz-Kreis (30 %,
3), mit 10 % (1) zu gleichen Teilen nahmen Arzte aus den Landkreisen Merzig-Wadern,
Neunkirchen, dem Stadtverband Saarbriicken und St. Wendel teil. Aus Saarlouis waren keine

Teilnehmer zu registrieren (s. Abb. 12).

Landkreis der Hausarztpraxis
(Hausérzte, N=10)

= Merzig-Wadern
= Neunkirchen

Stadtverband
Saarbriicken

= Saarlouis
43% 14% Saarpfalz-Kreis
= St. Wendel

0%

Abbildung 12: Landkreis (HA)

5.2 Versorgungsstrukturen der Teilnehmenden

Pflegedienstleitungena™®- &stat P gsowje Hausarzte wurden bezlglich ihrer aktuellen
Versorgungssituation von Menschen mit chronischen Wunden befragt. Pflegedienstleitungen
ambulanter und stationarer Einrichtungen wurden an einer Stichtagserhebung gebeten, ihre
Patienten/Bewohner- und Mitarbeiterstrukturen anzugeben. Von Interesse war auch die
Anzahl der Hausarzte, mit denen sie zu dieser Zeit in der Wundversorgung

zusammenarbeiteten.

5.2.1 Versorgungsstrukturen der ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen

Ambulante Pflegedienste betreuten im Mittel 150 Patienten (+190,03), wovon 6,87 (£12,67)
eine chronische Wunde aufwiesen. Das Maximum an Bewohnern lag in stationdren
Einrichtungen bei 224, sodass im Durchschnitt 94,38 Menschen (+38,73) betreut wurden. 4,38

(x£3,12) waren von einer Chronifizierung betroffen (s. Tab. 18).

In der ambulanten Versorgung hauften sich die Patienten mit Ulcera crurum. Am haufigsten
genannt wurde das Ulcus cruris mixtum mit maximal 12 Betroffenen. Durchschnittlich lag das
Ulcus cruris venosum mit 1,53 (£2,17) an erster Stelle. Nach naherer Betrachtung des
Dekubitus zeigt sich, dass die meisten Betroffenena™®- &stat P gn einem Dekubitus Grad 1 oder
2 (EPUAP) leiden. Dekubitus hdheren Grades konnte in ambulanten Diensten nicht identifiziert
werden, dagegen wurden in stationaren Einrichtungen maximal drei Bewohner (,41; £,73) mit
Dekubitus Grad 3 (EPUAP) und zwei Bewohner (,21; +,56) mit Dekubitus Grad 4 (EPUAP)
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5 Ergebnisse

versorgt. Das Diabetische Fu3syndrom scheint in den teilnehmenden Einrichtungen eher

einen kleinen Versorgungsradius einzunehmen (3™ 60 +1,31; stat P 21 + 56).

Tabelle 18: Versorgungsstrukturen ambulanter und stationérer Pflegeeinrichtungen (PDL)

Pflegerische Versorgung (N =44)

Ambulante Pflegeeinrichtung Stationare Pflegeeinrichtung
(n=15) (n=29)
Mean SD Min Max Mean SD Min Max

Patienten/Bewohner 150,60 | 190,03 1 613 94,38 38,73 32 224
davon mit chronischer Wunde 6,87 12,67 0 50 4,38 3,12 0 11
Wundart

Ulcus cruris 1,53 2,17 0 7 ,86 1,01 0 3

venosum

Ulcus cruris AT 1,30 0 5 21 ,56 0 2

arteriosum

Ulcus cruris mixtum 1,27 3,17 0 12 A7 47 0 2

Ulcus, unklare ,53 1,36 0 5 A7 54 0 2

Genese

Dekubitus ,67 2,32 0 9 ,62 1,01 0 4

Grad 1 (EPUAP)

Dekubitus ,67 1,04 0 3 ,83 1,17 0 4

Grad 2 (EPUAP)

Dekubitus 1,00 1,31 0 3 41 73 0 3

Grad 3 (EPUAP)

Dekubitus ,33 72 0 2 21 ,56 0 2

Grad 4 (EPUAP)

Diabetisches ,60 1,31 0 5 21 ,56 0 2

FuRsyndrom

Sonstige Wunden 1,13 ,35 1 2 1,17 ,38 1 2

Unter ,Sonstige Wunden® wurden Mazeration, Abszess und Tumorwunden aufgefihrt.

Leitungen ambulanter Dienste beschéaftigten Uberwiegend Mitarbeiter der Gesundheits- und
Krankenpflege (7,80 £11,01), stationare Einrichtungen hingegen Altenpfleger (21,09 £20,39).
Sonstige Beschaftigte betreffen die Bereiche Verwaltung, Service, Therapie, Betreuung und
Ausbildung (s. Tab. 19).

Tabelle 19: Mitarbeiterstruktur ambulanter und stationérer Pflegeeinrichtungen (PDL)

Mitarbeiterstruktur

Ambulante Pflegeeinrichtung Stationére Pflegeeinrichtung
Mean SD Min Max Mean SD Min Max
Mitarbeiter gesamt

Altenpfleger 3,2 2,78 0 7 21,09 | 20,39 8 80
Gesundheits- und 7,80 11,01 0 27 8,27 7,28 2 28
Krankenpfleger
Gesundheits- und 1,80 1,30 1 4 ,45 ,69 0 2
Kinderkrankenpfleger
Sonstiges 13,80 25,29 1 59 16,27 | 21,03 1 52

Aufgrund der freien Arztwahl in Deutschland arbeiteten die ambulanten Einrichtungen mit
maximal 50 Hausarzten (10,57 £12,61) zusammen, stationare Institutionen mit héchstens mit
26 (6,89 £5,69) (s. Tab. 20).

Tabelle 20: Daten liber die Zusammenarbeit mit Hausérzten (PDL)

Zusammenarbeit mit Hausarzten in der Wundversorgung (N= 44)

Ambulante Pflegeeinrichtung Stationére Pflegeeinrichtung
(n=15) (n=29)
Mean SD Min Max Mean SD Min Max
Hausérzte 10,57 12,61 2 50 6,89 5,69 1 26
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5.2.2 Versorgungsstrukturen der Hausarzte

Hausarzte betreuten maximal 100 Patienten in ihrer Hauslichkeit, davon waren im Mittel
ambulant 6,25 (+4,20) und stationar 12,00 (£15,29) von einer chronischen Wunde betroffen.
In der hausarztlichen Praxis nahm die Patientengruppe mit Diabetischem FuRsyndrom einen
gréBeren Umfang ein als bei den teilnehmenden ambulanten Einrichtungen der
Stichtagserhebung. Maximal 25 (3,33 +8,14) davon wurden ambulant begleitet. An zweiter
Stelle stand die Betreuung von Menschen mit Ulcus cruris venosum (max. 20) und Dekubitus
Grad 1 (EPUAP). Die dritte Platzierung teilten sich jeweils 15 Betroffene mit Ulcus cruris
mixtum und Dekubitus Grad 2 (EPUAP). In stationaren Institutionen wurden zu gleichen Teilen
10 Patienten mit Ulcus cruris venosum (2,00 £3,31), Dekubitus Grad 1 (EPUAP) (1,75 £3,41)
und Diabetischem Ful3syndrom (1,63 +3,64) behandelt. Unter ,Sonstige Wunden® wurden zwei
Patienten aus stationaren Pflegeeinrichtungen mit perkutaner endoskopischer Gastrostomie
(PEG) genannt (s. Tab. 21).

Tabelle 21: Versorgungsstrukturen (HA)

Hausarztliche Versorgung (N= 10)

Ambulante Pflegeeinrichtung Stationére Pflegeeinrichtung
Mean SD Min Max Mean SD Min Max

Patienten 40,00 31,90 6 100 43,50 28,79 6 100
davon mit chronischer Wunde 6,25 4,20 2 15 12,00 15,29 0 50
Wundart

Ulcus cruris 4.4 6,37 0 20 2,00 3,31 0 10

venosum

Ulcus cruris 1,33 1,91 0 5 75 1,17 0 3

arteriosum

Ulcus cruris mixtum 1,78 4,99 0 15 75 1,04 0 1

Ulcus, unklare 44 1,01 0 3 13 ,35 0 1

Genese

Dekubitus 2,22 6,67 0 20 1,75 3,41 0 10

Grad 1 (EPUAP)

Dekubitus 2,22 4,93 0 15 1,13 2,41 0 7

Grad 2 (EPUAP)

Dekubitus 1,22 1,89 0 5 1,75 1,83 0 5

Grad 3 (EPUAP)

Dekubitus ,67 1,76 0 5 ,50 1,41 0 4

Grad 4 (EPUAP)

Diabetisches 3,33 8,14 0 25 1,63 3,46 0 10

FuRsyndrom

Sonstige Wunden k.A. k.A. k.A. k.A. 1,13 ,35 1 2

5.3 Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden im Saarland

Das Erleben der pflegerischen und hausarztlichen Betreuung von Menschen mit chronischen
Wunden in ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen findet in den folgenden
Unterkapiteln nahere Betrachtung. Im Anschluss wird die interprofessionelle Zusammenarbeit

fokussiert beleuchtet.

5.3.1 Wundversorgung aus Sicht von Betroffenen

In diesem Kapitel werden zunachst die Ergebnisse der Betroffenenbefragung beschrieben;
hier zeigt sich, wie sich die Wundversorgung aus Sicht der Teilnehmer darstellt. Daraufhin
werden die pflegerische Wunddokumentation kurz skizziert sowie die Ergebnisse

standardisierter Instrumente (Wound-QoL, PBI-W) transparent gemacht.
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Alle teilnehmenden Betroffenen wurden nach ihrem aktuellen Wundbehandler befragt. Bei
91 % (10) der ambulant versorgten und 79 % (31) der stationar lebenden Patienten wurde die

Wundtherapie durch den Hausarzt eingeleitet (s. Abb. 13).

Aktueller Wundbehandler
(N=50 | Betroffene, stationdre Pflege n=39 | Betroffene, ambulante Pflege n=11)

100% 91%,

9%
80% .

60%

40% m Betroffene, stationare Pflege

Betroffene, ambulante Pflege

Relative Haufigkeit

20% 9%
8%
i | 0% 0% 0% 0%
0% — [ S—
Hausarzt Chirurg Dermatologe Sonstige

Facharzt

Abbildung 13: Aktueller Wundbehandler (Betroffene)

Um detailliertere Informationen zum Wundstatus zu erhalten, wurden die Betroffenen nach
ihrem Einverstéandnis gefragt. Die Weitergabe der Wundanamnese bejahten 9 Betroffene

(82 %) der ambulanten Pflege und 37 Teilnehmende (95 %) der stationaren Pflege.

Als therapierelevante Diagnosen wiesen Betroffene gehauft Adipositas (40 %32m- Pf;
27 %Py Diabetes mellitus Typ Il (30 %3m0 Pfl; 35 %stt-Pfl) - Polyneuropathie (20 %2m®- P,
32 %P1y und periphere arterielle Verschlusskrankheit (20 %2™°-Pf; 24 %stt-Pil)  quf
(s. Tab. 22). Als sonstige Diagnosen wurden chronisch obstruktive Lungenerkrankung,
Morbus Pick, Morbus Parkinson, Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, Leberzirrhose,
Inkontinenz, Tetraplegie, Hypertonie nicht naher bezeichnet und koronare Herzkrankheit
angegeben.

Tabelle 22: Therapierelevante Diagnosen (Betroffene)

Setting, Betroffene (N= 47)

Betroffene, ambulante Betroffene, stationare Pflege
Pflege
n=10 % n= 37 %
Therapie-
relevante
Diagnosen*
Diabetes mellitus Typ 1 0 0% 1 3%
Diabetes mellitus Typ 2 3 30% 13 35%
Periphere arterielle 2 20% 9 24%
Verschlusskrankheit
PAVK Stadium lla nach 2 20% 3 8%
Fontaine
PAVK Stadium llb nach 0 0% 5 14%
Fontaine
Chronisch vendse 4 40% 6 16%
Insuffizienz
Polyneuropathie 2 20% 12 32%
Rheuma 0 0% 1 3%
Adipositas 4 40% 10 27%
Niereninsuffizienz 1 10% 7 19%
Sonstiges 2 20% 10 27%

*Mehrfachnennungen waren maéglich

Die Befragtenam®- P liten mehrheitlich an einem Ulcus cruris venosum (40 %, 4), Ulcus
unklarer Genese (30 %, 3), Dekubitus Grad 3 (10 %, 1) und Diabetischem Ful3ssyndrom (10 %,

69
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1). Teilnehmendes? P waren von Ulcus unklarer Genese (35 %, 13), Dekubitus Grad 3
(EPUAP) (22 %, 8), Dekubitus Grad 2 (EPUAP) (8 %, 3) und DFS (8 %, 3) betroffen
(s. Abb. 14).

Wundart
(N=47 | Betroffene, stationdre Pflege n=37 | Betroffene, ambulante Pflege n=10)
Angaben durch zusténdige Pflegefachkraft

100%

e 8%
g
= 60%
I 40% 35%
e 20% 30%
£ ., 2% -
E 20% gy, 1% x 50“9/:: % 8% . n% 0% 8% |

% B “70% 0% [0% mlll  =Betroffene, stationdre Pflege

3 N N N N = Betroffene, ambulante Pfie
P A AR A A *
& & FEF S S
& 'D{\. & @ \& '14\ ,5\ b-\ P
& @ & &S A <
S & <& ’_’0‘ e(a‘ o o ‘Fe*'
O & ¥ F & & & &S
LA 4 ¥ & & $ & &
00 00 06‘- 00 Q\

Wundart

Abbildung 14: Wundart (Betroffene)
Bei 62 % der Teilnehmendenst P! handelte es sich um eine Erstwunde, 24 % (3)
verzeichneten ein Rezidiv (s. Abb. 15). Der Mittelwert betrug in dieser Gruppe 3,2 (£2,0). Bei

der Halfte der Betroffenen®™ P |lag ein Rezidiv vor. Das Maximum stellte das 15. Ulcus dar
(4,8 £5,7).

Erstwunde oder Rezidiv

(N=47 | Betroffene, stationédre Pflege n=37 | Betroffene, ambulante Pflege n=10)
Angaben durch zusténdige Pflegefachkraft

70%

62%

60%

50%

'S 50%

3 40%

= Betroffene, stationire Pflege

30% u Betroffene, ambulante Pflege

Relative Haufigkeit
N
(=]
=

14%
- 10%

Erstwunde Rezidiv Nicht bekannt

Abbildung 15: Erstwunde/Rezidiv (Betroffene)

10%

0%

Befragte, die in ihrer eigenen Hauslichkeit lebten, brachten im Mittelwert mehr Kérpergewicht
auf (102,1 £30,1) als Menschen, die sich in einer stationaren Institution befanden. Auch waren
die Wunden in dieser Patientengruppe gréfer (s. Tab. 23).

Tabelle 23: Wundstatus (Betroffene)

Setting, Betroffene (N= 47)
Betroffene, ambulante Pflege (n=10) = Betroffene, stationare Pflege (n= 37)

Mean SD Min Max Mean SD Min Max
Rezidiv 4,8 5,7 1,0 15,0 3,2 2,0 2,0 7,0
Korpergewicht (kg) 102,1 30,1 70,0 137,6 76,7 21,2 50,0 138,4
Korpergroe (cm) 173,6 9,0 160,0 183,0 165,7 9,5 150,0 188,0
Wundstatus
Lange (cm) 6,3 7,6 1,0 19,5 3,5 2,2 0,2 8,0
Breite (cm) 4,3 3,3 1,0 9,5 2,0 2,5 0,2 10,0
Tiefe (cm/ml) 0,5 0,3 0,1 1,0 0,7 1,0 0,0 3,0
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Die Halfte der Betroffenenm-Fflese (5) und 38 % der Teilnehmers Pf- (37) konnten keine
Angaben zu ihrer Wunddauer machen. Uberwiegend lebten die Befragten drei bis vier Jahre
mit ihrem Geschwiir (20 %2m- P 2; 35 %3Pl " 13) (s. Abb. 16).

Dauer der Wunde

(N=47 | Betroffene, stationdre Pflege n=37 | Betroifene, ambulante Pflege n=10)
Angaben durch zustandige Pflegefachkraft

50%

=
.'E-' 40% 35% 38%
=
T 30%
E . 19% 0% u Betroffene, stationdre Pflege
- 23 u Betroffene, ambulante Pflege
o - 10% 10%

g B R

v/ o o 0%y 0%

1-2 3-4 5-6 7-8 9-10 =10 Nicht
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre bekannt

Jahre

Abbildung 16: Zeitraum Wundentstehung (Betroffene)

Pflegefachkrafte®™ Pf- bendtigten in dieser Patientengruppe zwei pragnante Zeitspannen zu je
20 % (2): 10 bis 15 Minuten sowie 21 bis 25 Minuten. Der zugigste Verbandwechsel fand
innerhalb von 6 Minuten statt, der aufwendigste beanspruchte 45 Minuten (Mittelwert: 20). Die
zustandigen Pflegefachkraftes® P gaben an, in der Regel entweder weniger als 10 Minuten
oder zwischen 10 und 15 Minuten flr einen Verbandwechsel zu benétigen (s. Abb. 17). Der
Mittelwert lag bei 11 Minuten (Min. 5, Max. 45 Minuten).

Dauer Verbandwechsel
(N=47 | Betroffene, stationére Pflege n=37 | Betroffene, ambulante Pflege n=10)

Angaben durch zustdndige Pflegefachkraft
100%
80%

60% 499,

40% 35%
209, 20% 10y, 20% 10% = Betroffene, stationére Pflege
° 10% | g
5% | 3% %, s
% O%I 00% 0%0% 0%0% 3% 0%0% = Betroffene, ambulante Pflege
o & o
& ) &

Relative Haufigkeit

0%

& (\& & o&ao A\‘i@o ¢°° & 4 & 4 0‘5‘9@

S R R I

S T R Y S
Zeit/Minuten

Abbildung 17: Dauer Verbandwechsel durch PfK (Betroffene)

In 65 % der Falle™ P! und 60 % P! wurde ein taglicher Verbandwechsel notwendig
(s. Abb. 18). Zusatzlich gab es eine Angabe ,bei Bedarf*. EIf Pflegefachkrafte spezifizierten
nochmals ,woéchentlich® in ,alle 3 Tage®, weitere elf Mitarbeiter in ,alle 2 Tage®, drei Pflegende
in ,alle 4 Tage*.
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Intervall Verbandwechsel

(N=47 | Betroffene, stationdre Pflege n=37 | Betroffene, ambulante Pflege n=10)

Angaben durch zusiandige Pflegefachkraft

100%
S 80% P
g " 60%
5 60%
o
b o
2 % 30%
£ 20%
3% 3% oy
P | ¥
Mehrmals Wiéchentlich Taglich Keine Angabe
taglich
Intervall

Abbildung 18: Intervall Verbandwechsel durch PfK (Betroffene)

= Betroffene, stationdre Pflege
m Betroffene, ambulante Pflege

Bei 20 % (2) der Betroffenen®®P" und 14 % (5) der Betroffenens® - bestanden

Wundtaschen.

Die Halfte (5) der Teilnehmenden@™ " zeigte seréses Wundexsudat. Bei 41 % (15) der

Befragtenst@ Pf- zeichnete sich kein (41 %, 15) bis wenig (32 %, 12) Exsudataufkommen ab

(s. Abb. 19).
Status Wundexsudation
(N=47 | Betroffene, stationédre Pflege n=37 | Betroffene, ambulante Pflege n=10)
Angaben durch zustandige Plegefachkraft
100%
- 80%
T
=
= 60%
:g 2 50%
E n 32% Betroffe tationare Pfl
Y = Betroffene, stationare Pflege
g 0% 130% 0% 30% 30% 2
& 229, ! u Betroffene, ambulante Pflege
[ 20% 3 4% qq9
= 0% | 10% | 10% 5%
3% : .
0% - m %%
Keine Wenig Mittel Viel Blutig Trilbb Serés Keine
Angabe

Beschreibung Wundexsudation

Abbildung 19: Status Wundexsudation (Betroffene)

In den meisten Wunden bildete sich rotes Granulationsgewebe (40 %3 Pl 4; 49 9stat-Pfl- 18),

In 9 Fallen (24 %) der stationaren Pflege konnte zum Wundgrund keine Angabe gemacht

werden (s. Abb. 20).
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Wundgrund

(N=47 | Betroffene stationére Pflege n=37 | Betroffene ambulante Pflege n=10)
Angaben durch zustandige Pflegefachkraft

T 80%

ey

3 60% 49%

= 40% 30% 309

2 40% &

= 11:3 4%, 24%

T 20% o, 10%

B ’ 3%0% 00‘,2% 5'-‘5' i 0% 0%0 0%9,'{’3%0%L * mBetroffene, stationire Pflege

u Betroffene, ambulante Pflege

Beschreibung Wundgrund

Abbildung 20: Status Wundgrund (Betroffene)

60 % (6) der Betroffenen™ P und 16 % (6) der Befragtens®: " wiesen Infektionszeichen auf
(s. Abb. 21).

Spezifische Infektionszeichen
(N=12 | Betroffene, stationére Pflege n=6 | Betroffene, ambulante Pflege n=6)
Angaben durch zustandige Pflegefachkraft

100%

= 83% 83%
£ 80%
= 50%
2 60% 50v, o
= o,
v 40% 33% 33%
£ 7% 7%
5 20% 0%
: -
0% —
o P & & % - = Betroffene, stationére Pflege
Q\o‘g &\o“ & & : \,§° &° u Betroffene, ambulante Pflege
& & & & & &
. A
S ,oaé‘\o {_65
&
bo
&
&5

Infektionszeichen

Abbildung 21: Spezifische Infektionszeichen (Betroffene)

Wundabstriche wurden bei 50 % (5) der Befragten™: Pf-und bei 24 % (9) der Betroffenenstat -
durchgefliihrt. Getestet wurde auf Pilze und Bakterien (Proteus, Pseudomonas, Klebsiella,
Streptococcus, Staphylococcus aureus). 60 % (3) der Abstriche von Betroffenen™- " und
22 % (2) der Abstriche von Bewohnernst P wurden im Jahr 2016 durchgefiihrt, alle anderen
in den Jahren zuvor. 11 % (1) der Betroffenens® P war das Datum der Entnahme nicht

bekannt.

Die Wundspuilung mittels Antiseptika wurde in 60 % (6) der Patientenfalle2™: Pf- mit Polihexanid
und in 30 % (3) mit Octenidin durchgefuhrt. Auch in der stationaren Pflege fanden die
Spllungen am haufigsten mit antiseptischen Mitteln statt (Polihexanid: 32 %, 12; Octenidin:
24 %, 9) (s. Abb. 22).
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Anwendung von Spiillésungen/Antiseptika

(N=47 | Betroffene, stationédre Pflege n=37 | Betroffene, ambulante Pflege n=10)
Angaben durch zusténdige Plliegefachkraft

100%
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o
=2 60%
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4 0,
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é 22% 24% ol u Betroffene, stationare Pflege
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<~ e ] (o) S <& &
® Q )
< 45

Spiilldsungen & Antiseptika

Abbildung 22: Wundspliilung durch PfK (Betroffene)

Bei 30 % (3) der Betroffenen®™®- P und 3 % (1) der Teilnehmers®: P fand ein chirurgisches
Débridement zur Reinigung der Wunde statt. 11 % (4) der Befragtenst P wurden mit einem
mechanischen Débridement versorgt, 5 % (2) mit einem enzymatischem Débridement. In
einem Fall wurde eine Randnotiz erstellt: ,Ein Débridement wurde im Krankenhaus

durchgeflhrt, es ist jedoch nicht bekannt welches.*

Die Mehrzahl der Patienten™- - wurde mit Schaumverbanden und elastischen Mullbinden
(50 %, 5), 30 % (3) mit trockenen Kompressen, zu je 20 % (2) mit silberhaltigen Wundauflagen
und Vlieskompressen mit Superabsorber versorgt. In der stationaren Pflege kamen zusatzlich
Alginate/Hydrofaser (30 %, 11), Hydrokolloide und Transparentfolie (jeweils 11 %, 4) zum
Einsatz (s. Abb. 23). Unter ,Sonstiges” machten die zustéandigen Pflegefachkrafte die meisten
Angaben (3m- P 60 %, 6; st P 19 %, 7). Darunter fiel ein Patient, dessen Wundauflagen nicht
bekannt waren. In mehreren Fragebogen wurden Fixiervlies (2), Saugkompressen (1),
Spullésungen (3), Vakuumtherapie (1) und Schaumverbande (2) mit Handelsnamen notiert.

Des Weiteren wurden Hautpflegeprodukte wie Asche- und Zinksalbe (2) aufgeschrieben.

Einsatz von Wundauflagen

(N=47 | Betroffene, stationére Pflege n=37 | Betroffene, ambulante Pflege n=10)
Angaben durch zustandige Pfiegefachkraft

Sonstiges T3] 60%

o
Keine Angaben ﬂg;-'g
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Vakuumtherapie -ong'%

Wunddistanzgitter -w%m%
p mit Sup ber T, 20%

Silberhaltige Wundauflage 20%
0% o = Betroffene, ambulante Pflege
Transparentiolie ssse— 11%

Hydrokollold el 11%
Schaumverband I oo 50%
A

0/

Hydrogel -Eé_ 14%
Alginat/Hy f— 30%
Feuchte Kompressen gno,;,"/"
Trockene Kompressen —?2",,/,:— 30%
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Relative Haufigkeit

<

Wundauflagen

u Betroffene, stationidre Pflege

Abbildung 23: Wundauflagen (Betroffene)
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Bei Teilnehmern kam eine trockene, schuppige Wundumgebung haufig vor (60 %™ - 6;
43 %sttPi - 16). Rotungen (30 % 2P 3: 41 % st P 15) und Mazeration (20 % 2™ P 2;
24 % stP - 9) bildeten in einigen Fallen die Wundumgebung (s. Abb. 24).

Status der Wundumgebung
(N=47 | Betroffene, stationédre Pflege n=37 | Betroffene, ambulante Pflege n=10)
Angaben durch zustandige Pflegefachkraft
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Beschreibung der Wundumgebung
Abbildung 24: Status Wundumgebung (Betroffene)

6 (60 %) der teiinehmenden Betroffenen®™®- Pl und 11 (30 %) der Befragtensta P erhielten
einen Wundrandschutz. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass mehr als die Halfte der
betroffenen Bewohner in stationaren Pflegeeinrichtungen (59 %, 22) keine zusatzlichen

MafRnahmen zur Pflege der Wundumgebung erhielten.

In der ambulanten Pflege wurden zumeist Praparate mit Dexpanthenol als Wundrandschutz
verwendet (40 %2m-P4). Transparente Hautschutzfilme fanden im stationaren Setting zu
11 % (4) Anwendung. Unter ,Sonstiges“ wurde Lavendeldl (eine Nennung) aufgelistet, ferner

gab es keine weiteren Angaben (s. Abb. 25).

Wundrandschutz mittels ...

(N=47 | Betroffene, stationédre Pflege n=37 | Betroffene, ambulante Pflege n=10)
Angaben durch zustandige Pflegefachkrait

’ 10%

0%

Olivendl 0%
Transparenter Hautschutzfilm - 100{3’
1% = Betroffene, ambulante Pfiege
e— 7 " Betroffens. stationare Priege
expantheno

0%

10%
Harnstoff rs% i

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Relative Haufigkeit

Einsatz von Wundrandschutz

Abbildung 25: Einsatz von Wundrandschutz (Betroffene)

In einem offenen Antwortfeld konnten die Teilnehmenden beschreiben, welche Produkte sie
in ihrem Alltag fur ihre Wundversorgung zusatzlich kaufen mussten (s. Tab. 24). Hierbei
handelte es sich um Wundsplllésungen, antiseptische Salben, Fixierpflaster und

Hautpflegelotionen.
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Tabelle 24: Zusatzprodukte/Selbstkauf (Betroffene)

Zusatzprodukte fiur die Wundversorgung (Selbstkauf)
»[...] Unterlagen, Handtiicher, Waschlappen, Desinfektionsspray [...]“ (ID: 01)

Code Memo Angaben

Salben und »[...] Betaisodona [...]* (ID: 01) 20

Wundauflagen

Spullésungen J[...] Prontosan zum Reingen der Wunde und sterile Kompressen [...]“ 14
(ID: 04)

Wundabdeckung JI...] Elastische Fixierbinden, Betaisodona-Salbe, Pflaster zum Fixieren 8
der Verbénde unterschiedlicher Art [...]* (ID: 01)

Hautpflege ,[.--] PH-5 Eucerin Urea 10% [...]“ (ID: 01) 5

Die Ausgaben fir die Wundversorgung beliefen sich bei Betroffenen®™ - im Minimum bei
15 Euro, im Maximum bei 200 Euro (67,50 +63,47). Befragtes® P verzeichneten null Euro bis

héchstens 50 Euro Zuzahlungen (18,08 +20,13).

Mit dem Wound-QoL wurden alle teilnehmenden Betroffenena™-&stat-Pil. hingichtlich ihrer
krankheitsspezifischen gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt befragt (s. Tab. 25). Der
Wound-QoL-Gesamtwert von Betroffenen®™:- P |ag bei 1,79 (+1,49). Menschen in ihrem
hauslichen Umfeld waren in ihrer krankheitsspezifischen Lebensqualitat ,etwas” (mit Tendenz
zu ,mittelmaRig“) beeintrachtigt. Teilnehmendes® P! verzeichneten einen Wound-QoL-
Gesamtwert von 1,14 (x1,27); diese gaben an, in den letzten sieben Tagen eingeschrankt
gewesen zu sein. Zusatzlich wurden drei Subskalen (Korper, Psyche, Alltagsleben) analysiert.
Betrachtet man die Subskala Kérper, unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht signifikant
voneinander: Beide waren ,etwas"“ beeintrachtigt (Betroffene™ P 1,61 +1,56; Betroffenestat M-
1,47 +1,34). Anhand der Subskala Psyche ergaben sich Werte von 1,63 1,57
(Betroffene®™®- Py und 0,71 1,25 (Betroffenes@ P), Menschen in ihrer Hauslichkeit fiihlten
sich psychosozial starker belastet als Menschen in einer stationaren Pflegeeinrichtung. Die
Analyse der Subskala Alltagsleben zeigt deutliche Unterschiede. Wahrend Menschen in
stationaren Pflegeeinrichtungen (1,28 +1,42) sich in ihrem Alltag durch ihre Wunde ,etwas”
behindert fuhlten, erlebten Betroffene in ihrer Hauslichkeit ,mittelmaRige“ Einschrankungen
hinsichtlich ihrer Lebensqualitat (2,45 +1,39).
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Tabelle 25: Wound-QoL, Subskala Kérper (Betroffene)

In den letzten 7 Tagen Setting, Betroffene (N= 50)
Betroffene, ambulante Betroffene, stationare
Pflege (n=11) Pflege (n= 39)
Mean SD Mean SD

1 ... hatte ich Schmerzen an der Wunde 1,09 1,30 1,03 1,22

2 ... hatte ich einen unangenehmen Geruch an 1,36 1,63 1,19 1,43
der Wunde

3 ... hatte ich stérenden Wundausfluss 1,50 1,35 1,13 1,21

4 ... war mein Schlaf durch die Wunde 2,00 1,61 2,18 1,33
beeintrachtigt

5 ... war die Behandlung der Wunde fiir mich 2,09 1,87 1,82 1,43
belastend

Subskala Korper 1,61 1,56 1,47 1,34

Mean Items #1 bis #5/Anzahl der 5 Items

6 ... war ich wegen der Wunde 1,64 1,57 1,71 1,49
niedergeschlagen

7 ... hat es mich frustriert, dass die Heilung so 1,64 1,43 1,03 1,31
lange dauert

8 ... habe ich mir Sorgen wegen meiner Wunde 1,64 1,43 ,87 1,17
gemacht

9 ... hatte ich Angst vor einer Verschlechterung 1,90 1,73 44 1,05
oder vor neuen Wunden

10 ... hatte ich Angst, mich an der Wunde zu 1,91 1,70 ,95 1,22
stolRen

Subskala Psyche 1,63 1,57 0,71 1,25

Mean Items #6 bis #10/Anzahl der 5 Items

11 ... konnte ich mich wegen der Wunde 2,18 1,60 ,89 1,29
schlecht fortbewegen

12 ... war das Treppensteigen wegen der Wunde 1,82 1,83 ,59 1,20
mihsam

13 ... hatte ich wegen der Wunde Probleme mit 2,36 1,50, 1,84 1,76
Alltagsaktivitaten

14 ... waren meine Freizeitaktivitaten wegen der 1,64 1,57 ,63 1,30
Wunde eingeschrankt

15 ... musste ich wegen der Wunde Aktivitaten 1,82 1,83 ,59 1,19
mit Anderen einschranken

16 ... flhlte ich mich wegen der Wunde 2,36 1,50 1,84 1,76
abhangig von der Hilfe Anderer

Subskala Alltagsleben 2,45 1,39 1,28 1,42

Mean Items #11 bis #16/Anzahl der 5 ltems

17 ... war die Wunde flir mich eine finanzielle 1,55 1,44 ,63 1,30
Belastung

Wound-QoL-Gesamtwert 1,79 1,49 1,14 1,27

Mean Items 1 bis 17/Anzahl der 17 Items
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Der ,Patient Benefit Index (PBI)“ erfasst die personlich definierten Behandlungsziele
und -nutzen wahrend des Behandlungsverlaufs. Die Wichtigkeit von Behandlungszielen lag in
der Befragungsgruppe®™ P bei 3,29 (+1,23) und korreliert mit den Ergebnissen der
Teilnehmersat Pf- (3 48 +1,55). Die Heilung der Wunde stand in beiden Teilnehmerkreisen im
Vordergrund, wobei die Berufstatigkeit aufgrund der Altersstruktur keine Relevanz einnahm
(s. Tab. 26). Die Bewertung des Nutzens zeigt: Betroffene®™ M- profitierten davon, keinen
unangenehmen Geruch an der Wunde wahrzunehmen (63,64 %). Keinen Ausfluss an der
Wunde zu haben, war fir 43,59 % der Befragtens® P relevant (s. Tab.27). Beide
Teilnehmerkreise gewannen durch die Behandlung an Vertrauen in die Therapie (54,55 %
Teilnehmerdm®- Pl 38 46 % Befragtes® P). 90,91 % der Patienten®™ P und 84,62 % der
Bewohnerstet Pf-wiesen einen PBI 21 auf, d. h. in dieser Personengruppe ist von einem minimal
relevanten Nutzen der Wundbehandlung auszugehen. In 9,09 % der Falle®™ "!-und 15,38 %

der Teilnehmenden®® P |3sst sich aus der Behandlung kein Benefit folgern.
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Tabelle 27: Patient Benefit Questionnaire (PBI-W) Nutzen der Behandlunq (Betroffene)

ON OO A W N

Die jetzige Behandlung hat mir
geholfen ...

... schmerzfrei zu sein

... keinen Ausfluss an der Wunde
zu haben

... keinen unangenehmen Geruch
an der Wunde zu haben

... an der Wunde/den Wunden
geheilt zu sein

... besser schlafen zu konnen

... weniger niedergeschlagen zu
sein

... an Lebensfreude zu gewinnen
... keine Furcht var einem
Fortschreiten der Krankheit zu
haben

... ein normales Alltagsleben fiihren
zu kdnnen

... im Alltag leistungsfahiger zu sein
... Ihre Angehorigen und Freunde
weniger zu belasten

... normalen Freizeitaktivitaten
nachgehen zu kénnen

... ein normales Berufsleben fihren
zu kdnnen

... mehr Kontakte mit anderen
Menschen haben zu kdnnen

... sich mehr zeigen zu mogen

... in der Partnerschaft weniger
belastet zu sein

... weniger auf Arzt- und
Klinikbesuche angewiesen zu sein
... weniger Zeitaufwand mit der
taglichen Behandlung zu haben

... weniger Behandlungskosten zu
haben

... weniger Nebenwirkungen zu
haben

... eine klare Diagnose und
Therapie zu finden

... Vertrauen in die Therapie zu
haben

2,91
2,36

3,45
2,91

2,73
2,82

3,00

2,91

2,73

2,82
2,91

3,27
4,36
3,55

3,09
4,09

3,36
2,55
3,45
2,64
2,80
2,91

SD

1,22
1,29
82

1,70

2,01
2,09

1,61
1,51

)

1,49

1,72
1,51

1,56
1,50
1,75

1,87
1,30

92
1,37
1,37
1,69
1,62
1,51

Betroffene, ambulante Pflege (n=11)

% ,,betrifft
mich nicht*

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

% ,,maRig*

18,18%
18,18%

18,18%
9,09%

9,09%
9,09%

18,18%
18,18%
27,27%

18,18%
18,18%

18,18%
0,00%
0,00%

9,09%
0,00%

18,18%
9,09%
18,18%
9,09%
0,00%
0,00%

% ,,sehr*

45.45%
18,18%

63,64%
18,18%

18,18%
9,09%

27.27%
36,36%
27.27%

27,27%
36,36%

18,18%
18,18%
9,09%

9,09%
18,18%

36,36%
27.27%
27.27%
27.27%
27,27%
54,55%

Setting, Betroffene (N=50)

%
fehlende
Angabe

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
9,09%
0,00%

Mean

2,67

34
3,38
2,92

3,08
3,23

3,28
2,79

3,46

3,49
3,85

3,44
453
3,49

3,46
4,68

3,13
2,74
321
3,77
3,08
3,08

SD

1,61
1,48
1,57
1,44

1,69
1,61

1,64
1,84

1,50

1,65
1,58

1,67
1,39
1,81

1,90
1,00

1,93
1,74
2,15
1,72
1,65
1,51

Betroffene, stationire Pflege (n=39)

% ,,betrifft
mich nicht*

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

% ,maBig“

17,95%
2,56%

5,13%
17,95%

15,38%
7,69%

10,26%
2,56%
12,82%

12,82%
10,26%

10,26%
10,26%
0,00%

10,26%
7,69%

2,56%
10,26%
2,56%
0,00%
7,69%
15.38%

%
»sehrt

23,08%
43,59%

38,46%
35,90%

23,08%
25,64%

30,77%
28,21%
28,21%

20,51%
20,51%

23,08%
2,56%
20,51%

12,82%
5,13%

30,77%
33,33%
17,95%
20,51%
33,33%
38,46%

%
fehlende
Angabe
0,00%
0,00%
0,00%
2,56%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
2,56%
0,00%

0,00%
5,13%

2,56%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
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5 Ergebnisse

5.3.1.1 Pflegerische Wundversorgung und -dokumentation

Der Expertenstandard ,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden“ des Deutschen
Netzwerks fur Qualitatsentwicklung in der Pflege empfiehlt ein initiales Erst-Assessment mit
anschlieBendem Monitoring Uber unterschiedliche Parameter wie Schmerz, Exsudat,
Entzindungszeichen u. a.

50 % (5) der Pflegefachkréafte®™ Pi-und 70 % (26) der Pflegendens® P dokumentierten den
Heilungsverlauf der Betroffenen wochentlich (s. Abb. 26). In wenigen Fallen musste eine
tagliche Aktualisierung der Wunddokumentation durchgefiihrt werden (20 %2m°-Pf- 2
14 %Pl 5) Unter ,Sonstiges” fligten die Fachkrafte hinzu: ,bei Veranderungen®

(2 Angaben) sowie ,bei jedem Verbandwechsel“ (14 Angaben).

Intervall Wunddokumentation
(N=47 | Betroffene, stationére Pflege n=37 | Betroffene, ambulante Pflege n=10)
Angaben durch zustdndige Pflegefachkraft

100%

= 80%
e o T0%
o
E 60% 50%
x
2 4% = Betroffene, stationare Pflege
s 20% m Betroffene, ambulante Pfle
© 20% 14% % 00, 10% *
. 3% 3% go
- | e o
Taglich Waochentlich Monatlich Sonstiges Keine

Angabe
Intervall

Abbildung 26: Intervall Wunddokumentation durch PfK (Betroffene)

In 90 % (9) der Patientenbefragungen®™- - und 73 % (27) der Bewohnerbefragungenstt P
wurde von den zustandigen Pflegefachkraften eine Fotodokumentation angelegt. Die
Aktualisierung erfolgte meist monatlich (33 %2m-Ff-.3; 63 %t P 17) (s. Abb. 27). Unter
»~oonstiges“ wurden unterschiedliche Angaben gemacht, wie bspw. ,bei Veranderungen®

(3 Nennungen), ,bei jedem Verbandwechsel“ (eine Angabe) und ,14-tagig“ (5 Nennungen).

Intervall Fotodokumentation
(N=36 | Betroffene, stationdre Pflege n=27 | Betroffene, ambulante Pflege n=9)
Angaben durch zustandige Pflegefachkraft

100%

80%
63%
60%
44%

40% 33% = Betroffene, stationére Pflege
22% 22%

20% 0% o ﬂ 7% o
0% L -

Taglich Wdochentlich Monatlich Sonstiges Keine
Angaben

Relative Haufigkeit

u Betroffene, ambulante Pflege

Intervall

Abbildung 27: Intervall Fotodokumentation (Betroffene)
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5 Ergebnisse

In der Befragungsgruppe waren ein (10 %) Patient?™ P und 12 (33 %) Teilnehmers@ P von

einem Dekubitus betroffen. Die zustéandigen Pflegefachkrafte wurden hinsichtlich dem Einsatz

spezifischer MalRnahmen befragt. Pflegende®™ - gaben zu 100 % (1) an, Bewegungs- und

Lagerungsplane anzuwenden. Unter ,Sonstiges® wurde ein Verbandschuh mit Polsterung

(eine Nennung) angegeben. Pflegefachkraftes® P verwendeten bei 58 % (7) der Betroffenen

Bewegungsplane, Wechseldruckmatratzen (50 %, 6), Weichlagerungsmatratzen (25 %, 3)

und Mikrolagerungsysteme (8 %, 1). Im Feld ,Sonstiges® listeten sie eine ,viskoelastische

Schaumstoffmatratze”

(eine Nennung) sowie in einem Fall ,selbststandige Lagerung®

(eine Angabe) auf (s. Abb. 28).

ZusatzmaBnahmen

Bewegungs-/Lagerungsplan

Zusatzmafnahmen bei Menschen mit Dekubitus

(N=13 | Betroffene, stationdre Pflege n=12 | Betroffene, ambulante Pflege n=1)

Mikrolagerungsmatratze

Wechseldruckmatratze/Lagerungssystem

Angaben durch zustandige Pflegefachkraft

— 100%
17%
58%

0%
I 50%

0%
I 8%

Sonstiges

= Betroffene, ambulante Pflege
u Betroffene, stationére Pflege

Weichlagerungsmatratze 0%_ 259,
b

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Relative Haufigkeit

Abbildung 28: ZusatzmalRnahmen bei Menschen mit Dekubitus durch PfK (Betroffene)

Von einem (10 %) Betroffenena™ P und 3 (8 %) Patienten®® P mit Diabetischem FuRsyndrom

erhielten je 100 % einen Verbandschuh. In stationaren Pflegeeinrichtungen kamen Rollstihle

(67 %, 2), diabetisch adaptierte Schuhe (33 %,

1) und MaRschuhe (33 %, 1) zum Einsatz

(s. Abb. 29). Unter ,Sonstiges” wurde ein ,orthopadischer Schuh* aufgezahlt.

Relative Haufigkeit

100%

80%

60%

67%

ZusatzmafBnahmen bei Menschen mit Diabetischem FuBsyndrom

(N=4 | Betroffene, stationére Pflege n=3 | Betroffene, ambulante Pflege n=1)

Angaben durch zustandige Pllegefachkraft
100% 100%

33%

0% o, 0%
% "% 0w Mo

33% 33%

IO". ID"‘I.
6‘0

= Betroffene, stationiére Pflege

0% 0"/.. 0% 0% = Betroffene, ambulante Pflege
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ZusatzmaBnahmen

Abbildung 29: ZusatzmalRnahmen bei Menschen mit DFS durch PfK (Betroffene)

8 (80 %) 2amb-Pf ynd 22 (59%)%@ P der Teilnehmer waren von Ulcera crurum betroffen.

Spezielle MaRnahmen erhielten sie pflegerischerseits in Form von Wissensweitergabe, wie
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5 Ergebnisse

bspw. die Vermeidung hoher Temperaturen (50 %32™°- - 4; 5 %sttPi- 1) das Tragen von nicht
einschnirender Kleidung (50 %2m-P 4; 18 %statPf - 4) und das Tragen von flachem
Schuhwerk (38 %32™-P 3. 18 %t P 4). Tagliche FuBlibungen wurden bei 38 % (3) der
Betroffenen in der ambulanten Pflege durchgefihrt. Kompressionsverbande erhielten
39 %2ame-P (3) und 14 %s@tP (3) der Teilnehmenden zumeist mit der Anlagetechnik nach
Putter (s. Abb. 30). Kontrolliertes Gehtraining unter Kompressionstherapie fand in einem Fall

(13 %2 P) statt. Von Venensport oder manueller Lymphdrainage profitierte keiner der

Betroffenen.
ZusatzmaBnahmen bei Menschen mit Ulcera crurum
(N=30| Betroffene, stationdre Pflege n=22 | Betroffene, ambulante Pflege n=8)
Angaben durch zustandige Pllegefachkrait
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S
)
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Abbildung 30: ZusatzmaBnahmen bei Menschen mit Ulcus cruris durch PfK (Betroffene)

5.3.2 Interprofessionelle Versorgungsrealitat

Im Folgenden wird dargestellt, wie sich die interprofessionelle Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden im Saarland gestaltet. Teilweise werden Ergebnisse der
Betroffenenbefragung miteinbezogen und mit Auswertungen der Pflegefachkrafte,

Pflegedienstleitungen und Hausarzten themenspezifisch in Verbindung gebracht.

Die meisten Betroffenen (55 %, 6), die hausliche Krankenpflege aufgrund ihrer Wunde
beanspruchen, wurden zum Zeitpunkt der Erhebung bereits sechs bis zehn Jahre von ihrem
Hausarzt betreut. Stationére Bewohner wiesen eine Patiententreue von mehr als zehn Jahren
zu ihrem Hausarzt auf (31 %, 12). Die pflegerische Bindung bestand in der Regel zwischen
drei und funf Jahre (45 %2 P, 5; 28 %P 11) oder auch weniger — dies hing mit dem
zunehmenden Lebensalter und den pflegerischen Unterstiitzungsbedarfen zusammen
(s. Abb. 31).
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5 Ergebnisse

Dauer der pflegerischen/hausarztlichen Betreuung gesamt
(N=50 | Betroffene, stationére Pflege n=39 | Betroffene, ambulante Pflege n=11)

36%

9%
#il:dntwe h 31%
5%

- - 55%

§ 6-10Jahre Fs%"

= 3% Betroffene, ambulante Pflege

E 9y Betreuung durch Hausarzt

A 1]

@ 3.5 Jahre o 45% u Betroffene, ambulante Pflege

"21, o 28% Betreuung durch Pflegefachkraft

= u Betroffene, stationére Pflege

o 09 - Betreuung durch Hausarzt

& 1-2Jahre /“230 u Betroffene, stationire Pflege
3% Betreuung durch Pflegefachkraft

OD
<1 Jahr 18%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Relative Haufigkeit
Abbildung 31: Dauer der pflegerischen/hausérztlichen Betreuung (Betroffene)

Betroffene wurden dazu befragt, wie sie die Qualitat der pflegerischen und hausarztlichen
Wundversorgung einschatzen. 82 %P (9) und 59 %St P! (23) der Teilnehmenden
bewerteten die Qualitat der pflegerischen Versorgung mit ,sehr hoch®, 18 %2™ P (2) und
33 %*tat P (13) der Befragten mit ,eher hoch“. Heterogener stellte sich die Bewertung der
hausarztlichen Wundversorgung dar. Subjektiv empfanden die Betroffenens® P (28 %, 11) die
Qualitat als ,sehr hoch®, die meisten ambulanten Patienten betrachteten die hauséarztliche

Versorgungsqualitat als ,eher hoch® und ,gering“ (zu je 27 %, 3) (s. Abb. 32).

Qualitat der pflegerischen/hausarztlichen Wundversorgung
(N=50 | Betroffene, stationére Pflege n=39 | Betroffene, ambulante Pflege n=11)

100%

82%

80%

= Betroffene, stationére Pflege
Qualitat der Pflege

= Betroffene, stationare Pflege
Qualitét des Hausarztes
3% 79

[26% | = Betroffene, ambulante Pflege
\ 279% — Qualitat der Pfiege

21% | 189 Betroffene, ambulante Pflege

Qualitit des Hausarztes
39, 5% 5%
J | J

sehr hoch eher hoch eher gering sehr gering weil nicht

60%

400/0

Relative Haufigkeit

20%

0%

Bewertung der Qualitat
Abbildung 32: Qualitét der pflegerischen/hausérztlichen Wundversorgung (Betroffene)

Teilnehmende mit chronischer Wunde wurden gefragt, inwieweit Angehdrige in die
pflegerische und/oder hausarztliche Wundversorgung miteinbezogen werden. Angehdrige von
Betroffenen der ambulanten Pflege wurden zu 64 % (7) in die medizinische Wundversorgung
miteinbezogen (s. Abb. 33). Dies betraf Ehepartner (57 %, 4) und Kinder (43 %, 3). Unter
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5 Ergebnisse

»oonstiges® nannten Teilnehmer Pflegefachkrafte, Geschwister und Schwiegerkinder. 25 % (1)
der ambulant Betroffenen wiinscht sich eine Beteiligung am Versorgungsprozess. Dahingegen
wurden 85 % (33) der Angehorigen von Betroffenen in stationaren Einrichtungen nicht
involviert; 82 % (27) der Befragtens@ P |ehnten dies auch ab.

In der pflegerischen Wundversorgung waren 55 % (6) der nahestehenden Personen von
Betroffenen@™- P und 13 % (5) der Angehorigen von Betroffenenst@: P mit involviert. In der
stationaren Pflege wurden zumeist Kinder (80 %, 4) und Ehepartner (40 %, 2) miteinbezogen,
im ambulanten Setting 50 % (3) Kinder und 33 % (2) Ehepartner. Unter ,Sonstige Personen®
wurden Schwiegerkinder genannt. Auch hier lehnten 80 %™ Pf- (4) und 79 %3® P (27) der

Betroffenen den Einbezug von Angehérigen ab.

Einbezug von Angehdrigen in die Wundversorgung
(N=50 | Betroffene, stationdre Pflege n=39 | Betroffene, ambulante Pflege n=11)

100%

87% 85%

= 80%
% 64%
5 60% 55%
Hi ] 0,
0 45% , i
£ a0% 6% .
£ = Nein
g 20% 13% 15% WeiR nicht

0%

Betroffene, Betroffene, Betroffene, Betroffene,
stationare Pflege ambulante Pflege stationare Pflege ambulante Pflege
Pflegerische Wundversorgung Arztliche Wundversorgung

Abbildung 33: Einbezug von Angehdrigen in pflegerische/hausérztliche Wundversorgung (Betroffene)

Die zustandigen Pflegefachkrafte erfassten in Teil 2 der Betroffenenbefragung die
Storfaktoren, die den Wundheilungsverlauf zur Zeit der Erhebung beeintrachtigten
(s. Abb. 34). Mehrheitlich beeinflussten bei 50 %P (5) und 49 %s@P" (18) der
Teilnehmenden Bewegungsmangel und bei 40 %3 P (4) und 41 % P (15) ein trockener
Hautzustand den Heilungsprozess. Des Weiteren behinderten psychische Beeintrachtigungen
(20 %ame-P. 2. 22 opstat. P 18 und fehlendes Krankheitsverstandnis (30 %™ P 3; 16 %stat P
6) die Wundheilung. Unter ,Sonstiges“ gaben die Pflegenden ,Ernahrung“ (vier Angaben),

»allergische Reaktion®, ,Juckreiz’ und ,Schmerzen® (mit jeweils einer Nennung) an.
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beispielsweise bei den Themen Bewegungseinschrankungen (45 %™ P,
10 %Stat.

5 Ergebnisse

Storfaktoren der Wundheilung
(N=47 | Betroffene stationére Pflege n=37 | Betroffene ambulante Pflege n=10)
Angaben durch zustandige Pflegefachkraft

100%

80%
50%
60% % a0%)
\40% i
o, . 0,
0% gy 22% e 20%
|20% - 19%/
. 10% | 10% 16% 1% )
2% g fl 3% 3% 8% 8% _, 8% 3% 1°/n
- J?"/ “] Lo% go% - 3% %% |0% . m Betroffene, stationéare Pflege
o
o ® N 4 o u Betroffene, ambulante Pflege
F LTSS F S
g @ F W F S S ,,@ 3
‘D@ & 7 « F TS FE an*g, & o rgé‘?
& PP L T
A & @ w8 & & &
s & \)& ‘*_(\a &‘2@ 8)‘ o
& Og»“ & & & <
& & F & S
& A & <
<, &
&
QO
Storfaktoren

Abbildung 34: Stérfaktoren der Wundheilung (Betroffene)

Hinsichtlich potenzieller wund- und therapiebedingter Einschrankungen konnten Betroffene
angeben, zu welchen Inhalten Gesprache mit ihrer Pflegefachkraft und/oder mit ihrem
Hausarzt stattfanden. Mehrheitlich wurden den Teilnehmenden der ambulanten Pflege Inhalte
zu Bewegungseinschrankungen (82 %, 9), Schmerzen und Juckreiz zu je 73 % (8) vermittelt.
Auch in

25), Jucken und Sorgen (je 54 %, 21) einen hohen Stellenwert ein. Betrachtet man die

der stationaren Pflege nahmen die Themen Schmerz (74 %, 29), Bewegung (64 %,

hausarztlichen Gesprachsinhalte, wird deutlich, dass Betroffene, die in ihrer Hauslichkeit

leben, mehr Informationen bekamen als Menschen in einer stationaren Pflegeeinrichtung, was

Gesprachsinhalte des Hausarztes und/oder der Pflegefachkraft zu
wund- und therapiebedingten Einschrinkungen
(Betroffene, ambulante Pflege n=11| Betroffene, stationdre Pflege n=39)

100%

80% T4% 73%

= Betroffene, stationére Pflege
Gespriach mit Pflegefachkraft

60%

m Betroffene, stationidre Pflege

40% Gesprach mit Hausarzt

Relative Haufigkeit

m= Betroffene, ambulante Pflege

Gesprédch mit Pflegefachkraft
20%

Betroffene, ambulante Pflege
Gespriach mit Hausarzt

0%

‘Wund- und therapiebedingte Einschrénkungen

Abbildung 35: Gespréchsinhalte zu wund- und therapiebedingten Einschrdnkungen (Betroffene)
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Selbststandig mobil waren 50 % (5) der Teilnehmenden®™-P" und 24 % (9) der
Betroffenens® P Eine eingeschrankte Mobilitat wiesen 40 %2 P (4) und 43 % P (6) der
Befragten nach (s. Abb. 36).

(N=47 | Betroffene, stationére Pﬂegnenzgg??tBetroﬁene. ambulante Pflege n=10)
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Abbildung 36: Mobilitét (Betroffene)

Knapp 70 % der Pflegefachkrafte (312m0-Pf - 208s%tPf) yund 100 % (10) der teilnehmenden
Hausarzte gaben an, Betroffene hinsichtlich ihrer Mobilitats- und Aktivitdtseinschrankungen zu
informieren (s. Abb. 37). Der Aspekt der Anleitung fand hingegen weniger Betrachtung. Vor
allem Angehdrige wurden kaum angeleitet, um regelmaRige Bewegungsubungen zu erlernen,
damit die Wundheilung gefordert und Rezidive praventiv vermieden werden (44,4 %PfKamb-Pfl-
20; 14,6 %PfKs®t P 45: 50 %HA, 5).

Information, Anleitung und/oder Beratung zu Mobilitats- und Aktivitatseinschrankungen ...
(PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationédre Pflege n=308 | Hausérzte n=10)
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Abbildung 37: Information, Anleitung, Beratung zu Mobilitét und Aktivitéat

Schmerz als wundbedingte Einschrankung wurde von fast der Halfte der Betroffenen
angegeben. 40 % (4) der Patienten im hauslichen Umfeld und 46 % (17) der Bewohner

stationarer Pflegeeinrichtungen bekundeten Wundschmerz (s. Abb. 38).
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Wundschmerz

(N=47 | Betroffene stationére Pflege n=37 | Betroffene ambulante Pflege n=10)
Angaben durch zustandige Pfiegefachkraft
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Abbildung 38: Schmerzstatus (Betroffene)

Von den betroffenen Patienten gaben 88 % (15) der Teilnehmenden in Pflegeeinrichtungen
an, wahrend des Verbandwechsels Schmerzen zu versplren. Hingegen aulerten 75 % (3)
der Teilnehmer, auch ambulant kontinuierlich Schmerzen zu empfinden (s. Abb. 39).

Schmerzempfinden

(N=21 | Betroffene, stationére Pflege n=17 | Betroffene, ambulante Pflege n=4)
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Abbildung 39: Zeitpunkt Wundschmerz (Betroffene)

Mehr als die Halfte der Betroffenen bekam bei Bedarf Analgetika von ihnrem Hausarzt verordnet
(50 %amb. Pfl. 5: 65 ()/ostat. PAfl. 24)_

Im Mittelpunkt der pflegerischen und arztlichen Versorgung stand die Thematik
Schmerzempfinden. Uber 80 % (80 % PfKam-Pf- ' 36; 81,5 % PfKset Pl 251; 80 % HA, 8)
kamen ihrer Informationspflicht nach, und Uber 60 % fihrten mit Betroffenen
Beratungsgesprache (66,7 % Pfkame-Pi = 30; 62 % PfKs@tPl 191; 70 % HA, 7). Auch
Angehorige wurden verstarkt miteinbezogen. Anleitungssituationen hingegen wurden in allen
Gruppen in geringerem Mafe durchgefuhrt (s. Abb. 40).
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Information, Anleitung und/oder Beratung zu Schmerzen
(Stérke, Qualitat, Haufigkeit, Dauer, Lokalisation, Erfahrungen und MaRnahmen zur Verbesserung) ...
(PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationdre Pflege n=308 | Hausé&rzte n=10)

100,0%
81,5%

80,0% | 80,0%

80,0% 66,7% 70,_0%
700%  |62,0% 66.67%
] 60,0%
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Abbildung 40: Information, Anleitung, Beratung zu Schmerz

Um bei Menschen mit chronischen Wunden das Schmerzempfinden zu klassifizieren, nutzten

40,0%

60,0%
38,6%
‘ 50,0%

B PfK, ambulante Pflege

W PfK, stationédre Pflege
0,6%
W Hausarzt
0,0% | 0,0%

Pflegefachkrafte lberwiegend die Numerische Rating Skala (NRS) (51,1 %2m®- P

67,5 %*stat-Pi. - 208). Unter ,Sonstiges” gaben 12 Fachkréfte ,Beurteilung von Schmerzen bei
Demenz (BESD)" an, einer ,Zurich Observation Pain Assessment (ZOPA)“ und eine Angabe

bezeichnete ein Softwaretool. Hausarzte verwendeten am haufigsten die Visuelle Analogskala

(20 %, 2) (s. Abb. 41).

Verwendung von Instrumenten zur Einschiatzung der Schmerzsituation
(PfK, ambulante Pflege n=45| PiK, stationdre Pflege n=308 | Hausérzte n=10)

100,0%
T 80,0% 67.5%
> ) 51,1%
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S a0 | 200% 7.8% g 5o, 17/8%
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-
\Q@
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Instrumente

Abbildung 41: Instrumente zur Schmerzerfassung

Bei der Befragung der Betroffenen waren Schlafstérungen eher weniger Gesprachsinhalte
seitens der Professionellen. Teilnehmende Pflegefachkrafte dulerten mehrheitlich, Patienten
dariiber zu informieren (51,1 %3P 23; 67,5 %t P 208) und zu beraten (51,1 %2m- P 23;

67,5 %St P 208). Hausarzte waren der Meinung, alle Patienten zu dieser Einschrankung zu

beraten (100 %, 10) (s. Abb. 42).
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Information, Anleitung und/oder Beratung zu Schlafstérungen ...
(PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationére Pflege n=308 | Hausérzte n=10)
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Abbildung 42: Information, Anleitung, Beratung zu Schlafstérungen

Fur Patienten und ggf. deren Angehdrige kann es von Bedeutung sein, MalRnahmen umsetzen
zu kénnen, die zur Linderung von Juckreiz und Schwellungen der Beine beitragen. Betrachtet
man die Abbildung 43, so zeigt sich, dass diesem Gesichtspunkt in der bisherigen Arbeit mit
Patienten, aufder in Informationsgesprachen, eine eher geringere Prioritat zukam. 28,9 % (13)

der PfKa™>-Pfl. 30,8 % (95) der PfKstt P und 60 % (6) der HA setzten diesen Beratungsaspekt
durch Anleitung um.

Information, Anleitung und/oder Beratung zu Jucken und Schwellungen der Beine ...
(PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationdre Pflege n=308 | Hausé&rzte n=10)
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Abbildung 43: Information, Anleitung, Beratung zu Schlafstérungen

Menschen mit chronischen Wunden kénnen durch den langwierigen Heilungsverlauf in ihrem
psychischen Erleben  eingeschrankt sein.  Abbildung 44  verdeutlicht, dass
Korperbildstérungen, Schamgeflihle, Angst u.a. seitens der Professionellen haufig in

Beratungsgesprachen thematisiert werden (55,6 % PfKa™-Pfl- 25 62,3 % PfKs®t Pl 192: 90 %
HA, 9).

90



5 Ergebnisse

Information, Anleitung und/oder Beratung zu psychosozialen Aspekten
(z. B. soziale Isolation, Machtlosigkeit, Energiemangel, Sorgen, Frustration, Mangel an
Selbstwertgefiihl, Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Trauer, Depression, Gefiihl des Kontrollverlustes) ...
(PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationére Pflege n=308 | Hauséarzte n=10)
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Abbildung 44: Information, Anleitung, Beratung zu psychosozialen Aspekten

Um die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden interprofessionell bewerkstelligen
zu kénnen, empfiehlt der Expertenstandard ,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden®
eine intra- und interprofessionelle Verfahrensregelung. Pflegedienstleitungen (67 %2m®- P 10;
79 %St Pl 23) etablierten solch ein Instrument in ihrer Einrichtung. Dies unterstiitzten die
mitarbeitenden Examinierten. 71,1 % (32)2™-P- und 79,5 % (245)%@ P der teilnehmenden
Pflegefachkrafte hatten Kenntnis von einem solchen Dokument. 70 % (7) der befragten
Hauséarzte gaben an, solch ein Regelwerk in 70 % in stationaren Pflegeeinrichtungen und in

60 % der ambulanten Dienste vorzufinden.

In Teil 2 der Patientenbefragung wurden die zustandigen Pflegefachkrafte nach dem
Vorhandensein einer vorausschauenden Wundtherapieplanung gefragt. In der Halfte der Falle
(50 %, 53mb- Pl 49 %, 18t Pil) |ag eine Therapieplanung vor (s. Abb. 45).

Vorausschauende Wundtherapieplanung

(N=47 | Betroffene, stationére Pflege n=37 | Betroffene, ambulante Pflege n=10)
Angaben durch zustandige Pflegefachkraft

100%
L 80%
£
2 60%
3 % 509
- ary 0% - = Betroffene, stationdre Pflege
:Z: 40% = u Betroffene, ambulante Pﬂege
[~}
3 22%
= 20%

0%

Ja Nein keine A“gaben

Abbildung 45: Vorausschauende Wundtherapieplanung (Betroffene)

Bei der Stichtagserhebung mit teilnehmenden Pflegedienstleitungen ambulanter und
stationarer Pflegeeinrichtung zeichnete sich ein kontrares Bild ab. In 80 %2 (12), und

55 %*tat Pl (16) existierte in der Versorgungsgruppe von Menschen mit chronischen Wunden
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bis dato keine vorausschauende Wundtherapieplanung mit dem betreuenden Hausarzt
(s. Abb. 46).

Vorausschauende Wundtherapieplanung mit dem
verantwortlichen Hausarzt
(N=44 | PDL, ambulante Pflege n=15 | PDL, stationére Pflege n=29)

100%
80%
80%

60% 35%
PDL, ambulante Pflege
40% 34% PDL, stationédre Pflege

Relative Haufigkeit

20% 13%

0% 0%
0%
Ja Nein Keine Angaben

Abbildung 46: Wundtherapieplanung (PDL)

Die Wunddokumentation als Instrument zur Ersteinschatzung der Wunde und der Erfassung
des Heilungsverlaufs wurde nach Angaben der zustandigen Pflegefachkrafte der
teilnehmenden Betroffenen zu 80 % (8) in der ambulanten Pflege und zu 51 % (19) in der
stationaren Pflege papiergestutzt vorgenommen. In 49 % (18) der stationaren Einrichtungen
ist man auf EDV-Software umgestiegen, 10 % (1) der Befragten aus dem ambulanten Setting

konnten dazu keine Angaben machen.

In der Regel, so die befragten Pflegedienstleitungen ambulanter Dienste, verliefen die
Kommunikationswege mit dem Hausarzt zu 93 % (14) per Telefon, zu 47 % (7) personlich oder
zu 40 % (6) per Fax. Per E-Mail kommunizierten lediglich 7 % (1). Im stationaren Bereich
gaben die Leitungskrafte hingegen zu 86 % (25) an, sich personlich auszutauschen, in 83 %
(24) per Telefon, zu 59 % (17) per Fax und zu 7 % (2) per E-Mail.

Um eine standardisierte Kommunikation Uber das allgemeine und wundspezifische
Assessment durchfiihren zu konnen, bedarf es Instrumente. Alle Professionellen wurden
diesbezlglich befragt (s. Abb. 47). GroRtenteils existierten solche zielgruppenspezifischen
Einschatzinstrumente (71,1 % PfKame-Pi - 32: 73,1 % PfKs@t P 225. 80 % PDL2™ P 12;
86 % PDLs® P 25: 70 % HA, 7).
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Vorhandensein von zielgruppenspezifischen Einschatzinstrumenten
in der Praxis/Einrichtung
(PfK, ambulante Pflege n=45 | PDL, ambulante Pflege n=15 | PfK, stationdre Pflege n=308 |
PDL, stationdre Pflege n=29 | Hausérzte n=10)

100,0%
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Abbildung 47: Zielgruppenspezifische Einschétzinstrumente

Krankheitsspezifische Klassifikationen helfen Professionellen dabei, wundbezogene
Diagnosen zu dokumentieren. Untersucht wurden Pflegefachkrafte und Hausarzte hinsichtlich

des Einsatzes unterschiedlicher Klassifikationssysteme in ihrem Arbeitskontext.

Bestand eine chronisch vendse Insuffizienz bei Menschen mit chronischen Wunden,

verwendeten 20 % (2) der Hausarzte die Klassifikation nach Widmer/Marshall.

Uberwiegend war dieses Instrument jedoch in der Pflege (33,3 % PfKa™-Pfi.— 15;
40,6 % PfKstat Pl 125) und bei Hausarzten (50 %, 5) nicht bekannt (s. Abb. 48).

Verwendung des Klassifikationssystems ,,Widmer/Marshall”, um ein
Ulcus cruris venosum zu beschreiben
(PfK, ambulante Pflege n=45, PfK, stationére Pflege n=308 | Hausérzte n=10)
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Abbildung 48: Klassifikation nach Widmer/Marshall

Die Stadien-Einteilung nach Fontaine, mit der Menschen mit peripherer arterieller
Verschlusskrankheit und einem Ulcus eingestuft werden kénnen, war Hausarzten zu 100 %
(10) gelaufig (s. Abb. 49). Auch 42,2 % (19) der Pflegefachkrafte®™ P! machten sich dieses

System zunutze. Dagegen verwendeten Pflegende aus dem stationaren Kontext das
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Klassifikationssystem nicht (28,9 %, 89), oder es war ihnen bis dato nicht bekannt (38,6 %,
119).

Verwendung des Klassifikationssystems ,,Stadieneinteilung nach
Fontaine”, um ein Ulcus cruris arteriosum zu beschreiben
(PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationdre Pflege n=308 | Hausérzte n=10)

100,0%
100,0%

80,0%

60,0% mPfK, ambulante Pflege

mPfK, stationédre Pflege

38,6% mHausarzt

40,0% 28,9% 31,1%

Relative Haufigkeit
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20,0% 8,4%
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0,0% 00% [
Ja Nein Nicht bekannt Keine Angaben
Abbildung 49: Klassifikation nach Fontaine

0,0%

Wenn es um die Beschreibung eines Dekubitus und dessen Zuordnung in eine Gradeinteilung
geht, so zeigt das Ergebnis ganz deutlich: Das European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP) ist bei Professionellen sehr popular. 80 %Pl (36), 75,5%%@ " (233) der

Pflegefachkrafte und 80 % (8) der Hausarzte verwendeten dieses Einstufungsinstrument
(s. Abb. 50).

Verwendung des Klassifikationssystems
,European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)”, um einen Dekubitus
zu beschreiben
(PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationdre Pflege n=308 | Hausérzte n=10)
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Abbildung 50: Klassifikation nach EPUAP

In der Versorgung von Betroffenen, die an einem Diabetischen Fu3syndrom leiden, verhilft die
Klassifikation nach Wagner/Armstrong zu einer standardisierten Kommunikation. Dieses
Instrument war Pflegenden mehrheitlich nicht bekannt (35,6 % PfKa™-Pfl- ' 16; 35,7 % PfKstat Pfl..
110) oder sie verwendeten es nicht (26,7 % PfKa™-Pf- - 12; 29,5 % PfKs®t Pl 91). Hausarzte

hingegen setzten dieses System zu 70 % (7) in ihrem Praxisalltag ein (s. Abb. 51).
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Verwendung des Klassifikationssystems ,,Klassifikation nach
Wagner/Armstrong”, um ein Diabetisches FuBRsyndrom
beschreiben zu kénnen
(PTK, ambulante Pflege n=45 | PfK, station&re Pflege n=308 | Hauséarzte n=10)
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Abbildung 51: Klassifikation nach Wagner/Armstrong

Analysiert man den Anteil von Professionellen, die im vergangenen Jahr an Schulungs- und
Fortbildungsangeboten zum Umgang mit Einschatzungsinstrumenten teilgenommen haben,
so wird ersichtlich, dass mehr als die Halfte der Befragten dazu keinen theoretischen Input
hatte (s. Abb. 52). 90 % (9) Hausarzte, 55,6 %°™ P! (25) und 52,9 %P (163) der

Pflegefachkrafte beantworteten diese Frage mit ,Nein®.

