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Zu dieser Ausgabe

Mehr Qualitat und Effizienz in der Versorgung chronischer Wunden

Chronische Wunden sind in Deutschland mit ei-
ner Jahrespravalenz von 800.000 Personen, davon
ca. 400.000 mit einer wundrelevanten Verordnung,
h&aufig und medizinisch wie 6konomisch bedeu-
tend. Ihre Gemeinsamkeit ist trotz vielfaltiger Ur-
sachen die fehlende Abheilung der Haut aufgrund
eines krankhaft veranderten Gewebes. Zu den
haufigsten chronischen Wunden z&hlen die chro-
nischen Unterschenkelwunden (Ulcus cruris), die
FuBwunden bei Diabetes und bei schweren arteriel-
len Durchblutungsstérungen sowie die chronischen
Druckgeschwiire (Dekubitus).

Fir die betroffenen Patienten, ihre Angehérigen und
die versorgenden Arzte und Pflegenden sind diese
Wunden eine groBe Herausforderung. Aufgrund ih-
rer chronischen, meist langjahrigen Verlaufe sind sie
flr das Gesundheitssystem auch von hoher 6kono-
mischer Bedeutung. Viele dieser Wunderkrankun-
gen kdnnten bei rechtzeitiger und sachgerechter In-
tervention erheblich friiher zur Abheilung gebracht
und damit Leid und Kosten gespart werden. Mehr
noch: ein GroBteil der Wunden wére bei konse-
quenter Behandlung ihrer Grunderkrankungen so-
gar vermeidbar. Die Griinde firr die auch heute noch
unndtig hohe Zahl chronischer Wunden liegen nicht
im Mangel an therapeutischen Méglichkeiten, auch
nicht an fehlender medizinischer Evidenz oder un-
zureichender Sachkenntnis der Wundspezialisten.
Sie liegen vornehmlich darin, dass die Grunder-
krankungen wie GefaBleiden, Diabetes oder chro-
nische Hautschaden zu spat behandelt werden. Als
Risikofaktoren fiir chronische Wunden werden sie
oft verkannt. Betroffene Patienten mit Krankheits-
risiken flUr chronische Wunden bleiben daher zu
haufig ohne klare Diagnose und notwendige kau-
sale Therapie.

Die Versorgungsforschung bei chronischen Wun-
den hat in Deutschland in den letzten Jahren einen
markanten Aufschwung genommen, so dass in-
zwischen belastbare Daten zur Epidemiologie und
Okonomie der chronischen Wunden vorliegen. Mit
diesen Daten hat sich auch zweifelsfrei gezeigt,
dass hinter den Versdumnissen eine gréBere, aber
Uberschaubare Anzahl an Defiziten in der Versor-
gung steckt. Diese beziehen sich vornehmlich auf
eine unzureichende Organisation, Kommunikation
und Leitlinientreue in der Versorgung chronischer
Wunden. Auch fehlen geniigend Anreize fir eine
qualitativ hochwertige, leitlinienkonforme Versor-

gung inklusive der Pravention bei Risikopatienten.
Die Erkenntnis, dass fur die Behandlung eines ein-
zelnen Patienten regelhaft mehrere arztliche Diszi-
plinen und weitere Berufsgruppen wie Pflegende,
Lymphtherapeuten oder Ern&hrungsberater invol-
viert sein mussen, setzt sich bisher nur langsam
um. Eine Studie am Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf (UKE) zeigte, dass innerhalb des ersten
Jahres einer abzuklarenden chronischen Wunde
durchschnittlich finf verschiedene &rztliche Diszi-
plinen und vier nichtarztliche Berufe fur eine leitli-
niengerechte Versorgung gebraucht wurden. Auch
die Befunde der internationalen Forschung, nach
denen friihzeitig Spezialisten in die Versorgung von
Problemwunden einzubeziehen sind, wurden in
Deutschland bislang nicht ausreichend umgesetzt.

Umgekehrt wird der Ausbildungsstand der wundver-
sorgenden Arzte und Pflegenden sowie die Qualitat
der Einrichtungen durch MaBnahmen der Fachge-
sellschaften und Verbande immer besser. An zer-
tifizierten Programmen lassen sich die qualitatsori-
entierten Personen und Institutionen erkennen. Zur
Verbesserung der Versorgung werden auch zuneh-
mend Standards eingefiihrt, etwa die Dokumenta-
tionsstandards der Bundeskonsensuskonferenz fiir
chronische Wunden, an der Uber 30 Fachgesell-
schaften und Verbande mitwirken. Zudem entwi-
ckeln sich zusehends technische Hilfen in der spe-
zialisierten Versorgung, etwa durch telemedizinische
Unterstitzung. Zusammen mit den erkannten orga-
nisatorischen und administrativen Verbesserungs-
bedarfen hat die Versorgung chronischer Wunden
in Deutschland somit das Potential zu einer zuneh-
menden Qualitat und Effizienz, das es zu nutzen gilt.

In der vorliegenden Sonderausgabe der Gesell-
schaftspolitischen Kommentare — gpk sollen die
vielen Facetten der Versorgung chronischer Wun-
den beleuchtet und erklart werden. Die erkannten
Defizite werden themenweise durch die Beitrdge
aufgegriffen und jeweils Vorschlage zur Verbesse-
rung gemacht. Es war dabei den Herausgebern ein
groBes Anliegen, mdglichst viele Akteure aus dem
Gesundheitswesen fir dieses Thema sprechen zu
lassen. Das ResUmee mit einem Ausblick auf zu-
kunftige Handlungsfelder rundet dieses Heft ab.

Von Prof. Dr. Matthias Augustin,
Prof. Dr. Martin Storck und Dr. Holger Lawall
fir den Vorstand des Deutschen Wundrats e. V.
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Relevante Defizite in der Versorgung

Wer versorgt Menschen mit chronischen Wunden in Deutschland?

Von Dr. Kristina Heyer, Kerstin Protz und Prof. Dr. Matthias Augustin

Die Krankheitshistorie von Patienten mit einer chro-
nischen Wunde, wie Ulcus cruris (jeglicher Atiologie),
Dekubitus und diabetisches FuBulkus, ist gepragt
durch jahrelange Wundverldufe sowie zahlreiche Re-
zidive und die damit verbundenen Einschrankungen
der Lebensqualitat [1-4]. Diese Patienten bedir-
fen zudem eines hohen pflegerischen sowie medi-
zinischen Aufwands. Die Kosten der Versorgung von
Menschen mit einem Ulcus cruris liegen aus Sicht der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zwischen
8.452 EUR und 10.384 EUR [5, 6]. In Deutschland
haben etwa 800.000 Menschen eine dokumentierte
chronische Wunde. Bei der Halfte dieser Personen
wurde zudem ein wundspezifisches Verbandmittel
verordnet [7].

