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DE MOLNDAL-VERBANDTECHNIEK: IMPLEMENTATIE VAN
EEN INNOVATIEF WONDVERBAND N.A.V. HET KLINISCH
ZORGPAD 'TOTALE HEUPPROTHESE'

P. Braekeveld*

Om meer zorg op maat te kunnen bieden, worden in ziekenhuizen diverse klinische zorgpaden geintrodu-
ceerd. Hoewel de basisingrediénten voor het opstellen van een klinisch zorgpad research evidentie, klini-
sche expertise, patiéntenvoorkeur en beschikbare middelen zijn, wordt niet op alle zorgniveaus hiervan
uitgegaan. Naar aanleiding van het klinisch zorgpad 'Totale Heupprothese' werd vastgesteld dat bij de
wondzorg nog steeds het traditionele wondverband werd gebruikt. In dit kader werd gezocht naar een
innovatief wondverband, waarbij op basis van diverse evidence-based literatuur gekozen werd voor de
Molndal-Verbandtechniek. Deze techniek maakt gebruik van hydrofibers en steriele polyurethaanfolie met
kader dat na de ingreep op de operatiewonde wordt aangebracht en pas verwijderd wordt bij ontslag van
de patiént uit het ziekenhuis. Andere type verbanden kwamen niet in aanmerking voor dit specifieke toe-
passingsdomein. Gedurende een testperiode van 1 maand werd de Molndal-Verbandtechniek uitgetest. De
verpleegkundigen scoorden op basis van klinische expertise de absorptiecapaciteit, applicatie en verwij-
dering van het verband goed tot excellent. Vanuit de perceptie van de patiénten werd vooral de verhoging
van comfort aangehaald. Deze bemerking werd bevestigd door het ervaren van minder pijn bij zowel het
verwijderen van het verband als het verwijderen van de hechtingen. Tot slot was, mits een kleine aanpas-

sing van het protocol, de Molndal-Verbandtechniek goedkoper dan de traditionele verbandtechniek.

INLEIDING
Zoals bekend worden in de gezond-
heidszorg klinische zorgpaden inge-
schakeld om meer tegemoet te
komen aan de juiste zorg op het juis-
te moment bij de juiste patiént door
de juiste zorgverlener. Concreet wil
dit zeggen dat aan de hand van ver-
schillende taakafspraken die op
elkaar zijn afgestemd, bij een bepaal-
de patiéntengroep, met verschillende
zorgverleners, met verschillende
middelen, op verschillende tijdstip-
pen, verschillende zorgen op een
kwalitatieve en efficiénte manier toe-
gediend worden (20). Om tot een
dergelijk resultaat te kunnen komen
is het belangrijk de vier basisingre-
diénten bij de samenstelling van een
klinisch zorgpad niet te vergeten,
namelijk:
¢ Research evidentie (Evidence
Based Medicine & Nursing + lite-
ratuurstudie)
e Klinische expertise (team is expert)
e Voorkeur van de patiént
e Organisatie (beschikbare middelen
van de organisatie)

Bij het uitschrijven van een klinisch
zorgpad wordt elke stap nagegaan op
deze vier aspecten. Vervolgens wordt
alle weerhouden zorginformatie op
een systematische wijze gepland en
opgevolgd binnen een vooropgesteld
tijdskader. De sleutel tot succes van

een vlotte implementatie en verdere
opvolging van het klinisch zorgpad
in de praktijk is enerzijds multidis-
ciplinaire samenwerking en ander-
zijds educatie op maat van de
betrokken zorgverleners. Dit is zowel
belangrijk naar de kwaliteit als de
continuiteit van zorg toe. Voor de
patiént is het trouwens belangrijk
dat hij zich omringd weet door een
professioneel team dat een eenduidig
beleid uitstraalt. Met de invoering
van het klinisch zorgpad "Totale
Heupprothese' wordt getracht hier-
toe bij te dragen inzake alle zorgen
die gepaard gaan met een opname
voor een totale heupprothese. Dit
artikel beperkt zich tot de beschrij-
ving van het doorgemaakte proces
voor één van deze zorgen, nl. de pre-
ventie van postoperatieve wond-
infecties.

