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Hintergrund

Der ,,Deutsche Gesundheitsbericht Dia-
betes 2022“ beschreibt in seiner Be-
standsaufnahme eine stetige Zunahme
der Diabetiker in Deutschland. Aktuell
gibt es 11 Millionen Menschen mit Dia-
betes, darunter 8,7 Millionen mit ei-
nem diagnostizierten Typ-2-Diabetes
und 372.000 mit Typ-1-Diabetes, dabei
schétzt man die Dunkelziffer auf 2 Mil-
lionen Menschen.

In Deutschland erkranken jihrlich
mehr als eine halbe Million erwachsene
Menschen an Diabetes, was 1.600 Neu-
erkrankungen pro Tag entspricht. Man
geht davon aus, dass die Betroffenen ih-
ren Diabetes bereits etwa acht Jahre vor
der Diagnosestellung haben. Das mitt-
lere Alter der Typ-2-Diabetiker bei Dia-
gnosestellung liegt bei Ménnern bei 61
Jahren und bei Frauen bei 63 Jahren.

Aufgrund der Folge- und Begleit-
erkrankungen reduziert die Diagnose
Diabetes mellitus die Lebenserwartung
und vermindert die Lebensqualitit der
Betroffenen zum Teil ganz erheblich.
Insbesondere fithrt das Nicht-Erkennen
von Ful’lasionen immer wieder zu aku-
ten FulSinfektionen [1, 2] mit drohender
Sepsis und Amputationsgefahr. Der Di-
abetes mellitus als chronische Grund-
erkrankung zusammen mit den Ko-
morbiditdten fithren im Krankheitsver-
lauf haufig zur Pflegebediirftigkeit. Etwa
900.000 [3] der 5 Millionen Pflege-
bediirftigen [4] im Sinne des SGB XI
(Grundpflegebedarf) in Deutschland sind
an Diabetes mellitus erkrankt. Hier ist
in den nichsten Jahren eine Steigerung
zu erwarten. Zahlen zu SGB-V-Leistun-
gen wie Blutzuckermessung, Medika-
mentengabe, Insulininjektion oder loka-
le Wundversorgung beim diabetischen

Fuffulkus (DFU) ohne Vorliegen eines
Pflegegrades (bei 10,1 Millionen Di-
abetikern) sind nicht erfasst. Um genau
diese Menschen zu schiitzen, ihre Selbst-
wirksamkeit zu stdrken, aufzubauen
oder erst zu entwickeln, bedarf es neu-
er Strukturen im ambulanten Bereich.

Die Spezialisierung der Pflege kann
insgesamt mehr Betroffene und auch de-
ren Angehorige im Rahmen der Selbst-
pflege begleiten als die bekannten klas-
sischen Pflegedienste, die bislang ein-
zelne Leistungen im Sinne der HKP-
Verordnung oder Leistungskomplexe im
Rahmen der Pflegeversicherung {iber-
nehmen. Sie ist eine Option, bei steigen-
den Zahlen von Menschen mit pflegeri-
schem Unterstiitzungsbedarf die gleich-
zeitig sinkende Anzahl von Pflegefach-
personen zu kompensieren. Auflerdem
starkt die Spezialisierung den Beruf der
Pflegefachperson und macht ihn wieder
attraktiver.

Spezialisierung - die Ressource
im Gesundheitswesen

Um diese Spezialisierung zu realisieren,
miissen starre Leistungssysteme an die-
se spezialisierten Einrichtungen ange-
passt werden. Aktuell darf ein Pflege-
dienst die Leistung ,Verbandwechsel®
abrechnen, wenn genau diese durchge-
fiithrt wurde. Weitere sinnvolle Leistun-
gen wie , Kontrolle des Wundverbands*®
auf Funktionalitat (z.B. beim DFU auf
Exsudatmanagement und Druckent-
lastung) mit Krankenbeobachtung des
Patienten existieren nicht. Im Rahmen
dieser zusatzlichen Mafnahmen erfolgt
auch die zwingend erforderliche Patien-
tenedukation. Der Diabetespatient mit
FuRlision lernt, worauf er achten kann,
um selbstwirksam zu sein. Dadurch kon-
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nen Besuchs- bzw. Verbandwechselin-
tervalle sukzessive verringert werden.
In dieser Phase lasst sich moglicherwei-
se sogar das Erlernen eines selbst durch-
gefiihrten Verbandwechsels durch Pati-
enten oder Angehorige realisieren, um
auch hier Besuchsintervalle zu verlédn-
gern. Fiir viele Patienten ist das eine
deutliche Verbesserung der Lebensqua-
litét, da sie nicht mehr so abhéngig und
zeitgebunden sind. Dies schafft nachfol-
gend mehr Zeit und Raum fiir die Edu-
kation z.B. zur praventiven Selbstpflege
oder Integration der Selbstfu8inspekti-
on in den Alltag der Betroffenen. Dieses
neue Bewusstsein schafft auch weitere
Kapazitéten fiir Patienten, die nicht nur
Begleitung, sondern regelméf3ige profes-
sionelle Wundbehandlung benétigen.
Dies wird erforderlich bei infizierten
oder komplexen Wunden, oder aber auch
nur, wenn keine Angehorige zur Verfii-
gung stehen.

