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Overeenkomstencommissie verpleegkundigen - verzekeringsinstellingen



BASISREGELS WETGEVING

• Kan een complexe wondzorg (na x aantal weken) terug evolueren naar een eenvoudige wondzorg?

De verpleegkundige beoordeelt op basis van de klinische parameters dat deze wonde binnen 14 dagen genezen is. Indien dit het geval is, rekent zij een eenvoudige wondzorg aan. 

• Mogen meerdere wondzorgen gecumuleerd worden?

Ja, dat mag! binnen de limieten van het dagplafond. Het betreft het cumuleren van eenvoudige wondzorgen, complexe wondzorgen of een combinatie van een eenvoudige met complexe wondzorg.

• In de wijzingen van de nomenclatuur wondzorg staat niets over de C-handelingen. 
Is hier iets gewijzigd? “Het debrideren van decubituswonden” is een C-handeling

Neen, er is niets gewijzigd. 
Dit zijn handelingen die door artsen aan verpleegkundigen worden toevertrouwd. 
Onder debridement wordt verstaan “het verwijderen van necrotisch weefsel, fibrineus beslag en ander wonddébris”. 
Het debrideren van alle andere wonden buiten een decubituswonde is geen C-handeling. 
Het wegnemen van andere necrose voor andere wonden blijft een B1 handeling. 
Een debridement hoort tot wondzorg. 

• Bijkomende verstrekking complexe wondzorg

Verzorgingsduur = 30 tot 59 minuten = W1
Verzorgingsduur = 60 tot 89 minuten = W2
Verzorgingsduur = meer dan 90 minuten = W3

Bij de bijkomende verstrekkingen complexe wondzorg gaat het over de totale tijdsduur wondzorg per verzorgingsdag.
Onafhankelijk van het aantal wonden en bezoeken wordt één basisverstrekking, één complexe wondzorg en één bijkomende verstrekking (naargelang de duur) aangerekend.
De tijdsregistratie start bij de wondverzorging en dit enkel voor de tijdsduur van de wondzorg. Alles wat te maken heeft met de voorbereiding van de wonde zoals het klaarzetten van het materiaal, het laten weken van de wonde, het opruimen van het materiaal, telt niet mee in het kader van de tijdsregistratie.

Akkoord van de medisch adviseur dient aangevraagd te worden via MedAdmin – Mycarenet – Bijlage 95. Akkoord is 3 maanden geldig.
Er moet geen copy hiervan worden doorgestuurd naar de huisarts.

Er is geen advies nodig van een referentieverpleegkundige wondzorg. Uiteraard mag dat wel!

• Hoe wordt omgegaan met patiënten die niet akkoord gaan met de gegevensuitwisseling naar artsen of die weigeren om foto’s van de wondzorg te laten nemen ?

Het beschikbaar stellen van gegevens voor de arts(en) is een wettelijke verplichting!
Indien niet in orde kan de terugbetaling van de prestaties geweigerd worden.
Het volledig tarief is dan ten laste van de patiënt! 

• Is een informed consent van de patiënt nodig om de gegevensuitwisseling naar de artsen te doen en om foto’s te nemen van de wondzorg?

Er is geen apart informed consent nodig.

• Hoe kan ik als verpleegkundige informatie met betrekking tot wondzorg delen?

Het delen van informatie kan enkel gebeuren vanuit het verpleegdossier en via beveiligde tools. 
Riziv geeft de voorkeur aan de eHealtbox! 
Alle informatie moet in één dossier vermeld worden.

• Wat doet de verpleegkundige indien op het voorschrift staat dat het verband 7 dagen gesloten moet blijven?

Indien het verband gedurende 7 dagen proper en droog blijft, is een foto van het gesloten verband niet nodig en kan de verpleegkundige de verstrekking ‘toezicht op de wonde zonder verbandwissel’ aanrekenen.

• Vanaf wanneer start de aanrekening van de wondzorg?

De ‘teller’ start vanaf het eerste patiëntencontact in kader van de wondzorg.