PREVENTIE VAN POST-
OPERATIEVE WONDINFEC-
TIES

Postoperatieve wondinfecties
(POWI) maken 15% deel uit van het
totaal aantal ziekenhuisinfecties en
delen hierbij samen met luchtwegin-
fecties de tweede plaats in de orde
van de ziekenhuisinfecties (21). Ze
vormen een belangrijke oorzaak van
morbiditeit, mortaliteit en extra kos-
ten voor de gezondheidszorg.
Volgens Dipiro verhoogt de mortali-

teit na ontslag bij geinfecteerden met
14,8% t.o.v. 1,8% bij niet-geinfec-
teerden (6). De cumulatieve inciden-
tie van POWTI bij totale heupprothe-
sen in Belgié bedraagt 1,9% (5).
Colonheelkunde scoort het hoogst
met een cumulatieve incidentie van
5,8%.

De kans op het vaststellen van een
POWTI is echter wel athankelijk van
de postoperatieve observatieperiode.
Zo wordt ongeveer 50% van de
infecties vastgesteld na ontslag uit
het ziekenhuis (13). Follow-up tot
minimaal 30 dagen, en bij prothesen
tot 1 jaar, postoperatief blijkt nood-
zakelijk om een zicht te krijgen op
het reéel infectiecijfer. De medewer-
king van zowel orthopedist als huis-
arts bij de registratie van POWI is
met andere woorden heel belangrijk.
Eenmaal een gevalideerd registratie-
systeem op punt staat en het reéel
infectiecijfer voor een bepaalde
ingreep bekend is, kan gewerkt wor-
den aan de preventie van specifieke
POWIL

Alvorens de diverse beinvloedende
factoren aan te halen is het belang-
rijk weet te hebben dat er diverse
soorten POWI bestaan. De meeste
POWI worden verworven tijdens de
ingreep en zijn onder te verdelen in
drie soorten, nl. oppervlakkig inci-



sionele POWTI, diepe incisionele
POWI en POWI van een orgaan of
een lichaamsholte. Volgens de resul-
taten van de surveillance van post-
operatieve wondinfecties van het
Wetenschappelijk Instituut
Volksgezondheid (5) is 63% van de
POWI oppervlakkig incisioneel. Het
risico op een POWI neemt toe naar-
mate de National Nosocomial
Infections Surveillance Risico-Index
(NNIS-RI) stijgt. Deze risico-index
is gebaseerd op 3 risicofactoren, nl.
ASA-score, wondklasse en duur van
de ingreep. Bij totale heupprothesen
is de cumulatieve incidentie in
Belgié bij NNIS-RI 0 gelijk aan
1,5%, bij NNIS-RI 1 1,9% en bij
NNIS-RI 2/3 3,7%. In de Verenigde
Staten is deze respectievelijk 0,86%,
1,65% en 2,52% (11).

De factoren die het ontstaan van een
POWI beinvloeden, kunnen we
opsplitsen in intrinsieke, preopera-
tieve en peroperatieve factoren (21).
De intrinsieke fatoren waarop we
geen invloed kunnen uitoefenen,
bestaan uit type chirurgie, aanwezig-
heid van infectie, leeftijd van de
patiént, algemene gezondheid van de
patiént en uitvoering van meer dan
één ingreep tijdens de opnameperio-
de. Onder preoperatieve factoren
verstaan we de verblijfsduur preope-
ratief, de algemene graad van
besmetting van de huid en de
manier van ontharen. Binnen ons
ziekenhuis werd beslist de patiént de
dag van de ingreep op te nemen,
tenzij medische redenen een afwij-
king verantwoorden. Hoewel studies
het nut van preoperatief wassen met
een ontsmettende zeep in het kader
van de preventie van POWI in twij-
fel trekken (21), werd binnen de
instelling toch gekozen dit voor te
schrijven vanuit het oogpunt van de
persoonlijke hygiéne. Hierin volgen
we de richtlijnen van de Centers for
Disease Control and Prevention die
het preoperatief wassen met een ont-
smettende zeep als een sterk aanbe-
volen maatregel (categorie 1b) defi-
niéren (16). Voor het ontharen was
de keuze vlug gemaakt, dankzij de
beschikbare evidence-based litera-
tuur die in het voordeel van de ton-
deuse of clipper pleiten (16, 21).
Niet tegenstaande liep de implemen-
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tatie ervan op de dienst orthopedie
iets stroever, gezien bij aanvang het
ontharen met de clipper meer tijd in
beslag nam in vgl. met het scheren.
Tot slot hebben we de peroperatieve
factoren, nl. tijdstip van de ingreep,
duur van de ingreep, besmetting van
lucht en oppervlakken, steriliteit van
het gebruikte materiaal, operatiekle-
ding, handhygiéne, ontsmetting van
het operatieveld, operatielinnen,
heelkundige techniek, hechtingsma-
teriaal, drainagesysteem, antibiotica-
therapie en verbandmateriaal. Al
deze peroperatieve factoren kunnen
perfect onder controle gehouden
worden door het maken van verant-
woorde keuzes inzake aangewende
materialen en het opstellen en
implementeren van een evidence-
based inwendig reglement operatie-
kwartier.

