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Chancen auf faire Vergutung in der ambulanten
Wundversorgung mit dem Appell, der Pflege mehr
Eigenverantwortung und Anerkennung zu geben

Inga Hoffmann-Tischner

Hintergrund

Am 1. Oktober 2020 trat die neue Haus-
liche Krankenpflegerichtlinie (HKP) nach
SGB V §37 in Kraft, in der das Thema
Wundversorgung zum ersten Mal neu
geregelt wurde. Davor war bundesein-
heitlich die Wundbehandlung von der
Dekubitusbehandlung getrennt behan-
delt worden.

Auf Verordnung der Hiuslichen Kran-
kenpflege musste der Grad bzw. die Ka-
tegorie des Dekubitus angegeben wer-
den, da je nach Bundesland ggf. unter-
schiedliche Vergiitungssétze resultier-
ten. In Nordrhein-Westfalen beispiels-
weise war die Versorgung eines Dekubi-
tus Grad/Kategorie 2 geringer, die Ver-
sorgung des Dekubitus Grad/Kategorie
ab 3 aber hoher vergiitet als die Wund-
behandlung (jeglicher Genese). Beide
Leistungen zur Dekubitusbehandlung
Grad/Kategorie 2 und 3 beinhalteten
den Wundverband, die Positionierung
sowie die Dokumentation. Dieser Um-
stand verursachte nicht selten Nachfra-
gen seitens der Kostentréger beim Pfle-
gedienst, z.B. ob sich denn der Grad/die
Kategorie des Dekubitus im Laufe der
Behandlung aufgrund fortgeschrittener
Wundheilung nicht schon verringert
hétte. Fiir Pflegedienste, deren Mitarbei-
tende haufig in solchen ,Definitionsfra-
gen“ nicht , sattelfest” waren, hatte die-
ses Vorgehen regelméflig Vergilitungs-
kiirzungen zur Folge. Und dies, obwohl
in den evidenzbasierten Leitlinien zur
Prévention und Behandlung von Deku-
bitus (Pravention Treatment of Pressu-
re Ulcers: Clinical Practice Guideline
[1]), die nahezu weltweit Anwendung
finden, klar geregelt ist, dass sich ein De-
kubitus nicht von Grad I nach IV entwi-
ckelt oder heilt. Aus diesem Grund war
ja auch die Bezeichnung , Kategorie“ ein-
gefiithrt worden.

Diese Probleme wurden zwar zum
Gliick in der Neufassung der HKP gere-
gelt, die Neuerungen sind aber noch
nicht iiberall in Kopfen der Beteiligten

bei Kassen und Pflegediensten angekom-
men, so dass die eben beschriebenen
Probleme und Nachfragen vielfach noch
bestehen.

Akute Wunde

Die neue HKP-Richtlinie gilt fiir den Ver-
ordner, sei es der niedergelassene Allge-
meinmediziner, der Facharzt oder das
Krankenhaus im Rahmen der Uberlei-
tung wie auch fiir den Patienten und
eben auch den héuslichen Pflegedienst,
der nach § 132a Abs. 1 Ziff. 1 SGB V zu-
gelassen ist [2]. In der neuen Richtlinie
gibt es nun zwei Leistungen, die die
Wundversorgung regeln: die Leistung 31
und die Leistung 31a. Die Leistung 31
LSWundversorgung einer akuten Wunde*“
wird vom G-BA wie folgt beschrieben:
»Eine akute Wunde tritt nach einer Ver-
letzung der Hautoberfliche unterschied-
licher Tiefenausprdagung auf, die voraus-
sichtlich innerhalb von maximal 12 Wo-
chen komplikationslos abheilt.”

Die Leistung inkludiert folgende T&-
tigkeiten: Anlegen und Wechseln von
Verbanden, Wundheilungskontrolle, Des-
infektion und Reinigung, Spiilen von
Wundfisteln sowie Versorgung von Wun-
den unter aseptischen Bedingungen. Zu-
dem ist eine Wunddokumentation zu
fithren, die Parameter wie Wundart, Ge-
webeart, Lénge, Breite und Tiefe der
Wunde, Wundtaschen, Exsudat, Geruch,
Wundrand, Wundumgebung, Schmer-
zen und Entziindungszeichen beinhal-
tet. Zusétzlich soll ein Wundfoto ange-
fertigt werden.