Defizite der Versorgung

Einer qualifizierten und zeitgemaBen Therapie bei
chronischen Wunden kommt eine hohe Bedeutung
zu. Durch eine friihzeitige leitliniengerechte Behand-
lung kann die Rezidivrate (wiederkehrende Wunde)
vermindert und die aus dem Wiederauftreten resul-
tierenden Folgekosten verringert sowie die Therapie-
dauer verkirzt werden. Dies trégt zur Verbesserung
der Lebensqualitat bei und beeinflusst somit den ge-
samten Nutzen der Wundversorgung positiv. Als De-
fizite der Versorgung, die maBgeblich zu den hohen
direkten und indirekten Kosten der Behandlung chro-
nischer Wunden beitragen, sind die fehlende Friiher-
kennung, die zu spéte sachgerechte Diagnostik sowie
die oft unzureichende bzw. nicht vorhandene Kausal-
therapie zu nennen.

Hausérzte und Allgemeinmediziner flhlen sich in der
Behandlung chronischer Wunden unsicherer als Spe-
zialisten [8]. Studien zeigten bereits, dass bei der
Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden
durch ein interprofessionelles Team mit einem ad-
aquaten Schnittstellenmanagement eine Verkirzung
der Heilungszeit mit geringeren Kosten einhergeht
[9-11]. Neben den klinischen Parametern kann eine
multiprofessionelle Zusammenarbeit, die in eine intra-

sektorale Versorgung resultiert, bei einer adaquaten
Behandlung von Patienten mit chronischen Wunden
von groBer Relevanz sein. Als zentrales Ziel soll die
Versorgung der Patienten als eine multiprofessionel-
le Aufgabe verstanden werden. Sie beinhaltet statt-
findenden Kommunikations- und Informationsaus-
tausch zwischen den Sektoren (Schnittstellen) und
auch innerhalb der ambulanten Versorgung zwischen
den einzelnen Versorgungspartnern (intrasektoral).
Dieser Austausch kann zum Erreichen einer verbes-
serten Versorgung und einer Versorgungskontinuitat
beitragen [12].

Arztliche Versorgung

Eine bundesweite versorgungswissenschaftliche
Querschnittstudie an Patienten zeigte, dass knapp
70 Prozent der Patienten von Hausérzten behan-
delt wurden, 6,8 Prozent sogar von nicht auf das
Krankheitsbild spezialisierten Versorgern, wie Heil-
praktikern und Gynékologen [13]. Die Gesamtheit der
Patienten konsultierte vor Behandlung in einem spe-
zialisierten Zentrum wegen eines Ulcus cruris veno-
sum im Mittel 3,5 Arzte [13]. Eine regionale Analyse in
Hamburg zeigte, dass die Mehrheit der Patienten mit
einem Ulcus cruris allein durch einen Hausarzt ver-
sorgt werden und nur in 26 Prozent der Falle durch
einen Dermatologen [2]. Bei Betrachtung dieser Ver-
sorgergruppe zeigten Analysen auf Basis von Routi-
nedaten der GKV, dass die Halfte der Versicherten mit
einem Ulcus cruris durch mindestens einen wundre-
levanten Facharzt, definiert als Fachérzte der Chirur-
gie oder Hautdrzte (Dermatologen), behandelt wur-
de [14]. Die andere Halfte wurde ausschlieBlich von
einem Hausarzt behandelt. Der Anteil an Versicherten
mit mindestens einer Konsultation lag innerhalb der
ersten drei Monate nach Wundbeginn am héchsten
und nahm im zeitlichen Verlauf deutlich ab.

Das primére Behandlungsziel bei der Versorgung von
Patienten mit einer chronischen Wunde ist haufig die
Wundheilung. In Abhangigkeit von den versorgen-
den Arztgruppen waren unterschiedliche Heilungs-
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raten zwischen den Facharztgruppen zu erkennen.
Versicherte mit einem Ulcus cruris, die von einem
wundversorgenden Facharzt (Fachdisziplinen Der-
matologie oder Chirurgie) behandelt wurden, zeigten
eine signifikant hdhere Heilungschance als Versicher-
te ohne Beteiligung eines wundrelevanten Facharz-
tes [14].

Neben der ambulanten stellt die stationare Versor-
gung einen erheblichen Anteil von knapp 50 Prozent
an den Gesamtkosten aus Sicht der GKV dar [5, 6,
15]. Eine Routinedatenanalyse mit Daten der GKV
zeigte, dass 17 Prozent der Versicherten mit einem
Ulcus cruris einen stationdren Aufenthalt (Haupt- oder
Nebendiagnose) hatten. Im Mittel konnten bei diesen
Patienten 1,6 stationare Aufenthalte innerhalb der ak-
tiven Wundphase identifiziert werden [14].

Mangel an multiprofessioneller Versorgung

Die Ergebnisse zeigen, dass eine Versorgung von
Patienten mit chronischen Wunden durch ein multi-
professionelles Team mit Einbindung von Fachérzten
wie Chirurgen, Dermatologen oder Behandelnden,
die sich zu einem Wundspezialisten weiterqualifiziert
haben, daher starker geférdert werden muss. Dies gilt
vor allem vor dem Hintergrund, dass nach Analyse mit
den GKV-Routinedaten diese multiprofessionelle Zu-
sammenarbeit durch Einbindung eines wundversor-
genden Facharztes die Heilungswahrscheinlichkeit
von Versicherten mit einem inzidenten Ulcus cruris
positiv beeinflusste. Jedoch besteht ein Missver-
haltnis zwischen der geringen Anzahl spezialisierter
Versorger in Deutschland und der Anzahl zu behan-
delnder Patienten [16], wodurch sich eine relevante
Versorgungsliicke ergibt.

Dies spiegelt sich ebenfalls in dem hohen Anteil von
Menschen mit einem Ulcus cruris, die ausschlieB-
lich durch einen Hausarzt behandelt werden, wider.
Vor dem Hintergrund, dass sich Allgemeinmediziner
in der Behandlung von Menschen mit chronischen
Wunden unsicherer fuhlen als Fachéarzte und ein inter-
professionelles Team mit einem adaquaten Schnitt-
stellenmanagement zur Verklrzung der Heilungszeit
beitragt [8- 11], besteht bis heute keine verpflichtende
adaquate Facharzt-Behandlung von Menschen mit
einer chronischen Wunde. Der Mangel an multipro-
fessionellen Teams als auch die fehlende Uberwin-
dung von Versorgungsschnittstellen spiegelte sich
ebenfalls in der hohen Anzahl von stationdren Wie-

deraufnahmen wider. Dies bedeutet fur die Betroffe-
nen, neben den krankheitsbedingten Einschrankun-
gen, eine weitere Belastung durch Stress aufgrund
enttduschender Vorerfahrungen, zeitaufwandiger Su-
che nach neuen Versorgern sowie Vertrauensverlus-
te gegeniber den Versorgern. Durch eine frihzeitige
Facharztiberweisung kann eine fachgerechte Thera-
pie unterstitzt werden.

© gpk
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Epidemiologie chronischer Wunden

Wie kdénnen wir valide Daten generieren?