Spezialisierung erhoht die Qualitét
des durchgefiihrten Verbandwechsels
(Abb. 1). Dies zeigt sich bereits in der
Umsetzung von Basishygienemalfinah-
men wie z. B. sterilem Instrumentarium
oder beim effektiven Ausspiilen tiefer
und enger Wundhohlen.

Auch die Durchfiihrung von mecha-
nischer Wundreinigung bis hin zum
scharfen Débridement (dem Abtragen
von avitalem Gewebe) [5], der Wund-
randbehandlung, dem radikalen, griind-
lichen Entfernen von Stérfaktoren wie
Verkrustungen oder Hyperkeratosen
(Kallus) [6], der Wundumgebungspfle-
ge zur Forderung der Hautintegritét [7],
des phasengerecht durchgefiihrten und
an die Exsudation angepassten Wund-
verbands [6], der situationsgerechten Kau-
saltherapie zur Druckumverteilung/-ent-

Abb. 1, a: Wundreinigung mechanisch und Spilen der Wunde, b: Wunddebridement, ¢: Abtragen von Verkrustungen und Hyperkeratosen,
d: Wundumgebungspflege, e: phasengerechter Wundverband, f: externe Druckentlastung, g: Edukation
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Abb. 2 Bereiche des FuBes mit dem héchsten Risiko fur eine Ulzeration. In Anlehnung an die Darstellung der IWGDF 2019 [17]:

lastung bei der pathologischen Druck-
belastung (Abb. 2) [8] sowie flankieren-
de Manahme der Edukation zu Druck-
entlastung und Erndhrung sind defini-
tiv Arbeitsbereiche einer spezialisierten
Pflege [6, 9]. Spezialisierte zertifizierte
Pflegeeinrichtungen leisten Experten-
standard-/Leitlinien-konforme Wund-
behandlung und dokumentieren sowie
evaluieren sach- und fachgerecht.

Im Rahmen der Spezialisierung ler-
nen Pflegefachpersonen sehr intensiv die
Pathophysiologie und ihre Auswirkun-
gen (Abb. 3). Sie erlernen und iiben spe-
zielle Wundbehandlung und entwickeln
Kompetenzen, dieses Wissen in den Pfle-
geprozess zU integrieren. Es werden Denk-
und Handlungsstrategien fiir eine ziel-
gerichtete Pflege der Betroffenen gemaf3
der Vorbehaltsaufgaben der Pflege (§4
Pflegeberufegesetz PfIBG) entwickelt
(siehe Kasten).

Im ambulanten Setting hat sich seit
2016 der Pflegeprozess von sechs Schrit-
ten (nach Fichter und Meier) auf vier
Schritte reduziert, da das Strukturmo-
dell zur Entbiirokratisierung der Pflege-
dokumentation mit der Strukturierten
Informationssammlung (SIS®) eingefiihrt
wurde. Dies ist ein personzentrierter
Ansatz, in dem der Pflegeempfénger mit
seiner Perspektive im Fokus steht [10].

Wie fiihlt sich der Mensch

mit Diabetes mellitus?