Bei Verdnderungen ist der Verordner
zu informieren und die Verordnung soll-
te jeweils als Erst- oder Folgeverordnung
flir 4 Wochen ausgestellt werden.

Weitere Dokumentationen sind nur
angezeigt, wenn es zu Entziindungs-
zeichen, Schmerzen oder akuter Ver-
schlechterung kommt; dies sind Kompli-
kationen und bediirfen der Arztinforma-
tion wie auch einer neuen Verordnung
zur Leistung 31la.

Chronische und schwer
heilendend Wunde

Die Leistung 31a ,Wundversorgung ei-
ner chronischen und schwer heilenden
Wunde* ist nun komplexer in ihrer An-
forderung: Zunichst einmal fordert sie
genau wie die Leistung 31 das gleiche
Verordnungsintervall. Der wohl wich-
tigste Abschnitt der langen Leistungsbe-
schreibung ist die Voraussetzung: ,,Eine
chronische Wunde heilt voraussichtlich
nicht komplikationslos innerhalb von ma-
ximal 12 Wochen unter fachgerechter The-
rapie ab“. ,, Die Verordnung dieser Leistung
setzt nicht voraus, dass zuvor Leistungen
der Nummer 31 verordnet wurde".

Hinweis: Es ist fiir den Leistungser-
bringer bei der Erstverordnung einer
schwer heilenden Wunde, die weniger
als 12 Wochen besteht, besonders wich-
tig, diesen letzten Abschnitt der Voraus-
setzung bei Riickfragen des Kostentré-
gers ,parat zu haben®.

Wenn aufgrund einer komplexen,
chronischen Grunderkrankung von ei-
nem schwer heilenden Prozess auszuge-
hen ist, der zudem einen grof3eren Leis-
tungsumfang bendtigt, wurde genau
dies vom G-BA berticksichtigt.

Zunichst einmal fordert die Leis-
tungsbeschreibung der Leistung 31a im
Gegensatz zur Leistung 31 eine Pflege-
fachperson, die eine Weiterbildung fiir
den Bereich Wundversorgung hat. Um-
fang und Schulungsinhalte regelt die
Rahmenempfehlung nach § 132a Abs. 1
SGB V zur Versorgung mit hauslicher
Krankenpflege des GKV [3].

Diese Rahmenempfehlung regelt
grundsétzliche Anforderungen an den
ambulanten Pflegedienst fiir die Abrech-
nung gegeniiber der Krankenkasse fiir
behandlungspflegerische Leistungen,
aber auch spezielle Anforderungen wie
beispielsweise die Erbringung von Leis-
tungen im Rahmen beatmungspflichti-
ger Menschen, der psychiatrischen Pfle-
ge oder jetzt die Spezialisierung im
Bereich der Wundversorgung fiir Men-
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schen mit chronischen/schwer heilen-
den Wunden.

Die Weiterbildung setzt den Umfang
mit 84 Unterrichtseinheiten (UE) je 45
Minuten mit ausgewiesen Themen (s.
Tab. 1) und bestandener Priifung voraus.
Zudem muss der Pflegedienst, der sich
fir die Abrechnung der Leistung 31a
spezialisiert, eine Leitung mit einer
Weiterbildung fiir diesen Bereich im
Umfang von 168 UE je 45 Minuten mit
ausgewiesenen Themen (s. Tab. 1) und
bestandener Priifung benennen.

Jahrlich miissen 10 Zeitstunden von
jeder spezialisierten Pflegefachperson
im Bereich der Wundversorgung erbracht
werden. Der GKV-Spitzenverband rdumt
ein komfortables Zeitfenster fiir die Er-
flillung der Voraussetzung ein, damit Pfle-
gedienste auch die Moglichkeit haben,
ihre Pflegefachpersonen zu schulen.

Bei Neugriindung eines Pflegediens-
tes miissen allerdings zur Erbringung
und Abrechnung der Leistung 31a alle
Voraussetzungen bereits erfiillt sein.