Von Dr. Kristina Heyer, Prof. Dr. Matthias Augustin und Prof. Dr. Gerd Glaeske

Patienten mit chronischen Wunden (Ulcus cruris, De-
kubitus und diabetisches FuBulcus) leiden unter aus-
gepragten Einschrénkungen der Lebensqualitat und
weisen einen hohen pflegerischen und medizinischen
Versorgungsbedarf auf [1, 2, 3]. Zur besseren Versor-
gungsplanung und fiir einen zielgerichteten Einsatz
vorhandener Ressourcen des deutschen Gesund-
heitssystems bedarf es neben versorgungswissen-
schaftlicher auch epidemiologischer Daten.

Unterschatzte Erkrankungshaufigkeit

Analysen auf Basis von Routinedaten der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) zeigten, je nach
Ziehungsalgorithmus, eine differierende geschétz-
te administrative Erkrankungsh&ufigkeit chronischer
Wunden. Je nach Definition der Identifizierungskrite-
rien wird die Erkrankungshéufigkeit chronischer Wun-
den (Ulcus cruris, Dekubitus und diabetisches FuBul-
cus) zwischen 1,8 Millionen und 440.000 Menschen
geschatzt [4, 5, 6].

Bei der Identifizierung chronischer Wunden allein Gber
die wundbezogenen Diagnosekodierungen konnte
eine leicht ricklaufige Erkrankungshaufigkeit ermit-
telt werden, wohingegen eine leichte Zunahme der
geschéatzten konservativeren Erkrankungshaufigkeit
unter Berucksichtigung einer wundrelevanten Auflage
zu verzeichnen war [5]. Zu beriicksichtigen ist hierbei,
dass bei den Diagnosekodierungen durch Fehlklas-
sifikation der Wunddiagnosen, also falsch eingestuf-
te Wundarten, durch fehlende Differentialdiagnostik
oder auch bedingt durch das Kodierverhalten des Be-
handlers die Reliabilitdt der Aussagen eingeschrankt
sein kann [7]. Verordnungen wundrelevanter Auflagen
kénnen anhand der GKV-Routinedaten hinreichend
valide erhoben werden. Zudem kann eine wundrele-
vante Verordnung als eindeutiger Marker einer Wunde
herangezogen werden, da die Versorgung einer Wun-
de immer eine Wundauflage beinhaltet.

Aufgrund des demografischen Wandels und der da-
durch bedingten zunehmenden Anzahl &lterer Men-

schen mit der Grunderkrankung, wie GefaBerkrankun-
gen oder Diabetes melitus, wird mit einem weiteren
Zuwachs an chronischen Wunden gerechnet [8, 9].
Dies widerspricht der vorgefundenen ricklaufigen
Erkrankungshaufigkeit allein Gber die Identifizierung
von Diagnosekodierungen im ambulanten oder stati-
ondren Sektor und unterstreicht die Annahme, dass
die alleinige Ziehung Uber die Diagnosen eher das
Kodierverhalten der Behandler als die tats&chliche
Haufigkeit chronischer Wunden in Deutschland wi-
derspiegelt. Die deutlich héhere Prévalenz mittels Di-
agnosekodierungen kann auch auf eine Fortfiihrung
der Dokumentation von bereits abgeheilten Wunden
zurlickgeflihrt werden.

Auf Basis der vorliegenden gesundheitsbezogenen
Inanspruchnahmedaten (GKV-Routinedaten) der Ver-
sicherten kénnen keine Angaben Uber die unversorg-
te Morbiditat getatigt werden, was ebenfalls zur Un-
terschatzung der Erkrankungshaufigkeit fihren kann.
Der Einfluss dieses ,,Underreporting” wird bei der Be-
wertung sowohl der Erkrankungsh&ufigkeit als auch
der Versorgungssituation von Patienten mit einer
chronischen Wunde als eher gering eingeschatzt, da
es sich um eine schwerwiegende Erkrankung handelt,
die den Patienten in seiner Lebensqualitdt sehr ein-
schrénkt und daher eine Inanspruchnahme von Ver-
sorgungsleistungen wahrscheinlich ist.

Eine genauere Abschatzung der GréBenordnung fort-
geflhrter oder auch falsch kodierter Diagnosen, des
Anteils nicht berlcksichtigter Verordnungen und un-
versorgter Morbiditdt kann allein anhand der GKV-
Routinedaten jedoch nicht erfolgen. Zukinftig sollte
daher die Moglichkeit eroffnet werden, Versorgungs-
daten wie Daten der GKV mit klinischen Routinedaten
oder Registerdaten zu verkntpfen (,,verlinken®), um ein
eine Abschétzung der GréBenordnung von Fehlkodie-
rungen oder fortgefihrter Diagnosekodierungen, der
Anteil nicht beriicksichtigter Verordnungen sowie der
unversorgten Morbiditét und die Qualitat der Abrech-
nungsziffern dargestellt werden. Auf diese Weise wiir-
de auch eine Uberpriifung der Reliabilitat und der Giil-
tigkeit der vorgefundenen Ergebnisse mdglich werden.
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Vor dem Hintergrund der zunehmenden Nutzung
von GKV-Routinedaten [10] auch fir wundrelevan-
te Fragestellungen, den differierenden administrativ
geschatzten Erkrankungshaufigkeiten chronischer
Wunden und dem daraus resultierenden Bedarf von
Standards werdenim Rahmen der bundesweiten Kon-
sensuskonferenz ,Ergebnismessung und Nutzenbe-
wertung in der Versorgung chronischer Wunden“ [11],
die unter Beteiligung von lUber 20 Fachgesellschaf-
ten und Verbanden aktiv ist, Standards fur die Nut-
zung von GKV-Routinedaten in der Wundversorgung
geschaffen. Neben Standards fir die Nutzung von
GKV-Routinedaten werden Standards in der Routi-
neversorgung, der klinischen Forschung, der Versor-
gungsforschung, der Gesundheitsékonomie und fiur
die wissenschaftliche Evaluation von Selektivvertra-
gen systematisch im Rahmen der nationalen Konsen-
susgruppe erstellt und verabschiedet.

© gpk
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Was gehort zu den Standards?

Leitliniengerechte Therapie chronischer Wunden

Von Dr. Holger Diener und PD Dr. Katharina Herberger

Chronische Wunden sind in Deutschland haufig und
haben nicht zuletzt aufgrund ihrer hohen Krankheits-
last flr den Patienten und aufgrund ihrer hohen Folge-
kosten eine groBe sozio-demographische Bedeutung
[1-6]. Die Behandlung dieses zahlenm&Big steigen-
den Erkrankungsbildes erfordert einen interdisziplina-
ren Behandlungsansatz [5] basierend auf dem Prinzip
der evidenzbasierten Medizin, also unter Beriicksich-
tigung der héchsten verfigbaren wissenschaftlichen
Evidenz. Dabei werden verschiedene Evidenzstu-
fen unterschieden, wobei Stufe | die hochste dar-
stellt. Diese beinhaltet die Erkenntnisse aus Meta-
analysen und systematischen Reviews, wohingegen
die niedrigste Evidenz, Evidenzstufe IV, die Exper-
tenmeinung darstellt. Die verfigbare Evidenz wird in
Cochrane-Reviews, Metaanalysen und HTA-Berich-
ten zusammengefasst und bewertet. Die Leitlinien
der Fachgesellschaften bewerten die verschiedenen
Behandlungsoptionen einer Erkrankung und fassen
die verfigbare Evidenz zusammen.