REFERENTIEVERPLEEGKUNDIGE WONDZORG

• Advies van de referentieverpleegkundige wondzorg. Beoordelen van een “verslechtering” van een wonde?

Vergelijk de vorige pijn en wondevaluatie met de nieuwe beoordeling.
Op basis van deze 2 beoordelingen kan je spreken over status quo of verslechtering.

• Wat wordt bedoeld met een ‘status quo’?

De doelstelling van elke wondzorg is verbetering nastreven. In uitzonderlijke gevallen kan een status-quo een doelstelling zijn. Bijvoorbeeld bij de chronische verzorging van een suprapubische sonde (geen verandering in de toestand)  of bij comfortzorg (ongeneeslijke wonden).
Als de wonde (en dus ook de doelstelling in je EVD) een status quo is, dan hoeft er geen referentieverpleegkundige wondzorg langs te gaan..

• Wie stelt de behandeling en doelstellingen in het kader van wondzorg op?

Het is de verantwoordelijkheid van de vaste verpleegkundige om bij de opstart van de wondzorg doelstellingen te bepalen. Deze doelstellingen kunnen aangepast worden door de referentieverpleegkundige wondzorg. Elke referentieverpleegkundige wondzorg dient deze doelstellingen alsook het verloop van de wondzorg te omschrijven en evalueren. Het is de verantwoordelijkheid van de vaste verpleegkundige om het advies van de referentieverpleegkundige wondzorg / arts in het verpleegdossier op te nemen.
• Indien je op week 6, een wondzorg die heelt, wil verlengen, moet je dan als referentieverpleegkundige een verslag doorsturen naar de arts of volstaat het vermelden dat de wondzorg verlengd wordt?

6 weken na het verlenen van de eerste verstrekking wondzorg moet een bezoek van een referentieverpleegkundige wondzorg (of arts) plaats vinden. Het verslag hiervan wordt opgenomen in het verpleegdossier.
De referentieverpleegkundige wondzorg doet de melding aan de arts.

• Kan er een complexe wondzorg in de voormiddag worden uitgevoerd en kan er in de namiddag een adviesbezoek door de referentieverpleegkundige aangerekend worden?

Ja, dat kan! Cumul per verzorgingszitting mag niet, maar wel per verzorgingsdag.

• Telt het advies van een referentieverpleegkundige uit het ziekenhuis mee?

Ja, deze gespecialiseerde adviezen kunnen meegeteld worden. Een schriftelijk verslag van dit advies wordt bijgehouden in het verpleegdossier.

• Wordt het adviesbezoek van de arts meegeteld in het aantal toegestane adviesbezoeken van de referentieverpleegkundige? (max 20/patiënt/jaar en max 10/jaar/wondzorg)?

Neen

• Kan er een ‘adviesbezoek referentieverpleegkundige wondzorg’ worden aangerekend wanneer het gaat om een wondzorg die de status ‘verbeterd’ heeft gekregen?

De nomenclatuur verbiedt dit niet, maar het lijkt niet opportuun nog een adviesbezoek van een referentieverpleegkundige aan te vragen bij een wonde die de status ‘verbeterd’ heeft gekregen.

• Kan de verstrekking “bezoek referentieverpleegkundige wondzorg” tijdens een zelfde zitting gecumuleerd worden met een bijkomende verstrekking complexe wondzorg= W?

Neen, dit kan niet.

• Indien een patiënt meerdere (bv 3) wonden heeft die langer dan 6 weken lopen, mogen er dan door de referentieverpleegkundige meerdere adviesbezoeken gelijktijdig aangerekend worden?

Neen, dit kan niet. Het gaat over één patiënt: een bezoek is één bezoek, op één tijdstip. Eén adviesbezoek geldt voor verschillende wonden. Dit advies mag ook niet verspreid worden over verschillende dagen. Een extra advies aanrekenen is enkel mogelijk in geval van een verschillende startdatum van de wonde. De nieuwe wonde is er pas gekomen na het eerdere advies.