Leistungsbeschreibung der
HKP-Richtlinie

Bei den Angaben zum Leistungsumfang
in der Richtlinie muss man ein wenig
»querlesen®, denn z.B. schlief3en sich T&-
tigkeiten durch andere Leistungen aus.
Hier hat der G-BA klare Vorgaben ge-
macht, aber der GKV-Spitzenverband
hat nachjustiert.

Eine chronische und schwer hei-
lende Wunde kann bereits ab dem
ersten Tag vorliegen wie beispielswei-
se beim Ulcus cruris venosum oder dem
Diabetischen Fu3syndrom (DFS), denn
hier liegt die Komplikation bereits in der
Diagnose der chronischen Grunderkran-
kung.

Genauso definiert es ja auch die me-
dizinische Fachgesellschaft ICW e. V. in
ihrer Definition [4]: ,Eine Wunde, die
nach 8 Wochen nicht abgeheilt ist, wird als
chronisch bezeichnet. Unabhdingig von die-
ser zeitlich orientierten Definition gibt es
Wunden, die von Beginn an als chronisch
anzusehen sind, da ihre Behandlung eine
Therapie der Ursache erfordert. Hierzu ge-
horen beispielsweise das Diabetische Fuf3-
syndrom, Wunden bei pAVK, Ulcus cru-
ris venosum oder Dekubitus“ (s. auch
Abb.1).

Der G-BA benennt aber auch ex-
plizit diese Wunddiagnose und weist
darauf hin, dass hier zusitzlich eine
Kompressionstherapie (Leistung Num-
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mer 31b) erfolgen soll, auBer bei Kon-
traindikation.

Der ganze Widersinn in der Betrach-
tungsweise und das Informationsdefizit
bei den Krankenkassen zeigte sich in
meinem Betrieb am Beispiel eines zeit-
raubenden Telefonates mit einem Sach-
bearbeiter einer Krankenkasse, der die
arztliche Erstverordnung zur Wundver-
sorgung bei chronischer/schwer heilen-
der Wunde nach Leistungsnummer 31a
mit den Diagnosen CVI und Ulcus cru-
ris venosum ,nur* als akute Wundver-

Qualifikationsanforderung an
die verantwortliche Pflegefach-
kraft bzw. Fachbereichsleitung
(168 Unterrichtseinheiten)

Grundlagen
* GefdBsystem
¢ Wunde, Wundheilung

* Mikrobiologie und Hygiene

Krankheitsbilder

und Ulcus cruris

o Differentialdiagnosen des

Ulcus cruris

o periphere Arterielle Verschluss-

krankheit (PAVK)
* Lymphangiopathien

* Diabetisches FuBsyndrom (DFS)

* Physiologie und Anatomie der Haut

» gefdBbedingte Erkrankungen
wie: « chronische Vendése Insuffizienz (CVI)

sorgung nach Leistung 31 genehmigte.
Dies mit der Begriindung, dass aufgrund
der durchzufithrenden Kompressions-
therapie die Wunde nicht mehr schwer
heilend sei.

Generelle Folgen dieser Auslegung
wiren nun, dass die Versicherten keiner-
lei Edukation hinsichtlich der Selbstpfle-
ge, der wundheilungférdernden MafR-
nahmen oder eine Motivation zur Adhé-
renz hinsichtlich der Kausaltherapie der
Kompression oder Anleitung zur z.B. Ve-
nengymnastik erhalten wiirden.

Qualifikationsanforderung fiir
iibrige an der Versorgung
beteiligten Pflegefachkrifte
mit Zusatzqualifikation

(84 Unterrichtseinheiten)

* Physiologie und Anatomie der Haut
* GefdBsystem

* Wunde, Wundheilung

* Mikrobiologie und Hygiene

» gefaBbedingte Erkrankungen

e chronische vendse Insuffizienz und
Ulcus cruris

e periphere arterielle Verschluss-
krankheit (PAVK)