In vielen Bereichen der Medizin, so auch in der Wund-
versorgung, liegen nur wenige aus hochwertigen Stu-
dien gesicherte Erkenntnisse vor. Bei fehlendem wis-
senschaftlichem Nachweis muss die Behandlung

jedoch dem Prinzip der besten verfligbaren Evidenz,
also niedrigeren Evidenzstufen folgen. Nur 20 Prozent
aller Entscheidungen bei der Versorgung chronischer
Wunden kénnen auf Basis héchster Evidenz erfol-
gen. Umso wichtiger ist es, in Bereichen der fehlen-
den Evidenz Leitlinien und Konsensusempfehlungen
zu verfassen, um auch hier eine gute Versorgung zu
gewdbhrleisten. Daher sind die Leitlinien der interna-
tionalen Fachgesellschaften, insbesondere aber die
AWMF-Leitlinie zum Ulcus cruris venosum der Deut-
schen Gesellschaft fiir Phlebologie (DGP) fir die Pra-
xis von groBer Bedeutung [7]. Im Folgenden sollen die
Grundziige der leitliniengerechten Therapie chroni-
scher Wunden kursorisch erldutert werden.

Leitliniengerechte Therapie

Zu den Versorgungsbereichen gehéren die Anam-
nese, die Diagnostik, die Therapie und die Praventi-
on (Tabelle). Im ersten Schritt der Versorgung chro-
nischer Wunden erfolgen eine sorgfaltige Anamnese
sowie eine Schmerzanamnese. Zur Diagnostik gehd-
ren die Wundstatuserhebung und die WundgréBener-
fassung, diese dienen der Beurteilung des derzeitigen

I. Anamnese

Il. Diagnostik

lll. Therapie

IV. Pravention

¢ Dauer der Wunde, po-
tenzielle Ausloser (z.B.
Trauma)

¢ Erfassung von Beglei-
terkrankungen und Me-
dikamenten

e Schmerzanamnese

¢ Sorgfaltiger Wundstatus
e Erfassung WundgréBe

e Schmerzmessung

* GeféBstatus

* BPI (Brachiopedalindex)
¢ Abstrichdiagnostik

¢ Biopsien

* Kompression bei Ulcus
cruris venosum

e Optimierung einer arteri-
ellen Durchblutungsstoé-
rung (GefaBaufdehnung,
Stent, Bypass)

¢ Einstellung der Risiko-
faktoren

* Wunddebridement

® Schmerztherapie allge-
mein

e Schmerztherapie bei
Verbandwechsel

¢ Feuchte Wundbehand-
lung

¢ Nachsorge bei Abhei-
lung

¢ Klarung Compliance

¢ Patientenedukation

Tabelle: Indikatoren der leitliniengerechten Diagnostik und Therapie des Ulcus cruris (modifiziert nach [1])
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Abbildung: Hydroaktive Wundauflagen im Vergleich zu konventionellen Verbédnden in
Abhéngigkeit von Diagnostik und Kausaltherapie. Eine sogenannte Odds ratio von > 1

zeigt die Uberlegenheit hydroaktiver Wundauflagen (aus [9])

Wundzustands und der Verlaufsbewertung. H&aufig
sind Erkrankungen des GeféBsystems Ausldser chro-
nischer Wunden, daher ist eine Untersuchung des
arteriellen und vendsen GefaBsystems mittels Ultra-
schall obligat. Weitere Basisuntersuchungen umfas-
sen die Abstrichdiagnostik und die Biopsie. Da nahe-
zu alle Wunden durch Erreger besiedelt sind, gilt es
initial einen Abstrich zu entnehmen, um multiresisten-
te Erreger zu erfassen und dann besondere Hygiene-
maBnahmen zu ergreifen oder im Falle einer Infektion
gezielt zu therapieren. Eine Biopsie istimmer dann in-
diziert, wenn der klinische Befund aufféllig ist oder die
Wunde Uber ein Jahr keine Heilung zeigt. Nicht zuletzt
sollte bei jeder Untersuchung das Schmerzaufkom-
men systematisch geprtift werden, um die Schmerz-
therapie adaquat durchfiihren zu kénnen. Die weitere
Diagnostik sollte fallorientiert erfolgen.

Im Vordergrund der leitliniengerechten Therapie chro-
nischer Wunden steht die kausale, also die Ursachen
beseitigende Therapie. Die zuvor sorgfaltig gestellte
Diagnose ist somit Grundvoraussetzung fiir eine kau-

sale Therapie und ermdéglicht eine
individuelle Behandlung. Beim ve-
ndsen Ulkus steht die Behandlung
der Beinschwellung aufgrund ei-
ner Blutabflussstérung im Vorder-
grund. Die Entstauungstherapie
sollte mittels Kompressionswi-
ckeln oder Kompressionsstrimp-
fen erfolgen [7]. Wenn mdglich
und indiziert, sollte eine Therapie
der Krampfadern durch Operati-
on oder Verddung erfolgen. Liegt
bei einer Arteriensklerose eine re-
levante Verengung oder ein Ver-
schluss der Arterien vor, sollte eine
GeféaBintervention in Erwdgung
gezogen werden [8]. Begleiter-
krankungen sind zu erfassen und
adaquat zu therapieren.

Zur Basistherapie fast jeder chro-
nischen Wunde gehoért ein sorg-
faltiges Wunddebridement zum
Entfernen von oberflachlichen Be-
lagen. Dieses kann mechanisch,
chirurgisch, durch Ultraschall
oder wasserstrahlgesteuerte Ver-
fahren erfolgen. Bei der Lokalthe-
rapie chronischer Wunden haben
sich hydroaktive Wundauflagen
der konservativen Wundtherapie als Uberlegen er-
wiesen [9]. In einer systemischen Aufarbeitung sowie
einer Metaanalyse von 170 Studien und Beurteilung
von 22.492 Wunden wurde durch eine unselektierte
Herangehensweise die gesamte publizierte Evidenz
zur Effektivitdt analysiert. Die Chance auf Abheilung
war in den Studienarmen zu hydroaktiven Wund-
auflagen im Mittel um 52 Prozent signifikant héher.
Unter Berlcksichtigung von Beobachtungsstudien
zeigte sich insgesamt eine Abheilungschance von 33
Prozent. Dabei zeigte sich die Uberlegenheit hydro-
aktiver Wundauflagen unabhéngig einer Kausalthe-
rapie. Eine Bewertung einzelner Wundauflagen und
Verfahren nimmt die S3-Leitlinie Chronische Wunden
vor [10]. Die Schmerztherapie erfolgt nach WHO-Stu-
fenschema und umfasst nicht nur die Dauertherapie,
sondern sollte auch bei jedem Verbandwechsel be-
ricksichtigt werden. Ebenso bedeutungsvoll wie eine
individuelle Diagnostik und Therapie ist die Préventi-
on chronischer Wunden. Hierzu gehdrt eine regelma-
Bige Nachsorge, sowie die strukturierte Aufkldrung
und Patientenedukation sowie die Prifung der Com-
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pliance zur Einschétzung der zu erwartenden Patien-
tenressourcen.