Umgang mit Einschitzungsinstrumenten
Teilnahme und Bedarf an Schulungs- und FortbildungsmaBnahmen
(PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationdre Pflege n=308 | Hausérzte n=10)
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Abbildung 52: Umgang mit Einschétzungsinstrumenten — Teilnahme und Bedarf an Schulung und Fortbildung

Bei der Stichtagserhebung konnten Pflegedienstleitungen angeben, welche Schulungs- und
Fortbildungsangebote sie ihren Mitarbeitern im vorhergehenden Jahr angeboten hatten und
worin sie weiteren Bedarf sehen. Zum Themenfeld ,Einschatzung von wund- und
therapiebedingten Einschrankungen® hatten 66 %2™-P1 (10) und 76 %P1 (22) der
Leitungskrafte Schulungsmalinahmen angeboten (s. Abb. 53). Abbildung 54 verdeutlicht,
dass das Management mehrheitlich weiteren Fortbildungsbedarf sieht (80 % PDLa™- P 12;
86 % PDLs®@tPil. 25,
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Haben Sie lhren Mitarbeitern in den letzten 24 Monaten — durch interne oder externe Experten — eine
Fortbildung zu: ,,Einschiatzung von wund- und therapiebedingten Einschrankungen* angeboten? (N= 44)

PDL, ambulante Pflege (n=15) PDL, stationére Pflege (n=29)
3%

=Ja
= Nein
= Keine Angabe

=Ja
= Nein
= Keine Angabe

Abbildung 53: Fortbildungsangebot zu ,Einschétzung von wund- und therapiebedingten Einschrénkungen® (PDL)

Sehen Sie weiteren Bedarf? (N= 44)

Ambulante Pflege PDL (n=15) Stationére Pflege PDL (n=29)

0%
\ = Weiterer Bedarf = Weiterer Bedarf
= Kein Bedarf = Kein Bedarf
= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 54: Fortbildungsbedarf zu ,Einschétzung von wund- und therapiebedingten Einschrdnkungen* (PDL)

Nur wenige Pflegefachkrafte (28,9 %™ P 13; 21,4 %@ P 66) und Hausarzte (30 %, 3)
nahmen an Schulungs- und FortbildungsmalRnahmen zu dem Thema Bewegungsférderung
teil (s. Abb. 55). Hausarzte (60 %, 6) sahen flur sich auch keinen weiteren Bedarf, wobei
28,9 %3amb-Pi (13) und 25,3 %statPl (78) der Pflegefachkrafte sich Schulungen zu

PraventionsmalRnahmen wiinschten.

Bewegungsférderung bei Diabetischem FuBsyndrom und/oder Ulcus cruris
venosum/arteriosum/mixtum
Teilnahme und Bedarf an Schulungs- und FortbildungsmaBnahmen
(PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationdre Pflege n=308 | Hausérzte n=10)
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Abbildung 55: Bewegungsférderung bei DFS, UCV, UCA, UCM — Teilnahme und Bedarf an Schulung und
Fortbildung
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Angebote zum Thema Schmerz wurden von 31,1 % PfKa™-Pf- (14), 59,4 % PfKs®t - (183) und
60 % HA (6) wahrgenommen. Dieses Phanomen scheint in der Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden prioritar zu sein (s. Abb. 56). 90 % der Hausarzte gaben an, keinen
weiteren Bedarf fir sich zu deklarieren, Pflegefachkréafte hingegen schon (33,3 %2 P 15;
17,2 %stat: Pfl.’ 53)_

Umgang mit Schmerzen
Teilnahme und Bedarf an Schulungs- und FortbildungsmaRnahmen
(PfK, ambulante Pflege n=45 | PiK, stationére Pflege n=308 | Hausé&rzte n=10)
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W PfK, ambulante Pflege
B PfK, stationdre Pflege

31,1%
400%
\

Relative Haufigkeit

B Hausarzt

20,0%

0,0%

0,0%

Ja Nein Keine Bedarf Kein Keine
Angabe Bedarf Angabe
Teilnahme Bedarf

Abbildung 56: Umgang mit Schmerzen — Teilnahme und Bedarf an Schulung und Fortbildung

Das Management ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen gab an, vor allem
Fortbildungen zu ,Krankheitsspezifische Malknahmen zur Behandlung wundbedingter
Einschrankungen“ angeboten zu haben (66 % PDLa™ P 10; 59 % PDLs®" P 17). Zum
Grofteil sahen sie auch weiteren Bedarf (80 % PDL2™- P 12: 79 % PDLs®@ P 23). Detaillierte
Angaben dazu sind in den Abbildungen 57 und 58 dargestellt.

Haben Sie lhren Mitarbeitern in den letzten 24 Monaten — durch interne oder externe Experten — eine
Fortbildung zu: ,Krankheitsspezifische MaBnahmen zur Behandlung wundbedingter Einschrankungen*
angeboten? (N= 44)

PDL, ambulante Pflege (n=15) PDL, stationére Pflege (n=29)

3%

= Ja
= Nein

=Ja
Nein

= Keine Angabe « Keine Angabe

Abbildung 57: Fortbildungsangebot zu ,Krankheitsspezifische MaBnahmen zur Behandlung wundbedingter
Einschrdnkungen* (PDL)
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Sehen Sie weiteren Bedarf? (N= 44)

PDL, ambulante Pflege (n=15) PDL, stationdre Pfiege (n=29)

= Weiterer Bedarf
= Kein Bedarf
= Keine Angabe

= Weiterer Bedarf
Kein Bedarf
= Keine Angabe

Abbildung 58: Fortbildungsbedarf zu ,Krankheitsspezifische MaBnahmen zur Behandlung wundbedingter
Einschrdnkungen* (PDL)

Bei der Auswertung der Inhalte, inwieweit Professionelle Betroffene mit chronischen Wunden
informieren, anleiten und/oder beraten, stellte sich heraus, dass Anleitungssituationen und
Beratungsgesprache eher weniger durchgefiuihrt wurden. Betrachtet man die Thematik der
Gesprachsflihrung als Schulungsinhalt, so zeigt sich, dass Pflegefachkrafte®™ (75,6 %, 34),
Pflegendes®: - (73,7 %, 227) und Hausarzte (70 %, 7) mehrheitlich nicht an solchen
Angeboten teilnahmen (s. Abb. 59).

Gesprachsfiihrung
Teilnahme und Bedarf an Schulungs- und FortbildungsmaRnahmen
(PfK, ambulante Pflege n=45| PfK, stationdre Pflege n=308 | Hausérzte n=10)

100,0%

75,6%
| 73,7%

|

80,0%
80,0% ..
| 70,0%

60,0%

25,6% mPTK, ambulante Pflege
|
L 244%

0, \I
0.0% 4p gs

40,0% mPTK, stationére Pflege

Relative Haufigkeit

mHausarzt
9,1% 222% |
: |

8,9%%

.

20,0%

0,0%
0,0%

Nein Keine Bedarf Kein Keine
Angabe Bedarf Angabe
Teilnahme Bedarf

Abbildung 59: Gespréachsfiihrung — Teilnahme und Bedarf an Schulung und Fortbildung

Dies entspricht auch den Angaben der Pflegedienstleitungen. Fortbildungen zu ,Beratung,
Schulung und Anleitung sowie Férderung des gesundheitsbezogenen Selbstmanagements®
wurden kaum angeboten (s. Abb. 60 und 61). 80 % (12) der Leitungen ambulanter Dienste
und 76 % (22) des Managements stationarer Einrichtungen gaben an, diese Thematik nicht
angeboten zu haben, obwohl sie groRen Bedarf sahen (60 % PDLa™- P 9: 69 % PDLSstat Pfl.
20).
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Haben Sie lhren Mitarbeitern in den letzten 24 Monaten — durch interne oder externe Experten — eine
Fortbildung zu: ,,Beratung, Schulung und Anleitung sowie Forderung des gesundheitsbezogenen
Selbstmanagements“ angeboten? (N= 44)

PDL, ambulante Pflege (n=15) PDL, stationére Pflege (n=29)

3%

=Ja
= Nein
= Keine Angabe

=Ja
= Nein
= Keine Angabe

Abbildung 60: Fortbildungsangebot zu ,Beratung, Schulung und Anleitung sowie Férderung des
gesundheitsbezogenen Selbstmanagements® (PDL)

Sehen Sie weiteren Bedarf? (N= 44)

PDL, ambulante Pflege (n=15) PDL, stationédre Pflege (n=29)

= Weiterer Bedarf
= Kein Bedarf
= Keine Angabe

= Weiterer Bedarf
= Kein Bedarf
= Keine Angabe

%

Abbildung 61: Fortbildungsbedarf zu ,Beratung, Schulung und Anleitung sowie Férderung des
gesundheitsbezogenen Selbstmanagements® (PDL)

Materialien zu Beratung, Schulung und Anleitung wurden jedoch von allen pflegerischen
Einrichtungen zum Grolteil bereitgestellt (s. Abb. 62). 50 % (5) der befragten Hausarzte
hielten solche Materialien nicht vor, hingegen verfiigten 60 %2 P (9) und 66 %s® - (19) der

Leitungen pflegerischer Einrichtungen dartber. Dies unterstiitzt die Aussagen der

Pflegefachkrafte (66,7 % PfKam- P/ 30; 57,1 % PfKstt Pfl. 176).

Vorhandensein von Materialien zur
Beratung, Schulung und Anleitung in der Praxis/Einrichtung
(PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationdre Pflege n=308 | Hausérzte n=10)

100,0%

80,0%
66,7%

60,0%

66,0%

B |57,1%’-‘.
5 60,0% - BPfK, ambulante Pflege
E 50,0% HPDL, ambulante Pllege
T

BPfK, stationére Pflege
2 40,0% . eg
5 400% [ 34,0 = PDL, stationére Pflege
[T) 0,
= 27"0,3 o \ B Hausarzt

[22.7%| 17,8%
20,0% 15,6% 10,0%
| 0,0% /
0,0% I .

Ja Nein Keine Angaben

Abbildung 62: Beratungs-, Schulungs- und Anleitungsmaterialien in Einrichtungen
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5 Ergebnisse

Pflegedienstleitungen wurden gebeten, anzugeben, von wem die Schulungs- und
FortbildungsmalRnahmen durchgefiihrt werden, denn schlielich sollten ihre pflegerischen
Mitarbeiter Betroffene in ihrem Lebenskontext beraten, schulen und anleiten kdénnen.
Mehrheitlich wurde diese Aufgabe von externen Wundmanagern (53 % PDLa™-P 8;
62 % PDLs@ P 18) ausgefiihrt, gefolgt von Vertretern von Home-Care-Unternehmen
(60 % PDLam®-Pfl. = 9. 48 % PDLs®P 14). Unter ,Sonstiges“ waren Praxisanleiter (eine
Nennung), externe Anbieter und Pflegedienstleitungen (mit je zwei Nennungen), Lehrer fur
Gesundheitsfachberufe, Podologen und Physiotherapeuten (mit je einer Angabe) vertreten
(s. Abb. 63).

Interne/externe Schulungsanbieter
(N=44 | PDL, ambulante Pflege n=15 | PDL, stationdre Pflege n=29)

100%

80%

- —
% . 62""0 600/0
E 60% 53%
. a8%
2 40% 40%
= 20%
2 28%, )
21% 20% .
20% 17%
109
0% gy
. a .
0% . oh i PDL, ambulante Pflege
D @ o h > e\ D ) L
oca‘QIQ 6@“‘ & & = & & & PDL, stationére Pflege
¥ & & & & & 3 o
(,,ﬁ & & é‘b \3(\@ A L
-3 , o :
$0 -@& & ooz,{\ R \ch“ Q_@
© & e _‘_\z‘ é\?f-' y 28 &
& (e 2 o . &
& & bq": @o oo‘z‘ (\C \\é'
v & & R & &
o & & & & &
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oe’a v{b& g ‘4‘-‘0
-!\o @ N 0‘\@ &
¢ & &8
@6‘ .f(a:-c’ R
\{5\\\
Q{&

Interne/externe Experten

Abbildung 63: Interne/externe Schulungsanbieter

Fur 66,7 %" (30) und 67,5 %" (208) der Pflegefachkrafte ist es wichtig,
interprofessionelle Schulungsmaflinahmen wahrzunehmen. Favorisiert wurden Hausarzte
(57,8 % PfKame-Pi. - 26; 59,4 % PfKsttPf- - 183) und Diabetologen (44,4 % PfKame-Pfl. - 20;
44,2 % PfKstatPi - 136). Auch Leitungskrafte ambulanter und stationarer Einrichtungen
(60 % PDLam®-Pi Q9. 69 % PDLs® P 20) erachteten gemeinsame Fortbildungen als
bedeutend. Pflegedienstleitungen gaben an, Veranstaltungen besonders mit Hausarzten
(53 % PDLam-P 8. 62 % PDLs® Pl 18) und mit Diabetologen (53 % PDLa™ P 8;
41 % PDLs@tPl. - 12) unterstlitzen zu wollen. Pflegedienstleitungen ambulanter Dienste
kénnten sich vorstellen, Podologen (53 %, 8) hinzuzuziehen, Leitungen stationarer
Institutionen hingegen Ernahrungsberater (34 %, 10). 40 % (4) der Hausarzte wirden sich
gerne gemeinsam mit Pflegefachkraften und Medizinischen Fachangestellten (jeweils 40 %,

4) fortbilden (s. Abb.64). Laut einer Empfehlung des Expertenstandards sollte jede
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5 Ergebnisse

Einrichtung Uber mindestens eine fachspezifisch weitergebildete Pflegefachkraft verfigen.
73,3 % (11) der ambulanten Dienste und 65,5 % (19) der stationdren Einrichtungen
beschaftigten nach eigenen Aussagen solche Fachkrafte. Die grofdte Gruppe wurde durch
Wundexperten ICW vertreten (40 %™ P 6; 28 %@t Pl 8). Weiterhin nahmen Palliative Care
Fachkrafte (27 %32m- P, 4; 24 %stat P 7) einen hohen Anteil ein. Die befragten Pflegefachkrafte
waren kaum wundspezifisch weiterqualifiziert. In der Medizin wiesen je 20 % (2) eine

Weiterbildung in Palliativmedizin und spezieller Schmerztherapie nach (s. Abb. 65).
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5 Ergebnisse

Unter dem Punkt ,Sonstiges“ gaben Pflegfachkrafte an, Qualifikationen als Wundexperte DEKRA, Wundqualifikation
durch Fresenius, Pflegeexperte Dekubitus, Fachkraft fur Intensiv- und Anasthesiepflege, Hygienefachkraft,
Schmerzassistenten, Pflegeberater, Praxisanleiter, Ernahrungs- und Kontinenzberater erworben zu haben.

Fachqualifikation im Bereich Wundversorgung
(PfK, ambulante Pflege n=45 | PDL, ambulante Pflege n=15 | PfK, stationdre Pflege n=308 | PDL, stationdre Pflege n=29 | Hausérzte n=10)
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Abbildung 64: Fachqualifikationen im Bereich Wundversorgung
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Fest steht: Nicht jede Einrichtung oder Praxis verfligt Uber einen fachspezifisch
weiterqualifizierten Mitarbeiter. Pflegedienstleitungen und Hausarzte wurden danach gefragt,
wer ihnen in schwierigen Situationen als Ansprechpartner bzw. Berater zur Seite stehe
(s. Abb. 66). Die Mehrheit der pflegerischen Einrichtungen betrachtete den betreuenden
Hausarzt (47 % PDLa™ P 7: 69 % PDLs®? P/ 20) als prioritaren Ansprechpartner, gefolgt von
externen Wundmanagern (47 % PDLa™-Pf. 7. 55 9% PDLs@ P!~ 16) und Home-Carern
(40 % PDLam®-P. - 6; 55 % PDLs@ Pl 16). Hausarzte nahmen Riicksprache mit anderen
Facharzten (70 %, 7), Pflegefachkraften (50 %, 5) und Medizinischen Fachangestellten (40 %,
4). Unter ,Sonstiges” gab ein Hausarzt ,Wundmanager” an, seitens der Pflege wurde diese
Angabe nicht naher beschrieben.

Ansprechpartner, die beratende Funktion ausiiben
(PDL, ambulante Pflege n=15 | PDL, stationare Pflege n=29 | Hausérzte n=10)
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Abbildung 65: Ansprechpartner/Berater in der Wundversorgung

20 % (3) der teilnehmenden Pflegedienstleitungen und 20 % (2) der Hausarzte nahmen bei
fachlichen Fragen das Netzwerk des Wundnetzes Saar e.V. in Anspruch. Betrachtet man die
Angaben zu Mitgliedschaften in wundspezifischen Fachgesellschaften und/oder Wundnetzen,
kristallisiert sich heraus, dass kaum Pflegefachkrafte (2,2 % PfKa™ P 1: 0,6 %@t P 2) und

gar keine Hausarzte (0 %, 0) im Wundnetz Saar e.V. bis dato vernetzt waren (s. Abb. 67).
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Mitgliedschaft Fachgesellschaft/Wundnetz
(PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationdre Pflege n=308 | Hausérzte n=10)
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Wundnetz Saar DGfW ICW FgSKW Sonstige

eV.
FachgesellschaftWundnetz

Abbildung 66: Mitgliedschaft Fachgesellschaft

Wie beeinflussen die beratend Tatigen das Entscheidungsverhalten bezliglich der Materialien,
die bei betroffenen Menschen mit chronischen Wunden zum Einsatz kommen? Nach Angaben
der Pflegedienstleitungen (80 % PDLa™- P 12; 75,9 %stat P - 22) und Hausérzten (60 %, 6)
lag die Entscheidungkompetenz ganz klar aufseiten des Hausarztes. In der ambulanten Pflege
trafen zudem 60 % (9) der Pflegefachkrafte die Entscheidung. In stationdren
Pflegeeinrichtungen wurden zum Grofteil (48 %, 14) externe Wundmanager eingesetzt
(s. Abb. 68). Unter ,Sonstiges” notierte eine Pflegedienstleitungst P Interne Wundmanager

in Kooperation mit dem Hausarzt und Chirurgen®.

Entscheider iiber Materialeinsatz im Wundversorgungsprozess
(PDL, ambulante Pflege n=15 | PDL, stationdre Pflege n=29 | Hausérzte n=10)
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Abbildung 67. Entscheider liber Wundversorgungsmaterialien
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Im Folgenden findet die interdisziplindre und interprofessionelle Zusammenarbeit nahere
Betrachtung.

Betroffene konnten in ihrem Fragebogen angeben, wie haufig ihr Arzt im letzten Monat ihre
Wunde gesehen hat. 73 % (8) der ambulant betreuten Patienten und 87 % (34) der stationaren
Teilnehmer nahmen keinen Praxisbesuch in Anspruch (Betroffene?™: P: Min. 0, Max. 6,
0,70 +1,89 versus Betroffenestt . Min. 0, Max. 3, 0,23 +0,67). Patienten, die hausliche
Krankenpflege erhielten, nahmen mehr Arztbesuche in Arztpraxen in Anspruch als

Teilnehmende aus stationaren Einrichtungen.

In 36 %™ P (4) und 21 %P (8) der Falle tatigte der Hausarzt zur Wundsichtung einen
Hausbesuch beim Patienten (Betroffene®™ P! Min. 0, Max.2, 0,60 0,71 versus
Betroffenes® P Min. 0, Max. 7, 1,90 +1,76). Die Anzahl der Arztkontakte von Betroffenen, die
in stationaren Pflegeeinrichtungen lebten, war héher als die von Patienten im hauslichen
Umfeld (s. Abb. 69).

Hausarztliche Wundvisiten im letzten Monat
(N=50 | Betroffene, stationédre Pflege n=39 | Betroffene, ambulante Pflege n=11)

100%

= 80%
]
x
=
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T
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§ 26% Hausbesuch Arzt | Betroffene, stationare Pflege
Q )
X 20% 9% qoy, 10% 9% Hausbesuch Arzt | Betroffene, ambulante Pflege
5% 3% 3% R
0% = - |
Keinmal Einmal Zweimal Dreimal Viermal Fiinfmal > Fiinfmal

Héaufigkeit der Arztkontakte
Abbildung 68: Hausérztliche Wunavisiten im letzten Monat (Betroffene)

Wie haufig ein ambulanter Krankenhausaufenthalt stattfinden musste, gaben 82 % (9)
ambulant und 79 % (31) der stationar lebenden Betroffenen mit .keinmal“ an. Die Anzahl héher
als eins wurden konkret von Teilnehmern aus stationaren Pflegeeinrichtungen angegeben,
sodass auch nur diese Werte analysiert werden konnten. Das Minimum lag bei 0, das
Maximum bei 4 (0,28 +0,82).

Eine stationare Krankenhausbehandlung aufgrund der Wunde erfuhren 36 % (4) der
Teilnehmer, die in ihrer eigenen Hauslichkeit lebten, und 13 % (5) der in Pflegeheimen
Lebenden (Betroffene®™ P! Min. 0, Max. 5, 0,89 +1,61 versus Betroffenes@ P": Min. 0,
Max. 3, 0,56 £0,88). Die Anzahl der stationdren Krankenhausaufenthalte lag bei ambulant

betreuten Patienten héher als bei stationar versorgten Teilnehmern (s. Abb. 70).
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Wund- und therapiebedingte Krankenhausbehandlung ambulabt und stationar
(N=50 | Betroffene, stationdre Pflege n=39 | Betroffene, ambulante Pflege n=11)
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Héufigkeit der Krankenhausaufnahmen

Abbildung 69: Wund- und therapiebedingte Krankenhausbehandlung (Betroffene)

Des Weiteren wurde in der Betroffenenbefragung erfasst, welche Facharzte in den letzten 12
Monaten wegen der Wunde aufgesucht wurden. Am haufigsten gaben 51 % (29) der
Betroffenen, die in stationaren Pflegeeinrichtungen lebten, an, dass ihr Hausarzt die Wunde
regelmaRig inspiziere. Auch Chirurgen waren regelmafig (21 %, 8) bis vereinzelt (23 %, 9) an
der Wundtherapie beteiligt. Im ambulanten Setting hatte der Hausarzt die haufigsten
55 %, 6) (s.Abb.71). Der Punkt

»Sonstiges” umfasste weitere Facharzte, wie jeweils einen Gefalichirurgen, einen Neurologen

Patientenkontakte (regelmafig: 18 %, 2; vereinzelt:

und einen Kardiologen.
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Abbildung 70: Wundvisite durch Fachérzte (Betroffene)
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Zustandige Pflegefachkrafte beantworteten im Patientenfragebogen, welche Berufsgruppen
am bisherigen Heilungsprozess beteiligt waren. Auch hier verstarkt sich das Bild, dass aul3er
dem Hausarzt kaum Fachéarzte Eintritt in die Versorgung fanden (s. Abb. 72). Unter
~oonstiges“ wurden in drei Fallen ,Chirurgen®, in funf Fallen ,Dermatologen® als externe
Wundmanager gelistet.

Berufsgruppen im Versorgungsprozess
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Abbildung 71: Berufsgruppen im Versorgungsprozess (Betroffene)

Da Pflegefachkrafte und Hausarzte in der Wundversorgung Hand in Hand agieren mussen,

stellte sich die Frage, wie die Professionellen ihre Zusammenarbeit bewerten wirden.

Pflegedienstleitungen ambulanter Pflegedienste gaben der Zusammenarbeit Giberwiegend die
Noten ,gut® (47 %, 7) und ,befriedigend® (40 %, 6). Leitungskrafte stationarer
Pflegeeinrichtungen schatzten dagegen die Zusammenarbeit in 14 % (4) als ,sehr gut® ein bis
hin zu 28 % (8) mit ,ausreichend” (s. Abb. 73).

Bewertung der Zusammenarbeit mit Hausarzten im Bereich Wundversorgung (N= 44)

PDL, ambulante Pflege (n=15) PDL, stationdre Pflege (n=29)

0% 0%

A = sehr gut

= sehr gut
A = gut gut
50% « befriedigend « befriedigend
}j' = ausreichend = ausreichend
y = mangelhaft = mangelhaft

Abbildung 72: Bewertung der Zusammenarbeit Hausarzt/Pflege (PDL)

Hausarzte gaben der Zusammenarbeit mit ambulanten Pflegediensten im Bereich
Wundversorgung folgende Noten: 10 % (1) ,sehr gut®, 40 % (4) ,gut®, 20 % (2) ,befriedigend*
und 30 % (3) ,ausreichend®. Die meisten ambulant tatigen Pflegefachkrafte waren ,teils teils"
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(46,7 %, 21) mit der Kooperation zufrieden. Jeweils 20 % (9) der Fachkrafte waren mit der
Zusammenarbeit ,eher zufrieden oder ,eher unzufrieden®. Hausarztlicherseits wurde auch die
Zusammenarbeit mit Pflegefachkraften aus der stationaren Pflege beurteilt. Davon vergaben
10 % (1) der Arzte die Beurteilung ,sehr gut*, 60% (6) ,gut*, 10% (1) ,befriedigend* und 20 %
(2) ,ungenligend‘. Die Zufriedenheit seitens der Pflegefachkrafte stationar stellte sich
mehrheitlich im Feld ,teils teils“ (37,7 %, 116) ein (s. Abb. 74).

Bewertung der Zusammenarbeit mit Hauséarzten im Bereich Wundversorgung (N= 353)

PfK, ambulante Pflege (n=45) PiK, stationére Pflege (n=308)

= sehr zufrieden
eher zufrieden

= teils teils

= eher unzufrieden

= sehr zufrieden

= gher zufrieden
teils teils

= eher unzufrieden

= unzufrieden = unzufrieden

= weill nicht = weil nicht

= keine Angaben

= keine Angaben

Abbildung 73: Zufriedenheit der Zusammenarbeit Hausarzt—Pflege (PfK)

Die Diskrepanzen im Teamwork verspurten die teilnehmenden Betroffenen nicht. Sie hatten
den Eindruck, die Zusammenarbeit zwischen ihrer zustandigen Pflegefachkraft und ihrem
Hausarzt verlaufe sehr harmonisch (36 %™ - 4; 38 %P 15). 55 % (6) der Patienten in
der Hauslichkeit nahmen die Kooperation als ,gut wahr, ebenso 41 % (16) der Teilnehmenden

aus stationaren Pflegeeinrichtungen (s. Abb. 75).

Bewertung der Zusammenarbeit zwischen lhrer Pflegefachkraft und lhrem
Hausarzt in der Wundversorgung
(N=50 | Betroffene, stationédre Pflege n=39 | Betroffene, ambulante Pflege n=11)
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Abbildung 74: Bewertung der Zusammenarbeit Hausarzt—Pflege (Betroffene)
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5.3.2.1 Identifizierte Prozessbriiche/Versorgungsliicken im Gesundheitssystem

Alle Professionellen wurden gefragt, ob sie in ihrer beruflichen Laufbahn Versorgungsbriiche
bei Menschen mit chronischen Wunden beobachtet hatten. In einem offenen Antwortfeld
hatten die Teilnehmenden anschlielend die Mdglichkeit, ihre Erfahrungen zu beschreiben.
Unter der Hauptkategorie ,Schnittstellenproblematik in der Versorgung® werden die einzelnen
Subkategorien aufgezahlt. Im Anschluss folgt die Beschreibung der Subkategorien mit den

haufigsten Nennungen.

64,4 % (29) der PfKa™ Pl ynd 52,9 % (163) der PfKs@" P erlebten Versorgungsbriiche. Die
recht ahnlichen Ergebnisse der Befragungsgruppen werden im Codesystem

zusammengefasst:

Codesystem der Befragung von PfKamb- & stat. Pl
Schnittstellenproblematik in der Versorgung (8)
= Lieferungsbedingungen (11)
= Arztliche Versorgung (8)
= Lange Wartezeiten (3)
=  Verordnungsverhalten (23)
= Fachliche Expertise (22)
=  Zusammenarbeit Hausarzt und Pflege (13)
= Einbezug von Facharzten (5)
= Urlaubszeit (2)
= Fehlendes Krankheitsverstindnis (1)
=  Angehdrige (2)
= Patienten (4)
=  Verlegung/Riickverlegung Krankenhaus (15)
= Fehlende Verbandmaterialien (19)
= Anderung der Therapie (10)
= Uberleitung/Dokumentation (38)

= Entlassung am Wochenende (5)

In beiden Settings wurde mehrheitlich das Entlassungsmanagement, speziell die Uberleitung
aus einem Krankenhaus in die Hauslichkeit, erwahnt. In einigen Fallen sei die
Wunddokumentation fehlend, unzureichend oder fehlerhaft gewesen. Die Praxiserfahrung
zeige, dass immer mehr Patienten freitags, samstags oder sonntags ungeplant entlassen
werden. Diese Entlassungen stehen jedoch den Offnungszeiten der Hausarztpraxen
entgegen. Werden seitens der Klinik schlieBlich keine Verbandmaterialien fir die
Ubergangszeit mitgegeben, komme es zu einer Fehl- bzw. Unterversorgung des Betroffenen.
Ferner sei das Verordnungsverhalten (Uber Verbandmaterialien der Hausarzte
verbesserungswirdig. Fehlerhafte oder zeitlich verzégerte Rezeptierungen induzierten keine
adaquate Wundtherapie und bargen ein hohes Risiko flr den Betroffenen. Pflegefachkrafte
beschéftigte auflerdem der fachliche Austausch mit hausarztlichen Kollegen.
Verbandmaterialien wirden mit Hinweisen auf mdgliche Regressforderungen seitens der

Kassenarztlichen Vereinigung nicht verschrieben, Wundvisiten standen aus, moderne
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Wundtherapie sei nicht durchgangig bekannt, Evidenzbasierung fehle oder eine

Kommunikation auf Augenhdhe sei nicht mdéglich (s. Tab. 27).

Tabelle 28: Prozessbriiche/Versorgungsliicken im Gesundheitswesen (PfK)

Prozessbriiche/Versorgungslicken im Gesundheitswesen bei Menschen mit chronischen Wunden aus Sicht von

Pflegefachkraften
»[.-.] keine kontinuierliche Versorgung, jede Institution betreibt ihr eigenes Wundmanagement [...]“ (ID: 01)

Code Memo Angaben
Uberleitung/Dokumentation J[...] Keine Informationsweitergabe bzgl. der Wunde nach 38
KH-Aufenthalt seitens des Krankenhauses, keine Anordnung
[..]“(ID: 07)
Verordnungsverhalten J[.--] Spezielle Wundmaterialien werden am Budgetende 23
nicht mehr verschrieben; keine sterilen Materialien rezeptiert
[..]“(ID: 08)
Fachliche Expertise J[.--] Es gibt einen Hausarzt, der egal fiir welches 22

Wundverhéltnis die Behandlung mit Betaisodona-Salbe im
tgl. Wechsel mit Haushaltszucker zum Einreiben bzw.
Auftragen auf die Wund anordnet (chronische
Wundverhéltnisse). Es bedarf jedes Mal eines ,Kampfes’,
um moderne zeitgemél3e Wundversorgungsmaterialien auf
Kassenrezept zu erhalten. [...]* (ID: 03)

Fehlende Verbandmaterialien J[...] Nach Krankenhaus kein Verbandmaterial vor Ort — bzw. 19
kein entsprechendes. Der Versorgungsweg dauert zu lange
= Versichertenkarte zum Hausarzt — Verordnung — Rezept
in die Einrichtung — Bestellung beim Versorger — Lieferung —
- teilweise bis zu vier Tagen [...]* (ID: 12)

Befragte Pflegedienstleitungena™® P (53 %, 8) und Vertreter des Managementss®® P (62 %,

18) machten ihre Erfahrungen wie folgt transparent:

Codesystem der Befragung von PDL3™>- &stat. Pfl.
Schnittstellenproblematik in der Versorgung (5)

L] Lieferbedingungen (1)

= Kommunikation (4)

L] Fehlende Transparenz medizinischer Versorgung (1)

= Budgetierung (7)

=  Selbstkostenanteil Patienten/Angehdrige (2)

= Heterogene fachliche Expertise (1)

=  Verlegung/Riickverlegung Krankenhaus (4)

= Anderung der Therapie (2)

L] Fehlende Verbandmaterialien (1)

= Uberleitung/Dokumentation (3)

= Entlassung am Wochenende (1)

Vielerorts wurde die Budgetierung angesprochen. Regressangste der Hausarzte oder auch
Ablehnungsschreiben der Kostentrager zu bestimmten Wundmaterialien wirden die
Versorgung von Betroffenen erschweren. Im Widerspruch stehe des Ofteren die Verfligbarkeit
und Finanzierung bestimmter (hochpreisiger) Wundmaterialien. Dies sei je nach Setting
abhangig, Krankenhaus versus Hauslichkeit. Die zeitliche Diskrepanz zwischen Verordnung
und Lieferung der Materialien fihre zu Versorgungsengpassen bzw. Fehlversorgung der
Betroffenen mit chronischen Wunden und lieRe Optimierungspotenziale erkennen. Daneben
gaben Fuhrungskrafte an, nach Krankenhausentlassung des Betroffenen zumeist keine
vollstandige Wunddokumentation in der Pflegelberleitung vorzufinden. Barrieren in der
Kommunikation konnten nicht nur zwischen Pflege und Medizin, sondern auch zwischen

Hausarzt und anderen Facharzten verzeichnet werden. Zu viele Professionelle und das Fehlen
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eines zuvor definierten Koordinators erschweren einen reibungslosen

Wundversorgungsprozess (s. Tab. 28).

Tabelle 29: Prozessbriiche/Versorgungsliicken im Gesundheitswesen (PDL)

Prozessbriiche/Versorgungslicken im Gesundheitswesen bei Menschen mit chronischen Wunden aus Sicht von

PDL
4[...] Unterschiedliche Ansichten zwischen Krankenhaus, Hausarzt, Wundexperte. Jeder will sein Ding. [...]“ (ID: 41)
Code Memo Angaben
Budgetierung J[...] Verordnete Wundauflagen wurden von Hausarzt 7

verordnet, aber die Krankenkasse wollte diese nicht bezahlen.

Die Wunde verschlechterte sich rapide, wodurch ein

Krankenhausaufenthalt notwendig wurde. Im Krankenhaus

wurden eben die besagten Wundauflagen verwendet und

nach Entlassung musste eine andere Therapieform gewéhlt

werden. [...]“ (ID: 43)
Schnittstellenproblematik in der #[...] Nach Info an Hausérzte dauert es oft ein bis zwei Tage 5
Versorgung bis zum Hausbesuch bzw. bis eine Verordnung ausgestellt

wird. Dann dauert es wieder einige Zeit, bis das

Verbandmaterial geliefert wird. In dieser Zeit ist der Patient

ohne bzw. ohne ausreichende Wundversorgung. [...]“ (ID: 2)
Verlegung/Ruckverlegung LI...] Uberleitung aus den Krankenh&usern ist unzureichend. 4
Krankenhaus Wenn ein Patient wegen einer anderen Diagnose in die Klinik

eingewiesen wird, ist das Ulcus oft nur Nebensache und wird

nicht ausreichend behandelt [...]“ (ID: 22)
Kommunikation J[...] Absprache zwischen Hausarzt, Arzthelferin und externem 4

Wundmanager lduft des Ofteren (iber die Pflege. Dadurch ist

die Kommunikation stark erschwert, Dauer der éarztl. VO und

Ausstellung der Rezepte dann zu lange, Missversténdnisse

sind so vorprogrammiert. [...]* (ID: 44)

7 (70 %) der teilnehmenden Hausarzte brachten ihre Erfahrungen mit ein:

Codesystem der Befragung von Hauséarzten
Schnittstellenproblematik in der Versorgung (1)
= Fehlendes Krankheitsverstindnis des Patienten (1)
=  Krankenhausentlassung (2)

=  Einsatz industrieunabhdngiger Wundmanager (1)

Auch die Berufsgruppe der Arzte beméangelte die Wochenendentlassungen der betroffenen
Menschen aus Krankenhdusern. Fehlende Informationen Uber die Behandlung des Patienten
durch unzureichende Arztbriefe (bspw. ohne Wunddokumentation oder Behandlungsverlauf)
wurde von zwei Hausarzten angemerkt. Ein Arzt betrachtete externe Wundmanager kritisch.
Diese flhrten einerseits zu Kosteneinsparungen seitens der Pflegeeinrichtungen,
andererseits — aufgrund der Industrieabhangigkeit— zu hohen Behandlungskosten und
Belastungen fur das Praxisbudget. Ein Arzt berichtet von einer ungentigenden Therapietreue

aufseiten des Patienten. Griinde hierflr wurden nicht aufgefthrt (s. Tab. 29).
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Tabelle 30: Prozessbriiche/Versorgungsliicken im Gesundheitswesen (HA)

Prozessbriiche/Versorgungslicken im Gesundheitswesen bei Menschen mit chronischen Wunden aus Sicht von

Hausarzten
#[...] Krankenhausentlassung mit Dekubitus ohne Information iiber Gré3e und stattgefundene Behandlung!! [...]*
(ID: 9)
Code Memo Angaben
Krankenhausentlassung J[...] Freitagsentlassung, kein Brief oder Information an den 2
Hausarzt [...]* (ID: 3)

Einsatz unabhangiger J[...] Referenten von Medizinprodukte-Herstellern 1
Wundmanager (Hochpreisprodukte) iibernehmen héufig als sogenannte

,Wundmanager* die Behandlung von Patienten mit
chronischen Wunden in Heimeinrichtungen. Das bedeutet
Personalkosteneinsparung fiir das Heim und extreme
Behandlungskosten fiir den Arzt. Ein nicht zuldssiges
Verhalten der Heimleitung. [...]“ (ID: 17)
Fehlendes Krankheitsverstandnis »[...] Non-Compliance-Patienten [...]“ (ID: 16) 1
des Patienten

5.3.2.2 Wiinsche der Teilnehmenden an die interprofessionelle Zusammenarbeit

353 Pflegefachkrafteamb- & stat-Pfl. ynd 43 pDLam-&stat- P wyrden hinsichtlich ihrer Wiinsche fiir
die weitere Zusammenarbeit mit Hausarzten im Bereich der Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden befragt, 10 Hausarzte Gber die Kooperation mit der Pflege. Von den
bestehenden Codesystemen mit der Hauptkategorie ,Wiinsche an die zukiinftige
Zusammenarbeit mit (Berufsgruppe)“ werden im Folgenden die Subkategorien mit den

haufigsten Nennungen aufgelistet.

73,3 % (33) der Pflegefachkrafte®™ P und 48,7 % (150) der Kollegens® P nutzten das offene
Antwortfeld. Das Antwortverhalten der beiden Teilnehmergruppen war homogen, sodass die

Ergebnisse verallgemeinert dargelegt werden (s. Tab. 30).

Codesystem der Befragung von PfKamb- & stat. Pl
Wiinsche an die zukiinftige Zusammenarbeit mit Hausarzten (9)
= Schnittstellenmanagement (7)
= Hausarzt-Pflege (29)
=  Gesetzliche Vorgaben (3)
= Diagnosestellung (7)
=  Wertschatzung/Vertrauen (28)
=  Verordnungsfahigkeit und -verhalten (10)
=  Ausstellung von Rezepten (46)
= Budgetierung (16)
= Sterile Materialien (6)
=  Wundvisiten (62)
= Fachliche Expertise (43)

= Gemeinsame Schulungs- und Fortbildungsveranstaltungen (10)

62 der befragten Pflegefachkrafte winschten sich gemeinsame und vor allem geplante
Wundvisiten mit dem betreuenden Hausarzt. Wichtig sei ihnen hierbei die Erarbeitung eines
Therapie- und Behandlungsplans, bessere Kooperation und eine verbindliche RegelmaRigkeit.
Im Alltag stolRen pflegerische Mitarbeiter aufgrund mangelnder bzw. fehlender Materialien an

ihre Grenzen. Fir 46 Befragte war es prospektiv

113



5 Ergebnisse

winschenswert, modernes Verbandmaterial in ausreichender Menge fir den Betroffenen
rezeptiert zu bekommen. In einigen Fallen wurde beschrieben, dass Verordnungen nicht
rechtzeitig ausgestellt wurden oder fehlerhaft waren, in der Folge kam es zu einer verzégerten
oder pausierenden Wundtherapie flr den Patienten. Auch die Zusammenarbeit solle sich
verbessern. 29 der teiinehmenden Pflegenden stellen sich eine engere Zusammenarbeit vor,
damit der Informationsaustausch reibungslos und schneller funktioniere. In der Vergangenheit
fihlten sich einige Pflegefachkrafte im Bereich ihrer wundspezifischen Expertise von
Hausarzten nicht wertgeschatzt. Es fehle an Vertrauen in Fachkrafte, und sie wiinschten sich
seitens der Mediziner Unvoreingenommenheit und ein offenes Ohr fiir sachlich begriindete

Vorschlage fur eine Wundtherapie.

Tabelle 31: Wiinsche an die zukiinftige Zusammenarbeit Pflege—Hausarzt (PfK)

Winsche der Pflegefachkrafte an die zukinftige Zusammenarbeit mit Hausarzten
J[...] Wiinsche sind abhéngig von den Hausérzten sowohl wunschlos wie auch bessere Zusammenarbeit [...]“ (ID: 24)

Code Memo Angaben

Wundvisiten #[...] Regelméf3ig angemeldete Wundvisiten mit den Wundexperten in 62
Absprache [...]* (ID: 09)

Ausstellen von #[...] Rezepte lber Hilfsmittel (Kompressen, Verbandmaterial, ...) sollten 46

Rezepten nicht nur nach mehrfacher Aufforderung und in ausreichender Menge

ausgestellt werden. Wir bestellen kein Verbandmaterial, um es zu lagern,
sondern um es zu benutzen. [...]* (ID: 03)

Hausarzt—Pflege J[...] Allgemeine bessere Zusammenarbeit hinsichtlich Wundversorgung, 29
Anordnungen, Verordnungen und dezentraler Beschaffungen der zu
verwendenden Wundversorgungsmaterialien [...]* (ID: 6)

Wertschatzung #[...] Dass Aussagen und Einschétzungen von examinierten Altenpflegern 28
ernst genommen werden [...]* (ID: 01)

27 (93,3 %) der PDL2™ P-und 14 (93,1 %) der Leitungens? P fiillten das offene Antwortfeld
aus. Auch in diesem Bereich war das Antwortverhalten sehr homogen und wird im Weiteren

zusammengefasst dargestellt (s. Tab. 31).

Codesystem der Befragung von PDL2™"- & stat. Pfl.
Wiinsche an die zukiinftige Zusammenarbeit mit Hausarzten (5)

= Verordnungsfahigkeit und -verhalten (6)
= Schnittstellenmanagement (2)

=  Gemeinsame Schulungs- und Fortbildungsveranstaltungen (4)

= Wundvisiten (15)

=  Gemeinsame Evaluation (1)

L] Diagnosestellung (2)

= Symptomkontrolle (2)

= Behandlungsplan (1)
= Hausarzt-Pflege (4)

= Wertschatzung/Vertrauen (7)
= Fachliche Expertise (13)

L] Kooperation/Uberweisung Facharzt (1)

Die Einrichtungsleitungen unterstitzen die Aussagen der Pflegefachkrafte insbesondere im
Bereich ,Wundvisite®. Sie erhoffen sich flir die Versorgung von betroffenen Menschen mit
chronischen Wunden mehr fachliche Konsultationen mit den zustandigen Pflegefachkraften
vor Ort, transparente Kommunikation und moderne Wundtherapien. Zudem wiinschen sie sich

seitens der Mediziner mehr Know-how in der Wundversorgung. Fur die zukinftige
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Zusammenarbeit liele sich mehr Anerkennung, Vertrauen und Wertschatzung in die

fachlichen Qualifikationen der Fachkrafte erwarten. Dies kdnne man in Form gemeinsamer

Schulungs- und FortbildungsmalRnahmen erreichen.

Tabelle 32: Wiinsche an die zukiinftige Zusammenarbeit Pflegeeinrichtung—Hausarzt (PDL)

Wiinsche der PDL an die zuklnftige Zusammenarbeit mit Hausarzten
#[...] Zusammenarbeit ist auf guten Weg, dennoch Bedarf zum Optimieren. Gemeinsame Visiten beim Kunden und
festgelegte Behandlungsstrategie gibt es nur vereinzelt. [...]“ (ID: 33)

Code Memo Angaben

Waundvisiten »[...] Wunavisite, fachliche Konsultation vor Ort [...]* (ID: 27) 15

Fachliche Expertise #[...] Haufig mangelt es den Hausérzten an Fachlichkeit in 13
Bezug auf Wunden. [...]* (ID: 4)

Wertschatzung/ Vertrauen »[...] Dass einige Hausérzte unsere Kompetenz anerkennen 7

und die von uns vorgeschlagene Therapie auch verordnen.
Einige Arzte sind auf dem Gebiet der Wundversorgung nicht
auf dem neuesten Stand. Sehr oft bekommt man die Antwort,
diese Therapie ist zu teuer, das ist nicht in meinem Budget.

[..](ID: 5)
Gemeinsame Schulungs- und ,[...] Gemeinsame Schulungen der Arzte und der 4
Fortbildungsveranstaltungen Pflegefachkréfte. Bessere Kommunikation zwischen

Pflegefachkréften und Arzten. Bessere Kooperation mit den
Hausérzten. [...]“ (ID: 22)

60 % (6) der befragten Hausarzte schrieben in das Antwortfeld, um ihre Winsche an die

Zusammenarbeit mit Pflegefachkraftena™ P zu erlautern (s. Tab. 32).

Codesystem der Befragung von Hausarzten bzgl. PfKa™- Pfl
Wiinsche an die zukiinftige Zusammenarbeit mit PfK (1)

L] Ubertragung der Behandlungskosten (1)

= Fachliche Expertise (4)

L] Unabhangigkeit (1)

. Kommunikation (1)

Ein Hausarzt war der Ansicht: Wenn Pflegefachkrafte Therapie- und Behandlungsplanungen
mit Fachexpertise erstellen kdnnten, dann sollten diese auch die Verantwortlichkeiten der
Behandlungskosten ubernehmen. Zudem wiinschten sich Mediziner von Pflegefachkraften im
Bereich der fachlichen Expertise umfangreicheres Fachwissen, begriindete Auswahlen der
Wundversorgungsmaterialien und Unabhangigkeit gegenuber externen
Wundmanagern/Home-Carern. Auch eine rationale Diskussion und Argumentation anstelle
von ,Besserwisserei“ sei vorteilhaft.
Tabelle 33: Wiinsche an die zukiinftige Zusammenarbeit Hausarzt—-ambulante Pflege (HA)

Winsche der Hausarzte an die zukunftige Zusammenarbeit mit Pflegefachkraften aus dem ambulanten Setting

#[...] Das Hauptproblem besteht in der Langsamkeit der Beschaffung von Wundversorgungssystemen, da jeder

Pflegedienst seine eigene Firma bevorzugt und die Kassen alles genehmigen miissen. Ich méchte einmal erleben,
dass ich morgens etwas anordne, was nachmittags ausgefiihrt wird. [...]* (ID: 2)

Code Memo Angaben

Fachliche Expertise J[...] Begriindung Auswahl der vorgeschlagenen 4
Materialien [...]* (ID: 16)

Unabhangigkeit J[...] Mehr Unabhéngigkeit von ,beratenden’ 1
Wundspezialisten [...]“ (ID: 9)

Kommunikation »[-..] Kommunikation und nicht Besserwisserei [...]* (ID: 5) 1

Fur die Zusammenarbeit mit Pflegefachkraftens® P erachteten 60 % (6) der Hausérzte

folgende Aspekte als relevant:

Codesystem der Befragung von Hausarzten bzgl. PfKstt Pfl
Wiinsche an die zukiinftige Zusammenarbeit mit PfK (1)
L] Ubertragung der Behandlungskosten (1)
= Fachliche Expertise (2)
= Feste Ansprechpartner (3)
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So sei eine pflegerische Bezugsperson von Bedeutung, die regelmaRig zur Wundversorgung
hinzukomme und als fester Ansprechpartner agiere. Mehrere Anrufe unterschiedlicher
Personen fur denselben Patienten kénne man dadurch vermeiden. Die Einrichtungen fiihren
ein selbststandiges Wundassessment durch, und eine Fachkraft, die sich auskenne, sei vor
Ort, so die Erfahrung eines Hausarztes. Auch in diesem Setting sei zukinftig die
Verantwortlichkeit der Behandlungskosten auf die Pflegeeinrichtung zu Ubertragen
(s. Tab. 33).

Tabelle 34: Wiinsche an die zukiinftige Zusammenarbeit Hausarzt—stationdre Pflege (HA)

Wiinsche der Hausarzte an die zukiinftige Zusammenarbeit mit Pflegefachkraften aus dem stationdren Setting
4[.--] Es handelt sich um sehr unterschiedliche Systeme. Hier ist eine Versténdigung nicht méglich. [...]“ (ID: 5)

Code Memo Angaben

Feste Ansprechpartner J[...] Eine Bezugsperson, die regelméf3ig zur 3
Wundversorgung kommt [...]* (ID: 6)

Fachliche Expertise J[...] Mehr Fachkenntnisse bzgl. Wundversorgung |[...]“ 2
(ID: 17)

Ubertragung der Behandlungskosten JI...] Ubertragung der 1

Behandlungskostenverantwortlichkeit auf
Pflegeeinrichtung [...]* (ID: 17)

5.3.2.3 Herzensangelegenheiten der Teilnehmenden

Die Frage ,Liegt Ihnen noch etwas auf dem Herzen, was Sie uns mitteilen méchten? Haben
wir Sie etwas nicht gefragt, was Sie (in der Versorgung von Menschen mit chronischen
Wunden) als wichtig erachten?“ bildete den Abschluss der Fragebogen. Dieses offene

Antwortfeld sollte die Teilnehmenden dazu bringen, ihre persdnlichen Anliegen zu formulieren.

3 (27 %) der Patienten®™®- P und 4 (10 %) Betroffenes® P! machten davon Gebrauch. lhre

Praferenzen werden aufgrund ihrer Homogenitat zusammengefasst:

Codesystem der Befragung von Betroffenen
Herzensangelegenheiten (1)
= Sorgen (1)
= Miteinbezogen werden (1)
= Keimfreiheit (1)
=  Wundheilung (2)

Es wurde angegeben, dass eine erfolgreiche Abheilung der Wunde oberste Prioritat habe. Der
Wunsch nach Keimfreiheit schlie3t sich daran an. Verzdgerte Wundheilung und nicht
zufriedenstellende Antworten des Wundversorgers werfen seitens des Betroffenen Fragen
auf. Auch der eigenen Beobachtung gelte kaum Augenmerk. Ein Teilnehmer mit einer
chronischen Wunde mdéchte in die Wundversorgung miteinbezogen werden. Ein Befragter
brachte Sorge hinsichtlich seiner Wundversorgung zum Ausdruck, sollten sich die

Zustandigkeitsbereiche des Pflegepersonals/der Bezugspersonen andern (s. Tab. 34).
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Tabelle 35: Herzensangelegenheiten (Betroffene)

Herzensangelegenheiten von Betroffenen
4[...] Wunde ist fiir mich nur Begleiterscheinung, der Ursprung ist mir wichtiger und fiir mich belastender [...]“ (ID: 02)

Code Memo Angaben

Wundheilung J[.-.] Wundheilung mit Erfolg [...]* (ID: 08) 2
Keimfreiheit 4[.-.] Ich habe diesen MRSA-Keim an der Wunde [...]* (ID: 01) 1
Miteinbezogen werden J[...] Werde seit 27 Monaten mit Nass-Therapie behandelt, ohne Erfolg. 1

Warum versucht man nicht mal eine Trocken-Therapie? Obwohl ich
schon mehrfach danach gefragt habe. Antwort: Heute muss die Wunde
nass bleiben. [...]“ (ID: 02)
Sorgen J[...] Wechsel im Pflegedienst macht zusétzliche Sorge um die 1
Wundversorgung [...]* (ID: 03)

13,3 % (6) der PfKa™-Pfl-ynd 13,0 % (40) der PfKs®t P kommentierten ihre relevanten Aspekte

im Textfeld. Hierbei konnten sechs Subkategorien identifiziert werden:

Codesystem der Befragung von PflKamb- & stat. Pil.
Herzensangelegenheiten (2)

=  Positive Erfahrungen (3)
= Menschen mit Demenz (3)
= Schulungs- und Fortbildungsangebote (12)

= Stand von Auszubildenden in der Pflege (2)
=  Wundversorgung (5)

= Personal (2)

= Vergitung (3)

= Belastung fiir Familien (1)

= Zeit (4)

= Hygiene (5)
= Interprofessionelle Zusammenarbeit (6)

=  Beratung (5)

Insbesondere wurde die Notwendigkeit von Schulungs- und Fortbildungsbedarfen in der
Pflege angesprochen. Fachkrafte winschten sich regelmafige und evidenzbasierte, teilweise
auch interprofessionelle Schulungen. Aus zwei Auswertungen ergab sich, dass es eine
gewisse Unzufriedenheit mit dem Wissensstand von Auszubildenden gibt. Ausdricklich wurde
hier die Technik eines fachgerechten und hygienischen Verbandwechsels erwahnt: Diese sei
bei Auszubildenden der Altenpflege eher mangelhaft. Hinsichtlich der interprofessionellen
Zusammenarbeit wird deutlich, dass Pflegefachkrafte den Austausch mit Facharzten und
deren Unterstltzung vermissen. Die Facharztgruppen wirden kaum bis keine Hausbesuche
in stationaren Pflegeeinrichtungen durchfiihren, dies sei nicht lukrativ genug. Hygienische
Aspekte spielten auch eine Rolle. Die sterile Durchfliihrung eines Verbandwechsels stehe im
Widerspruch zu den zeitlichen und personellen Gegebenheiten. Teilweise fehlten sterile
Materialien wie bspw. Scheren, oder das Handling in der Versorgung von MRSA-
kontaminierten Wunden sei nicht bekannt. Aus diesen Griinden fordern Mitarbeiter der Pflege
Beratungsstellen. Diese konnten bspw. als Anlaufstellen bei Rickfragen zu Medikamenten
und Wundmaterialien dienen. Vor Dilemmata stehen Kollegen, die zuvor in anderen Settings
(bspw. Psychiatrie) tatig waren, in denen Verbandwechsel nicht zur Routinetatigkeit gehorte,

und in ihrer jetzigen Tatigkeit damit konfrontiert wirden (s. Tab. 35).

117



5 Ergebnisse
Tabelle 36: Herzensangelegenheiten (PfK)

Herzensangelegenheiten seitens der Pflegefachkrafte
#[...] Professionalitét der Pflege in stationdren Einrichtungen (berhaupt [...]* (ID: 12)

Code Memo Angaben
Schulungs- und #[...] Was grundsétzlich sehr notwendig ist, die Durchfiihrung von 12
Fortbildungsangebote sténdigen Fort- und Weiterbildungen in gleichméaRigen Absténden. [...]"
(ID: 07)
Interprofessionelle »[...] Mehr Interesse seitens der Fachérzte, Patienten in stationdren 6
Zusammenarbeit Einrichtungen zu versorgen. Gréeres Budget; viel mehr
Hausbesuche und Zusammenarbeit mit Mitarbeitern in der Pflege!!
[...]*(ID: 02)
Hygiene #[...] Ein steriler Verbandwechsel braucht ausreichend Zeit, die 5
meistens nicht vorhanden ist! [...]“ (ID: 11)
Beratung #[...] Stlitzpunkte fiir Beratung [...]“ (ID: 03) 5

Die gemeinsame Analyse der Antworten der Pflegedienstleitungen@™®- P (46,7 %, 7) und des

Managementss®: - (27,6 %, 8) ergab sechs Subkategorien:

Codesystem der Befragung von PDL32™ & stat. Pfl

Herzensangelegenheiten (2)

= Budgetierung (4)

=  Compliance der Patienten/Angehdorigen (1)

= Selbststindige Ausiibung von Heilkunde seitens der Pflege (1)

=  Biurokratisierung (2)

= Fachliche Expertise (5)

. Positive Erfahrungen (3)

Vertreter der Leitungsebenen schatzen die Versorgung von Menschen mit chronischen
Wunden Uberwiegend als gut ein. Dennoch gebe es Optimierungspotenziale, was den Einsatz
von praventiven Mallnahmen (bspw. Bewegung, Erndhrung, Hygiene) wie auch den
Wissensstand arztlicher und pflegerischer Kollegen betreffe. Kritisch werden die Ubernahmen
des Wundmanagements von Home-Carern gesehen, wodurch Pflegefachkrafte einen Teil
ihrer Kompetenzen verlieren wirden. Um die Qualitadtsanforderungen der Expertenstandards
zu erflillen, bedarf es einiger Ressourcen. Der finanzielle, zeitliche und personelle Aufwand
sowie die blrokratischen Auflagen werden nach Ansicht des Managements nicht gerecht und
kostendeckend honoriert. Zukunftsfahig sei ein Modell, in dem Pflegefachkraften arztliche
Tatigkeiten Ubertragen werden, um selbststandig Heilkunde ausliben zu konnen. Drei
Teilnehmende beschrieben positive Erlebnisse aus ihrer Berufspraxis. Beispielsweise flihrte
ein Krankenhaus ein vorbildliches Entlassungsmanagement durch. Vor Rickverlegung eines
Bewohners mit Dekubitus in die stationdare Pflege konnte die Bezugspflegefachkraft der
Pflegeeinrichtung gemeinsam mit dem Arzt im Krankenhaus die Wunde beurteilen und die
Wundversorgung durchfiihren. Hierbei konnten vor Entlassung Fragen und Unklarheiten
geklart werden (s. Tab. 36).
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Tabelle 37: Herzensangelegenheiten (PDL)

Herzensangelegenheiten seitens der PDL
#[...] Positiv zu erwdhnen ist noch, dass ein Krankenhaus einmal vor Riickverlegung einer Bewohnerin mit Dekubitus
Gr. IV es erméglicht hat, die Wunde und die Wundversorgung gemeinsam mit dem Arzt vor Riickverlegung in die
Einrichtung zu beurteilen und durchzufiihren. Hier konnten dann bereits im Vorfeld Fragen geklért werden und auch
Einwénde gegen die im Krankenhaus durchgefiihrte Wundversorgung vorgebracht werden. [...]“ (ID: 13)
Code Memo Angaben
Fachliche Expertise +[...] Die Delegation der Therapieentscheidung an Home-Carer finde ich 5
nicht zielfiihrend. Eigene Kompetenzen von den Menschen, die an den
Menschen arbeiten, sollten entwickelt werden. [...]* (ID: 21)
Budgetierung +[...] Die Sachbearbeiter der Krankenkassen entscheiden (iber die 4
Genehmigungen, ohne Ahnung von der Materie zu haben.
Genehmigungen zu erhalten ist oft blirokratisch. Seit der Abrechnung
liber Datentrégeraustausch ist der Verwaltungsaufwand bei Patienten mit
mehreren Wunden nicht mehr (iberschaubar und ist auf ein nicht mehr
liberschaubares Mal3 angestiegen. [...]* (ID: 5)
Positive Erfahrungen J[...] Wir fiihren regelméf3ig Schulungen zu chronischen Wunden durch. 3
Fester Bestanditeil des Fortbildungsprogramms. Wichtig durch Fluktuation
und neue Entwicklungen im Bereich der Wundversorgung. [...]“ (ID: 02)
Blurokratisierung »[...] Die Wundversorgung wird von den Leistungstrdgern viel zu gering 2
entlohnt! Unter Einhaltung der Auflagen, welche durch Expertenstandard
und MDK entstehen, ist es unméglich, das Wundmanagement
kostendeckend zu bewerkstelligen. [...]“ (ID: 42)

2 (20 %) der teilnehmenden Hausarzte kommentierten ihre Ansichten. Daraus lie3en sich zwei

Kategorien ableiten:

Codesystem der Befragung von PDL3™>- &stat. Pfl.
Herzensangelegenheiten (2)

=  Arbeitsentlastung (1)

=  Budgetierung (1)

Die Skepsis gegenuber selbststandigen Wundmanagern hat sich nach Aussage eines
Hausarztes gelegt. Er empfinde deren Einsatz als Arbeitserleichterung und kdénne dadurch
etwas mehr Verantwortung abgeben. Ein Hausarzt beschrieb die von der Krankenkasse

limitierten finanziellen Mittel fir Wundversorgungsmaterialien (s. Tab. 37).
Tabelle 38: Herzensangelegenheiten (HA)

Herzensangelegenheiten seitens der Hausarzte
#[...] Heute bin ich froh, wenn ich ein Stiick Verantwortung und Arbeit abgeben kann. [...]* (ID: 6)
Code Memo Angaben
Arbeitsentlastung J[...] Wundmanager hatte ich friiher skeptisch gesehen. Heute bin ich 1
froh, wenn ich ein Stlick Verantwortung und Arbeit abgeben kann.
Wundmanager besuchen meine Patienten zu Hause, betreuen die
Wunde oftmals bis zum vollstédndigen Abheilen [...]* (ID: 6)
Budgetierung 4[...] Die Behandlungskostenfrage ist offensichtlich ein Tabu-Thema. 1
Nicht alles, was machbar ist, ist auch bezahlbar. Fragen Sie die
Krankenkasse! [...]* (ID: 17)
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6 Diskussion

6.1 Ergebnisdiskussion

Menschen mit chronischen Wunden stellen eine gro3e Herausforderung flr das
Gesundheitswesen dar. Bereits seit zwanzig Jahren wird in Publikationen thematisiert, dass
es an standardisierten Behandlungs- und Uberweisungsplanen mangele und die
multidisziplindre Zusammenarbeit innerhalb der Gesundheitsfachberufe verbesserungswiirdig
sei (Lozano Sanchez et al., 2014, S. 223f.; Gottrup, 2004, S. 38). In Danemark wurden daher
in den Jahren 1996 und 2003 das Copenhagen Wound Healing Center (CWHC) und das
University Center of Wound Healing (UCWH) gegriindet (Gottrup, 2004, S. 39). Dort haben
Betroffene mit chronischen Wunden die Mdéglichkeit, innerhalb eines Versorgungssystems —
von einer ambulanten Versorgung, Uber einen moglichen stationaren Aufenthalt bis hin zur
Nachbetreuung — die Bandbreite an Versorgung zu erhalten, die speziell fir ihre jeweilige
Krankheitssituation am besten geeignet ist. Dieses Konzept erhohe durch seine
Versorgungskontinuitat die Behandlungsqualitat und letztlich den Erfolg (Gottrup, 2004, S. 42).
Auch in Deutschland wurden Wundkompetenzzentren und Ambulanzen gebildet, jedoch
betreffen diese den Krankenhaussektor. Hierzulande mangelt es weiterhin an Erkenntnissen
zu der Versorgungslage von Menschen mit chronischen Wunden in der Primarversorgung
(Panfil et al., 2002, S. 170). Die Aufgabe in dieser Studie lag darin, den Versorgungsalltag von
Menschen mit chronischen Wunden im Saarland, die von ambulanten Pflegediensten versorgt
werden oder in stationaren Pflegeeinrichtungen leben, naher zu betrachten. Resultierend
daraus sollte der Status quo beschrieben werden. Dariber hinaus wurde die dortige
pflegerische und hausarztliche Wundversorgungspraxis erhoben. Das Erkenntnisinteresse lag
zum einen in der kritischen Reflexion der Umsetzung der Empfehlungen medizinischer
Leitlinien und pflegerischer Expertenstandards sowie deren Praktikabilitdt, zum anderen
sollten Unterstiitzungsbedarfe identifiziert werden, die gegebenenfalls einer Optimierung
bezlglich des Versorgungsprozess bedirfen. Im weiteren Verlauf werden die Ergebnisse
dieser Dissertationsarbeit differenziet und im Zusammenhang mit Erkenntnissen
internationaler Literatur diskutiert und vergleichend gegenubergestellt. An dieser Stelle liegt
der Fokus vorerst auf den Erkenntnissen, die aus der Befragung von Menschen mit
chronischen  Wunden resultieren. Folgend werden die Untersuchungsergebnisse der

Gesundheitsprofessionellen debattiert.

Der Feldzugang zu Menschen mit chronischen Wunden in saarlandischen ambulanten und
stationaren Pflegeeinrichtungen fand direkt Uber das Pflegemanagement statt und stellt somit
eine Gelegenheitsstichprobe dar (s. Kap. 4.3.2). Eingeschlossen wurden einwilligungsfahige
Menschen mit Ulcus cruris, Diabetischem Fu3syndrom und/oder Dekubitus. Weniger als die

Halfte der potenziellen Teilnehmer, die von ambulanten Pflegediensten versorgt wurden,
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sendete den Fragebogen zurtick. Die Griinde hierflr sind nicht bekannt. Von 115 mdglichen
Studienteilnehmern aus Pflegeheimen mussten allein 51 Personen aufgrund kognitiver
Beeintrachtigungen ausgeschlossen werden. Auch das Lebensalter >65 Jahre fihrte zum
Ausschluss, was letztlich vier Personen betraf. Essex et al. (2009, S. 800) machten in ihrer
Studie eine ahnliche Erfahrung, bei der Patienten nicht in der Lage waren, den SF-36
vollstandig auszufullen. Menschen mit Dekubitus beispielsweise sind zumeist multimorbide
und haben eine hohere Pravalenz fir neurologische Erkrankungen (Essex et al., 2009,
S. 797). Welche speziellen Instrumente zur Messung krankheitsspezifischer Lebensqualitat
stehen in der Praxis also fur diese Population zur Verfligung? Der Expertenstandard konnte
keine spezifischen Instrumente bei Dekubitus ausfindig machen, empfiehlt in diesem Fall den
Einsatz des Wdurzburger Wundscores (DNQP, 2009, S.89). Nach Durchsicht des
Fragebogens wird ersichtlich, dass dieses Instrument jedoch nicht fir Einsatz bei Menschen
mit demenzieller Erkrankung geeignet ist. Daher ware die Entwicklung eines
Assessmentinstruments hilfreich, das Menschen mit kognitiven Einschrankungen hinsichtlich
ihrer wundbezogenen Lebensqualitat erfassen kdnnte. Sicherlich stellt diese Erhebungsform
eine Fremdbeobachtung dar, die systematische Anderungen in den Verhaltensweisen des
Betroffenen mit UCV, DFS und/oder Dekubitus mit aufnehmen konnte.
Gesundheitsprofessionelle waren somit in der Lage, ihre Arbeit zu evaluieren und den
Behandlungserfolg messbar zu machen. Das Einschlusskriterium Alter 265 Lebensjahre
wurde unter Bericksichtigung der bisherigen Studienlage definiert. Es besteht ein signifikanter
Zusammenhang zwischen héherem Lebensalter, Komorbiditaten, Familienstand, Geschlecht,
Adipositas, GroRe der Wunde und reduzierter Lebensqualitat (Marola et al., 2016, S. 133;
Nemcova et al., 2016, S. 1251; Kouris, 2015, S. 779). Das Durchschnittsalter lag in der Studie
von Gonzales de la Torre et al. (2016, S. 364) bei 72,06 +11.93 Jahren und gleicht anderen
Forschungsarbeiten (Do, Edwards & Finlayson, 2015, S. 904; Nemcova et al., 2016, S. 1251;
Dias et al., 2014, S. 578; Gorecki et al., 2009, S. 1175). In dieser Untersuchung nahmen
mehrheitlich Frauen mit chronischen Wunden teil, so auch in Studien von Gonzalez-
Consuegra & Verdu (2011, S.928). Die soziodemografischen Merkmale erklaren
mdglicherweise das Setting der Probanden. Teilnehmer, die von ambulanten Pflegediensten
versorgt wurden, lagen zu 45 % zwischen dem 81. und dem 85. Lebensjahr, waren verheiratet
(45 %), hatten zu 82 % Kinder, waren keiner Pflegestufe (45 %) zugeordnet und wiesen
Adipositas (Median BMI >33kg/m?) auf. Diese Personengruppe war jinger und hatte ein
familiares Unterstitzungssystem, das die Wundpflege in der Hauslichkeit ermoglichte. Nach
Erkenntnissen von de Fatima Rodrigues dos Santos et al. (2016, S. 133) habe diese
Voraussetzung positiven Einfluss auf die Lebensqualitdt. Probanden aus stationaren
Pflegeeinrichtungen hingegen waren deutlich alter und lagen im Feld zwischen dem 81. und
90. Lebensjahr, tber die Halfte war verwitwet (56 %), zu 41 % kinderlos und mit einem Median

BMI von circa 28 kg/m? ibergewichtig. In dieser Gruppe befand sich knapp die Halfte der

121



6 Diskussion

Befragten in Pflegestufe 1. Diese Ergebnisse stehen auch im Einklang mit der Pflegestatistik
aus dem Jahr 2015. Der Anteil von Frauen im vollstationaren Bereich war deutlich hoéher,
ebenso wie das Lebensalter (Destatis, 2017, S. 8).

Aktueller Wundbehandler der Betroffenen mit chronischer Wunde stellte zu 91 %2™ P und zu
79%%@ P der Hausarzt dar. Diese Erkenntnis wird von Koster & Schubert (2012, S. 117)
gestitzt. In knapp 80 % der untersuchten Falle wurde die Diagnose Dekubitus, Ulcus cruris
oder Diabetisches FuRsyndrom von einem Allgemeinmediziner gestellt. Auch die
therapierelevanten Diagnosen unterstitzen die momentane Studienlage. Die Mehrheit der
Betroffenen in dieser Arbeit wiesen CVI, Adipositas, Diabetes mellitus Typ Il, Polyneuropathie
und PAVK als Vorerkrankungen auf. Als Folgekomplikation liten Menschen®™® P zum GroRteil
an Ulcus cruris venosum (40 %), gefolgt von Ulcus cruris unklarer Genese (30 %).
Teilnehmendes P waren zumeist von Ulcus cruris mit unklarer Genese (35 %) oder an einem
Dekubitus Grad 3 nach EPUAP (22 %) betroffen. Eine vendse Atiologie betrifft circa 70 % der
Beinulcerationen, so O'Brien et al. (2016, S. 131) und Renner, Seikowski & Simon, (2014,
S. 51). Verwunderlich scheint jedoch die hohe Zahl von Menschen mit Ulcus cruris unklarer
Genese zu sein, was die kritische Aussage von Bedurftig & Eder (2015, S. 396) unterstitzt,
die behaupten, chronische Wunden seien das Ergebnis nicht ausreichender Diagnostik und
Therapie. Auch Gottrup (2004, S. 38) berichtet von Studienergebnissen, denen zufolge nur
51 % der Betroffenen mit chronischen Ulcera eine diagnostische Untersuchung durchliefen,
34 % der Menschen mit DFS nicht auf Diabetes mellitus hin untersucht wurden oder Menschen
mit Dekubitus keine organisierte Behandlung erfuhren.

Zum GroRteil handelte es sich bei den Befragtenst P um eine Erstwunde (62 %), 24 % erlitten
ein Rezidiv. Haufiger traten Rezidive in der ambulanten Pflege auf, das Maximum stellte das
15. Geschwir eines Probanden dar. Auch in der Forschungsarbeit von Gonzalez de la Torre
etal. (2016, S. 364) war eine hohe Rezidivrate zu verzeichnen. Selbst nach einem Jahr bleiben
20 % der Ulcera weiter bestehen, und in bis zu 34 % der Falle treten Rezidive auf (Hopman et
al.,, 2013, S. 167; Gonzalez-Consuegra & Verdu, 2011, S. 928). Veroffentlichungen wiesen
stets exakte Angaben zur Wunddauer der Probanden aus, die im Mittel zwischen 2,6 Monate
bis zu 5 Jahren betrugen (Hopman et al., 2013, S. 196; de Fatima Rodrigues dos Santos et
al.,, 2016, S.132). In der hier durchgeflihrten Untersuchung konnten die Halfte der
Betroffenen@™- P und 38 % der Teilnehmendens®: " keine Auskunft Uber den zeitlichen
Verlauf ihrer Wunde geben. Die weiteren Probanden lebten Uberwiegend drei bis vier Jahre
mit ihrem Geschwiir (20 %3amb- P, 35 Ypstat- Pfl-).