INNOVATIEF POSTOPERA-
TIEF WONDVERBAND

Na het maken van de verantwoorde
keuzes en de implementatie van het
inwendig reglement operatiekwartier
werd bij de finalisatie van het kli-
nisch zorgpad opgemerkt dat -
ondanks het uitgangspunt evidence-
based was - nog steeds het conven-
tionele gaasverband op de incisie-
wonde en insteekwonde van de
redondrain werd gebruikt. Een
terechte opmerking gezien een aan-
tal studies aantonen dat het infectie-
ratio bij het gebruik van conventio-
nele verbanden 7,1% t.o.v. 2,6% bij
occlusieve verbanden bedraagt (14,
18, 23). Enerzijds logisch, gezien ver-
banden op basis van polyurethaanfo-
lie ondoorgankelijk voor bacterién
en doorgankelijk voor waterdamp
zijn. Bij de aanwending van het ver-
band in de operatiezaal (zuivere
omgeving) zou er dus een minimale
kans op het ontwikkelen van wond-
infecties via deze weg mogen zijn.

Vanuit de filosofie van de moderne
wondzorg moet het verband enkel
verwisseld worden zo nodig.
Bijgevolg zou dit verband - indien er
geen complicaties optreden - op de
wonde mogen blijven tot na ontslag
uit het ziekenhuis. Secundaire
oppervlakkige wondinfecties tenge-
volge van verbandwissels of het
ondeskundig uitvoeren van een

wondverzorging worden hiermee
uitgesloten. Hiernaast wordt volgens
experten de wondheling bevorderd
door de aanwezigheid van een voch-
tig milieu. Wel is het zo dat dit voch-
tig milieu onder controle dient
gehouden te worden. Reden hiervoor
is dat grote hoeveelheden uitgeschei-
den wondvocht onder de polyuret-
haanfolie kunnen zorgen voor mace-
ratie van wond en wondomgeving.
Om dit probleem te voorkomen die-
nen we een verband te vinden die in
staat is veel vocht te absorberen en
dit vocht vervolgens vast te houden
zonder rechtstreeks contact te maken
met de wond of wondomgeving. Na
een marktonderzoek werd Aquacel®,
samengesteld uit hydrofibers, gese-
lecteerd als het verband dat het
meest aan deze vereisten voldoet (14,
19). Een bijkomend voordeel van dit
verband is het 'gel-lock'-systeem,
waarmee bedoeld wordt dat het ver-
band in staat is het geabsorbeerde
vocht en substraat vast te houden in
het verband (11). Deze eigenschap
geeft het verband een meerwaarde in
de preventie van wondinfecties,
omdat het geabsorbeerde vocht
samen met de bacterién vast gehou-
den wordt in het verband en niet
meer kan migreren naar de wond of
wondomgeving (4, 22).