© gpk
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Chronische Wunden und die Kosten

Entscheidend ist immer der therapeutische Nutzen

Von Magdalene Krensel und Mandy Gutknecht

Hintergrund

Okonomische Faktoren sind in der Versorgung chro-
nischer Wunden bei begrenzten finanziellen Ressour-
cen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der
Entwicklung innovativer hochpreisiger Behandlungs-
moglichkeiten, einer fortschreitenden Alterung der
Gesellschaft und damit einhergehend einer Zunah-
me des Versorgungsbedarfs von zunehmender Be-
deutung.

Kosten-Effektivitdtsanalysen

Die begrenzten finanziellen Ressourcen in Kombinati-
on mit einem steigenden Bedarf machen eine Alloka-
tion der verfigbaren Mittel im Sinne einer gerechten
und sinnvollen Verteilung notwendig. Dabei ermdg-
licht die Gesundheitsékonomie die Entscheidung zwi-
schen zwei oder mehr Behandlungsalternativen, in-
dem die Kosten und Nutzen einer Intervention mit
einer bereits etablierten, in der Versorgung Ublichen

Alternative verglichen werden (Kosten-Effektivitéats-
analyse). In dieser Kosten-Nutzen-Abwagung werden
die Nutzen auf verschiedene Weise dargestellt — etwa
in Form klinischer Ergebnisse, in Form verbesserter
Lebensqualitat oder in Form von sekundéren Kosten-
effekten [1]. Wirtschaftlich ist ein medizinisches Ver-
fahren dann, wenn Kosten und Nutzen in einem ver-
tretbaren Verhéltnis zueinander stehen.

Mittels solcher gesundheitsbkonomischer Analysen
belegen Studien beispielsweise die Kosten-Effekti-
vitdt von Kompressionstherapie bei Ulcus cruris ve-
nosum. So ist nach Korn et al. die Behandlung des
Ulcus cruris venosum mit Kompressionstherapie wirt-
schaftlicher gegenilber einer Behandlung ohne Kom-
pressionstherapie [2]. Patienten unter konsequenter
Kompressionstherapie wiesen lebenslange Kosten
von 14.588 USD (USD = US Dollar) auf. Bei Patien-
ten ohne Kompressionstherapie lagen diese Kosten
bei 20.492 USD. Trotz der Mehrausgaben durch die
Therapie ergab sich somit auf die Lebenszeit gerech-
net ein Kostenvorteil von 5.904 USD pro Patient.
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Franks et al. analysierten die Kosten-Effektivitat einer
Kompressionstherapie mit sehr hohem Verdichtungs-
druck (4-Layer-Bandagen) gegeniiber der Ublichen
Kompressionstherapie im hauslichen Pflegedienst [3].
Die Kosten pro Patient betrugen 1.205 EUR bei ho-
her Kompression und 2.135 EUR bei herkémmlicher
Therapie.

In einem Kosten-Effektivitditsmodell von Shannon
2007 zeigten sich ebenfalls signifikant geringere Kos-
ten bei Patienten mit einer Best-Practice-Behand-
lung (evidenzbasierte Versorgung) gegenuber Patien-
ten mit Standardtherapie (CAD 1.492 vs. CAD 5.554;
CAD = kanadischer Dollar) [4].

Einer binationalen Studie zufolge war weiterhin die
strikte Implementierung einer Leitlinie in der Diagnos-
tik und Therapie des vendsen Ulkus signifikant wirt-
schaftlicher [5]. Bei Einhaltung der Leitlinie war die
Abheilungswahrscheinlichkeit in den USA 6,5-mal ho-
her und in GroBbritannien doppelt so hoch, die Dauer
bis zur Abheilung verkirzt und die Behandlungskos-
ten signifikant geringer.

Kosten chronischer Wunden in Deutschland

Neben Kosten-Effektivitdtsanalysen besteht im Rah-
men der Gesundheits6konomie groBes Interesse an

Krankheitskostenstudien. Sie dienen der Ermittlung
von Krankheitskosten, die aus der Behandlung von
chronischen Wunden resultieren. Flr Deutschland lie-
gen derzeit drei Krankheitskostenstudien im Bereich
chronischer Wunden vor.

Zwei Studien wurden aus der gesellschaftlichen Per-
spektive durchgeflihrt und umfassen sowohl direkte
als auch indirekte Kosten, wobei sich die Studie von
Purwins et al. auf das Krankheitsbild Ulcus cruris ve-
nosum beschrankt, wahrend Augustin et al. zuséatzlich
Wunden mit arterieller und posttraumatischer Atio-
logie einbezieht (siehe Abbildung). Die Krankheits-
kosten fUr chronische Wunden in Deutschland liegen
entsprechend der Studien zwischen 9.060 EUR und
9.569 EUR pro Patient und Jahr [6, 7]. Die héheren
Kosten in der Studie von Augustin et al. kbnnen darauf
zurlickgeflihrt werden, dass die Studienteilnehmer in
spezialisierten Zentren eingeschlossen wurden, wah-
rend die Teilnehmer in der Studie von Purwins et al. in
unterschiedlichen Settings rekrutiert wurden.

Beide Studien zeigen eine &hnliche Verteilung der
Kosten auf die unterschiedlichen Bereiche der Versor-
gung. Der groBte Anteil ist mit mehr als einem Drittel
der Kosten auf die stationdre Versorgung zuriickzu-
fihren, gefolgt von Ausgaben flr die ambulante Ver-
sorgung (13 bis 20 Prozent) und flr Medizinproduk-
te (17 bis 23 Prozent). In der ambulanten Versorgung

Abbildung: Krankheitskosten chronischer Wunden in Deutschland pro Patient und Jahr
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stellen die Pflegekosten, die durch die Notwendigkeit Entscheidend ist dabei immer der therapeutische
regelmé&Biger Verbandswechsel anfallen, den gréBten Nutzen einer Intervention. Er hat ein groBeres Ge-
Kostentreiber dar. Als Pradiktor fir anfallende Krank- wicht als die Mehrkosten der Therapie, wenn nur so
heitskosten gilt neben der Dauer bis zur kompletten der notwendige Therapieerfolg erreicht wird.

Abheilung der Wunde auch die Rezidivrate. © gpk
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Behandlung durch niedergelassene Facharzte

Ausgestaltung des Spielraums

Von Dr. Karl-Christian Miinter

Der Titel dieses Artikels beinhaltet zwei Fragestellun-
gen: Welche Facharztgruppe bzw. -gruppen sind ge-
meint? Was bedeutet Spielraum?