Die Wundgroélie betrug bei Menschen in der eigenen Hauslichkeit im Mittel 12 cm? und war
signifikant groRer als bei Probanden in stationaren Einrichtungen (Mean 2,5 cm?). In der Studie
von Hopman et al. (2013, S. 196) lag die mittlere UlcusgréRe bei 3,4 cm? Erkenntnisse
belegen einen Zusammenhang mit der Ulcusgrofie und einer niedrigeren Lebensqualitat. Je

gréRer das Ulcus, umso gréRRer das Belastungs- und Symptomerleben (Rodrigues, Ferreira &
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Ferré-Grau, 2016, S. 3031; Do, Edwards & Finlayson, 2015, S. 906; Siersma et al., 2013,
S. 1386).

Die Zeit fur die Durchfihrung der Wundtherapie lag im ambulanten Bereich zu je 20 %bei 10
bis 15 Minuten sowie 21 bis 25 Minuten. Im stationaren Setting bendtigten Pflegefachkrafte
bei den Probanden in der Regel entweder weniger als 10 Minuten oder zwischen 10 und
15 Minuten. Diese Minutenwerte kommen den Ergebnissen der Literatur sehr nahe. Bei
aktiven Geschwiuren bendtigten Professionelle durchschnittlich 17 Minuten (Panfil et al., 2002,
S. 172) bis hin zu etwa 30 Minuten (Renner et al., 2009, S. 956). Diese durchschnittlichen
Minutenwerte stehen mit den Mittelwerten der Wundgré3en in der vorliegenden Studie im
Kontrast. Die hygienischen Anforderungen an einen Verbandwechsel sind exakt vorgegeben
und einzuhalten. Von der Vorbereitung der Arbeitsumgebung, Durchfihrung der hygienischen
Handedesinfektion, Uberpriifung der Sterilitit der Materialien (ber die Beachtung der
Einwirkzeit der (antiseptischen) Wundsplllésung bis hin zur Anlage des Verbands und
Nachbereitung kann — trotz gelibten Handlings — einige Zeit mehr vergehen (Chergui et al.
20086, S. 3f.).

Bei 50 % der Befragten®™ "' und 41 % der Probandens® " zeigte sich kein serdses
Exsudataufkommen. Trotzdem wurde in 65 %™ P" und 60 %St P! der Falle taglich ein
Verbandwechsel durchgefihrt. Die Griinde gehen aus den Angaben nicht hervor. Panfil et al.
(2002, S. 172) kamen zu einem ahnlichen Ergebnis. Laut ihrer Untersuchung wurde bei 87 %
der Befragten mit chronischer Wunde eine tagliche Wundbehandlung durchgefihrt. Obwohl in
dieser Studie Bezugspflegefachkrafte, die in der Wundversorgung eingebunden und informiert
waren, das Ausflllen von Teil B des Betroffenenfragebogens Gibernahmen und die Angaben
machten, konnte in 24 % der Populations® P- keine Angabe zur Situation des Wundgrunds
getatigt werden. Dieser Aspekt gehdrt zu einer wundspezifischen Beschreibung und sollte
dokumentiert werden (DNQP, 2015, S. 29). Vor allem bei einer Wundreinigung ist es wichtig,
dass der Wundgrund frei von avitalem Gewebe, Nekrosen, Fremdkérpern, Belagen bzw.
Detritus ist, so die Fachgesellschaft (DGfW, 2012, S. 83). Demnach entscheidet sich auch der
Einsatz von Wundspullésungen.

Teilnehmende erhalten zum Grofteil Antiseptika als Wundspilungen (3™-P1- 60 %
Polihexanid, 30 % Octenidin versus s P 32 % Polihexanid und 24 % Octenidin). Dass keine
Spullldsungen ohne Zusatze wie Natriumchlorid-Lésung (NaCl) oder Ringer-Losung zum
Einsatz kamen, aber Antiseptika (Arzneimittel) und Wundspullésungen mit chemischen
Zusatzen (Medizinprodukt, z. B. Polihexanid), ist kritisch zu hinterfragen. Bei 40 % der
Betroffenen®™ P und 84 % der Probandens® " traten keine Infektionszeichen auf. Das mag
daran liegen, dass sterile isotone Kochsalzlésungen nicht konserviert sind und nach Gebrauch
als Spullésung zu verwerfen sind (DGfW, 2012, S. 93).

Beteiligte erhielten Gberwiegend moderne Wundauflagen wie Schaumverbande und elastische

Mullbinden, Silberauflagen, Alginate, Hydrokolloide und Transparentfolie, obgleich taglich
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Verbandwechsel stattfanden oder wenig Exsudataufkommen dokumentiert wurde.
Dementsprechend stellt sich die Frage nach dem Wirtschaftlichkeitsgebot und dem
Schulungsbedarf von Professionellen. Der Einsatz moderner Wundauflagen sollte demzufolge
ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein, sich an den Phasen der Wundheilung
orientieren und gleichermal3en anwendbar und bedurfnisorientiert sein (§ 12 SGB V SGB V,
Protz & Sellmer, 2015, S. 462).

Es zeigte sich, dass Pflegefachkrafte trotz Auflistung einer groRen Produktpalette an
Verbandmaterialien die meisten Antworten im offenen Feld gaben; dabei notierten sie den
Handelsnamen des Produktes handschriftlich. Dies lasst darauf schlieRen, dass einige
Pflegefachkrafte ihre Auswahl nicht mehr nach Wirkweise der modernen Wundauflage
(Produktgruppe), sondern nach dem Produktnamen des spezifischen Herstellers (Name des
Pharmaunternehmens) treffen.

Trockene und schuppige Wundumgebungen war bei 60 % der Teilnehmer®™- " und 41 % der
Betroffenenst® P aufzufinden. Dagegen erhielten knapp 60 % der Menschen mit chronischen
Wunden in stationaren Einrichtungen zum Schutz der Wundumgebung keine zusatzlichen
Pflegemalnahmen. Hierbei stellt sich ein phasengerechter Einsatz als sinnvoll dar, da
spezielle Hautschutzfilme den Gasaustausch gewahrleisten und die Haftung der Wundauflage
erhdhen konnen (Protz & Sellmer, 2015, S. 449ff.). Hautmazerationen dagegen flhren zu
Schmerzen und beeinflussen den Heilungsverlauf negativ (Renner, Seikowski & Simon, 2014,
S. 53). Hautpflegeprodukte werden haufig von den Kostentragern nicht Gbernommen.
Patienten mussen weiterhin Zuzahlungen leisten. In dieser Studie lag der Mittelwert monatlich
im ambulanten Bereich bei 67,50 +63,47 Euro und bei 18,08 +20,13 Euro im stationaren
Setting. Purwins et al. (2010, S. 100) kamen auf eine jahrliche Summe von 1.027 Euro pro
Patient. Dazu zahlten topische Behandlung, Arzneimittel, Rezepte, Zuzahlungen und nicht-
medikamentése Behandlung. Diese Betrage sind, wenn man sich das monatliche
Durchschnittsrentenniveau in  Deutschland von netto 1.263Euro betrachtet, recht
einschneidend (Deutsche Rentenversicherung, 2018). Daher verwundert es kaum, dass
Betroffene, die an einer chronischen Wunde leiden, im Heilungsverlauf finanzielle
Einschrankungen erleben und dieser Faktor ihre Lebensqualitat negativ beeinflusst (Gorecki
et al., 2009, S. 1177), so auch in dieser Untersuchung (siche Wound-QoL, Item 17). Teilweise
erfahren sie durch Angehdrige finanzielle Unterstitzung, was jedoch wiederum
Abhangigkeiten mit sich bringt (Rodrigues, Ferreira & Ferré-Grau, 2016, S. 3027).

Folgend wird auf spezielle MalRhahmen eingegangen, die je nach Wundart bei den Probanden
zur Anwendung kamen.

Mit Dekubitus konnten ein Betroffenera™ Pl und zwolf Bewohners®: - in die Studie
eingeschlossen werden. Im ambulanten Bereich gaben Pflegefachkrafte an, Bewegungs- und
Lagerungsplane bei Betroffenen anzuwenden. Leitlinien empfehlen diese Mallnahme (DNQP,

2015, S. 82). In Pflegeheimen kamen in 50 % der Falle Wechseldruckmatratzen zum Einsatz.
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Nach Empfehlungen des National Institute for Health and Care Excellence (NICE) sollten
dynamische Systeme erst nach erfolglosem Einsatz von Schaumstoffmatratzen eingesetzt
werden (DNQP, 2015, S. 82).

Alle Betroffenen mit DFS (n= 12mb-Pfl. n= 3statPil) grhjelten einen Verbandschuh. Befragte in
stationaren Einrichtungen waren zu 67 % auf einen Rollstuhl angewiesen. Ergebnisse der
Eurodiale-Studie ergaben, dass Mobilitatseinschrankungen, die Unfahigkeit zu gehen oder nur
mit Hilfe gehen zu kénnen die groRten Einschnitte in die Lebensqualitdt von Menschen mit
Diabetes mellitus darstellen (Siersma et al., 2013, S. 1386).

In keinem einzigen Fall von 8 ambulant Betroffenen und 22 stationar lebenden Menschen mit
Ulcus cruris wurde Venensport praktiziert. Kontrolliertes Gehtraining unter
Kompressionstherapie  wurde bei einem  Teilnehmer  angegeben, obgleich
Bewegungsibungen die Wadenmuskelpumpe aktivieren und so zu einer schnelleren Heilung
des Ulcus cruris fihren (O'Brien et al., 2016, S. 136). 26 % der Betroffenen®™- " und 9 % der
Probandenstt P erhielten Kompressionsverbande, und bei einem Bewohner einer stationaren
Einrichtung kam ein Strumpfsystem zum Einsatz. Hierbei ist kritisch zu hinterfragen, ob die
Unterlassung einer Kompressionstherapie, die nicht nur bei UCV, sondern auch bei gemischt
vendsen und gegebenenfalls arteriellen Ulcera zum Einsatz kommen kann, ein
Behandlungsfehler ist. Kompression sei, und das ist evidenzbasiert, grundlegend fir eine
vollstandige Genesung. Sie gewahrleiste den physiologischen Riickfluss, lindere Odeme,
aktiviere die Muskelpumpe und verhelfe somit zu einer schnelleren Heilung (Marola et al.,
2016,S. 134). In der AWMF-Leitlinie wird eine Chochran-Ubersicht wie folgt zitiert:
.Kompression ist effektiver als keine Kompression“ (DGP, 2010, S. 5). Gonzalez de la Torre
et al. (2016, S. 365) fanden indes keinen Zusammenhang zwischen Kompressionstherapie
und Lebensqualitat. Eine wichtige Aufgabe besteht darin, Betroffene und gegebenenfalls
deren Angehorige Uber die Kompressionstherapie zu informieren und zu beraten. In Studien
kam heraus, dass Patienten das Prinzip der Kompression nicht verstanden und davon
ausgingen, dass das Exsudat, das als Eiter beschrieben wurde, durch den Verband wieder
zurlick in das Bein gedrickt werden wirde (DNQP, 2009, S. 76).

Alle Teilnehmenden dieser Untersuchung wurden hinsichtlich ihrer krankheitsspezifischen
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat befragt. Hierzu wurde das Instrument ,Wound-QoL*
verwendet, das durch das DNQP (2015, S. 68, 124ff.) und durch die ICW e.V. empfohlen wird.
Dies schrankt die Vergleichbarkeit der bisher publizierten Veroéffentlichungen ein, da diese
zumeist den allgemeinen SF-36 oder den Euro-QoL 5 einsetzten (Hazenberg et al., 2012,
S. 33; Mazlina, Shamsul & Saini Jeffery, 2011, S. 237; Gonzalez-Consuegra & Verdu, 2011,
S. 940f.). Dennoch sind Forscher sich einig, dass bis dato kein Goldstandard zur Bewertung
der Lebensqualitat von Menschen mit DFS existiert (Nemcova et al., 2016, S. 1247). Daher
war es fur diese Studie unabdingbar, sich fur ein Instrument zu entscheiden, das

unterschiedliche Wundarten bericksichtigt. Der Wound-QoL basiert auf 17 Items mit einer
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Likert-Skala von 0 (gar nicht) bis 4 (sehr) und bezieht sich auf das Empfinden von Menschen
mit chronischen Wunden in den letzten sieben Tagen (Augustin et al., 2014, S. 5). Der Wound-
QoL-Gesamtwert von Betroffenen®™ P! lag bei 1,79 (£1,49), Teilnehmendestt Pt
verzeichneten einen Gesamtwert von 1,14 (+1,27). Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch
Augustin et al. (2014, S.5), indem sie eine Kohorte von Menschen mit vaskularen,
immunologischen sowie post-chirurgischen und nicht heilenden Wunden befragten (Wound-
QoL 1,3 £0,9). Aus den Ergebnissen des Gesamtwerts dieser Arbeit Iasst sich ableiten, dass
Menschen in stationaren Pflegeeinrichtungen eine bessere Lebensqualitat empfinden als
Betroffene in der Hauslichkeit. In der Subskala ,Kérper wurden die Bereiche Schlafstérungen
und erhdhtes Belastungserleben infolge der Wunde in beiden Gruppen forciert. Menschen in
der eigenen Hauslichkeit waren psychisch starker beeintrachtigt als Menschen in
Pflegeheimen. Auch im Bereich Alltagsleben wiesen ambulante Teilnehmer im Vergleich zu
Pflegeheimbewohnern signifikante Einbufien in ihren Alltagsaktivitaten und bezlglich der
Abhangigkeit von anderen auf. Wellborn & Moceri (2014, S. 124f.) und Gorecki et al. (2009,
S. 1180f.) fanden heraus, dass geschwirspezifische Symptomatiken wie Schlafstérungen und
Alltagseinschrankungen die Bewaltigung der Erkrankung erschweren und die Lebensqualitat
negativ beeinflussen. Zudem wiesen die Probanden®™ P- haufiger Adipositas und groRere
Wundflachen auf, was wiederum mit einer deutlich niedrigeren Lebensqualitat assoziiert ist
(Nemcova et al., 2016, S. 1251; Do, Edwards & Finlayson, 2015, S. 906).

Obwohl die Studienlage zeigt, dass Menschen den Einbezug von Familienangehérigen als
hilfreich und unterstiitzend erleben, nahm die Gruppest P eine bessere wundbezogene
Lebensqualitat wahr. Es ist zu hinterfragen, ob das Wissen, 24 Stunden und sieben Tage die
Woche einen moglichen Ansprechpartner in der Einrichtung zu haben, eine Entlastung flr
Betroffene darstellt. Andererseits fuhren Einschrankungen in den Alltagsaktivitaten wie
Einkaufe tatigen, Transport zu Einrichtungen des Gesundheitswesens, Treppen steigen zu
Abhangigkeiten von Familienangehdrigen im hauslichen Umfeld (Garcia-Morales et al., 2011,
S. 8; Wellborn & Moceri, 2014, S. 124f). Auch die Inanspruchnahme eines ambulanten
Pflegedienstes fuhrt zu Gebundenheit. Ein Interviewausschnitt von einem Teilnehmer einer
qualitativen Studie verdeutlicht die Problematik, wenn Pflegefachkrafte exempli causa keine
Angabe Uber ihre Besuchszeiten machen: ,Man muss den ganzen Morgen warten.“ (Gorecki
et al.,, 2012, S. 7) In einer stationaren Einrichtung werden Unterstiitzungsleistungen eventuell
als Dienstleistung gesehen, was deren Inanspruchnahme rechtfertigt.

Die Ergebnisse des Gesamtwerts zur Wichtigkeit von Behandlungszielen von Menschen mit
chronischen Wunden korrelieren in beiden Gruppen (3,292™ P +1,23; 3,48stt Pl +1 55). Im
Vordergrund von Betroffenen®™- P |agen die Items ,besser schlafen zu kénnen“ und ,weniger
auf Arzt- und Klinikbesuche angewiesen zu sein®, ,sich mehr zeigen zu mégen“ und ,weniger
Zeitaufwand mit der taglichen Behandlung zu haben“. Auch bisherige Studienergebnisse

berichten von Beeintrachtigungen der Lebensqualitat infolge von Schlafstérungen und langen
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Wartezeiten beim Arzt (oder anderen Gesundheitseinrichtungen). Behandlungs- und
Therapiezeiten flhrten in der Studie von Wellborn & Moceri (2014, S. 124f.) zu Unmut der
Probanden. Betroffenest P verfolgten die Behandlungsziele ,sich mehr zeigen zu mégen*,
.keinen Ausfluss an der Wunde zu haben® und ,weniger niedergeschlagen zu sein®. Soziale
Isolation scheint eine Folge der chronischen Wunde zu sein und geht mit einem freiwilligen
Rickzug aus Furcht vor der Reaktion anderer einher (Gorecki et al., 2009, S. 1177; Nemcova
et al., 2016, S. 1246; Mazlina, Shamsul & Saini Jeffery, 2011, S. 234; Kouris et al., 2014,
S. 746). Geruch und Exsudataufkommen flhrten in der Studie von Jones, Robinson und Barr
(2008, S. 59) bei Teilnehmenden zu Frustration und Aggression, was letztlich nochmals die
Lebensqualitat ungiinstig beeintrachtigte (Torre et al., 2016, S. 361; de Fatima Rodrigues dos
Santos et al., 2016, S. 131). Betroffene mit Exsudataufkommen haben, so Jones, Robinson &
Barr (2008, S. 59), ein héheres Risiko, an einer Depression zu erkranken.

Bei 90,91 % der Patienten®™ P und 84,62 % der Betroffenens@ P! kann von einem minimalen
Behandlungsnutzen ausgegangen werden. Bei 9,09 % der Falle®™®%" und 15,38 % der
Teilnehmendens®? P |3sst sich allerdings kein Benefit feststellen. Bei Menschen®™ P konnte
im Versorgungsprozess Vertrauen in die Therapie aufgebaut werden. Wahrenddessen lief3
sich bei Betroffenens®: P die Furcht vor einem Krankheitsfortschritt reduzieren.

Die meisten Teilnehmenden wurden seit sechs bis mehr als zehn Jahre von ihrem Hausarzt
betreut. Die pflegerische Bindung bestand in der Regel zwischen drei und finf Jahre.
Therapeutische Beziehungen nehmen eine grofl3e Relevanz in der Versorgung ein und haben
Einfluss auf den Behandlungserfolg. Sorgen bereitet einem Teilnehmenden dieser Studie,
mogliche Anderungen der Zustandigkeiten bei Pflegefachkraften seines ambulanten
Pflegedienstes. Wenn Gesundheitsprofessionelle es schaffen, in einer freundlichen
Atmosphare Vertrauen aufzubauen und Betroffenen Hoffnung geben, ist der Grundstein fur
ein erfolgreiches Versorgungsmanagement gelegt. Menschen mit chronischen Wunden
wunschen sich in ihrer Lebenssituation verstanden zu werden und sich wertgeschatzt zu
fihlen (Kouris et al., 2014, S. 746; Gorecki et al., 2009, S. 1181).

Teilnehmende dieser Forschungsarbeit schatzten die Qualitdt der pflegerischen
Wundversorgung Uberwiegend als sehr hoch ein. Als heterogener stellte sich hingegen die
hausarztliche Versorgung dar. Betroffene in stationdaren Einrichtungen schatzen die
Versorgungsqualitat zumeist als sehr hoch ein, wohingegen Menschen in ihrer Hauslichkeit
die arztliche Wundversorgung als eher hoch oder gering einschatzten. Aus Studien wird
berichtet, dass eine unverstandliche Sprache (Fachvokabular) oder die Reduktion des
Menschen auf seine Wunde (teilweise Objektivierung) zu negativen Empfindungen des
Betroffenen flihren (Gorecki et al., 2012,S. 8). Der Kampf gegen die klinischen Symptome und
der Akt der Wundversorgung an sich lasst unter Umstanden im hektischen Praxisalltag den
Blick auf die beeintrachtigte Lebenssituation und die individuellen Bedirfnisse nicht mehr zu

(Jones, Robinson & Barr, 2008, S. 53). In der vorliegenden Studie berichtete ein Betroffener,
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dass ihm seitens der Professionellen keine zufriedenstellenden Antworten auf seine Fragen
gegeben wurden und seine eigenen Beobachtungen keine Beachtung fanden. Ein positiver
Zusammenhang besteht gewiss zwischen dem Einbezug des Betroffenen in
Entscheidungsprozesse und der langfristigen Therapietreue. Auch in dieser Untersuchung
notierte ein Teilnehmer handschriftlich, dass er gerne in die Versorgung miteinbezogen
werden wirde. Foérderung der Selbstmanagementkompetenzen gelten indessen als
praventiver Faktor in der Therapie und kénnen durch die Methode des ,Motivational
Interviewing® arztlicherseits sogar zu Verbesserungen fuhren (Fejfarova et al., 2014, S. 5).
McBride et al. (2016, S. 1483) fanden heraus, dass Menschen mit DFS und einer niedrigen
Selbstmanagementkompetenz haufiger amputiert werden. Wissensdefizite bei Betroffenen mit
Diabetes mellitus und fortschreitende Morbiditat sowie unzureichendes Know-how in der
pflegerischen Versorgung und der arztlichen Behandlung flihren zu immer gréReren
Amputationsraten. Die Sankt-Vincent-Deklaration zielt bis 2020 auf eine 50%-ige Reduktion
der Amputationen ab (Navarro-Flores et al., 2015, S. 411).

Der Einbezug des familidaren Netzwerks spielt hierbei eine bedeutende Rolle. Zumeist werden
Angehdrige als Unterstitzung zur pflegerischen und medizinischen Versorgung
wahrgenommen und tragen eine grolte Verantwortung, wobei sie die
Selbstmanagementkompetenzen starken und RezidivprophylaxemalRnahmen férdern bzw.
helfen, diese umzusetzen (Hoban et al., 2015, S. 50; de Fatima Rodrigues dos Santos et al.,
2016, S. 135). 64 % der Menschen®™ P! gaben in dieser Forschungsarbeit an, dass ihre
Angehorigen (meist Ehepartner oder Kinder) in die hausarztliche Wundversorgung
einbezogen werden, weitere 25 % winschten sich dies. Hingegen wurden 85 % der
Angehorigen von Menschens® P nicht involviert. 82 % der Befragtens®: P! mochten die
Einbindung von Familienmitgliedern nicht und lehnen dies weiterhin ab. Auch in der
pflegerischen Wundversorgung fand die Einbeziehung der Angehérigen Platz (55 %2 P und
13 %St Pi) Es lasst sich ein Zusammenhang zwischen den soziodemografischen Merkmalen
Betroffeners@ P und des ,Nicht-Einbinden-Wollens“ von Angehorigen assoziieren. Diese
Probanden waren eher verwitwet (56 %) oder ledig (26 %) und kinderlos (41 %).
Teilnehmende®™ P fiihlten sich zwar nach den Ergebnissen des Wound-QoL wegen ihrer
Wunde abhangig von der Hilfe anderer, begrif3ten es trotzdem, ihre Angehérigen in die
hausarztliche und pflegerische Wundversorgung mit einzubinden.

Ebenfalls gehdrt es zum Aufgabenspektrum von Pflegefachkraften und Hausarzten,
pflegenden Angehérigen Aufmerksamkeit zu schenken, vor allem in den Bereichen
Schmerzerleben, depressive Verstimmung, suizidales Verhalten und/oder Angstlichkeit. Bei
pflegenden Angehérigen lasst sich eine hohe Pravalenz des ,caregiver syndroms*
beobachten, das mit physischen, psychischen und sozialen Einschrankungen einhergeht
(Rodrigues, Ferreira & Ferré-Grau, 2016, S. 3028). Einen Erklarungsansatz liefert Kouris et al.

(2015, S. 780), indem er davon ausgeht, dass altere Familienmitglieder sich zusatzlich um die
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Pflege ihrer Verwandten kiimmern, obwohl sie selbst von gesundheitlichen Einschrankungen
betroffen seien. Bei pflegenden Angehdrigen besteht ein signifikanter Zusammenhang
zwischen der selbststadndigen Durchfiihrung des Verbandwechsels und einem starkeren
Schmerzerleben sowie verminderter Vitalitat (Rodrigues, Ferreira & Ferré-Grau, 2016,
S. 3033). Angehdrige von Menschen mit chronischen Wunden wiesen haufig leichte bis
mittlelschwere Depressionen auf, und das Belastungserleben nahm mit der GréRe der Wunde
zu (Hoban et al., 2015, S. 51; Rodrigues, Ferreira & Ferré-Grau, 2016, S. 3031). Angesichts
der Ergebnisse dieser Studie, in der die WundgroRe bei Menschen in der eigenen Hauslichkeit
im Mittel 12 cm? betrug, ist dies ein nicht zu unterschatzender Aspekt.

Um den Heilungsverlauf positiv zu beeinflussen, ist es flir Gesundheitsprofessionelle wichtig,
die Risikofaktoren/Storfaktoren des Betroffenen mit chronischen Wunden zu erkennen und
bestmoglich zu reduzieren, wenn nicht sogar zu eliminieren. In der Analyse wurde deutlich,
dass fast die Halfte aller Teilnehmenden (ambulant wie auch stationar) Bewegungsmangel
aufwiesen. Bewegungsmangel steht wiederum in Zusammenhang mit Ubergewicht,
Adipositas und reduzierter Lebensqualitat (Marola et al., 2016, S. 133). Bewegungsforderung
kann einen Teil zur Verbesserung der Lebensqualitat beitragen. Wichtig hierbei ist Wissen
Uber die Schmerzwahrnehmung des Betroffenen sowie den gezielten Einsatz von Analgetika
(Siersma et al, 2013, $S.1386). Nach einem zwdlfwdchigen progressiven
Bewegungsprogramm in der Hauslichkeit konnte das Forscherteam um O’Brien et al. (2016,
S. 134) eine verbesserte korperliche Leistungsfahigkeit nachweisen. Betrachtet man
nochmals die vorliegenden Wundarten der Probanden, so wird ersichtlich, dass bei 70 % der
Teilnehmenden?™ P und 35 % der Betroffenens® P- gin Ulcus cruris bestand und Experten
der Ansicht sind, dass nur unter Bewegung eine effektive Kompression zu erreichen sei
(Uschok & Protz, 2015, S. 258). Selbst bei Dekubitus — davon waren insgesamt 13 Probanden
betroffen — stellt Bewegung eine Dekubitusprophylaxe dar (DNQP, 2010, S. 33). Hingegen
stellt eine Druckbelastung des Fules fir die meisten Betroffenen mit DFS und einem aktiven
Ulcus eine Kontraindikation dar (Deml, Osterbrink & Huber, 2015, S. 321).

Pflegefachkrafte ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen sowie Hausarzte kamen
ihrer Aufgabe nach und erklarten Betroffenen die Notwendigkeit von Bewegung. Trotzdem
finden Anleitungssituationen, die Bewegungsférderung beinhalten, eher weniger Platz im
pflegerischen Alltag. Etwa 38,3 % PfKa™-Pf- und 42,2 % PfKsPlgaben an, Betroffene
hinsichtlich ihrer Mobilitdts- und Aktivitdtseinschrankungen anzuleiten, so bspw. mit
kontrolliertem Gehtraining oder regelmafiger Gelenkrotation (DNQP, 2009, S. 114ff.).

In dieser Forschungsarbeit stellte sich heraus, dass Menschen in ihrem hauslichen Umfeld
mehr Informationen vonseiten ihres Hausarztes erhielten als Menschen in stationaren
Pflegeeinrichtungen. Dennoch nahmen beide Gruppen die Versorgungsqualitat als sehr hoch
wahr und waren damit zufrieden. Auch Renner et al. (2009) stellten bei Studienteilnehmern

eine erhebliche Zufriedenheit mit dem behandelnden Arzt fest. Das Autorenteam fand den
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bedeutsamen Aspekt heraus, dass die Heilung der Wunde nicht die gewiinschte Wirkung auf
die Verbesserung der Lebensqualitat hatte. Trotz abgeheiltem Ulcus bleiben Menschen
weiterhin chronisch krank und multimorbide (Renner et al., 2009, S. 958). Der Wunsch nach
Heilung scheint recht nachvollziehbar; so notierten zwei Probanden in dieser Studie unter der
offenen Frage, was ihnen auf dem Herzen liege, dass die Abheilung der Wunde fiir sie prioritar
sei. Kontrar hierzu gibt es in der Psychologie das Phanomen der ,sozialen Wunde®. Dies tritt
ein, wenn Betroffene ihre Wunde manipulieren oder die Behandlungsanweisungen und
Therapieempfehlungen absichtlich nicht befolgen, sodass sie nicht zum Abheilen kommt.
Durch den Wundverschluss kdme es zu einer Reduktion der sozialen Kontakte (weniger
Arztkontakte, keine hausliche Pflege), was eine reduzierte Lebensqualitat in sich bergen
koénnte (Moffatt et al., 2009, S. 750).

Im weiteren Verlauf werden die Ergebnisse seitens der Befragung saarlandischer
Gesundheitsprofessioneller (Pflegefachkrafte, Pflegedienstleitungen und Hausarzte) mit
spezifischen Ergebnissen der Betroffenenbefragung ausdiskutiert.

Der Zugang zu Mitarbeitern der pflegerischen Einrichtungen basierte auf einer direkten
telefonischen Kontaktaufnahme Uber die Einrichtungsleitungen (s. Kap. 4.3.1 und 4.3.3).
Hausarzte wurden mittels eines E-Mail-Verteilers der KVS Uber die Studie informiert und zur
Teilnahme gebeten (s. Kap. 4.3.4).

Insgesamt kamen 120 ambulante Pflegedienste und 147 Pflegeheime flr die Teilnahme in
Frage, letztendlich erklarten sich davon 20 ambulante Pflegedienste und 74 stationare
Einrichtungen dazu bereit. Die hohe Rucklaufquote von 46,81 % (netto) liegt in der
personlichen Kontaktaufnahme und der Mdglichkeit der informierten Entscheidungsfindung
begriindet. Dieses Vorgehen war sehr zeit- und kostenintensiv, jedoch empfanden
Pflegedienstleitungen diese Zugangsart als sehr wertschatzend und begrifiten das Interesse
an ihrer Einrichtung. Die Stichtagserhebung fand onlinebasiert statt, was dahingehend
gerechtfertigt war, dass alle Leitungsfunktionen tber einen freien Internetzugang (inkl. E-Mail-
Adresse) Uber die Tragerschaft verflgten. Als Erkenntnis aus der Studie ergab sich jedoch,
dass dieser Zugang nicht allen Mitarbeitern der Pflege gewahrt wird, sodass eine Online-
Erhebung unter saarlandischen Pflegefachkraften kaum bis gar nicht mdglich ist. Die
Akzeptanz dieser Erhebungsart war au3erdem bei Pflegefachkraften mit E-Mail-Adresse nicht
sehr groR®. Daraufhin wurde die Studie zu einer Paper-based-Befragung umorganisiert.
Schlief3lich konnte eine Nettorlicklaufquote von 26,66 % bei Pflegefachkraften erreicht
werden. Betrachtet man sich die Ergebnisse des Digitalgipfels der Bundesregierung, so
werden auch Stimmen laut, die die Pflege dahingehend kritisieren, die digitalen Chancen noch
nicht ausreichend zu nutzen (arzteblatt, 2017). Ob eine Online-Erhebung die effektivste
Erhebungsform unter saarlandischen Hausarzten ist, kann man nach dieser Studie stark
anzweifeln. Der Bruttorlcklauf betrug nur 2,11 %. Die Ergebnisse mussen aus diesem Grund

mit Bedacht interpretiert werden. In einer anderweitigen hausarztlichen Befragung mit
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unterschiedlichen Erhebungsarten wurden Ruicklaufquoten von 18 % erreicht, dennoch lagen
die Online-Rucklaufe deutlich unter denen der postalischen Befragung (Herrmann, Robra &
Marx, 2016, S. 225). Daher kann man sich folgende Fragen stellen: Fihlen sich Hausarzte
derzeit von Studienanfragen uberflutet und folglich ,Uberfragt*? Besteht ein Grund vielleicht in
einem hdéheren Lebensalter oder im Desinteresse an der Thematik? Das saarldndische
Gesundheitsministerium beziffert, dass circa 30 % der 670 saarlandischen Hauséarzte in den
kommenden vier Jahren das Renteneintrittsalter erreichen (Kindel & Zegelman, 2017). Jedoch
kénnen nur Vermutungen angestellt werden. Fir weitere Studien ist ein personlicher Zugang
zu empfehlen, ggf. ein Aufsuchen der Arztpraxis, um die Teilnahmequote zu erhéhen. Aber
auch qualitative Forschungsmethoden sind sicherlich in Erwagung zu ziehen (wie

beispielsweise Experteninterviews).

Ambulante Pflegeeinrichtungen betreuen im Mittel 150 (x190,03) Patienten, davon leiden 6,87
(x12,67) an einer chronischen Wunde. Die haufigste Wundart stellte das Ulcus cruris venosum
dar. In stationdren Pflegeeinrichtungen werden durchschnittlich 94,38 (+38,73) Bewohner
versorgt, wovon 4,38 (£3,12) von einer nicht heilenden Wunde betroffen sind. Am haufigsten
traten hier Dekubitus Grad 2 nach EPUAP auf. Die Pravalenzen unterscheiden sich je nach
pflegerischem Setting nicht signifikant voneinander (im Mittel 4,6 % ambulant versus 4,6 %
stationar). Hausarzte betreuten in der Regel gemeinsam mit ambulant und stationar tatigen
Pflegefachkraften vorrangig Menschen mit Ulcus cruris venosum und Diabetischem
FuRsyndrom, gefolgt von Dekubitus. 40 (£31,90) Patienten, die gleichzeitig von einem
ambulanten Pflegedienst versorgt werden, und 43,50 (£28,79), die in einer stationaren
Pflegeeinrichtung leben, werden von ihren Hausarzten im Durchschnitt versorgt, wovon 6,25
(x4,20) ambulant und 12 (£15,29) stationar eine chronische Wunde aufweisen. Das entspricht
einer mittleren Pravalenz chronischer Wunden von 15,6 % in ambulanten Pflegediensten und
27,6 % in stationaren Pflegeheimen. Aktuelle Veroffentlichungen schatzen eine Pravalenz von
1,1 % der deutschen Bevdlkerung, die mit steigendem Lebensalter exponentiell ansteigt
(Koster & Schubert, 2012, S. 104; Silva et al., 2013, S. 97; Sellmer et al., 2013, S. 155;
Wachholz et al., 2014, S. 73). In der Studie von Késter und Schubert (2012, S. 85) waren der
Anteil von Menschen mit Dekubitus besonders hoch, gefolgt von Ulcus cruris und DFS, was
nicht mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie konform geht. Dennoch mussen die
geringen Rucklaufquoten bei der Interpretation berticksichtigt werden.

Pflegefachkrafte und Hauséarzte wurden befragt, inwieweit sie die Mdglichkeit haben, in ihrer
taglichen Arbeit Menschen mit chronischen Wunden (und ggf. deren Angehdrige) zu
spezifischen Phanomenen/Themen Informations- und/oder Beratungsgesprache und/oder
Anleitungssituationen zugutekommen zu lassen. In der Befragung von Betroffenen stellte sich
heraus, dass knapp die Halfte der Probanden einen Wundschmerz wahrnahm (40 % am®-P!-;
46 % s&-Pf) Davon litten die meisten Befragtensta: P (88 %) wahrend des Verbandwechsels

an Schmerzen. 75 % der ambulant Versorgten gaben an, geradezu kontinuierlich Schmerzen
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zu empfinden. Insgesamt bekam mehr als die Halfte der eingeschlossenen Teilnehmer
Analgetika verordnet. Schmerz stand auch im Mittelpunkt der pflegerischen und medizinischen
Arbeit. Uber 80 % der befragten Gesundheitsprofessionellen informierten Betroffene tber
Schmerzwahrnehmung und flihrten zu 60 % Beratungsgesprache durch. Um den Schmerz
klassifizieren zu kénnen, nutzten Pflegefachkrafte haufig die Numerische Ratingskala (NRS).
Hausarzte verwendeten entweder die Visuelle Analogskala (VAS) oder die NRS. Schmerz ist
der in der Literatur der am haufigsten genannte Faktor, der die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat negativ beeintrachtigt (Brtan Romic et al., 2015, S. 312). Dies muss jedoch
nicht unbedingt in erster Linie mit dem Geschwiir assoziiert sein (Renner et al., 2009, S. 958).
Menschen in fortgeschrittenem Lebensalter haben eine sensiblere Schmerzwahrnehmung.
Studien stellten fest, dass Bewegung einen positiven Effekt auf das Schmerzempfinden hat
(DNQP, 2009, S. 115). Eine ausreichende Schmerztherapie ist das A und O der Therapie
(Renner et al., 2009, S. 958), sonst fiihrt der Schmerz zu sozialer Isolation, Angsten vor
Verbandwechseln, zur Vermeidung von Bewegungsiibungen und zu Schlafstérungen (Silva et
al.,, 2013, S.97f.; Brtan Romi¢ et al., 2015, S.310). Schmerzen kdénnen sich bei
Wundpatienten chronifizieren. Hausarzte sollten sich auch bei Patienten mit chronischen
Wunden an den Empfehlungen des WHO-Stufenschemas orientieren (Renner, Seikowski &
Simon, 2014, S. 53). Komorbiditaten bringen haufig multiple Medikationen mit sich, was
wiederum zu mdglichen Interaktionseffekten mit anderen Substanzen fihren kann (Basler et
al., 2003, S. 259). Die PRISCUS-Liste stellt hierbei gewiss eine Hilfestellung flir Hausarzte dar
(Holt, Schmiedl & Thirmann, 2010, S. 544ff.).

Schlafstérungen wurden von Pflegefachkraften im ambulanten Setting eher weniger
thematisiert, obwohl Betroffene im Wound-QoL sehr wohl angaben, Schlafprobleme zu haben.
Hausarzte hingegen waren zu 100 % der Ansicht, Menschen mit chronischen Wunden
hinsichtlich ihrer Schlafstérungen zu beraten. Die Symptombelastung ,Schlafstérungen® kann
die Heilungsrate und die Lebensqualitat signifikant beeintrachtigen. Dies fuhrt wiederum zu
langeren Heilungsverlaufen (Finlayson et al., 2017, S. 875).

Auch in anderen Symptombereichen fallt auf, dass Pflegefachkrafte (ambulant und stationar)
einen Grofdteil  von Informations- und Beratungsgesprachen  durchflihren,
Anleitungssituationen dagegen werden eher weniger wahrgenommen. Hausarzte gaben zum
Groliteil zu gleichen Teilen an, zu informieren, zu beraten und anzuleiten. Hier stellt sich die
Frage, ob Allgemeinmediziner die Begrifflichkeiten eindeutig spezifizieren. Aus dem Pretest
mit Hausarzten ging hervor, dass man diese gar nicht trennen kann und dass die Arzte in
Behandlungssituationen stets alle drei Aspekte in einem Patientengesprach aufgreifen
(s. Kap. 4.5).

Menschen mit chronischen Wunden, auch deren Angehdrige, haben einen Wissensbedarf und
bendtigen Unterstiitzung. Deswegen ist es wesentlich, die Kompetenzen zu Uberprifen.

Exemplarisch sei an dieser Stelle die Durchfihrung der FuBlinspektion bei Menschen mit
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Diabetes mellitus erwahnt (Gavan et al, 2016, S.7). Die Foérderung der
Selbstmanagementkompetenzen ist bei der Versorgung von Menschen mit chronischen
Wunden zentral (McBride et al, 2016, S. 1483). Eine Starkung des Selbstmanagements fuhrt
zu einer verbesserten korperlichen Leistungsfahigkeit, zu psychischer Stabilitat bis hin zu einer
besseren Wundheilung. Auch Risikofaktoren kénnen dadurch minimiert werden, was mit
weniger Notaufnahmen und Krankenhausaufenthalten einhergeht (Fejfarova et al., 2014, S. 5;
Navarro-Flores et al., 2015, S. 406). Pflegefachkrafte und Hausarzte haben die Aufgabe,
Bedirfnisse von Betroffenen und deren Angehdriger zu erkennen. Erst daraufhin kann eine
effektive und effiziente Therapie- und Pflegeplanung erstellt und im Verlauf sinnvoll evaluiert
werden (Hopman et al., 2014, S. 1839).

Um den Arbeitsalltag entlastender zu gestalten, ware es sicherlich hilfreich, in Form von
interprofessionellen Verfahrensregelungen zu definieren, welche Berufsgruppe welche Inhalte
in welcher Form zu welchen Anteilen Ubernehmen kann. Knapp 70 % der ambulanten
Einrichtungen und 80 % der Pflegeheime setzen solch eine Verfahrensregelung nach Aussage
des Managements um. Mitarbeitenden Pflegefachkraften und zustandigen Hausarzten war
dies zum Grofteil (~60 bis 70 %) bekannt. Laut DNQP beinhaltet diese Regelung unter
anderem den Einsatz von Verbandstoffen sowie die Regelung der Zustandigkeiten je nach
Berufsgruppe. Nach Analyse der PDL-Befragung stellte sich heraus, dass in 80 %™ P und
55 % s P der zu versorgenden Menschen mit chronischen Wunden keine vorausschauende
Wundtherapieplanung vorlag.

Wunddokumentation verlauft, zumindest in der ambulanten Pflege, zu 80 % papiergestutzt.
Der stationare Sektor passt sich den Entwicklungen an und steigt auf EDV-Software um
(49 %). Im hauslichen Bereich kommunizieren Pflegefachkrafte mit Hausarzten haufig (93 %)
telefonisch. Anders in Pflegeheimen: Dort findet der persénliche Austausch (86 %) statt,
gefolgt von Telefonaten (83 %). Es stellt sich die Frage, ob hier nicht eine Erweiterung der
elektronischen Gesundheitskarte sinnvoll ware: Wenn nicht nur Medikationsplane gespeichert
werden konnten, sondern auch die Wunddokumentation im Verlauf, sodass alle am
Versorgungsprozess teilnehmenden Berufsgruppen transparente Informationen hatten, und
bei Bedarf reagieren koénnten; wenn der Betroffene seine Daten jederzeit bei sich tragen
wilrde, kénnte man dadurch Informationsverluste durch fehlerhafte Entlassungs- oder
Uberleitungssituationen (ambulante Pflege, Altenheim, Krankenhaus) vermeiden. Weiterhin
stellt sich die Frage, ob man, wenn es so weit kommen sollte, Pflegefachkraften den gleichen
Zugang wie Medizinern, Pharmazeuten und Forschern gewahrt.

Das Bundesministerium startete 2015 das Projekt ,Entbirokratisierung in der
Pflegedokumentation®. Grundlage hierfir waren Daten des Statistischen Bundesamtes, die
belegen, dass Pflegefachkrafte circa 13 % ihrer Arbeitszeit mit Dokumentation verbringen und
aufgrunddessen Unkosten von ungefahr 2,7 Milliarden Euro entstinden. Auch

Pflegefachkrafte kommunizierten, mehr Zeit fur die Dokumentation aufzuwenden als fir die
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eigentliche Pflege selbst. Somit wurde die ,Strukturierte Informationssammlung (SIS®)“ vom
BMG vorgeschlagen und sukzessiv in ambulanten und stationdren Praxiseinrichtungen
vorangetrieben/implementiert (Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e.V.,
2015). Bei der ersten fachlichen Einschatzung der fur die Pflege und Betreuung relevanten
Risiken und Phanomene wird ,Dekubitus” als Wunde aufgefiihrt. Andere Wundarten musste
man als ,Sonstiges erfassen. Dennoch misste man bei solch einem komplexen
Versorgungsaufwand bundeseinheitlich standardisierte Dokumentations- und
Kommunikationsprozesse entwickeln und SIS® modifizieren bzw. erweitern. Eine
Dokumentation sollte grundsatzlich dem therapeutischen Interesse des Betroffenen
nachkommen und eine ordnungsgemale Behandlung sicherstellen (Schirmer & Hubner,
2009, S. 2409).

Die AWMF-Arbeitsgruppen konnten keine wundbezogene Klassifikationen identifizieren und
empfehlen daher krankheitsbezogene Klassifikationen, die auch nach dem § 295 SGB V zu
einer wundbezogenen Diagnose verpflichten (DGfW, 2012, S. 72ff.; DNQP, 2015, S 215ff.).
Vertreter des Managements der befragten Einrichtungen gaben zu Uber 70 % an, ihren
Mitarbeitern solche Instrumente zur Verflgung zu stellen. Das Antwortverhalten der
Pflegefachkrafte zeigt deutlich, dass Klassifikationssysteme entweder nicht verwendet werden
oder nicht bekannt sind. Hausarzten sind die Systeme durchaus gelaufig, die auch
mehrheitlich Anwendung finden.

Die Stadieneinteilung nach Fontaine, um ein Ulcus cruris arteriosum zu klassifizieren, wurde
von den Hausérzten zu 100 % eingesetzt. Auch die Klassifikation nach Wagner/Armstrong,
mit der das DFS eingestuft werden kann, fand bei 70 % der befragten Allgemeinmediziner
Anwendung. Veréffentlichungen, die sich mit FuBkomplikationen bei Diabetes-mellitus-
Erkrankten beschaftigen, orientieren sich zumeist an der Wagner-Klassifikation (Nemcova et
al,, 2016, S. 1251; Mazlina, Shamsul & Saini Jeffery, 2011, S. 235). Hingegen wird die
Widmer/Marshall-Klassifikation fir ein venéses Geschwir von Pflege und Medizin kaum
eingesetzt. Publikationen, die sich mit Wundarten beschéaftigen, nutzen haufig
Klassifikationsinstrumente, um Menschen mit chronischen Wunden zu randomisieren. An
dieser Stelle sei exemplarisch das CEAP-Schema genannt, das international anerkannt ist,
um chronisch vendse Ulcera einzuordnen (Marola et al., 2016, S. 132; Lozano Sanchez et al.,
2014, S. 223f.; Gonzalez-Consuegra & Verdu, 2011, S. 940f.). 20 % der befragten Hausarzte
machten sich dieses Instrument zunutze, 4 % der PfKa™- Pl und 3 % der PfKsetPi |n der
Pflege gehoért die Klassifikation eines Dekubitus nach dem European Pressure Ulcer Advisory
Panel anscheinend zum Standard.

Der Einsatz solcher standardisierter Systeme ist flr die Evaluation der Therapie und der Pflege
hinsichtlich des Fortschreitens der Erkrankung bis hin zu Komplikationen (Entwicklung eines
Ulcus) enorm wichtig. Eine hdéhere Einstufung in der Klassifikation geht mit einer

niedrigeren/schlechteren Lebensqualitat einher, so Nemcova et al. (2016, S. 1251) und
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Lozano Sanchez et al. (2014, S. 223f.). Auch juristische Aspekte dirfen nicht auflder Acht
gelassen werden. So werden Inhalte medizinischer Leitlinien und pflegerischer
Expertenstandards bei Klagen vor Gericht als vorlaufige Sachverstandigengutachten
herangezogen. ,,Eine Dokumentationsliicke Idsst nicht zwingend auf einen Behandlungsfehler
schlie3en, bietet aber ein wesentliches Indiz fiir ein Unterlassen® (Schirmer & Hubner, 2009,
S. 2409).

Klassifizieren kdnnen muss gelernt sein. Aus diesem Grund wurden Pflegedienstleitungen
dahingehend befragt, ob sie ihren Mitarbeitern in den letzten 24 Monaten Schulungs- und/oder
Fortbildungseinheiten zum Themenfeld ,Einschatzung von wund- und therapiebedingten
Einschrankungen® angeboten haben. Die Mehrheit bejahte dies, sieht jedoch weiteren
Fortbildungsbedarf bei den angestellten Pflegefachkraften. Betrachtet man das
Antwortverhalten der professionell Pflegenden, wird deutlich, dass Uber die Halfte an solch
einem Angebot nicht teilgenommen hatte. Der Umgang mit Einschatzungsinstrumenten gehort
scheinbar nicht zu den bisher referierten Inhalten. Auch Hauséarzte gaben an, sich in diesem
Feld nicht weitergebildet zu haben (90 %). Hausarzte sind Uberwiegend der Ansicht, keinen
Bedarf an Schulungs- und FortbildungsmalRnahmen zu haben (z. B. Bewegungsforderung,
Schmerz). Dagegen wiinschte sich ein Drittel der befragten Pflegefachkrafte praktische Inhalte
zu PraventionsmalRnahmen. Schmerz wird, besonders in stationaren Pflegeeinrichtungen, in
SchulungsmalRnahmen thematisiert. Auch hier sehen die Leitungskrafte weiteren
Schulungsbedarf ihrer Mitarbeiter. Es hat sich herausgestellt, dass Pflegende Menschen mit
chronischen Wunden und ggf. deren Angehdrige kaum anleiten. Bei der detaillierten
Auswertung des Schulungs- und Fortbildungsbedarfs hat sich gezeigt, das Anleitungs- und
Beratungsgesprache selten Inhalt von Bildungsmafnahmen sind. Uber 70 % der Befragten
nahmen bspw. an Gesprachsfihrungsschulungen nicht teil. Das Antwortverhalten der
Pflegedienstleitungen unterstitzt diese Erkenntnis. Hier gaben knapp 80 % an, ,Beratung,
Schulung und Anleitung sowie Forderung des gesundheitsbezogenen Selbstmanagements®
als Bildungseinheit nicht angeboten zu haben. Materialien zu Beratung, Schulung und
Anleitung werden von fast allen pflegerischen Einrichtungen sowie der Halfte der
Hausarztpraxen bereitgestellt. Jede Tragerschaft, teilweise auch einzelne Einrichtungen,
entwickeln hierfir eigens Broschiren oder Handreichungen. Motivierte ambulante und
stationare Pflegeeinrichtungsleitungen sowie Hausarzte stellen dafir Mitarbeiter fir
Arbeitsgruppen frei und stellen finanzielle Mittel zur Verfligung. Empfehlenswert waren
bundeseinheitliche, evidenzbasierte Beratungsbroschiren, damit Betroffenen und
Angehdrigen verstandliche Informationen zur Verfigung stehen wirden und auch
Professionelle settingunabhangig darauf zurtickgreifen kénnten. Das Wundnetz Hamburg ist
ein Uberregionales Wundnetz, das Patientenbroschiren wie zum Beispiel ,Wundwissen

einfach — praktisch“ zum kostenfreien Download bereitstellt (Wundnetz Hamburg, 2018).
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Die Studienlage verdeutlicht, dass Pravention, Edukations- und Schulungsmafinahmen die
Therapietreue von Menschen mit chronischen Wunden starken und die
Selbstmanagementkompetenzen férdern. Die Bildungsangebote missten niedrigschwellig
sein, um den Betroffenen die Symptomatiken tGberhaupt erst naher bringen zu kénnen (Gavan
et al,, 2016, S.6). Goie & Naidoo (2016, S.1177) empfehlen Gruppenberatungen von
Menschen mit Diabetes mellitus, um frihzeitig zu intervenieren und Folgekomplikationen wie
das Diabetische Fullsyndrom zu vermeiden. Sie nennen exemplarisch die Durchflihrung einer
selbststandigen Fulinspektion oder die passende Schuhwahl. Navarro-Flores et al. (2015,
S. 407) sehen ein Potenzial in der frihzeitigen Identifikation von Risikopatienten und
Schulungen hin zur Selbstpflege. Dies wiederum geht einher mit einer verbesserten
Lebensqualitat und einem kirzeren Heilungsverlauf. Forschern ist aber auch bewusst, dass
Gesundheitsprofessionen hierbei unbedingt praktischer Ubungseinheiten bedirfen, um den
Wissenstransfer gewahrleisten zu kdnnen (Navarro-Flores et al., 2015, S. 409).

Bei Patienten und deren Angehdrigen nahmen Pflegefachkrafte und Hausarzte in dieser
Erhebung fehlendes Krankheitsverstandnis wahr. Diese Aussagen wurden von den
zustandigen Pflegedienstleitungen bekraftigt. Die Kosten aufgrund von mangelnder
Therapietreue werden in Deutschland auf jahrlich 5 bis 10 Milliarden Euro geschatzt. Die
daraus entstehenden Folgekomplikationen kénnten die geschatzten Milliardenausgaben sogar
verdoppeln (Gerber, zitiert nach Mader, 2016, S. 27). In England entstanden sogenannte Leg
Clubs, in denen Menschen mit chronischen Wunden gemeindenah, kollektiv und
wundspezifisch durch Fachexperten (Pflegefachkrafte, Podologen u. a.) versorgt werden. Sie
finden ein- bis zweimal wochentlich bspw. in Raumlichkeiten der Gemeinde, in Kirchen oder
Dorfhallen statt. Diese Ortlichkeiten vermeiden die Stigmatisierung von Betroffenen mit
Geschwuren in Gesundheitseinrichtungen (Lindsay, 2010, S. 18). Bis zu 40 Teilnehmer
kdnnen an einer Sitzung teilnehmen. Leg Clubs werden nach Angaben der Autoren in England,
Wales, Schottland und Australien angeboten. Dort haben Mitglieder die Mdglichkeit, sich mit
anderen  Betroffenen  auszutauschen. Der Behandlungserfolg anderer kann
hdchstwahrscheinlich als Motivationsfaktor fir sich selbst genutzt werden. Dies verdeutlichen
auch die Erfolge im Bereich Heilungsrate und Rezidivvermeidung (Lindsay, 2010, S. 17). Leg
Clubs bieten des Weiteren Fortbildungsmoglichkeiten fur Pflegefachkrafte, indem Workshops
oder Tutorien angeboten werden. Die Leg Club Foundation (CRN 1111259) bietet bei
Interesse auch Anleitung, Unterstlitzung und Schulung wahrend der Implementierung solcher
Clubs (Lindsay, 2010, S. 18).

Pflegefachkrafte und Hausarzte wiirden gerne an interprofessionellen Schulungsmaflinahmen
teilnehmen und favorisieren jeweils die andere Berufsgruppe als Teilnehmende. Auch
Leitungskrafte der Einrichtungen wirden diese Art des gemeinsamen Lernens unterstiitzen
wollen. Beide Berufsgruppen arbeiten auf Grundlage ethischer Kodizes, die evidenzbasierte

Fortbildungen als Leitsatze beinhalten. Der International Council of Nurses beschreibt in
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seinem Ethikkodes: ,Die Pflegende ist persénlich verantwortlich und rechenschaftspflichtig fiir
die Auslibung der Pflege sowie fir die Wahrung ihrer fachlichen Kompetenz durch
kontinuierliche Fortbildung.“ (OGKYV, SBK, DBfK, 2010, S. 2). Die Europaische Berufsordnung
der Arzte beinhaltet Grundsatze &arztlicher Ethik und fiihrt in Punkt9 auf: ,Der Arzt ist
verpflichtet, alle gesicherten Méglichkeiten der medizinischen Wissenschaft zu nutzen und
seinen Patienten in geeigneter Form zugutekommen zu lassen.“ (BAK, 2018).

Von Interesse in dieser Forschungsarbeit war zudem, wer Uberhaupt Schulungs- und
Fortbildungsmaflnahmen in pflegerischen Unternehmen durchfiihrt. Mehrheitlich ilbernahmen
dies externe Wundmanager und Vertreter von Home-Care-Unternehmen, gefolgt von
hausinternen Wundmanagern. Pflegedienstleitungen kommunizierten diesbezlglich in
personlichen Gesprachen die Praktikabilitdt und das Einsparpotenzial durch die genannten
Anbieter. Die Gefahr besteht allerdings darin, in Abhangigkeit von Industrie- und
Pharmaunternehmen zu geraten und so eventuell den ganzheitlichen/ unabhangigen Blick im
Versorgungsprozess zu verlieren. Die Schulung beziiglich spezieller Wundprodukte, die in der
jeweiligen Praxiseinrichtung zum Einsatz kommen und durch Vertreter der jeweiligen
Pharmaindustrie oder des Medizinproduktehersteller vorgestellt und referiert werden, stehen
hierbei aufer Kritik. Diese Schulungsmalinahmen beinhalten allerdings gezielt die Thematiken
der Wundversorgung, Einsatz der Wundauflagen oder Wundspillésungen. Andere
Themenfelder sollten alleine aus ethischer Uberzeugung und unabhéngiger Fachlichkeit frei
von finanziellem Interesse thematisiert werden. An dieser Stelle sei das Antikorruptionsgesetz
(§299a,b StGB) erwahnt, das die Bestechlichkeit von Gesundheitsdienstleistern
einzudammen versucht. Auch die DEGAM gibt fir die Tage der Allgemeinmedizin vor,
industrieunabhangig zu sein. Sponsoring durch Industrie- und Produktwerbung werde nicht
erlaubt (Egidi, 2009, S. 146).

Positiv hervorzuheben sind die Pflegedienstleitungen, die diejenigen Mitarbeiter erkennen,
motivieren und foérdern, die ein Interesse an Wundversorgung haben. Sie unterstitzen die
Mitarbeiter darin, sich eine fachliche Expertise im Bereich der Wundversorgung anzueignen
(z. B. ICW, DGfW), um diese folglich als Multiplikatoren in der Einrichtungen einzusetzen. Das
betraf 40 % der ambulanten und 28 % der stationaren Einrichtungen.

Der Umgang mit Menschen, die von einem Ulcus betroffen sind, ist sehr anspruchsvoll. Daher
empfiehlt das DNQP den Einsatz eines pflegerischen Fachexperten (DNQP, 2015, S. 23f.).
Ein Groliteil der befragten Einrichtungsleitungen verfligt Gber Mitarbeiter mit einer speziellen
wundbezogenen Fachqualifikation (40 %2mP-Pfl; 28 9% sttPl)  Palliative-Care-Fachkrafte
(27 %amb-P. 24 %stat-Pi) - oder Pain  Nurses (13 %2m-Pfl; 3 %stat-Pil) - Teilnehmende
Pflegefachkrafte hingegen wiesen lediglich vereinzelt wundspezifische Qualifikationen auf.
Hausarzte waren hinsichtlich ihrer Wundexpertise nicht speziell weiterqualifiziert (0 %). Sie
absolvierten Fachweiterbildungen im Bereich Palliativmedizin (20 %) oder in der speziellen

Schmerztherapie (20 %). An dieser Stelle ist sicherlich nachvollziehbar, dass ein Fachexperte
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pro Institution nicht ausreicht. Urlaubs- und Krankheitszeiten, Fortbildungstage oder sonstiges
kénnen demzufolge zu einer Unterversorgung bzw. Fehlversorgung fuhren. Auch in
Hausarztpraxen sollten vereinzelte Mitarbeiter wundspezifische Qualifikationen nachweisen.
Wie auch immer sich das deutsche Gesundheitssystem entwickeln wird: Evidenzbasiert ist,
dass multiprofessionelle Teamarbeit und frihzeitige Interventionen Heilungs- und
Behandlungszeiten reduzieren kénnen (Marola et al., 2016, S.134). In der
Betroffenenbefragung zeichnet sich ein kontréres Bild zu den Angaben der Hauséarzte und
Pflegedienstleitungen ab, wenn es um den Einbezug weiterer Facharzte geht. AuRRer den
Hausarzten inspizierten, bei jeweils 23 % regelmaRig bis vereinzelt, Chirurgen die Wunde von
Menschen in stationaren Pflegeeinrichtungen. Im ambulanten Setting sichteten die Wunde
regelmafig (18 %) Dermatologen und/oder Chirurgen (9 %). Auch im Fragebogen Teil 2 der
Betroffenen antworteten die zustandigen Pflegefachkrafte, dass auRer dem Hausarzt kaum
Facharzte in die Versorgung involviert seien. Harrison et al. (2008, S. 249) pladieren flr
spezielle ambulante Pflegedienste, in denen ausgebildete Wundexperten arbeiten. Diese
verfligen Uber umfangreiches Wundwissen und praktische Fertigkeiten. Mit ihrer Ausristung
(Doppler, Kompressionsverbdnde u.a.) koénnten sie ein umfangreiches Assessment
durchfiihren und einen Pflegeplan entwickeln, anhand dessen sie den Krankheitsverlauf
evaluieren. In Kanada wurden sogenannte ,evidence-based Services® untersucht.
Pflegefachkrafte erhielten eine zwolfmonatige theoretische und praktische Ausbildung und
hatten wahrenddessen einen versierten Mentor im Hintergrund (,buddy system®), der bei
Fragestellungen Unterstiitzung gab. Nach Implementierung verbesserten sich die Dreimonats-
Heilungsraten, die Kompressionstherapien verdoppelten sich, die Pflegebesuche sanken von
3 auf 2,1 Besuche wdchentlich und die mittleren Kosten pro Behandlungsfall sanken von
1.923 Dollar auf 406 Dollar (Harrison et al., 2005, S. 1447ff.).

Teilnehmende Betroffene nahmen relativ wenig Arztkontakte im letzten Monat wahr.
Menschen, die in ihrer Hauslichkeit lebten, nahmen mehr Besuche in Arztpraxen wahr als
Betroffene in stationaren Pflegeeinrichtungen. In 36 % der Félle fand eine Arztvisite im
hauslichen Umfeld des Betroffenen statt, dies war bei 21 % bei Bewohnern in Pflegeheimen
der Fall. Die Anzahl der stationdren Krankenhausaufenthalte war bei Menschen, die durch
ambulante Pflegedienste versorgt wurden, héher als bei Teilnehmern aus Pflegeheimen. Dies
kann im Zusammenhang mit der Gréf3e der Wunde und der niedrigeren Lebensqualitat stehen.
Pflegedienstleitungen und Hausarzte wurden danach befragt, wen sie als Ansprechpartner
und Berater in schwierigen Situationen in die Versorgung einbeziehen kénnten. Leitungen
ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen konsultierten prioritdr Hausarzte, externe
Wundmanager und Vertreter von Home-Care-Unternehmen. Hausarzte hingegen
kontaktierten andere Facharzte, Pflegefachkrafte und Medizinische Fachangestellte. Auch hier
sollte seitens des Pflegemanagements und der Hausarzte das finanzielle Interesse von

externen Wundmanagern und Home Carern bewusst sein.
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Obwohl die Therapiehoheit beim Hausarzt liegt, trafen mit einem relativ hohen Prozentsatz
externe Wundmanager und Home-Care-Vertreter die Entscheidung Uber den Einsatz von
Wundversorgungsmaterialien. Glaeske (2011, S.80) ist der Ansicht, es gebe keine
.belastbare” gesetzliche Regelung, welche die unmittelbaren arztlichen Tatigkeiten
beschreibe. Dies sei im Bereich der interprofessionellen Zusammenarbeit problematisch.
Nach § 1 Abs. 2 Heilpraktikergesetz (HPG) mussten sadmtliche Versorgungsleistungen durch
einen Arzt ausgefiihrt werden. Der Einbezug externer Wundmanager wurde vereinzelt von
Hausarzten als problematisch erachtet. Sie sprachen sich in dieser Studie fir mehr
Unabhangigkeit von Medizinprodukteherstellern in den Pflegeeinrichtungen aus. Stationare
Einrichtungen wirden diese Expertise aus 6konomischem Interesse outsourcen, dies fihre
allerdings zu hohen Behandlungskosten und belaste ihr Praxisbudget. Vertreter von
Medizinprodukteherstellern oder Home-Care-Unternehmen erhalten zum Grofiteil keine
Honorare der Krankenkassen und rechnen ihre Arbeitsleistung meist (ber
Rezeptverordnungen ab (Sellmer, 2016, S. 55). Wenn die Finanzierung auf dem Verkauf von
Wundauflagen basiert, ist dies tatsachlich kritisch zu hinterfragen und unter Einbezug von
§ 299a, b StGB enorm fragwiirdig. Sellmer fordert, Leistungen von finanziellen Abhangigkeiten
strikt zu trennen (Sellmer, 2016, S. 55). Hierbei leitet sich eine neue Fragestellung ab: Ist es
gerechtfertigt, dass Leitungen ambulanter Pflegedienste, in denen Menschen mit chronischen
Wunden in einem Abhangigkeitsverhaltnis stehen, auch gleichzeitig ein Home-Care-
Unternehmen leiten, das vom Verkauf von Wundmaterialien aller Wahrscheinlichkeit nach eine
Gewinnbeteiligung erwartet? Pflegedienstleitungen brachten des Weiteren einen wichtigen
Aspekt zum Vorschein: Durch den Einsatz externer Wundmanager bestehe die Gefahr, dass
Pflegefachkrafte ihre Kompetenzen verlieren. Eine Manipulation der Pflegefachkrafte kann
nicht selbstverstandlich ausgeschlossen werden.

Letztlich wurden Pflegefachkrafte und Hausarzte Uber ihre Zusammenarbeit im Bereich der
Wundversorgung befragt. Ambulante Pflegedienstleitungen bewerteten die Kooperation mit
Hausarzten als ,gut” und ,befriedigend®. Im Durchschnitt arbeiten sie jeweils mit 10,6 (+12,61)
Arzten zusammen. Unzufrieden dagegen waren Leitungskrafte stationdrer Einrichtungen,
welche Noten von ,sehr gut® bis ,ausreichend” fir ihre arztlichen Kollegen verteilten, obwohl
Pflegeheime mit weniger Arzten zusammenarbeiteten (Mean 6,89 +5,69). Hausarzte
beurteilten die Zusammenarbeit je nach Setting. Fir ambulante Dienste vergaben sie
Uberwiegend die Note ,gut® (40 %), aber auch ,ausreichend® (30 %). Die Zusammenarbeit mit
Mitarbeitern des stationaren Bereichs wurde zum Grofteil mit ,gut® (60 %) bewertet, 20 % der
Arzte vergaben jedoch eine ,ungeniigend“. Teilnehmende Pflegefachkréafte konnten sich in
ihrer Benotung nicht festlegen und gaben Uberwiegend ,teils teils“ zufrieden an. Je nach Arzt
und Patient gabe es hierbei Unterschiede und man kénne dies nicht verallgemeinern, so

mundliche Ruckmeldungen.
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Was sich sehr positiv abbildet, ist das professionelle Verhalten der Pflegefachkrafte und
Hausarzte gegeniber den Betroffenen mit chronischer Wunde. Die Teilnehmenden
empfanden die Kooperation zwischen ihrem Hausarzt und ihrer zustandigen Pflegefachkraft
Uberwiegend ,gut” bis ,sehr gut‘. Jones, Robinson und Barr (2008, S. 58) beschreiben in ihrer
Publikation, dass Menschen circa 1,5 Stunden am Tag an ihre Wunde denken. Das
verdeutlicht die herausfordernde Situation der Professionellen, Menschen in ihrem
Wundheilungsprozess dort abzuholen, wo sie stehen, sie mit dem derzeit besten verfligbaren
Wissen zu versorgen und gleichzeitig zu férdern.

Pflegefachkrafte und Hauséarzte wurden indes befragt, ob sie in ihrer beruflichen Laufbahn
Versorgungsbriiche bei Menschen mit chronischen Wunden beobachtet hatten.
Pflegefachkrafte kritisierten die arztliche Versorgung. Vor allem das Verordnungsverhalten sei
verbesserungswirdig. Fehlende Rezeptierungen fihrten zu unzureichender Wundversorgung.
Auch die Zusammenarbeit mit Hausarzten und deren fachliche Expertise in der Therapie von
chronischen Wunden fand Kritik. Sellmer (2016, S.55) begrindet unzureichende
Verordnungen von Verbandmitteln darin, dass Wundversorgung und Verbandstoffe im
Medizinstudium kaum thematisiert werden. Infolge der Intransparenz der Produktpreise
blieben Arzten budgetrelevante Kosten unbekannt. Weiterhin filhre mangelndes Wissen zu
einem ineffizienten Einsatz von Verbandmaterialien oder vermeidbare Kombinationen von
Wundauflagen wirden umgesetzt (in der Praxis spricht man auch von sogenannten
Wundburgern). Man kénne eine Kostenexplosion von Wundauflagen verzeichnen, welche
haufig unbemerkt verlaufe. Der Autor ist auch der Ansicht, Arzte und Krankenkassen wiissten
oftmals nicht konkret, bei welchen Produkten es sich Uberhaupt um Verbandmaterialien handle
(Sellmer, 2016, S. 55).

Ein unzureichendes Uberleitungs- und Entlassungsmanagement seitens der Krankenh&user
wurde sehr haufig angesprochen. Pflegefachkrafte berichten von Fallen, in denen keine
Wunddokumentation vorlag, Anderungen der Therapie nicht transparent waren oder
Verbandmaterialien fur die weitere Versorgung nicht mitgegeben wurden. Sie beobachten eine
Zunahme von ungeplanten Wochenendentlassungen, die wiederum mit den Ansprechzeiten
des Hausarztes nicht vereinbar seien. Als Vorschlag, wie es besser sein koénnte:
beispielsweise zeitnahe Verordnungen Uber eine weitere Wundtherapie, um eine Bestellung
der Materialien und eine rechtzeitige Lieferung zu ermdglichen. Anderungen beziiglich der
Wundversorgung in Kliniken wurden aus Angst vor Regressen teilweise von Hausarzten nicht
Ubernommen. Wochenendentlassungen flihrten auch bei Hausarzten zu Unzufriedenheit. Sie
fuhlten sich nicht ausreichend informiert und kritisieren ihre arztlichen Kollegen hinsichtlich
unzureichender/fehlender Arztbriefe. Ein defizitdres Uberleitungsmanagement wird in der
Literatur haufig beschrieben und geht mit den Angaben der Pflegefachkrafte und Hausarzte in
dieser Studie konform. Bemangelt werden fehlende oder defizitdre Kommunikationsstrukturen

(Weitergabe von Teilinformationen, fehlende Wunddokumentationen), unzulangliche
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Steuerung (zu wenig oder zu spate Informationen fir fortfilhrende Behandler) und karge bis
keine Evaluation (Mader, 2016, S. 25). Am 1. Januar 2012 trat das Versorgungsstukturgesetz
in Kraft, mit dem jeder Patient einen Anspruch auf Entlassungsmanagement hat (§ 39 (1)
SGB V). Das Saarlandische Krankenhausgesetz unterstreicht im §6 (2) SKHG die
Zustandigkeiten des Krankenhauses, alle nétigen Malnahmen zu ergreifen, um dem
Patienten eine organisierte Uberleitung in ambulante oder stationére Pflegeeinrichtungen zu
ermdglichen. Wingenfeld definiert Entlassungsmanagement wie folgt: ,Pflegerisches
Entlassungsmanagement ist ein Prozess zur Unterstlitzung des Patienten bei der Bewéltigung
des Ubergangs vom Krankenhaus in ein anderes Versorgungssetting.“ (Wingenfeld, 2011,
S.9). In einem Krankenhaus tatige Pflegefachkrafte koénnen nicht die gesamten
Versorgungsstrukturen auf3erhalb der Klinik kennen (Initiative Patientenkoordination, 2014).
Deswegen ist der Einsatz von Sozialarbeitern unabdingbar und wird als unterstitzend erlebt.
Diese verfigen jedoch nicht Uber eine wundspezifische Pflegekompetenz. Auch in
Krankenhausern ist es erforderlich, dass Pflegefachkrafte Patientenedukation durchfihren, die
Bedarfe des Betroffenen in seiner weiteren Versorgung identifizieren (notwendige Hilfsmittel)
und mit Sozialarbeitern gemeinsam organisieren. Zur Uberleitung gehéren unter anderem die
Organisation der hauslichen Krankenpflege, die Pflegeberatung wie auch eine umfassende
Wunddokumentation (Mader, 2016, S. 25). Pflegedienstleitungen der vorliegenden Studie
notierten positive Erfahrungen in Zusammenarbeit mit einer Klinik. Beispielsweise flhrte ein
Krankenhaus vor Entlassung des Betroffenen eine gemeinsame Wundversorgung mit der
zustandigen Pflegefachkraft des Pflegeheimes und dem Stationsarzt durch, sodass vor
Ruckverlegung Fragen und Unklarheiten geklart werden konnten.