• Mag de referentieverpleegkundige wondzorg ook andere technische verstrekkingen factureren tijdens dit bezoek?

Enkel zijn bezoek als er geen andere technische verstrekking wordt uitgevoerd. Wanneer zij één of meer technische (bijvoorbeeld een inspuiting) of specifieke verpleegkundige verstrekkingen uitvoert mogen deze met een basisverstrekking aangerekend worden.

• Wat mag de vaste verpleegkundige aanrekenen tijdens het bezoek van de referentieverpleegkundige wondzorg?

Een basisverstrekking en de verstrekking voor zijn/haar aanwezigheid.
Bij een forfait is de aanwezigheid van de vaste verpleegkundige tijdens het bezoek van de referentieverpleegkundige wondzorg inbegrepen.
• Mag het advies van de arts om de 6 weken na de eerste verstrekking of bij de status quo of een verslechtering na 6 weken mondeling zijn?

Ja dat mag! Zowel een referentieverpleegkundige als een arts mogen mondeling advies geven. 
De referentieverpleegkundige wondzorg moet wel aan de arts schriftelijk verslag uitbrengen over de evolutie van de wonde. 
Een kopie van dit verslag dient bewaard te worden in het dossier van de referentievpk en in het wondzorgdossier van de aanvragende beoefenaar van de verpleegkunde. Ook van het mondeling advies van de arts moet een verslag terug te vinden zijn in het verpleegdossier.

• Wat kan je doen als verpleegkundige indien het advies van de arts, contradictorisch is met hetgeen jezelf vindt? Mag je het advies naast je neer leggen?

Ja dat mag. De wondzorg blijft de verantwoordelijkheid van de verpleegkundige. Dialoog met de arts is nodig. Duidelijke argumentatie in het wondzorgdossier is nodig.

HET WONDZORGDOSSIER

• Dient er bij verschillende wonden eenvoudige wondzorg steeds een apart wondzorgdossier te zijn?

Er dient geen apart wondzorgdossier te zijn wanneer het over dezelfde soort wonden gaat (zelfde oorzaak / aard). In het dossier moeten de beschrijving en de evolutie van de wonden wel terug te vinden zijn, ongeacht hun identieke oorzaak.
Bij verschillende wonden (verschillende aard+ oorzaken) is WEL een apart wondzorgdossier nodig.
Naar analogie met deze redenering moeten er geen 23 aparte foto’s opgenomen worden in het
verpleegdossier/ ter beschikking gesteld worden van de arts, in principe volstaan enkele foto’s
waarop alle wonden duidelijk zichtbaar zijn, voor  het verpleegdossier/ en melding arts.

• Wat wordt verstaan onder ‘mogelijke oorzaak / aard van de wonde’:

Aard van de wonde: type wonde en klinisch diagnostische omschrijving, medische context bij de wonde, vermoeden van bijkomende infectie, achtergebleven vreemd materiaal in de wonde, …
Oorzaak van de wonde: door een ongeval, chirurgie, wonde gemaakt met welk object (mes, kettingzaak, stomp voorwerp, glasscherven, boor, machine), gesneden, opengerukt, pletwonde, schaafwonde, brandwonde, ulcera, chemisch veroorzaakte wonde, … 

• Wat wordt er bedoeld in het wondzorgdossier met de beschrijving ‘wondranden en wondomgeving’?

Wondranden en wondomgeving kunnen opstaand, geïrriteerd of verweekt zijn, rood zien, … . Letsels of verschillende wonden, kunnen ook een onduidelijk verspreid beeld vertonen (lengte, breedte en diepte zijn dan moeilijk te beschrijven). Diffuse verspreiding van letsels ziet men bijvoorbeeld bij de ‘tache blanche’ van veneuze ulcera of bij zware lymfepathologie. Deze verschillende wondjes kunnen onder 1 wondzorgbeschrijving gezet worden.

• Wat wordt er verstaan onder de evaluatie van een wonde?