Es geht um den niedergelassenen, also den ambulant
tatigen Facharzt. In der Behandlung chronischer Wun-
den arbeiten gréBtenteils Facharzte fir Allgemeinmedi-
zin, Dermatologie und Chirurgie. Spezialisierte Arztgrup-
pen aus unterschiedlichen Facharztgruppen kommend,
wie Geriater, Diabetologen und Phlebologen, sind eben-
falls aktiv. Die genannten Gruppen unterliegen unter-
schiedlichen Abrechnungsregeln, sie verflgen tber un-
terschiedliche Praxisausstattungen und Kenntnisse.

Die gesunkenen Liegezeiten in den Krankenh&usern
flhren dazu, dass der zeitlich weitaus gréBte Teil der
Behandlung chronischer Wunden, in der Regel meh-
rere Monate, in der Ambulanz und der hauslichen Ver-
sorgung bzw. dem Pflegeheim stattfindet.

Unterschiedlichen Statistiken zufolge, die sich aktuell
besonders auf Sekundardaten der Krankenkassen be-
ziehen, leidet ca. 1 Prozent der Bevdlkerung an einer
chronischen, nicht heilenden Wunde. Diese Angabe
entspricht in Deutschland ca. 820.000 Menschen[1, 2].

In Deutschland waren im Jahr 2015 insgesamt
150.106 Arzte im ambulanten Bereich tatig. 29.373
von ihnen befanden sich im Angestelltenverhalt-
nis, so dass als Praxisinhaber bzw. Praxisteilhaber
120.733 Mediziner verbleiben [3]. Auf den ersten Blick
besteht also ein leistungsféhiges, facharztliches, am-
bulantes Netz, das mit der Versorgung der genann-
ten Patientenzahl keine Schwierigkeiten haben sollte.
Trotzdem machen viele Betroffene und ihre Angehori-
gen die Erfahrung, dass ihnen im ambulanten Bereich
nicht schnell genug, nicht griindlich genug und nicht
nachhaltig genug geholfen wird.

Medizinische Méglichkeiten

Der in der ambulanten Wundversorgung arbeiten-
de Arzt steht zwischen der Hochleistungsmedizin

der Krankenh&user, in denen invasive diagnostische
und therapeutische Eingriffe durchgefiihrt werden,
und der hauslichen Krankenpflege, die den GroBteil
der praktischen, lokalen Wundbehandlung leistet. Es
muss dabei gefragt werden, welche Rolle den nie-
dergelassenen Arzten noch bleibt. Gibt es iberhaupt
eine origindre arztliche Aufgabe oder erstreckt sich
das Wirken niedergelassener Arzte lediglich auf die
Verordnung von rezeptpflichtigen (teuren) Verband-
mitteln, die — im Krankenhaus bereits erprobt — in der
Hauslichkeit weiter verwendet werden?

Es lassen sich mehrere Aufgaben benennen, die fir
die Patienten essenziell wichtig sind und ohne deren
Erflllung eine effiziente Versorgung chronischer Wun-
den nicht mdéglich wére.

Die Friiherkennung

Auch wenn die Zahl derjenigen steigt, die das Wo-
chenende dazu nutzen, Krankenhausambulanzen zu
stirmen, ist der erste Ansprechpartner bei medizini-
schen Problemen in der Regel der wohnortnah tétige,
spezialisierte oder hausarztliche Arzt. Gerade auf den
ersten Blick nicht durchschaubare Phanomene, wie
offene Stellen in der Haut, die sich auch nach Wochen
eigener Therapiebemiihungen nicht schlieBen wollen,
fihren dazu, dass éarztlicher Rat in halbwegs vertrau-
ter Umgebung gesucht wird.

Zudem haben Patienten und Arzte, z.B. im Rahmen
des Diabetes-2-Disease-Management-Programms
oder des Hautkrebsscreenings, Gelegenheit, erst-
mals Uber eine langer bestehende Wunde zu reden.

Der untersuchende Arzt wird insbesondere auf Haut-
schéaden in der Folge chronischer Erkrankungen, wie
der venosen Insuffizienz oder des Diabetes mellitus,
die noch nicht zu offenen Wunden gefiihrt haben,
achten. Durch eine sachgerechte Behandlung und
Pflege der Haut kann das Entstehen von Wunden
bereits im Ansatz verhindert werden. Aber natlrlich
muissen auch kleine, oft vom Patienten noch gar nicht
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bemerkte, Wunden erkannt werden, die den Betrof-
fenen keine Schmerzen verursachen oder an Korper-
stellen liegen, die dem Patienten nicht einsichtig sind
(z.B. im Zehenzwischenraum).

Die Eingangsdiagnostik

Patient und Arzt wollen einen Befund interpretieren.
Das gemeinsame Interesse richtet sich darauf, zu er-
klaren, woher die Wunde kommt, wieso sie entstan-
den ist und warum sie nicht spontan abheilt. Hier
helfen einfache diagnostische Methoden weiter, wie
sie in durchschnittlich ausgestatteten Praxen durch-
aus angewandt werden. Anamnese, Inspektion, La-
bor und ggf. Sonographie erlauben eine erste Einord-
nung, verbunden mit der Méglichkeit, den Patienten
Uber sein Problem aufzuklaren. Auf dem Boden der so
erhaltenen definitiven oder Verdachtsdiagnose kon-
nen weiterfihrende MaBnahmen in spezialisierten
Einrichtungen geplant werden. Die immer anzustre-
bende Beseitigung der zugrundeliegenden Ursache
erfolgt dann haufig in Zusammenarbeit mit der Klinik,
die nicht als Konkurrenz, sondern als Kooperations-
partner gesehen wird.

Die Uberwachung und Durchfiihrung der
Therapie

Erfolgte die umfassende Diagnostik und gegebe-
nenfalls eine operative Therapie in der Klinik, stellt
sich der Patient wieder bei seinem ambulant tatigen
Wundspezialisten vor. Diesem obliegt es nun, in Zu-
sammenarbeit mit Pflegediensten, auf dem Boden
der kausalen Therapie die lokale Wundbehandlung
bis zur Abheilung zu organisieren. Wahrend die rou-
tinemaBigen Verbandwechsel in der Regel von Pfle-
gediensten oder Angehdrigen durchgefiihrt werden,
ist der Arzt fir die Kontrolle des Therapiefortschrit-
tes zustandig und natdrlich in der Bekdmpfung auf-
tretender Komplikationen (bspw. Wundinfektionen)
gefragt.

Die Prophylaxe

Eines der groBen Probleme in der Versorgung chro-
nischer Wunden ist das haufige Auftreten von Rezidi-
ven. Krankenpflegefachkrafte und Arzte gemeinsam
haben besonders zum Ende bzw. nach Abschluss
der Behandlung die Aufgabe, die Patienten Uber die

notwendigen MaBnahmen zur Prophylaxe (z.B. das
Tragen von Kompressionsstrimpfen) zu informieren.