Alle Berufsgruppen wurden dariber befragt, welche Winsche sie fur die zukulnftige
Zusammenarbeit hatten. Eine grolRe Anzahl von Pflegefachkraften wiinschte sich unabhangig
vom Setting geplante Wundvisiten mit dem zustédndigen Hausarzt des Betroffenen. Sie
erhoffen sich dadurch die gemeinsame Erstellung eines Therapie- und Behandlungsplans und
Verbindlichkeiten. In der Studie von Panfil et al. (2002, S. 175) kristallisierte sich heraus, dass
unterschiedliche fachliche Expertisen und Erfahrungswelten seitens der Professionellen zu
Spannungen zwischen den Berufsgruppen flihren. Von grof3er Relevanz war auch eine
wertschatzende Zusammenarbeit. Es fehle seitens der Mediziner an Vertrauen hinsichtlich der
Fachlichkeit pflegerischer Mitarbeiter. Pflegedienstleitungen ambulanter und stationarer
Pflegeeinrichtungen bekraftigen die Notwendigkeit gemeinsamer Wundvisiten und pladieren
an Hausarzte, mehr Vertrauen in die Arbeit ihrer pflegerischen Mitarbeiter zu haben und diese
auch anzuerkennen. Becker et al. (2005, S. 26) bestatigen, dass regelmaRige Visiten oder
gemeinsame Fallkonferenzen in stationdren Pflegeeinrichtungen eher die Ausnahme
darstellen. Unbestritten bleibt, dass Hausarzte die wichtigste Versorgungsstruktur in
Pflegeheimen Ubernehmen und aufgrund ihrer Facharztqualifikation dafiur auch in hohem
Male geeignet sind (Becker et al., 2005, S. 25f.). Nach Fleischmann et al. (2016, S. 3ff.)
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nehmen Hausarzte einen Heimbesuch als umso produktiver wahr, je starker Pflegefachkrafte
ihre Erwartungen erfillen. Die Autoren fand im Projekt interprof heraus, dass Hausarzte sehr
wohl an der Zusammenarbeit mit Pflegefachkraften der Einrichtungen interessiert sind. Sie
erwarten die Einhaltung der vereinbarten Termine, Vorbereitung und Bereitstellung der
Dokumentation, eine kurze Ubergabe und wenn mdéglich die Begleitung zur Visite
(Fleischmann et al., 2016, S. 3ff.).

Aufgrund ihrer bisherigen Erfahrung winschten Hauséarzte sich hingegen mehr fachliche
Expertise. Beispielsweise erwarten sie Begriindungen fir die Auswahl von vorgeschlagenen
Verbandmaterialien und rationale Diskussionen. Dahingehend stellt sich die Frage, ob die
Ausbildungsziele, die in den Gesetzen Uber die Berufe in der Kranken- und Altenpflege
(KrPflG, AItPfIG) definiert werden, dahingehend ausreichen. Die Richtlinie des GBA Uber die
Festlegung arztlicher Tatigkeiten zur Ubertragung auf Berufsangehérige der Alten- und
Krankenpflege zur selbststandigen Ausiibung von Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben
nach § 63 Abs. 3c SGB V wurde im Jahr2012 im Bundesanzeiger verdffentlicht. Demnach
sollen Berufsangehdrige in Modellprojekten zur Verhitung, Feststellung, Heilung oder
Linderung von  Erkrankungen, koérperlichen  Beeintrachtigungen oder Leiden
eigenverantwortlich agieren. Zu den diagnosebezogenen heilkundlichen Tatigkeiten gehoéren
unter anderem Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2, chronische Wunden und Demenz (nicht
palliativ). Zudem sollen qualifizierte Pflegefachkrafte nach § 63 Abs. 3b SGB V in der Lage
sein, Verordnungen von Verbandmaterial und Pflegehilfsmittel auszustellen sowie die
inhaltliche Ausgestaltung der hauslichen Krankenpflege (inkl. Dauer) vorzunehmen. Ein
Hausarzt in dieser Studie wiirde dies willkommen heiRen. Er fordert die Ubertragung der
Behandlungskosten von Wundmaterialien auf die Pflegeeinrichtung. Das wiirde sein Budget
entlasten, so der Teilnehmer. Bis dato ist kein Modellvorhaben bekannt, das in Deutschland
nach § 63 Abs. 3c SGB V zur Anwendung kam. Einzelne Hochschulen, als Beispiel sei hier
die Hochschule fur Technik und Wirtschaft des Saarlandes (htw saar) mit ihrem
ausbildungsintegrierten generalistischen Studiengang ,Pflege B.Sc.“ genannt, verankerten
theoretische Inhalte curricular in Anlehnung an die Richtlinie. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Pflegewissenschaft (DGP) kritisiert, dass pflegerische Tatigkeiten, die bisher Inhalt der
pflegerischen Berufsausbildung waren und weiterhin sind, mit der Richtlinie unter
Arztvorbehalt gestellt werden. Unklar bleibe, welche Qualifikationsstufe die ausiibende
Pflegefachkraft vorweisen misse, um diese diagnose- und prozedurbezogene Téatigkeiten
kompetent, wissenschaftlich und eigenverantwortlich durchfihren zu kénnen. Hierbei erachtet
die DGP eine hochschulisch erworbene Qualifikation als sinnvoll (DGP, 2011, S. 3). Die
Arzteschaft hingegen sieht durch Pflegestudiengénge zu Advanced Nursing Practice eine
Gefahr der Substitution arztlicher Aufgaben und pladiert zu einem Berufsbild des Physician
Assistant, der Arzte im Prozess- und Dokumentationsmanagement eher entlasten sollte (BAK
& KVA, 2017a).
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Am Ende des Fragebogens konnten Professionelle in einem offenen Antwortfeld vermerken,
was ihnen in der Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden noch wichtig erscheint.
Zum Grof3teil gaben Pflegfachkrafte aus beiden Settings Schulungs- und Fortbildungsbedarfe
an, die durchaus interprofessionell stattfinden konnten. Nach einer Studie von Protz et al.
(2015) kann man davon ausgehen, dass auch seitens der Hausarzte Qualifikationsbedarfe
bestehen. Deutschlandweit konnten in ihrer Studie 177 Patienten mit einem UCV
eingeschlossen werden. 69,4 % der Betroffenen wurden wegen ihres UCV von ihrem Hausarzt
behandelt. Durchschnittlich bestand das Beingeschwir 17 Monate. Bei 31,1 % der Patienten
wurde Kkeine Kompressionstherapie angewendet, obwohl diese den Standard der
leitliniengerechten Behandlung bildet und im spateren Verlauf die Anpassung eines
Strumpfsystems impliziert (Protz et al., 2016, S. 1276f.). Auch bestehen Unsicherheiten
bezlglich Verordnungen, wie ein Beispiel aus Nordrhein verdeutlicht. Dort kam es zu
Regressforderungen seitens der Kostentrager gegeniber Hausarzten, weil Materialien der
modernen Wundversorgung als Sprechstundenbedarf bezogen wurden, anstatt dass die
Produkte als Rezept mit Patientennamen verordnet wurden. Die rlickzahlungspflichtigen
Betrage lagen im vierstelligen Bereich. Stimmen aus der KV Nordrhein und den Fachvertretern
berufen sich derzeit auf einen Formfehler (BAK & KBV, 2017b).

Befragte Pflegefachkrafte kommunizierten einen Bedarf an Beratungsstellen, an die sie sich
bei Fragestellungen zu Medikation oder zum Einsatz von Wundmaterialien wenden kdnnen.
Das Wundnetz Saare.V. bietet Hilfestellung an. Insgesamt drei teilnehmende
Pflegedienstleitungen und zwei Hausarzten nahmen dieses Angebot bisher in Anspruch. Auch
Menschen mit chronischen Wunden haben Uber die Homepage des Wundnetzes die
Mdglichkeit, ihre Fragestellungen oder Probleme tber ein Online-Formular zu schildern und
Antworten von Experten zu erhalten (Wundnetz Saar e.V., 2015).

Hausarzte kritisierten weiterhin die Budgetbelastung aufgrund von Verordnungen uber
Verbandmaterialien. Auch die Ergebnisse von Panfil et al. (2002, S.175) belegen
arztlicherseits eine als unzureichend empfundene Abrechnungsmadglichkeit fiir die Versorgung
von Menschen mit chronischen Wunden. Pflegedienstleitungen empfinden es als nicht
gerechtfertigt, beispielsweise fir die Implementierung der Expertenstandards nicht

kostendeckend honoriert zu werden.

Renner et al. (2009, S.958) haben selbstverstandlich recht: Betroffene werden trotz
abgeheiltem Ulcus weiter multimorbide und hochaltrig sein. Dennoch liegt es im
Aufgabenbereich von Pflegefachkraften und Hausarzten, weitere Rezidive zu vermeiden. Dies
gelingt nur, wenn RezidivprophylaxemalRnahmen in den Praxisalltag integriert werden. Dieser
Ansatz unterstitzt die Forderung nach mehr Pflegepersonal in den ambulanten und
stationaren Einrichtungen. Auch die Aufgabe im Medizinstudium, Studierende fir das Fach
Allgemeinmedizin zu begeistern, um langfristig hausarztliche Kollegen zu gewinnen, spielt

hierbei eine Rolle.
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Als Fazit Iasst sich nochmals betonen: Die Berticksichtigung der psychischen und emotionalen
Lebenswelt des Betroffenen ist ebenso wichtig wie die klinische Diagnostik und Behandlung
(Gonzalez de la Torre et al., 2016, S. 367; Boutoille et al., 2008, S. 1078).

6.2 Methodendiskussion

Bis heute existieren keine genauen Zahlen daruber, wie viele Menschen in Deutschland von
einer chronischen Wunde betroffen sind. Fachgesellschaften benennen Schatzungen und
Hochrechnungen (Bediirftig & Eder, 2015, S. 396). Eine im Jahr 2015 verdffentlichte Studie
der PVM-Forschungsgruppe geht nach Hochrechnungen von 2,7 Millionen Menschen mit
komplexen Wunden aus, wovon bei einem Drittel eine Chronifizierung zu erwarten sei. Diese
Studie erfolgte durch eine Zufallsstichprobe der AOK Hessen und stellt eine wichtige nationale
Datenquelle dar. Dennoch muss aufgrund der Spezifika ,Krankenkasse® und ,Bundesland®,
einhergehend mit der Alters- und Geschlechtsstruktur der GKV-Versicherten, eine
Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Bundeslander kritisch hinterfragt werden (Kdster
& Schubert, 2016, S. 3). Zu Studienbeginn lagen fir das Bundesland Saarland keine exakten
Daten von Menschen mit chronischen Wunden vor, sodass eine
Stichprobengrélienberechnung nicht maoglich war. Auch die Versorgungssituation von
Betroffenen, die durch Pflegefachkrafte und Hausarzte in ambulanten und stationaren
Pflegeeinrichtungen versorgt werden, sowie deren Erleben der interprofessionellen
Zusammenarbeit waren bisher nicht bekannt. Aus diesem Grund wurde eine Vollerhebung im

Saarland angestrebt.

Eine Limitation liegt im Bereich der systematischen Literaturrecherche vor. Diese erfolgte in
Anlehnung an die PRISMA-Checkliste (Moher etal., 2009, S. 3). In der Suche wurden
deutsche und englischsprachige Publikationen mit eingeschlossen. Der Ausschluss
anderweitiger sprachlicher Veroffentlichungen bringt einer Begrenztheit des aktuellen

Forschungsstandes mit sich.

Als theoretische Basis kdnnen das Troughput-Modell und der symbolische Interaktionismus
als geeignet bewertet werden. Das systemtheoretische Modell verhalf zu Strukturierung,
Ubersichtlichkeit und Transferbildung (Pfaff & Schrappe, 2011, S. 4). Die standardisierten
Fragebogen, die auch offene Antwortmdglichkeiten boten, ermdéglichten den Teilnehmenden,

ihre eigene soziale Wirklichkeit darzulegen (Lamnek, 2010, S. 32).

Die selbst konstruierten Fragebogen wurden in Anlehnung an pflegerische Expertenstandards
(DNQP) und medizinische Leitlinien (AWMF) erstellt. Die Vergleichbarkeit mit anderen

Studienergebnissen ist deswegen eingeschrankt.

Fir diese Befragung zu Fortbildungsthemen wurde das Auditinstrument des

Expertenstandards ,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden*® in modifizierter Version
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verwendet. Der Fragebogen sollte in pflegerischen Praxiseinrichtungen verwendet werden, um
den aktuellen Qualifikationsstand- und bedarf der Mitarbeitenden zu analysieren und
dementsprechend darauf eingehen zu kénnen (DNQP, 2015, S. 114ff.). Jeder Frage liegt das
gleiche Antwortschema vor: ,ja“,nein® zur Teilnahme an Fortbildungen oder
Schulungseinheiten in den vergangenen 24 Monaten sowie ,ja“/,nein“ zu weiterem Bedarf
zugrunde. Das Antwortverhalten der Pflegefachkrafte in dieser Studie lasst zumindest am
Einsatz des Auditinstruments zweifeln. Die Mehrheit der Befragten flllte entweder Frage zur
Fortbildung ,ja/“nein“ oder zum Bedarf ,ja/nein“ aus. Entweder haben die teilnehmenden
Pflegefachkafte bisher an solch einer Erhebung noch nicht teilgenommen oder das Audit kam
in den Einrichtungen bisher nicht zum Einsatz. Aufgrunddessen missen die Ergebnisse dieser

Studie kritisch hinterfragt werden.

In der Befragung von Menschen mit chronischen Wunden wurde zudem auf zwei validierte
selbsterklarende Erhebungsinstrumente (Wound-QoL und PBI-W) zuruckgegriffen, die
selbststandig auszuflllen waren (Augustin et al., 2004, S. 5; Augustin et al., 2012, S. 9f.). Die

daraus gewonnenen Daten kénnen als Vergleichsmasse fur andere Studien dienen.

Der Fragebogen Wound-QoL, ein Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat bei
chronischen Wunden, wurde von den Autoren fir diese Studie freigegeben und mit einem
Anleitungsmanual kostenfrei zur Verfligung gestellt. Daflr herzlichen Dank. Trotzdem wird die
Praktikabilitdt des Instruments nach Durchfihrung der Studie in Frage gestellt. Das
Anleitungsmanual, das auch im Anhang des Expertenstandards zur Verfliigung gestellt wird
(DNQP, 2015, S. 125f.), weist keine Interpretation der Ergebnisse auf. Die Antworten sind auf
einer Lickert-Skala von ,0“ (gar nicht) bis ,4“ (sehr) zugeordnet, dennoch sind die Ergebnisse
des Wound-QoL-Gesamtwerts und der Subskalen frei interpretierbar. Hier ware eine
Hilfestellung wiinschenswert. Eine weiterer Kritikpunkt liegt darin, dass Studien hierzu
(Augustin et al., 2014; Blome et al., 2014) Uberwiegend in englischer Sprache publiziert
wurden. Zugangsvoraussetzungen zum Erlernen von Altenpflege und Gesundheits- und
(Kinder-)Krankenpflege ist in Deutschland der mittlere Bildungsabschluss und kein
vorgegebenes Sprachniveau in Englisch. Man kann also nicht davon ausgehen, dass jede
Pflegefachkraft Englisch als Unterrichtsfach hatte und in der Lage ist, auf englisch publizierte
Literatur lesen geschweige denn verstehen zu kénnen. Wissenschaft und Praxis sollten sich
gegenseitig unterstiitzen und Lésungsmdglichkeiten suchen, wie bspw. die Ubersetzung von
wichtigen Publikationen als Teil des Evidence-based Nursing-Gedankens in Journal Clubs

und/oder in Form eines Tools mit automatisierter Analysesoftware.

Das Instrument ,Patient Benefit Index (PBI)“ stellt nach meiner Ansicht fir Praktiker, die Gber
keinerlei wissenschaftliche Ausbildung verfligen, eine Herausforderung dar. Das
Nutzermanual beschreibt, wie patientendefinierte Behandlungsziele und -nutzen im

Behandlungsverlauf von Menschen mit Hautkrankheiten erhoben werden. Die Autoren weisen
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darauf hin, dass das Instrument durchaus im Praxisalltag Verwendung finden kann. Die
Dateneingabe wird nach Zahlen kodiert von ,0“ bis ,,4°, allerdings ist nicht beschrieben, welche
Aussage auf der Lickert-Skala welchem Zahlenwert zugeordnet werden kénnen. Zudem ist
irrefihrend, dass ,5* als ,betrifft mich nicht“ kodiert werden soll, in der Datenauswertung Teil 1
dafur jedoch die Zahl ,,0 verwendet wird. Der Gesamtwert PBI wird anhand folgender Formel
fir jeden Patienten ermittelt, und auch hier fehlen effektive, zielfihrende Anleitungen zur

Auswertung flr Praktiker.

Winschenswert ware hierbei eine anschauliche Rechnung zur Anwendung der Formel

k 4?\"' :
per=% - ppo

i=1 Z PA'FVQ,'

i=1

Formel fiir die Berechnung des PBI-Gesamtwerts mit k Wichtigkeitsitems (PNQ) und Nutzenitems (PBQ); mégliche Range
der Items und des Gesamtwerts: 0-4

(nach Augustin, M., Lizenzinhaber des PBI)
Alle Fragebogen durchliefen mithilfe von Vertretern der jeweiligen Befragungsgruppen
(Betroffene, Pflegefachkrafte, Pflegedienstleitungen, Hausarzte) einen Pretest. Die Kriterien
orientierten sich an der Checkliste flr zielgeflihrte Evaluationen des Bundesministeriums flr
Familie, Senioren, Frauen und Jugend und kénnen als sehr gewinnbringend reflektiert werden
(BMFSFJ, 2000, S. 57). Anhand der Rickmeldungen wurden Erlduterungen in Form kleiner
Hinweisfelder im Fragebogen aufgenommen, woraus eine bessere Verstandlichkeit und

Anwenderfreundlichkeit resultierte.

Fragebogen flr Patienten/Bewohner mit chronischen Wunden wurden als Paper-Pencil-
Erhebung geplant und konnten so auch umgesetzt werden. Mit Blick auf den Faktor
Wirtschaftlichkeit entschloss man sich im Vorfeld, fir Professionelle elektronische Fragebogen
Uber die Plattform Lime Survey zu verbreiten. Im Praxisfeld stellte sich heraus, dass im Bereich
der Pflege Barrieren im Hinblick zu Online-Erhebungsverfahren bestehen. Pflegefachkrafte in
ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen hatten kaum Zugang zu PC-Arbeitsplatzen.
Sofern sie Zugang hatten, war dieser auf Dokumentationssoftware und ggf. Intranet
beschrankt. Auch Angste vor der Digitalisierung, die mit der Sorge um Datenschutz
einhergingen, wurden kommuniziert, besonders bei alteren Mitarbeitern (50+). Aufgrund
dessen wurde der Fragebogen um eine Paper-Pencil-Variante erweitert, die im Vergleich zur
Online-Erhebung sehr gut angenommen wurde. Auf dem Digitalgipfel der Bundesregierung in
Ludwigshafen auferte sich Vorstandsmitglied Meil3ner (AnbieterVerband qualitatsorientierter
Gesundheitspflegeeinrichtungen e.V., AVG) dahingehend, dass die digitalen Mdglichkeiten
des 21. Jahrhunderts in der Pflege noch nicht ausreichend genutzt worden seien. Die Arbeit

sei gepragt von der Papierform (AVG, 2017). Pflegedienstleitungen zeigten einen guten
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Zugang zu neuen Medien. In der Gruppe der Hausarzte ging man im Vorfeld auch davon aus.
Die geringe Teilnahmequote kann u. a. auch ein Indiz dafir sein, dass ein GroRteil der
Hausarzte sich eher durch Papierfragebogen angesprochen flhlt. Laut einer Umfrage des
Hartmannbundes und des Branchenverbandes Bitkom Uber die Kommunikation im
Gesundheitswesen erfolgt die arztliche Kommunikation zumeist noch handschriftlich per Brief
und Fax (Rohleder & Reinhardt, 2017).

Das Sampling lag dem Studienziel zugrunde. Die aktive Rekrutierung von Studienteilnehmern
entsprach zwar einem der ethischen Grundsatze, verringerte jedoch die Teilnahmequote. Alle
Einrichtungsleitungen wurden in der Studie vorab telefonisch kontaktiert, iber die Studie kurz
informiert und fir ein personliches Gesprach zur Vorstellung der Studie angefragt. 79,1 % (95)
der ambulanten Dienste und 49,6 % (73) der stationaren Einrichtungen lehnten im Vorfeld die
Teilnahme ab, sodass aus diesen Institutionen keine Patienten/Bewohner und
Pflegefachkrafte rekrutiert werden konnten. Als Mehrwert koénnen die personlichen
Studieninformationsgesprache in den Einrichtungen vor Ort gesehen werden, die eine
informierte Entscheidung erst ermdglichten. Der personliche Austausch, den Forscher
kennenzulernen und Fragen zu stellen, Anmerkungen zu geben und praxisrelevante
Erfahrungen zu berichten, wurde als durchaus positiv von den Einrichtungsleitungen
riickgemeldet. Die Ergebnisse kénnen hinsichtlich ihrer Ubertragbarkeit kritisch hinterfragt
werden. Man kann davon ausgehen, dass an dieser Studie speziell Einrichtungen
teilgenommen haben, die ein (sehr) gutes Qualitdtsmanagement vorweisen kénnen, hoch
motiviert waren, die Wundversorgung zu hinterfragen, und auch zukiinftig bereit sind, dieses
weiter zu optimieren. Die Anzahl der Pflegefachkrafte und Patienten/Bewohner wurden von
den Leitungskraften rickgemeldet. Die Mdglichkeit besteht, dass die Anzahl der potenziell
mdglichen pflegerischen Mitarbeiter und Betroffenen entweder nicht zu 100 % korrekt
weitergegeben wurde oder nicht jedem Mitarbeiter und Betroffenen die Moglichkeit zur
Teilnahme an der Studie gegeben werden sollte. Die Befragung der Patienten/Bewohner
verlief (Uber Multiplikatoren in den teilnehmenden Einrichtungen, die mithilfe eines
Anleitungsmanuals eingewiesen wurden. Die Betroffenen standen in einem
Abhangigkeitsverhaltnis zu ihren zustandigen Pflegefachkraften. Aus diesem Grund ist auch
hier von einem moglichen Bias auszugehen. Um diesen Teilnehmerkreis in seiner
Privatsphare zu schitzen, war die Wahl des Feldzugangs gerechtfertigt und sinnvoll. Von 662
saarlandischen Hausarzten haben insgesamt 14 die Online-Erhebung aufgerufen. Aus
Grinden der Wirtschaftlichkeit wurde auf eine Paper-Pencil-Erhebung und persoénliche
Kontaktaufnahme vor Ort verzichtet. Es ist fraglich, ob sich dadurch die Ricklaufquote erhéht
hatte.

Die Auswertungen mittels deskriptiver Analyse und qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring
(2010, S. 119ff.) wurde als sinnvoll befunden.
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Als Mdglichkeit zur kommunikativen Validierung (,member check®)— der qualitativen
Auswertung der offenen Antworten — wurde der Jahreskongress 2017 des Wundnetzes Saar
e.V. gewahlt (Steinke, 2010, S.320). Das Wundnetz Saar e.V. versendete an alle
saarlandischen Einrichtungen Einladungen. Aufseiten der Anwesenden wurden vor, wahrend

und nach der Veranstaltung keine kritischen Einwdnde kommuniziert.

Um die Anonymitat der Teilnehmenden zu wahren und die Teilnahmebereitschaft zu erhéhen,
wurden die Ergebnisse nicht unternehmensspezifisch riickgemeldet. Dieser Sachverhalt fand
vorab in den Informationsgesprachen Erwahnung. Als Geste der Wertschatzung ist im
Dezember 2017 geplant, allen Leitungskraften der teilnehmenden ambulanten und stationéaren
Pflegeeinrichtungen einen Dankesbrief zuzusenden. Dieser soll einen Hyperlink zu einer
Online-Plattform  enthalten, auf der die Gesamtergebnisse als PDF-Dokument
heruntergeladen werden kénnen. Aufgrund der anonymen Teilnahme von Hausarzten kann
dies jedoch nicht gewahrleistet werden. Die Ergebnisse sollen aber auch in Form von

Publikationen verbreitet werden.

Prioritéar wurden drei forschungsethische Prinzipien in der Studie verfolgt:
» Freiwilligkeit und ,informed consent",
= Nicht-Schaden,
= Pseudonymisierung, Anonymisierung und Vertraulichkeit
(Doring & Bortz, 2016, S. 123ff.; BDSG).

Die Ergebnisse stellen ausschlieflich ein Abbild der befragten Menschen mit chronischen
Wunden, Pflegefachkraften, Pflegedienstleitungen und Hausérzten im Saarland dar und

kénnen demzufolge nicht verallgemeinert werden.
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Chronische Beingeschwiire betreffen circa 1 bis 2 % der Weltbevolkerung. Die Atiologie ist
zumeist multifaktoriell bedingt. Die Genese liegt zu 70 % bei Venenerkrankungen, gefolgt von
gemischten vendsen und arteriellen Erkrankungen (15 %), arterieller Verschlusskrankheit
(5 %) und anderen. Als Folgekomplikationen entstehen Ulcus cruris (verschiedener Genese),
diabetische Fuldlasionen oder Dekubitus. Besonders Menschen ab dem 65. Lebensjahr haben
ein héheres Risiko, zu erkranken (Do, Edwards & Finlayson, 2015, S. 904; Finlayson et al.,
2017, S. 872; Silva et al., 2013, S. 97). In Deutschland geht man von einer Jahrespravalenz
von 800.000 Menschen aus, darunter fallen 400.000 Betroffene mit einer wundrelevanten
Verordnung (Heyer, Protz & Augustin, 2016, S. 3). Eine einheitliche Definition von ,chronische
Wunde® existiert in Deutschland bis dato nicht. Man spricht zumeist von einem
Integritatsverlust der Haut, der innerhalb von vier bis zwolf Wochen keine Heilungstendenz
aufweist, quasi einer nicht heilenden Wunde (modifiziert nach DGfW, 2012, S. 34 & DNQP,
2015, S. 19).

Menschen mit chronischen Wunden leiden unter Schmerzen, Mobilitdtseinschrankungen,
Schlafstérungen, Exsudat- und Geruchsauftreten, Abhangigkeiten von Familienmitgliedern
und/oder sozialer Isolation. Diese Faktoren kénnen die Lebensqualitat deutlich einschranken
und reduzieren (de Fatima Rodrigues dos Santos et al., 2016, S. 131; Dias et al., 2014, S. 577,
Nemcova et al., 2016, S. 1247). Ein Drittel aller Menschen mit Diabetes mellitus entwickelt mit
der Entstehung eines Diabetischen Fulligeschwirs gleichzeitig eine Depression (Hoban et al.,
2015, S. 49). Aus der Studienlage ist mittlerweile bekannt, dass psychische Stabilitat nicht nur
die Lebensqualitat positiv beeinflusst, sondern auch den Heilungsverlauf beglnstigt (Fejfarova
et al., 2014, S. 5). Betroffene und ggf. deren Angehdrige bendétigen Wissen, Fertigkeiten und
Fahigkeiten, um in ihren Selbstmanagementkompetenzen gestarkt zu werden und Rezidive zu
vermeiden (Gorecki et al., 2012,S. 8; McBride et al, 2016, S. 1483). Um eine erfolgreiche
Wundtherapie gestalten zu kdnnen, missen Gesundheitsprofessionelle wie Pflegefachkrafte
und Hausarzte die Gesundheitskompetenzen des Betroffenen, wie Kontrolle der
Stoffwechseleinstellung, Einnahmeverhalten der Medikation, selbststandige Fulinspektion,
Ubungen zur Aktivierung der Muskel-Sprunggelenk-Pumpe, Einhaltung der Kompression und
weiteres, Uberprifen und ihre Mallnahmen (z. B. Information, Beratung, Anleitung) auf die

jeweilige individuelle Lebenssituation hin modifizieren (Gavan et al., 2016, S: 7).

Multiprofessionelle Teamarbeit, standardisierte Kommunikationsprozesse, definierte (ggf.
modifizierte) Behandlungsziele und qualifizierte Fachexperten (Debus & Augustin, 2015, S. 8;
Marola et al., 2016,S. 134) — unter aktiver Einbindung Betroffener und ggf. deren
Angehdriger — sind dahingehend unerlasslich (Panfil, 2009, S. 12). Diese evidenzbasierten
Aussagen seien kein Abbild der Realitdt, so die Fachgesellschaften. Sie kritisieren die

Anwendung lokaler Wundtherapien und die interprofessionelle Zusammenarbeit (DGfW, 2012,
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S. 23f.). Chronische Wunden seien das Ergebnis einer nicht ausreichenden Diagnostik und
unpassender Therapie (Gottrup, 2004, S. 38; Bedurftig & Eder, 2015, S. 396). Dabei kdnnten
durch qualifizierte Behandlungen die Heilungszeiten reduziert werden, so Heyer & Augustin
(2014, S. 89, 94). Sie fanden heraus, dass durch einen gezielten Einsatz von Experten die
durchschnittliche Abheilung bei einem Ulcus cruris venosum 5,9 Monate, bei einem Ulcus
cruris arteriosum 6,5 Monate und einem gemischten Ulcus 7,4 Monate betragt. Wenn man den
Pravalenzangaben von Koster & Schubert (2012, S. 104) mit circa 1,1 % der deutschen
Bevolkerung Glauben schenkt, birgt das eine hohe 6konomische Brisanz. Schatzungen gehen
von einer Verdoppelung der Erkrankungsrate ab dem 90. Lebensjahrzehnt aus (10,99 %). Mit
der fortschreitenden demografischen Entwicklung im Saarland (2030: 79.640 Menschen >=
80 Jahre), den durchschnittlichen Pravalenzangaben von ~8,39 % und den mittleren jahrlichen
direkten Behandlungskosten von (~7.250 Euro) koénnten somit im Jahr 2030 etwa
32.365.993,41 Euro eingespart werden (s. Tab. 38) (Koster & Schubert, 2012, S. 104; Heyer
& Augustin, 2014, S. 89, 94; Bertelsmann Stiftung, 2011, S. 99ff.). Diese Rechnung beinhaltet
keine Menschen mit DFS oder anderen chronischen Wundarten.

Tabelle 39:Vorausberechnung der Gesundheitsausgaben von Ulcera fiir das Saarland im Jahr 2030

Vorausberechnung der Gesundheitsausgaben von vendsen, gemischten und arteriellen Ulcera fir das Saarland
im Jahr 2030

= 79.640 Menschen >= 80 Jahre

= Pravalenz eines Ulcus (~8,39 %)

= Jéahrliche mittlere direkte Behandlungskosten (~7.250 Euro)

Atiologie Prozentualer Mittlere jahrliche Behandlungszeit Mittlere jahrliche

eines Ulcus Anteil Behandlungskosten nach Einsatz Behandlungskosten
bei durchschnittlicher qualifizierter bei Einsatz
Behandlungszeit von Expertenteams qualifizierter

24 Monaten Expertenteams

Venos 70 % 33.910.115 € 59 8.336.236,53 €

Gemischt 15 % 7.266.453 € 7.4 2.240.489,72 €

(venés und

arteriell)

Arteriell 5% 2422151 € 6,5 655.999,24 €

Andere 10 % 4.844.302 € k.A. k.A.

Summe 43.598.719 € 11.232.725,49 €

Mogliches Einsparpotenzial: 32.365.993,41 €

Studien identifizierten bei Pflegefachkraften und Hausarzten Unsicherheiten im
Versorgungsmanagement von Menschen mit chronischen Wunden. Diese weisen oftmals
hohere Lebensaltersphasen und Komorbiditaten auf, was abermals einen hohen arztlichen
und pflegerischen Einsatz impliziert (Goepel et al., 2015, S. 18). Dennoch mangelte es
Gesundheitsprofessionellen in den publizierten Studien an standardisierten Instrumenten oder
es fehlte an Know-how (Finlayson et al., 2017, S. 871; Harrison et al., 2005, S. 1447).

Allgemeinmediziner stellen die Facharztgruppe dar, die zu 78,5 % krankheitsspezifische,
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wundbezogene Diagnosen stellt (Koster & Schubert, 2012, S. 117) und Patienten in ihrer
Hauslichkeit oder in Pflegeheimen behandelt (Becker et al., 2005, S. 25f.). Evidenz- und
konsensbasierte Handlungsempfehlungen — in Form von medizinischen Leitlinien und
pflegerischen Expertenstandards — bieten hierfir eine fachliche Grundlage (DGfW, 2012;
DNQP, 2015).

Problematisch sieht die Studienlage in Deutschland aus. Es werden ausschliellich
Schatzungen zu Pravalenzen publiziert, und die Vergleichbarkeit von Studienergebnissen
gestaltet sich aufgrund unterschiedlicher Fallzahlen und des Studiendesigns eher schwierig.
Haufig werden Studienergebnisse von Populationen veréffentlicht, die in Krankenhausern oder
angegliederten Wundambulanzen erhoben wurden. Die Versorgungssituation von Menschen
mit chronischen Wunden in stationaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen scheint noch

nicht ausreichend untersucht worden zu sein.

Uber die saarlandische Versorgungssituation von Menschen mit chronischen Wunden, die
durch ambulante Pflegedienste nach § 37 SGB V versorgt werden oder in Pflegeheimen leben,
liegen bisher keine publizierten Erkenntnisse vor. Es ist auch nicht bekannt, wie sich die
Zusammenarbeit zwischen Hausarzten und Pflegefachkraften in der Primarversorgung
darstellt.
Diese Dissertationsarbeit hatte zum Ziel, die Versorgungsrealitat von Menschen mit
chronischen Wunden im Saarland, anhand deskriptiver Fragestellungen zu beschreiben.
Resultierend daraus sollten Handlungsempfehlungen formuliert werden, welche die
interprofessionelle Zusammenarbeit so gestalten lassen, dass Menschen mit chronischen
Geschwiren — unter Berticksichtigung ihres Krankheitsverstadndnisses und des Status ihrer
chronischen Wunde — die bestmogliche Lebensqualitat erreichen und Rezidive verhindert
werden kénnen (s. Kap. 3).
Aus diesem Grunde wurden firr diese Studie vier Populationen eingeschlossen:

a) Menschen mit chronischen Wunden (UC, DFS, Dekubitus),

b) Pflegefachkrafte ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen,

c) Pflegedienstleitungen ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen und

d) Hausarzte.
Das Forschungsvorhaben basierte auf zwei theoretischen Pfeilern (s. Kap. 4.1). Zum einen
stellte das  Throughput-Modell, ein  systemtheoretisches  Modell aus der
Versorgungsforschung, den theoretischen Rahmen dar (Ernstmann, 2011, S. 673; Schrappe
& Pfaff, 2016, S. 689ff.). Zum anderen bildete der Symbolische Interaktionismus einen
theoretischen Bezugspunkt. Dieser ermdglicht es, den Interaktionsprozess zwischen Akteuren
und deren eigener Wirklichkeit nachvollziehen zu kénnen (Lamnek, 2010, S. 32; Blumer, 1973,
S. 81). Zur vorliegenden Dissertationsarbeit wurde ein Ethikantrag eingereicht und vor

Vertretern der Ethik-Kommission mindlich erlautert (s. Kap. 4.4, Anhang Il.I). Ein positives

151



7 Fazit und Ausblick

Votum wurde im Januar 2016 beschieden. Die Grundlage fiir das Forschungsvorhaben stellte
das BDSG (§ 3 Abs. 6a BDSG) wie auch der Ethik-Kodex der DGS dar (DGS, 2013). Bei
Pflegefachkraften, Pflegedienstleitungen und Hauséarzten kamen Erhebungsinstrumente zum
Einsatz, die sich inhaltlich an medizinischen Leitlinien (DGfW, 2012) und pflegerischen
Expertenstandards (DNQP, 2015) orientierten und teilweise auch
Qualitatsmanagementinstrumente (DNQP, 2015, S. 120) auffihrten und
versorgungsstrukturelle und soziodemografische Merkmale erfassten. Fur Betroffene mit
chronischen Wunden wurden publizierte Messinstrumente wie der Wound-QoL (Augustin et
al., 2014, S. 5), der Patient-Benefit-Index (Augustin et al., 2012, S. 9f.) sowie das modifizierte
Audit-Instrument des Expertenstandards (DNQP, 2015, S. 117) inklusive der Erfassung der
Wunddokumentation und soziodemografischer Merkmale zusammengestellt (s. Kap. 4.5). Die
jeweiligen Fragebogen durchliefen, je nach Population, Pretests. Die Prifungskriterien
orientierten sich an Vorschlagen des BMFSFJ (2000, S. 57).

Alle Tragerschaften (privat, oOffentlich, freigemeinnitzig) im Saarland wurden Uber das
Studienvorhaben in Form eines formalen Anschreibens informiert und zur Teilnahme ihrer
Einrichtungen gebeten (s. Kap. 4.6). Das obere Management stellte den einzelnen
ambulanten Diensten und Pflegeheimen frei, sich an der Studie zu beteiligen. Die
Durchfuhrung der Querschnittsstudie als Teil der Versorgungsforschung begann im Februar
2016 (6. KW) und endete im Mai 2016 (22. KW). Der Feldzugang zu Pflegefachkraften und
Menschen mit chronischen Wunden fand Uber die zustandigen Pflegedienstleitungen statt. Alle
Flhrungskrafte  saarlandischer ambulanter (n=120) und stationdrer (n=147)
Pflegeeinrichtungen wurden telefonisch kontaktiert, iber das Forschungsvorhaben informiert
und flr ein Informationsgesprach vor Ort angefragt. Nach positiver Resonanz wurde die
Einrichtung aufgesucht. Somit konnte das Vorhaben (inkl. Anleitungsmanual, Fragebogen und
Ein- und Ausschlusskriterien) personlich vorgestellt und besprochen werden. Nach
informierter Entscheidungsfindung nahmen 20 ambulante Pflegedienste und 74 stationare
Pflegeeinrichtungen an der Studie teil. Die Multiplikatoren in den Einrichtungen erhoben im
darauffolgenden Zeitraum die Daten bei Betroffenen mit chronischen Wunden.
Pflegedienstleitungen verteilten Fragebogen an ihre angestellten Pflegefachkrafte. Sie selbst
nahmen an einer Stichtagserhebung teil. Hausarzte hingegen wurden Uber die
Kassenarztliche Vereinigung Uber einen E-Mail-Verteiler zu einer Online-Erhebung
eingeladen.

Die Daten wurden mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version 23 ausgewertet
und mit Microsoft® Excel grafisch dargestellt. Die offenen Antworten wurden in Anlehnung an
die inhaltlich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayring, 2010, S. 98ff.)
mittels der Software MAXQDA 12 ausgewertet (s. Kap. 4.7, Anhangl). Die
Nettorlicklaufquoten (s. Kap. .1.1 bis 5.1.1.4) betrugen bei Menschen mit chronischen
Wunden 35,46 % (39 Menschens@ Pf: 11 Betroffene®™ ) 26,66 % bei Pflegefachkraften
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(308 PfKstat-Pfl: 45 pfKamb-Pi) “hej Pflegedienstleitungen 46,81 % (29 PDLs®@ Pfl; 15 ppLamb- Pfl.)

und 1,51 % bei Hausarzten (10 HA). Die Forschungsfragen wurden populationsbezogen
formuliert und gegliedert (s. Kap.3.1) und werden im Folgenden beantwortet. Die

Gesamtergebnisse werden in Kapitel 5 aufgezeigt.

Bei der Mehrheit der Teilnehmenden mit chronischen Wunden wurden CVI, Adipositas,
Diabetes mellitus Typ Il, Polyneuropathie und PAVK diagnostiziert. Zum Grol}teil traten bei
Menschen@™-Pf- Ulcus cruris venosum (40 %) und Ulcus cruris unklarer Genese (30 %) als
Folgekomplikation ihrer Erkrankung auf. Teilnehmendes® P wiesen zumeist Ulcus cruris mit
unklarer Genese (35 %) oder Dekubitus Grad 3 EPUAP (22 %) auf. Menschen, die zum
Zeitpunkt der Studie in stationdren Pflegeeinrichtungen lebten, empfanden eine bessere
krankheitsspezifische gesundheitsbezogene Lebensqualitdt als Betroffene, die in ihrer
eigenen Hauslichkeit wohnten. Betroffene®™ " fiihiten sich vor allem psychosozial starker
belastet und nahmen gréRere Beeintrachtigungen im Alltag wahr. Die soziodemografischen
Merkmale an sich lieRen bessere Werte erwarten. Die Betroffenen®™ " waren zumeist
verheiratet, jinger, hatten Kinder und waren keiner Pflegestufe zugeordnet. Im Vergleich zu
Bewohnern mit chronischen Wunden im Pflegeheim litten sie jedoch an gréieren Wunden (im
Mittel 12 cm? versus 2,5 cm?) und waren haufiger adipés (Median BMI >33kg/m? versus
28 kg/m?). Auch traten in der ambulant versorgten Gruppe haufiger Rezidive (amb. Pfl. 50 %
versus stat. Pfl. 24 %) auf, und 75 % der Befragten gaben an, kontinuierlich Schmerzen zu
verspuren. Insgesamt bekam mehr als die Halfte der eingeschlossenen Teilnehmer Analgetika
verordnet. Aufgrund der Wunde nahmen Menschen in der Hauslichkeit mehr Arztkontakte
(Praxisbesuch oder Hausbesuch) wahr oder wurden haufiger einer Krankenhausbehandlung
unterzogen als Pflegeheimbewohner.

Die Behandlungsziele unterschieden sich im Gesamtwert beider Gruppen nicht signifikant
voneinander. Menschen in ihrer eigenen Hauslichkeit erachteten als prioritare Ziele die
Verbesserung ihrer Schlafqualitat, weniger Arztbesuche und einen geringeren Zeitaufwand fur
die Wundversorgung. Menschen mit chronischen Wunden in Pflegeheimen hatten das Ziel vor
Augen, sich mehr zeigen zu mdgen, weniger Exsudataufkommen zu haben oder weniger
niedergeschlagen zu sein.

Bei Uber 80 % der Bewohners®: " und knapp 90 % der ambulant Betroffenen lasst sich ein
Behandlungsnutzen nachweisen. Vor allem gewannen Menschen, die durch ambulante
Pflegedienste versorgt wurden, Vertrauen in die Therapie. Die Furcht vor einem
Krankheitsfortschritt reduzierte sich hingegen bei Menschen in Pflegeheimen.

Bei Uber 90 % der Befragten im ambulanten Bereich und knapp 80 % der Bewohner in
Pflegeeinrichtungen Ubernimmt der Hausarzt die Wundtherapie. Die Patient-Arzt-Beziehung
bestand in der Regel 6 bis 210 Jahre. Betroffene in stationaren Einrichtungen schatzen die
arztliche Versorgungsqualitdt zumeist als sehr hoch ein. Menschen in ihrer Hauslichkeit

schatzten die arztliche Wundversorgung als eher hoch oder gering ein, obwohl diese mehr
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Informationen von ihrem Hausarzt bekamen als Menschen in Pflegeeinrichtungen. Die
pflegerische Beziehung war von kirzerer Dauer (zwischen drei und funf Jahren).
Teilnehmende beider Gruppen beurteilten die Qualitat der pflegerischen Wundversorgung als
Uberwiegend sehr hoch. Angehdrige im hauslichen Umfeld wurden sehr haufig in die arztliche
Behandlung und pflegerische Versorgung miteingebunden. Kontrar dazu gestaltet sich der
Heimsektor. Dennoch lehnen die meisten Befragten in stationaren Pflegeeinrichtungen die
Mitwirkung ihrer Angehodrigen im Versorgungsprozess ab. Die Zusammenarbeit zwischen
Hausarzten und Pflegefachkraften nahmen die Betroffenen mit chronischen Wunden als

durchaus gut bis sehr gut wahr.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Befragung von Pflegefachkraften, die in ambulanten
oder stationaren Pflegeeinrichtungen tatig sind, und Hausarzten beschrieben.

In beiden Settings finden mit hohem Anteil Informationsgesprache mit Betroffenen statt.
Hierbei konnte kein signifikanter Unterschied der beiden Gruppen identifiziert werden.
Besonders hervorzuheben sind Informationsgesprache mit der Thematik Schmerzen (zu
knapp 80 %), gefolgt von Inhalten zu Mobilitats- und Aktivitdtseinschrankungen. Eher weniger
werden Schlafstérungen oder psychosoziale Aspekte gegeniber den Betroffenen
kommuniziert. Im pflegerischen Praxisalltag, so zeigen die Ergebnisse, finden
Beratungsgesprache eher seltener statt. Noch weniger bis kaum werden in ambulanten und
stationaren Pflegeeinrichtungen allerdings Anleitungssituationen durchgefihrt. Auch
Angehdrige werden eher informiert und/oder beraten statt angeleitet.

Starkung der Selbstmanagementkompetenzen koénnen den Heilungsverlauf positiv
beeinflussen. Besonders MalRnahmen hinsichtlich Rezidivprophylaxemaflinahmen sind in der
pflegerischen Versorgung von Bedeutung. Aber auch hier wird deutlich: Anleitungssituationen
sind nicht die Regel. Die Durchflihrung im Bereich Ful3pflege und -inspektion gaben weniger
als die Halfte der ambulant und stationar tatigen Teilnehmenden an. Ubungen, die das
Sprunggelenk und die Muskelpumpe aktivieren, werden unter Anleitung von 50 % der
Pflegefachkrafte in stationdren Einrichtungen durchgefiinrt. Uber Erndhrung und
Gewichtsreduktion werden Patienten zwar informiert, allerdings finden gezielte Anleitungen im

ambulanten Setting mit 24 % kaum statt.

Die Auswertung der Schulungs- und Fortbildungsbedarfe ergab, dass Fortbildungsthemen aus
den Bereichen ,Beratung, Schulung und Anleitung sowie Férderung des Selbstmanagements*
(z. B. Gesprachsfuhrung, Lerntypen) und ,Beurteilung der Effektivitdt von MalRnahmen zur
Minimierung wund- und therapiebedingter Einschrankungen“ (z. B. Verlaufsbeschreibung,
Evaluation) zum Grof3teil nicht besucht wurden. Das betrifft in etwa zu gleichen Teilen die
ambulant und stationar tatigen Pflegefachkrafte. Dahingehend besteht ein dringender Bedarf
an BildungsmalRnahmen. Das Antwortverhalten der Bezugspflegefachkrafte in der

Betroffenenbefragung, mit der Inhalte der Wundanamnese erfasst wurden, lassen einen
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Ruickschluss auf weitere Fortbildungsbedarfe im Bereich ,Wundversorgung“ wie bspw. den
Einsatz von Wundspullésungen und speziellen Verbandstoffen zu.

Pflegedienstleitungen ambulanter Pflegedienste und Pflegeheime wurden an einer
Stichtagserhebung tber das einrichtungsspezifische Schulungs- und Fortbildungsangebot im
letzten Jahr sowie zu den Pravalenzen ihrer Patienten/Bewohner mit chronischen Wunden
befragt. Der Bereich ,Beratung, Schulung und Anleitung sowie Foérderung des
Selbstmanagements® wurde zu knapp 80 % in beiden Versorgungseinrichtungen nicht
angeboten. Materialien zu Beratung, Schulung und Anleitung wurden hingegen zur Verfigung
gestellt. Andere Themen wie beispielsweise ,Einschatzung von wund- und therapiebedingten
Einschrankungen® oder ,Beurteilung von Wundheilungsverlaufen“ wurden (bis zu 80 %) den
pflegerischen Mitarbeitern mehrheitlich als Fortbildung angeboten. Trotzdem sieht das
Management weiteren Schulungs- und Fortbildungsbedarf bei den angestellten

Pflegefachkraften — und dies in allen Bereichen.

Die internen und externen FortbildungsmaRnahmen werden haufig von Vertretern von
Medizinprodukteherstellern oder Home-Care-Unternehmen durchgefuhrt.
Pflegedienstleitungen schatzen dabei die Kosteneffektivitdt. Vereinzelt kritisierten
Teilnehmende auch den Einsatz abhangiger Wundexperten und beflrchten einen
Kompetenzverlust der Pflegefachkrafte. 40 % der ambulanten und 28 % der stationaren
Einrichtungsleitungen lieRen interessierte und motivierte Pflegefachkrafte Uber

Fachgesellschaften zu Wundexperten ausbilden und setzten diese als Multiplikatoren ein.

Die Umsetzung des Expertenstandards zeigt Optimierungspotenziale. So bestanden in 34 %
der stationaren Pflegeeinrichtungen vorausschauende Wundtherapieplanungen mit dem

Hausarzt, hingegen in 80 % der ambulanten Pflegedienste nicht.

Auch werden in den Einrichtungen zielgruppenspezifische Einschatzinstrumente zur
Verfuigung gestellt. Das Antwortverhalten der befragten Pflegefachkrafte zeigte jedoch, dass
die Einschatzung eines Dekubitus nach EPUAP zum Standard gehdrt, alle weiteren
Klassifikationssysteme wurden entweder nicht eingesetzt oder waren nicht bekannt. Auch im
Dokumentationsverhalten (Betroffenenbefragung) blieben manche Fragen offen, welche die
Wundanamnese betrafen, was wiederum die Evaluation des Heilungsverlaufs erschwert bzw.

nicht mdglich macht.

Die Herausforderungen der ambulanten und stationaren Einrichtungen ahneln sich sehr stark,
so auch die mittleren Pravalenzangaben chronischer Wunden von 4,6 %. Auch Hausarzte
wurden danach befragt, wie viele Patienten mit chronischen Wunden sie in der Hauslichkeit
(mit hauslicher Krankenpflegeverordnung) und in Pflegeheimen versorgen. Die Angaben
lassen eine mittlere Pravalenz von 15,6 % in der Hauslichkeit und 27,6 % in stationaren

Pflegeeinrichtungen beziffern. Die Umsetzung der fachspezifischen Leitlinien ergab, dass
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Klassifikationssysteme bekannt sind und auch zum Grofteil angewendet werden. Aus dem
Antwortverhalten der arztlichen Befragten resultierte, dass diese Gruppe mehrheitlich der
Ansicht ist, Betroffene mit chronischen Wunden in allen Bereichen zu informieren, zu beraten
und auch anzuleiten. Sie nahmen kaum an Schulungs- und Fortbildungsmafinahmen teil und

erachteten fir sich selbst Uberwiegend auch keinen Bedarf.

Die Studienergebnisse evozieren Handlungsempfehlungen fir eine zielfihrende
multiprofessionelle Zusammenarbeit und lassen sich wie folgt zusammenfassen:
Einrichtungen/Arztpraxen
= Regelmaliges Angebot unabhangiger und wenn mdoglich interprofessioneller
Fortbildungsveranstaltungen;
= interne Fallkonferenzen der am Versorgungsprozess beteiligten Berufsgruppen;
= Erwartungen der anderweitigen Berufsgruppen im Vorfeld klaren;
= Erstellung einer vorausschauenden Wundtherapieplanung;
= Ansprechpartner und Kommunikationswege definieren;
= Foérderung motivierter Mitarbeiter zu einer wundspezifischen Qualifikation;
= Change-Management-Prozesse lostreten, z. B. Organisationsablaufe hinterfragen, um
Anleitungssituationen zZu ermdglichen und die Umsetzung von

Rezidivprophylaxemalinahmen zu fordern.

Studium
= |nterprofessionelle Vorlesungsveranstaltungen und Seminare flir Medizin-, Pflege-,

Pharmazie- und Physiotherapiestudierende. Verbindliche Integration von Wundwissen,
unter anderem Einsatz von Verbandstoffen, hygienisches Arbeiten,
RezidivprophylaxemalRnahmen, ggf. Einsatz von Objective-structured-clinical-
examination-Prifungen (OESCE);

= interprofessionelle Summerschool und Winterschool ,Wound Management® fir

Studierende der Pflege, Medizin, Pharmazie und Physiotherapie.

Forschung

= Entwicklung und Einsatz standardisierter Wunddokumentationssysteme inkl.
Klassifikationssystemen und Instrumenten zur Messung krankheitsspezifischer
gesundheitsbezogener Lebensqualitat;

= Implementierung von niedrigschwelligen Bildungsangeboten fur Betroffene und deren
Angehorige wie z. B. Leg Clubs;

= Erstellung evidenzbasierter Informationsbroschiren fir Menschen mit chronischen
Wunden und deren Angehorige;

= Fdrderung der Versorgungsforschung im Bereich Wundversorgung, um Effektivitats-
und Effizienzsteigerungen messbar zu machen, wie z. B. Marktanalysen Uber das

Verordnungsverhalten zu § 37 SGB V. Klarung der Frage: Wer flhrt Verbandwechsel
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durch, wenn keine hausliche Krankenpflege verordnet wurde, und wer leitet an und
stellt die Qualitat sicher?

= Ausbau europaischer und nationaler Wundregister.

Politik/Fachgesellschaften
= Jahrliches Angebot einer wundspezifischen Qualifikationsmalinahme im Saarland;
= Einberufung eines runden Tisches der SKG, SPG, SAK und KVS zur Situation des
Entlassungs-/Uberleitungsmanagements im Saarland;
= bei Bedarf Einbezug von Facharzten, ggf. Einsatz von Videokonferenzen;

= politische Prioritatensetzung

Der Ausblick orientiert sich an folgenden Themen und wird anhand dieser im Weiteren kurz
skizziert:
= Etablierung von interprofessionellen Masterstudiengangen mit dem Schwerpunkt
,Wundmanagement (M.A.)*
= Einsatz von ,Spezialisierten Ambulanten WundVersorgungsteams® (SAWYV) in der
Primarversorgung;
= Gesetzesanderungen und Kontrolle ;
= Digitalisierung und Einsatz von automatisierten Bildanalyseverfahren basierend auf

Mustererkennung und/oder kunstlicher Intelligenz.

Etablierung von interprofessionellen Masterstudiengangen mit dem Schwerpunkt
,Wundmanagement (M.A.)“

Ein zukinftiges Ziel ist die Entwicklung eines interprofessionellen Masterstudiengangs
-Wundmanagement (M.A.)‘, bspw. an der Medizinischen Fakultat der Universitat des
Saarlandes. Der berufsbegleitende, viersemestrige Masterstudiengang kdénnte Health
Professionals (Arzte, Gesundheits- und Pflegewissenschaftler, Fachkrafte Palliative Care
und/oder Pain nurse, Pharmazeuten und Pflegefachkrafte mit einer Fachqualifikation
Wundmanager (ICW) oder Wundtherapeut WTcert (DGfW)) auf wissenschaftlichem Niveau —
im Tatigkeitsfeld der Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden — qualifizieren. Das
Saarlandische Hochschulgesetz (SHSG) regelt die Méglichkeit eines Studiums ohne Abitur
(§77 Abs.5 SHSG). Der Universitat des Saarlandes kame als Aufgabe zu,
Zugangsvoraussetzungen zu definieren. Es stellt sich die Frage, welche beruflichen
Qualifikationen anteilsmafig summiert und anerkannt werden kdnnten. Sicherlich ware es
hilfreich, hier Experten der Fachgesellschaften und -verbande (ICW, DGfW, SHV, Wundnetz
Saar e.V.) sowie Patienten- und Angehdrigenvertreter hinzuzuziehen. Ich wirde es begrien,
Pflegefachkraften ohne Abitur den Zugang zu einer hochschulischen Qualifikation zu
ermdglichen. Allerdings misste gewahrleistet werden, dass Module oder Seminare zu
~Wissenschaftlichem Arbeiten® und ,Qualitative und Quantitative Forschungsmethoden®

nachgeholt und nachgewiesen werden. Der Masterstudiengang sollte zum Ziel haben,
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Kompetenzen auf Grundlage der Expertenstandards und Leitlinien der Fachgesellschaften zu
bilden, um die interprofessionelle Zusammenarbeit zu starken, Betroffene kompetent zu
versorgen und Versorgungsstrukturen reflexiv beurteilen zu koénnen. Theoretische
Schwerpunkte stellen die medizinischen Basics der chronischen Wundheilung, die Férderung
und Starkung der Lebensqualitat von Betroffenen, rechtliche Aspekte fir Health Professionals,
Verschreibungen von Heil- und Hilfsmitteln, Mikrobiologie/Hygiene, Erndhrungs- und
Schmerzmanagement Hands on der Wundversorgung sowie Praxishospitationen dar.
Berufliche Perspektiven fur Absolventen stelle ich mir in folgenden Bereichen vor:
Fallmanager, Fuhrung/Organisation von SAWV-Teams (findet im Weiteren Erwahnung), Ful3-
/Gefallambulanzen oder Wundzentren, Referenten in Fort- und Weiterbildung, Case Manager
bei Kostentragern. Auch ware es von Vorteil, Dissertationsarbeiten (Dr. med., Dr. rer. med.,
Dr. rer. nat.) der Absolventen ,Wundmanagement (M.A.)* zu férdern, um die Forschungslage
in Deutschland zu starken. Die Organisation des weiterbildenden Studiengangs misste so
konzipiert werden, dass die Vereinbarkeit von Beruf, Familie und Studium gewahrleistet ist. An
dieser Stelle misste diskutiert werden, inwieweit Blended Learning (integriertes Lernen in
Kombination aus Prasensveranstaltungen und elearning-Konzepten) curricular verankert
werden kann. Auch waren Praxispartner als Hospitationseinsatzorte, wie ambulante und/oder
stationare Pflegeeinrichtungen, gefalichirurgische Stationen, diabetologische
Schwerpunktpraxen oder FuRambulanzen, nétig und von groRer Bedeutung. Meiner Ansicht
nach ist es nur durch interprofessionelle Studiengange moglich, Vorurteile gegentber anderen

Berufsgruppen abzubauen und vernetztes Arbeiten zu férdern und zu starken.

Einsatz von ,Spezialisierten Ambulanten WundVersorgungsteams*“ (SAWV) in der
Primarversorgung

Die Mdglichkeit, sich in einem Fachbereich zu spezialisieren, hat einen guten Grund. Der
Wandel von der Industrie- und Dienstleistungsgesellschaft hin zur Wissensgesellschaft ist in
vollem Gange, und wir missen uns eingestehen: Nicht jeder kann in allen Wissensbereichen
alleiniger Experte sein. Wir bendtigen Spezialisten, in der Pflege genauso wie in der Medizin.
Und vor allem missen wir Strukturen schaffen, um Mitarbeiter mit Fachqualifikationen
hinsichtlich ihres Know-hows zu fordern, Burnout/Boreout zu vermeiden und hohen
Personalfluktuationen entgegenzuwirken.

Zudem geht aus der Studie hervor, dass nicht jede ambulante und stationare
Pflegeeinrichtungen nach den Empfehlungen des DNQP mindestens einen Wundexperten
beschaftigt. Das liegt unter anderem an Fort- und Weiterbildungsbudgets, Personalakquise
und -fluktuation, Vergttung und Population. Die niedrige Beteiligung von Hausarzten an dieser
Forschung kann auch ein Indiz dafir sein, dass Wundbehandlung keine prioritdre Thematik

ist. Wundversorgung wird zwar praktiziert, trotzdem fiihlten sich in der Forschungsarbeit Arzte
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nicht ausreichend honoriert; zudem bringt die Versorgung von Menschen mit chronischen
Wunden einen hohen zeitlichen Aufwand mit sich.

Ein Ausblick meiner Arbeit besteht daher darin, die Entwicklung eines Versorgungspfades
(besondere Versorgung nach §140a SGBYV) mit Einbindung eines ,Spezialisierten
Ambulanten WundVersorgungsteams®, kurz SAWYV (s. Abb. 76). Das Ziel ist es, Menschen mit
chronischen Wunden (Dekubitus, Ulcus cruris und Diabetisches Fuflulcus) frihzeitig zu
identifizieren, zu diagnostizieren, zu therapieren und Informationsverluste durch eine
kontinuierliche Betreuung und interdisziplinare, sektoriibergreifende Zusammenarbeit durch
Mitarbeiter des SAWV-Teams (Wundexperten ICW/DGfW, Facharzte) zu gewahrleisten. Hier
fungiert der Hausarzt als Gatekeeper. Er identifiziert Patienten mit einer nicht heilenden
Wunde von >=3 Wochen und schreibt diese nach einer Aufklarung und ihrem Einverstandnis
Uber eine onlinebasierte Plattform in das neue Versorgungsmodell ein. Uber diese Online-
Plattform wird ein Konsil in einer Wundsprechstunde angefragt, das innerhalb von zwei
Wochen einen Termin fur den Patienten in einer Gefall- oder Wundambulanz in einem
Krankenhaus ermdoglicht. Der Patient durchlauft in der Wundsprechstunde Anamnese,
Diagnostik, Klinik/Labor und Wundassessment. Steht eine korrekte Diagnose, miissen weitere
Behandlungswege zwischen Arzt und Patienten besprochen werden: Bedarf es einer
operativen Behandlung wie bspw. einer arteriellen Revaskularisation oder eines chirurgischen
Débridements und folgt eine konservative Behandlung, oder reicht eine konservative
Behandlung (bspw. Kompressionstherapie) aus? Je nachdem erfolgt eine Ubergabe zwischen
dem behandelnden Krankenhausarzt und dem zustandigen Hausarzt. Erst dann wird die
Entlassung veranlasst und der Patient wird in seine eigene Hauslichkeit Ubergeleitet. Das
SAWV-Team begleitet den Patienten im gesamten Prozess, von der Vorstellung in der
Wundsprechstunde bis zur Stabilisierung der Wunde und ggf. Wundheilung. Die gesamte
Versorgungskette wird mit einer elektronischen Patientenakte dokumentiert und ist fur die
teilnehmenden Professionellen einsehbar. Das heift, wenn es im hauslichen Umfeld zu einer
Verschlechterung des Wundstatus des Patienten kommt, kdnnte mithilfe der neuen Software
ein Telewundkonsil mit dem Hausarzt und/oder dem Gefallspezialisten stattfinden. Die
kontinuierliche Dokumentation sowie die Transparenz des Patientenstatus unterstitzt die
Arbeit der einbezogenen Professionellen und bringt Effizienz mit sich (bspw. weniger
Patiententransporte, keine Wartezeiten und verfligbare Dokumente). Bis diese Idee Realitat
wird, mussen Verhandlungen zwischen Kostentragern und Leistungserbringern in
Deutschland stattfinden und Vertrage ausgearbeitet werden (Qualifikationsniveau,
Teamkonstellation, Dokumentation, Vergitung, Fall- und Zeitpauschalen oder
Einzelfallvergitung etc.).

Mein Wunsch fir die Zukunft ist es, einen Kostentrager zu finden, der den Mut hat, in einer

Region im Saarland das Projekt zu pilotieren und ggf. deutschlandweit zu etablieren.
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Hausarzt
(Gatekeeper)

Patient mit nicht heilender
Waunde >=3 Wochen
(Dekubitus, Ulcus cruris,
Diabetisches FuBsyndrom)

Einschreibung Uber internetbasierte Plattform,
Uberweisung des Patienten = Konsil in der Wundsprechstunde

Vorstellung Wundsprechstunde in
einem GefalRzentrum/ Wundzentrum
(Krankenhaus)

Anamnese, Diagnostik, Klinik,
Labor, Wundassessment

Diagnose
Chirurgischer oder radiologischer Eingriff notig?

Ja Nein

Chirurgische Behandlung Konservative Behandlung

Ubergabe Hausarzt

Entlassung, Uberleitung in die
Héuslichkeit/stationare Pflegeeinrichtung

Transparenz und Datentransfer durch elektronische Patientendokumentation

Erfolgreiche Wundheilung und/oder Verbesserung
der Lebensqualitat des Patienten

Abbildung 75: SAWV-Versorgungspfad, besondere Versorgung nach § 140a SGB V

Gesetzesanderungen

Um eine kontinuierliche Wundversorgung in ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen
zu gewahrleisten, hat der Gesetzgeber Gesetzestexte erlassen, die die
Zustandigkeiten/Verantwortlichkeiten und Finanzierungen in Deutschland regeln. Als
Grundlage dient unter anderem § 72 SGBV, der die vertragsarztliche Versorgung der
Versichertengruppe sicherstellen soll. Das SGBV ,Gesetzliche Krankenversicherung®
(medizinische Behandlungspflege) sowie das SGB Xl ,Soziale Pflegeversicherung“ (Pflege)
stellen die Grundlagen dar. Fakt ist, dass Wundversorgung seitens der Mediziner an
ausgebildete Pflegefachkrafte — unabhangig vom Tatigkeitsfeld/Setting — delegiert werden
kann und zu den behandlungspflegerischen Tatigkeiten zahlt. § 132a SGB V deklariert
ausschlieRlich ambulante Pflegedienste als Leistungserbringer hauslicher Krankenpflege.
Zudem definiert § 37 SGB V die ,Hausliche Krankenpflege* und definiert Orte, an denen
Versicherte diese Leistung in Anspruch nehmen dirfen, darunter fallen bspw. der eigene
Haushalt, betreute Wohnformen, Schulen, Kindergarten und Werkstatten flir behinderte
Menschen. Die Anspriiche der betroffenen Versicherten wurden im § 37 Abs. 2 Satz 3 SGBV
erweitert, sodass dieser Personenkreis (§ 43 SGBXI) bei einem voraussichtlichen Bedarf an
Behandlungspflege (von mindestens 6 Monaten) das Recht auf eine arztliche Verordnung

,Hausliche Krankenpflege“ besitzt. Menschen mit chronischen Wunden, die in einer
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stationaren Pflegeeinrichtung leben, erhalten bisher Behandlungspflege durch dort angestellte
Pflegekafte. Soweit kein Anspruch auf § 37 SGB V besteht, werden diese Tatigkeiten tber
Pflegesatze finanziert, also die Entgelte der Heimbewohner oder ihrer Kostentrager (§ 84
Abs. 1 SGB XI).

Betrachtet man die genannten Paragrafen im Detail, stellen sich folgende Fragen, die meiner
Ansicht nach gesellschaftspolitisch und ethisch notwendig sind:

A) Ist es gerechtfertigt, Wundversorgung als behandlungspflegerische Tatigkeit, bei
der Dauer, Intensitat, Heilungstendenz, Intervall des Verbandwechsels und
(Rezidiv-)Haufigkeit (noch) nicht abzusehen ist, durch den Pflegesatz nach § 84
Abs.1 SGB Xl abzugelten?

Ich denke, dass dem nicht so ist. Wundversorgung ist behandlungspflegerisch nicht
gleichzusetzen damit, den Blutdruck zu messen, eine subcutane Injektion
durchzufuihren oder den Blutzucker zu messen.

B) Trifft § 37 SGB V in stationaren Pflegeeinrichtungen zu und beachtet man § 132a
SGBV, so waren ausschliellich ambulante Pflegedienste berechtigt, die
Wundversorgung zu Ubernehmen. Ist in solchen Fallen die Finanzierung der
erbrachten Wundversorgung durch angestellte Pflegefachkrafte in einem
Pflegeheim unzulassig? Musste man dann nicht unter § 132a SGB V stationare

Pflegeeinrichtungen als Leistungstrager mitaufnehmen?

Digitalisierung und Einsatz von automatisierten Bildanalyseverfahren basierend auf
Mustererkennung und/oder kiinstlicher Intelligenz

Seitdem das E-Health-Gesetz 2016 in Kraft trat, sprechen Akteure von der Digitalisierung des
Gesundheitswesens. Darunter zahlt die Anwendung elektronischer Gerate zur medizinischen
Versorgung oder auch Telemedizin. Artikel hierzu erscheinen fast taglich in der Fachpresse.
Das Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF, 2018) férdert mit seiner Hightech-
Strategie und der Digitalen Agenda Big-Data-Zentren, um neue Analyse-, Diagnose- und
Therapieverfahren zu entwickeln. Die Techniker Krankenkasse (TK) und die
Universitatsmedizin Greifswald gehen vorbildlich voran: seit 2006 bieten sie in Mecklenburg-
Vorpommern eine dermatologische Sprechstunde mit einer telemedizinischen Nachsorge an.
Mit der mSkin-App kann eine Kommunikation zwischen dem Arzt und dem hauterkrankten
Patienten gewahrleistet werden. Der Patient beteiligt sich aktiv und gibt seine Daten in ein
elektronisches Tagebuch ein. Des Weiteren konnen Fotos und Hautveranderungen
Ubertragen und dem Arzt mitgeteilt werden. Man erhofft sich dadurch, Therapien
schnellstmoglich modifizieren und nétige Therapien einleiten zu kénnen, weite Anfahrten des
Patienten zu vermeiden und Versorgungsbedarfe in landlichen Regionen abdecken zu kénnen
(TK Mecklenburg-Vorpommern, 2015). Auch der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA)

forderte 2016 das Projekt TeleDerm in Baden-Wirttemberg, das zum Ziel hat, die
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hausarztliche Versorgung durch telemedizinische Konsile (Teledermatologie) verbessern zu
wollen (GBA, 2016, S. 14).