Der Pflegeprozess beginnt mit der ers-
ten Einschétzung. Neben der Informati-
onssammlung zu Erkrankungen geht es

Vorbehaltsaufgaben

§4 PfIBG Pflegeberufegesetz

¢ Erhebung und Feststellung des
individuellen Pflegebedarfs

» Organisation, Gestaltung und
Steuerung des Pflegeprozesses

* Analysieren, evaluieren, sichern
und entwickeln der Qualitat der
Pflege

in der Pflege darum, welche Probleme
sich daraus ergeben, aber auch wo evtl.
Ressourcen vorhanden sind, die erfasst
und unterstiitzt werden koénnen. Der
zweite Schritt ist die Planung des Errei-
chens festgelegter Ziele durch entspre-
chende Mafinahmen. Darauf folgt die
Intervention, also die Umsetzung der
Mafinahmen durch die Pflegefachper-
son, oder je nach MaBnahme auch De-
legation und Uberpriifung an Pflegeas-
sistenzberufe. Der Pflegprozess endet
und startet gleichzeitig neu mit der Eva-
luation, der Beurteilung der Wirksam-
keit der Pflegemafinahmen.

So kénnte die Uberleitung zur Wund-
behandlung beispielhaft aussehen: In
die Praxis kommt ein 76-jdhriger Patient
mit einem oberflichigem Ulkus (nach
der PEDIS-Klassifikation P2 E1 D1 12 S2)

mit einer Flache von 1cm?, einer Ent-
ziindung der umgebenden Haut und An-
zeichen einer Neuropathie.

Neben der geforderten Wundbeurtei-
lung der HKP-Richtlinie [11], des VGA-
Rahmenvertrags [12] und des nationa-
len Expertenstandards [13] werden vie-
le weitere wundspezifische Parameter,
welche die Wundheilung beeinflussen
(beeintrachtigen oder unterstiitzen), er-
fasst. Der aktuelle Wissenstand des Pa-
tienten zu seiner Erkrankung wird {iber-
priift und auch seine personlichen Wiin-
sche besprochen. Weiterhin werden Maf3-
nahmen zur Selbstwirksamkeit und auch
Einschrankungen der Lebensqualitit
durch Assessment-Instrumente, z.B.
Wound-QOL oder Befragung, ermittelt.
Die pflegefachliche Expertise sieht da-
bei auch die Pflegebediirftigkeit, die der
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Abb. 3 ,Entitaten des DFS”, erstellt in Anlehnung an die Darstellung in [8]
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Patient selbst an sich nicht (mehr) wahr-
nimmt, wie z.B. ein beginnendes geria-
trisches Syndrom mit Gebrechlichkeit
oder eingeschrankter Alltagskompetenz.
Im Rahmen der Pflegediagnostik ware
hier auch die Einstufung in einen Pflege-
grad miihelos moglich. Schnell und un-
biirokratisch kdnnten weitere Malinah-
men wie das Bereitstellen der Medika-
mente im Wochendispenser bzw. deren
Verabreichung, eine Betreuung, Hilfs-
mittel, Mahlzeitendienst, ein Hausnot-
ruf oder Unterstiitzung bei der Haus-
wirtschaft organisiert und so eine ge-
wisse Selbstdndigkeit erhalten werden.
Allein dadurch kénnen Problemkreise
wie Stiirze, Vereinsamung, Suizide, Mal-
nutrition, Exsikkose, Hyper- und Hypo-
glykédmien etc. reduziert werden.

Ist-Stand der ambulanten
Struktur im Gesundheitswesen
Das starre System von bundeseinheit-
lich festgelegten Leistungen im Bereich
der Behandlungspflege ldsst wenig Spiel-
raum fiir bedarfsgerechte Behandlung.
Eine Wundkontrolle nebst Edukation ist
ohne Verbandwechsel keine abrechen-
baren Leistung. Uberdies ist der posta-
lische Antragsweg auf Papier mit meh-
reren Durchschlégen schlicht antiquiert,
extrem zeitraubend und durchaus kom-
plikationsbehaftet.

Die Verordnung der héuslichen Kran-
kenpflege (Muster 12) muss zunéchst
richtlinienkonform erstellt und mit Un-
terschriften des Verordners, des Leis-
tungserbringers und -empféngers verse-
hen [14] beim Kostentrager im Original
zur Genehmigung eingereicht werden.
Ob und wann diese in welchem Umfang
genehmigt wird, ist oft nach mehreren
Wochen der Leistungserbringung noch
unklar.

1] !
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Diagnosen

Diabetes meliitus Typ 2, Charcot-
Arthropathie re., diabetische
Polneuropathie, KHK,

Dauer AB Behandiung und lokale
Behandlung

erbeten Beurteilung und ggf. Mitbehandlung

Abb. 4, a: Die Wunde am rechten FuB besteht seit 2015, der Wundrand zeigt sich

zirkuldr 0,8 cm unterminiert. b: Das Schuhwerk ist ungeeignet. c: Die Uberleitung durch

den Hausarzt am 07.06.2023.