¢ Lymphangiopathien

* Diabetisches FuBsyndrom (DFS)

e Dekubitualulkus und Dekubitus-
prophylaxe

* Dekubitualulkus und Dekubitus-

prophylaxe

Lokaltherapie:
Behandlungs-
prozess/
Management

¢ Debridement

* Vakuumversiegelung
» Verbandstechniken
 stagnierende Wunden

¢ \Wundbehandlungsprozess

¢ Wundbehandlungsprozess

¢ \Wundbehandlungsmittel und deren
Anwendungsmethoden

« palliative Wundversorgung bei
inoperablen (ex)ulzerierenden/
entstellenden Hauttumoren,

Metastasen, Sarkomen

* plastisch-rekonstruktive

MaBnahmen
¢ \erbrennung

* erbrennungswunde, Strahlenulcus

und instabile Narben

Adjuvante
(unterstiitzende)
MaBnahmen

* Kompressionstherapie

¢ Erndhrung
¢ Heilmittel

* Schmerzerfassung und -therapie

* Kompressionstherapie
* Schmerzerfassung und -therapie
e Erndhrung

¢ Orthopddietechnik und Hilfsmittel
 hyperbare Sauerstoff-Therapie

(HBO)

* Dokumentation
* Wunddokumentation

Rahmen-
bedingungen/
ergdnzende

Themenbereiche Lymphologie

* Qualitdtssicherung in der

Wundtherapie

 Schnittstellenmanagement

 ergdanzende Dokumentation in der

* Wunddokumentation

e Qualitdtssicherung in der Wund-
therapie und Schnittstellen-
management

(Organisation, Uberleitungs- und

Entlassungsmanagement)
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Aber genau dies ist ja Bestandteil der
Leistung 31a, die der G-BA in der Richt-
linie wie folgt beschreibt: ,,In enger Ab-
stimmung mit der behandelnden Arztin
oder dem behandelnden Arzt: Anlegen,
Wechseln von Verbinden, Wundheilungs-
kontrolle, Desinfektion und Reinigung,
Spiilen von Wundfisteln, Versorgung von
Wunden unter aseptischen Bedingungen
einschliefSlich einer bedarfsweisen Anlei-
tung zu krankheits- und wundspezifischen
MafSnahmen.”

Es wird hier doch deutlich, dass die
Wege zwischen verordnendem Arzt bzw.
Arztin und spezialisierter Pflegefachper-
son kurz sein miissen und dass Fachkom-
petenz zum Krankheitsbild, zur Wund-
heilung sowie Sozialkompetenz zur Edu-
kation bei der spezialisierten Pflegefach-
person vorliegen muss.

In der G-BA-Richtlinie heil3t es weiter:
»Die Leistung 31a hat nicht ausschliefSlich
das Ziel Wundheilung! Ein weiteres Ziel
kann auch die Vermeidung einer Ver-
schlimmerung sowie eine Symptomlinde-
rung sein, wenn eine Wundheilung auf-
grund der individuellen Situation wahr-
scheinlich ausgeschlossen werden kann.“

Zudem ist diese Leistung bundes-
einheitlich gesondert abrechenbar!
Ein Pflegedienst ohne Spezialisierung
kann beispielsweise die Medikamenten-
gabe (Leistungsnummer 26) iiberneh-
men und ein spezialisierter Pflegedienst
erbringt die Wundversorgung bei chro-
nisch/schwer heilender Wunde (Leis-
tungsnummer 31a).

Leistungsbeschreibung der
Rahmenempfehlung
Wirft man nochmals einen Blick in die

Akute Wunde

Nach 8 Wo. oder Diagnose DFS,
Dekubitus, Ulcus cruris venosum,
PAVK assoziiert

hronische Wunde

Medizinische wissenschaftliche

Fachgesellschaft (ICWe.V)

Malignom
assoziierte Wunde
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Abb. 1 Darstellung der Diskrepanz der Abgrenzung und Definition der verschiedenen
Wundbegriffe zwischen dem Gesetzgeber und der Fachgesellschaft Initiative Chronische

Wunden e. V.

ordner muss sich zwischen Wundver-
sorgung akut und Wundversorgung
chronisch entscheiden. Hier ist leider
der Wundzustand ,,schlecht heilend“
gar nicht vermerkt (Abb. 2).