Eine aus der Forschungsarbeit hervorgehende neuartige Idee ware es, mithilfe automatisierter
Bildanalyseverfahren basierend auf Mustererkennung und/oder kunstlicher Intelligenz (KI) die
bisherigen telemedizinischen Projekte weiterzuentwickeln. Nach Lunze (2016, S. 4) liegt das
Ziel der Kl darin, ,menschliche Erkennungs- und Denkprozesse zu formalisieren und einem
Rechner zu Ubertragen®. In diesem Fachgebiet zahlt Deutschland zur Spitze der Excellence-
Forschung. An dieser Stelle sei das Deutsche Zentrum fir Kunstliche Intelligenz (DFKI)
hervorgehoben, mit Sitz in Saarbriicken. In interprofessionellen Expertenteams (Mediziner,
Wundexperten, Pflegefachkrafte, Vertreter von Fachverbdnden) koénnte man ein
selbstlernendes System entwickeln, das durch Algorithmen lernt, skalierte und normierte
Wundfotografien zu analysieren und mithilfe weiterer Informationen wie bspw.
Wundklassifikationen und standardisierten Wundbeschreibungen auszuwerten und
Therapieempfehlungen zu geben. Hier ware im Vorfeld eine Forschungswerkstatt
anzudenken, in der Fachexperten Ideen, Moéglichkeiten und Zukunftsvisionen diskutieren
koénnten. Der Weg zu einer digitalen Wundanalyse funktioniert tiber ein lernendes System, das
heidt, Experten (Dermatologen, Gefalichirurgen, Hausarzte, Pflegefachkrafte, Informatiker,
Ingenieure) missten eine Datenbank entwickeln, Wundfotodokumentationen in das System
einspeisen und nach Experteneinschatzungen beschreiben. Aufgabe ware es weiterhin, eine
Farbskala zu entwickeln, die bei der Aufnahme des Wundfotos neben der Wunde angebracht
werden wirde, so dass das System den Farbverlauf der Wunde analysieren und interpretieren
lernt. Des Weiteren ist die Wunddokumentation wie bspw. Wundtiefe, Volumenbestimmung
und ggf. Geruch schriftlich und standardisiert zu hinterlegen (Beispiel: ambulante Software
Cannyline und Hardware Cannyboard der Firma Dan Produkte GmbH). Das exakte Vorgehen
bedarf einer Schulungseinheit fur Professionelle, die entwickelt werden musste. Der Patient
ist in den Prozess involviert und informiert, er kann also Uber eine App seine Dokumentation
einsehen und sein Patiententagebuch schreiben und ggf. mit dem Hausarzt, dem
Gefallspezialisten und/oder der Pflegefachkraft teilen. Auch in diesem Fall misste der
Anwender geschult werden.

Diese Zukunftsvision, mithilfe kinstlicher Intelligenz in der Wunddokumentation und -analyse
(kurz ,Wund-KI“) eine Telematikinfrastruktur zu schaffen, bedarf Investitionen, Expertenwissen
und Zeit. Big Data kann in kurzer Zeit viele Gesundheitsinformationen Uber den Patienten
sammeln, und demzufolge dirfen ethische, 6konomische und juristische Aspekte nicht aus
dem Fokus geraten. Health Professionals tragen hierbei eine grole Verantwortung. Ebenso
lernen Betroffene mit chronischen Wunden durch ihre Teilhabe an der Wundversorgung, sich
selbstbestimmt, aufgeklart und informiert in der Therapie zurechtzufinden. Meiner Ansicht

nach kann ,Wund-KI“ durch Detailerkennung und Klassifikationen zur Effizienz und Effektivitat
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im Gesundheitssystem — national und langfristig auch international — beitragen. Folgende

Hypothesen stelle ich auf:

Kostenreduktion im Gesundheitswesen (z. B. Vermeidung von unnétigen
Krankenhauseinweisungen oder Patiententransporten)

Entlastung von Hausarzten

Starkung der Kompetenz und des Verantwortungsbereiches flur Pflegefachkrafte
Forderung von Patient-Empowerment

Unterstitzung der Digitalisierung im Gesundheitswesen

Nationaler und internationaler Datentransfer durch Erweiterung der Wundregister

Das Ziel professioneller pflegerischer und medizinischer Arbeit bleibt weiterhin eine

nachhaltige und verbesserte Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden, die als

Folge auch eine effiziente und effektive Entlastung des Gesundheitssystems mit sich bringt
(DGfw, 2012, S. 23).

Erst wenn Professionelle es schaffen, Menschen mit chronischen Wunden in ihren

Selbstmanagementkompetenzen zu starken, und die wertvolle Ressource Angehdérige pflegen

und miteinbeziehen, ist ein Heilungsverlauf prognostizierbar und sind Rezidive vermeidbar.
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Ambulanter Pflegedienst: Hierbei handelt es sich
um Pflegedienste, die

= durch Versorgungsvertrag nach § 72 SGB Xl zur
ambulanten Pflege zugelassen sind oder
Bestandsschutz nach § 73 Abs. 3 und 4 SGB Xl
genielRen und danach als zugelassen gelten.

» selbstandig wirtschaften, das bedeutet, dass sie
Pflegebedurftige im Sinne des SGB XI| entweder
ausschliel3lich oder betriebswirtschaftlich und
organisatorisch getrennt von den Ubrigen
Leistungsangeboten pflegerisch betreuen.

= unter standiger Verantwortung einer
ausgebildeten Pflegefachkraft Pflegebediirftige in
ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich
versorgen.

,Der Body-Mass-Index (BMl) ist eine héufig verwendete
Kennziffer, anhand derer eingeschétzt wird, ob eine
Person unter-, normal- oder Ubergewichtig ist. Er
korreliert stark mit dem Kbrperfettanteil und lasst sich
leicht bestimmen. Der BMI wird berechnet aus dem
Kérpergewicht in Kilogramm geteilt durch die quadrierte
Korpergrél3e in Metern:

BMI [kg/qm] =

Gewicht [kg] / (Gr6Be [m] x Gré3e [m])

Die WHO Kklassifiziert fiir Erwachsene anhand des BMI
folgendermal3en:
= unter 18,6 = Untergewicht
= 18,5 bis 24,9
= 25,0 bis 29,9
= 30,0 bis 34,9 Adipositas Grad |
= 350 bis 39,9 Adipositas Grad Il
= >40,0 = extreme Adipositas (Grad Ill)“ (RKI,
2017b)
» Therapietreue; die Bereitschaft drztlichen Anweisungen
zu folgen.” (RKI, 2017b)

Normalgewicht

Ubergewicht
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LZur Diagnostik gehoéren alle die Malinahmen, die auf die
Erkennung der Krankheit/des Gesundheitsproblems
ausgerichtet  sind. Dazu zéhlen Anamnese,
Untersuchungen, Laboruntersuchungen, usw. Die
Diagnose ist dann die Gesamtheit der durch die
Diagnostik gewonnenen Erkenntnisse, wozu meist die
Benennung eines Krankheitsbildes/eines
Gesundheitsproblems in  nosologisch-systematischer
Form gehért. Siehe auch Nosologie und ICD.” (RKI,
2017b)

,Bei der Entstehung einer  Erkrankung/eines
Gesundheitsproblems spielen im Allgemeinen sowohl!
AuBere als auch innere Faktoren und Umsténde eine
(mit)verursachende Rolle. Mit Disposition sind die
inneren, in der Person liegenden Faktoren gemeint. Die
Ursachen in ihrer Gesamtheit ergeben sich aus dem
komplexen Zusammenspiel von Disposition und
Exposition (siehe Exposition, exponiert).” (RKI, 2017b)
Instrument zur Messung gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat

»lrdgerschaften der freien Wohlfahrtspflege (z. B.
Arbeiterwohlfahrt, Deutscher Caritasverband, Deutscher
Paritdtischer Wohlfahrtsverband, Deutsches Rotes
Kreuz, Diakonisches Werk der EKD,
Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland oder
Religionsgemeinschaften des o6ffentlichen Rechts)”
(GBA, 2016).

,Gesundheitsprobleme eines Menschen bzw. der
Bevélkerung haben vielféltige Formen und Ursachen.
(z. B. Krankheiten, Stérungen und Behinderungen und
deren physische, psychische und soziale Folgen,
Lebensbedingungen, Gesundheitsverhalten,
Zugénglichkeit und Qualitdt medizinischer und sozialer
Betreuung ). Der Wandel der Gesundheitsprobleme
einer Bevoélkerung ist zudem Indikator des sozialen
Wandels und des Wandels der Beziehungen der
Menschen zu ihrer Lebensumwelt. Die Sozialmedizin

untersucht die Phdnomenologie, die sozialen Ursachen
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und die Folgen sich wandelnder Gesundheitsprobleme.
Aufgabe der Sozialmedizin ist die wissenschaftliche und
praktische Auseinandersetzung mit der Gegenwart und
der  Zukunft der  Gesundheitsprobleme  einer
Bevdlkerung.” (RKI, 2017b)

JInternationale Klassifikation der Krankheiten und
Todesursachen, 10. Revision, enthélt 21 Klassen” (RKI,
2017b)

s(engl. incidence), auch Zugang, ist neben der Prévalenz
(Bestand) ein Hauptaspekt der Beschreibung und
Analyse der Verbreitung von
Krankheiten/Gesundheitsproblemen. Die  Inzidenz
beschreibt Mengen von Zugéngen (Inzidenzfille) in
einen Bestand von Kranken/Betroffenen (Prévalenz).
Damit ist sie wesentlich fir die Betrachtung und
Bewertung von Risiken (s. Risiko) in einer Bevélkerung.
Zur Beschreibung der Inzidenz gibt es eine Reihe von
epidemiologischen Malzahlen (s. epidemiologische
Malzahlen), die Inzidenzmal3e.“ (RKI, 2017b)

Jist das arithmetische Mittel/der Durchschnitt aller
beobachteten bzw. gemessenen Werte und ist ein
Lagemal3 fiir eine statistische Hé&ufigkeitsverteilung .
Einzelne extreme Ausreisserwerte kénnen dieses Mass
aber erheblich beeinflussen.” (RKI, 2017b)
Lbevolkerungsbezogene Betrachtung des Auftretens und
der Verdnderung von Gesundheitsproblemen.” (RKI,
2017b)

Lbevblkerungsbezogene Betrachtung der Sterblichkeit.
Sie wird durch Mortalitdtsmalle (Sterblichkeitsmalle),
welche die Zahl der Gestorbenen auf die Bevélkerung
beziehen, beschrieben. In Sterbetafeln werden die
Sterblichkeitsverhéltnisse  einer  Bevdlkerung  in
Abhéngigkeit von Alter und Geschlecht abgebildet. Eng
zusammen mit der Mortalitédt hdngt die epidemiologische
Malzahl Lebenserwartung (s. a. epidemiologische
Malzahlen). Verallgemeinert kann die Mortalitét als
Inzidenz des Sterbens angesehen werden, deshalb sind

auch viele Uberlegungen und MalBzahlen, die
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(allgemein) von der Inzidenz ausgehen, (ibertragbar.”
(RKI, 2017b)

sadurch mehrere dazu meist in Wechselwirkung
miteinander stehende Faktoren/Merkmale
beeinflusst/verursacht“ (RKI, 2017b)

,lragerschaften, die von kommunalen Trdgern
unabhéngig von ihrer Betriebsart unterhalten werden
(z. B. Bund, Land, ein h6herer Kommunalverband oder
eine Stiftung des 6ffentlichen Rechts)” (GBA, 2016).
LAlle méglichen Ergebnisse, die aus der Exposition
beziiglich von Risikofaktoren, aus préaventiven oder
therapeutischen Interventionen erwachsen, ganz
allgemein die Verénderungen des
Gesundheitszustandes infolge des Umgangs mit einem
Gesundheitsproblem (s. Gesundheitsprobleme)
Insbesondere  sind dies die individuell oder
bevblkerungsbezogen betrachteten Ergebnisse von
Krankheits- bzw. Genesungsprozessen bzw.
Behandlungs- bzw. Betreuungsergebnisse. Diese
kdénnen personenbezogen sowohl unter Aspekten von
Schéadigungen, Funktionseinschrénkungen oder
Beeintrachtigungen als auch des Befindens und von
Folgen betrachtet werden. Aspekte sind z. B. der
Wiederherstellungsgrad, das Mal3 evtl. bleibender
Schéden, die Arbeitsféahigkeit.

Die bevélkerungsbezogenen Wahrscheinlichkeiten bzw.
Anteile der jeweiligen Ergebnisse lassen sich z. B. in
Form von Raten quantifizieren, z. B. Heilungsrate.
Bevolkerungsbezogene Ergebnisse kbénnen auch
Veranderungen von Risiken sein“ (RKI, 2017b)
,Bevolkerung® (RKI, 2017b)

s(engl. prevalence), beschreibt Mengen von (i a.)
Personen in einem definierten Zustand. z. B. des
Krankseins/Betroffenseins. Sie ist neben der Inzidenz ein
Hauptaspekt der Beschreibung und Analyse der
Verbreitung von Krankheiten/Gesundheitsproblemen.
Die Prévalenz kann sich innerhalb eines bestimmten

Zeitraums vergré3ern, dann spricht man von Epidemie,
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konstant sein, dann spricht man von Gleichgewicht oder
sich verringern, dann spricht man von Regression. Man
kann in der Regel von der Héaufigkeit des Krankseins
nicht auf die Héaufigkeit des Krankwerdens (Inzidenz)
schlieBen. Fir die Prédvalenz gibt es spezielle
epidemiologische Mal3zahlen, die Prévalenzmalle.”
(RKI, 2017b)
,Gesundheit zu  fordern, schiitzen, erhalten,
wiederherzustellen und das Leiden zu mindern ist das
Ziel insbesondere der Medizin. In diesem Sinne zu
handeln, ist aber nicht nur Aufgabe der Medizin und des
Gesundheitsversorgungssystems, sondern erfordert
vielféltige und auch gesamtgesellschaftliche Strategien
und Bemliihungen. Prévention soll erfolgen bevor eine
Wirkung (z. B. ein Gesundheitsproblem, eine Stérung,
Erkrankung, Schéadigung, usw.) eintritt.
(Therapie wird eingesetzt, nachdem die Wirkung
eingetreten ist.) Deshalb spielen die Untersuchung von
und der Umgang mit den Risiken bei der Pr&vention eine
besondere Rolle. Die Vermeidbarkeit von Risiken wird
durch viele individuelle, soziale und ©éffentliche
Gegebenheiten beeinflusst. Prédvention wird in nicht
scharf zu trennende Formen gegliedert:
* primére Préavention:  Ausschaltung von
Krankheitsursachen
= sekundére Prévention: Friiherkennung und
Behandlung
= fertidre Prédvention: Vermeidung der Folgen von
Krankheit oder ihres Fortschreitens” (RKI, 2017b)
Tragerschaften, die Einrichtungen von  privat-
gewerblichen Tragern unterhalten werden (GBA, 2016).
Wiederauftreten einer Krankheit“ (RKI, 2017b)
Standardinstrument  zur  krankheitstbergreifenden
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
~Streuungsmalle” (RKI, 2017b)
Voll- und teilstationaren Pflegeeinrichtungen,

» die selbstandig wirtschaften,
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in denen Pflegebedirftige unter standiger
Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig
(vollstationar) und/oder nur tagsuber oder nur
nachts (teilstationar) untergebracht und verpflegt
werden konnen,

die durch Versorgungsvertrag nach § 72 SGB Xl
zur voll-, teilstationdren Pflege und/oder
Kurzzeitpflege zugelassen sind oder
Bestandsschutz nach § 73 Abs. 3 und 4 SGB XI

genieflden und danach zugelassen sind.
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bai der Arztckammer des Saarlandes bestehen gegen die
Durchfiibrung des beabsichtigten Forschungsvorhabens

keine Bedenken.

Die Kammission bittet jaduch um Beachtung folgender Hinweiss;

B Die Komrmission waist darauthin, dass seit 2012 das Wundnatz Saar existiert, das zich
zum Ziel gesetzt hat, die regionale Wundkempetenz durch  =in intardisxiplingres
Behandlungskenzepl zu verbessern und ale zu vemstzen. die an der Eehandlung
chranischer Wundan batailigt sind.” Hier ware eine Kooperation zu eradigen.

B Fine migllehst vollstirdige Edassung aller Félle ven chronischen Wunden in dar
saarlEndischen Bavilksrung ist arzustreben, um Seiteneffekie” wis Bias moglichst garing

Zu hallan,

-1
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Matizinprozukte: gem, § 22 Ses Med A odubklegesetzes sovia bein Dundesamt fir Slahlerschul ress 4 92 der Ermaleres iz versrdnang

ikl nach & 357 dar Rénlgereararnng registrien.
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Anhang

Wir machen daraul aufmer<sam, dass die Ethik-Kommission mit threr Stellungnahme ladiglich aine
Hilfaslellung  bei der Beurteilung  ethischar und  rechtlicher Geszlchispunkte eines geplantan
Forschungevarhabens gibt. Veranlwortlich fir die Planung und Crurghfidhrung blaitd der zustandige
&rziliche Leiter des Forschungsvorhabens.

Bei Anderungen das Forschungsvarbiabens vor cder wihrend der Durnchfithrung bedarl es nachmals
eifas entsprechenden Anlrages wer der Anderung Bei Anderungen salien sowohl die Anlra g&-
Mumimer als auch die geéndertan Passagen in den balreffenden Unterlagen deullicy gekannzeichnol
swin, da andernfalls keine ~igige Bearbeiture miglich ist.

Wi wiinschen lhnen fir die vorgessheana Aufgabe vicl Erlolg und wiren lhnen zur gagabenen Zeit filr
dis Ubsrsendung einas Abzchluzsherichies dan<bar,

it freundlichen Griken

Braf. Or. Wy, anh
Etellv. Vorsilzendar

Mitglleeter der Ethik-Komm ission

Worgizender: I'rof. Gr. rod, 5. Rettic- St Internis! ardialogedinlanahimesdicin
Stelk:. Wersilzendar, Praf, Or. mad. W%, Hotlmann ielialgr
Milglicder: Prof. Or. med. L. Zrundmann Andstheeiat
Prof. Dr. ne=d. P, Schmidt Rachismedi-ingr
Fral D, med. Or. h. e, il W, Schmidt Gyrdikeloges u. Seburtahelfar
Or.med. U. Klefaber Allgameinarzl!Paycholheraoie
Just-Rat Prof, Cr. jar. . s0ller Jurat, zurm Riclerami befahlgt
Frof. Cr. rer, nat. L. Faidrmann Mel. Dicnetrie + rfarrrslk, Eeoidemialogie
Iris Bchneider, MSeN Dipl. Miegewirlic: (FH) am
Unlversdtalsklinikum des Saadandos
Prafl. Or. mad. V. Florker s Fhzumzkologa
Prof. Or. macd. (3. Fréhlig Interbstikarn oioge:
Or. rned. M. Jakab Laiter der Geschi'lsstkalla
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Anhang
1.1 Dokumente fiir Betroffene

ILILI Anleitungsmanual fur betreuende Pflegefachkrafte

Anleitungsmanual

zur Durchfiihrung der Befragung zum Thema:
»Die Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden im Saarland”
(ChroWuSaar)

Zentrum Allgemeinmedizin
Medizinische Fakultat

der Universitat des Saarlandes
Désirée Schifer

Gebdude BO.2

66421 Homburg/Saar

Tel. 06841/ 1626805

E-Mail: desiree schaefer@uks.eu
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Anhang

Februar 2016
Liebe Kollegin,
lieber Kollege,

bitte beachten Sie bei der Studie ,,ChroWuSaar” folgende Punkte:

1. Teilen Sie derfdem Betroffenen bitte mit, dass ez sich um eine Studie handelt, die die
Versorgungssituation von Menschen mit chronischen Wunden im Saarland
untersuchen mochte.

2. Héndigen Sie derfdem Betroffenen das Informationsschreiben aus und fragen siefihn
bitte nach ihrer’seiner Bereitachaft zur Teilnahme an der Studie.

3. Ist diefder Betroffene bereit und informiert, solite die Einverstandniserklarung
unterschrieben werden_. Mur dann darf der Fragebogen in die Studie miteinbezogen
werden.

4. (a) Wenn diefder Betroffene alle Einschiusskriterien mit _Ja" erfillt, kann siefer sich an
der Studie beteiligen. Folgen Sie weiter zu Schrift 5. Bitte Obertragen Sie die
Jdentifikationsnummer (10 (s. Biatt _FEinschiussknteren fir Menschen mit chronischen
Wunden) auf den Fragebogen.

(b} Wenn ein oder mehrere Knterien mit _nejn” beantwortet wurden, kann die/der
Betroffene sich nicht an der Studie betefligen. Senden Sie uns trotedem den Zettel mit
der ausgefillien Tabelle an das Zentrum Allgemeinmedizin zurick.

Einschlusskriterien Erfull?

Ja Mein
Mindestalter 85 Jahre
Chronische Wunde von mind. 4 Wochen (Diabetisches Fullsyndrom, Ulcus crurs O
venosumlartenosumimixiumiunklare Genese oder Dekubitus)
Geistige, korperiiche sowie psychische Fahigkeit an der Fragebogenerhebumng o a
LChroWuSaar® teilzunehmen

Inanspruchnahme ambulanter oder stationdrer Pllegeeinnichtungen
Gute Deutschkenninisse
Unterschrebene schriftliche Einverstandniserklarung

5. Wenn die/der Betroffene alle Einschiusskriterien erfullt, handigen Sie ihrihm bitte den
Fragebogen aus.

6. Teil A des Fragebogens isf von der/dem Befmifenen selbst auszufilen, Teil B wird
bitte von ihrer'seiner zustindigen Pflegefachkraff (mind. 2 Jahre Berufserfahrung)
anhand der Dokumentation, soweit es moglich ist, vor Ort vervallsfandigt.

7. Richtig sind alle ehrichen Anbworten.

8. Bitte kontrollieran Sie beim Einsammeln des Fragebogens, ob er vollstiandig ausgefilit
wurde.

9. Die Einwilligungserkliarung (1 Exemplar), das Blaff zu den Einschiusskrilerien sowie
der Fragebogen (Ted A und B) kdnmen mit dem Briefcouvert Porto zahlf Empfanger”
an das Zentrum Allgemeinmedizin zurickgesandl werden.

Bei Rickfragen konnen Sie mich geme kKontaktieren. Vielen Dank.

cC



Anhang
ILILII Studieninformationsbroschiire fiir Betroffene

Informationsbroschure

zur Teilnahme an einer Studie zum Thema:
»Die Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden im Saarland”
(ChroWuSaar)

Zentrum Allgemeinmedizin

Medizinische Fakultdt der Universitdt des Saarlandes
Désirée Schifer

Gebdude BO.2

66421 Homburg/Saar

06841/1626805

Desiree.Schaefer@uks.eu
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Anhang

Februar 2016

Information
Bitte zur Teilnahme an einer Studie zum Thema:
»Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden im
Saarland” (ChroWuSaar)

Sehr geehrie Dame,
sehr geehrier Herr,

wir méchten Sie einladen, an einer Studie teilzunehmen, die im Rahmen einer
Doktorarbeit dber das Zentrum Allgemeinmedizin der Universitadt des Saarlandes
durchgefihrt wird.
Diese Fragebogenerhebung findet im Zeifraum von Anfang Februar bis Ende April
2016 im Saarland statt und tragt den Titel
»Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden im Saarland“
(ChroWuSaar).

Das Fiel der Forschungsarbeit ist, besser zu verstehen, wie Sie mit threr chronischen
Wunde Ihren Alltag erleben, wie stark Sie in Ihrer kGrperlichen Aktivitat, Lebensfreude
und dem Kontakt mit anderen Menschen beeinfrachtigt sind und welche
Behandlungsziele Sie emeichen mochten.

Die Teilnahme ist freiwillig.

Sie kinnen sich frei entscheiden, ob Sie an dieser Studie teilnehmen machten oder
nicht. Wenn Sie lhre Meinung spiter dndem, konnen Sie lhre Teilnahme im Verauf
der Datenerhebung ohne Angaben von Grinden widerrufen, ohne dass [hnen
Machteile in hrer pflegerischen und medizinischen Yersorgung entstehen. In diesem
Fall werden alle Daten, die sich auf Ihre Person beziehen, geldscht.
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Anhang

Machfolgend gehen wir auf Fragen ein,
die im Zusammenhang mit Studien hdufiger gestelit werden,
damit Sie eine informierte Entscheidung beziiglich threr Teilnahme treffen
kdnnen.

Wie ist das Vorgehen, wenn ich an der Studie teilnehmen will?
Mit diesem Informationsschreiben bitten wir Sie einen Fragebogen auszuflllen.
Dieser michte Ihr Alltagsereben mit einer chronischen Wunde sowie lhre
Behandlungsziele und —nutzen in der pflegerischen sowie medizinischen
Wundversorgung erfassen.

Was sollte ich iber den Ablauf der Studie wissen?

Im Rahmen der Studie werden alle Menschen mit chronischen Wunden im
Saariand, die von einem ambulanten Pflegedienst oder einer stationaren
Pflegeeinrichtung und einem Hausarzt versorgt werden, angefragt. Sie wenden
hiermit um Teilnahme an der Fragebogenerhebung gebeten. Der Fragebogen
wird Ihnen durch Ihre zustindige Pflegefachkraft personlich dberreicht und
besteht aus zwei Teilen. Teil A bezieht sich auf Ihre persdnliche Sicht dber die
Wundversorgung, Teil B erfasst lhre Wundsituation und solite von lhrer
Pflegefachkraft in Ihrem Beisein ausgefilit werden. Bitte stecken Sie den
Fragebogen (Tell A und Teil B) nach dem Ausfillen in den frankierten
Briefumschiag und senden Sie ihn per Post an die angegebene Adresse zunick
(Porto zahlt Empfanger).

Wie viel Zeit muss ich fiir die Teilnahme an der Studie einplanen?
Fir das Ausfillen des Fragebogens werden Sie voraussichtlich circa 20
Minuten bendtigen.

Welche Vorteile erwachsen mir aus der Teilnahme an der Studie?
Die Teilnahme kann Ihnen, aufgrund der Datensammiung im Saarand
ermoglichen, Ihren derzeitigen Bedarf an pflegerscher und hausarztlicher
Betreuunqg sichtbar zu machen. Dadurch konnen Sie uns mitteilen, was Sie sich
in der Wundversorgung von Pflegefachkraften und Hausarzten winschen.

Muss ich aufgrund meiner Teilnahme mit Nachteilen rechnen?
Unabhangig davon, ob Sie an der Studie teiinehmen oder nicht, hat dies keine
Auswirkung auf Ihre pflegerische und hausarziliche Betreuung.
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Was passiert mit meinen Angaben?

Alle Angaben und Aussagen, die Sie im Fragebogen machen, werden absolut
verraulich behandelt.
Das heiltt

= nur die Verfassern der Doktorarbeit Désirée Schifer und inr Betreuer Prof. Dr.
med. Johannes Jager, des Fentrums Allgemeinmedizin der Medizinischen
Fakultdt der Universitidt des Saariandes nehmen Einsicht in die von lhnen
gemachten Angaben;

= alle Angaben werden pseudonomysiert, d.h. lhre Angaben werden mit einer
Kodierungsnummer versehen, um die |dentifizierung mit lhrer Person
unkenntiich zu machen;

» alle Angaben werden sicher verschlossen bzw. mit Passwort aufbewahrt und
nach Abschiuss der Studie geldscht;

= die Ergebnisse der Studie werden in anonymisierter Form veroffentlicht {d.h. ein
Bezug zu lhnen ais Person ist nicht mehr mdglich) bzw. mit anderen
Ergebnissen zusammengefasst;

= alle beteiligten Personen werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes
und die berufliche Schweigepflicht einhalten.

An wen wende ich mich, wenn ich weitere Fragen habe?
Wenn Sie Fragen haben, 7um Beispiel zur Einwilligungserkidrung oder zum
Inhalt der Befragung, rufen Sie uns unter den angegebenen Telefonnummem
an oder schreiben Sie uns. Wir werden [hnen geme weitere Auskiinfte geben.
lhre direkte Ansprechpartnenn ist:
Desirée Schafer | Telefon: 06841/ 1626805 |
E-Mail: Desiree.Schaefer@uks.eu

Wir bitten Sie, diese Studie durch thre Teilnahme zu unterstitzen!
Wenn Sie teilnehmen machten, bestatigen Sie mit der Ricksendung des Fragebogens
(Teil A und B), lhrer Einschiusskriterien (ein Blatt) und Ihrer Einverstandniserkianing
(eine Ausfertigung) Ihre Einwilligung. Ein Briefcouvert mit ,Porto zahit Empfanger”liegt
bei. Dieses Informationsblatt kinnen Sie geme zu Ihren Unterlagen heften.
Vielen Dank fir lhre Unterstitzung!

Homburg, Februar 2016

3 o X /'_l_{'
M S e }%{

Prof. Dr. med. J. Jager Deésirée Schafer (M.Sc.)
E-Mail: Johannes.Jasger@uks.eu E-Mail: Desiree. Schaefen@uks.eu
Telefon: 06841 — 1626800 Telefon: 06841 — 1626805
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ILILII Einwilligungserklarung

Zentrum Allgemeinmedizin

Medizinische Fakultat der Universitat des Saarlandes
Désirée Schafer

Gebaude 80.2

66421 Homburg

Telefon 06841 - 1626805

Desiree Schaefer@uks.eu

Einwilligungserkldrung zur Studie:
»Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden im
Saarland® (ChroWuSaar)

Ich bin Gber die Inhalte der Studie und deren Ablauf ausreichend aufgeklart worden.
Ich habe das Informationsschreiben gelesen und verstanden. Ich hatte die Maglichkeit
Fragen zu stellen und habe zufriedenstellende Antworten erhalten.

lch hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Studie zu entscheiden und
weilt, dass die Teilnahme freiwillig ist. Ich weilt, dass ich wihrend der Studie jederzeit
und chne Angaben von Griinden diese Zustimmung widerrufen kann, chne dass mir
daraus Nachteile entstehen. Falls ich meine Teilnahme widerrufe werden alle Daten,
die sich auf meine Person beziehen lassen, geléscht.

Mir ist bekannt, dass meine Daten in pseudonymisierter Form gespeichert werden. Alle
Daten werden entsprechend den Bestimmungen des Datenschutzgesetzes sireng
vertraulich behandelt und ohne den Namen oder eine Verbindung zu meiner Person
ausgewertet.

Durch die Teilnahme an dem Forschungsprojekt entstehen mir keine Kosten oder
sonstige Verpflichtungen.

Ich habe eine Kopie des Informationsschreibens und dieser Einwilligungserklarung
erhalten.

Ich erklare hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser Untersuchung.

Name, Vormame (Blockschrft) O, Datum Unterschrift
Aufkldrende Person:

Wame, Vormame (Blockschrift) O, Datum Unterschrift
DOOD00O0O0O0O0O00O0O
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ILILIV Fragebogen fiur Betroffene

Sehr geehrte Dame,
sehr geehrter Herr,

wir méchten Sie einladen, an einer Studie teilzunehmen, die im Rahmen einer
Dissertationsarbeit am Zentrum Allgemeinmedizin der Universitit des Saarlandes
durchgefihrt wird.

Diese Fragebogenerhebung findet im feitraum von Anfang Februar bis Ende April
2016 im Saarland statt und tragt den Titel
~Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden im Saarland™
{ChroWuSaar).

Das Fiel der Forschungsarbeit ist, besser zu verstehen, wie Sie mit Ihrer chronischen
Wunde Ihren Alltag erlieben, wie stark Sie in Ihrer krperlichen Aktivitat, Lebensireude
und dem Kontaki mit anderen Menschen beeintrachtigt sind und welche
Behandlungsziele Sie in der Wundversorgung emeichen mochtan.

Wir garantieren lhnen unsere Schweigepflicht!

Besten Dank fir lhre Zeit und Unterstitzung!

Fragebogen Teil A

Datum: s I

Hame, Vorname R

Identifikationsnummer goooooooooo

Landkreis Merzig-Wadem O
Meunkirchen O
Regionalverband Saarbnicken ]
Saariouis O
Saarpfalz-Kreis 0
St. Wendel O

Aktueller Wundbehandler (Hausarzt,
Praxisname ggf. Adresse)

Versorgung durch ‘ambulanten
Pfiegedienst
(Name ggf. Adresse)}

oofer

Versorgung in einer
Semioreneinrichtung, Pflegeheim
(Name ggf. Adresse}
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Fragebogen zur Lebensqualitdt bei chronischen Wunden?

Mit den folgenden Fragen mdchien wir erfahren, wie es lhnen mit hrer chronischen
Wunde/lhren chronischen Wunden geht.
Bitte setzen Sie pro Zeile genau ein Kreuz.

etwas
méRig
sahr

In den letzten 7 Tagen ...
.. hatte ich Schmerzen an der Wunde

_._ hatte ich einen unangenehmen Geruch an der Wunde |
... hatte ich stérenden Wundausfluss
. 'war mein Schiaf durch die Wunde beeintrachtigt
... 'war die Behandlung der Wunde fir mich belastend
... war ich wegen der Wunde niedergeschlagen
_.. hat es mich frustriert, dass die Heilung 50 lange
dauert
.. habe ich mir Sorgen wegen meiner Wunde gemacht
.. hatte ich Angst vor einer Verschiechterung oder vor
neuen Wunden
... hatte ich Angst, mich an der Wunde zu stofien
-.. konnte ich mich wegen der Wunde schiecht
foribewegen

oion |:|.|:|.|:| 1:. gar nicht
oiolo|o |:|.|:1-|:|
oolo |:|.|:|.|:|-|:|.
oiololo I:l.I:I-I:l ziemlich
oiololo I:l.I:I-I:l

oo
m
oo
Ojo
Ojo

oo
oo
I:II:I.
oo
oo

... 'war das Treppensteigen wegen der Wunde mihsam (| (| | m| m]

... hatte ich wegen der Wunde Probleme mit D | o |o|ao|o
Alltagsaktivitaten

.. Waren meine FreizeitaktivititenwegenderWunde 0O 0O 0O 0O @ 0O
eingeschrankt

. musste ich wegen der Wunde AktivititenmitAnderen 0 0O 0O 0O @ 0O
einschranken

.. fiihite ich mich wegen der Wunde abhéngig von der o 0 0 0 0
Hilfe Anderer

_wardieWunde firmicheinefinanzielleBelastung 0O 0O 0O 0O @ 0O

Bitte Gberprifen Sie noch einmal, ob Sie zu jeder Aussage genau ein Kreuz gesetzt
haben.

Auf der nachsten Seite geht es weiter zu Fragen lber Ihre Behandlungsziele.

* Wound Qol, genehmigt durch Blome et al. 2014 &
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Wichtigkeit von Behandlungszielen?
Mit den folgenden Fragen mdchten wir erfahren, wie wichtig Ihnen personlich die unten
genannten Ziele bei der aktuellen Behandlung lhrer WundefWunden sind.
Bitte kreuzen Sie 7u jeder der folgenden Aussagen an, wie wichtig Ihnen dieses
Behandlungsziel ist. Falls sine Aussage auf Sie nicht zutrifit, z.B. weil Sie keine
Schmerzen haben, kreuzen Sie bitte in der rechten Spaite betrifit mich nicht* an.

5 o o S ~
AL Bk
g @ E ﬁ
Wie wichtig ist es fiir Sie, durch die Behandiung ...
... schmerzfrei zu sein O B O O O
_. keinen Ausfluss an der Wunde zu haben ololololo
.. keinen unangenehmen Geruch an der Wunde zu O || | ol Do
haben
.. an der Wunde/den Wunden geheiit zu sein O O | || m|
... besser schiafen zu kénnen O O O O O
.. weniger niedergeschlagen zu sein o|loc|lo|o|D
... an Lebensfreude 7u gewinnen O O O O O
. keine Furcht vor einem Fortschreiten der Krankheitzu | 0O O O O O
haben
... ein normales Alitagsieben fiihren zu kénnen o|jo|o|[o|D
... im Alitag leistungsfahiger zu sein O O O O O
_. Ihre Angeharigen und Freunde weniger zu belasten O 5| O 0 0
... nommalen Freizeitaktivititen nachgehen zu konnen ololololo
... ein normales Bernufsleben fihren zu kdnnen 0O ] 0 I O
.. mehr Kontakte mit anderen Menschen haben zu O O O ] O
kdnnen
... sich mehr zeigen zu mogen O B O O O
_. in der Partnerschaft weniger belastet zu sein olololol|oD
.. weniger auf Arzt- und Klinikbesuche angewiesen zu olol ol olo
sein
.. weniger Zeitaufwand mit der ta3glichen Behandiungzu O O | )| O
haben

.. weniger eigene Behandlungskosten zu haben
.. weniger Nebenwirkungen zu haben

... eine klare Diagnose und Therapie zu finden
.. Vertrauen in die Therapie zu haben

Ooooao
Oa|oyo
oooao
Oooao
I:Ill:ll'_'ll:l

2 PBI-W — Patient Benefit Index bei Wunden, genehmigt durch Blome et al. 2014 &
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Anhang

Mutzen der Behandiung
Bitte kreuzen Sie nun zu jeder der folgenden Aussagen an, in wieweit die Ziele durch
die aktuelle Behandlung bereits erreicht wurden und damit die Behandlung fir Sie
von Mutzen war. Falls eine Aussage fir Sie nicht zutraf, z B. weil Sie keine Schmerzen
hatten, kreuzen Sie bitte in der rechten Spalte betraf mich nicht® an.

£

ilg 585 ¢

8 |5 E|§ | &

Die jetzige Behandlung hat mir geholfen ... £
... schmerzfrei zu sein O 0 O m| (m 0
.. keinen Ausfluss an der Wunde zu haben ololololol|o
.. keinen unangenehmen Genuch an der Wunde zu | 0 0 0 0 O

haben
.. an der Wundefden Wunden geheilt zu sein O O O O O O
. besser schiafen zu kénnen DloloD|[D|D | D
... weniger niedergeschiagen zu sein O O O O O O
... an Lebensfreude zu gewinnen o 8 ol oo B
.. keine Furcht vor einem Fortschreiten der Krankheitzu | O 0 0 | eRE=
haben

... 8in nomales Alltagsleben fihren zu kinnen m| O 0 0 O O
. im Alitag leistungsfahiger zu sein ololpolololo
... meine Angehdrigen und Freunde wenigerzubelasten 0O O O O O @ O
... normalen Freizeitaktivitdten nachgehen zu kinnen O O O ololo
... in nomales Berufsleben fihren zu konnen O O O 0O 0 o
.. mehr Kontakte mit anderen Menschen haben zu O O O O O O

kinnen
... mich mehr zeigen zu mogen
. in der Partnerschaft weniger belastet zu sein
.. weniger auf Arzt- und Klinikbesuche angewiesen zu

O|o|a
Ooono
oo
On0ono
oo
Ooao

sein
.. weniger Zeitaufwand mit der tiglichen Behandlungzu | O O O O O O
haben | .
... weniger eigene Behandiungskosten zu haben O O O O m] O
... weniger Nebenwirkungen zu haben o|lo|lo|lo|[o|D
... eine klare Diagnose und Therapie zu finden o O | O O O
.. Vertrauen in die Therapie zu haben O || 0 m| m 0
4
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Fragen zu Ihrer hausadrztlichen Wundversorgung
Mit den folgenden Fragen wilrden wir geme erfahren, wie Sie in die
Wundbehandlung seitens lhrer Hausarziin/lhres Hausarztes miteingebunden werden.
Bit;e kreuzen Sie die Antwort an, die spontan am ehesten auf Sie zufrifft.

=
Fragen zu lhrer Hausarztin/lhrem Hausarzt £z E g é
o
Sind Sie selbst an der Wundversorgung und weiteren Malnahmen =M= o
beteiligh?
Entspricht die Beteiligung an der Wundversorgung und weiteren O O |
Malnahmen lhren Vorstellungen?
Hat Ihre Hausar=tin/ihr Hausarzt ausfihriich mit Ihnen Gber die Mg 'a T o
Behandlung der Wunde gesprochen?
Hat Ihre Hausarztindlhr Hausarzt ausfihrlich mit Ihnen dber den
folgenden wund- und therapiebedingten Einschrankungen
gesprochen?
Bewegungseinschrarkung | [ | O | O
Schmerzen O O |
Schiafstdrungen O O O
Jucken, Schwellung | O o
Saorgen, Frust O O O
Wird eine nahestehende Person von lhnen in lhre ja o
medizinische Wundversorgung miteinbezogen? nein ]
weil nicht 1
Wenn nein, wirden Sie sich winschen, dass eine nahestehende ja 0
Person von Ihnen mit in die medizinische Wundversorgung nein 1
miteinbezogen werden wiirde? Weik micht 0
Wenn ja, wer ist diese nahestehende Person?
Ehefrauw/Ehemann ]
Lebensgefahriin/Lebensgeféhrie 1
Tochter/Sohn 0
Machbarin/Nachbar 0
Sonsbge:
Wie schatzen Sie die Qualitat der Wundbehandlung durch sehr hoch O
Ihre Hausarztin/lhren Hausarzt ein? eher hoch 8
eher gering (]
sehr gering O
weilh nicht O
5
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Anhang

Fragen zu Ihrer pflegerischen Wundversorgung
Mit den folgenden Fragen wirden wir geme erfahren, wie Sie in die Wundbehandlung
seitens lhrer zustindigen Plliegefachkraft miteingebunden werden.
Bitte kreuzen Sie die Antwort an, die spontan am ehesten auf Sie zufrifft.

5§ (£
Fragen zu lhrer zustandigen Pflegefachkraft Z E [ g
L4
Sind Sie selbat an der Wundversorgung und weiteren Malnahmen I O
beteiligt?
Entzpricht die Beteiligung an der Wundversorgung und weiteren O O (]
Malnahmen [hren Vorstellungen? _ _
Hat hre zusténdige Plliegefachkraft ausfiihrdich mit lhnen aber die 0 0 0
Versorgung der Wunde gesprochen?
Hat Ihre zustandige Plliegefachkraft ausfihdich mit thnen Gber den
folgenden wund- und therapiebedingten Einschrankungen
gesprochen? _ _
Bewegungseinschrankung [ 0 O
Schmerzen O O |
Schiafstorungen B 0 |
Jucken, Schwellung | 0O a
Sorgen, Frust O O |
Wird eine nahestehende Person von lhnen in Ihre pflegerische  ja 1
Wundversorgung miteinbezogen? nein (]
weill nicht O
Wenn nein, wirden Sie sich winschen, dass eine nahestehende | |a 0
Perzon von Ihnen mit in die pflegensche Wundversorgung nein 1
miteinbezogen werden wirde? weil nicht 0
Wenn ja, wer ist diese nahestehende Person?
Ehefraw/Ehemann 1
Lebensgefdhriin/Lebensgefdhrie ]
Tochter/Sohn [
MachbarinfNachbar -
Sonstige:
Wie schitzen Sie die Qualitit der Wundbehandlung durch sehr hoch |
Ihre zustindige Pllegefachkraft ein? eher hoch m]
eher gering O
sehr gering O
weill nicht O
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Anhang

Fragen zu lhrer Person
Am Schiuss noch einige Fragen zi (hrer Persomn ...

Welches Geschlecht haben Sie?

Wann sind Sie geboren?

Wie ist Ihr momentaner Familienstand?

Wie ist Ihre aktuelle Wohnsituation?

Haben Sie Kinder?

Wie sind Sie krankenversichert?

Haben Sie eine Pilegestufe? | keine

O weiblich O ménnlich

19

Ledig
Verheiratet
Geschieden
Verwitwet

Privathaushalt, alleine
Privathaushalt, mit Angehorigen
Pflegeeinmichiung

Ja
Mein

Gesetzlich
Privat
Andere

Wenn ja, = Pfiegestufe 0
Pflegestufe |
Pfiegestufe Il
Pfiegestufe il
Pllegestufe IIl (Hartefall)

Wie lange werden Sie bereits von lhrem Hausarzt | weniger als 1 Jahr

betreut?

1 bis 2 Jahre
3 bis 5 Jahre
6 bis 10 Jahre
mehr als 10 Jahre

ccxil
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Anhang

Wie lange werden Sie bereits von threr weniger als 1 Jahr O

rustindigen Pflegefachkraft/dem ambulanten 1 bizs 2 Jahre =

6 biz 10 Jahre O

mehr als 10 Jahre |

Wie schitzen Sie die Zusammenarbeit zwischen sehr gut O

Ihrer zustandigen Pflegefachkraft‘dem ambulanten gut (&

Pflegedienst und Ihrem Hausarzt beziglich lhrer mittel O
Wundve in?

rsorgung ein = o

ungeniigend O

weill nicht B

Wie oft hat im letzten Monat Ihr Hausarzt Ihre Wunde gesehen bzw. wie oft haben Sie
ihn aufgesucht?

Male war ich selbst in der Arzipraxis

Male hat der Arzt bei mir einen Hausbesuch durchgefihrt

Weiche Arzte haben Sie in den leizten 12 Monaten wegen
Ihrer Wunde aufgesucht?

veminzelt
Gar nicht

Hausarzt
Hautarzt
Chirurg
Orthopade
Internist
Diabetologe
Heilpraktiker
Anderer:

000onono o o reseimasig
n0/olol o ool of o) keine Angabe

Oaoooojopg
DO0OCooo. o

Wie oft waren Sie wegen lhrer Wunde in den letzten 12 Monaten im Krankenhaus?

ambulant {nicht Ober Nacht im Krankenhaus)
stationar (mindestens eine Nacht im Krankenhaus Obemachtet)
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Anhang

Welche Produkie haben Sie im letzten Monat zusatzlich filr die Behandiung und
Pflege lhrer Wunde gekauft? (Salben, Verbandmaterial oder Sonstiges)

Wie viel Geld haben Sie im letzten Monat zusatzlich zur Rezeptgebihr fur
Behandiung und Pflege lhrer Wunde ausgegeben? (Salben, Verbandmaterial oder
Sonstiges)

Euro

Liegt lhnen noch etwas auf dem Herzen, was Sie uns mitteilen mochten?
Haben wir Sie etwas nicht gefragt, was Sie als wichtig erachten?

Sind Sie damit einverstanden, dass lhre Wunddaten an uns Gbermittelt
werden?

JaOd Nein O

Wenn ja, bitte lassen Sie diesen Teil B des Fragebogens von lhrer
zustandigen Pflegefachkraft ausfiillen.

Herzlichen Dank!
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Anhang

Fragebogen Teil B
Liebe Kollegin,
lieber Kollege,

nach Einverstandniz derldes Befroffenen bitte ich Sie, die aktuells Wundversorgung

ZUu

beschreiben. Um Daten saarandweit zu erfassen bendtigen wir informationen zu Wundstatus,

Wundtherapie und Rezidivmalnahmen.
Vielen Dank!

[1] Um welche Art der Wunde handelt es sich bei der/dem Betroffenen?
Ulcus cruris venosum
Ulcus cruris arteriosum
Ulcus cruris mixtum
Ulcus, unklare Genese
Dekubitus

Diabetisches Fullsyndrom
Sonstiges:

Wenn ja, welcher Grad?

OoOo0o0OO

[2] Handelt es sich hierbei um eine Erstwunde oder ein Rezidiv?

Ja Mein nicht bekannt
eine Erstwunde | o L]
ein Rezidiv O O O
Wenn Rezidiv, das wievielie?

{Anzahi)

[¥] Die Wunde besteht seit:
RV (Datum)
MNicht bekannt [

[4] Welche therapierelevanten Diagnosen sind bekannt?

Diabetes mellitus Typ | O

Diabetes mellitus Typ I o

Periphere arteriefle Verschiusskrankheit [ Gehstrecke: =200 Meter O = 200 Meter O
Chronisch vendse Insuffizienz
Polyneuropathie

Rheuma

Adipositas

Niereninsuffizienz

Sonstige:

ogoooo

[5] Wie viel kg wiegt die/der Betroffene?
— (kag)
Keine Angabe [

DOOO0O0Oodooaaog

CCXVv
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Anhang

[6] Wie grof ist die/der Betroffene?
(Kdrpergrofie in cm)
Keine Angabe O

[7] Beschreiben Sie bitte die Wundgriffe derfdezs Betroffenen?

Lénge (cm) _ Keine Angabe O
Breite {cm) Keine Angabe [
Tiefe {cmfmid) Keine Angabe [

[8] Haben sich Taschen in der Wunde gebildet?
Ja Mein [J Keine Angabe [

[9] Beschreiben Sie bitte die Wundumgebung (Mehrfachantworten mogiich):

Intakt O Kratzzpuren [
Trocken/schuppig 0 Mazeration [J
Pergament-/Altershaut O Odeme O
Rotung O Keine Angabe []

[10] Beschreiben Sie bitte die Wundexsudation (Mehrfachantworfen moglich):

Keine 0 Blutig O
Wenig o Trilb O
Mittel 0 Serds O
Viel m Keine Angabe [

[11] AuBert die/der Betroffene Wundschmerzen?
Ja O Mein O
Wenn ja,

wahrend des Verbandwechsel
kontinuierich

Keine Angabe

mEagR

[12] Wurden Analgetika bei Bedarf durch den Hausarzt verordnet?
Ja [l Mein 1 Keine Angabe [1

[13] Beschreiben Sie bitte den Wundgrund:

MNekrose, trocken O Epithelinseln [
Nekrose, feucht O Hamatome O
Granulation, rot B Muskulatur [
Granulation, blass 0 Sehne [
Granulation, odematos o Knochen O
Keine Angaben O
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[14] Wie lange dauert im Durchschnitt ein Verbandwechsel bei derfdem Befroffenen?
{Angabe bitte in Minuten)

Keine Angabe [

[15] Wie haufig wird ein Verbandwechsel durchgefiihrt?

Mehmmals taglich O Taglich O
Wachentlich || Sonstiges:
Keine Angabe O

[1€] In welchem Intervall wird die Wunddokumentation durchgefihrt?

Taglich O Wochentlich O
Monatlich a Sonstiges:
Keine Angabe [

[17] Wie dokumentieren Sie den Wundverlauf? (Mehrfachantwort maglich)
Papiergesiizt [ Computergestitzt] Keine Angabe ]

[18] Existiert eine Fotodokumentation?

Ja Mein O Keine Angabe I
Wenn ja, in welchem Infervall wird die Fotodokumentation durchgefiht?

Taglich O Wochentlich O

Monatlich a Sonstiges:

Keine Angabe [

[19] Weist die/der Betroffene Infektionszeichen auf?

Ja [ Mein J Keine Angabe [J
Wenn ja, welche?

Rotung O

Uberwarmung O

Schmerz O

Schwellung O

Funkfionsbeeintrachtigung O

[20] Wurde ein Wundabstrich durchgefuhrt?

Ja [ Mein [J Keine Angabe [
Wenn ja,

wann wurde der Abstrich durchgefihrt?

— - -____ {Datum) micht bekannt [

Auf welche pathogenen Keime wurde untersucht?

12
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[21] Mit welchen Ma&nahmen/Produkien wird die Wunde momentan therapiert?

(Mehrfachantworten moglich)
Lokale Wundtherapeutika
= Spillosung:
NaCl 0,99% O
Ringer-Losung 0
= Antiseptika
Polyvidon (PVP)-lod (Befsizodona, Braunmol, Repithel) |
Octenidin {Ocentisept, Ocfenilin)
Polihexanid {Lavasorb, Lavanid, Serazept, Pronfosan, Urgasan, Hansaplast Wundspray) O
Farbstoffe (Kriztalviole#f, Rivanol, Brillantgrin, Merbromin) O
Zucker und Honig 0O
=  Wundreinigung
Mechanisches Débridement (Ligazano Wundputzer, LirgoGiean) O
Chirurgisches Débridement (mitfelz Pinzetfe, Skalpell, Ringhiiretfs, O
Wazszersfrahldruck oder Shaver durch Arzt)
Enzymatizches Débridement (Enzympraparat Iruwol N, Varidase ) O
Biochirurgisches Débridement (Sferie Fiegenmaden (Lucidia sericata)) O
Uktraschall-Débridement (Lifraachallasaistierfe Windreinigung) a
Wunddusche mit Filter a
Wunddusche ohne Filter O
Wundauflagen
Trockene Kompressen O
Feuchie Kompressen (NaGl 0,9" gefrdnkt) O
AlginatHydrofaser (AigiSite, Trionic, Sorbalgon, Kaltostat Aquacel, Sivercel, Sorbaan) O
Hydrogel (Nu-Gel, Hydrozorb, IntraSite, Purifon, Suprazorb, Hydrosorh) O
Schaumverband {Mepilex, Biatain, Allevyn, Tielle, Contreet Ag, Permafoam) O
Hydrokolloid {Comfeel pius, Algoplague, Hydrocoll, Varihesive) O
Transparentfolie {Azkina Derm, Hydrofiim, OpSite fexigrid, Polyskin, Tegaderm) O
Silberhaltige Wundaufiagen (Acficoaf Absorbent, Agusce! Ag, Afrauman Ag, Confreef-
HfSchaumverband, Haneaplast med Siver, Ungohill Sag) |
Viieskompresse mit Superabsorber [Sorbion zachet 5, Viiawasorb, Zefuwi plus, DryMax) [
Wunddistanzgitter (Mepitel One, Draco Till Silikon, Durafouch, Sorbion plus) O
Wakuumtherapie (Lokale Unterdrucktherapie (VAG)) O
Elastizche Mullbinden O
Elastische Langzughinden O
Keine Angabe O
Sonstiges:
[22] Wird sin Wundrandschutz aufgetragen?
Ja [ Mein CJ Keine Angabe [1
Wenn ja, welchan?
Hamstoff 0O Dexpanthenol O
Transparenter Hautschutzfilm (5 | Olivendl O
Sonstige:

CCXxVill
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[23] Welche Stérfaktoren der Wundheilung liegen bei derfdem Befroffenen vor?

Zigaretten O Alkchol/Drogen O
Stress O Psyche O
Trauma O Exsikkose 0O
Geschwachter immunstatus (| Inadaquates Schuhwerk (|
Fehiendes Krankheitsverstandnis [ Ekzem/Hauterkrankung |
Einschnurende Kleidung O Trockene Haut O
Bewsgungsmangel [ Demenz |
Sonstiges:

[24] Wie mobil ist die/der Betroffene?

selbststandig [ eingeschrankt [ mit Hilfe: [ immokbil T

Keine Angabe [

[25] Besteht eine vorausschauwende Planung fiir die Wundtherapie mit dem
verantwortlichen Hausarzt?
Ja [ Mein [J Keine Angabe [

[26] Welche ZusatzmaBnahmen wurden fiir die/den Betroffenen eingeleitet?
Anfworten Sie bitte Feld A bei Dekubitus, Feld B bei Diabetischem Fulisyndrom und Feld C
bei Weus cruris. Vielen Dank.

A) Bei Dekubitus:

Weichlagerungsmatratze o Wechseldruckmairatzefl agerungssystem |
Mikrolagerungasystem O Bewegung-/Lagerungsplan (Intervall, Art, Mittef) O
Sonstiges:

B} Bei Diabetischem Fulisyndrom:

Unteramngehshitze O Rolistuhl O
Bettruhe O Diabetes adaptierter Schuh O
Malschuh O Verbandschuh O
Orthetische Vakuumstitzeysteme O Fullgerechter Konfektionsschuh O
Interimachubh [ Vollkontakt-Gips (Total Control Cast) a
Absatzausgleich | Sonsfiges:

14

CCXIX



Anhang

C} Bei Ulcus cruriz

Strumpf (KKL) O Strumpfsystem O
Mehrkomponentensystem [ Kurzzugbinden O
Wickelung nach (Gréde und Technik):

Polsterung mit: Waite [ Schaumstoff [ Pelotten [
“Venensport O

Tagliche Fultibungen O

Manuelie Lymphdrainage: {(Woche)

Flaches Schuhwerk O

Hochlegen der Beine Ober Herzniveau O

Kontrolieries Gehtraining unter Kompressionstherapie |||

Tragen wvon nicht einschndrender Kleidung O

Meiden von Temperaturen Gber 28° O

Sonstiges:

[27] Welche Berufsgruppen sind an der momentanen Wundversorgung beteiligt?

Hausarzt . Apotheker O
Phamazeutisch technischer Assistent O Diabetologe O
Chirurgisch technischer Asgistent (CTA) O Diabetesberater O
Chirurgisch operativer Assistent (COA) O Phlebologe O
Medizinische Fachangestellie O Emahrungsberater O
Physiotherapeut O Othopéadietechniker O
Orthopadie-Schuhmacher O Bandagist |
Podologen O Heillprakiier O
Sonstige:

[28] Ich bin

Altenpfleger/-in O
Gezundheits- und Kinderkrankenpflegerl-in {ehemals Kinderkrankenschwester) CJ
Gezundheits- und Krankenpflegerin {ehemals Krankenschwester) 0

[29] Haben Sie eine Zusatzqualifikation in der Versorgung von Menschen mit
{chronischen) Wunden?

Ja O Mein ]

Wenn ja, welche?
Seit wann? {Jahreszahl)

Vielen Dank fir Ihre Zeit und thr Engagement!

Bitte senden Sie uns die Einwilligungserkiarung (1 Exemplar), das Blatt
dber die Einschlusskriterien sowie den Fragebogen Teil A und B mit dem
beiliegenden Briefcouvert (Porto zahlt Empfanger) an das Zentrum

Allgemeinmedizin zurick.

15
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Anhang
ILILV Ergebnisse der quantitativen Auswertung der Befragung von Betroffenen

Teil A Wundversorgung aus Sicht von Betroffenen
A 1. Allgemeine Informationen

Teilnehmer
(N=50, Betroffene, stationére Pflege n=39 | Betroffene, ambulante Pflege n=11)

= Betroffene, stationére Pflege
= Betroffene, ambulante Pflege

Abbildung 76:Setting der Teilnehmer (Betroffene)

A 4. Hausérztliche Wundversorgung

Sind Sie selbst an der Wundversorgung und weiteren MaBnahmen
beteiligt?
(N=50 | Betroffene, stationare Pflege n=39 | Betroffene, ambulante Pfiege n=11)

100%
L 80%
T
x 64%
o
S 60% 8%
£ = Betroffene, stationare Pflege
2 v 36% = Betroffene, ambulante Pfliege
=
= 27%
&

20%

n - s% g%
e o -
Ja Nein Keine Angaben

Abbildung 77: Mitbeteiligung am Versorgungsprozess des Hausarztes (Betroffene)

Entspricht die Beteiligung an der Wundversorgung und weiteren
MaBnahmen lhren Vorstellungen?
(N=50 | Betroffene, stationére Pflege n=39 | Betroffene, ambulante Pflege n=11)

8
Ea

82%

80% 2%
« 70%
[
% 60%
=
= 50%
£ m Betroffene, stationére Pflege

o
5 0% = Betroffene, ambulante Pflege
s 30%
o

= 20% 1%

10%

= . 0% 0%
Ja Nein Keine Angaben

Abbildung 78: Vorstellung liber Beteiligung am Versorgungsprozess des Hausarztes (Betroffene)
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Hat Ihr Hausarzt ausfiihrlich mit Ihnen iber die Behandlung der Wunde
gesprochen?
(N=50 | Betroffene, stationére Pflege n=39 | Betroffene, ambulante Pflege n=11)

100%
_ 80%
@ o
= ) 64%
S 60%
z 449 46% uBetroffene, stationdre Pflege
£ 0w = Betroffene, ambulante Pfiege
5 18% 18%

20%

o [l
0%
Ja Nein Keine Angaben

Abbildung 79: Information (iber Behandlung (Betroffene)

Wird eine nahestehende Person von lhnen in lhre medizinische
Wundversorgung miteinbezogen?
(N=50 | Betroffene, stationédre Pflege n=39 | Betroffene, ambulante Pfiege n=11)

100%
85%
- so%
o
£ 64%
S 60%
’:’ u Betroffene, stationére Pflege
£ aom 36% = Betroffene, ambulante Pfiege
3
& 20% 15%
0% 0%
0%
Ja Nein WeiB nicht

Abbildung 80: Einbezug von Angehérigen durch Hausarzt (Betroffene)

Wenn nein, wiirden Sie sich wiinschen, dass eine nahestehende Person
von lhnen in die medizinische Wundversorgung miteinbezogen werden

wiirde?
(N=37 | Betroffene, stationére Pflege n=33 | Betroffene, ambulante Pflege n=4)
100%
82%
= 80% 75%
2
=]
g 60%
E uBetroffene, stationare Pflege
£ 4% = Betroffene, ambulante Pflege
% 25%
T 20%
% 0% 0%
0%
Ja Nein Weik nicht

Abbildung 81: Wunsch nach Einbezug von Angehérigen seitens des Hausarztes (Betroffene)

Wenn ja, wer ist diese nahestehende Person?
(N=13 | Betroffene, stationare Pflege n=6 | Betroffene, ambulante Pflege n=7)

100%

80% 7%

60% 57%

43%
0% 33% 33%
20% 14%  wBetroffene, stationare Pflege
0% 0% = Betroffene, ambulante Pflege
0%
,af ‘ @

0% 0%
® @ &
o
& &@Qﬁ ¥ éﬁ‘ a,d'a
\?o‘

Relative Haufigkeit

Nahestehende Person

Abbildung 82: Einbeziehung einer nahestehenden Person durch den Hausarzt (Betroffene)

cexxii



Anhang
A 5. Pflegerische Wundversorgung
Sind Sie selbst an der Wundversorgung und weiteren MaBnahmen beteiligt?

(N=50 | Betroffene, stationdre Pflege n=39 | Betroffene, ambulante Pflege n=11)
100%

80%
60% 55% s

419, u Betroffene, stationdre Pflege
409 . 36% = Betroffene, ambulante Pflege

Relative Haufigkeit

20%
9%

- o

Ja Nein Keine Angaben

Abbildung 83: Mitbeteiligung am Versorgungsprozess der Pflegefachkraft (Betroffene)

Entspricht die Beteiligung an der Wundversorgung und weiteren Manahmen
lhren Vorstellungen?
(N=50 | Betroffene, stationare Pflege n=38 | Betroffene, ambulante Pflege n=11)

100%

91%
79%
. 80%
©
o
S 60%
F u Betroffene, stationare Pllege
2 aou = Betroffene, ambulante Pflege
8
@
[
209 15%
A 9%
> o [em
0% —
Ja Nein Keine Angaben

Abbildung 84: Vorstellung liber Beteiligung am Versorgungsprozess der Pflegefachkraft (Betroffene)

Hat lhre zustandige Pflegefachkraft ausfiihrlich mit lhnen iiber die
Versorgung der Wunde gesprochen?
(N=50 | Betroffene, stationdre Pflege n=39 | Betroffene, ambulante Pilege n=11)
100%

100%
79%

80%
=
[
-
=]
£ 60%
% u Betroffene, stationare Pflege
o - = Betroffene, ambulante Pflege
2z 0%
s
(3
(4

20% 13%

B " o
0%
Ja Nein Keine Angaben

Abbildung 85: Information (iber pflegerische Wundversorgung (Betroffene)

Wird eine nahestehende Person von lhnen in lhre pflegerische
Wundversorgung miteinbezogen?
(N=50 | Betroffene, stationére Pflege n=39 | Betroffene, ambulante Pflege n=11)

100%
87%

= Bnq”.
g
S 60% 55%
E 45% = Betroffene, stationare Pflege
£ % = Betroffene, ambulante Pflege
2

20% 13%

0% 0%
%
Ja Nein Weilk nicht

Abbildung 86: Einbezug von Angehérigen durch Pflegefachkraft (Betroffene)
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Wenn nein, wiirden Sie sich wiinschen, dass eine nahestehende Person
von lhnen mit in die pflegerische Wundversorgung miteinbezogen werden
wiirde?

(N=39 | Betroffene, stationare Pflege n=34 | Betroffene, ambulante Pflege n=5)

100%
79% 80%
= 80%
@
=
]
S 60%
b u Betroffene, stationére Pflege
g 40% = Betroffene, ambulante Pflege
o
E S 20%
0%
Ja Nein Weil nicht

Abbildung 87: Wunsch nach Einbezug von Angehérigen seitens der Pflegefachkraft (Betroffene)

Wenn ja, wer ist diese nahestehende Person?
(N=11 | Betroffene, stationére Pflege n=5 | Betroffene, ambulante Pflege n=6)

100%
= 80%
£ 80% =
=]
5 60% 50%
2 T A%
o 40% 33%
g 17%
5 20% — —— = u Betroffene, stationére Pflege
0% % 0% A% /". = Betroffene, ambulante Pflege
$ & ¢ $ &
& & & F S
& o z
F

Nahestehende Person

Abbildung 88: Einbeziehung einer nahestehenden Person durch die Pflegefachkraft (Betroffene)

A 6. Zur Person

Aktuelle Wohnsituation
Betroffene, ambulante Pflege (n=11)

= Privathaushalt, alleine

= Privathaushalt, mit
Angehérigen

Abbildung 89: Wohnsituation (Betroffene)

Besuch der Hausarztpraxis im letzten Monat
(N=50 | Betroffene, stationédre Pflege n=39 | Betroffene, ambulante Pflege n=11)

100%

= 80%
£
o
S 60%
£
g 40% u Betroffene, stationdre Pflege
B u Betroffene, ambulante Pflege
@
4
R ” 0% 0% 9%
- © o, 0, 0, 0/ 0,
o 0% 3%o% 0% | 0% owpgy
Kein Mal 1 Mal 2 Mal 3 Mal 4 Mal 5 Mal

Besuch in Arztpraxis
Abbildung 90: Praxisbesuch Hausarzt (Betroffene)
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Krankenhausaufenthalt ambulant in den letzten 12 Monaten
(N=50 | Betroffene, stationédre Pflege n=39 | Betroffene, ambulanter Pflege n=11)

100%

82%

79%
= 80%
[
-
=]
5 60%
z
2 40% u Betroffene, stationare Pflege
s = Betroffene, ambulante Pflege
[}
© 2% 5% % 3%

40% ¢D% 0% 0% J_D% 0%0% 0%0%
KeinMal 1Mal 2Mal 3Mal 4Mal SMal >35Mal

0%

A Ki

Abbildung 91: Krankenhausaufenthalt ambulant (Betroffene)

Teil B Wundversorgung aus Sicht der betreuenden Pflegefachkraft

Analgetika bei Bedarf
(N=47 | Betroffene, stationdre Pflege n=37 | Befroffene, ambulante Pflege n=10)
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e 65%
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Abbildung 92: Bedarfsmedikation (Betroffene)
Dokumentation Wundverlauf
(N=47 | PIK, stationére Pflege n=37 | PfK, ambulante Pflege n=10)
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2 oo
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Dokumentationsmedium
Abbildung 93: Dokumentationsmedium der PfK (Betroffene)
Infektionszeichen
(N=46 | Betroffene, stationédre Pflege n=37 | Betroffene, ambulante Pflege n=10)
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Abbildung 94: Infektionszeichen (Betroffene)
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Wundabstrich
(N=47 | Betroffene, stationdre Pflege n=37 | Betroffene, ambulante Pflege n=10)
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Relative Haufigkeit

Abbildung 95: Wundabstrich (Betroffene)

Wann wurde der Abstrich durchgefiihrt?
(N=14 | Betroffene, stationare Pflege n=9 | Betroffene, ambulante Pflege n=5)

100%
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% 60%
€ on _—
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Abbildung 96: Zeitraum Wundabstrich (Betroffene)

Anwendung von Wundrandschutz
(N=47 | Betroffene, stationédre Pflege n=37 | Betroffene, ambulante Pfiege n=10)
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Abbildung 97: Wundrandschutz (Betroffene)
Wundreingung mittels ...
(N=47 | Betroffene, stationdre Pflege n=37 | Betroffene, ambulante Pflege n=10)
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Abbildung 98: Wundreinigung (Betroffene)
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Fotodokumentation
(N=47 | PfK, stationare Pflege n=37 | PfK, ambulante Pflege n=10)
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Abbildung 99. Fotodokumentation durch PfK (Betroffene)

Qualifikation der Pflegefachkraft (N=47)

PfK, stationdre Pflege (n=37) PfK, ambulante Pflege (n=11)

0%
0%

« Altenpfleger = Altenpfleger

= Gesundheits- und = Gesundheits- und

Krankenpfleger Krankenpfleger
« Gesundheits- und = Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger Kinderkrankenpfleger
« Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 100: Qualifikation der zustédndigen PfK (Betroffene)

Zusatzqualifikation in der V. gung von M hen mit chr
Wunden vorhanden
(N=47 | PIK, stationare Pflege n=37 | PfK, ambulante Pfiege n=10)
100%
84%
80%

60%
u PfK, stationdre Pflege
40% . = PfK, ambulante Pflege

Relative Haufigkeit

20% 16%

0%

Abbildung 101: Zusatzqualifikation Wundversorgung PfK (Betroffene)
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Zusatzqualifikation in der Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden
(N=12| PIK, stationédre Fflege n=6 | PfK, ambulante Pflege n=6)
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Fachqualifikation

Abbildung 102: Fachqualifikation der zusténdigen PfK (Betroffene)

Jahr des Erwerbs der wundspezifischen Fachqualifikation
(N=12 | PfK, stationére Pflege n=6 | PfK, ambulante Pflege n=6)
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Abbildung 103: Jahresangabe des Erwerbs der Fachqualifikation der zustdndigen PfK (Betroffene)
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Anhang

ILILVI Ergebnisse der qualitativen Auswertung der Befragung von Betroffenen

Lite der Codes

Codesysem
Vor handens Zusatzqualifikation
‘Weitere beteiligte Berufs gruppen

wundmanager/-in
externe Wundmanager/-in
interne Wundmanager/-in
Pfiegefachkraft mit
Zusatzqualifilation Ernghrung
GefaBchirurg~in
Chirurg/-in
Dermatolog-in
Zusatzmalnahmen bei Ulcus cruris

Kompressionsyer band mit Pols terung

Ulcus cruris venosum. Wickelung nach _
Piltter

zmaﬁmﬂnahnm bei Menschen mit DFS
Diabetes adaptierter schuh

Zus atzmaflnahmen bei Menschen mit
Dekubitus

verbandschuhe
‘Weichlaprungsmatratze

sonstige storfaktoren der Wundheilung
Fehlendes Krankheitsversta ndniz

Erm@hrung

Allergische Reakiionen

Juckreiz

Sonstiger Wundrandschutz
Lavendeldl
Trans parenter Hautschuizilm
Harnstoff

Patienten ChrowWusaar

Memo

“I_] KW Wundexpertin [__|* (iD:04)

"[-.] schmerrtherapie Gber KH eingelcitat am Beginn der
Behandlong [.]" (ID: 03)

-] Wundmanagerin [..]" [ID: 02])
"[..] wundmanagerin Firma vartec [..]" [1D:01)
"[—.] Wundexperten der Einrichtung [_[" [1D:01)

"[...] Pllegefachira fte teilweise mit Zusatzqualifilation
zum Erna hrungsbezwftragten im Plegebereich [_]" (1D
0z)

"[_] GefaBehirurgie [ " {10: 03]
*[_] chirurg ausschlieBlich []" {ip: 02)
*[-.] Dermatologe [_]" (1D: 03}

UC: Sonstiges

"[_.] BwW hatte zur pesebenen Zeit einen
Kompressionsver band mit Polsterung 1" [1D: 01)

UC: Wickelung nach _..