In de literatuur werd teruggevonden
dat enkele jaren geleden deze tech-
niek, genaamd de 'Molndal-
Verbandtechniek', bij orthopedische
chirurgie in het Sahlgrenska
Hospital Molndal in Zweden werd
uitgevonden (7). Ondertussen wordt
de techniek in Zweden reeds bij 60
van de 80 orthopedische centra
gebruikt. En dit niet zomaar, want
reeds diverse studies toonden de
meerwaarde van de techniek aan.
Ravenscroft et al. toonde aan dat de
Molndal-Verbandtechniek bij heup-
en kniechirurgie resulteerde in 5,8
keer minder complicaties (blaarvor-
ming, pijn, klinische tekenen van
infecties) in vgl. met een Cutiplast®-
verband (18). Daarnaast bewees
Abuzakuk et al. in een gerandomi-
seerde klinisch onderzoek dat de
Molndal-Verbandtechniek bij totale
knie- en heupprothesen in signifi-
cant minder verbandwissels resul-
teerde en er minder blaarvorming



optrad in vgl. met een Mepore®-ver-
band (1). Een andere studie consta-
teerde significant minder reacties ter
hoogte van de wondomgeving met
de Molndal-Verbandtechniek in vgl.
met een traditioneel verband (10).
Moore & Foster toonden zelfs in hun
studie aan dat in vergelijking met
een traditioneel gaasverband de
Molndal-Verbandtechniek resulteer-
de in significant minder pijn bij de
patiént tijdens verbandwissels en
significant positievere ervaringen
van verpleegkundigen bij het verwij-
deren en appliceren van het verband
(17). Bethell, Foster et al. en Harding
et al. rapporteerden in hun studies
gelijkaardige resultaten (3, 8, 9).
Geen enkele studie onderzocht het
verband tussen de incidentie van
POWTI en de implementatie van het
verband. De kosteneffectiviteit van
de Molndal-Verbandtechniek werd
in een drietal studies beschreven en
bewezen. In de studie van Moore et
al. wordt melding gemaakt dat
patiénten die behandeld werden met
de Molndal-Verbandtechniek signifi-
cant vroeger ontslagen konden wor-
den en de gemiddelde kosten per
patiént per verblijf significant lager
was in vgl. met patiénten die behan-
deld werden met een gaasverband
(17). Armstrong & Ruckley en
Harding et al. beschrijven in hun
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studies gelijkaardige resultaten voor
het Aquacel®-verband in vergelijking
met alginaatverbanden (2, 9).

Dankzij deze beschikbare informatie
en de bereidwilligheid van orthope-
disten en verpleegkundig personeel
kon deze techniek in de Sint-
Jozefskliniek te Izegem uitgetest
worden. Enerzijds een unicum voor
ons perifeer ziekenhuis, gezien we
het eerste ziekenhuis in Belgié zijn
die deze techniek bij orthopedische
chirurgie, specifiek totale heup- en
knieprothesen, toepast. Anderzijds
een erkenning om in het kader van
kwaliteit van zorg ook als klein zie-
kenhuis met een dergelijk project
naar buiten te kunnen komen.

IMPLEMENTATIE VAN DE
MOLNDAL-VERBAND-
TECHNIEK

Na overleg met de orthopedisten
werd besloten in de periode septem-
ber 2005 alle totale heup- en knie-
prothesen te voorzien van het
Molndal-verband. Concreet houdt
dit in dat het verband steriel aange-
bracht wordt in de operatiezaal na
het plaatsen van de wonddrains en
het sluiten van de incisiewond.
Belangrijk hierbij is dat de redon-
drains niet afgesloten worden.
Indien deze na de operatie toch wor-

den afgeklemd, wordt eerst een con-
ventioneel gaasverband aangebracht
en pas na het openzetten of verwij-
deren van de redondrains het
Molndal-verband. Als verband wordt
gekozen voor de combinatie
Aquacel® en steriele Tegaderm® met
kader. Gezien de wonddrains op
postoperatieve dag 1 verwijderd
worden, is het noodzakelijk de
insteekpunten van de wonddrains zo
ver mogelijk van de incisiewond te
voorzien. Op deze manier kunnen de
incisiewond en de insteekplaatsen
van de 2 wonddrains afzonderlijk
afgedekt worden en hoeft bij de ver-
wijdering van de wonddrains enkel
dit verband vervangen te worden. De
verdere instructies voor verbandwis-
sel van beide verbanden zijn bij
saturatie van Aquacel® en ontslag
van de patiént uit het ziekenhuis (zie
figuur 1). Het protocol voor het
aanwenden van de Molndal-
Verbandtechniek wordt opgesplitst
in 5 stappen waarvan hieronder de
beschrijving (zie tabel 1).