De evaluatie van een wonde veronderstelt ook een evaluatie van de behandeling en alle opgesomde items in de richtlijn betreffende het wondzorgdossier .




• Waar bewaar ik mijn wondzorgverslag en het verslag van de referentievpk wondzorg?

Een verslag van de referentieverpleegkundige wondzorg dient bewaard te worden in het verpleegdossier van de referentieverpleegkundige en in het wondzorgdossier van de vaste verpleegkundige.

• Mag ik nog papieren patiëntendossiers gebruiken?

Liefst niet, maar voorlopig mag dit nog wel. Dit zal in het kader van de Kwaliteitswet in de nabije toekomst wijzigen.

• Mag ik dan een schriftelijke melding doen van de opstart van wondzorg in het observatiekaftje bij de patiënt thuis?

Liefst niet, maar voorlopig mag dit nog wel, mits duidelijk vermelding van de startdatum. De arts moet dit wel binnen de 5 dagen ondertekenen met vermelding van de dagdatum.

• Wat omvat het verzorgingsplan?

Bij gelijkaardige wonden is er geen opsplitsing van het verzorgingsplan. 
Bij niet-gelijkaardige wonden (bv een ulcus en een skin tear) moet er een apart plan zijn.
In het verzorgingsplan vermeldt een verpleegkundige wat zij doet in het kader van de verzorging. Het verzorgingsplan wordt aangepast in functie van de evaluatie van de wonde.

• Bij verlenging of bij een overgang van een eenvoudige naar een complexe wondzorg, is een volledige evaluatie op basis van pijn- en wonde-evaluatie-instrumenten aangewezen. 

Bv Standaard pijnschaal, pijnadschaal, Time

• Termijn wondzorg

Er is een wondzorg gestart maar de patiënt wordt opgenomen in het ziekenhuis gedurende 3 weken. De patiënt komt daarna terug naar huis met nog steeds dezelfde wonde. 
Start deze termijn dan opnieuw? Idem met de termijn van 6 weken?
Ja, het voorbeeld betreft een tijdelijke stop van zorg. 
Wanneer de patiënt opnieuw thuis is, wordt er opnieuw gestart met tellen. Dit wil zeggen dat er binnen de 5 dagen opnieuw een 1ste foto nodig is van de wonde.

• Een patiënt wordt overgenomen door andere groep van thuisverpleegkundigen of verblijft tijdelijk aan de kust. Mag de nieuwe groep verder werken volgens het opgestelde dossier? Als dit dossier niet wordt overgedragen, dient dit dan beschouwd te worden als een nieuwe opstart?

Bij continuïteit (aan te bevelen), neemt de nieuwe verpleegkundige de gegevens over van het bestaande dossier. De nieuwe verpleegkundige kan ook een volledig nieuw dossier opstarten, inclusief alle bijhorende verplichtingen. 
De telling van de verzorgingsdagen is per patiënt en lopen door.

• Gedurende de periode van 21 dagen dat de eenvoudige wondzorg wordt aangerekend, kan het toezicht op verband zonder verbandwissel 10 x aangerekend worden.

Na 21 dagen begint de periode van complexe wondzorg. Vanaf dan start de telling opnieuw en kan er maximaal 20 maal per kalendermaand de verstrekking toezicht op verband zonder verbandwissel worden aangerekend (complexe wondzorg).



• Belang van goed registreren van pseudocodes bij de forfaits!

Het is belangrijk dat verpleegkundigen ook bij forfaits correct de bestaande pseudocodes registreren. Dit is belangrijk voor de overheid om een idee te krijgen over de zorgzwaarte van de patiënt maar ook om de opvolging van de wondzorg en de kwaliteit van de behandeling ervan te kunnen opvolgen.

• Wat dient er te gebeuren met het voorschrift in het kader van de terugbetaling van materialen bij chronische wonden?

De patiënt vraagt aan de arts een voorschrift voor de materialen om terugbetaling te bekomen.