*[._] nach piitter [._]" 10- 08)

DFS: Sonstiges

"[..] Orthopadischer schuh [..J" {1D:02]

Dehubitus: Sonstiges .. ] laperung selbststandig []"
{iDc pa)

"] verbandschuh mit Polsterung []" [1D: 01)
"[-] visko=lastische Schaumstoffmatratze [._]" [1D: 01}
"[-.] Bewsohner nimmt Verband selbstab [_]° (10: 03)

"[-.] Mon compliance bei der Schuhwahil,
Diabettkerschutzschuh wird oft nicht getragen []" (1D:
o1)

"[..] Adipositas per magna [..]" [ID: 02) "[..] Kachexie
[-1" (1o 08)

"[.] Aotomani pul ation, Allergie auf Konservierungsstoffe
[-]" hp:0a)

"[..] Zeitwedse entfernte die Bewoshnerin, wenn Schmerzn
oder luckreiz sie quilten, die Wimndabdeckung [...]" (iD:
0z)

"[] Zeitweise entfernte die Bewohnerin, wenn Schmerzen
oader Juckreiz sie gualten, die Wundabdeckung [..]" (ID:
0z)

"] oder Hautiotion [_]* {1003}
“[] Lavendell [..]* (im: 03]

"[_]cavillon salbe [ ]" iD:01)

"[_] Kdrper|otion von Embos mit 10% Urea [ (In: 03]

Deisirde Schafer
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sonstige Produke/Maknahmen in der
Wundvers orgung

salben

Spiilldsung

mmm

VAC-Pumpe
Kompress ionswer band
Saugkompressen
verbandfixierung

Wundabstrich auf pathogene Keime

Pilze
Ergebnis nicht balannt

Bakterien
Proteus
Pseudomonas
¥lehsilla
SITEpinOCCUS
Staphylococcus aureus
Intervall Fotndokumentation
= h-u'jadan'uhhan:dmhsel
alle 14 Tage
bei veranderungen
Intervall wunddokumentation
bei jedem verbandwechsel
Intervall verbandwechsel

bei Bedarf
alles Tage
allad Tage
alle 3 Tage
alle2 Tage

Weitere therapierslevants Diggnosen

MIRSH
corD

Anhang

Pakienten_ChroWusaar
Memo #

"[.] Débridement hat im Krankenhaus stattgefunden. a8
Leider ist nicht ersichilich auf welche Weise [.]" (1D:01)

"[-] Zinkaoydsalbe [ " [ID: 04} 2
"[...l.Acl'rrBris-Lﬁsu.rg " {io: o1 1

"[.-.} Schaurmeerband - Couvidien wg.
Zehenzwischenrdumen und Phmb [L.]" (1D: 02)

"] vac-Pumpe bis Dezemiber 2015 [.]" (1D: 01}
"[.] Kompressionsverband [_]™ (1D: 08}

“[-] saugkompressen [..]" (ID:01]

"[-.] Fixomull-stretch " (ID-02)

"] wonde war vor Krankenhausaufenthalt mit einer
Vialzahl von Keimen basiedelt (im Februar) [..]" (ID: 02)

"[_] und Filze [_]" {15 03)

*r_] Ein Befund wurde der Fatientin und der Einrichtung 1
nie mitge=tsilt, daher unbekannt [._.]" {10: 04}

W N e e

-

o
"[_] Proteus mirabilis Enterobacter faecalis [..J" {ID:01) 1
*[._] Pseudomonas aeroginosa [ (I0:01) 1
"[] klebsislla [_]* ID:03) 1
"[..] Streptokokken (kein MRsA} []" (1D:01) 2
"[_]staph. Aureus []" {1D:03) 7
*[_] alle & Wochen [_J" (1D:03) 1
*[._] bei jedem VB-Wechsel [_]" (10 01} 1
"[..]alle 14 Tage bis 3 Wochen [_J" (1D:03) 5
"[_] Bei vernderung [_]" [ID-08) 3
"[_] reeeimaBig durch Wundvisite [_" (I5: 01) 1
*[_] und bei akiten Veranderungen [_* (10:01) 2
"[..] bei jedem vB-wechsel [_]" (12:02) 14
Wie hiufig wird ein verbandwechsel durchgefhrt? o
sonstiges
"[__] und bei Bedarf []" (iD:03) 1
"[-]alles Tage []" [I0:04) 1
"[-.]alle 4 Tage [ ] [ID:03) 3
"[_]nach AAslle 2-3 Tage []" {iD: 02) 11
*[_] 3x wichentich [_J" {iD: 01) 7
wdd_ueﬂua'apiuﬂelmm Diagnosen sind bekannt? 3
sonstige
*[.] MRSA Basiediung [.]" {1D- 01] 1
"[.1coPD[._J* (D: 01] 1
Désirds Schafes 24
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Morbus Pick

Morbus Parkinson

b T

Leberzirrhose

Inkomntinenz, nicht ndher bezeichnet
Tetraplegie

Hypertonie, nicht ndher bemsichnet
KHK

Sonstige Wunden

nicht bekannt

OP-Wunde

verbrennung

Koed rifred bt t

wundheilung

Zus atzatzprodukie fir Wundversorung

nicht bekannt

Wundabdeckung

5alben und Wundauflagen

Hautpflege
Spiill dsungen

Anhang

Fatienten_ChrowusSaar
Memo

*[_] Marbus Pick [_]" (I0-04)
"[_}Parkinson [.1" [ID: 03}

*[_]sitzt im Rollstuhl [_]" {ID:02)

*[_] ieberzirrhase [_]" (1D-05]

*[_] Harninkontinenz [_]" [10: 05)

"[_] Querschnittelshmang " (1D-01)
"[] arterielle Hypertonie [_" {1D:01)
*[_] Card. Delpmpansation [_]* (1D:04)
*[_]Wundean der Ferse []" [1D-05)

[} Wicht bakannt, Wunde wird auf Wunsch von
Bewohnerin ausschiiafllich von Chirurg behandelt [_J*
{ioc o2)

"[.] DFS Wagner IV Armstrong C; jetrt OFS || chne
Ischamie und Insuffizienz [_]" (ID:01)

"[-.] Z.n. Marbenhernie OF offens IPOM
Bauchdeckerverschiuss [.]" (1D 03)

"[-.] Werbrihungswunde mit heifem Wasser Grole
20creoscm [_]® (10:04)

"[_} Perianalabsamss in linker Ges 3Bhatfte [ ]* (i0-05)

"[-.] Wurede ist fiir mich nur Begleiterscheinung, der
Ursprung ist mir wichtiger und fiir mich belastender [._J"
[1D2 02)

"[-.] Wechsd im Pflegedienst macht zusatzliche Sorge um
die Wundversorgung [__]" (1D 03}

"[-.] Werde seit 27 Monaten mit NaB-Therapie behandelt,
chne Erfolg. warum versocht man nicht mal eine
Trocken-Therapie? Obwohl ich schon mehrfach danach
gefragt habe. Anwort Heute muss die Wunde nass
bleiben [_.]" (ID: 02)

"[.] ich habe diesen MRSA-Keim an der Wunde [._[" [ID:
o1)

o} wondheilung mit Eribtg [_]" [1D: o)

"[.] Unteriagen, Handbicher, Waschlappen,
Desinfektionsspray [_]" (10 01)

"[-.] Kann Bewohner nicht sagen [_]" (1D:02)

"[.] Elastische Fizierbinden, Betaisodona Salbe, Pilaster
zum Fixieren der Verbande unterschiedlicher Art [._]" (1D:
o1}

“[_]5ubrasorb & [._]" {iD- 03] “[..] Betmisodana [_]" i
01)
"[_] PH-5 Eucerin Urea 10%[_]" (ID:01)

"[.] Prontosan zum Reingen der Wunde und sterile
Kompressen [_]" (1D: 04}

Desirde Schafer
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Beteiligte Fach@rzte und andere
Berufsgruppen
GefaBchirurg/-in
Heurulug.'—iﬁ
urd.iul-ugf-in
axterne Wundmanager/-in
prodolog/-in
Einbezug naﬁEteh!ndH Personen seitens
pflege

Schvwt egertochies,schwiegersohn

Einbarug nahestehender Person seitens
Hausarzt

Pllegefachkraft
schwester/Bruder
Schwiegertochier,schwiegersohn

Anhang

Patiemben _ChroWusSaar

Memo
Welche &rzie haben Siein den letzten 12 Monaten wegen
threr Wunde aufgesucht? Andere

"[-] Gefa Bchirurgie [._]" [ID:02)
'[_.].Nmman'ﬁui anz [.]" {02 04]

"-1 Niirﬁulc@ei_...l" [ID:.m:

[} Wundmanagerin Firma varitec [_]" (1D 01)
"[-]Podalogen []” (iD:01)

PFE- Wenn ja, wer ist diese nahestehende Person?
Sonstge ...

"[] schisegertochier [_]" (1D 03)

Ha: Wenn ja, wer ist diese nahestehende Person?
Sonstige ...

"[-.] Bezugs pilege (Schwester) []" (1D: 08}
*r_]schwester [._]" (iD-07)
“[_] schwiegertochier []" (0:03)
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Anhang
ILIIl Dokumente fur Pflegefachkrafte ambulanter und stationarer Einrichtungen

ILIIL.I Anschreiben fiir Pflegefachkrafte ambulanter und stationarer Einrichtungen

Einladung zur Teilnahme an der Studie Die Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden im Saarland® ({ChroWuSaar)

Sehr geehrie Kollegin,
sehr geehrter Kollege,

wir mochten Sie einladen an einer Studie teilzunehmen, die im Rahmen einer
Dissertationsarbeit Ober das Zentrum Allgemeinmedizin der Universitat des
Saarlandes durchgefiihrt wird.

Die Forschungsarbeit findet im Zeitraum Anfang Februar bis Ende April 2018 im
Saarland statt und trdgt den Titel:

<Die Yersorgung von Menschen mit chronischen Wunden im Saarand®.

Dias Ziel der Forschungsarbeit ist, die Versorgungsstrukturen wvon Menschen mit
chronischen Wunden in ambulanten und stationdren Plliegeeinrichtungen unter
Betreuung ihres Hausarztes zu untersuchen. Befragt werden saarlandweit Patienten
ambulanter und Bewohner stationarer Plegesinrichtungen mit einer chronischen
Wunde, Pflegefachkrafie und Pllegedienstieitungen/ Geschaftsfihrungen aus
ambulanten und stationaren Plliegeeinfichiungen sowie Hausarzte. Die Ethik-
Kommission der Arziekammer des Saarlandes hat in einem Schreiben vom 18
Januar 2018 keine Bedenken beziglich der Studie ausgesprochen.
Der onlinebasierte Fragebogen besteht aus folgenden Fragengruppen:

-  Binschatzung von wund- und therapiebedingten Einschrankungen

- Kommunikation zwischen Pilege und Hausarzt

- Schulungs- und Fortbildungsbedarf im Bereich Wundversorgung
Die Dawer zum Ausfillen des Fragebogens beirdgt circa 20 Minuten. Wenn Sie
Fragen haben rufen Sie bitte unter den angegebenen Telefonnummem an oder
schreiben uns.

Die Teilnahme ist freiwillig.

Die Ergebnisse der Studie werden in anonymisierter Form im Jahr 2017 prasentiert
Eine Emladung wird zeitnah an alle teiinehmenden ambulanten und stationaren
Pflegeeinrichtungen gesendet
Vielen Dank.

Mit freundlichen Griflen
thr

Johannes Jager

CCXXXlll

‘Gebdisde $9.2, 098421 Homburg
Telefon OEE41/1E-26805
Fax 06841/ 1E-263 10
E-Mizil Desire= Scrasfenuks ey
Wab WLk et
Daham

AT

D6. Febnar 2 E
s

Ihre Zugangsdaten zum
onlinebasierten

Fragebogen:

Hyperlin
X

Personliches Passwort:

Y00

Wenn Fehler im System
auftreten soifen, bithen wir

Sie uns umgehend daniber
Zu informieren.

Faliz Sie keinen
Infernefzugang haben rufen
Sie uns an, wir werden
lhnen game den
Fragebogen in Papierform
posfalizch zusenden.

Ihre direkte
Ansprechpartnerin ist:
Désiree Schifer
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Anhang
ILIILII Fragebogen fiir Pflegefachkrafte ambulanter und stationérer Einrichtungen

UL L
Liebe Kollegin, lieher Kollege.

wir mdichten Sie herzlich einladen an einer Studie teilrunehmen, die tiber
Zenttum Allpemeinmedizin der Universitat des Saarlandes durchgefiihrt wird. Sie
trigt den Titel:

"Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wimden tm Saarland' ( ChiroWuSaar)

Das Ziel der Forschungsarbeit ist. die Versorgungssttukioren von Menschen mit
chronischen Wunden in saarlindischen ambulanten wund stationiren
Pflegeeinrichungen zn umtersuchen. die Kommumikation zwischen Pflege und
Hausarzi zu betrachien sowie Thren Schulungs- mnd Fortbildungsbedarf im Bereich
Wondversorgung zm erheben. Die Fragebogenerhelnmg findet im Zeitranm von
Anfang Februar 2016 bis Ende April 2016 im Saarland statt.

Die Teilnahme ist freiwillig,

Gerne konnen Sie sich an der Simdie beteiligen uwnd die Entwicklmg im
saarlindischen Pflege- und Gesundheitswesen mitgestalten.

Herzlichen Dank!

Ihre Désirée Schafer, Thre Susanne Grundke und Ihr Johannes Jager

Bei Riickiragen oder Anmerkungen wenden Sie sich bitte an

Désirée Schifer: Zentrum Allpemeinmedizin der Medizinischen Fakultat Universitat
des Saarlandes Gebidude 80.2 66421 Homburg/Saar Telefon: 06841/1626805 E-Mail:
Desiree. Schaefer @nks.en

Kurzinformation: Bei dieser Studie handelt es sich um eine Dissertationsarbeif. Diese
wird betreut durch Hermn Professor Dr. med. Johannes Jager | Universitat des Saarlandes
| E-Mail: Johannes. Jaeger@uks.eu | Telefon: 06841/ 1626800 und Frau Professorin Dr.
phil. Susamme Grundke | Hochschule fur Technik und Wirtschaft des Saariandes |
Mail: susanne.grundke®hitwsaar.de | Telefon: 0681/ 5867751
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Anhang

AHNHTNR
Teil A: Einschitzung von wund- und therapiebedingten Einschrinkungen

stirken

Al Zn welchen Inhalten informieren, anleiten nnd/oder beraten Sie in
der Regel Patienten/Bewohner mit chronischen Wunden nmd ggf.
deren Angehorige?

nfermimem Vermisiung von Friorwinnes mi dem Sl Tremporeny o schaffm, um Sickerkat tn Honedein 7 emeichen und MEptichbelon o
At hetdny 7% Friem. anieen WiAmaWITEGUnE mr o Ziel. i Frissm i Foiperedm amerden T sdaram bonaim DimsTsiuny e
T Swcha Rack LAnmETmSytichbrim st bl Enschuldunpmife by der SradlEume R b, scinadoriger Lobdm Enfusianem Tu prie

Alvierung der ST wOHIC/be W Eompetent der Setre o
Paticny/Bewohner informicren
PatientBewohner anleiten
PaticnyBewohner bersicn

ey
Angchonge anleifen
Angehorige besaten

betrifft mich nicht

LI Jal B L I B

keine Angabe
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Anhang

A, Zu welchen Inhalren informieren. anleiten wnd oder beraten 5ie in
der Regel Patienten/Bewohner mit chronischen Wimden nnd ggf.
deren Angehorige?

nformiren Vermditung von Farreicom mit dem Sel Tremparmy mu schaffm sm Scherbaitin Sanelein m erreichen und dSptichbntin ner
Adfmenizcheiduny 7w prien. anbntm Wissmnwrestung mat dem il dieoey FRssm im Folpcn omiormden 0 kdanam. beraren Dinsrmleuny el
ﬁmmwmmwmmmmﬂmm T prinen

s E1p vl und Ersapmeny dier Betro o

Patient/Bewohner informisren

Patient/Bewohner anleiien
PatientBewohner beraten
Angrhorige informisren
Angrhosige anleiten
Angeharige bersten

LD L B ] L i

loeime Angmbe

AX, Zu welchen Inhalren informieren, anleiten mmd/oder beraten Sie in
der Regel Patienten/Bewohner mit chronischen Winden nnd ggf.
deren Angehorige?

informimn Vermstung von Folsrreicen mit dem Zel Trewpanms e scha)fm wm Sicherkeitin Sandein w emeichm und Sptichiasm e
mammmmmmmmnmmmmmmu
dir Seche nach LAnmpmmdsichkedon endbde By ' MEHMWHMLMMHM

1 der g womttichbett und Kpeaeny der Betro|me

Patient/Bewohner infommisren

Patient/Bewohner anlesien
PasentBewohner beraten

Angrhorige informicren

DDDD
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N ==

bewifft mich nacht

LEL L

keime Angabe
Ad, Zn welchen Inhalten informieren. anleiten und/oder beraten 5ie in
der Regel Patienten/Bewohner mit chronischen Wionden nnd gpf.
deren Angehorige?

informsimm Vermsung o Fakerreiam mic dem Sel Trewpanmy e scha)m s Scheriein Samdein o emeichm und Sptichiasm e
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A4, Zuwelchen Inhalren informieren, anleiten und/oder beraten Sie in
der Regel Patienten/Bewohner mit chronischen Wimden nnd ggf.
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Al17. Zuwelchen Inhalten informieren, anleiten und/oder beraten Sie in
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A2, Zuwelchen Inhalten informieren, anleiten und/oder beraten Sie in
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A2}, Zuwelchen Inhalten informieren, anleiten und/oder beraten Sie in
der Regel Patienten/Bewohner mit chronischen Wimden nnd ggf.
deren Angehorige?
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A6, Liept eine intra- nnd interprofessionell geltende Verfahrensregelmmg
zor Versorgung von Menschen mit chronischen Wonden in der

Desdumin mrkors Seraimele

Folprmate Puniie solliem endbasin e
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A7, Liepen mielpruppensperifische Einschitzumgsinstromente in der

HpTRE T rhie EInsehdmung e e um Beigmel
Allpereme Kurfikatonem fir die drribche Winbdiarmoe Bk Deinbdur EadThation der chronierh-vwamden s i
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Laberesqualtest
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A28, Stehen Thnen Marterialien for einen hygienischen Verhandwechsel zur
Verftignng?

AT, Liegen erforderliche Materialien ror Beramng Schnlong ond
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Teil B: Komnumikarion zwischen Pflege und Hausarzt

Mt den folgrnden Fragen mbciten wir erfahren welche Instrionente Sie i Theer tighichen Arbeit verwenden wm ein
allgrmeines nnd wondspezifisches Arscsament bel Patienten mit chronischen Wimden durchfhren 7o koonen

Bl. Verwenden Sie folgende Klassifikationen wm gflsemein ein Ulens

beschreiben zn ktmmen?
s nein
Schweregradeinteiimg von Ulrers (Enighton et 2l 1080) D—D
Chirargische Eintedhng nach Daniel (Danicletal 1979) [ |— |
ich
Bl Baraming
Schweregradeinteitmg von Ulrers (Enighton et 2l 19905 D—D
Chirargische Eintoilung nach Dapicl (Danicletal 1979) [ |— |
B2. Verwenden Sie eines der folgenden Klassifikationssysteme. nm ein
diabetisches Fufisyndrom o beschreiben?
& B
Stadiencinsrilmg diabetischer Fullsionen nach Wagner (Wamer 1981) [ |—{ |
Elassifikation nach Wagner/ Armstrong (Wagner 1961; Amuwtrongeral 1998) [ — |
Vesdaufestadien der diabetischen Newoosieoarthropathie nach Levin | |—] |
Elinische Klassifikation der Fofinfeltionen DGEW 2012) [ |— |
il
bebanmi bl
Stadieneinteilung disbetischer Fullasionen sach Wagner (Wagner 1981) [ —{ |
Elazsifilmtion narh Wagner/Armetronr (Wagner 1081 Arvmstrong et 2l 1908) D—D
Verlanfsstadien der disbetischen Nenrosstecarthropathisnach Levin [ |—{ |
Klimische Klassifikation der Pofinfektionen (DGEIW 20123 [ — |
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B3. Verwenden Sie eines der folpenden Elassifikationssysteme. um ein
Dekubims zu beschreiben?

Burmnformation

EPOAF = Beropdivhe S jikotion [ Sedm I [V) NFUAP = Amerdonische Slovsisntion (St 1 b IV plur Eeine Eairporie g
Viermsin figfe Grucbrmhidimmg)

{DeaP 201 5)

& rein
Enropean Pressure Uloer Advisory Panel (EPUAP), Grad I “nicht wegdmckbare Rotmng” bis D_D
m Grad TV ~vellstindiger Hamt oder Gewebeverbust,

Mational Pressure Ulcer Advisory (NPUAP), Eategonie IGrad T ~micht wegdrickbare Ritung”
s m Kategoric IV/Gmd IV ~vollstindiger Hant oder Gewebeverlust”, Zosizlch zwve
mbekammte Tiefs; Vermmtete tisfs Gewebeschidzong - mnbelkanmte Tiefe

o

E
E

Eoropean Prossure Ulcer Advizory Panel (EFUAP), Grad I “ndcht wegdrtickbare Ritung bis
National Pressure Ulcer Advisary (NDUAD), Kategorie IGrad T ~nicht wegdrtickbare Rerong
bis 7o Eategorie IV/Grad IV ~vollstindiger Hant oder Geweheverhsr, Zussmlich zoed
Eategorien: "Uneinstufbarmichs klassifizierbar; wolltandiher Hant oder Gowebeverinst -
mbekammte Tiefe; Vermmtete tiefe Gewebsschidignmg - nnbekanme Ticfe

5 &

B4. Verwenden Sie eimes der folgenden Elassifikationssysteme. wm ein
Ulens cruris venosum zn beschreiben?

Klaszifikation der chrondsch-venbisen Insnffiziens nach Widmer (1978)

Elazsifilation der chronisch-venteen Insnffiziens nach Widmes modifisiers nach Marghall
(1054

Clinical condition, Bsiology, Anztomic location, Pathophysiology (CEAP-Schema)

gl

|
E

Klassifibation der chronisch-venbesn Insaffizens nach Widmer (1578)

(1994

Climical condition Eriology, Anatormic location. Pathophsssology (CEAP-Schema)

g

Bs. Verwenden Sie eimes der folpenden Elassifikationssysieme. nm ein
Ulens craris arteriosmmn 7o beschreiben?

Etadisneinteiimg nach Fomtaine { AWME 20007

Stadirmsimteinng nach Butherford (Rutherford mnd Becker 1991}

L
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Stadisneinteilong nach Fontame {AWME 2000

¥

Stadirnsintefiong nach Botherford (Rutherford md Becker 1991}

Ed6. Welche Eriterien mir Windbeohackiung wenden Sie an?

5
B

Grond, Rand, Exsndation, Inflarmmaton, Sympiomatik — GREIS

Umgrbung, Fliche, Exsadat, Rand = UFER

Pedusion ({Durchbiwomg), Extent/Size (Fliche/Grofie), Depth (Tizfe), Iﬂﬁxﬂm[ﬁ:ﬁ:khmj
Semation | SmneswabmehrmmeEmpfindumg) =

Dcpﬂlfhdﬂ,ﬂxmdamﬁsmﬂaﬂ.ﬁqu&lﬂ:].lnfﬂmﬂnfmhﬂﬁmhhm

(Geammlation), Necrosis {Nekmose) = DESIGN

Umgebung, Band Grond, Exmdat = URGE

Measnr [Maflangzhe). Bxadaie (Exsndat), Appeamance (Anssehen), Soffenng
(Schmers/Tsid), Undenmimng (Unterminisrmngy, Resvabmte (Neosmechitmng), Edge (Rand)
=MEASURE

Colenr (Farbe ), Depth (Tiefe}, Dizmeter (Durchmesser} = CODED

EEEEEEEE

E
E

Grond, Rand, Exsndation, Inflammaton. Symptomasik = GREIS

Umgebung, Flache, Pxmdat. Rand = UFER

Perduzion (Durchbhrung), Extent/Size (FlacheAGoabe), Depth (Ticfe), Infection (Infeltion),
Sepsation {SimeswahmehmmmgEmplindang) = PEDIS

Depth (Ticfe). Exsadatr (Pxsadat), Size (Grafle), Infection (Infektion), Gramlation
{Granmlation), Necrosis (Nelooss) = DESIGN

Umgrbung, Rand Grond, Exsadat = TRGE
Mezsmre: (Malangabe ), Exndate (Exsodary, Appeamnce (Anssehen) Suffenng

(SchmerTeid), Undermming (Unterminiermmg), Reevalnate (Nenemschitmng, Edge (Rand)
=MEASTTEE

L

Coleur (Farbe ), Depth (Ticfe), Diameter (Durchmesser) = CODED

B7. Welche Berechmmgsmethode verwenden Sie. um die Windgrofe

beschreiben?
s nein
Erfassung der groifiten I 3nge tnd der Breite der Wunde mit Lineal (Perpendiculare Methode) | |— |
Erfassong der grtifiten Lange von 12-6 Uhe nnd Breite von 9-3 Ul mit Lineal (Uhmethods) [ |— |

Mechanische und/oder digitale Planimetrie = B. Visitrak mit transparcmer Folie (Tracing) | |— |

CCLV
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Fotomaphis mit dgitaler Berechmmprmethode

Erfassung der groften Lange md der Breite der Winde mit Linesl (Perpendiculare Methods)
Erfassung der groften L3nge von 12-6 Uhrund Breite von 9-3 Uhr mit Lineal (Uhrmethode)
Micchanizche mnd/oder diptale Planimeirie =B, Visitrak mit transparenter Folic (Tracing)
Fotographic mit digitler Berechmmgamethode

B&. Welche Insoumente verwenden 5ie zor Emschatrnng der
Emahrongssimation des Patienten?

g

400 gn

Etrperhahe! -grofie

Obemombantfattendicke {Triceps skinfold (TSF))
Obermrmmmskelomfang (Midam mmescle cirommfernce)
Body Mazs

Mini Notritional Assessment (MINA)

Eszz-und Tonkprosokoll

Encrgichedarfarechonne 7 B. nach Hams Benedikn

lemime Amgahe

|

[ =l

L5 L g

]

Sonstiges
o

B2. Welche Instrumente verwenden Sie ror Einschatrmng und Analyse

der Schmerzsitmation?

Viznelle Analogsiala (VAS)
Numerische Rating Skala {NRS)

Verbale Bating Skala (VES)

Baker Wrong Skals (Smilieg)

CCLVI

I 5



Anhang

e T

ot Exficimiil

Vimelle Analogekala (VAS) [ — |

BE10. WWie rmofrieden sind Sie im Allgemeinen mit der Znsammenarbeit mit
Hansarzten/Allgemeinmedizinern in der Versorgung von
Patienten/Bewohnern mit chronischen Wonden?

gehr rofrieden

cher zufrieden

cher menfrieden

mmrafnisden

i
g
LIRL L Bl B BT

weifl michs

Bll. Was wimrden Sie sich for die weitere Zusammmenarbeit mit
Homsarzien/Allpemeinmedizinern in der Versorgung von Menschen
mii chronischen Wiunden wiunschen?

L I
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B12. Hahen Sie in Threr pfleperischen Tatigkeit miterlebt. dass es n
Versorgmngshimchen von Menschen mit chronischen Wonden kam?

cE ﬂmm T pnar bt Pt { Fack- Jroiem cder Fameks der Seoo o

n [

Bi13. In welcher Sitnation kam es nach Threr Ansicht zn einem
Versorgungshiuch? Bitre beschreiben Sie kurz Thre erlebre Simnation
(hzgl Uberleitmg Erankenhans, Zosammenarbeit Hansarzt oder
Sonstiges). Vielen Danl.

Tell C: Schmhings- und Forthildungsbhedarf
Wir sind daran interessiert, in welchem Umfang Sic in den letzien 24 Monsten an Schmbmmgs- nod Fortbildumgamafaatomen
teilgenommen haben tnd o welchen Themen Sic weiteren Scholongsbedard schen

CL Haben Sie in den Ieizten 24 Monaten an eimer Forthildomng zu:

"Einschatzumg von wind- mnd therapiebedingten Emschrankongen'

tellgenommen?
Umgang mit Binschitangeinstromenien D—D

!
:

TUmgmg mit Binschitomgsinstromenten

i
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Technilen von Wandsptiungen wnd Umgang mit sterilen Wondsptilissumgen

Dolommentation mnd Evaloaton von Windverscrgung

Infektionsprophyime
Technilen von Wondsptifnngrn und Umgang mit sierilen Wimdsptilltemgen

Duolmmentation und Evalnation von Wmdversorgung

Haben 5ie in den letzten 24 Monaten an einer Forthildong
zn:"Berammy, Schulung und Anleitung sowie Forderung des
gesumidheitshezogenen Selbsimmanagements”™ tellgenommen?T

Gesprichsfnhmny (Patientepremriene Gesprichsfohrmmr, Umgang mit Angehbrigen)

Umgang mit scheftlichem Mazerial (z. B, Infomastionshroschfiesn}

Lemformen nod Lemtypen

Speziells Beratungs- und Schohmgsnhalie

Gesprachsfuhrmg (Patiemtenremtrierte Gesprachsfahrmg, Umgang mit Angeharigen)
Umgang mit schriftlichem Materal (z B. Informationshroschfiren)
Lemformen wnd Lemtypen

Haben 5ie in den Ietzten 24 Monaten an einer Forthildong zo:

"Benrteilimg von Wiondhellnngsverlanfen” teilpenommen?

Beschreibung von Windznstinden

CCLIX

[ =l
{1
[ =l
{1
[
{1
L]
[ B 1
[
{1
{1
{1
[ Bl
[

E

i



Anhang

Zeichen fiir Verschlechtermm g oder Eompliktionen

Windhsilungzstadien
Beachreibung vwon Windmstind=n

Zeichen fir Verschlechienmy oder Eomphiatonen
Ca. Haben Sie in den Ietzien 24 Monaten an einer Forthildong zo:

"Benrteilimg der Effektivitar von Mafinahmen mur Minimiermmg
wini- und therapiebedingter Einschrankungen” teéilgenonmen?
Verlanfsbeschreibung
Erlcrnnen von Anzrichen ftir eine Verbessermmg der Lebensqualitat

Uberprifungsmaglichleiten der Wirksamieest eingeleiteter Mafnahmen

Verlmisbeschreibung:
Erkrnnen von Anzeichen fir sine Verbesserung der Lebensqualitst

Uberprifongmaglichleiten der Wirkeamlesit singeleiteter Mafnabmen

CT. Ist es for Sie wichtig, die Schnlungs- und Forthildumgsmafnalmen

gemeinsam mit anderen Bernfsgruppen zn besuchen?

C8. Wenn ja_ mit welchen Bernfsgruppen?

[ =l

:
s

{1
[ =l
{1
[
{1
| = |

!
:

Lo

Phlebalogen

Diabeiesberater
Heslpraktiker

CCLX

LIl BT 0 DL L 1 DR B



Anhang

Medizinische Fachangestellie EA) ||
Thysiotherspent

Orthopadie-Technker
Orthopadie-Schubmacher

Bandapa

Emihrmgsherater

Podelogen

Chirurgisch technischer Assistent (CTA)
Chirrgisch operasiver Assistent (COA)
Somstige

. SR

|

SOnsUZEs
ot

Teil D: Fragen zu Threr Person

D1. Welches Geschlecht haben Sie?

|}

D2, Welche OQmnalifikation haben Sie?

EE-
L= D B B LR

EE
=§
|

D3, Hahen Sie weitere (malifikationen im Bereich Wondversorgnmg?

=

g

D4, Welche weitere Qualifikation weisen Sie anf?
Ion v Teetfid habm Sir die Mogtichios, Dre ereorimem (ki [ g Srudium)

Wimdezperte | Initiztive Chromische Winden (ICW)
Fachtherapent Wonde & | Initiative Chromische Wimden (ICW)

Pflegrihempent Wimde & | Inisiative Chronische Wimden (ICW)

Windassistent - WAcertH | Denteche Geselischaft for Windheitung nnd Wndbehandiong (TGEW)

LIEL el 1
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Wimndassistent - 'WACertH | Denteche Geseltschaft for Wondheifong ond WUndbebandbusg (DGEW)
Mlegeexperien Stoma, Kontinene mod Wnde | Fachgesellachaft Stoma; Kontinerne mnd Wonde = W,
Winddiagneetik und Wimdmanagement & (WDWE] | Osterreichische Gesellschaft for vasiolane
Pilege (OGVE)

Bazizacminar “Wimdmanagerment™ | Gstemreichische Gescllschaft far vaskulire Pllege (OGVE)
Palliative Care Fachkraft

Master of Advanced Stodiss FH in Wound Care | Master of Advanced Stodiss FH in Wound Care
Dipl Wandexperen/-in SAFW | Swiss Association for Womnd Care {SAFW)
VWimdbehandlimgesrminar SATW/H+ | Swiss Association for Womnd Care (SATW)

Palliative Care Fachloaft | Dentsche Gesellschaft fiar Palliathamedizin

Pain Nuree - Schmerrmanagement in der Pilege

I

L L DL L B B BT LT

|

e

SOnsUZEs
ot

Sind Sie Mitglied in einem Wundnetz oder in einer Fachgesellschaft
mit dem Schwerpunlkt Wiondversorgumg?

Ia

In welchem Netzwerk oder in welcher Gesellschafi sind Sie akiives
Mirglied?
Windnetz Saare V.

Deneche Gesellschaft fitr Windheitmg mnd Wondbchandiong = V, (DGEW)
Inshiztive Chronzssche Wonde e V. (ICW)

Fachgracllschaft Stoma, Kontinenz wnd Wimde ¢ V. (FgSEW) {chemals DVET wmd ECET)

Sonstiges
ot

07. Birte geben Sie Ihre Bernfserfahrimg in Jahren an.

D&. Wie viele Verbandwechsel bei Menschen mit chronischen Wonden

fuhren Sie in der Regel wochentlich dorch?

.
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D3. Zn wie viel Prozent sind Sie in der Eimrichtong angestellt?
350 Ansteling

[]
[]
jﬂﬁﬁm-clhm‘g'[]
75%Anﬂ¢1hmg|::|
100% Anstelhmg
Soastiges
Sonstiges
Tl
D10. In welcher Einrichimng sind Sie als Pilegefachkraft tatig?
Armbulante Dflege

Stationdire Pilege
Di11. Welcher Tragerschaft gehort Ihre Einrichiong an?

Privat
FPreigemeimnniiteig (freie Wohlfahrespflege. Sonstige)
Offentlich (kommumals Triges)

D11, In welchem Landkreis sind 5ie als Pilegefachkraft tanig?
MerrigsWadem
Nemnlsirchen

Stadtverband Saarbmicken

NE.E R A E RN N
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D13  Liegt Ihnen noch etwas anf dem Herzen was Sie mms mitteilen
mbchien? Haben wir Sie etwas nicht gefragt, was Sie in der
Versorgung von Menschen mit chronischen Wiumden als wichtig
erachien?
Efter dvmnem Sie Thre Adntmuny in dar Tewtfald ontrape.

Herzlichen Dank fiir Thre Zeit und Unterstiatzong!

Bei Fragen ind Anmerkmngen konnen Sie sich jederzeit an mich wenden:
Diésirée Schifer Zentmum Allpemeinmedizin der Medizinischen Fakultdt Universitat

des Saarlandes Gebande 80.2 66421 Homburg/Saar Telefon: 0654171626805 E-Mail:
Desiree.Schaefer@uks.en
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ILIILII Ergebnisse der quantitativen Auswertung der Befragung von Pflegefachkraften

ambulanter und stationarer Einrichtungen

Teil A: Einschédtzung von wund- und therapiebedingten Einschrdnkungen
Zu welchen Inhalten informieren, anleiten und/oder beraten Sie in der Regel
Patienten/Bewohner mit chronischen Wunden und ggf. deren Angehérige?

A1: Zu Ursachen der Wunde ...
(N=353 | PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationére Pflege n=308)

100% BB 6%
- S 75,6%
K 73,49
£ 58, 4= 5
5 53,3% 53,3%
T 43,5%
(]
2 24,4%
o
- 21 B% v
zu 20% 17,8% .w'
o 44% 4 9% = PfK, ambulante Pflege
u PfK, stationdre Pflege
0 éﬂe \0
e & &
<‘° ‘b& 6° & &
& d‘ & ® (\q &
\ & N +
@ ' P &@

‘Q &9 ‘-‘9
Q&“
Art der Tatigkeit

Abbildung 104: Ursachen der Wunde (PfK)

A2: Zur Heilung der Wunde und Vorstellungen zur
Wundheilungszeit ...
(N=353 | PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationére Pflege n=308)
100%

- 78,2%
%’, 80% 73,3% 55 0
=
3 60% 51,1%.
3 49,0% 42,2%
2 40% 35,7%
ki 2 0% 17,8%
s 2% 4.9% 2 9% 19%
0% 22% ’ = PfK, ambulante Pflege
@.e = PfK, stationare Pflege
8
<‘° e 6° & 5“
o' 6\ o n
& &S o\“a N s«‘@
(& % (‘Q J‘P df ‘&&
y-lp &@o @9‘ (g ¥ ¥
&
&

Art der Tatigkeit

Abbildung 105: Heilung der Wunde & Wundheilungszeit (PfK)
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A3: Zu Symptomen (z. B. Geruch, Exsudat, Juckreiz) ...
(N=353 | PiK, ambulante Pflege n=45 | FfK, stationére Pflege n=308)

100%

= 8% n 2% 73,3%
-
&
2 W% 51,1%
T 43,2%
2
& 26,7% 24,4% 27,6%
€ 20% 5% T
5,5% 139
% o.o-x._é/ = PfK, ambulante Pflege
0% u PK, stationdre Pflege
\ '9 é‘;&
&‘ & o
é"@ # é & & &

&

ﬁfffﬁf*

Art der Tatigkeit

Abbildung 106: Symptome (PfK)

A4: Zur Bedeutung spezieller MaBnahmen
(z. B. Druckentlastung, Bewegung, Kompression) ....
(N=353 | PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationdre Pflege n=308)

100%
- 84,4%
E 80% 78,9% 68,9%
E“ 57.8% 60.4% 62,2% 62,2%
3 0% 489%
£ 45,1% 403%
e
=
3 15,6%

0,0%
- / = PfK, ambulante Pflege

s P1K, stationare Pflege
6"‘ é‘ é‘ & "‘
&
,\6" & «i‘z‘@ &
é@, @sb’f ée“ ‘d. zg & ¢

&
Art der Tatigkeit
Abbildung 107: Bedeutung spezieller MalBnahmen (PfK)
AT: Zu Abhédngigkeit personeller Hilfe ...
(N=353 | PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationé&re Pflege n=308)
100%
= 80% 1%
% " 60,0%
5 e o 52,3% ST % 51,1%
=
2 o 205% 34,1%
[}
] 20% 20,0% 17,8%
* ikt 0% 23%  wPfK, ambulante Pflege
0% "Rl uptK, stationdre Pllege
& J“ & & &
&060\9 é ﬁ 9&66. 5 véé &p‘c'&?
& <s°‘ AN

Art der Tatigkeit

Abbildung 108: Abhéngigkeit personeller Hilfe (PfK)
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Relative Haufigkeit

Relative Haufigkeit

&

Relative Haufigkeit

100%

80%

60%

40%

B
&

0%

Anhang

A10: Zu Schwierigkeiten bei Kleidungs- und Schuhwahl ...
(N=353 | PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationédre Pflege n=308)

75,6%

i%

y

Q#G

73,3%

65, 5% 59 7%
40,0% 37'3%

<<~* 6"*
fo* \&o ‘?(9" i

& e

V‘

Art der Tatigkeit

66,7%

44,8%
13%
0,0% _1:

e“o &

u PfK, ambulante Pflege
u PfK, stationédre Pflege

Abbildung 109: Schwierigkeiten bei Kleidungs- und Schuhwahl (PfK)

A11: Zu Schwierigkeiten zur Aufrechterhaltung der persdnlichen

Hygiene ...

(N=353 | PiK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationdre Pflege n=308)

100%
80%
60%

40

32

20

2

0%

77,8%

711%

68,9%

67.2% §3,0% 53,6%
53,3%
‘7 42.2%
33,8%
14,3%
0,0% / = PfK, ambulante Pflege

\(&,,@

&
& Q#y

e&

J;é‘

L

é

Art der Tatigkeit

qe
& (9’ ‘: 3
y ‘9& L v

Abbildung 110: Hygiene (PfK)

u PfK, stationare Pflege

A13: Zum Umgang mit wund- und therapiebedingten
Einschrinkungen (z. B. Mobilitidts- und
Aktivititseinschrankungen, Schmerzen, Schlafstérungen,

Juckreiz) ...

(N=353 | PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationére Pflege n=308)

100%
80%
60%

68,9%
' ]

'60

&

71,8%

é

64,4%

64,0% 555%
40,6%
1% 20,0%
\ 16 6%

d\ é‘-"@ 0°

e .('pz“

& & &4
eﬁ’y « v v

Art der Tatigkeit

® PIK, ambulante Pflege
= PfK, stationdre Pflege

Abbildung 111: Wund- und therapiebedingte Einschrdnkungen (PfK)
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A14: Zu wundbezogenen Hilfsmitteln (z. B.
Kompressionsstrumpfe, Orthesen, druckreduzierende Matratzen)

(N=353 | PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationédre Pflege n=308)
100% gg,0%

, 65,9%
a0% o 64,4%  622% 64,4%
P 44,5 61,0%

20,0% | A3, 2%
20% 31,1%

o
20% 19,8% -
2,2% ':
0% u PfK, ambulante Pflege

K o =
& \oé‘ &9*9 Py Fo 6\6& u PfK, stationére Pflege
o

Relative Haufigkeit

Art der Tatigkeit

Abbildung 112: Wundbezogene Hilfsmittel (PfK)

A15: Zur Wunde und Verbandwechsel (z. B. Wundgeruch,
Schmerzen beim Verbandwechsel) ...
(N=353 | PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationére Pflege n=308)
100% ~91,1%

82,1%
80% 66,7% 68,9%

60% 52,6% 55,2%

62,2%

0
40% 24,7% 27,3%

22,2% 2% Z
o - % 0, 0%_2,% = PfK, ambulante Pflege
0%
e

-~ PS o & = PfK, stationare Pflege
&\'\9 6‘ ‘0“& 6“ ’sp‘@ 'oé." ‘\‘kﬂ
(\d‘ ,é‘é \&n §Q° ¥ {\Qo

o & < & ° &
S A A A A

Relative Haufigkeit
I

Art der Tatigkeit

Abbildung 113: Wunde und Verbandwechsel (PfK)

A16: Zum Erhalt von Alltagsaktivititen (z. B. Einkaufen, Hobbys,
Spazieren gehen) ...
(N=353 | PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationére Pflege n=308)
100%

80%

60%

60,0%
1% 46, 7%
o i o
o 17,5% 5, e'u. P - 8;%
- w3 =PfK, ambulante Pfiege

& u PfK, stationare Pflege
¢ &
é‘ &‘ o+
& o* * & ¢ Q" &
-~ AN &
s & & &

&
o JP & e
$ & (é@?’ ® Péf VSQ &
& & & o

Relative Haufigkeit

Art der Tatigkeit

Abbildung 114: Erhalt der Alltagsaktivitidten (PfK)

ccLxvii



Anhang

A17: Zu Kompression (z. B. Anziehen, Pflegen, Umgang mit
kompressionsbedingten Beschwerden) ...
(N=353 | PfK, ambulante Pfiege n=45 | PfK, stationédre Pflege n=308)

100%
75,6%

3
L 71,8% 64,4
50 % 8% 60.0% 57,8%

o

s 45,8%
40% = 256k 31,2%
20% 8, 2".,
22% ° 2,3%
o = PTK, ambulante Pflege
o
&

= PiK, stationare Pflege

Relative Haufigkeit

Art der Tatigkeit

Abbildung 115: Kompression (PfK)

A18: Zu Ubungen, die das Sprunggelenk und die Muskelpumpe
aktivieren ...
(N=353 | PfK, ambulante Pflege n=45 | PiK, stationédre Pflege n=308)
100%

62,2%
51,6% 54 1%

60% 5, %
40,0%
40% 33/4% 31,1%
20% 172% 205% 1%
6,7%
& i = PfK, ambulante Pflege

& = PfK, stationdre Pflege

& &

Relative Haufigkeit

\

"o

& N‘P aﬁ’f & & ‘?‘;@
¥ ¥
&;9' & & ¢
<
Art der Tatigkeit

Abbildung 116: Bewegungsiibungen (PfK)

A19: Zu Hochlegen der Beine ...
(N=353 | PIK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationédre Fflege n=308)

100%
71,4%

"
80% 71,1% 015 644%
61,7%
60% 57 8% > 53,3% 53,3%
. 42u.
"

ok 29,5%
20% 179"/..

R ——

—

Relative Haufigkeit

Abbildung 117: Beine hochlegen (PfK)
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A20: Zu FuBpflege und -inspektion ...
(N=353 | PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationdre Pflege n=308)
100%

T % 11 A% 63,6%
Ig - 62,2% 52,2% 60,0%
K 44,8%
'é 40% 33,3% 31,1% 5%
s g 7,5%
© h 2.2% 2'3:% u PfK, ambulante Pflege
0% u PTK, stationédre Pflege
& N &
& é® &
6° f & v e
6\3‘0 « « & & @@? @&P
o 2§ & '&.&
& & & «
Q <Q
&
Art der Tatigkeit
Abbildung 118: FuBRpflege (PfK)
A21: Zu Druckentlastung der Wunde ...
(N=353 | PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationére Pflege n=308)
100%
s % 2 66.9% 6a,0%
g 51 B%: 57,8%
E 60%
g 44 4';{, , 46.7% 41,6%
S 4%
g
£ 2% 19,2%
o, D%_Z u PfK, ambuiante Pflege
0% u PTK, stationdre Pflege
.@b
4“ 'e
\“o v"‘* ‘9& e‘? - é‘f &\&&o

Relative Haufigkeit
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&
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Abbildung 119: Druckentlastung (PfK)

A22: Zu Hautschutz und Hautpflege ...
(N=353 | PIK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationédre Pflege n=308)
100%

78,2%
20% 77,8%
66,2% 51.2%
60% 53,3% 53,3%
50,3%
40
Lo = 0,6%
0.0% / = PfK, ambulante Pflege
0%
‘é\ @

=

u PfK, stationére Pflege

& é‘ & F
Ry o & &
é@@ o o o (paa ‘@t“ &

& ‘y‘P ‘f?‘“ & &

éps@’ & &

Art der Tatigkeit

Abbildung 120: Hautschutz (PfK)
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A23: Zu Erndhrung und ggf. Gewichtsreduktion ...
(N=353 | PTK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationdre Pflege n=308)

100%
2 8%
£ 60 o*': o i
g i e 57,8%: 53 6% 57,8%
= 40,6% 44,2%
S a%
s 24,4% 24.4%
& 20% 18
Z-f%1 o% " PfK, ambulante Pflege
0% m—, u PTK, stationare Pflege
&
& & é‘ é’ =
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Abbildung 121: Erndhrung (PfK)

A24: Zu Blutzuckereinstellung ...
(N=353 | PiK, ambulante Pflege n=45 | PfK, station&re Pflege n=308)
100%

= goy T11%
% 70,1% 60,1%
E 60% 51,1% 533%
:5 40% 36,0% 35,7%
s 173 20 o'n.
© 20% kL 7,9%
= 57% 5,8%  mPfK, ambulante Pflege
0% - =PIK, stationire Pflege
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<<‘\ e& ‘}‘(\
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A AV A
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Abbildung 122: Blutzuckereinstellung (PfK)
A25: Zu Raucherentwdhnung ...
= , ambulante Pflege n= , stationdre Pflege n=
N=353 | PfK, ambulante Pl 45 | PIK, stationére Pfi 308
100%
;:;. 80%
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= 430% 40,9%
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Abbildung 123: Raucherentwéhnung (PfK)
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Anhang

A26: Liegt eine intra- und interprofessionell geltende
Verfahrensregelung zur Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden in der Einrichtung vor?

(N=353 | PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationére Pflege n=308)

100%

79,5%

80%

=
g
2 60%
‘=
£ u PfK, ambulante Pflege
g = PfK, stationare Pfle
£ ao% e 9
&
20% 13,3% 15,6%
0%
Nein keine Antwort

Abbildung 124: Intra- und Interprofessionelle Verfahrensregelung (PfK)

A28: Stehen Ihnen Materialien fiir einen hygienischen
Verbandwechsel zur Verfiigung?
(N=353 | PfK, ambulante Pflege n=45 | PiK, stationédre Pflege n=308)

100%

91,1%

83,1%

80%
5
-
‘g 60%
£ = PIK, ambulante Pflege
4 u PfK, stationare Pflege
g 40%
©
o
20%
205 H9% 44% 45%
e il | -
Ja Nein keine Antwort

Abbildung 125: Materialien fiir Verbandwechsel (PfK)

Teil B: Kommunikation zwischen Pflege und Hausarzt
B1: Verwenden Sie folgende Klassifikation, um allgemein ein Ulcus
beschreiben zu kénnen?

Schweregradeinteilung von Ulzera (Knighton et al. 1990)

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

‘ =Ja
= Nein

= Nicht bekannt

‘ = Keine Angaben

Abbildung 126: Schweregradeinteilung von Ulzera (PfK)

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
» Keine Angaben
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Anhang
Chirurgische Einteilung nach Daniel (Daniel et al. 1979)

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

7

=Ja 34% =Ja
Nein
= Nicht bekannt

= Keine Angaben

= Nein
= Nicht bekannt
« Keine Angaben

Abbildung 127: Chirurgische Einteilung nach Daniel (PfK)

B2: Verwenden Sie eines der folgenden Klassifikationssysteme, um ein
diabetisches FuBsyndrom zu beschreiben?

Stadieneinteilung diabetischer FuBlasionen nach Wagner (Wagner 1981)

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

4>
Nein

= Nicht bekannt

34% = Keine Angaben

Abbildung 128: Stadieneinteilung nach Wagner (PfK)

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Verlaufsstadien der diabetischen Neuroosteoarthropathie nach Levin

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

=Ja =Ja
Nein
= Nicht bekannt

= Keine Angaben

= Nein
= Nicht bekannt
« Keine Angaben

Abbildung 129: Verlaufsstadien nach Levin (PfK)
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Anhang
Klinische Klassifikation der FuBinfektionen (DGfW 2012)

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

«Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

=Ja

Nein
= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 130: Klassifikation der FuB3infektion (PfK)

B3: Verwenden Sie eines der folgenden Klassifikationssysteme, um ein
Dekubitus zu beschreiben?

National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationédre Pflege (n=308)
«Ja =Ja
= Nein Nein
= Nicht bekannt = Nicht bekannt
= Keine Angaben = Keine Angaben

Abbildung 131: NPUAP (PfK)

B4: Verwenden Sie eines der folgenden Klassifikationssysteme, um ein Ulcus
cruris venosum zu beschreiben?

Klassifikation der chronisch-venésen Insuffizienz nach Widmer (1978)

PfK, ambulante Fflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angabe

=Ja

Nein
= Nicht bekannt
= Keine Angabe

Abbildung 132: Klassifikation nach Widmer (PfK)
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Anhang
Clinical condition, Etiology, Anatomic location, Pathophysiology (CEAP-Schema)

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

3%

=Ja =Ja

= Nein 2% Nein

= Nicht bekannt = Nicht bekannt
= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 133: CEAP-Schema (PfK)

B5: Verwenden Sie eines der folgenden Klassifikationssysteme, um ein Ulcus
cruris arteriosum zu beschreiben?

Stadieneinteilung nach Rutherford (Rutherford & Becker 1991)

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationare Pflege (n=308)

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

=Ja
38% Nein
= Nicht bekannt

» Keine Angaben

Abbildung 134: Stadieneinteilung nach Rutherford (PfK)

B6: Welche Kriterien zur Wundbeobachtung wenden Sie an?

Grund, Rand, Exsudation, Inflammation, Symptomatik (GREIS)

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

=Ja
» = Nein

= Nicht bekannt

= Keine Angaben

Abbildung 135: GREIS (PfK)

=Ja

Nein
= Nicht bekannt
= Keine Angaben
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Anhang
Umgebung, Flache, Exsudat, Rand (UFER)

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

=Ja
= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 136: UFER (PfK)

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Perfusion, Extent/Size, Depth, Infection, Sensation (PEDIS)

PfK, ambulante Fflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 137: PEDIS (PfK)

Depth, Exsudate, Size, Infection, Granulation, Necrosis (DESIGN)
PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

= Ja
= Nein

= Nicht bekannt
/ = Keine Angaben
o

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 138: DESIGN (PfK)
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Anhang
Umgebung, Rand, Grund, Exsudat (URGE)

PiK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

=Ja
= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 139: URGE (PfK)

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Measure, Exsudate, Appearance, Suffering, Undermining, Reevaluate, Edge (MEASURE)

PfK, ambulante Fflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

=Ja
= Nein

= Nicht bekannt
/ = Keine Angaben

Abbildung 140: MEASURE (PfK)

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Coleur, Depth, Diameter (CODED)

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

«Ja =Ja

= Nein

« Nein
= Nicht bekannt = Nicht bekannt
= Keine Angaben = Keine Angaben

Abbildung 141: CODED (PfK)
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Anhang
B7: Welche Berechnungsmethode verwenden Sie, um die WundgréBe zu
beschreiben?

Erfassung der groBten Lange und Breite mit Lineal
FPfK, ambulante Pflege (n=45) PrK, stationére Pflege (n=308)

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

=Ja

- Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 142: Ldnge & Breite (PfK)

Erfassung der groBten Léange von 12-6 Uhr und Breite von 9-3 Uhr (Uhrmethode)

PfK, ambulante Pflege (n=45) PiK, stationédre Pflege (n=308)

s Ja
= Nein

= Nicht bekannt
/ = Keine Angaben

Abbildung 143: Uhrmethode (PfK)

=Ja

« Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Mechanische und/oder digitale Planimetrie z. B. Visitrak mit transparenter Folie (Tracing)

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
» Keine Angaben

Abbildung 144: Tracing (PfK)
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Anhang
Fotographie mit digitaler Berechnungsmethode

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

= Nein
= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 145: Digitale Berechnung (PfK)

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

B8: Welche Instrumente verwenden Sie zur Einschatzung der
Erndhrungssituation des Patienten/Bewohners?
(N=353 | PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationédre Pflege n=308)

100% 95,1%
88,6% o
86,0
82,2% 81,8% 5
. 80% 73,3%
‘©
-
[=]
£ 60% 55,6%
g
¥ o 37,8%
5
& 17, 5%
. 14 6%
% 42"/. 3:3% u"/ 6,7% 2,3%
» 22% | h"’"‘ 2,2% 00%/  apiK, ambulante Pflege
& ] » = PfK, stationare Pflege
PO £ & o

s a<‘°" & @\" @»“’ JF" “g‘& g e° cf“

o& ‘g,@ &" & W@ 5 d’& &
+ o &a& éé& f\@ ‘bo&‘ B é\é &\g\ F P Q"“
& & &
& oa'o“

L

&,é"
,&
&
<
Instrumente

Abbildung 146: Einschéatzung der Erndhrungssituation (PfK)

B10: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit Hausérzten in der Versorgung von Menschen
mit chronischen Wunden

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationdre Pflege (n=308)

1%

= sehr zufrieden = sehr zufrieden

= eher zufrieden « eher zufrieden

= teils teils  teils teils

= eher unzufrieden = eher unzufrieden
= unzufrieden = unzufrieden

= weil nicht = wei nicht

= keine Angaben « keine Angaben

Abbildung 147: Zufriedenheit Zusammenarbeit Pflege und Hausarzt (PfK)
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Anhang

B12: Versorgungsbriiche in der Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden
(N=353 | PfK, ambulante Fflege n=45 | PfK, stationére Pflege n=308)

100%

80%

64,4%

60%

52,9%

nJa

= Nein
40%

Relative Haufigkeit

20%

0%
PfK, ambulante Pflege PfK, stationare Pflege

Abbildung 148: Versorgungsbriiche im Gesundheitswesen (PfK)

Teil C: Schulungs- und Fortbildungsbedarf
C1: Haben Sie in den letzten 24 Monaten an einer Fortbildung zu ,,Einschétzung
von wund- und therapiebedingten Einschrankungen‘ teilgenommen?

Kriterien fiir die pflegerische Wundanamnese — Teilnahme an Schulungs- und
FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

=Ja
= Nein
= Keine Angabe

vJa
* Nein
= Keine Angabe

Abbildung 149: Wundanamnese — Teilnahme (PfK)

Kriterien fiir die pflegerische Wundanamnese — Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaBRnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PiK, stationére Pflege (n=308)

= Bedarf . = Bedarf
= Kein Bedarf = Kein Bedarf
= Keine Angabe V = Keine Angabe

Abbildung 150: Wundanamnese — Bedarf (PfK)
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Anhang

Arten von wund- und therapiebedingten Einschrankungen — Teilnahme an Schulungs- und
FortbildungsmaBRnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PIK, stationére Pfiege (n=308)

AN

=Ja =Ja

= Nein = Nein

= Keine Angabe

.'aé = Keine Angabe

-

Abbildung 151: Arten der Einschrénkungen — Teilnahme (PfK)

Arten von wund- und therapiebedingten Einschrankungen — Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PiK, stationédre Pflege (n=308)

= Bedarf = Bedarf
= Kein Bedarf = Kein Bedarf

N
‘ « Kelne Angabe W « Keine Angabe

Abbildung 152: Arten der Einschrénkungen — Bedarf (PfK)

C2: Haben Sie in den letzten 24 Monaten an einer Fortbildung zu
»Krankheitsspezifische MaBnahmen zur Behandlung wundbedingter
Einschrankungen* teilgenommen?

Druckentlastung bei Dekubitalulcera und/oder Diabetischem FuRsyndrom — Teilnahme an
Schulungs- und FortbildungsmafRnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

=Ja =Ja
= Nein = Nein
= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 153: Druckentlastung — Teilnahme (PfK)
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Anhang
Druckentlastung bei Dekubitalulcera und/oder Diabetischem FuRsyndrom — Bedarf an
Schulungs- und FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PIK, stationére Pflege (n=308)

Bedarf = Bedarf
= Kein Bedarf « Kein Bedarf

= Keine Angabe q « Keine Angabe

Abbildung 154: Druckentlastung — Bedarf (PfK)

Kompressionstherapie — Teilnahme an Schulungs- und FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationdre Pflege n=308)

=Ja
= Nein
= Keine Angabe

=Ja
= Nein
« Keine Angabe

Abbildung 155: Kompressionstherapie — Teilnahme (PfK)

Kompressionstherapie — Bedarf an Schulungs- und FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationédre Pflege (n=308)

= Bedarf ’ = Bedarf
= Kein Bedarf = Kein Bedarf
= Kelne Angabe = Keine Angabe

Abbildung 156: Kompressionstherapie — Bedarf (PfK)
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Anhang
Erndahrung — Teilnahme an Schulungs- und FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationdre Pflege (n=308)

= Ja =Ja

= Nein « Nein

= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 157: Erndhrung — Teilnahme (PfK)

Ernahrung — Bedarf an Schulungs- und FortbildungsmaRnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

= Bedarf = Bedarf
= Kein Bedarf = Kein Bedarf

= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 158: Erndhrung — Bedarf (PfK)

Wundgeruch — Teilnahme an Schulungs- und FortbildungsmafRnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PiK, stationére Pflege (n=308)

=Ja
= Nein
= Keine Angabe

*Ja
= Nein
= Keine Angabe

Abbildung 159: Wundgeruch — Teilnahme (PfK)
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Anhang
Wundgeruch — Bedarf an Schulungs- und FortbildungsmaRBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

= Bedarf . - Bedarf
= Kein Bedarf » Kein Bedarf
‘ « Keine Angabe * Keine Angabe

Abbildung 160: Wundgeruch — Bedarf (PfK)

Wundexsudat — Teilnahme an Schulungs- und FortbildungsmaRnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationdre Pflege (n=308)

«Ja =Ja
=Nein = Nein
= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 161: Wundexsudat — Teilnahme (PfK)

Wundexsudat — Bedarf an Schulungs- und FortbildungsmaRBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

= Bedarf . « Bedarf
= Kein Bedarf * Kein Bedarf
= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 162: Wundexsudat — Bedarf (PfK)
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Anhang
C3: Haben Sie in den letzten 24 Monaten an einer Fortbildung zu
,Wundversorgung*” teilgenommen?

Infektionsprophylaxe — Teilnahme an Schulungs- und FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

=Ja =Ja
= Nein = Nein
= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 163: Infektionsprophylaxe — Teilnahme (PfK)

Infektionsprophylaxe — Bedarf an Schulungs- und FortbildungsmaRBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationédre Pflege (n=308)

= Bedarf . » Bedart
= Kein Bedarf = Kein Bedarf
‘ = Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 164: Infektionsprophylaxe — Bedarf (PfK)

Umgang mit sterilen Materialien und speziellen Wundauflagen — Teilnahme an Schulungs- und
FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationdre Pflege (n=308)

=Ja =Ja

= Nein = Nein

= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 165: Sterile Materialien — Teilnahme (PfK)
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Anhang
Umgang mit sterilen Materialien und speziellen Wundauflagen — Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

= Bedarf

= Bedarf
= Kein Bedarf = Kein Bedarf
‘ = Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 166: Sterile Materialien — Bedarf (PfK)

Techniken von Wundspiilungen und Umgang mit sterilen Wundspiillésungen — Teilnahme an
Schulungs- und FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, station&re Pflege (n=308)

=Ja
= Nein
= Keine Angabe

“Ja
= Nein
« Keine Angabe

Abbildung 167: Wundspiilungen — Teilnahme (PfK)

Techniken von Wundspiilungen und Umgang mit sterilen Wundspiillosungen — Bedarf an
Schulungs- und FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationédre Pflege (n=308)

= Bedarf = Bedarf
= Kein Bedarf » Kein Bedarf

‘ = Keine Angabe ‘ « Keine Angabe

Abbildung 168: Wundsplilungen — Bedarf (PfK)
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Anhang
Dokumentation und Evaluation von Wundversorgung — Teilnahme an Schulungs- und
FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

=Ja wJa
= Nein

= Keine Angabe

= Nein
= Keine Angabe

Abbildung 169: Evaluation — Teilnahme (PfK)

Dokumentation und Evaluation von Wundversorgung — Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaBRnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

« Bedarf -
= Kein Bedarf
» Keine Angabe

Abbildung 170: Evaluation — Bedarf (PfK)

= Bedarf
= Kein Bedarf
= Keine Angabe

C4: Haben Sie in den letzten 24 Monaten an einer Fortbildung zu ,,Beratung,
Schulung und Anleitung sowie Foérderung des gesundheitsbezogenen
Selbstmanagements‘ teilgenommen?

Umgang mit schriftlichem Material — Teilnahme an Schulungs- und FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PIK, stationdre Pflege (n=308)

=Ja
= Nein
= Keine Angabe

=Ja
= Nein
= Keine Angabe

Abbildung 171: Schriftliche Materialien - Teilnahme (PfK)
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Anhang

Umgang mit schriftlichem Material — Bedarf an Schulungs- und FortbildungsmaRnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationdre Pflege (n=308)

= Bedarf = Bedarf
= Kein Bedarf = Kein Bedarf
= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 172: Schriftliche Materialien - Bedarf (PfK)

Lernformen und Lerntypen — Teilnahme an Schulungs- und FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PIK, stationére Pflege (n=308)

=Ja
=Nein
= Keine Angabe

=Ja
= Nein
= Keine Angabe

Abbildung 173: Lernformen - Teilnahme (PfK)

Lernformen und Lerntypen — Bedarf an Schulungs- und FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

= Bedarf - = Bedarf
= Kein Bedarf « Kein Bedarf
= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 174: Lernformen - Bedarf (PfK)
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Anhang
Spezielle Beratungs- und Schulungsinhalte — Teilnahme an Schulungs- und
FortbildungsmaBRnahmen

PrK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

=Ja
= Nein
= Keine Angabe

=Ja
= Nein
= Keine Angabe

Abbildung 175: Beratungsinhalte - Teilnahme (PfK)

Spezielle Beratungs- und Schulungsinhalte — Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaBRnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

= Bedarf = Bedarf
= Kein Bedarf = Kein Bedarf
= Keine Angabe V = Keine Angabe

Abbildung 176: Beratungsinhalte - Bedarf (PfK)

C5: Haben Sie in den letzten 24 Monaten an einer Fortbildung zu ,,Beurteilung
von Wundheilungsverlaufen* teilgenommen?

Wundheilungsstadien — Teilnahme an Schulungs- und FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

=Ja = Ja
= Nein = Nein
= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 177: Wundheilungsstadien - Teilnahme (PfK)
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Anhang
Wundheilungsstadien — Bedarf an Schulungs- und FortbildungsmafRnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationdre Pflege (n=308)

= Bedarf - = Bedarf
= Kein Bedarf = Kein Bedarf
‘ « Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 178: Wundheilungsstadien - Bedarf (PfK)

Beschreibung von Wundzustianden — Teilnahme an Schulungs- und FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pfiege (n=45) PiK, stationére Pflege (n=308)

=Ja
= Nein
= Keine Angabe

Abbildung 179: Wundzusténde - Teilnahme (PfK)

=Ja
= Nein
= Keine Angabe

N
Ki

Beschreibung von Wundzustédnden — Bedarf an Schulungs- und FortbildungsmaBRnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationdre Pflege (n=308)

= Bedarf . = Bedarf
= Kein Bedarf = Kein Bedarf
‘ = Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 180: Wundzusténde - Bedarf (PfK)
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Anhang
Zeichen fiir Verschlechterung oder Komplikationen — Teilnahme an Schulungs- und
FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PiK, stationdre Pflege (n=308)

= Ja =Ja
= Nein

= Keine Angabe

= Nein
« Keine Angabe

Abbildung 181: Komplikationen - Teilnahme (PfK)

Zeichen fiir Verschlechterung oder Komplikationen — Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaBRnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PiK, stationére Pflege (n=308)

= Bedarf . = Bedarf
= Kein Bedarf = Kein Bedarf
‘ « Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 182: Komplikationen - Bedarf (PfK)

C6: Haben Sie in den letzten 24 Monaten an einer Fortbildung zu ,,Beurteilung
der Effektivitat von MaBnahmen zur Minimierung wund- und therapiebedingter
Einschrankungen“ teilgenommen?

Verlaufsbeschreibung — Teilnahme an Schulungs- und FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

=Ja
= Nein
= Keine Angabe

«Ja
« Nein
« Keine Angabe

Abbildung 183: Verlaufsbeschreibung - Teilnahme (PfK)
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Anhang
Verlaufsbeschreibung — Bedarf an Schulungs- und FortbildungsmafRnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

= Bedarf . « Bedarf
= Kein Bedarf = Kein Bedarf
= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 184: Verlaufsbeschreibung - Bedarf (PfK)

Verbesserung der Lebensqualitit — Teilnahme an Schulungs- und FortbildungsmaRnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

= Nein
= Keine Angabe

Abbildung 185: Lebensqualitét - Teilnahme (PfK)

=Ja
~ Nein
= Keine Angabe

Verbesserung der Lebensqualitat — Bedarf an Schulungs- und FortbildungsmalRnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

= Bedarf . = Bedarf
= Kein Bedarf * Kein Bedarf
= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 186: Lebensqualitét - Bedarf (PfK)

ccxci



Anhang
Uberpriifungsméglichkeiten der Wirksamkeit eingeleiteter MaBnahmen — Teilnahme an
Schulungs- und FortbildungsmaBnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationdre Pflege (n=308)

=Ja =Ja

= Nein = Nein

= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 187: Wirksamkeitspriifung - Teilnahme (PfK)

Uberpriifungsméglichkeiten der Wirksamkeit eingeleiteter MaBnahmen — Bedarf an Schulungs-
und FortbildungsmaRnahmen

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

« Bedarf . = Bedarf
« Kein Bedarf « Kein Bedarf
= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 188: Wirksamkeitspriifung - Bedarf (PfK)

C7: Ist es fiir Sie wichtig, Schulungs- und
FortbildungsmaBnahmen gemeinsam mit anderen
Berufsgruppen zu besuchen?