RESULTATEN VAN DE
TESTPERIODE

Tijdens de testperiode van 1/09/05
t.e.m. 30/09/05 werden 16 patiénten
(n=16) met de Molndal-
Verbandtechniek behandeld, waar-
van 9 geopereerd werden van een

STAP OMSCHRIJVING
1 e De twee insteekplaatsen van de wonddrains worden ten minste op 5 cm van de incisiewond voorzien.
¢ De incisiewonde evenals de wonddrains t.h.v. de insteekplaats worden gehecht.
¢ Na het verwijderen van de incisiefolie wordt de operatiewond en omgeving gereinigd.
2 ¢ Neem een Aquacel®-verband van 15x15cm, vouw het in 4 en breng het op de incisiewond aan.
¢ Neem nog een Aquacel®-verband van 15x15cm, vouw het in 4 en breng het in het verlengde van het
andere verband op de incisiewond aan met een overlapping van minimum 2cm.
e Bedek de 2 Aquacel®-verbanden met een steriele Tegaderm® van 10x25cm met kader.
3 * Neem een Aquacel®-verband van 10x10cm en vouw het horizontaal en vervolgens vertikaal in 2.
* Plaats het op de insteekpunten van de wonddrains.
e Bedek het Aquacel®-verband met een steriele Tegaderm® van 10x12cm met kader.
4 e 24 uur na de ingreep wordt het verband t.h.v. de insteekpunten van de wonddrains verwijderd.
e Desinfecteer en verwijder de wonddrains.
e Neem een Aquacel®-verband van 10x10cm en vouw het horizontaal en vervolgens vertikaal in 2.
¢ Plaats het op de insteekpunten van de verwijderde wonddrains.
e Bedek het Aquacel®-verband met een steriele Tegaderm® van 10x12cm met kader.
5 e Controleer dagelijks de wondomgeving op warmte, zwelling en pijn.
e Enkel indien de Aquacel® verzadigd is wordt het verband vervangen.
e Bij ontslag of na het verwijderen van de draadjes wordt een Mepore®-verband aangebracht.

Tabel 1: Protocol Molndal-Verbandtechniek bij Totale Heup- en knieprothesen
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Figuur 1: Foto wonde totale heupprothese bij verwijdering Molndal-verband na 8 dagen

totale heupprothese en 7 van een
totale knieprothese. Naast het
opstarten van een gestandaardiseerd
follow-up document per patiént
werd er op toegezien dat elk van
deze participerende patiénten inge-
licht werd over de test en gevraagd
werd een informed consent in te vul-
len. Bij de patiénten met een totale
heupprothese werd bij één patiént
een totale verbandwissel voor ont-
slag uitgevoerd wegens verzadiging
van Aquacel®. Bij de patiénten met
een totale knieprothese waren dit er
twee. De belangrijkste reden hiervan
was dat deze patiénten woelig waren
door het optreden van postoperatief
delirium. De techniek werd dan ook
bij deze patiénten vroegtijdig stopge-
zet.

Op basis van het follow-up docu-
ment was het mogelijk een algemene
evaluatie vanuit de perceptie van de
verpleegkundigen op te maken.
Hierbij scoorden 89% van de ver-
pleegkundigen de absorptiecapaciteit
van Aquacel® bij de totale heuppro-
thesen goed tot excellent. Bij de tota-
le knieprothesen was dit 71%.
Eenvoudige verwijdering alsook
applicatie van het verband werd bij
beide ingrepen door alle verpleeg-
kundigen goed tot excellent beoor-
deeld. Na het verwijderen van het
verband bij ontslag evalueerden alle
verpleegkundigen de wond en wond-
omgeving zowel bij de totale heup-
als knieprothesen als zijnde goed tot
excellent. Deze evaluatie gebeurde
op basis van het klinisch oog van
verpleegkundigen die zich vertaalde
in het waarnemen van de volgende
parameters, nl. geen aanwezigheid
van tekenen van infecties, geen vast-
stelling van korstvorming t.h.v. de
wondincisie, geen vaststelling van
pijn bij de patiént tijdens het verwij-
deren/appliceren van het verband en

een volledig gesloten incisiewonde.