Medizinische Einschrankungen

Naturlich lassen sich nicht alle in der Wundbehand-
lung infrage kommenden diagnostischen oder thera-
peutischen MaBnahmen in der Praxis so einsetzen,
wie es in Kliniken méglich ist. Andsthesiverfahren (bei
Debridement oder Biopsie), Vakuumversiegelung, Ul-
traschall- oder Hydrojetdebridement und plastische
Verfahren (z.B. Meshgraft) sind nur in sehr groBen
spezialisierten Praxen mdglich und auch dort sollten
sie nicht an allen (z.B. nicht an hochbetagten oder
schwer kranken) Patienten durchgefihrt werden.

Wirtschaftliche Méglichkeiten

Alle vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
der Arzte und Krankenkassen zugelassenen diag-
nostischen und therapeutischen Verfahren sind in der
Praxis anwendbar. Ebenso ist das Verschreiben von
Verbandmitteln bislang ohne Einschrankung erlaubt.

Hier liegen die Schwierigkeiten im Detail. Zum Beispiel
hat die Vakuumversiegelung, ein in nahezu allen Klini-
ken eingesetztes Verfahren, die offizielle Anerkennung
des G-BA (noch) nicht erhalten. Die Definition von Ver-
bandmitteln ist zur Zeit Gegenstand der Diskussion
und wird im Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz
(HHVG) neu formuliert werden, eventuell mit Konse-
quenzen fir die Verschreibepraxis. Heilmittel wie z. B.
manuelle Lymphdrainagen und Hilfsmittel wie z.B.
Kompressionsbestrumpfungen werden ebenfalls von
niedergelassenen Arzten verordnet.

Wirtschaftliche Einschrankungen

Die oben beschriebenen Freiheiten der niedergelas-
senen Arzte finden allerdings ihre (engen) Grenzen in
der Budgetierung der prinzipiell erstatteten Leistun-
gen. Die Kosten der unbegrenzt verordnungsfahigen
Verbandmittel fallen géanzlich in die Arzneimittelbud-
gets der Praxen. Angesichts der Preise dieser Pro-
dukte ist das Budget pro Patient bereits nach zwei
bis drei Wochen tberschritten und damit lange bevor
eine chronische Wunde abgeheilt ist. Ebenso errei-
chen die Kosten der physikalischen Therapien schnell
die Grenzen der Budgets.
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Mag auch die Gefahr eines Regresses in der Realitat
noch gering sein, so ist doch das Verfahren der Wirt-
schaftlichkeitspriifung mit dem Risiko des ungtinsti-
gen Ausganges — der in der Regel zur Privatinsolvenz
des Betroffenen flihren wirde — Grund genug, sich
hier nicht wissentlich in Gefahr begeben zu wollen.

Zusammenfassung und Ausblick

Von allen Seiten unbestritten haben Patienten mit
chronischen Wunden ein Anrecht auf ,,ausreichende,
zweckmaBige und wirtschaftliche Leistungen, die das
MaB des Notwendigen nicht Uberschreiten dirfen”
(Sozialgesetzbuch V [4]). Diese Leistungen werden
erbracht und verordnet von niedergelassenen Arzten.

Die im Verlauf der Behandlung einer chronischen
Wunde anfallenden Kosten sind in jedem Einzelfall so
hoch, dass sie die durchschnittlichen Kosten pro Pati-
ent weit Ubersteigen. Wundpatienten sind teure Pati-
enten. Dem Risiko der Budgetiberschreitung kdnnen
niedergelassene Arzte zur Zeit noch nicht durch eine
nachgewiesene Qualifizierung, ein zertifiziertes Quali-
tdtsmanagement oder &hnliche MaBnahmen vorbeu-
gen. Wirtschaftlichkeitspriifungen mit aufwendigem
Prozedere Uber Monate drohen in jedem Fall. Dem
steht kein erkennbarer Vorteil gegentiber. Bislang gibt
es keine positiven Anreize fiir Arzte, sich den Patien-
ten mit chronischen Wunden besonders zuzuwen-
den. Das Ergebnis ist eine qualitativ wie quantitativ
ungeniigende Versorgung von ungefahr einer Million
Patienten, eine Versorgung, die vordergriindig billiger
scheint, im Endeffekt aber teuer wird.

Die demographische Entwicklung wird absehbar die
Anzahl der von chronischen Wunden betroffenen Pa-
tienten in den nachsten Jahren vergréBern. Versor-
gungslicken im ambulanten &rztlichen Bereich sind

genauso absehbar, so waren 2015 bereits 37 Prozent
aller Hausarzte Uiber 60 Jahre alt [3].

Um unter diesen Bedingungen die im SGB V garantier-
te ,ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche”
Therapie [4] zu gewahrleisten, bedarf es leistungsfa-
higer, interdisziplindrer und interprofessioneller Zen-
tren, die — bei nachgewiesener Qualifikation — ohne
Gefahrdung durch Regresse eine medizinisch not-
wendige Arbeit leisten kdnnen.

Hierzu gibt es durchaus Anséatze. In Metropolregio-
nen, z.B. in Hamburg oder Kéln, haben sich statio-
nare und ambulante Zentren vernetzt. Und zertifizierte
Qualitditsmanagementsysteme (z.B. das ,Wundsie-
gel” der Initiative Chronische Wunden) gewéahrleisten
auch jetzt schon das Einhalten qualitativ hochstehen-
der Standards.

Es ist an der Zeit, diese Bemiihungen auch von Seiten
der Kostentrager zu wirdigen, um die jetzige Situati-
on zu verbessern und den groBen Herausforderungen
der Zukunft zu begegnen.

© gpk
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Definitionen und Standards in der Wundbehandlung

Einheitliche Standards optimieren Versorgungsqualitat

Von Prof. Dr. Joachim Dissemond

In die komplexen Behandlungsprozesse von Pati-
enten mit chronischen Wunden sind Experten ver-
schiedener medizinischer Professionen mit teils sehr
unterschiedlichen Ausbildungen involviert. Alleine in
Deutschland haben bereits mehr als 32.000 Teilneh-
mer eine Qualifizierung als Wundexperte entspre-
chend der Schulungen der Initiative Chronische Wun-
de (ICW) e. V. erfolgreich absolviert. Eine notwendige
Grundlage fir deren Kommunikation und Dokumen-
tation ist eine einheitliche Nomenklatur. Daher hat
der Vorstand der ICW aktuell damit begonnen, ver-
schiedene Begrifflichkeiten zu definieren, damit hier
ein einheitlicher Standard verwendet werden kann [1].

Festgelegt wurden unter anderem die folgenden Begriffe:

Wunde: Als Wunde wird der Barriereverlust zwischen
dem Korper und der Umgebung durch Zerstdrung
von Gewebe an &uBeren oder inneren Kérperoberfla-
chen bezeichnet.

Chronische Wunde: Eine Wunde, die nach 8 Wochen
nicht abgeheilt ist, wird als chronisch bezeichnet. Un-
abhangig von dieser zeitlich orientierten Definition
gibt es Wunden, die von Beginn an als chronisch an-
zusehen sind, da ihre Behandlung eine Therapie der
weiterhin bestehenden Ursache erfordert. Hierzu ge-
héren beispielsweise das diabetische FuBsyndrom,
Wunden bei pAVK (peripherer arterieller Verschluss-
krankheit), Ulcus cruris venosum oder Dekubitus.