(N=353 | PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationére Pflege n=308)

100%

80%

-ﬁ 66,7% 67,5%
-
£ 60%
.=
':'E =Ja
L "
> = Nein
= 40% 0,
% . 33,3% 30,5%
o©
20%
0%
PfK, ambulante Pflege PIK, stationare Pflege

Abbildung 189: Schulungsmanahmen mit anderen Berufsgruppen (PfK)
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Anhang
Teil D: Zur Person

D3: Weitere Qualifikationen
(N=353 | PfK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationédre Pflege n=308)

100%

. 82,8%
- 30'% 7.7'8./"‘.
£
=
5 60%
g uJa
S 0% = Nein
Z
= 22,2%
o 20% 14,3%
0% :

PfK, ambulante Pflege PfK, stationire Pflege

Abbildung 190: Weitere Qualifikationen (PfK)

D5: Mitgliedschaft in einem Wundnetz oder in einer Fachgesellschaft mit dem
Schwerpunkt Wundversorgung

PfK, ambulante Pflege (n=45) PfK, stationére Pflege (n=308)

0%
=Ja

= Ja
= Nein = Nein

= Keine Angabe

= Keine Angabe

Abbildung 191: Mitgliedschaft (PfK)

D10: In welcher Einrichtung sind Sie als Pflegefachkraft tatig?
(N=353 | PIK, ambulante Pflege n=45 | PfK, stationére Pflege n=308)

= Ambulante Pflegeeinrichtung
= Stationare Pflegeeinrichtung

Abbildung 192: Setting (PfK))
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Anhang
ILIILIV Ergebnisse der qualitativen Auswertung der Befragung von Pflegefachkraften

ambulanter und stationarer Einrichtungen

Pllagafachirifte_ChrowuSaar

Liste der Codes Memo #
Codesystem 505
wiinsche an die sukonftige "[.] wiinsche sind abhangig von den Hausarzien sowohl 9
Zusarmmenarbeit mit Haus3rzten wunschlos wie auch bessere Zus ammenarbeit [ (1D:
24
sduiiﬂstellmmwt "[.] mehr Kooperation rwischen den Schnittstellen [..]" 7
{1z o)
Hausarzt - Pliege "[-.] allgemeine bes sere Zusammenarbeit hinsichtlich i

Wundversorgung, Anordnungen, Verordnuneen und
derentral er Beschaffungen der zu verwendeten
Wundversorgungsmaterialien [_]" [1D: 6]

Gasetzliche Vorgaben "[.] mehr verstandnis filr unsere gesetdichen Vorgaben 3
1" 1Dz 19)
Diagnosestellung "[..] kfare Diagnosestellung und deren Vermittiung an 7

alle Beteiligten -= nicht geheim haltenin
Praxisdokumenten [.]" (ID: 03]

wertschatzung Mertra uen "[.] Das Aussagen und Einsch3tzungen von ecaminierten 2B
Altenpflegern ernst genommen werden [_J" (ID: 01}
verordnungsfahigieit und -verhalten  "[_] Das Arzte moderne Wundversorgung rezeptiersn und 10

werordnen und sich Wunden ansehen und michit i mmer
"Ferndiagnosen” stellen [_]" (1D: 10} "[-] verordnungen
sind oft falsch oder unvolistandig ausgefillt. [.] (ID-9)

Ausstellung von Rezepien "[.] Rezepte dber Hilfsmittel (Kompressen, 45
verbandmaterial ..) sollten nicht mur nach mehrfacher
sufforderung und in ausreichender Menge ausgestallt
werden. Wir bestellen kein Verbandmaterial, um es zu
lagern sondern um &5 zu benutzen. [..]" {(I0- 03]

Budgetierung "[..] profteres Budget um eine bestmdgliche 16
Wundversorgung zu gewahrleisten! [_[" (i0:02) "[-]
Pauschalen fur Pilegeheime sinmol| —= eigene
Lagerhaltung [_" (1D: 12}

Sterile Materialien "[.-.] verordnung sterifer verbandmaterialien [.]" (1D: 05} 6

Wundvisiten "[.] Regel ma ki g angemel dete Wundvisiten mit den 62
‘Wundexperten in Absprache [_]" (1D: 09)

Gemeinsame Eval uation "[.-.] Evaluation durch Pflegekrafte, Hausarzt, ICW- 3

Fachkrafte 1" (iD: 07)

Deésinde Schafer 15
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Fachliche Expertise

Gemeinsame Schulungs- wnd
Forthildumgs verans tal tungen

Schnittstellenprobl ematik in der
VErsorgung

L eferungsbedingungen

Arriche Versorgung
Lange Wartezeiten

verordnungsverhaften

Fachliche Expertise

Anhang

Priagefachizafe_ChroWuSasar
Memo
"[] Leider pibtes Hausarzte/all permainmediziner, deren
Wissen, beziiglich der Versorgung von Menschen mit
chronischen wunden, sehr veraltet ist. Meist gestehen
sich, perade diese Arzte/Mediziner, ihre Defirite nicht ein,
was eine optimale versorgung der Wunde und des
Bewohners,/Fatenten erschwert oder gar unmiglich
macht. Die Defizite, seitens der Hausarze/
Allgemeinmedizinern, entstehen durch mangel nde Fort-
und Weiterbildungen, Wir wissen |eider nichit, ob und
welche Maglichkeiten es ftr Arzte/Medizinern gibt, sich
in diesem Bereich weiterzubilden. Wiinschen wiirden wir
umns, dass es auch filr Haus arzte/al | perne nmedi ziner
Plicht sein sollte, sich uber Nenerungen, zu der
versorgung mit chronischen Wunden, zu informieren/
weel ter zubil den baw. einemn speiell aus gebildsten
‘Wunidexper ten/-manager /-berater die Aufgabe Tur
Beurteilung und Versorgung zu dbergaben und
Empfehlungen anmnehmen. [ " (ID: 23)

"[-.] mehr Schulungsteil nafhmen zum Thema
Wundversorgung auch von Arzten [_J" (10:11) "[..]
Schul ung- und Fortbildunes maBnahmen gemainsam
wenn maglich [..]" (1D 07)

"[.] kei ne kontinuieriiche versorguang, jede Instinstion
betreibt ihr eigenes Wisndmanagement [ ]™ (1D:01) "[.-]
jegliche Oberieitung unter "ambulanten”, “stationd ren™
wnd untereinandear [_]" [ID: 01)

"[._] Lisferungsschwierigheten von Verbandmaterial "
{10-02)

"[.] keine oder seltene Hausbesuche [__" (I0: 17)

"[_.] "Die Zeit" nach KmAnkenhausaufenthalt bis ar
ersten viersorgung der Wunde dorch den Hausarzt fand
ziemlich spit statt Pat war kaum informiert und hatte
ein Uicus am Bein, hatte nicht die richtige
‘erbandmaterialien zur verfigung und konnte sich
finanziell nicht leisten (die Wundmaterialien zu kaufen).
Pat hatie die Wunde sine zeitlang selbst versongt und
hatte immer wieder die gleich verbrauchte
Wundmaerialien benurizt, bis zur Verschl echterung der
Wunde. [_]" [ID:07]

"[.] Spezielle Wundmaterialien werden am Budgetenda
nicht mehr verschrieben; keine sterilen Materialien
reptiert [.]" (1D 0B}

"[.] Es gibt einen Hausarzt, der egal filr welches
Wwundverhdlinis die Behanldung mit Batais odonnz-5albe
im tgl. Wechsel mit Haushaltzucker zum Binreiben bae.
suftragen auf die Wund anordnet [chronische
Wundwerh3tmisse). Es bedarf jedes Mal sinas
"Kampies", um moderne zeitgemake

Wundversorgungs materiaien auf Kassenreept zu
erhalten [_]" (ID:03)

ccxevi
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Anhang

Priagefachizafe_ChroWuSasar
ae der' .
Zusammenarbeit Hausarzt und "[.] Bei einer Bew. dbernahm ausschliellich die
Plege behandelnde Hausdrzhn die VW. Bai uns im Pflegeheim

Einbezug von Facharoten
Urlaubszeit
Fehlendes Krankheitsverstandnis
e

Patienten

‘verl egung fRickver egung
Krankenhaus

Fehlende Verbandmaterialien

Anderung der Therapie

Ulber | g tung/ Dokumentation

Entlassung 3m Wochenende

Gemeinsame Fortbil dungen mit fol genden
Berufsgruppen

Externe Wundmanager/-in

Ergothers peut/-in

Chirurg/-in
Spenfische Qualifikation in der
Wundversorgung

war keine Dokumentation dardber hinterlegt und die
Arzfin meldete sich nie beim Pflagepersonal. Wir hatten
keinerlel Infos dher aktuelle Wunddaten, ersorgung eir.
Die Bew. entfernte sich selbst den Werband und Arztin war
nicht erreichbar, so mussten wir Pilegekrafte den
verband erneuern; nach wefcher drzdichen Anorndung?
[-] (1D 03)

"[-.] zu wenig Facharzte, die in stationdren Einrichtungen
Patienten betreyen [L[" (ID:02)

"[-]z-B Hausarzt lklau.h —= beil Weiterversorgung durch
vertretung [._]" (ID:D8)

"[-] mangelnde Compliance der Bewohner []" (100 D4)

*[.] Angehirige, denen medizinisches Verstandnis fhit
[-1" [1D: &)

"[-.] Patient ping nicht regel ma Big zum Hausarzt wegen
Kontrolle und bekam nicht rechize tig Verordnung [.]"
{0z 05) "[.-] Zu & nem Versorgungsbruch komemt oft bei
einige privat versicherte Kunden, die nicht immer
verbandmaterial [beilweise sehr tever) bemhlen konnen
" (ipzoa)

;[-.! m]'lqmg bzw. Riickver|egung ins Krankenhaus [_]"
iDC 21

"[—.] Hach Krankenhaus kein verbandmaterial vor Ort -
bewe kein ents prechendes. Der Versorgungs weg dauert o
lange - Versichertenkarte zum Hausarzt - Verordnung -
Rezeptin die Enrichtung - Bestel lung beim versorger -
Lieferung — teilweise bis zu 4 Tagen [.]" (1D: 12

"[-.] Eimasei sung Krankenhaus, Wundzustand zeigte
Heilungsprozes s, nach Krankenhausaufenthalt zeige
sich verschlechterung und villig neus Wundtherapie
L] (io-o8j

"[_.] Keine [ nformaticnswei tergabe begl . der Wunde nach
KH-aufenthalt seitens des Krankenhauses, keine
Anordnung [..]" {0 07]

"[.] Patienten werden freftagnachmittag aus
krankenhaus entlassen ohne Verbandmaterial.

Apotheken geben teure Verbandsioffe chne Resept micht
aus. Hausarzte schiiefan ab 12 .00 brw. 15,00 Lihr vor

dem ‘Wochenende somit bekommt der Patient keine
Rerepts el (leider passiert das in 3 won & Fallen] [..]"
(Io:02)

"[-.] alle an der Wundversorgung beteiligten [_.]" [ID: 13

"[..] Wunmanagerin [_]" (1D: 15)
“[_] Ergotherapeuten [_I" (10:03)
"] chirurgen [_]" {1D:15)
spesifische Wundgualibkation

Desirde Schafer
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Fachkraft Instensiv- und

andsthesiepflege

Hygiens

Pa.lliameﬂam
schmerzassisten/-in
KMundipharma

Management
Einrichtungsleitung
Piegedienst situng
mﬁnmleiﬁ-;g

Geriatrie

Padagogik und Didaktik
Pliggeberater/-in
Prazisanleiter/-in

Ernzhrung und Ausscheidung

Sonstiges

Anhang

Prisgafachizafte ChroWWusaar
Memo
“[.] Fachkraft filr auerklinische intensivpflege [._]" (10
5]
"[_.|_ m@mummﬁw[_.;_" (1D 0a)
"[.] Fachkrankenschwes ter Onko, Schmerz, Palliatv und
Hespiz [.]° [1D: 08)

"[-.] Basiskurs Schmermssistent/in Mundipharma [_]"
{10z 07)

"[_]5n, PoL BLL.J" [ID: 18)

"] ELT]" (10 1E)

“-1PDLL.]" (1D: 1B)

“[-15L[-]" iD= 18]

"[.] Gerontopsychiatrische Fachhraft [ (iD: 23)
"[-.] Prazisanleiter [_]" [ID: 02)

"[.] Erma hrungs- und Kontinenzherater [_J" (1D:02)

Ernahrungs- und Kontinenzberater

Wundeqertise

Wundexpert/-in DEKRA

"[..] Pilegeexpertin Deluhitus {2002, also nicht mehr auf
demn newesten SEnd) []" (1D: 08)

"[_] Wundexperte DEKRA [_J" [ID: 15)

Koderne Wundversorgung (Firma  "[.] Pllegefachkraft fiir professionalle Wundversorgung

Fresenius|

Pflegeaxpert/-in Dekubitus
Sonstige Forthildung in

Wundversorgung

21 bis 30%
51 bis 60%
61 bis ?I:HE
71 bis B0%
81 bis 20%
91 bis 100%

Instrumente zur Einschatmmng der
Erndhrumgssituation

PFERILY
Ein- und Ausfuhrprotokol |
P Akt tsfa ktor

Anamnese

durch Fa. Fresenius [._]" [ID: 11
"[.] Dekubitusexpertin 2002 [._]" {10: 19}

"[.-.] Forthil dungen im Bereich Wundversorgung [._[" (1D:
01)

Prozentuale Anstellung in der Einrichtung  Zuwieviel Prozent sind Sie in der Einrichiung angestel [t

"[-130% _[-—].' {1D-08)
"[_]63% [J" fip-11)
"[163% []" io-11)
"[.-1B0% [.-]" {sD: 04)
T-187% .[--]_' {1-Da)
"[_183%[]" {iD-39)

Welche Instrumente verwenden Sie zur Einschazung der
Erndhrungssituation?

"[..] PEMIU Screening und Assessment [..]" (102 16])
"[-I miktionsprotokol] [_[® (10 12-} .
"[.-.] PaL Alenvitatsfakior []" (1D: 10}

"[-] Befragen des Bawohners [_.]" [ID: 06]

Desirde Schafer
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Anhang

Priagefachizafe_ChroWuSasar
ae der' .

Sonstipes "[.] Erna hrungsmanagementrisikoeinschazung [ _[" [ID-
o)

Instrumente zur Einschatung der ‘Welche Instrumente verwenden Sie zur Einschatzung und
Schimerzs ituation Analyse der sSchmerzsituation?

BESD "] BEsD [..]" {iD: 03)

ZOPL "l_]zoPA[.]" (ID:02)

Pain aid "[-] Paiin Aid [ " I; 05}

Schmerzeinschatzung durch Godo "[.] schmerzeinschatzung durch Godo [._]" (1D-01)

Herzensange egenheit "[.] Professional itat der Pflege in sationaren
Einrichtungen uberhaupt [._]" {10c 12]

Positive Eriahrungen "[.] An mei nem Arbeitsplatz wird sehr viel Wert auf eine
gute Wundwersorgung gelest. Unklarhsiten und Fragen
werden sofort aufgeerifien und im Team besprochen.
unser Chef nimmt seine Funkfion als Wundexperte sehr
ernst. ichi fidhie mich mit fachlichen Fragen nie allein
gelassen. []" [ID:09)

Menschen mit Demenz "[.] versorgung von Wunden bal Demenzkranken

Schulungs- und Fortbildungsangebote

stand von Auszubildenden in der
Pflege

Wundversorgung

Personal
Vergitung

Belastung fiir Familien
Teit

Hygiene

Interprofessional le Zus ammenarbeit

Beratung

Menschen [_]" (ID: 20]

"[-.] Was prondsatzlich sehr notwendig ist eine st ndige
Fort und Weiterbil dung gleichmdBigen AbsBnden
durchgefithrt werden sollte. [_]" [I1E; 07}

"[-.] wundversorgung miisste in der Ausbildung einen
hoheren Stefl emwert ha ben, Schiller sind oft manged haft
geschultawch in Bezug auf verbandhygiene [..]" [i0: 09)

"[.] vereinhestiichung der Wundversorgung (2.8 bei
Dehubitus Grad 1, Grad 3 _..) erleichtere die

Zus ammenarbeit innerhal b der Berufsgruppen unad
Institutionen [...]" [1D: 0&6)

"[.] mehr Personal [_.]" (ID:05)

"[..] vergiitung bei der Wundversorgung entspricht nicht
dem srbeitsaufwand [L]" (1D: 01)

"[.] der Kostenaufeand fiir diese Menschen [...]" (iD: 10)

"[-.] Der Zeitaufwand ist enorm aber die Zeitworgabe
Katastrophe! [_]" [ID: 12]

"[_.] Ein steriler Verbandwechsel braucht ausreichend
Zeit, die meistens nicht vorhanden ist! [.] io:11) "]
im ambulanten Dienst stellt die fachgerachte Versorgung
der Wunde oft ein Problem dar. [...]" (1D: 0%}

"[.] Mehr Interesse seitens der Facharzie Patienten in
station@ren Einrichtungen zu versorgen. Grofieres Budget;
vigl mehr Haus besoche und Zusammenarbait mit
Mitarbeiter in der Plegel! [ 1" (102 02) "[-_]

Zus ammenarbeit aller Berufsgruppen, Angehorige und
Sonstigen mit den Bewohern zur Verbindung stehenden
Personen [_[" [10: 19)

"] Stiftzpunkte fiir Beratung [__]" (1Ex 03)

CCXCIX
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Anhang
ILIV Dokumente fiir Pflegedienstleitungen ambulanter und stationarer

Pflegeeinrichtungen
ILIV.I Anschreiben

Sehr gechrte Damen,
zehr geehrte Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir mbchten Sie heute herzlich einladen, sich an einer Stichtagserhebung zu beteiligen, die
vorn Zentrum Allgemeinmedizin der Universitdt des Saarlandes durchgefibet wird.

Dieze Online-Erhebung stellt eine 332ule der Studie "Die Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden im Saarland” (ChroWuSaar) dar.

Die Fragebogenerhebung fiir Pflegedienstlettungen Emrichtungsletfungen oder
Geschiftsfiihrungen (ggf deren ausgewihlte Vertreter) findet am 29. April 2016 statt

Der unten stehende Hyperlink: zum Fragebogen (inklusive Zogangsschliissel) ist bis 24.00 Uhr
freigeschaltet. Fiir die Bearbeitung des Fragebogens kdnnen cirea 20 Minuten emngeplant
werden.

Vielen Dank.

Mit frezndlichen Griifen,

Deésirée Schifer

Wizzenachaftliche Mitarbeiterin (M. 5c.)
T+H40-(0)6841-16-26803
F-48-(6841-16-26810
Desiree Schaefer@uks eu

Zeatum Allremeinmedizin

Geb_ 802

66421 Homburg/Saar

Klicken Sie hier um die Umfrage zu starten:
{SURVEYURL}

Ihr Zugangsschlissel:
{TOKEN}

Wenn Sie an diege Umfrage nicht teilnehmen machten klicken Sie bitte auf den folgenden
Link:

{OPTOUTURL}

Wenn Sie geblockt sind, jedoch wieder teilnelumen mdachten, klicken Sie bitte auf den

folgenden Link:
{OPTINUEL}
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Anhang
ILIV.Il Fragebogen zur Stichtagserhebung

NN TR T T
Sehr geehrie Damen, sebr geehrie Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir mochten Sie herzlich einladen, sich an einer Smdie zm beteiligen, die vo!
Zentrum Allgemeinmedizin der Universitat des Saarlandes durchgefiihrt wird. Sie
migt den Tirel:

"Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wiunden im Saarland" ( ChroWuSaar)

Das Ziel der Forschungsarbeit ist, die Versorgungssitukinren von Menschen mit
chronischen Wunden in ambulanten und stationiren Pflegeeinrichimngen mit Blick
auf die hausirziliche Zusammenarbeit zu mntersuchen. Die Stichtagserhebung findet
saarlandweit am 29. April 2016 statt.

Fiir die Bearbeiming des Fragebogens kinnen circa 20 Minmten eingeplant werden.
Ihre Angaben sind psendonymisiert.

Sie haben jederzeit die Moglichkeit den Online Fragebogen zu verlassen und zn
einem spateren Zeitpunkt wieder in die Fragen einzusteigen.

Die Teilnahme ist freiwillig.

Gerne kionnen Sie sich an der Smdie beteiligen mwnd die Enrwicklung im
saarlindischen Pflege- mwnd Gesnndheirswesen mitgestalien. Die Ergebnisse der
Stadie werden in anonymisierter Form im Jahr 2017 prasentiert. Eine Einladung
hierzu wird Thnen zeitnah postalisch zugehen.

Herzlichen Dank!
Ihre Désirée Schafer und Thr Johannes Jager

Zenrum Allgemeinmedizin der Medizinischen Faknliat Universitit des Saarlandes
Gebande 80.2 66421 Homburg/Saar Telefon: 06841/1626305 E-Mail:
Desiree.Schaefer @uks.en

Kurzinformation: Bei dieser Studie handelt es sich um eine Disserfationsarbeit. Wir
garantieren IMnen unsere dustrie- und Wirtschaftsunabhangigkeit.

Die Arbeit wird betreut durch: Herrn Professor Dr. med. Johannes Jager | Universitat d.
Saarlandes | E-Muail: Johanmes. Jaeger@uks.en | Telefon: 06841/ 1626800 und Fran
Professorin Dr. phil. Susanne Grumdke | Hochsclmle fur Technik und Wirtschaft de
| E-Mail: susanne.grundke@htwsaar.de | Telefon: 0681/ 3867731
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Anhang

Tell A: Versorgungssirukimr
Uns interessien. wic sich die akmelle Versormagstrokor von Menschen it chromischen Wimden in ambolanten mmd
grationzren Pflegeeinrichiungen im Saariand darstellt.
Al Im welchem Setting sind Sie vatig?
Amibulame Dflegesinsichrng E]
B o A I—_‘—|
A, Wie viele Mitarbeiter sind in Threr Pflegeeinrichtung beschaftipt?
(Bitte Angabe der absoluten Anrahl}

A3, Davon weisen wie viele Mitarbeiter folgende (malifikation nach?
(Birte Angabe der absoluten Anzahl)

Abenpfleger/-in

Gesundheits- mnd Eookenpfleges’in, Knnkenpfleger-in
Gesmmiheits- und Kinderkrankenpfiegerin. Kinderkrankenpflegert-in
Sonstiges

Sonstiges
R

A4 Steht Threr Pilegeeinrichimng intern speziell ansgebildetes
Fachpersomal fur Wiondversorgmmg zur Verfngmmg?

. U

&

g

LIl B Bl B L N Bel B B L IS

AS, Um welche Art des Fachpersonals handelt es sich hierbei?
Windexperte | Initiative Chronische Wmden (ICW)

Fachtherapent Wunde & | Tnitiative Chromssche Wonden (ICW)
Phiegrtherapent Wunde & | Initiative Chronische Wimden (TCW)
Windassistent - WAcerr® | Dentsche Gesellschaft fiir Wimdheiting und Wondbehandbnmg (DGEW
Wiondtherspent - WACers# | Dentsche Gesellschaft for Wimddheilnng nnd Windhehandhmg (DGEW)

Pilegeexperien Stoms, Kontinens wnd Wimde | Fachgesellschaft Stoma, Kontineen= wnd Wonde e V.

Winddiagnoetik md Wimndmanzgement & (WDWE]) | Osterreichische Geacllschaft for vasioolae
Pilege (OGVE)

Bazizaeminar “Wimdmanagrment™ | Gsterreichische Gescllschaft far vasknlire Pllege (OGVE)
Palliative Care Fachkraft

Master of Advanced Stadics FH in Wound Care | Master of Advanced Smdics FH in Wound Cane

Dipl. Wandexperten/-in SAfW | Swiss Association for Wound Care {SAFW)

Windbechandlung=seminar SAFW/H+ | Swiss Association for Wound Care (SATW)
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Anhang

Palliative Car= Fachlraft | Dentache Gesellschaft fir Palliativmedizn |:|
Pain Kurse - Schmer-management in der Pilege I:‘
Wie viele Patienten/Bewohner betrenen Sie in Threr
Pilegeeinrichimng? (Bitte Angahe der absoluten Anzahl)

Wie viele Patienten/Bewohner mit chronischen YWunden versorgen Sie
momentan in Threr Pilegeeinrichrung? (Bitte Angabe der absoluten
Zahl)

T [

Davon weisen wie viele Patenten/Bewolner folgende chronische
Wonden anf?

ows crris, mibekamter Geness
Delmibits Grad 1 (nach EPUAP)
Delmubims Grad 7 (nach EPUAP)
Dekmbits Grad 3 (nach ENUAP)
Dielubits Grad 4 (nach EPUAD)
Dhizhetisches Fofeyndrom
Sonstigea

Sonstiges
I

Hahen 5ie Ansprechparmer. die Thnen bei der Entscheidung fur eine
geeignete Wundtherapie bei Menschen mit chronischen Wonden als
Unterstntzung dienen?

10T O L DL L

by
[F{]

Nein

Wer zahlt zn den Ansprechparimern, die Sie und Thre Mitarbeiter i

Uberlepungen zu eimer geeigneten Wimdbehandiung von Menschen
mit chronischen WWimden beraten?

Humsame [ |
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Anhang

Andese Fachirste (z B. Dermatologen, Phicbalogen, Chirmgen) ||
Vetreter der Saadandischen Dflegegescllschaft ||

Wertreter der Easeenirrtischen Versmgung |:|

Vertreter des Windnetzes Saar e W,

b

Sonstiges
Wer wifft im Alleemeinen die Entscheidong darnber, welche

Marterialien in der Wondversorgung bei Menschen mit chronischen
Wunden eingesetzt werden?

E

101 01 0 OO

14
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Anhang

Teil B: Komnumikarion zwischen Pflege und Hausarzt
Wit den folgrnden Fragen mbciten wir erfahren wic Sie die Zosammenarhedt swischen dem Hansarss des
Paticnten/Besrobhness und Theen angeateliten Pllegrfachioaften benredlen.

Bi. Wie bewerten Sie im Allgemeinen die Znsammenarheit nyit
Homsarzten i Bereich Wundversorgmmg?

1 {shr gut)

2 {mar

3 (efriedigend,
£ {qurrichend)

= {munpaisafi)

Ll

Lk B Bo E

L

B2 Mit wie vielen Hansarzten arbeiten Sie im Bereich WWiondversorgung
von Menschen mit chronischen Wimden mmsanmen? (Bitte Angabe
der absolnten Anzahl)

B3. Besteht in der Repel eine voransschanende Planung fur die
Wimdtherapie mit dem verantwortlichen Hansarzt?

B4 In welcher Form Eommumirieren Sie die Wundversorgong nnd
-therapie des Patienten/Bewohner mit dem rostandigen Hansarzi?

%

per Telefon

pez Fax

[]
[]
perEMadl [ |
[]
v
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Anhang

B5. Was wurden Sie sich far die weitere Znsammenarbeit mit Hansarzten
m der Wimmdversorgmmg wimschen?

Eé6. Haben Sie in Threr Position miterlebt. dass es in der Versorgmmg von
Patienten/Bewohnern mit chronischen Wunden ma Prozessbruchen
mnd/oder Versorgmmgshicken im Gesondheitswesen kam?

Proventriche undader Verrargamphilcbes i & i iy Cruzpen und i Pars dereffem: okmar
Berufsgruppm_ Profersion_ Rey orschrifiem. O P

B7. In welcher Simation kam es nach Ihrer Ansicht in der
Patienten/Bewohner-Versorgung zon Prozesshimchen umd/oder
Versorgungshicken im Gesundbeitswesen bel Menschen mit
chromischen Winden? Bitte beschreiben Sie kurz Thre erlebte
Simarion. Vielen Dank.
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Anhang

NIRRT
Tell C: Einscharzung von wund- und therapiebedingter Einschrinkungen

Wetzweds fur Cualititentoickiong m der Piiege (DMNOQP) anf Thre Binrichimng adaptiest haben

CL Liegt in Threr Pilegeeinrichiumg eine intra- nnd mterprofessionell
geltende Verfahrensregelung ror Versorgung von Menschen mit
chromischen Wonden vor?

Beriel nadel & sk wm sine Vorfokreurepeiny, dir folpesdr Sunier imthalm soll:

Eidtraoey v iseru ] rprnoeninaTe umd -Ghery T fandem Tt o bedt Tumninebriont Ailr ot spen e Digrmosemelny wnd
Thergmoesthebioy Artund ety von Verbanso fom 2 amimtel Zestndipeat fitr die Koordinadon de VETSsOrungmsromams.

= L]
sea []
Cc2. Liegen IThrem Mitarbeitern - in Threr Pilegeeinrichtumg -
zielgruppenspezifische Einschazinstrmmente vor?

Dirigruppemsperifische Ensch eme st um Beigéel:

T ek il il digprss Kl Thwkion Ik Elasy{Thetion dev chrowisoh-vemdsen Tnns e Bk
Deghesciier Py frpndrom Frapedopm par B famuny der Cebvemnqualis

Ja|:|
New []

C3. Stehen Thren Mitarbeitern - in Threr Pilegeeinrichtung - Materialien
fur einen hygienischen Verbandwechsel ror Verfuogong?

i i
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C4. Stehen Ihren Mitarbeitem - in Threr Pflegeemrichtung - erforderliche
Materialien n Beratmng, Schulumg mmd Anleitung von Menschen mit
chromischen Winden ror Verfogomg?

Teil D: Schulungs- und Fortbildungshedarfe
Wir sind damn interessient. in welchem Umfang Sie in den letzten 24 Monaten Schmbmgs- md Fortbildmgemafnatmen Theen

D1. Hahen Sie IThren Mitarbeitern in den letzten 24 Monaten - durch
mterne oder externe Experten - eine Forthildung zn:

"Einschatzong von wind- und therapiebedingten Einschrankomgen
angeboten?

Sehen Sie weiteren Bedarf?

£ B Umyang mit Seckimnysenmmumenim  Erinrim i o pficperichs Wimdanommeny, Arim non wimd- uned Surmsbedingrim
Enchrininmpm (T 5. MohiiTasinehrinkusgen_ Soomeom _ |

Weitcrer Bedacf varhanden [ |—{ |
D2, Haben Sie Iren Mitarbeitern in den letzten 24 Monaten - durch
mterne oder externe Experten - eine Forthildnms zm:

"Erankheitsspezifische Mafnabmen znr Behandimmg wundbedingter
Eimschrankungen” angehoten?

Sehen Sie weiteren Bedarf?

£ B D Bt D dider X Pufutcus Brwagungefiv bt Diobatischam Fufuloes unidioder Dicaus crurls
TR Ed mieEm, SompresRorathoramy, Sfiruny. Umpsy mi Sokemom, Furdgoruck. Whoieeaads

Fortbildung angebosen | —] |

cccevi



Weiterer Bedarf varhanden |E|—E

D3, Haben Sie Ihren Mitarbeitern in den letzten 24 Monaten - durch
interne oder externe Experten - eine Forthildumg zo:

"Wundversorgung" angehoten?

Sehen Sie weiteren Bedarf?

T B. Mfabsonprophpiaw, Dmymy mil s Maosrioiim und spezinim Wandouflspm Teckaim und Fundsodiungen wnd [ngasy me
sheiien Spdiisrunpem Dodsomesingon und Evshuaion der Wi versorpung

Weitcrer Bedarf vochanden | — |

Haben Sie Iren Mitarbeitern in den letzten 24 Momnaten - dorch
interne oder externe Experten - eine Forthildung zu: "' Berammeg,
Schulung mmd Anleitimg sowie Forderung des gesundheiisbezogenen
Selbstmanagements" angeboten?

Sehen Sie weiteren Bedarf?

I B Geprdchsfifinng Lwpong m sohrfadchom Sdeivris! Lernyormam ind Sormypon, juesiic Brmungs- und Scahmpsmnbhale

i i
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Anhang

D5, Hahen 5ie Ihren Mitarbeitern in den letzren 24 Monaten - durch
imterne oder externe Experten - eine Forthildung zn:

"Beurteilung von Wimdheilnngsverlanfen®’ angehoten?

Sehen Sie weiteren Bedarf?

7 B Windbaihung=maim Feschmibuny von Wendmmindem Teichm fiér Virschlschtenmpen oder Eompiations

Weiterer Bedadt vachanden | — |

Dé. Hahen 5ie Thren Mitarbeitern in den letzten 24 Momaten - durch
mterne oder externe Experten - eine Forthildumg zm:

"Beurteilung der Effektivitat von Mafnahmen o Minimierung
wind- und therapiebedingter Emschrankungen'' angeboten?

Sehen Sie weiteren Bedarf?

B Verimif ieschredanpem Erimnem vom Annoicim filr aine Frrbessmany dar Cebmsgualidr Dberprdfunpm oo der Wik
ringeictivis Mo fnakmm

I Mein
Focthildmg angrboren [ | |

Wieitcoor Bedarf vorhanden D—D
D7. Durch welche internen oder externen Experten worden die

Schmiongs- mmd Forthildungsmafnahmen im Bereich
Wimndversorgmng durchgefohri?

Hamsinteme Windexperten (z. B nach ICW, DEERA DIGEW)
Mitarbeiter des Qoalititemans gements
Mitarbeiter der Stabestelle Pllegrenmwickimg

Exrne Wimdmanager

Vetreter von Homecars-Untemnehmen

Fachirste {z. B. Chimrgen Diabetologen, Hansirete)

LIl Jal TS LR T

Vertreter von Fachgesellschaften (2. B, DGEW oder ICW)
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Anhang

hsmfm||| T |m|m|g|T

D&. Ist es for Sie wichtip. die Schulungs- tnd Forthildumgsmafnahmen
gemeimsam mit anderen Bernfsgruppen mm ermdglichen?

Ja
Nein

Dg. Wenn ja. mit welchen Berufsgruppen?

Chirurgisch technischer Assistent (CTA)

Chirmrgisch operativer Assistent (CDA)

:
LIL L L B BT L L IRl B BT LR (L B B LS B

Sonstige

Tell E: Fragen zu Ihrer Person
Geme witrden wir eimige Daten ro Theer Peson als Pibhrmngsloaft arfabren

Ei. Welcher Tragerschaft gehort Ihre Pflegeeinrichtumg an?

Posee ||

Freigrmeinmitzig (freie Wohlfahrispflegr, Sonstige) I::'
Offentlich (kommmals Triges) I__I_|
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Anhang

EX. Im welchem Zunstandigkeitsbereich sind Sie in Threr Pflegeeinrichmmg
tatig?
Phegediznsticitung |:|

Stelly. Pllcgedicusteiting
S Jeitng/Hansleitung
Stellv. EinrichtongsleimmgHansleitmng
Geschitfefithmny

Stellv. Geschafsfnhrong
Omalitiemanaremen:
Windmanagement

Pramizanlsimng

Stabsstelle Pflegrentwickinng

[ PR IS JAT T LR 18]

|

Sonstiges
ot

E3.  Seit wie vielen Jahren sind Sie in Ihrer Pllepecinrichiumg tatig? (Bire
Angabe der ahsoluten Zahl)

bt i

E4. Welches Geschlecht haben Sie?

Es. Liegt Ihnen noch erwas anf dem Herzen was Sie uns mitreilen
mochien? Haben wir Sie etwas nicht gefragt. was Sie in der
Versorgnng von Menschen mit chronischen Wimden als wichtig
erachten?
Hir imewn Tée Jire Adrinung (n g Tevgfeld emorapee.

i i
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Es6. Im welchem Landkreis sind Sie tatig?
Memig-Wadem
Nemmkirchen

Sadrerband Saarbrcken
Baadowms
Saarpfals-Kreig

5t Wendel

L Rl B M F ]

Herzlichen Dank fiir Thre Zeit und Unterstiitzung!

Bei Fragen nund Anmerkungen kinnen Sie sich jederzeit an mich wenden:
Désirée Schafer (M.Sc.) Zentrum Allsemeinmedizin der Medizinischen Fakultar

Universitat des Saarlandes Gebaude 80.2 66421 Homburg/Saar T +49 - (0) 65 41 - 16
-26805F +49 - (0) 68 41 - 16 - 2 68 10 Desiree.Schaefer @uks.en
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Anhang
ILIV.Il  Ergebnisse der quantitativen Auswertung der Befragung von

Pflegedienstleitungen ambulanter und stationarer Einrichtungen

Teil A: Versorgungsstruktur

A1: In welchem Setting sind Sie tatig?
(N=44 | PDL, ambulante Pflege n=15| PDL, stationare Pflege n=29)

= PDL, ambulante Pflege
« PDL, stationare Pflege

Abbildung 193: Setting (PDL)

Ad4: Steht lhrer Pflegeeinrichtung intern speziell ausgebildetes
Fachpersonal fiir Wundversorgung zur Verfiigung?
(N=44 | PDL, ambulante Pflege n=15 | PDL, stationdre Pflege n=29)

100%
S 80% 73,3%
T 65,5%
-
S 60%
% u PDL, ambulante Pflege
g 40%%, 27,6% = PDL, stationdre Pflege
®
— 0,
& 20% b

6,7%
0%
Ja Nein Keine Angaben

Abbildung 194: Fachpersonal (PDL)

A9: Haben Sie Ansprechpartner, die lhnen bei der Entscheidung
fiir eine geeignete Wundtherapie bei Menschen mit chronischen
Wunden als Unterstiitzung dienen?

(N=44 | PDL, ambulante Pflege n=15 | PDL, stationére Pilege n=29)

100% 2E%
80% -
E (]
=
g 60%
¥ = PDL, ambulante Pflege
é 40% = PDL, stationare Pflege
(1]
@
x 20% 13%
» - 0% 0% 0%
o
Ja Nein Keine Angaben

Abbildung 195: Ansprechpartner in Entscheidungsprozessen (PDL)
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Anhang
Teil B: Kommunikation zwischen Pflege und Hausarzt

B4: In welcher Form kommunizieren Sie in der Wundversorgung und
-therapie des Patienten/Bewohners mit dem zustandigen Hausarzt?
(N=44 | PDL, ambulante Pflege n=15 | PDL, stationére Pflege n=29)

100% 93%

86% 83%
80%
59%
Q,
R 47%
40% u PDL, ambulante Pflege
0,
W = PDL, stationare Pflege
20% |
’ 7% 7% . 7%
0% [l |

personlich per Telefon per E-Mail per Fax Sonstiges

Relative Haufigkeit

Kommunikationsmedium

Abbildung 196: Kommunikationsform (PDL)

B6: Haben Sie in lhrer Position miterlebt, dass es in der Versorgung von
Patienten/Bewohnern mit chronischen Wunden zu Prozessbriichen
und/oder Versorgungsliicken im Gesundheitswesen kam?

(N=44 | PDL, ambulante Pflege n=15 | PDL, stationére Pflege n=29)

100%

80%

3
& 60%
=
=
& mJa
H «Nein
S 0%
[T}
4
20%

0%
PDL, ambulante Pflege PDL, stationére Pflege

Abbildung 197: Prozessbriiche (PDL)

Teil C: Einschédtzung von wund- und therapiebedingten Einschrdnkungen

C1: Liegt in Ihrer Pflegeeinrichtung eine intra- und interprofessionell
geltende Verfahrensregelung zur Versorgung von
Menschen mit chronischen Wunden in vor?

(N=44| PDL, ambulante Pflege n=15 | PDL, stationére Pflege n=29)

100%

79%
80%

60%

mPDL, ambulante Pflege

= PDL, stationére Pflege
40%

Relative Haufigkeit

27%

20% 14%

% %

Nein keine Antwort

0%

Abbildung 198: Intra- und interprofessionelle Verfahrensregelung (PDL)
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C3: Stehen lhren Mitarbeitern - in lhrer Pflegeeinrichtung - Materialien fiir einen
hygienischen Verbandwechsel zur Verfiigung?
(N=44 | PDL, ambulante Pflege PDL n=15| PDL, stationére Pflege n=29)

120%

100% 97%

= 80%
£
=]
s
£ 60% = PDL, ambulante Pflege
2 = PDL, stationére Pflege
g
= 40%
i 20%
A% 13%
-
0%
Nein keine Antwort

Abbildung 199: Materialien fiir hygienischen Verbandwechsel (PDL)

Teil D: Schulungs- und Fortbildungsbedarfe
D3: Haben Sie lhren Mitarbeitern in den letzten 24 Monaten — durch interne oder externe
Experten — eine Fortbildung zu: ,Wundversorgung“ angeboten? (N=44)

PDL, ambulante Pflege (n=15) PDL, stationére Pflege (n=29)
3%
=Ja =Ja
« Nein = Nein
 Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 200: Fortbildungsangebot zu "Wundversorgung" (PDL)

Zu D3: Sehen Sie weiteren Bedarf? (N= 44)

PDL, ambulante Pflege (n=15) PDL, stationére Pflege (n=29)

4%
= Weiterer Bedarf \ = Weiterer Bedarf
= Kein Bedarf = Kein Bedarf
= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 201: Fortbildungsbedarf zu "Wundversorgung” (PDL)
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Anhang
D5: Haben Sie lhren Mitarbeitern in den letzten 24 Monaten — durch interne oder externe
Experten — eine Fortbildung zu: ,,Beurteilung von Wundheilungsverlaufen*“ angeboten?
(N=44)

PDL, ambulante Pflege (n=15) PDL, stationére Pflege (n=29)

=Ja
= Nein
» Keine Angabe

Abbildung 202: Fortbildungsangebot zu Beurteilung von Wundheilungsverldufen” (PDL)

3%
=Ja

* Nein
» Keine Angabe

Zu D5: Sehen Sie weiteren Bedarf??(N= 44)

PDL, ambulante Pflege (n=15) PDL, station&re Pflege (n=29)

‘ = Weiterer Bedarf = Weiterer Bedarf
= Kein Bedarf 0% « Kein Bedarf
= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 203: Fortbildungsbedarf zu Beurteilung von Wundheilungsverldufen” (PDL)

D6: Haben Sie lhren Mitarbeitern in den letzten 24 Monaten — durch interne oder externe
Experten — eine Fortbildung zu: ,,Beurteilung und Effektivitat von MaRnahmen zur
Minimierung von wund- und therapiebedingten Einschrankungen“ angeboten? (N= 44)

PDL, ambulante Pflege (n=15) PDL, stationére Pflege n=29)

=Ja =Ja
= Nein = Nein
= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 204: Fortbildungsangebot zu ,Beurteilung und Effektivitat von MalBnahmen zur Minimierung von wund-
und therapiebedingten Einschrdnkungen” (PDL)
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Anhang
Zu D6: Sehen Sie weiteren Bedarf? (N= 44)

PDL, ambulante Pflege (n=15) PDL, stationdre Pflege (n=29)

= Weiterer Bedarf = Weiterer Bedarf
= Kein Bedarf = Kein Bedarf
= Keine Angabe

’ = Keine Angabe

Abbildung 205: Fortbildungsbedarf zu ,Beurteilung und Effektivitdt von Malnahmen zur Minimierung von wund-
und therapiebedingten Einschrankungen” (PDL)

D8: Ist es fiir Sie wichtig, Schulungs- und FortbildungsmaRnahmen gemeinsam mit
anderen Berufsgruppen zu ermoglichen?
(N=44 | PDL, ambulante Pflege n=15 | PDL, stationére Pflege n=29)

100%

80%
69%

60%

60%

uJa

= Nein
40%

Relative Haufigkeit

20%

0%
PDL, ambulante Pflege PDL, stationére Pflege

Abbildung 206: Wichtigkeit interprofessioneller Fortbildungen (PDL)
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Anhang
ILIV.IV  Ergebnisse der qualitativen Auswertung der Befragung

Pflegedienstleitungen ambulanter und stationarer Einrichtungen

Pliegedenstisingen_ChroW uSaar

Lste der Codes Memo #
Codesysem 169
Herzensange egenheien "[.} Positiv zu erwahnen ist noch, dass ein Krankenhaus 2

einmal vor Rickver egung einer Beswohnerin mit
Dekubitus Gr. 1V es ermaglicht hat, die Wunde und die
‘Wundversorgung gemeinzam mit dem Arzt wor
Risckveriegung in di2 Einrichtung zu beurteilen und
durchzufithren. Hier konmiten dann bereits im Vorfeld
Fragen gekl drtwerden und auch Eimsande gegen die im
Krankenhaus durchgefiihrte Wu

vorgebracht werden_ [_]" (1D: 13}

Budgetierung "[.] Leider 5o, das Aufwand im Bereich Wundtherapie L
nicht ausreichend vergiitet wird. Arbeitsmaterialen wig
Handschuhe , Desinfeltonsmitel und sterile Finzetten ..
sind teurer als die vergitung. [..]" {10 33] "[..] Die
Sachbearbeiter der Kmnkenkassen entscheiden dber die
Genehmigungen ohne Ahnung von der Materie zu haben.
Genehmigungen zu erhalten sind oft birokmatisch. Seit
der Abrechnung dber Datentrageraustausch ist der
verwaltungsaufwand bei Patienten mit mehraren
Wnden nicht mehr oberschaubar und ist auf ein nicht
mefr Uberschaubares Mall angestiegen. [..]" {ID: 5)

Compliznce der Patienten, "[-.] Man muss bei der ersorgung auch die Compliance 1
angehirigen der Patienten,/Bewohner und Angehdrigen

beriicksichtigen [Sel bstbestimmungsrecht). Manche

Therapien scheitern an der nicht vorhandenen

Bereitschaft zur Mitarbeit {oder Unter] assungen

bes timmiter Verhaltensweis en) der Patianten/

Angehdrigen. [ ]" (1D:42)

5elbststandige Ausdbung von "[.] peschulte Pflegefachirifte miten mainer Meinung 1
Heillunde seitens der Pilege nach wundversorgungsmaterialien verschreiben dirfen

und auch dementsprechende ierordnungen ausstellen.

L' (iD:5)
Burokratisisrung "[.] Die Wundversorgung wird von den Leistungstragern 2

viel m gering ent ohnt! Unter Einhaltung der Auflagen
welchie durch Expertenstandard und MDK entstehen, ist
es unmiglich, das Wundmanapement kostendeckend u
bewerkstelligen [.-]" [ID 42)

Fachliche Expertise " [] die Delegation der Therapieentschei dung an 5
Homecarer finde ich nicht ziel fihrend. eigens
Kompetenzen von den Menschen die an den Menschen
arbeiten sollten entwickelt werden [.]" (iDc21] *[.] &
ware zunachst wichtig, dass Hausarzie sich die Wunde
ansehen und nicht via Ferndiagnose etwas verordnen.
-1 [iD: 43)

Positive Erfahrungen "[-.] wir fillhren regel maBig Schulungen an chronischen 3
Wunden durch. Fester Bestandteil des
Forthildungs progrRmms. Wichtig durch Fluktuation und
neue Entwickiungen im Bereich der Wundversorgung.

1" (im:o2)
Anbieter von Schulungs- und "] Wertrater der jewsiligen Firma, die 2
Forthildungs ma Bnahmen Wundversorgungsmaterial anbietet[_]" (ID: 36)
Praxisanleiter/-in "[_.} Praxzizanleiter fur Gesundheitsfachberufe [_[* [1D: 1
06)
Desirds Schafer L5
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Priegedienstistingan_Chrow uSaar

externe Anbieter
e —
Lehrer/~in filr Gesundheisfzchberufe
Podolog/-in
HqsiaﬂuéapmHn
schnittstell enproblematik in der
VETSOrgung

tieferungsbedingungen

Kommunikation

Fehlende Transparenz
medizinischer Versorgung

selbsthostenantsi| Patienten/
Siee
Heterogene fachliche Expertise

Memo

“[_] externe Weiterbildungen [_|* [10- 24)

"L_iPoLL " [iD: 4)

“[_] Lehrer fiir Gesundheitsiachberufe ectern [..]" (10-20]
{1 Podologe [.J" 1D: 17)

L] Physiotherapeut []" (1D:02)

"[.] Unterschiedliche Ansichien zwischen Krankenhaus,
Hausarzt, Wundexperte. Jeder will sein Ding [._]" (1D: 41)
"[_.] Mach Infa an Haus drzte davert es oft ain bis 2eed
Tage bis zum Hausbesuch bow bis eine Verondnung
ausgestellt wird. Dann davert es wieder einige Zedt bis
das verbandmaterial geliefert wind. In dieser Zeitist der
Patient ohne bew. ohne aus reichende Wundwersogung.
[]" Dz 2)

"[...] das home care unternshmen hat zu spast geliefert
[-J" (1D 2B)

"[-.] absprache rwischen Hausarzt, Arcthelferin und
externe Wundmanagerin | 3uft des Ofteren dber die
Pflege: Dadurch ist die Kommunikation stark erschwert,
Dauer der Arztl WO und Ausstellung der Rezepte dann zu
lange Missverstandnisse sind so vorprogrammiert. [
{iD: a4)

"[.] Eine Hausarztin betreute und versorgte selbst eine
chronische Wwunde bzw. mehrere Wunden {durch pavy
entstanden) bel einer Patienten - jedoch das
Pflegefachpersonal war in keinster Weise unterrichtet
iber die Wundversorgung -> mit was fwel chen
Praparaten eine Wundspil ung etc. durchaufishren s
(|gab keinen miundlichen oder schriftlichen Austausch,
bawe drztl AD). Die VW sollten auch nicht vom
Pflegeper sonal, sondern nur von der Hausdrztin selbst,
laut Aussage der Hausdrztin, getatigt werden_ Die
Bewohnerin jedoch entiernte sich den Wundverband
sefbststa ndig [unter Demenz) -= Hausarztn war nicht
erreichbar [_]" 1D:06)

"[.]verordnete Wundaufla gen wurden von Hausarzt
verordnet aber die Krankenkasse wol lte diese nicht
bezahlen. Die Wunde verschlechterte sich mpide,
wodurch & n krankenhausaufenthalt notwendig wurde.
Im Krankenhaus wurden eben die besagten
Wwundaufiagen verwendet und nach Entlassung musste
eine andere Therapieform gewahlt werden. [..] (1D: 43)

"[-.] wenn Angehdrige nicht bereit sind die
Wunds piilung zu beahlen [_] (ID: 34}

"[.] Ein Hausarzt ist meist der Ansicht, dass es in der
‘versorgung von Patienten/Menschen mit chronischen
‘Wunden nicht wichsig ist, sich dem neuesten Wissen und
Erkennimissen in der Wundversorgung anupassen.
Betaisodonna imtgl. wechsal mit Haushaltszucker zum
suftragen/Einbringen in die Wunden, se absolut
ausreichend. [_] [ID: 06)
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Anhang

Priegedienstistingan_Chrow uSaar

verl egung /Riickverlegung
Krankenhaus

Anderung der Therapie

Fehilende verbandmaterialien

Uler | e tung/Dokumentation

Entl assung am Wochenende

winsche an die sukinftige

Zusammenarbeit mit Hausarzten

verordnungsfahigksit und -verhal ten

Schnitistellenmanagament

Gemeinsame Schulungs- und
Forthi | dunsgverans tal tungzen

Wumndi siten
Gameinsame Evaluation
ﬁagmzﬁzllurg

symptombkonirol le

Memo

*[.] Uber{eitung aus den Krankenhdusem ist
unzureichend \Wenn sin Patient wegen einer anderen
Diagnose in die Klinik einpewiesen wird, ist das Ulous
oft nur Mebensache und wird nicht ausreichend
behandelt [_]" (ID: 22)

"[-.] Bei Erantenhausei mwveisungen, dort wird meist statt
der bei uns angewandten Thermpie eine Standardtherapie
durchgefiihrt und Wunden der Bew. verschiechiern sich
fast immer bei Krankenhausaufenthalten [_]" [1D: 7}

"[...] Entlassungen dber das Wochenande aus den
Kliniken ohne entsprechende Wundmaterialien [_.] (iDc
3)

"[.] Versorgung in Kliniken warde nicht richtg, gar nacht
oder nur teilweise idbergel eitet {mangel nde
Informationsweitergabe) Therapi eansatz im Krankenhaus
entspricht auch in manchen Fallen nicht dem Stand der
Wissenschaft[_] [ID: 12)

"[.] Entlassungen dber das Wochenande aus den
Kliniken ohne entsprechende Wundmaterialien. -Die
teuren Wundaufizgen wurden genau abgezahlt und
daruber hinaus wurde nichis verschrieben. [Stuhlgang
verschmierte Aufiapen mus sten ges Gubert und bedassen
werden [..]" |ID: 3)

"[_.} Zusammenarbeit ist auf puten Weg, dennoch Bedarf
zum optimieren. Gema nsame Visiben beim kumden und
festpelegte Behandlungsstrategie gibtes nur vereinzelt
L.10D:33)

"[.] Unkomiplizierere Rezepta us stellung Mverordnung
HiP und des des beantragten Wundmaterials [Oualitat)
Ouantitat). Dass auch Hausarzte die akes |en
Richtinien der HKP kennen [.] [1D: 25)

"[.] Transparenz fur alle, die die Versorgung baw.
verbandwechsel durchfithren zu; Therapie und
wundver|auiplanung. Regel maBige pemeinsame
Evaluation {und evertuel| Anpassung der bestehenden
Manung) [..]" (1D: 0B)

"[...] emeinsame Schulungen der Arzte und der
Pflegefachkrafte. Bessere Kommumnikation rwischen
Pflegefachkraften und Arzten. Bessere Kooperation mit
den Hausarzten [..] (1D 22)

"[-.] Wundvisite, Bchliche Konsultaton vor Ort [_]" (1D:
27)

"[.] Regelma@ i e perna nsame Baluaton (und eventusd]
Anpassung der best. Planung] [.] (1D 06)

"[-.] persanliche Erstellung der Wunddiagnos e durch den
Arzt[.] (1D 02)

"[.] weniger Angst vor Einsatz von Analpetika im
Zusammenhang mit Wundversorgung. Einsatz

modernerer Methodik und Mittel . KEIN Einsatz von
jodhaltizen salben [_]" [ID:25)

Desirde Schafer
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Anhang

Priegedienstistingan_Chrow uSaar

Behandl ungsplan

Hausarzt - Pileze

Wertschatzung Mertrauen

Fachliche Expertise
Kooperation, Uberweisung
Facharzt

Kommunikatons wege mit dem
stEndigen Hausarot

Wundvisiten

Wundmanager/-in atern

Entscheider uber Einsatz von
Wundmaierialien
‘Wundmanager/-in hausintemn und
Hausarzt
Chirurg
Sonstige Wunden

Mazeration
Ahszecs
Tumorwunden
Sperifische Oualifikation in der
‘Wundversorgung
Externe Wundmanager/-in
ZWh-Zertifizierte Wundmanager/-in
Sonstige Forthil dung in
Wundversorgung
Wundegeert/-in DEKRA
Weitere Mitarbeiter und deren
Oualifikationen

erwaltung
Ergothers peuten

Memo
"[.] 2. Transparenz fiir alle, die die versorpung baw. YW
durchfithren zu: Therapie und Wundverlaufsplamung [_]
{1D: 06)

"[_.] dass Hausdrzte die fachiiche Qual ifilmtion unserer
ausgehildeten Wundmanagzer und Pllezefachkrafie mehr

anerkennen und somit eing bessere Kooperation moglich

wird [_]" (1D: 42)

"[-.] dass einige Hausarote unsere Kompetanz
anerkenmen und die von uns vorgeschl agene Therapie
auch verordnen. Einige Arzte sind auf dem Gebist der
‘Wundvers orgung nicht auf dem neuesten Stand. S=hr oft
bekoormmt man die Antwort, disse Therapie ist zu teuer,
das ist nichtin meinem Budget [ J" [1605)

"[-1Haufig mangelt es den Hausarzten an Fachlichkeit
im Bazug auf Wunden. [._]" {ID- 4)

"[_.] schnellere Uberweisung an Facharzt[_] [ID: 18)

"[.-.] Formular zur mu@m | |i| D:38) "T..]
anlassbezogene Visiten " (ID: 24)

"[..] Afgrund unseres Einsatzpebietes [ wird gef. von
der PDL ein Termin mit dem Haus arzt vereinbart [_.]" (Do
43)

[...] externer Wundmanager macht Therapisvorschlag
beei HA[_]" [1D: 23)

"[-.] nur in Absprache mit der Einrichtung [._]" (1D: 7]

"[_1 haussiganer wundmanager in Absprache mit
Hausarzt []" (ID: 24)

T chineg [T {ID-16)

*[] pAWK (sin Bewohner hat 2 Wunden verschiedener
Genese) [__] [ID: 36)

"[-.] Mazermtionswuande [..]" (10: 18]
"[_.] Abszessgeschehen [._]" (10- 24]
"[.] exulcerierende Turnore [..J" [ID: 42

"[-.] Pflegefachkraft mit siner 3-Szigen
‘Wundmanagementschulung [.-] [10: 4]

"[_] Wundexperte von externen anbister [_|* (10-8]
"] azwm [..]" (12: 37]

"[] Plezefachiraft mit einer 3-tSgigen
Wundmanagementschulung [..] [10: 2]

"[_]3 DEXRA[_]" [ID:34)

"] Pilegehelfer, Heilerzshungs pllagar, Schilles,
Praktikanten [_]" {0 02)

"[_]verwalungskrifta [_|" {in: 10}
"[.]Ergo [.]" [1D:9)

Desirde Schafer
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Anhang

Heilerziehungspfiegekrafte "[.] Heilerziehungs pfleger [_] (10: 12) 2
Pflegeassistenten "L} Pflegeassistenten [ ]" (ID: 19) 1
haotopdden "[-] Motopadin []" {ID: 25) 1
Hauswirtschaftier "-1Hw L] (I 23) 4
ereuungshrfie "[] Betreuung [..[* {1D- 33) 2
Praktilanten "] Praktikanten [_]" (10-02) 2
Auszubildends "] Schiiler []" (iD:23) o
Phlegehil fskrafte "[] Pfiegehelfer [.I" 1D: 24] 5
Désirde Schafer 55
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Anhang
1.V Dokumente fiir Hausarzte

11.V.l Anschreiben

Zentrum
Allgemeinmedizin
ZAM

Lefter des Zemdrures: Professor Dr. med. Johanmes, Jger, MIVE
Telefon: 05841/ 46 - 2 B8 M | Fer- 06841 / 16~ 2 €8 10 | E-Mak: rismuks eu

o
Gl 5012, (421 HemBusg

dar
iz Falutat der tat
«MFs» «TITELs «WVORMAME» aMAME» dec l-'lll'l:.'l-ﬂ;l- "
«STRASSEs Teleton DEB41/16-26305
Fax 068417 16268 10
«PLZs «ORTs o
wat W, LS BT
5. Mal 2046
oS

Einladung zur Teilnahme an der Studie Die Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden im Saarland® ({ChroWuSaar)

Sehr geehrte eMF» «TITEL» «MNAMES,

wir machten Sie einladen an einer Studie teilzunehmen, die im Rahmen ainer

Dissertationsarbeit am Fentrum Aligemeinmedizin der Universitit des Saadandes Ihre direkte
durchgefilhrt wird. Die Forschungsarbeit findet bis zum 31. Mai 2016 im Saarland Ansprechparinerin ist-
statt und trégt den Titel: Désirée Schifer
Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden im Saarand®. T: 06841 — 16 -

F: 08841 — 16 —:
Das Del der Forschungsarbeit ist, die Versorgungsstrukturen von Menschen mit iree, sghaef
chronischen Wunden in ambulanten und stationdren Pllegeeinrichtungen unter www. Uk s eu'amuh

Batreuung ihres Hausarztes zu untersuchen. Befragt werden saarlandweit Hausarzie,
Patienten ambulanter und Bewohner stationarer Pflegeeinrichtungen mit einer
chronischen Wunde, Plegefachkrafie und Pllegedienstieiflungen/Geschaftsfuhrungen
aus ambulanten und stationdren Pflegesinrichtungen. Der Ethik-Antrag wurde durch
die Ethik-Fommissicn der Arztekammer des Saartandes mit dem Schreiben vom 10.
Januar 2018 positiv beschieden.
Der onlinebasierte Fragebogen besteht aus folgenden Fragengruppen:

-  BEinschatmung von wund- und therapiebedingten Einschrankungen,

- Kommunikation zwischen Hausarzt und Pliege,

- Schulungs- und Fortbildungsbedarf im Bereich Wundversorgung sowie

- Wersorgungsstrukturen
und steht lhnen unter folgendem Hyperdink zur Verfiigung:
hitps:{idesireeschaefer imeguery. comlindex php'188495/1ang-de
Die Dawer zum Ausfillen des Fragebogens beirdgt circa 30 Minuten. Wenn Sie
Fragen haben rufen Sie bitte unter den angegebenen Telefonnummem an oder
schreiben uns. Die Teilnahme ist fremwillig.
Die Ergebnisse der Studie werden in anonymisierter Form im Jahr 2017 prasentiert
Eine Emladung hierzu wird lhnen zeitnah postalisch zugehen.

Vielen Dank.

Mit freundlichen Griken

thr _ Ihre )
i j{ Moo {”’f,(:e"’
‘\\-\.I "y 15 ff
Johannes Jager Desirée Schafer
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Anhang
I1.V.lIl Studieninformation via E-Mail

Studieninformation und Einladung durch das Zentrum Allgemeinmedizin

Sehr geehrte Hausarztinnen,
sehr geehrte Hauséarzte,

wir méchten Sie einladen, sich an einer Studie zu beteiligen, die vom Zentrum Allgemeinmedizin
der Universitit des Saarlandes durchgefihrt wird.

Sie tragt den Titel:
"Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden im Saarland" {ChroWuSaar).

Das Ziel der Forschungsarbeit ist, die Versorgungsstrukturen von Menschen mit chronischen Wunden im Saarland
zu untersuchen, die Kommunikation zwischen Hausdrztinnen und Hausérzten und Pflegefachkriften aus
ambulanten

und stationaren Pflegeeinrichtungen zu betrachten sowie Ihren Schulungs- und Fortbildungsbedarf im Bereich
Wundversorgung zu erheben.

Die Fragebogenerhebung for Hausarztinnen und Hausarzte findet im Zeitraum vom 15. April 2016 bis zum 31. Mai
2016

im Saarland statt.

Die Teilnahme ist freiwillig.

Den Online-Fragebogen finden Sie unter diesem Link:
https://desireeschaefer.limeguery.com/index.php/186495/lang-de

Fir die Bearbeitung des Fragebogens kénnen circa 30 Minuten eingeplant werden. lhre Angaben sind anonym.
Sie haben jederzeit die Moglichkeit den Online-Fragebogen zu verlassen und zu einem anderen Zeitpunkt wieder
in die Fragen einzusteigen.

Dafiir kénnen Sie sich, nach Aufforderung des Systems, Ihre eigenen Zugangsdaten festlegen.

Gerne kdnnen Sie sich an der Studie beteiligen und die Entwicklung im saarlandischen Pflege- und
Gesundheitswesen

mitgestalten.

Die Ergebnisse der Studie werden in anonymisierter Form im Jahr 2017 présentiert.

Eine Einladung hierzu wird Ihnen zeitnah postalisch zugehen.

Herzlichen Dank!

Studieninformation und Einladung durch die KV Saarland

Betreff: Einladung zur Studie "Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden im Saarland"
Liebe Kolleginnen und Kollegen,

nachfolgend finden Sie den Link zu einer Online Umfrage zum Thema ,chronische Wunden® des Zentrums fir
Allgemeinmedizin der Universitat Homburg.

Die Fragebogenerhebung fir Hausarztinnen und Hausarzte findet bis zum 31. Mai 2016 im Saarand statt.

Gerne kénnen Sie sich an der Umfrage beteiligen. Die Teilnahme ist freiwillig.

Mit freundlichem Gruld

Kassenirztliche Vereinigung Saarland
Europaallee 7 -9

66113 Saarbriicken

Tel.: 0681 99 83 70

Fax: 0681 99 83 7-140
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Anhang
ILV.lll Fragebogen

Sehr geehrte Hansarztinnen, sehr geehrie Haunsdrzee,

wir méichten Sie einladen, sich an einer Studie zn beteiligen, die vom Zentrum
Allgemeinmedizin der Universitit des Saarlandes durchgefithrt wird.

Sie ragt den Titel:

"Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden im Saarland™
{ChroWuSaar).

Das Ziel der Forschungsarbeit ist. die Versorgungssirnkimren von Menschen mit
chronischen Wunden im Saarland 7o untersuchen, die Kommmmikarion zwischen
Hamsarziinnen nnd Hansarzien und Pflegefachkriften aus ambulanten nnd
stationiren Pllegeeinrichiungen zu betrachien sowie Ihren Schulungs- wnd
Fortbildungshedarf im Bereich Wundversorgung zu erheben. Die
Fragebogenerhebung findet im Zeitranm vom 01. Februar 2016 his 31. Mai 2016
im Saarland statt. Fur die Bearbeitung des Fragebogens kinnen circa ) Minnten
eingeplant werden. Ihre Angaben sind anonym. Sie haben jederzeit die Moglichkeit
den Online-Fragebogen zu verlassen nnd zu einem anderen Zeitpunkt wieder in die
Fragen einzusteigen. Dafiir kinnen Sie sich, nach Aufforderung des Systems, Ihre
eigenen Zugangsdaten festlegen.

Die Teilnahme ist freiwillig,

Gerne kénnen Sie sich an der Stmdie beteiligen mnd die Entwicklung im
saarlandischen Pflege- mnd Gesmmdheitswesen mitgestalten. Die Ergebnisse der
Smdie werden in anonymisierter Form im Jahr 2017 prasentiert. Eine Einladung
hierzn wird Ihnen zeitnah postalisch zugehen.

Herzlichen Dank!

Ihre Désirée Schafer und Ihr Johannes Jager

Zentrum Allzemeinmedizin der Medizinischen Fakultat der Universitat des Saarlandes
Gebande 80.2 66421 Homburg/Saar Telefon: 06841/16 - 26805 E-Mail:
Desiree. Schaefer@uks.en

Kurznformation Bei dieser Studie handelt es sich um eine Dissertationsarbeit. Wir
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Anhang

Teil A: Einschitzung von wund- und therapiebedingten Einschrinkungen
Tede chronseche Wimde mnd deren Therapie becmrrichtios das soziale Leben des Paticnten als anch dezsen Angehbnigr Tins
imeressien. m welchen Aspelsen der Versorgeng Sic Patienten mit chropischen Wimden md ggf. deren Angehoinge im

Allgemrimen informieren beraten mdfoder anbeiten wnd #ie in den grammdbeisherogrnen Selbstmanagrmentbompetenzen
stirken

Al Zn welchen Inhalten informieren, anleiten mnd/oder heraten Sie im
Allgemeinen Patienten mit chronischen Womden nnd gf. deren
Angehorige?

Zu Ursachen der Wunde ...

InfErmigen Vermatuny ven Friarmsine mif dem Sl Troopareny 6 schayfm. wm Sicherheit bn Bondein o smeicum und AdSptichimtem mur

mammmmmﬂlmmnmmmmnmu

der Sache nach L 3 dner B pshiife el der Brwditrung mewer bowe. sciuieriper Lebensafuadonen o pries
Alntvisrmy der SlpemTam oot und epan; der B (imae

Patient infonmieren

Patient anleiien
Datient beraten
LR
Angehiirige anleiten
Angehongr bemien
betrifft mich nichs
bepe Angabe
AZ, Zu welchen Inhalten informieren anleiten mmd/oder beraten Sie im
Allgemeinen Patienten mit chronischen Wiunden und gef. deren
Angehorige?

DDDDDDDD

Zor Heitimg der Winde wnd Vorstellongen zur Wondheilnngszeit ...

nfermigen Vst von Fakirmeines mi dom Sel Trosparens w schaffm, wm Sicherkelt in Sondein m emeichen und MEptichieien o
A tscheiduny ow prien. gniifin FhsmawrmwmaiTung wit dem il dicoes PRssm v Foipmacen amden 0 kSnnem. pargim Deriiiimy el
dir Seche Rack LAnmpmmasichldon andode EnschtdungTiife bel der Brweldtoumnr Resor Sre. scieriser LebemEntuadonen Tu e

A iy der Elp worTichbet und Ermpaeny der Betoimme

TPatiemt infommicren |:|

Patientbermien. ||

Asgeborge informierea [ ]
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Anhang

AR AU
Angehosige anleiten ||
Angehorige beaten. [ |
bewifft michnickt ||
A3, Zn welchen Inhalten informieren, anleiten und/oder beraten 5ie im

Allpemeinen Patienten mit chronischen Wimden mnd gef. deren
Angehorige?

£n Sympiomen (z. B. Exsodat) ...

mformi Vermdtimy von Fahirrstos mo dom 2l Trosparny o schaffn. um Sicharhatt ow Honedetn 76 erraichon und MSgtichoatem mur
Adirentschstdung 7w b, gnibciin Wissmnarmisung i dow il dieses Wissm im Foipwadan amsaden T ndnnen. borgign Dieersicuny bal
T Swche nach Lanmpmmdiyiichbrim sndvbder Enschasungiife bef der Breclirung e S7w. Scumi Leben ERTEcEoTen T§ Jrim

A r dar Elp wortichiet und Enrapmenr der Berre | Fosm.

Paticnt infomseren

Patient anleiten
Paticnt beraten
Angrhrnge informisren
Angrhorige anleiten
Angehirige beraten

bewrifft mich nichs

AL L BT BT 1

kezime Ampabe
Ad Zu welchen Inhalten informieren, anleiten mmd/oder beraten Sie im
Allgemeinen Patienten mit chrenischen YWomden mnd ggf. deren
Angehorige?

fur Bedenmng speziclier Mafnahmen (z. B. Drockentlastung.
Bewepmmg. Kompression) ...

Informigmn Vermatuny v Faiirreioem mi dem Sl Treompareny m scha)m . um Sicherhet in Sendein ru ereicum und AdSptichism T
Mfenrscheituny T Frivr. JOLgE WERTOATIATURE Tt dem Thel, sieser Pissm gm FEpmacdem omomden i binnem. Seanm Tiersleumng bl
dir Swche nach Lanmyamdgiichkodon end ol Enschndungsiife bal der Bredlbeung neer Sre. scheripr Lebensnruddonm [ e
Alfvirimy der g oot und Koy der Bt o

Paticnt informieren ||
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Anhang

o =T

Angrhoinge infomsieren
Angzhinge anieien
Angebirige bemten
betrifft mich nichs
keine Angabe
AS, £u welchen Inhialten informieren anleiten und/oder beraten Sie im

Allgemeinen Patienten mit chronischen Wunden und ggf. deren
Angehorige?

Zn Mobilitats- und Aktivitdtseinschrankumgen ...

Informigrm Vermiriumg 1on Faloemelinm mifdem el Trempereny v schaffm um Sickerhat n Bonedein mu ormeichon und MEgtcibstem T
Afmenrchetduny 7w gedem. gninien WEsmnaTStung ma dem Thei, diews Wi mm Folpescden omieaden T kdnnan. borgin Dwrraloung bal
e Swcha nack Lemmprmoriichlrm sndoder Enschndungfe bel dor Bredlung nmer ST, s Le e sniursonm ¥ Frise

A iy dier Elp titchlnt und Eompairn; der Bermo o

Patient infoomicren

E
2]
[l B BLIL L L Bl
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Ab. Zu welchen Inhalten informieren, anleiten wnd/oder beraten Sie im
Allgemeinen Patienten mif chronischen Wimden und ggf. deren
Angehorige?

Zn Schmerzen (Starke, Qualitit, Haafigkeit/Daner. Lokalisation,
Erfahrumgen mnd Mafnabhmen zor Verbesserong) ...

nformirm Vermatuny wen Fsirmednsm mir dem Sl Tremmmneny i schaj o wm Sicheriet on Honelein mu evrichon und &gl fibeien nar
Ao hatduny Ta e, Gl WErsmnWTRLSTUE WY g Tld dieser Fricoem fm Folpemdm amiemdem w0 damam b Dielrritung et
v Swoha nach LAnmgzmigtichion smd oo Ensch sl Bel dor Brwdioung newer bTw. soRuseiee Lebenssfuaionem fu pri
Alnhvrrumy da Flprmernr et und ety der Bero(fme

Patient anleiten
Patient bersten
Angrhnnge informisren
Angehosige anleiten
Angehorige besaten

LU I el Tl BT L IR |

keine Angabe
AT, Zn welchen Inhalten informieren, anleiten und/oder beraten Sie im
Allgemeinen Patienten mit chironischen Wimden wnd ggf. deren
Angehorige?

Zu Abhangigkeit personeller Hilfe (z. B. von Verwandten,
Angehorigen Pflegepersonal Nachbarm) ...

informisren VirmTuny von Pk mit dom Sl Trempermy T sohaffm wm Sickerhel ow Handrin v ermnkchon und AiSpichiniem T
m;nmmmmhmﬂmnFWMJmmnmh
dir Swche nach Lomumpzmds deApder B wshiife bel der Brvdlsrung s bow. soiuerier Lebwmenfuaionen o prie

Alnfviruey der ST verantworiicsnt g Eorpaten; der Bem (o

Patient ankesten

Patient beraten
S —
Ang=hiirige anlesten

LEL LR [
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R
Angehorige becten ||
bemiffrmichmich [ |

keine Angsbe ||

AB. Zn welchen Inhalten informieren, anleiten und/oder beraten Sie im
Allgemeinen Patienten mit chironischen Wimden mnd ggf. deren
Angehorige?

Zn Schlafstorungen ...

Informigen Vermatuny von Fakirrsdram mir dem Dl Troommrreny mu scha o wm Sicheret on Honelein Tu evreichon und RSpicfibnien Tar
mmphmmmmzwmmmmmummmu
v Stecia nach LAnmyzmitg ilnaer Enimch ERALTfE Bl T Brvedirungy newar bow. STRMARTRT LebenERtuaionem fu pei
Alalviarumy dar Elrmrranr et ind Koy der Bere(fimae

Patient anleiten

Patient beraten
Angrhorige informisren
Angehtirige anleiten
Angehonge berten

LI Bl fel BT LR

keine Angabe
AD, Zn welchen Inhalten informieren, anleiten und/oder beraten Sie im
Allgemeinen Patienten mit chronischen Wimden mnd gef. deren
Angehorige?

Zn Jucken mmd Schwellingen der Beine ...