De resultaten vanuit de perceptie
van de patiénten kunnen samengevat
worden in een aantal spontane reac-
ties van de geobserveerde patiénten.
Volgende positieve bemerkingen
werden geuit, namelijk de mogelijk-
heid om te douchen, geen bloedvlek-
ken op de kledij, minder verband-
wissels en een propere incisiewonde
(geen inklevende korsten) na het
verwijderen van het verband. Een
duidelijk geuite bemerking van alle
patiénten was het ervaren van min-
der pijn. Dit werd gemeten aan de
hand van de Visueel Analoge Schaal
(VAS). De patiénten behandeld met
de Molndal-Verbandtechniek scoren
gemiddeld bij het verwijderen van
het verband 1,5 en bij het verwijde-
ren van de hechtingen 1,8. Patiénten
waarbij het klassieke verband aange-
wend wordt scoren gemiddeld
respectievelijk 2,4 en 3,0. Als nega-
tieve bemerking werd aangehaald
dat het verband een vuil uitzicht kan
hebben (esthetisch aspect bij het
zien van geabsorbeerde bloedvlekken
in het verband).

Vanuit economisch standpunt wer-
den de totale ziekenhuiskosten ('ac-
tivity-based costs') van de traditio-
nele wondzorgmethode vergeleken
met deze van de Molndal-
Verbandtechniek. De totale wond-
zorgkost per patiént per verblijf
bedroeg respectievelijk € 35,09 ver-
sus € 36,24. Met andere woorden is
de Molndal-Verbandtechniek met
het huidige protocol € 1,15 duurder
dan de traditionele methode. Omdat
binnen het ziekenhuiswezen dit toch
een belangrijke factor is, werd
gezocht naar een oplossing voor het
goedkoper maken van de Molndal-
Verbandtechniek. Bij het nazien van
de parameters van de proefpersonen

werd vastgesteld dat de incisiewonde
bij meer dan 80% een lengte had
tussen 15 en 18cm. Als gevolg hier-
van werden de 2 Aquacel®-verban-
den van 15x15cm vervangen door 2
Aquacel®-verbanden van 10x10cm,
wat de kosten aanzienlijk reduceer-
de. De totale kostprijs van het aan-
gepaste protocol bedroeg nu € 27,40,
d.w.z. € 7,69 goedkoper dan de tra-
ditionele wondzorgmethode. Zelfs
bij een incisiewond met een lengte
tussen de 18 en 26 cm is de
Molndal-Verbandtechniek met aan-
gepast protocol nog € 4,27 goedko-
per. Mocht de orthopedist erin sla-
gen de incisiewond kleiner dan 15
cm te maken dan kan een Aquacel®
van 15x15cm gebruikt worden met
in het beste geval een kostenreductie
van € 14,53 in vergelijking met de
traditionele wondzorgmethode.
Maar dit was binnen deze testperio-
de geen optie.

CONCLUSIE EN DISCUSSIE
Als besluit kan geformuleerd worden
dat de Molndal-Verbandtechniek een
waarschijnlijke bijdrage levert tot de
preventie van secundaire en post-
operatieve wondinfecties. De reden
hiervoor is drievoudig. Ten eerste de
applicatie van het verband in een
kiemarme omgeving, nl. de operatie-
zaal. Ten tweede het ter plaatse laten
van het verband tijdens het ganse
verblijf van de patiént in het zieken-
huis. En ten derde de 'gel-lock'-
eigenschap van Aquacel® waarbij
naast het wondvocht ook bacterién
vastgehouden worden in het verband
en niet meer kunnen migreren naar
de wond. Gezien het Molndal-ver-
band een gecontroleerd vochtig
wondmilieu creéert, resulteert dit
volgens de literatuur in een vluggere
wondheling wat hier niet kon
getoetst worden. Hiervoor dient op
basis van een betrouwbaar en geva-
lideerd meetinstrument een geran-
domiseerd klinisch onderzoek
gedaan te worden met een grotere
steekproefpopulatie. Wel kan op
basis van het klinisch oog van de
verpleegkundigen geconcludeerd
worden dat de conditie van wond en
wondomgeving optimaal was bij het
verwijderen van het verband voor
ontslag van de patiénten uit het zie-
kenhuis. Bijkomende pluspunten