Diesem Umstand geschuldet ist nun
héufig eine fehlerhafte Verordnungsaus-
stellung, die auch wieder zu vermeidba-
ren Laufwegen, Telefonaten und damit
ggf. zu nicht fristgerecht eingereichten
Verordnungen beim Kostentréger fiihrt,
wie nachfolgende Beispiele zeigen.

Nehmen wir die Uberleitung aus dem
Krankenhaus: Ein Patient mit grof3er
Nahtdehiszenz nach Amputation mit
Entziindungszeichen wird als ,akut®
klassifiziert, da die Operation nur weni-
ge Tage zuriick liegt. Gemeint und ge-

wollt ist aber, dass bei dieser komplika-
tionsbehafteten Wunde eine speziali-
sierte Pflegefachperson die Wunde wei-
terbehandelt, einschlief8lich der Eduka-
tion und der engen Absprache zwischen
ambulantem Verordner, der Klinik und
des Betroffenen/der Angehérigen.

Ein weiteres Beispiel fiir das verse-
hentlich falsche Ausstellen der Verord-
nung geschieht taglich in der typischen
Hausarztpraxis. Aufgrund der geringen
Anzahl an Wundpatientinnen und -pa-
tienten ist es nur verstandlich, das we-
der die medizinische Fachangestellte
noch der Verordner selbst iiber tiefe
Kenntnisse zu den Leistungsbeschrei-
bungen der HKP-Richtlinie verfiigen.
Nun soll ein Patient, der am Vortag in

3a IW d

h

und sch heilend Wundll

g einer ch

Rahmenempfehlungen des GKV-Spitzen-
verbandes, so finden wir die Forderung
nach einem Wundfoto (die Pflegefach-
person muss die Einwilligung zunéchst
einholen) sowie nach Wundvisiten zur
Beurteilung der Wundsituation durch
die fachliche Leitung im Intervall von

In enger Abstimmung mit der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt An-
legen, Wechseln von Verbanden, Wundheilungskontrolle, Desinfektion und Reini-
gung, Spiilen von Wundfisteln, Versorgung von Wunden unter aseptischen Bedingun-
gen einschlieBlich einer bedarfsweisen Anleitung zu krankheits- und wundspezifi-
schen MaBnahmen.

maximal 4 Wochen. {Rdes =
Weitere notwendig werdende be- '“"':'L_::..Z'_«r*w

handlungspflegerische Leistungen sind it won

durch die fachliche Leitung in direkter S

Absprache mit dem Verordner anzure- o

gen und im Netzwerk zu initiieren. e —

Es fehit: ,,... und
schwer heilend*®

Hindernisse bei der Verordnung
Allerdings scheint bei ndherer Betrach-

tung der iiberarbeiteten Verordnung der

Lreemitnngmfegs rch §

héuslichen Krankenpflege, Muster 12a
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[5], ein kleiner, aber folgenschwerer
Fehler unterlaufen zu sein, denn der Ver-

Abb. 2 Muster 12 ,Verordnung hauslicher Krankenpflege” ohne die Auswahlmoglichkeit
,undversorgung chronisch und schwer heilend” [5].
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einen rostigen Nagel getreten ist, vom
Pflegedienst weiter versorgt werden.
Dieser Mensch ist, wie so oft, aufgrund
multifaktorieller Geschehen in seiner
Bewegung stark eingeschriankt und hat
einen Diabetes mellitus. , Natiirlich®
wird das Kreuz wieder bei Wundversor-
gung akut gesetzt (Abb. 2) da die Wun-
de erst am Vortag entstanden ist. ,,Ge-
wollt“ war aber eine Versorgung durch
eine speziell geschulte Pflegefachperson,
die sich mit der komplexen Behandlung
des schwer heilenden Diabetischen Fuf3-
syndroms gut auskennt und den Patien-
ten bestmoglich mittels Edukation und
Netzwerk in die Wundheilung begleitet.

Auch die komplexe Wunddiagnose
Dekubitus weist eine Besonderheit in der
neue HKP-Richtlinie auf. Der G-BA hat
die Leistungsbeschreibung der Leistung
Nummer 12 wie folgt formuliert: ,, Posi-
tionswechsel zur Dekubitusbehandlung,
ab Dekubitus Grad 1 (nicht wegdriickba-
re Hautrotung): Positionswechsel in indi-
viduell festzulegenden Zeitabstinden zur
weitestgehend vollstindigen Druckentlas-
tung der betroffenen Stelle.”