• Stel dat de referentieverpleegkundige een ander verband gebruikt, bestaat het gevaar dat dit materiaal niet meer zal terugbetaald worden?

- In deze situatie dient de patiënt een ander voorschrift te vragen aan de arts.


VRAGEN UIT DE DAGELIJKSE VERZORGING en ALLERLEI

• Behoort de verzorging van een externe trachenacanule tot de complexe wondzorg? 

Ja 

• Wat behoort tot een geheelde stoma (en een niet-geheelde stoma)? 

Stomaverzorging en wondzorg (na colostomie, gastrostomie, ileostomie, cystostomie, ureterostomie of tracheostomie) zijn twee verschillende zaken. 

Er wordt een onderscheid gemaakt tussen een geheelde en een niet-geheelde stoma. 

▪ Een geheelde stoma is een stoma die volledig geheeld is en waarbij geen hechtingsmateriaal en huidletsels aanwezig zijn. 
Bij een geheelde stoma is geen wondzorg meer noodzakelijk) er is dus geen voorschrift en kennisgeving nodig. 

De verpleegkundige of de zorgkundige (binnen zijn bevoegdheden) kunnen hierbij volgende taken opnemen: hygiënische reiniging van de stoma en het wisselen van het opvangzakje met de daarbij horende plaat. 
➢ Een tracheostomie met een tracheale tube waarvan de stoma nog niet geheeld is, mag  niet door een zorgkundige verzorgd worden.
 
▪ Een niet-geheelde stoma (met hechtingen of  met peristomale wonden of letsels) behoort tot de wondzorg (eenvoudige of complexe wondzorg). Deze zorg wordt enkel uitgevoerd door de verpleegkundigen. 

▪ Een nefrostomie is een specifieke verzorging die men niet kan herleiden tot een stoma en behoort tot de complexe wondzorg.

• Welke wondzorg kan de verpleegkundige aanrekenen bij negatieve druk therapie?

Afhankelijk van de tijdsindicatie behoort deze verstrekking tot complexe wondzorg of één van de categorieën van de bijkomende verstrekking complexe wondzorg W. Indien het gaat om een W1 – 2 of 3 dient hiervoor een kennisgeving te gebeuren bij de adviserende geneesheer.
[bookmark: _GoBack]

• Een PICC katheter die om de 2 weken moet gespoeld worden en verbandwissel moet gedaan worden, is dat een eenvoudige wondzorg of valt dit onder een verpleegtechnische prestatie?

De verbandwissels bij een PICC-katheter kunnen geattesteerd worden onder “eenvoudige wondzorg” 
Het toedienen van geneesmiddelen of het spoelen van de katheter kan geattesteerd worden via Toedienen van geneesmiddelen via PICC is een IV inspuiting (423054 en equivalenten).

• Het vervangen van aqua bij gastrostomiesonde, onder wat valt dit?

De nomenclatuur voorziet geen specifiek nomenclatuurnummer voor het verversen van
het water bij een gastrostomiesonde.
Indien er reeds hygiënische zorgen aan de patiënt verleend worden of het een forfait patiënt
betreft, maakt deze handeling deel uit van de hygiënische verzorging.

• Een verzorging van een PEG sonde (maag) en van een jenunostomiesonde 
(buik, rechtstreeks darm voor sondevoeding)

Deze zorgen kunnen via het nomenclatuurnummer ‘verzorging van een geheelde stoma, zonder
dat wondzorg noodzakelijk is’ geattesteerd worden.
Met hechtingen of met peristomale wonden of letsels) behoort dit tot de wondzorg (eenvoudige of complexe wondzorg).

• Zorgen aan een insteekpunt sonde die in de maag zit en verbonden wordt met een
duodopapomp voor Parkinson?

Dit insteekpunt moet dagelijks gereinigd worden en nieuw split met dav erop, omwille van irritatie en vuil van maagsappen en valt dus onder wondzorg.

[image: ]Verslag

[image: ]7/7
Verslag

image1.wmf