Zusétzlich notwendige Leistungen wie
die pflegerische Einschitzung zur Pfle-
gebediirftigkeit, das Organisieren und
Ausfiillen der Dokumente zur Beantra-
gung eines Pflegegrads oder der Zuzah-
lungsbefreiung, die Auskunft gegeniiber
evtl. nicht ortsanséssigen Angehdrigen
und viele weitere ,,Netzwerk-Service-
Leistungen“ werden nicht vergiitet.
Zurzeit gibt es nur wenige DDG-Dia-
betes-zertifizierte ambulante Pflegdiens-
te und tiberhaupt keine entsprechend
zertifizierte stationére Pflegeeinrichtun-
gen. Ebenso gibt es nur vier ICW-zerti-
fizierte pflegerische Wundzentren, sie-
ben ICW-zertifizierte ambulante Pflege-
dienste und keine einzige ICW-zertifi-
zierte stationédre Pflegeeinrichtung in
Deutschland. Es fehlt hier seitens der
Kostentrdger an Wertschitzung der Qua-
litdtssteigerung und Anerkennung der
Kompetenz der professionellen Pflege
durch die Spezialisierung. Es bedarf ei-
ner addquaten Vergiitung und erhebli-

cher Vereinfachung des Genehmigungs-
verfahrens!

Spezialisierung bedeutet zugleich
Netzwerkarbeit. Dies zeigt sich deutlich
in den heute gut funktionierenden Struk-
turen der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV), weil Medi-
zin und Pflege eng zusammenarbeiten
und sich die Professionen ergéanzen.

Im Bereich der Wundbehandlung gibt
es inzwischen dhnliche politische Ansét-
ze, die es jetzt umzusetzen gilt. Wir miis-
sen gemeinsam verhindern, dass Men-
schen ,,durch ein Raster fallen“ wie im
folgenden Fallbeispiel der Patient {iber
einen Zeitraum von 8 Jahren.

Fallbeispiel

Es handelt sich um einen 81-jdhrigen
Rentner, der in seiner Berufslaufbahn
als Beamter bei der Stadt Koln titig war.
Er lebt mit seiner noch sehr aktiven Ehe-
frau, Tochter und Enkel im Wohneigen-
tum. Nach einem Sportunfall in den

Abb. 5, a: Lokale Wundbehandlung: Nasstherapie mit Polyhexanid-konservierter Wundsptllésung, regelmaBiges mechanisches und
scharfes Débridement des Wundgrundes und Abtragung der Hyperkeratosen am Wundrand. b: Phasengerechter Wundverband:
Alginat auf den Wundgrund. ¢: Bedeckung mit einem Polyurethanschaumverband. d: Edukation zum Wundheilungsverlauf und zur
Selbstwirksamkeit hinsichtlich Druckentlastung.
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Abb. 6, a: Externe Druckentlastung mittels nicht abnehmbarem, selbstklebendem und schwer komprimierbarem Polstermaterial um den
Wundgrund herum. b: Elastische Schlauchverbande sind empfohlen, da die Elastizitat auch bei Odembildung nicht verloren geht und nicht
einschndirt - Schlauchverbande werden grundsadtzlich nicht verdreht oder geknotet, da dies bei pPNP zu weiteren Druckstellen fiihren
kann. c: Therapeutisches Schuhwerk (Verbandschuhe) sind aufgrund des umfangreichen Verbandes erforderlich; in diesem Fall in unter-
schiedlichen GréBen, um Gangsicherheit zu gewahrleisten und das Sturzrisiko zu minimieren. d: Die Situation Anfang Dezember 2023 -

das diabetische FuBulkus ist abgeheilt.

1990er Jahren hat er eine Fulldeformi-
tat rechts. Die Wunde am deformierten
Ful} besteht seit 2015, der Wundrand ist
zirkular 0,8 cm unterminiert (Abb. 4a).

Die Fuldpulse sind beidseits tastbar.
Der Patient kommt im Alltag gut zu-
recht, fahrt noch Auto und benétigt kei-
ne Gehhilfe, besitzt aber auch kein an-
gepasstes Schuhwerk (Abb. 4b). Nach dem
Auftreten eines Vorhofflimmerns wurde
er ins Krankenhaus eingeweisen und er-
hielt eine Antikoagulantientherapie.