In dieser Leistung geht es um die Po-
sitionierung der Betroffenen. Sie fordert
die Positionierung nebst Dokumentati-
on mittels Positionierungsplanes sowie
die Schulung der Angehorigen, um die
Positionierung eigenstédndig durchzu-
fithren. Gibt es keine Angehdérigen oder
haben diese nur ein sehr begrenztes
Zeitlimit, kann die Leistung nur durch
den Pflegedienst erbracht werden. Hier
wurde keine Limitierung der moglichen
Einséatze pro Tag festgelegt. Diese Leis-
tung erfordert keine Spezialisierung des
Pflegedienstes. Ab einem Dekubitus
Grad/Kategorie 2 ist Wundversorgung
notwendig und muss gesondert verord-
net werden.

An dieser Stelle ist es irrefiihrend,
dass der G-BA beide moéglichen Wund-
versorgungstypen 31 und 31a als Opti-
onen nennt. Denn in der Beschreibung
des Edukationsauftrages in den Bemer-
kungen der Leistung 31a findet sich der
explizite Verweis zur gezielten Eduka-
tion zur Druckentlastung und Bewe-
gungsforderung.

In der Praxis kann die Positionierung
dhnlich wie die Medikamentengabe so-
wohl durch einen klassischen als auch
durch einen spezialisierten Pflegedienst
erfolgen, aber die Wundversorgung
einschlief3lich des komplexen Wund-
mangementes samt der Edukation zur
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Der demografische Wandel in der Pflege

Geburtenstarke Jahrgange (Babyboom) in Deutschland 1955 - 1969.

Abb. 3 In wenigen Jahren wird sich der demografische Wandel in der Pflege weiter
bemerkbar machen, indem eine steigende Anzahl zu pflegender Menschen einer immer
geringer werdenden Anzahl Pflegender gegentlibersteht. Das Problem zeigt sich bereits
jetzt. Die fachliche Pflege wird und muss sich daher in Ihren Leistungen verdndern.

Selbstpflege und wundheilungférdern-
den Mafnahmen, die iiber das Posi-
tionieren hinausgehen, fillt in die
Durchfiihrungshoheit des speziali-
sierten Pflegedienstes.

Was sich schon in der Leistungsbe-
schreibung der Richtlinie kompliziert
liest, wird in der Praxis nicht einfacher.
Umso wichtiger ist es, dass die fachliche
Leitung des Spezialisierten Pflegediens-
tes ,,die Faden in der Hand hat“ und die
Versorgung im Netzwerk organisiert,
was die Notwendigkeit des Vorhanden-
seins des spezialisierten Pflegedienstes
und seiner Aufgaben nochmals unter-
streicht.

Auch die Moglichkeit, dass zwei
verschiedene Pflegedienste bei den
Betroffenen gleichzeitig im Einsatz
sein konnen, ist fiir die HKP nicht
grundsatzlich neu. Diese besteht bereits
in der Begutachtungsanleitung der Richt-
linie des GKV-Spitzenverbandes nach
§282 SGB V ,,Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV)“ zur sta-
tiondren Hospizversorgung im pallia-
tiven Setting SAPV oder in der ,allge-
meinen ambulanten Palliativversorgung
(AAPV)“ Hier tun sich die Kostentrager
im Genehmigungsverfahren jedoch
noch unterschiedlich schwer.

Dass Leistungen nur von spezialisier-
ten Pfegefachpersonen mit entsprechen-
der Zusatzqualifikation in H6éhe von 320
Stunden in der psychiatrischen Kranken-
pflege, 160 Stunden in der palliativen

und 200 Stunden in der auf3erklinischen
ambulanten Intensivpflege erbracht wer-
den diirfen, ist schon lianger géngige
Praxis.

Der politische Wille

Es ist als gutes Zeichen zu verste-
hen, und genau das, was Leistungs-
erbringer wollten, dass der G-BA
die Wundversorgung mit der ent-
sprechenden Spezialisierung als ge-
sondert zu vergiiten deklariert hat.
Niamlich die Anerkennung des pfle-
gerischen Fachwissens und der Not-
wendigkeit der Edukation sowie des
Wundmanagements und die Orga-
nisation eines Netzwerkes ,,um die
Wunde herum*.