waren het gemakkelijk verwijderen
en appliceren van het verband.

Op basis van de reacties van de
patiénten kan besloten worden dat
de techniek eveneens meer patién-
tencomfort biedt dan de traditionele
methode, wat onmiddellijk resulteert
in meer kwaliteit van zorg. Een dui-
delijk voorbeeld hiervan is het erva-
ren van minder pijn tijdens het ver-
wijderen van de draadjes. Deze en de
andere geformuleerde opmerkingen
zijn dan ook een bevestiging van de
resultaten van de reeds uitgevoerde
studies (1, 3, 8,9, 10, 17, 18). Op
economisch vlak stellen we vast dat
dankzij een aanpassing van het pro-
tocol de ziekenhuiskosten voor de
wondzorg bij aanwending van de
Molndal-Verbandtechniek lager zijn
dan bij gebruik van de traditionele
wondzorgmethode. Een belangrijke
factor die hier een rol in speelt, is de
tijdsbesparing in de verpleegkundige
zorg door het minder moeten uit-
voeren van verbandwissels. Deze
vrijgekomen tijd kan vervolgens
besteed worden aan andere verpleeg-
kundige activiteiten die de kwaliteit
van zorg bevorderen. Een andere
factor is het gedaald gebruik van
wondzorgmateriaal.

Gezien deze gunstige resultaten werd
de Molndal-Verbandtechniek in het
klinisch zorgpad 'Totale
Heupprothese' opgenomen als stan-
daard wondzorgmethode. Dit zal
eveneens het geval zijn bij de uitwer-
king van het klinisch zorgpad 'Totale
Knieprothese' eind 2006. In 2007
wensen wij verder uitgebreid onder-
zoek te doen naar de voordelen van
de Molndal-Verbandtechniek. Zo
wensen we bijvoorbeeld na te gaan
of deze techniek effect heeft op de
verblijfsduur van patiénten die opge-
nomen worden voor een totale
heup- en knieprothese. Mocht blij-
ken dat er een rechtstreeks verband
is tussen het gebruik van de
Molndal-Verbandtechniek en de ver-
blijfsduur dan zou elke discussie
over de kosten die met de wondzorg
gepaard gaan, verwaarloosbaar zijn.
Het reéel effect van de techniek op
het optreden van POWTI zal -
ondanks de jarenlange traditie van
POWI-registratie bij totale heup- en
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knieprothesen - moeilijk in kaart te
brengen zijn gezien het heel lage
percentage POWI in ons ziekenhuis.
Voor ziekenhuizen met een hoger
percentage aan POWI bij dergelijke
ingrepen is een dergelijk weten-
schappelijk onderzoek de uitgelezen
kans om het verband tussen de
Molndal-Verbandtechniek en het
optreden van POWTI aan te tonen.
Samenwerking tussen diverse zieken-
huizen waarbij een klinisch onder-
zoek opgezet wordt, zou belangrijke
bijkomende informatie kunnen
opleveren.

* Braekeveld Pedro, RN, MSN,
Middenkader en Verpleegkundige-
Ziekenhuishygiénist, Sint-Jozefs-
kliniek 1zegem, Belgié
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Het WCS-DN heeft een functiebe-
schrijving gemaakt van de functie
van decubitusconsulent. Deze
beschrijving is een hulpmiddel om te
komen tot een functietypering voor
uw eigen organisatie.

De folder kost € 2,- (exlusief verpak-
kings- en verzendkosten).
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