Die bisherige Wundbehandlung wur-
de 2x wochentlich durch die medizini-
sche Ful3pflege realisiert (Reinigung mit
Wasserstoffperoxid, Hornhautabtragung,
Propolis-Creme und Haushaltspflaster).
Dies wurde vom Patient selbst finanziert,
er wechselte auch mehrmals tiglich das
Pflaster selbst.

Am 07.06.2023 erfolgte durch den
Hausarzt die Uberleitung in das Spezia-
lisierte Wundcentrum. Im weiteren Ver-
lauf konnte die Wundbehandlung dort
aufgrund des Exsudatmanagements An-
fang September 2023 von 3x wochent-
lich auf 2x wochentlich reduziert wer-
den (Abb. 5).

Anfang Dezember 2023 ist das DFU
abgeheilt. Der Patient erhalt weiterhin
eine externe Druckentlastung, regelma-
Rige Narbenpflege und Edukation zur ei-
genen Rezidivprophylaxe, bis die ortho-
padischen Ma@3schuhe fertig sind (Abb.
6). Er freut sich sich sehr darauf, end-
lich einmal wieder baden zu konnen.

Individuelle Edukation

Zu den Kernaufgaben der spezialisier-
ten pflegerischen Institutionen wie ei-
nem spezialisierten pflegerischen Wund-
centrum (SPWC) [16] gehort die indivi-

duelle Edukation [10]. Dies erleichtert
bei Menschen mit einem DFU die Adha-
renz zur Therapiekontinuitdt und fiihrt
allein dadurch bereits zu einer verbes-
serten Wundheilung. Achtsamkeit und
Selbstwahrnehmung zu einem Korper
(-teil), das die Patienten aufgrund der
Neuropathie nicht mehr als zu sich

Ba=zn e

zugehorig wahrnehmen (,,Leibesinsel-
schwund“ [17]), werden verbessert und
fiihren zur Prévention weiterer Druck-
lasionen (Abb. 7).

Die spezialisierte Pflege ist durch ihre
héufige Prisenz und Empathie bei der
Wundbehandlung fiir viele Betroffene
eine niederschwellige Informationsquel-

verdreckt, nachdem er sich in vermeintlicher Selbstfiirsorge mit einer Mullbinde verbunden
hatte. Ein Schmerzempfinden lag aufgrund der Neuropathie nicht vor. b: Die Situation nach
Entfernen der Mullbinde. ¢: Eine Edukation und die Kontinuitdt der Wundbehandlung im
SPWC fuhrten zum Wundverschluss im Dezember 2023.

k

Abb. 8 Beispiel fiir die Mithilfe bei der Therapie: Eine Patientin (links) schneidet Teile

ihrer Wundabdeckung (rechts) selbst zu.
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le, um Informationen aus arztlichen Auf-
klarungsgespréichen zu verarbeiten und
ggf. empfohlene Interventionen (z.B. ope-
rative MafSnahmen) fiir sich selbst zu
entscheiden.

Einbindung des Patienten

in die Behandlung

Patienten sind Teil des Behandlungs-
Teams. Dadurch fiihlen sie sich integ-
riert, was die Wundheilung positiv un-
terstiitzen kann. Desweiteren wird zeit-
liche Kapazitidt beim Behandler-Team
geschaffen (Abb. 8).

Fazit

Eine volkswirtschaftliche und gesund-

heitsokonomische Betrachtung lédsst da-

rauf schliel3en, dass durch die Speziali-
sierung der Pflege, mit gezieltem Einsatz
und Anleitung in der Verwendung von

Hilfsmitteln,

* die Selbstdndigkeit der Betroffenen er-
halten bleibt,

* Pflegeeinsitze durch Edukation von
Betroffenen und Angehorigen redu-
ziert werden,

* der Verbandstoffverbrauch durch re-
gelmaRige Wundkontrollen erheblich
gesenkt wird,

* Krankenhauseinweisungen durch friih-
zeitige Pflegebedarfsermittlung und
Planung vermieden werden kdnnen.

»Da sich die Zahl der pflegebediirftigen

Menschen mit Diabetes mellitus, wenn

itberhaupt, nur langfristig mindern ldsst,

die Zahl der Pflegekrifte allenfalls mittel-
fristig zu beeinflussen ist, muss kurzfristig
in eine besser Pflegeausbildung zum The-
ma Diabetes mellitus investiert werden

[3]. So formulierte es das Deutsche Arz-

teblatt zur Perspektive in der Diabetolo-

gie bereits 2018.
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