Wir, die Wundbegeisterten aus der
professionellen Pflege, tun gut daran,
nun klug und wirtschaftlich zu verhan-
deln, um fiir unsere Leistungen, die sich
neben der tatsdchlichen Wundbehand-
lung eben nicht nur auf das ,Wechseln
und Anlegen des Verbandes“ beschran-
ken, eine faire Vergiitung zu erhalten.

Zum 24.12.2022 trat wieder eine
Neuregelung der HKP-Richtline in Kraft.
Aufgrund der Gesetzeserweiterung des
SGB V um die Abschnitte 37.8, 37.9 und
37.10 erhélt der ambulante Pflegedienst
die Kompetenz zur Festlegung von Dau-
er und Héaufigkeit bestimmter Leistun-
gen.

Dies ist flir die Kostentrager, aber
auch fiir Pflegedienste, ganz neu. Denn

Wundmanagement KéIn
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,normalerweise“ darf die professionelle
Pflege im Bereich der Behandlungspfle-
ge wenig bis nichts entscheiden und Kos-
tentrager reduzieren nicht immer nur
iiber MD-Empfehlungen Dauer und Hau-
figkeit von Leistungen.

Um diese Erweiterung durchzuset-
zen, ist Eigenverantwortung gefragt. Je-
der zugelassene Pflegedienst sollte von
dieser neuen Kompetenzzuweisung mu-
tig Gebrauch machen, auch wenn dies
erst einmal umfangreiche Telefonate der
Mitarbeitenden der Pflegedienste mit
den Sachberarbeiterinnen und Sach-
bearbeitern der Kostentrdger mit sich
bringt.

Take-home-message

Es muss aufhoren, dass die Notwendig-
keit von Leistungen durch Kostentriger
angezweifelt wird, obwohl sie &drztlich
verordnet und von einem spezialisierten
Pflegedienst mit transparenter Kompe-
tenz beantragt wurden.

Allein die Umstdnde des kompli-
zierten Genehmigungsverfahrens,
wiahrenddessen innerhalb von nur
drei Tagen (!) die arztliche Verord-
nung nebst Unterschriften aller Betei-
ligten (ggf. Betreuerinnen und Be-
treuer) beim Kostentridger vorliegen
muss, oder auch Rechnungskiirzun-
gen aufgrund fehlender Kompetenz
beim Kostentridger bzw. fehlender
Genehmigung trotz eindeutiger und

fristgerecht eingereichter Verordnung,
sind schon recht zweifelhaft aus Sicht
der Leistungserbringer.

An dieser Stelle muss einmal daran
erinnert werden, dass der gesetzliche
Sicherstellungsauftrag fiir die Versi-
cherten bei den Kostentragern, also den
Krankenkassen, liegt und diese sich der
Pflegedienste nur als ,,Subunternehmer*
bedienen. Da mutet es doch merkwiir-
dig an, dass sich der ,,Subunterneh-
mer* fiir die Rechte der Versicherten
beim Auftraggeber einsetzen muss.

Mit der Erweiterung der Kompetenzen
der hochqualifizierten Pflegefachperso-
nen mit einschlagiger Weiterbildung (fiir
die eigenverantwortliche Feststellung
der notwendigen Leistungen in Ver-
bindung mit einer unkomplizierten Ab-
rechnung) wire endlich ein weiterer
langst tiberfélliger Schritt getan, um
Ressourcen durch Entbiirokratisierung
zu schaffen. Dies kdme allen Beteiligten
und vor allem den Betroffenen zu Gute.

Um angesichts der demografischen
Entwicklung professionelle Pflege auch
in Zukunft leisten zu kénnen (Abb. 3),
muss die Misstrauenskultur gegeniiber
der Pflege endlich aufhoren!

Inhaberin Wundmanagement Koln &
Wundmanagement Aachen (SPWC)
Pflegedienstleitung Kélner Pflegedienst
www.wundmanagement-koeln.de
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