Infarmigren Vermatuny vwen Fkirrednsm mit dem Sl Trommrreny u schaj i wm Sicheredt on Senelrin mu evreichon und &vplchbetien T
Ameneschatduny Ta e, GnbnhT WinsmnTSTUnE T g Ziol dicser Frisem fn Folpemdm amimatem Sl bergin Deerniicuny bat
T Sweisd nack LAnmprmisticheiion snd ol Enschaldimerkifz bef dor Breditouns R brw. st Lebenentuaionen mu g

A i cher E1 tiéchie und Kompetm; der Betafoe

Patient anlesten

Patient beraten

LEL LI |

Angrhange infopmisren
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U
Angehosige anleiten ||
Angehorige beaten. [ |
bewifft michnickt ||
AlD, Zn welchen Inhalten informieren, anleiten und/oder beraten Sie Im

Allpemeinen Patienten mit chronischen Wimden mnd gef. deren
Angehorige?

Zu Schwierigkeiten bei Kleidungs- und Schulwahi ...

mformi Vermdtimy von Fahirrstos mo dom 2l Trosparny o schaffn. um Sicharhatt ow Honedetn 76 erraichon und MSgtichoatem mur
Adirentschstdung 7w b, gnibciin Wissmnarmisung i dow il dieses Wissm im Foipwadan amsaden T ndnnen. borgign Dieersicuny bal
T Swche nach Lanmpmmdiyiichbrim sndvbder Enschasungiife bef der Breclirung e S7w. Scumi Leben ERTEcEoTen T§ Jrim

A r dar Elp wortichiet und Enrapmenr der Berre | Fosm.

Paticnt infomseren

Patient anleiten
Paticnt beraten
Angrhrnge informisren
Angrhorige anleiten
Angehirige beraten

bewrifft mich nichs

AL L BT BT 1

kezime Ampabe
All. Zun welchen Inhalten informieren, anleiten mnd/oder beraten Sie Im
Allgemeinen Patienten mit chrenischen YWomden mnd ggf. deren
Angehorige?

£n Schwierigheiten rur Anfrechterhaliung der personlichen Hygiene

Informigmn Vermatuny v Faiirreioem mi dem Sl Treompareny m scha)m . um Sicherhet in Sendein ru ereicum und AdSptichism T
Mfenrscheituny T Frivr. JOLgE WERTOATIATURE Tt dem Thel, sieser Pissm gm FEpmacdem omomden i binnem. Seanm Tiersleumng bl
dir Swche nach Lanmyamdgiichkodon end ol Enschndungsiife bal der Bredlbeung neer Sre. scheripr Lebensnruddonm [ e
Alfvirimy der g oot und Koy der Bt o

Paticnt informieren ||
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Anhang

Paticut berzten. ||
Angrhoinge infomsieren
Angzhinge anieien
Angebirige bemten
betrifft mich nichs
keine Angabe

Al?,  Fnwelchen Inhalten informieren anleiten undfoder beraten Sie im

Allgemeinen Patienten mit chronischen Wunden und ggf. deren
Angehorige?

Zn psychosozialen Aspekten (z. B. soziale Isolation. Machilosigkeir,
Energiemange]l. Sorgen. Frustration, Mangel an Selbstwertgefuhl
Hilflosigkeit. Hoffonmgslosighkeit, Traner, Depression. Gefuhl des
Eontroliverinstes) ...

Mlﬁmw—mﬂm ﬂ!&m{mﬂaﬂ'ﬂn.ﬂrﬁhﬂh&nﬂ:ﬂ rwicium und MBedlc hiailem
Adfirentschatduny 7w pede. gnbcio Wirsmnarmisung i oo Tl diees Wissm im Foipwacan amveraden W odanen. b Desmsicuny el
der Swele Rack LAnmprmdriichkem sndbder Enschadunpingfe bl der Bredlirung Reer bre. schuderir LebenEnfusionsm m o

A i der ETp wortiichket und Eceepetens der Barrofowm

Patirnt infomeeren

Patient anlesten
Patient beraten
Angrhiinige anksiten
Angehnrige beraten

bewrifft mich nicht

LELILEL L BT BT 1]

keime Angabe
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Anhang

AlYy.  Zuwelchen Inhalten informieren, anleiten wnd/oder beraten Sie im
Allgemeinen Patienten mif chronischen Wimden und ggf. deren
Angehorige?

Lo wundbezogenen Hilfsmitteln (z. B. Kompressionsstrimpfe.
Orthesen dimckreduzierende Matratzen) ...

nformirm Vermatuny wen Fsirmednsm mir dem Sl Tremmmneny i schaj o wm Sicheriet on Honelein mu evrichon und &gl fibeien nar
Ao hatduny Ta e, Gl WErsmnWTRLSTUE WY g Tld dieser Fricoem fm Folpemdm amiemdem w0 damam b Dielrritung et
v Swoha nach LAnmgzmigtichion smd oo Ensch sl Bel dor Brwdioung newer bTw. soRuseiee Lebenssfuaionem fu pri
Alnhvrrumy da Flprmernr et und ety der Bero(fme

Patient anleiten
Patient bersten
Angrhnnge informisren
Angehosige anleiten
Angehorige besaten

LU I el Tl BT L IR |

keine Angabe
Al4. Zunwelchen Inhalten informieren, anleiten und/oder beraten Sie im
Allgemeinen Patienten mit chironischen Wimden wnd ggf. deren
Angehorige?

Zu Wunde und Verbandwechsel ...

informigrn Vermatuny von Fakirrsdnam mir dem Sl Trommrreny mu schafn wm Sicherett on Honelein o evreichon und RSpicfibnion Tar
e hatduny Ta priben. LR WismnWTRLTURE Wt dem Tlo dieser Frioom fm Folpendm om0 kdaner bergn Dieernlicung bat
T Sweia nack LAnmpTmisicheion st ol Ssch ERALTfE Bl T Brvdiirung newar bow. STRMARTRT Lebensntuaionem fu pei
Alalviaramy dar Elrmwrranrweriicilat ind Koy der Bere(fmae

LIl T LR
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Anhang

UL
keine Angabe [ |

Al5.  ZInwelchen Inhalten informieren. anleiten und/oder beraten 5ie im
Allpemeinen Patienten mit chronischen Wionden mnd gef. deren

Angehorige?

Zum Erhalt von Alltagsaktivitaten (. B. Eimkanfen Hoblbys.
Spazieren gehen) ...

nfiarmirm VermEtumy wn Falkrmdnen mif dem Sl Moy o schaffm um Sicherbat dn Homdein mu ermsichen und Liptichketom ne
Mt hstotny T T, QiR WirsmawT s mar o Ziel, diesey Frissm m Foipesdm amiden T kdanan. horgin Dssrsiuny bel
der Swche Rack LOnmETm oo sl oo Enschudumgmidfe by der Sradiiyung mmer S, Scinoriger Labemn T onem T3 prie
Al dor EfgemeTanworiic it wnd Syt der Betra)f e

Paticrt inky .
Patient anlesten
Patient beraten

ot 4k

Angchiingr anleften
Angehfinige bemten

‘betrifft mich nicht

LIl Al Bl L L I B

Eeine Angabe
Als., Zuwelchen Inhalien informiieren, anleiten mmd/oder beraten Sie im
Allgemeinen Patienten mit chronischen Wimden mnd ggf. deren
Angehorige?

Zn Eompression (. B. Anviehen Pflegen, Umgang mit
Eompressionshedingien Beschwerden) ...

Informinrs Vermiriuny 1on Faloerelinm mitdem Zel Trovmpereny v schaffm um Sicherhe! tm Sondein Tu ormrchen und Mgt ibetim T
mﬁ-mwm”mm dieses Wiz tw Folpemden omeden 0 kannem. gl Uiskersairouny bal
e S nack L 3 Enmchridung i bel dir Sredliyung mmer Sw st LeensnTurSanm Ty Frie
Alnfvierumy dor ElprmsTantworiicalnt und oy der S o

Patient informicren. ||

Patentbemten | |

CCCXXXV



Anhang

UL
Angrhiinige anlesten
Angehonige beraten

bewrifft mich nachr

LI B LI |

keine Angahe
Al7. Znwelchen Inhalten informieren anleiten mmd/oder beraten Sie im

Allgemeinen Patienten mit chronischen Wimden und ggf. deren
Angehorige?

Zn Ubungen die das Sprunggelenk mnd die Muskelpumpe aktivieren

il Vit v Fukirmstonm mi dom Zel Trempormy 0 schaffim. um Fcherhel on Sindein me emrichon und Sffeiic hbetem
mpmmmmmmmmnmmummmu
der Steche mack Lonmgzmis dioder Enischeidungriiife bel der Bredlirung rewer bow. scinsenimer Lebensafucionm o geim
Al dar Elpreron wericin wnd Doy der S|

Patieni infonmieren

Patient anleiten

Datient beraten
Angrhrrige informissen
Angrhirige anleten
Angehfingr bemien
betrzfft mich nichs

LT L L el B JoT 8L

keine Angabe
AlS. Zun welchen Inhalten informieren. anleiten und/oder beraten 5ie im
Allgemeinen Patienten mit chronischen Wimden mnd ggf. deren
Angehorige?

Zn Hochlepen/Niederlegen der Beine ...

Informisrym Vet v Fisbimmstoom mi dim el Trempormy & schaffim. um Fcherhal on Simdein o emsichom und Sffgiic hoatm ur
Adirentsrhvsidiny 7w pede. gnbthm WirsmnaTmumg i oo Tl s Wissm im Foipwadan amseaden T nsnnen o Ciesrsicuny sal
T Swele Rack Wmm&mumwmm e LabenEnTusionem T pobm

dar Elp worrlichit und Eorspeeny der Betrof .

Panmlmfu.rmmlj
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Anhang

N ==

Angehiinge

!

LIl Tel Bl BT LI |

Angrhinige
Angehinige

L il

betrifft mich
Ieine Angabe
A19  Zuwelchen Inhalten informieren, anleiten nnd/oder beraten Sie im
Allgemeinen Patienten mit chrenischen Wimden und ggf. deren
Angehorige?

Zur Druckentlastimg der Wimde (Hilfsmittel wie Orthesen.
Mamarzen. Kissen oder BewepmnesforderimgTmlagermmeg) ...

DisTmimm Vermdriuny von Falkewelinm mitdim Sel Trompareny u schaffm wm Sicherkat bn Hondein Tu omriciion und MSgtchkatem Tar
m;ammmmmm e Wimm m Folpesden omivden W bdnnm. pergim Cesrraleumg bat
der Svche nach L ke Ech ahitfe el der Brediirung meer bow. st Lebensnfussonm v prbor
Al dir SO worTicalEnT ind Sowpaln; der Sere o

Patient anleiten
Patient bersten

Angrhonge infomyieren

Angehiinge beraten

betrafft mich nicht

[ L Bl BT LI el B

krine Angabe
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Anhang

A, Zuwelchen Inhalten informieren, anleiten wnd/oder beraten Sie im
Allgemeinen Patienten mif chronischen Wimden und ggf. deren
Angehorige?

Zun Hantschutz und Hautpflege ...

[nformin Vermatuny ven Fairmeioen mi dem Sl Treopaneny i schaym wm Sicherhet i Somdein mv smeichm und AiSpichissm e

mammmmmﬂlmmnmmammmu

dir Swche nach Lanmymmis dncher EX ST bel der Brvdiieumy newer Sw. ot Libensnfuddonen fu prie
Alnfviarasy der SlpemTITweenTicshnT und e der B (imae

Patient anleiten
Patient beraten
Angrhérige anleiten
Angehrige beraten

DI:IDI:IDI:IDI:I

leime Angabe

AXl. Zuwelchen Inhalten informieren, anleiten nnd/oder beraten Sie im
Allgemeinen Patienten mif chronischen Wimden und ggf. deren
Angehorige?

Zn Ernabnumg mnd gef. Gewichtsreduktion (z. B.
MNahrungsheschaffung Ermahrungsgewohnheiten) ...

informigrn Vermatuny von Fakirrsdnam mir dem Sl Trommrreny mu schafn wm Sicherett on Honelein o evreichon und RSpicfibnion Tar
e hatduny Ta priben. LR WismnWTRLTURE Wt dem Tlo dieser Frioom fm Folpendm om0 kdaner bergn Dieernlicung bat
T Sweia nack LAnmpTmisicheion st ol Ssch ERALTfE Bl T Brvdiirung newar bow. STRMARTRT Lebensntuaionem fu pei
Alalviaramy dar Elrmwrranrweriicilat ind Koy der Bere(fmae

LIl T LR
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Anhang

UL
keine Angabe [ |
AP},  Inwelchen Inhalten informieren. anleiten mmnd/oder beraten 5ie im
Allpemeinen Patienten mit chronischen Wionden mnd gef. deren
Angehorige?

Infiormirren Vermtuny 1o Faleredenm mi dem el Prompereny T sohaffm. um Sickerhat ow Aavdein Tu evreichon und APptichbatem T
Adnenischalduny 7w Frisen. gnigi WEmmawTRSUng mut deon el diews Wisem mm Foigmden om0 kdnnan. borgipn Diermiicung bat
i Swch nach LonmpImagiichhedim srdhder Enschrsungmiifa bt der Breolsyung nomer how. st LeiemEnmidaonm [ Frisme

A 7 der Ep ikt und’ Komapeten; des Befrafomen

Datient anleiten
Paticnt bemicn
Angrhange mformieren
Angehinge anleten
Angehfirige heraten

LIGL ISl B BT LR 1]

krins Angabe

AN,  Znwelchen Inhalten informieren. anleiten mmnd/oder beraten Sie im
Allpemeinen Patienten mit chronischen Womden mnd ggf. deren
Angehorige?

nfonmimrn Vermsiiuny von Fikersdeam mit dem Sl Trompreny v schaffim. um Sickerhet o Aiovdrin u evreichon und SSptichbatem T
Maftnenerhuictung 7w e gnbolen WEmmnwTmSung mat den el dieer Wi m Foiprmden amireien ki Sergdon, Tinsierriicung bat
i Fwrche nach Lonmpmmdagiichhedim sndoder Enscheidungziifa bt der Breolsyung noer boa. st Leiem snnidaonm T Frise
Alnfvieruey der ETrmveTanr skt wnd Korpeten T der Bemo (o
Patient anlesten
Patient beraten
Angehiirige mfommisren

i des

LEL LI ]
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Anhang

Angehorige becten ||
bemiffrmichmich [ |

keine Angsbe ||

AM. Liegt im Allgemeinen in ambulanten Pilegediensten - mit denen Sie
gemeinsam Patienten betrenen - eime intra- nnd interprofessionell
geltende Verfahrensregelumg mor Versorgmmg von Menschen mit
chronischen Wunden vor?

Dir Ferfahrenrrplsey sl Scher dam siee pfrperische Rachogpers T Varfiyng skt ofonderiiche Msericiim i Asecmmemr wnd
Doinmummoon hmeimeke.

Theromemochadung Antund Einnet; v Virissnemasmsaliom S0 i in Susindtpsaim fifr dir Saordimason des Vevsorun o e

Ta D
A5, Liegt im Allpemeinen in stationdren Pflegeeinrichinngen - in welchen
5ie Patienten herenen - eine intra- nnd inter professionell geltende

Verfahrensregelnng zur Versorgung von Menschen mit chromischen
Winden vor?

hir Verfokronragshey selr sehor dasr s pfiegerisrie Rorhesperiia e Verflipeng sehr orjforderiiche Ameriaiion fidr Acreeemr umd
Doluram prrion bheratinieke

Falprnde Punior sollen enibabion ren-

Eltramy der Sl TSI TR U mmmﬂﬁr ﬁspzljﬁr.il Dicgrmenvlkny umd
Thernpismtcheduny A umd Enscl; v T N mimein IEk: fir tie " Eier

Ja|:|
Nea []

i i
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Anhang

A26. Stehen Ihnen im Allpemeinen Materialien far einen hygienischen
Verbandwechse] in der Hanslichkeit des Patienten mit chronischer

Wimde zor Verfugmmg, der gleichzeitig durch einen ambmianten
Pilegedienst in der Wundversorgmmg betrent wird?

AZ7.  Siehen Thmen im Allpemeinen Materialien for einen hygienischen
Verbandwechsel in der stationaren Plepesimrichitungen zur
Verfugmg, in der Thr Patienten mit einer chronischen Wiumde lebt
mnd m der Wimmdversorgnng vor Ot betrent wird?

A28, Liegen rielprmppenspezifische Emschatrinsmmmente in Threr Praxis
vor?

Dina by s ivstion i chnanisch- vemdsm Pnsyinier Ko fimien Désbeitioher Fu firprrom Fragebcmm ur By oar

Ia I:‘
Mein |:|
A9, Liegen erforderliche Materialien zor Beramng. Schnlong nnd
Anleitong in Threr Praxis vor?

. <3|
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Anhang

A26. Stehen Ihnen im Allpemeinen Materialien far einen hygienischen
Verbandwechse] in der Hanslichkeit des Patienten mit chronischer

Wimde zor Verfugmmg, der gleichzeitig durch einen ambmianten
Pilegedienst in der Wundversorgmmg betrent wird?

AZ7.  Siehen Thmen im Allpemeinen Materialien for einen hygienischen
Verbandwechsel in der stationaren Plepesimrichitungen zur
Verfugmg, in der Thr Patienten mit einer chronischen Wiumde lebt
mnd m der Wimmdversorgnng vor Ot betrent wird?

A28, Liegen rielprmppenspezifische Emschatrinsmmmente in Threr Praxis
vor?

Dina by s ivstion i chnanisch- vemdsm Pnsyinier Ko fimien Désbeitioher Fu firprrom Fragebcmm ur By oar

Ia I:‘
Mein |:|
A9, Liegen erforderliche Materialien zor Beramng. Schnlong nnd
Anleitong in Threr Praxis vor?

. <3|
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Anhang

LT
Tell B: Komnumikarion zwischen Hausarzt und Pflege
Mt den folgrnden Fragen mbciten wir ecfahren welche Instromente Sie i Threr tighichen Arbeit verwenden. wm ein
allgrmeines nnd wondspezifisches Arscsament bel Patienten mit chronischen Wimden durchfhren 7o koonen
Bi. Verwenden Sie folgende Klassifikationen wm aflzemein Ulzera

beschreiben zn Etmmen?
s nein
Schweregradeinteiimg von Ulrers (Enighton et 2l 1080) D—D
Chirargische Eintedhng nach Daniel (Danicletal 1979) [ |— |
sl
Bl Racraming

Schweregradeinteitmg von Ulrers (Enighton et 2l 19905
Chimrgische Bimteflhmg nach Domie (Daniel et al. 1070)
B2. Verwenden Sie folgende Klassifikationssysteme. mm ein diabetisches

i

Fofsyndrom rn beschreiben?
& B
Stadiencinsrilmg diabetischer Fullsionen nach Wagner (Wamer 1981) [ |—{ |
Elassifikation nach Wagner/ Armstrong (Wagner 1961; Amuwtrongeral 1998) [ — |
Vesdaufestadien der diabetischen Newoosieoarthropathie nach Levin | |—] |
Elinische Elzssification der Fubinfektionen (DGEW, 2012) [ |— ]
ikl
B loarem. Beficamin
Stadieneinteihng disbetischer Foflssionen mach Wagner (Wagner 1981) [ —] |
Elazsifilmtion narh Wagner/Armetronr (Wagner 1081 Arvmstrong et 2l 1908) D—D
Verlanfsstadien der disbetischen Nenrosstecarthropathisnach Levin [ |—{ |
Elinische Klasifikation der Fobinfektionen (DGEW, 20123 [ — |
B3. Verwenden Sie folgende Klassifikationssysteme. mm einen Dekubimms
I beschreiben?
Eurmnformaion
EPUAF = Biropdisce Kiausfkason | Sadimm I b [V] NPUAP = Amerianizcie Elasfthation (St I b2 IV phs Eoinr Kafrporin” gl
Trrmuime &2 Goweberidtigmy

& rein
Enropezan Pressuee Ulces Advisory Panel (EPUAP), Grad 1 “nicht wegdrckbare Roomg bis D_D
m Grad IV “vollstindiger Hant- oder Gewelbeverinst”

CccCxXLi



Anhang

F
B

Mational Poczsure Ulcer Advisory (NPAUP) Eategone I "nicht wegdrickbare Rommg— bis IV
“vollstEndiger Hant- md Gewebeverinst”, ZnsStzlich zared Eategorien’ “mmeinstafbacinicht
Idassifimerbar vollstandiger Ham- oder Gewebeverinst - uobekannte Tiefe; venmatete tiefe

Gewrheschiadigung - imbekannie Ticfe

]

E
1

Eoropean Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), Grad T -micht wegdrckbare Riftung” bis
m Grad IV “wollstindiger Hant- oder Gewebeverinet”

National Poesswre: Ulcer Advisory (NPAUP) Eategune I "micht wegdmickhare Rommyg™ bas IV
“volletandiger Hamt- md Gewebevertust, Zosstelich zoed Eategosien: “nmeinstafbar/icht
Iaesifiziarbar vollstandiger Ha - oder Gewebeverinst - nnbekamnte Tiefe; vermmtete fiefe
Gewrbeechadignng - nnbelkanme Ticfe

B4 Verwenden 5ie folgende Klassifikationssyvsteme. wm ein Ulcns croris

7 |

venosum zu heschreiben?

a rein

Elassifikation der chronisch-ventsen Isuffiziens nach Widmer (1978) [ |—{ |
{Marshall wd Wiistenberg 1954)

Clinical condition Eticlogy, Anatomir. Pathophysiology (CEAP-Schema)) (Porter mnd Monsta D_D
1995}

oachl

Bkl Exfiiesinl

Elaszifikation der chrondsch-venbsen Insnffiziens nach Widmer (1978)

Elazsifilmtion der chromisch-venteen Inonff=izne nach Widmes modifisert nach Marghall

{(Marshall wd Wiistenberg 1994

Clinical condition. Briclogy, Anstomic, Pathophysiclogy (CEAD-Schema)) (Porter md Moneta

1095)

B5. Verwenden Sie folgende Klassifikationssysteme, mm ein Ulcos cruris
arteriosum zu beschreiben?

L5

"
&

Stadieneimieiinng nach Fontadine (AWME 2000}

Stadiencinteitong nach Rutherford (Rutherford & Becker 10911

Sl

E
E

Stadiensinteiimg nach Fomtaine (AWME 2000}

i

Stadiencinteitbing nach Rotherford (Rutherford & Bocker 10911

Bé. Welche Eriterien zim Wimnidbeobachtung wenden Sie an?

"
:

Grond, Rand, Exsndation Inflammation Syooptomatik = GREIS

]
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Anhang

F
B

Umgebung Fliche Exsadat, Rand = UFER

Perfuzion | Drurchbiurmg), EXTENT/SIZE (Flache!Goofle), Depth (Ticfe), Infection
(Infekvion ). Sepsation {SmneswahmebmmmeEmpfindong: = PEDIS

Depth (Tickc). Exsudate (Exsadat), Size (Grofle), Infection (Infeltion), Grammlation
{Grzmmlation). Necrmsis {MNelmses ) = DESIGN

Umgetung, Rand. Grond, Exdat = TRGE

Measure (Mafangabe), Exmodate (Exsndat), Appearance (Ausschen), Suffenng

(Schmers/T rid), Undermiming {Umerminiermng), Recvahmie (Meocinechatzang), Edgs (Fand)
=MEASTURE

Calenr (Farbe ), Depth (Tiefe), Diameter (Durchmesser) =

EEEEEEE

E
E

Grmd, Rand, Exsndation, Inflammation. Symptomatik — GREIS

Umgrbung, Fliche, Exmdat, Rand = UFER

Perfuzion (Durchblmmg), EXTENTSIZE (Fiiche/Grofle), Depth (Ticfe ), Infection
{Infekticn), Sensation | SimneswahmehmmmgPrpfindang) — PEDIS

Drepth (Ticfe), Exmadate (Bxmudat), Size (Grofle), Infection (Infeition), Gramlation
(Granmlation), Necrosis (Melmmes ) = DESIGN
Umgrbung, Rand, Grond, Exsndat = TRGE

Mearure (Mafangabe), Exsodzte (Exmdat), Appearance (Anssehen) Sofferng
(Schmers1.sid), Undermining {Unotermsinisrongy, Reevalmte (Nensimechittznog), Edge (Rand)
=MEASUEE

EEEEEEE

Colenr (Farbe), Depth (Tiefe), Diameter (Durchmesser) = CODED

B7. Welche Berechmmesmethode verwenden Sie. mm die Wimdgrafe zn

beschrei
" rein
Erfassung der grafiten Langs md der Breite der Wonde mit Linesl (Perpendiculare Methods) [ |— |
Ecfassung der groften Linge von 12-6 Uhe und Breite von 9-13 Ubs mit Lineal (Uhmmethode) [ |— |
Mechapische wnd/oder digitale Plapmetric 2 B. Vistrak mit transparcmer Folie (Tracing) | |—] |
bk

E
E

Erfassung der grofiten Lange wmd der Bresie der Winde mit Lineal (Perpendsoalars Methods)

i

Erfazmmg der proften Lange von 12-6 Uhr und Breite von 9-13 Uhr mit Linea] (Uhomethods )

CCCXLV



BS.

B9,

MNumerische Rating 5kala (NRS)

Anhang

Welche Instrumente verwenden Sie rur Einschatznng der
Ermnahrongssitnation des Patienten?

Enmpergewich:

Enrperhithe/-grofie

Obemrmbantfatiendicke {Triceps skinfold (TSF))
COhemrmomekelrmfang (Midarm mmacle circomfessnce)
By Mas: Index

Ezs- und Trinkprosokoll

Encrgichedarfarechmmg =, B, nach Harris Benediks

Eine Angabe

0o oo

|

Sonstiges
o

Welche Insoumente verwenden Sie zur Einscharzung und Analyse
der Schmerzsitnation?

R
Visuclle Anslogslala (VAS) [ — |

Numerische Rating Skala ¥RS) [ — |
Verhale Rating Skala (VRS) [ |— |

Baker Worng Skala (Smities) | |—] |

McGill Pain Querstionnziee | |— |

siche

E
E

Visnelle Aralogakala (VAS)

i

o
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Anhang

i
Bclounmt i
Verhale Rating Skala (VRS) [ |— |

E10.

Bll.

Baker Worng Skoala (Smilies) [ _|—] |
McGill Pain Quenstionnzice | |—| |
Wie bewerten Sie im Allgemeinen die Znsammenarbeit mit
Pflegefachkraften in ambnlanten Pilegediensten im Bereich
Wimdversorgomg?

1 (' seier gt} 2 {gur] 7 (orfrisiyod) 4 | mareicbond ) 5 (mampaiaT)

' [

3

L5 B Fd ¢

Wie bewerten Sie im Allpemeinen die Znsammenarbeit mir
Pilegefachkraften in stationaren Pllegeeinrichimmeen im Bereich
Wimndversorgomg?

1 (s it} 2 (gaar) J ( bwrfrieattperd; 4 | mamreichend ) 5 (mangihe{T)

(]

H:-E_E KA
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Anhang

Bix. Was wurden Sie sich fur die weitere Znsammenarbeit mit
Pflegefachloiften ans dem ambmnlanten Setfing in der
Wimdversor gomg winschen?

B13. Was wirden Sie sich fur die weitere Znsammenarbeit mit
Pflegefachkraften ans dem stationaren Setting in der
Windversorgung wimschen?

ccexLvin



Anhang

Bl4. Haben Sie in Threr arztlichen Tangkeit miterlebt, dass es in der
Patienten-Versorgung zu Prozesshruchen mmd/oder
Versorgnngslncken im Gesnmdheitswesen bel Menschen mit
chronischen Wunden kam?

Progaxtricks wndodo PerRrganyskckm in GenmdbwEreram b [y S sl oo Frronim b Pt o
Cemmdirtirastand. Easewirdger, Hilfer, Latsungseriringer, Engschridungrirdper Oryomiicon, Syswm, Netowart, Bersfcgrupsen, Profeston,
Reyslorien Verschrifin, CommuninyCometnuwam

Ia |:|
B15. Im welcher Simation kam es nach Threr Ansicht n der Patienten-
Versorgung zn Prozesshimchen nnd/oder Versorgungshicken im

Gesmndheitswesen bei Menschen mit chronischen Wonden? Bitte
beschreiben Sie karz Thre exlebie Simation. Vielen Dank.

Teil C: Schmhings- und Fortbi
Wir gind daran interegsiert in welchem Umfang Sie in den letzten 34 Momsten an Scimbomgs--mmd Parthildongrmafinahmen
teilgrnommen haten mnd zo welchen Themen Sic gef. weiteren Schohmgsbedard schen

CL.

Haben 5ie in den Jetzien 24 Monaten an einer Forthildnmg nuit
folgenden Inhalten teilpenommien?
"Einschatrung von wond- mnd therapiebedingten Emschranknmgesn"

In Mein
Umgang mit Einechitmongeinstramenten D—D

E
4

Umganyg mit Einschitmngansramenten

i
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Anhang

Bedaf Bexdarl
Arten von wand- und therpicbedingten Emschrankngen. [ — |

L Haben Sie in den letzten 24 Monaten an einer Forthildnng mit

:

folgenden Inbalten teilgenommen?
"Erankheitsspezifische Mafnahmen ror Behandinng wondbedingter
Einschrankungen”
o Mes
Druckentiastung bei Deloubitaluloera undioder Disbetischem Fubsyndom | |—{ |
mmmmmmmmmmmmmmﬁhmmEmmﬂmEmmwm$E§:[}_{]
Kompressionstherapie | |— |
Emabemg [ ] |
Umgang mit Schmerzen. [ |—] |
Wondgerch [ | |
Windemsndat [ |— |

;
s

M

E — -
Emshmung

Umgang mit Schmerzen

Windgerach

L

‘Windemsodat

C3. Haben 5ie in den letzten 24 Momaten an einer Forthildnng nyit
folgenden Inhalten teilzenommnien?

"Wondversorgumg'

- e

£

E
o
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Anhang

I MRein

Umgang mit sterilen Materialien mnd spezielien Windaseflagen [ |— |

Techniken von Wundsptitungen und Umgang mit sterilen Wondsptloemgen | |—] |

Duolommentation wnd Evalnaton von Windversorgung D—D

Kein

Beilarl Bexlasl

Unmgang mi sterilen Materialion md speciclien Wondsoflagen [ — |

Techniken von Wandsptingen und Umgang mit sierlen Windsptliosongen | |— |

C4. Haben 5ie in den letzten 24 Monaten an einer Forthildnng mit
folgenden Inhalten teilgenomnien?
"Berammg, Schulung nnd Anleitumg sowie Forderung des
gesnndheitshezogenen Selbstmanagements"

s Mein

Gesprachsfahring (Patientenzentrierte Gesprichsfohrong, Umgping mit Angehtigen) | |— |

Umngang mit schriftlichem Material (nformstionsbroscharen) [ |— ]

Speziclle Beratungs- und Schubmgsintate [ |— |

:
ks

Umgang mit schriftlichem Materizl (Informationshroscimoen) D—D
Lemformen wnd Lemtvpen D—D
Speses B v scummguatste [ 1]
5. Haben Sie in den letzien 24 Monaten an einer Forthildnng mit
folgenden Inhalten teilgenommien?
"Beurteilung von Wimdheimngsverlanfen®
s Mein

CCCLI



Anhang

Beachreibung vwon Windmstindsn

Zeichen ftir Verschlechtermy oder Eomplilstonen

Windhsinng=stadi=n
Beachreibung won Wimd=nstinden
Zeichen fiir Verschlechtenmg oder Komplikationen

Ca. Haben 5ie in den letzien 24 Monaten an einer Forthildnng mit
folgenden Imhalten teilgenommen?

"Beurteilung der Effelivitat von Mafinahmen zur Minimiermmng
winid- und therapiebedingter Emschrankumgen'

Verlanfsheschreibong:
Errnnen von Anseichen fir sine Verbesserong der Lebenaqualitst

Verlmitbeschreibung
Erkennen von Anzeichen fir cine Verbessernng der Lebensqualitst

cT. Ist es fur Sie wichtig, die Schninngs- mnd Forthildungsmafnahmen

gemeinsam mit anderen Bernfsgrmppen n besuchen?

C8. Wenn ja, mit welchen Bernfsgruppen?

Diegefachlertften (Ahempfleger, Gasmndheits nod Kinderkrankenpfleger, Gesundheits- und
Erankrnpfirger)

Apotheker
Deabetologen

Phlshologen
Dizhetesherater

CcCcCLIl

[ =l

{1
[ =l
{1
[
=
L]
[ B 1

E
t

L

Ia

Nein
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Anhang

Hedlpraktiker

Medizinische Fachangestellte (MFA)
Physintherapent

Orthopadie-Techniker
Orthopsdie-Schmhmacher

Bandags

Emshrungsherater

Podelogen

Chirurgisch technischar Assitent {CTA)

Chimurgisch operativer Assistent (C0A)

|

L L DL L B B BT LT

SOnsUZEs
ot

Teil D: Versorgungssirukmren
Dhic Przvalens von Menschen mit chronsschen, Winden fst om Saarkand nicht beloamt Durch dicsen Fragenkomplex helfen Sic
s Transparcr: wmd cne fmdierie Datenlage = schaffen
Di. Wie viele Patienten betrenen Sie, die rusitzlich dorch einen
ambulanien Pflegedienst versorgt werden?

D2, Wie viele Patienten mif einer chromischen Wunde versorgen Sie
gemeinsam mit einem ambulanren Pllepediensi?

D3, Wie viele Patienten von Ihmen die durch gipen aanbglanten
Eflesedicnst versorpt werden, weisen folpende Wunde(n) anf (Bitte
Angahe rn Wiundart ond Anzahl der Patienten gesami)?

Ulcns, mnbelkanmber Geness
Dekubitos Grad 1 (nach EFUTAP)
Delmbims Grad 2 (nach EPUAD)
Dekubitns Grad 3 (nach EPTTAD)

Delmbitms Grad 4 (nach EPUAP)

LR B B B L L
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Anhang

U
Disbetisches Fubsyndram ||
Sonstiges
o

D4, Wie viele Patienten beirenen Sie, die in ginet siatonaren
POegesinrichiung Jeben?

Ds. Wie viele Parienten mit einer chronischen YWunde versorgen Sie in
siationaren Pllecesinrichiunosn?

Dé. Wie viele Patenten von Ihnen die in einer stationiren
Pflegeeinrichiung leben, weisen folgende Wunde({n) anf (Bitte Angabe
zn Wundart imd Anzahl der Patienten gesamt)?

Ulces, wnbekanmter Geness
Delabitns Grad 1 (nach EPUAP)
Delubitns Grad 2 {nach EFUAP)
Delmbitns Grad 3 (nach EPUAD)
Dekubitms Grad 4 (nach EPUAP)

Driabertisches Fofoyndrom

AU oogooog

Sonstigea

Sonstiges
ot

D7. Wer mifft im Allzemeinen die Entscheidung daruber, welche
Materialien in der Windversorgung bei Menschen mit chronischen
Winden eingesetzt werden?

Baustrin/Hamsar
Medizinische Fachangestelite
Dflegefachiafe
Eostentriger (Krankenkassen)
Externe Wimndmanager

LI Bl Tl L]
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Anhang

hsmfm||| T |m|m|g|T

D&. Hahen 5ie Ansprechparmerinnen/Ansprechpariner. die Thnen bei der
Entscheidmmg fur eine geeipnete Wondtherapie bei Menschen mir
chromischen Wonden als Untersmtzumg dienen?

Ia

Nein

[F{]

D9, Wer zahlt zu den Ansprechparterinnen/Ansprechparmern, die Sie in

Ihren Uberlegumgen zn einer geeigneten Windbehandiung von
Menschen mit chromischen Wunden beraten?

Medizinische Fachangesielie
Pflegefachirafte

Fachimrte

Wertreter der Eageenirrtischen Veremigung
Vertreter der Artebammer

Vertreter des Hansdrerieverbandes
Vertreter des Windnetzes Saare V.

Vertreter von Homecare-Untemehmen

A I L L B DL T

Sonstiges
ol

Tell E: Fragen zu Ihrer Person

El. Welches Geschlecht haben Sie?

EX Welche Qualifikation haben Sie?

i

CCCLV
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hsmfm||| T |m|m|g|T

EX Besitzen Sie weitere Qualifikationen . die Sie im Bereich
Wunidversorgmng erworben haben?

£ s

E4. Welche weitere Cualifikation weisen Sie auf?
Arzilicher Wondexperte # | Intiative Chrontsche Wmden (ICW) PesCen TOV
Windexperte & | Initixtive Chronische Wimden (TCW)

Fachtherapent/-in Wimde & | Inftiative Chronische Wande (ICW)

‘Windassistent/-in - WAren ® | Denteche Gesellschaft for Wondheitomg und Wondbehandinng:
(DGEW)
Windtherzpent/-in - WAcert @ | Denteche: Gesellechaft for Wmdheiong ond Wondbehandinng
DGEW)

Windbehandhmgzseminar SATW/H+ | Swizs Assorciation for Wound Care (SATW)
Palliativmedizi

Thlebologie

o L LT BT LI L L B DL R B

|

Sonstiges
ot

E5. Sind Sie Mitglied in einem Wundnetz oder in einer Fachgesellschaft
mif dem Schwerpunks Wondversorgong?
= L]
Nein Ij
E&. In welchem Netzrwerk oder in welcher Gesellschaft sind Sie akitives
Mitglied?

Wundnrtz Saare V.

Dewmche Gesellachaft fir Wimdheitung und Wandbehandinng . V. (DGEW)

Fachgeselechaft Stoma, Kontinens mnd Wonds = V. (FgSEW) (chemals DVET wd ECET)

LSTW||| ||||||Q

[
[]
Initiative Chropische Wande 1CW) ||
[
sy

CCCLVI



Anhang

E7. Birte geben Sie Thre gesamte Bernfserfahroms in Jahren am { Zeit nach
Threr Approbation)

Tt mach Serer

N )

E&. Seit wanm sind Sie als Vertragsarznin/Vertragsarzt tatig? (Daner in
Jahren)

E®9. In welcher Praxisform sind Sie als Honsarzun/Hansarzt tatig?
Eimclpraxis ||
Prisgemcinschaft ||
Gemeinschafisprasis ]
[]

s
ot

Eid. In welchem Landkreis sind Sie tatg?

Mediziniaches Vi

T

Meriz-Wadem
Meankirchen
Stadtverband Saarbracken
5 aariomis

Saarpfals Kreds

5t Wendel

LA Fd R b ] |
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Anhang

Ell. Liegt Ihnen noch etwas anf dem Herzen was Sie mms mitteilen
mbchien? Haben wir Sie etwas nicht gefragt, was Sie in der
Versorgung von Menschen mit chronischen Wiumden als wichtig
erachien?

Herzlichen Dank fur Thre Zeir und Untersritzung.

Dés:rée Scll:lfer Zenlrum A]],gﬂnemmedmn der Medlmmscllen Fakulmt der
Universitit des Saarlandes Gebaude 80.2 66421 Homburg/Saar Telefon: 06541/
1626805 E Mail: Desiree.Schaefer @nks.en

CCcCLVIII



Anhang
IL.V.IV Ergebnisse der quantitativen Auswertung der Befragung von Hausarzten

Teil A: Einschédtzung von wund- und therapiebedingten Einschrankungen
Zu welchen Inhalten informieren, anleiten und/oder beraten Sie in der Regel
Patienten mit chronischen Wunden und ggf. deren Angehdérige?

A1: Zu Ursachen der Wunde ...

(Hausérzte, N=10)
100%
100%

80%

80% 5
70% 70%
60%
60%
40%
40% = Hauséarzte
20%
0% o
o

Relative Haufigkeit

Patient Patient Patient  Angehdrige Angehdrige Angehdrige betrifft mich
informieren  anleiten beraten  informieren  anleiten beraten nicht
Art der Tatigkeit

Abbildung 207: Ursachen der Wunde (HA)

A2: Zur Heilung der Wunde und Vorstellungen zur
Wundheilungszeit ...

(Hausérzte, N=10)
100%

100%
80%
70%
60% 60%
60%
40%
40% = Hausarzte
30%
20%
0%
0%

Relative Haufigkeit

Patient Patient Patient  Angehorige Angehérige Angehdrige betrifft mich
informieren  anleiten beraten  informieren  anleiten beraten nicht
Art der Tatigkeit

Abbildung 208: Heilung der Wund & Wundheilungszeit (HA)

A3: Zu Symptomen (z. B. Geruch, Exsudat, Juckreiz) ...
(Hausérzte, N=10)
100%

80%

80%
£ 60% 60%
2 60%
] 50%
x
S
2 0% = Hausérzte
©
o
20%
0%
0%
Patient Patient Patient Angehorige Angehdrige Angehdrige betrifft mich
informieren  anleiten beraten informieren anleiten beraten nicht

Art der Tatigkeit

Abbildung 209: Symptome (HA)

CCCLIX



Relative Haufigkeit

Relative Haufigkeit

Anhang

Ad4: Zur Bedeutung spezieller MaBnahmen
(z. B. Druckentlastung, Bewegung, Kompression) ....

80%

Patient
anleiten

(Hausérzte, N=10)

80% 80%

60%
50%

Patient  Angehdrige Angehorige Angehdrige betrifft mich
beraten informieren anleiten beraten nicht

Art der Tatigkeit

Abbildung 210: Spezielle Malinahmen (HA)

A7: Zu Abhéngigkeit personeller Hilfe ...

60%

Patient
anleiten

(Hausérzte, N=10)

100%

80% 80%
60%

Patient  Angehdrige Angehérige Angehérige betrifft mich
beraten informieren anleiten beraten nicht

Art der Tatigkeit

Abbildung 211: Abhéngigkeit personeller Hilfe (HA)

A10: Zu Schwierigkeiten bei Kleidungs- und Schuhwabhl ...

100%
100%
80%
60%
40%
20%
0%
Patient
informieren
100%
80%
" 70%
=
E 60%
=1
©
=
®
2 40%
s
©
x
20%
0%
Patient
informieren
100%
80%
80%
60%
40%
20%
0%
Patient
informieren

60%

Patient
anleiten

(Hausérzte, N=10)

90%

60% 60%
40%
I 10%

Patient Angehorige Angehorige Angehorige betrifft mich
beraten  informieren  anleiten beraten nicht

Art der Tatigkeit

m Hausdrzte

m Hausarzte

= Hausarzte

Abbildung 212: Schwierigkeiten bei Kleidungs- und Schuhwahl (HA)

CCCLX



Relative Haufigkeit

Anhang

A11: Zu Schwierigkeiten zur Aufrechterhaltung der
personlichen Hygiene ...
(Hausérzte, N=10)

Relative Haufigkeit

80%
70% 70% 70%
60%
50%
40% 40%
40%
= Hausarzte
20%
10%
]
Patient Patient Patient  Angehdrige Angehorige Angehorige betrifft mich
informieren anleiten beraten informieren anleiten beraten nicht
Art der Tatigkeit
Abbildung 213: Persénliche Hygiene (HA)
A13: Zu wundbezogenen Hilfsmitteln
(z. B. Kompressionsstrumpfe, Orthesen, druckreduzierende
Matratzen) ...
(Hausérzte, N=10)
100%
100%
90%
o 8% T
(]
E,, i 60%
5 60% 50% 50%
I
Y 4
£ 40% = Hausérzte
©
['4
20%
0%
0%

Patient Patient Patient  Angehoérige Angehdrige Angehdrige betrifft mich
informieren  anleiten beraten informieren anleiten beraten nicht

Art der Tatigkeit

Abbildung 214: Wundbezogene Hilfsmittel (HA)

A14: Zur Wunde und Verbandwechsel
(z. B. Wundgeruch, Schmerzen beim Verbandwechsel) ...
(Hausérzte, N=10)
120%

100%
1009
& 20%
i 80%
70%
. 60%
: 50%
mHauséarzte
40%
20%
0%
0%
Patient Patient Patient  Angehérige Angeho Angehorige betrifft mich
informieren anleiten beraten informieren anleiten beraten nicht

Art der Tatigkeit

Abbildung 215: Wunde & Verbandwechsel (HA)
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A15: Zum Erhalt von Alltagsaktivitaten
(z. B. Einkaufen, Hobbys, Spazieren gehen) ...
(Hausérzte, N=10)

100%
80% 80%
80%
;E, 60% 60%
& 60%
& 50%
n o}
e 40%
& 40% mHausérzte
°
['4
20%
0%
0%
Patient Patient Patient  Angehorige Angehdrige Angehérige betrifft mich
informieren i i ieren i nicht
Art der Tatigkeit
Abbildung 216: Erhalt Alltagsaktivitdten (HA)
A16: Zu Kompression (z. B. Anziehen, Pflegen, Umgang mit
kompressionsbedingten Beschwerden) ...
(Hausérzte, N=10)
100%
100%
80%
e 70%
£ 60%
= o
E 60% 9
& W 50%
=
2 20 40% mHausirzte
g 4%
&
20%
0%
0%
Patient Patient Patient  Angehdrige Angehdrige Angehdrige betrifft mich
informieren  anleiten beraten informieren  anleiten beraten nicht
Art der Tatigkeit
Abbildung 217: Kompression (HA)
A17: Zu Ubungen, die das Sprunggelenk und
die Muskelpumpe aktivieren ...
(Hausérzte, N=10)
100%
% 80%
S 80%
=
3
g
= ol
o
> 60%
£ 50% 0%
3
= 40%
40% mHausarzte
30%
20% I 20%
0%
Patient Patient Patient  Angehérige Angehdrige Angehérige betrifft mich
informieren anleiten beraten nicht
Art der Tatigkeit

Abbildung 218: Bewegungsiibungen (HA)
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Relative Haufigkeit

Relative Haufigkeit

Relative Haufigkeit

100%

80%

60%

40%

0%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

80%

Patient
informieren

Anhang

A18: Zu Hochlegen/Niederlegen der Beine ...
(Hausérzte, N=10)

0%
60%
50%
30% 30%

Patient Patient ~ Angehérige Angehdrige Angehdrige betrifft mich
anleiten beraten  informieren  anleiten beraten nicht
Art der Tatigkeit

Abbildung 219: Hochlegen/Niederlegen der Beine (HA)

70%

Patient
informieren

80%

Patient
informieren

A19: Zu Druckentlastung der Wunde ...
(Hausérzte, N=10)

90%

60% 60% 60%
40%

Patient Patient Angehorige Angehdrige Angehorige betrifft mich
anleiten beraten  informieren  anleiten beraten nicht
Art der Tatigkeit

Abbildung 220: Druckentlastung (HA)

A20: Zu Hautschutz und Hautpflege ...
(Hausérzte, N=10)

80%

70%
50% 50%
40%

Patient Patient Angehdrige Angehorige Angehdrige betrifft mich
anleiten beraten informieren  anleiten beraten nicht
Art der Tatigkeit

Abbildung 221: Hautpflege (HA)

CcccCLXxil
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Anhang

A21: Zu Erndhrung und ggf. Gewichtsreduktion ...
(Hausérzte, N=10)

100%
80%
80%
70%
%’
5
2 60%
] 50% 50% 50%
e
e 40%
£ 40% = Hausérzte
K]
[
20%
0%
0% !
Patient Patient Patient  Angehorige Angehorige Angehorige betrifft mich
i i i informieren  anleiten beraten nicht
Art der Tatigkeit
Abbildung 222: Erndhrung & Gewicht (HA)
A22: Zu Blutzuckereinstellung ...
(Hausérzte, N=10)
100%
100%
90% 00%
80%
B 70%
g
-
S 60%
= 50%
= o}
.% 40% 40% = Hausérzte
T
©
20%
0%
0% !
Patient Patient Patient  Angehdrige Angehdrige Angehdrige betrifft mich
informieren anleiten beraten informieren anleiten beraten nicht
Art der Tatigkeit
Abbildung 223: Blutzuckereinstellung (HA)
A23: Zu Raucherentwéhnung ...
(Hausérzte, N=10)
100% 90%
80%
80%
..‘é
x 60%
S 60%
=
G
x o
2 40%
5] 40% w Hausérzte
® 30%
o
20%
10%
[
0%
Patient Patient Patient  Angehorige Angehdrige Angehdrige betrifft mich
1 informieren anleiten beraten nicht
Art der Tatigkeit

Abbildung 224: Raucherentwéhnung (HA)
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Relative Haufigkeit

Relative Haufigkeit

Anhang

A24: Liegt im Allgemeinen in ambulanten Pflegediensten - mit
denen Sie gemeinsam Patienten betreuen - eine intra- und
interprofessionell geltende Verfahrensregelung zur Versorgung
von Menschen mit chronischen Wunden in der Einrichtung
vor?

(Hausérzte, N=10)

100%

80%

60%

60%

= Nein

20%

0%

Nein

Abbildung 225: Verfahrensregelungen ambulante Pflege (HA)

A25: Liegt im Allgemeinen in stationaren
Pflegeeinrichtungen - in welchen Sie Patienten betreuen
- eine intra- und interprofessionell geltende
Verfahrensregelung zur Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden vor?

(Hausérzte, N=10)

100%
80% 70%
60%

40% 30% = Nein

Nein

20%

0%

Abbildung 226: Verfahrensregelungen stationére Pflege (HA)

A26: Stehen lhnen im Allgemeinen Materialien fiir einen
hygienischen Verbandwechsel in der Hauslichkeit des
Patienten mit einer chronischen Wunde zur Verfiigung, der
gleichzeitig durch einen ambulanten Pflegedienst in der
Wundversorgung betreut wird?

(Hausérzte, N=10)

100%
80%

60%
uJa

= Nein

40% = Keine Antwort

20%
10% 10%

” [ I N

Ja Nein Keine Antwort

Abbildung 227: Hygienische Materialien ambulante Pflege (HA)

CCCLXV
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A27: Stehen lhnen im Allgemeinen Materialien fiir einen
hygienischen Verbandwechsel in der stationdren
Pflegeeinrichtung zur Verfiigung, in der lhr Patient mit einer
chronischen Wunde lebt und in der Wundversorgung vor Ort
betreut wird?
(Hausérzte, N=10)
100%

80%
80%

=
5

60%
E uJa
f = Nein
'% 40% = Keine Antwort
]

20%

10% 10%
- | I J—
Ja Nein Keine Antwort

Abbildung 228: Hygienische Materialien stationdre Pflege (HA)

Teil B: Kommunikation zwischen Hausarzt und Pflege
B1: Verwenden Sie folgende Klassifikation, um allgemein ein Ulcus
beschreiben zu konnen?

Schweregradeinteilug von Ulzera (Knighton et al. 1990)
(Hausarzte, N=10)

0%

= Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 229: Schweregradeinteilung von Ulzera (HA)

Chirurgische Einteilung nach Daniel (Daniel et al. 1979
(Hausérzte, N=10)

0%

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 230: Chirurgische Einteilung (HA)
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Anhang
B2: Verwenden Sie eines der folgenden Klassifikationssysteme, um ein
diabetisches FuBsyndrom zu beschreiben?

Stadieneinteilung diabetischer FuBldsionen nach Wagner
(Wagner 1981)
(Hausérzte, N=10)

0% 0%

sJa

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 231: Stadieneinteilung diabetischer Ful3ldsionen (HA)

Verlaufsstadien der diabetischen Neuroosteoarthropie
nach Levin
(Hausérzte, N=10)

0%

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 232: Verlaufsstadien diabetischer Neuroosteoarthropie (HA)

Klinische Klassifikatin der FuBinfektionen (DGfW 2012)
(Hausérzte, N=10)

0%

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 233: Klinische Klassifikation FulSinfektion (HA)

CcccLxvil
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B3: Verwenden Sie eines der folgenden Klassifikationssysteme, um ein
Dekubitus zu beschreiben?

National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)
(Hausarzte, N=10)

0%

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 234: NPUAP (HA)

B4: Verwenden Sie eines der folgenden Klassifikationssysteme, um ein Ulcus
cruris venosum zu beschreiben?

Klassifikation der chronisch-venésen Insuffizienz nach Widmer (1978)
(Hauséarzte, N=10)

<

Abbildung 235: Klassifikation CVI nach Widmer (HA)

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angabe

Clinical condition, Etiology, Anatomic, Pathophysiology (CEAP-Schema)
(Porter & Moneta, 1995)
(Hauséarzte, N=10)

. 0% male
= Nein

= Nicht bekannt

= Keine Angabe

Abbildung 236: Klassifikation CVI nach CEAP-Schema (HA)

CCCLXxVIII



Anhang
B5: Verwenden Sie eines der folgenden Klassifikationssysteme, um ein Ulcus
cruris arteriosum zu beschreiben?

Stadieneinteilung nach Rutherford
(Rutherford & Becker 1991)
(Hausérzte, N=10)

0%

= Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 237: Klassifikation PAVK nach Rutherford (HA)

B6: Welche Kriterien zur Wundbeobachtung wenden Sie an?

Grund, Rand, Exsudation, Inflammation,
Symptomatik (GREIS)
(Hausérzte, N=10)

=Ja

= Nein
* Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 238: GREIS (HA)

Perfusion, Extent, Depth, Infection, Sensation
(PEDIS)
(Hausérzte, N=10)

0%

=Ja
= Nein

» Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 240: PEDIS (HA)

CCCLXIX

Umgebung, Flache, Exsudat, Rand (UFER)
(Hausarzte, N=10)
0%

\__ 0%

=Ja

= Nein

= Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 239: UFER (HA)

Depth, Exsudate, Size, Infection, Granulation,
Necrosis (DESIGN)
(Hausérzte, N=10)

W -

» Nicht bekannt
= Keine Angaben

0%

Abbildung 241: DESIGN (HA)



Anhang

Umgebung, Rand, Grund, Exsudat (URGE) Measure, Exsudate, Appearance, Suffering,
(Hausérzte, N=10) Undermining, Reevaluate (MEASURE)
(Hausérzte, N=10)
Coleur, Depth, Diameter (CODED)
(Hausérzte, N=10)

0%

=Ja

= Nein

* Nicht bekannt
= Keine Angaben

=Ja
= Nein
= Nicht bekannt

= Keine Angaben

Abbildung 243: MEASURE (HA)

Abbildung 244: CODED (HA)

B7: Welche Berechnungsmethode verwenden Sie, um die Wundgréfe zu

beschreiben?
Erfassung der groften Lange und Breite mit Erfassung der groften Lange von 12-6 Uhr und
Lineal (Perpendiculare Methode) Breite von 9-13 Uhr mit Lineal (Uhrmethode)
(Hauséarzte, N=10) (Hauséarzte, N=10)
0% \of 0% 0%
sJa =Ja
= Nein = Nein
» Nicht bekannt » Nicht bekannt
= Keine Angaben = Keine Angaben
Abbildung 245: Perpendiculare Methode (HA) Abbildung 246: Uhrmethode (HA)
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Anhang

Mechanische und/oder digitale Planimetrie
(Tracing)
(Hausérzte, N=10)

0% 0%

=Ja

= Nein

* Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 247: Planimetrie (HA)

Fotographie mit digitaler Berechnungsmethode
(Hausarzte, N=10)

0%

=Ja

= Nein

« Nicht bekannt
= Keine Angaben

Abbildung 248: Digitale Berechnung via Fotographie (HA)

B8: Welche Instrumente verwenden Sie zur Einschétzung der
Erndhrungssituation des Patienten?
(Hausérzte, N=10)

100% 100% 100%

60%
40%
20%

0%

Relative Haufigkeit -
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Instrumente

Abbildung 249: Einschétzung Erndhrungssituation (HA)
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Anhang

B10: Wie bewerten Sie im Allgemeinen die B11: Wie bewerten Sie im Allgemeinen die Zusammenarbeit
Zusammenarbeit mit Pflegefachkréften in ambulanten mit Pflegefachkréften in stationdren Pflegeeinrichtungen
Pflegediensten im Bereich Wundversorgung? im Bereich Wundversorgung?
(Hausérzte, N=10) (Hausérzte, N=10)

0%

= sehr gut = sehr gut
=gut = gut

= befriedigend * befriedigend
= ausreichend = ausreichend

= ungeniigend = ungenigend

Abbildung 250. Zusammenarbeit ambulante Pflege (HA) Abbildung 251: Zusammenarbeit stationédre Pflege (HA)

B14: Versorgungsbriiche in der Versorgung von
Menschen mit chronischen Wunden
(Hausérzte, N=10)

100%

80%

mJa
mNein
40%

Relative Haufigkeit

20%

0%

Abbildung 252: Versorgungsbriiche (HA)

Teil C: Schulungs- und Fortbildungsbedarf
C1: Haben Sie in den letzten 24 Monaten an einer Fortbildung zu ,,Einschédtzung
von wund- und therapiebedingten Einschrdnkungen* teilgenommen?

Kriterien fiir die arztliche Wundanamnese

Besuch von Schulungs- und Bedar_f ab Schulungs- und
FortbildungsmaBnahmen FortbildungsmaRnahmen
(Hausérzte, N=10) (Hauséarzte, N=10)
0% Ok

i = Bedarf

» a- = Kein Bedarf

= Nein » Keine Angabe
= Keine Angabe

Abbildung 253: Kriterien fiir die &rztliche Wundanamnese (HA)
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Anhang
Arten von wund- und therapiebedingten Einschrankungen

Besuch von Schulungs- und Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaRnahmen ForthildungsmaRnahmen
(Hausarzte, N=10) (Hausarzte, N=10)
0% 0%

= Bedarf
= Kein Bedarf
« Keine Angabe

=Ja
= Nein
« Keine Angabe

Abbildung 254: Arten von wund- und therapiebedingten Einschrénkungen (HA)

C2: Haben Sie in den letzten 24 Monaten an einer Fortbildung zu
»Krankheitsspezifische MaBnahmen zur Behandlung wundbedingter
Einschrankungen“ teilgenommen?

Druckentlastung bei Dekubitalulcera und/oder Diabetischem FuRsyndrom

Besuch von Schulungs- und Bedarf an Schulungs- und
Fortbildungsmafnahmen FortbildungsmaRnahmen
(Hausarzte, N=10) (Hausarzte, N=10)
0% 0%

=Ja = Bedarf
= Nein = Kein Bedarf
= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 255. Druckentlastung bei Dekubitus/DFS (HA)

Kompressionstherapie

Besuch von Schulungs- und Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaRnahmen ForthildungsmaRnahmen
(Hausarzte, N=10) (Hausarzte, N=10)
0% 0%

=Ja = Bedarf
= Nein = Kein Bedarf
« Keine Angabe « Keine Angabe

Abbildung 256: Kompressionstherapie (HA)
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Erndhrung
Besuch von Schulungs- und Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaRnahmen ForthildungsmaRnahmen
(Hausarzte, N=10) (Hausarzte, N=10)
0% 0%
=Ja = Bedarf
= Nein = Kein Bedarf
« Keine Angabe « Keine Angabe
Abbildung 257: Ernéhrung (HA)
Wundgeruch
Besuch von Schulungs- und Bedarf von Schulungs- und
FortbildungsmaRnahmen ForthildungsmaRnahmen
(Hausarzte, N=10) (Hausarzte, N=10)
0% 0%
=Ja = Bedarf
s Nein s Kein Bedarf
= Keine Angabe = Keine Angabe
Abbildung 258: Wundgeruch (HA)
Wundexsudat
Besuch von Schulungs- und Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaRnahmen FortbildungsmaRnahmen
(Hausarzte, N=10) (Hausarzte, N=10)
0% 0%
=Ja = Bedarf
= Nein = Kein Bedarf
« Keine Angabe « Keine Angabe

Abbildung 259: Wundexsudat (HA)
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C3: Haben Sie in den letzten 24 Monaten an einer Fortbildung zu
»Wundversorgung“ teilgenommen?

Infektionsprophylaxe

Besuch von Schulungs- und Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaRnahmen FortbildungsmaRnahmen
(Hausarzte, N=10) (Hausarzte, N=10)
0% 0%

=Ja = Bedarf
= Nein = Kein Bedarf
» Keine Angabe  Keine Angabe
Abbildung 260: Infektionsprophylaxe (HA)
Umgang mit sterilen Materialien und speziellen Wundauflagen
Besuch von Schulungs- und Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmafRnahmen FortbildungsmaRnahmen
(Hausarzte, N=10) (Hausarzte, N=10)
0% 0%
=Ja = Bedarf
= Nein = Kein Bedarf
« Keine Angabe « Keine Angabe

Abbildung 261: Umgang mit sterilen Materialien (HA)

Techniken von Wundspiilungen und Umgang mit sterilen Wundspiillésungen

Besuch von Schulungs- und Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaRnahmen FortbildungsmaRnahmen
(Hausarzte, N=10) (Hausarzte, N=10)
0% 0%

=Ja = Bedarf
= Nein = Kein Bedarf
« Keine Angabe « Keine Angabe

Abbildung 262: Techniken von Wundspiilungen (HA)
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Dokumentation und Evaluation von Wundversorgung

Besuch von Schulungs- und Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaRnahmen ForthildungsmaRnahmen
(Hausarzte, N=10) (Hausarzte, N=10)

0% 0%

=Ja = Bedarf
= Nein = Kein Bedarf
« Keine Angabe « Keine Angabe

Abbildung 263: Dokumentation und Evaluation (HA)

C4: Haben Sie in den letzten 24 Monaten an einer Fortbildung zu ,,Beratung,
Schulung und Anleitung sowie Forderung des gesundheitsbezogenen
Selbstmanagements” teilgenommen?

Umgang mit schriftlichem Material

Besuch von Schulungs- und Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaRnahmen ForthildungsmaRnahmen
(Hausarzte, N=10) (Hausarzte, N=10)
0% 0%

=Ja = Bedarf
= Nein = Kein Bedarf
= Keine Angabe = Keine Angabe

Abbildung 264: Umgang mit schriftlichem Material (HA)

Lernformen und Lerntypen

Besuch von Schulungs- und Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaRnahmen ForthildungsmaRnahmen
(Hausarzte, N=10) (Hausarzte, N=10)
0% 0%

=Ja = Bedarf
= Nein = Kein Bedarf
« Keine Angabe « Keine Angabe

Abbildung 265: Lernformen und -typen (HA)
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Spezielle Beratungs- und Schulungsinhalte

Besuch von Schulungs- und Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaRnahmen ForthildungsmaRnahmen
(Hausarzte, N=10) (Hausarzte, N=10)
0% 0%

=Ja = Bedarf
= Nein = Kein Bedarf
« Keine Angabe « Keine Angabe

Abbildung 266: Spezielle Beratungs- und Schulungsinhalte (HA)

C5: Haben Sie in den letzten 24 Monaten an einer Fortbildung zu ,,Beurteilung
von Wundheilungsverldufen® teilgenommen?

Wundheilungsstadien

Besuch von Schulungs- und Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaRnahmen ForthildungsmaRnahmen
(Hausarzte, N=10) (Hausarzte, N=10)
0% 0%

=Ja = Bedarf
= Nein = Kein Bedarf
« Keine Angabe « Keine Angabe
Abbildung 267: Wundheilungsstadien (HA)
Beschreibung von Wundzustanden
Besuch von Schulungs- und Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaBnahmen FortbildungsmaRnahmen
(Hausérzte, N=10) (Hausarzte, N=10)
0% 0%
=Ja = Bedarf
= Nein = Kein Bedarf
= Keine Angabe  Keine Angabe

Abbildung 268: Beschreibung von Wundzusténden (HA)
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Zeichen fiir Verschlechterung oder Komplikationen

Besuch von Schulungs- und Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaRnahmen ForthildungsmaRnahmen
(Hausarzte, N=10) (Hausarzte, N=10)
0% 0%

=Ja = Bedarf
= Nein = Kein Bedarf
« Keine Angabe « Keine Angabe

Abbildung 269: Zeichen fiir Verschlechterung (HA)

C6: Haben Sie in den letzten 24 Monaten an einer Fortbildung zu ,,Beurteilung
der Effektivitat von MaBRnahmen zur Minimierung wund- und therapiebedingter
Einschrankungen* teilgenommen?

Verlaufsbeschreibung

Besuch von Schulungs- und Bedarf an Schulungs- und
Fortbildungsmafnahmen ForthildungsmaRnahmen
(Hausérzte, N=10) (Hausarzte, N=10)
0% 0%

=Ja = Bedarf
= Nein = Kein Bedarf
= Keine Angabe « Keine Angabe

Abbildung 270: Verlaufsbeschreibung (HA)

Erkennen von Anzeichen fiir eine Verbesserung der Lebensqualitat

Besuch von Schulungs- und Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaBnahmen FortbildungsmaRnahmen
(Hausérzte, N=10) (Hausarzte, N=10)
0% 0%

=Ja = Bedarf
= Nein = Kein Bedarf
= Keine Angabe « Keine Angabe

Abbildung 271: Verbesserung der Lebensqualitét (HA)
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Uberpriifungsméglichkeiten der Wirksamkeit eingeleiteter MaBnahmen

Besuch von Schulungs- und
Fortbildungsmafnahmen
(Hausarzte, N=10)

0%

Bedarf an Schulungs- und
FortbildungsmaRnahmen
(Hausarzte, N=10)

0%

=Ja = Bedarf
= Nein = Kein Bedarf
= Keine Angabe « Keine Angabe

C7: Ist es fiir Sie wichtig, Schulungs- und
FortbildungsmaRBnahmen gemeinsam mit anderen
Berufsgruppen zu besuchen?
(Hausérzte, N=10)
100%

80%

40%

=
£ 60%
0
£ 60%
:3 mJa
i
[ = Nein
=
s
[}
o

20%

0%

Abbildung 272: Relevanz Schulung mit anderen Berufsgruppen (HA)

Teil D: Versorgungsstrukturen

D8: Haben Sie Ansprechpartner/-innen, die lhnen bei der
Entscheidung fiir eine geeignete Wundtherapie bei Menschen mit
chronischen Wunden als Unterstiitzung dienen?
(Hausérzte, N=10)

=Ja

= Nein

Abbildung 273: Ansprechpartner bei Entscheidungen (HA)
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Teil E: Fragen zur Person

E3: Besitzen Sie weitere Qualifikationen,
die Sie im Bereich Wundversorgung
erworben haben?

(Hausérzte, N=10)

100%
80%
60% 50%

40%
40%

Relative Haufigkeit

20%
0%
Hausarzte

Abbildung 274: Weitere Qualifikationen (HA)

E5: Sind Sie Mitglied in einem Wundnetz oder in
einer Fachgesellschaft mit dem Schwerpunkt
Wundversorgung?

(Hauséarzte, N=10)

0%

= Ja
= Nein

» Keine Angabe

Abbildung 275: Aktivitdt Wundnetz/Fachgesellschaft (HA)

Tabelle 40: Berufserfahrung in Jahren (HA)
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Anhang

I.LV.V Ergebnisse der qualitativen Auswertung der Befragung von Hausarzten

Liste der Codes

Herzensange egenheien

Arbseitsentlastung

Budgetierung

Spezifische Qualifikation in dar
Wundversorgung

ansprechpartner/-in hinsichdich
Wundbehandlung

Sonstige Wunden von Patient=n in
stationdren P flegesinrichiunge

Schinittstel lenprobl ematik in der
VErSOrgung

Fehlendes Krankheitsverstandnis des
PatienEn
Krankenhausentlassung

Einsatz industrieabh3ngiper
Wundmanager

wiinsche an Zusammenarbeit mit PfK aus
dem stationdren Setting

Ubertragung der Behand| ungskosten

Fachliche Expertise

Feste Ansprechpariner

Hausarzte CheoWuSaar

Memo

"[.} Heute bin ich froh, wenn ich ein Stick
‘erantwortung und Arbeit abgeben kann [._[" (102 6]

"[-.] undrmanager hatte ich friher skeptisch geschen
Haute bin ich froh, wenn ich ain Stick Verantwortung und
Arkeeit abgeben kann Wundmanager besuchen meine
Patienien zu Hause Batreyen die Wunde oftmals bis zum
vollstandigen abheilen [_]" (ID:6)

"[.-.] Die Behandiungskostenfrage ist offensichtfich ein
Tabu-Thema. Micht alles was machbar ist, ist auch
berahlbar Fragen Sie die krankenkasse! [_[" ID: 17)

"[.] ambulantes operieren [_]" (ID: 12} [.] chirurgische
Tatigkeit [..]" (1Dc 17)
"[.] Wundmanager [._]" (ID: &)

"[_1PEG [_T" (1D:6)

"[.] Referenten von kMedizinprodulde-Herstellern
{Hochpreisprodukie] dbernehmen haufig als sogen.
"wioundmanager" die Behandl. von Pat mit chron.
‘Wunden in Heimeinrichtungen. Das bes deutst
Personal kostenei nsparung fir das Heim und extreme
Behandl angskosten fiir den Arzt Ein nicht zul 3ssipes
verhaliten der Haimieitung. [.] (1D 17)

"[-.] Mon-Compliance Patienten [..]" (1D: 16)

"[.-.] Freitagsentlassung, kein Brief oder Information an
den Hausarzt [._]" (1D 3)

"[..] RefErenten von Medizinprodukie-Herstellern
{Hochpreisprodukie] dbernshmen haufig als sogen.
"wipundmanager" die Behandl. von Pat mit chron.
Wiunden in Heimeinrichtungen. Das bes dewtst
Personal kostenei nsparung fidr das Heim und extreme
Behandl ungskosten fiir den Arzt. Ein nicht zul@ssiges
verhalten der Haimieitung. [.1" (ID: 17}

"[-]feste Ansprechpartner (nicht: 5 verschiedene anrufe
filr denselben Patienten!] [.]" (I0c9) "[-.] & handelt sich
um sehr unterschiedliche Systeme Hier ist eine
verstandigung nicht moglich [..] [iD: 5]

"[..] Ubertragung der

Behand! ungs kostenveranbaort ichkeit auf
Pfiegesinrichtung. [-.]" (ID: 17)

"[.] mehr Fachienntnisse berigl. Wondversorgung [_]
[1D:17)

"[-.] Eine Bezugsperson, die regel ma Big mur
Wundversorgung kommt [_]" (ID: 6)

CCCLXXXI
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Anhang

Hausarzte CheolWuSaar

wiinsche an Zusammenarbeit mit Pfk aus "[_.] Das Hauptprobiem beseht in der Lanesamieit der
dem ambul anten Setting Bes chaffung von Wundversorgungssystemen, da jeder

Piegedienst seine eizene Firma bevorzugt und die
Kassen alles genshmigen miissen. ich michte einmal
erleben, dass ich morgens etwas anordne, was
nachmittags ausgefuhrtwird. [..] (10:2] "[..] Eine
Berugsperson, die regel maRig zur Wundversorgung
komme [...]" (iD: 6)

Ubertragung der Behandlungskosten  "[_] Ubertragung der
Behandl ungs kostenveranbwort ichkeit auf
Pllegeminrichtung. [..]" (102 17)

Fachliche Expertise "[-.] Begriindung Auswahl der vorgeschlagenen

Materizlien []" (ID: 16)
Unabh3ngigkeit "[-] maehr Unabh3ngigkeit won "beratenden™
Wundspezialisten [_] (1D: 9]
Kommunikation "[-.] K ommemuni kation und nicht Besserwissersi [_]" (1D:5)
Désirde Schafes
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