Akute Wunde: Jede Wunde, die nicht chronisch ist,
wird als akut bezeichnet.

Erosion: Als Erosion oder Schirfwunde wird eine
oberflachliche Wunde bezeichnet, die ausschlieBlich
die Epidermis/Oberhaut betrifft.

Ulcus: Als Ulcus oder Geschwdir wird eine tiefe Wun-
de bezeichnet, die mindestens bis in die Dermis/Un-
terhaut reicht.

Wundrand: Als Wundrand wird die Grenze zwischen
Wunde und intaktem Gewebe bezeichnet.

Wundumgebung: Als Wundumgebung wird der Be-
reich bezeichnet, der an den Wundrand grenzt und
die Wunde umgibt.

Nekrose: Als Nekrose wird abgestorbenes, zuvor vi-
tales Gewebe bezeichnet.

Gangrén: Als Gangran werden abgestorbene Kérper-
teile bezeichnet. Bei der Beschreibung von abgestor-
benem Gewebe in Wunden spricht man daher von
Nekrose und nicht von Gangréan.

Wundexsudat: Als Wundexsudat werden alle FlUs-
sigkeiten bezeichnet, die von einer Wunde freigesetzt
werden. In Abhangigkeit des Wundzustandes kann
das Wundexsudat dabei Lymphe, Blut, Proteine, Kei-
me, Zellen und Zellreste beinhalten.

ABCDE-Regel der Diagnostik chronischer Wunden

Die Diagnostik chronischer Wunden stellt eine inter-
disziplindre und interprofessionelle Herausforderung
dar. Daher wurde ein einfach zu merkender Algorith-
mus flr die strukturierte Diagnostik chronischer Wun-
den in Form der ABCDE-Regel entwickelt [2].

A - Anamnese: Die Anamnese sollte immer der erste
Schritt in der Diagnostik sein. Hier wird der Patient un-
ter anderem sowohl zu der aktuellen Wunde als auch
zu Wunden in der Vergangenheit, Medikamenten so-
wie Begleiterkrankungen gezielt befragt.

B - Bakterien: Auch wenn Bakterien selten die al-
leinige Ursache fUr chronische Wunden sind, kommt
ihrer Diagnostik eine besondere Bedeutung zu. Hier
sind es insbesondere die multiresistenten Erreger
(MRE), die sehr spezielle HygienemaBnahmen not-
wendig machen.

C - Klinische Untersuchung: Die Lokalisation der
Wunden kann ebenso wie der Wundrand und die
Wundumgebung wichtige Hinweise auf die zugrun-
deliegende Genese liefern.
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D - Durchblutung: Die Diagnostik des arteriellen
GefaBsystems beginnt mit dem Tasten der FuBpul-
se. Zudem sollte immer auch der Kndéchel-Arm-Index
(Ankle-Brachial-Index — ABI) bestimmt werden. Fir
die Diagnostik des Venensystems sollte die direktio-
nale Doppler- oder besser eine farbcodierte Duplex-
Sonographie genutzt werden.

E - Extras: Insbesondere wenn mit der Basisdiag-
nostik die Genese der Wunden nicht eindeutig geklart
werden kann, existieren zahlreiche weiterfihrende Di-
agnostikverfahren, die zielgerichtet eingesetzt wer-
den kénnen. Neben serologischen Parametern, Pa-
thergie-Test oder Kapillarmikroskopie ist es oft eine
Biopsie, die hier entnommen werden sollte.

M.O.L.S.T. - Lokaltherapie chronischer Wunden

Begleitend zu einer kausal ansetzenden Behandlung
sollte auch eine an den Phasen der Wundheilung ori-
entierte, feuchte Wundtherapie durchgefiihrt werden
[3]. Die aktuell hierfir zur Verfiigung stehenden The-
rapieoptionen sind sehr vielféltig, sodass es vielen
Therapeuten schwer fillt, einen Uberblick zu bewah-
ren. Daher war es das Ziel einer Expertengruppe flr
Wund-D.A.CH., dem Dachverband der deutschspra-
chigen Fachgesellschaften im Wundheilungssektor,
ein Akronym flir die Systematik der Lokaltherapie
chronischer Wunden zu entwickeln [4]:

M - Moisture balance (Exsudatmanagement): Die
feuchte (,moist”) Wundbehandlung ist seit mehreren
Jahrzehnten der Goldstandard fur die Behandlung
chronischer Wunden. Hier muss bei jedem Patienten
individuell eingeschéatzt werden, ob Feuchtigkeit sub-
stituiert oder aufgesaugt werden muss, um ein még-
lichst optimales Exsudatmanagement zu gewahrleis-
ten.

O - Oxygen balance (Sauerstoffbalance): Bei
chronischen Wunden spielt die Hypoxie eine zen-
trale Rolle. Fir die Lokaltherapie bedeutet dies, dass
insbesondere in Fallen, in denen MaBnahmen wie
Revaskularisation und Kompressionstherapie keinen
ausreichenden Erfolg erbracht haben, Therapieoptio-
nen zur Verflgung stehen, die die Sauerstoffbalance
wieder herstellen.

I - Infection control (Infektionskontrolle): Die In-
fektionskontrolle beschreibt samtliche antimikrobiel-
len Strategien in der Wundbehandlung. Von zentral
wichtiger Bedeutung ist hierbei der zeitlich begrenz-
te Einsatz von Antiseptika, die beispielsweise Polihe-
xanid oder Octenidin enthalten, oder Wundauflagen,
beispielsweise mit Silber.

S - Support (Unterstiitzung des Heilungsprozes-
ses): Wenn Wunden trotz scheinbar addquater Thera-
pie nicht heilen, kdnnen temporér spezifische Wund-
therapeutika zum Einsatz kommen, die aktiv in den
gestdérten Wundheilungsprozess eingreifen. Diese
Unterstitzung des Wundheilungsprozesses erfolgt
beispielsweise durch eine Modulation von Matrixme-
talloproteinasen, des pH-Wertes oder von Wachs-
tumsfaktoren.

T - Tissue management (Gewebemanagement):
Das Gewebemanagement beschreibt alle MaBnah-
men einer Wundgrund-Konditionierung, beispielswei-
se mit neutralen Wundauflagen oder physikalischen
Hilfsmitteln wie Unterdruck, Strom oder Ultraschall,
welche die Wundheilungsprozesse férdern.

Fazit

Durch die Verwendung von einheitlichen Definitio-
nen und Standards in der Wundbehandlung kénnen
aktuelle Diagnostik- und Behandlungsstrategien op-
timiert und nachvollziehbar werden. Insofern ist es
wlinschenswert, dass diese Uber Fachgesellschaften
propagierte Definitionen und Standards auch in der
Routineversorgung von Patienten mit chronischen
Wunden regelmaBig genutzt werden.
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Normalitat oder Herausforderung?

Regionale Disparitaten in der Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden

Von Dr. Kristina Heyer, Kerstin Protz, Anne Kis und Dr. Jobst Augustin

Laut bereits publizierter Studien gilt die Versorgung
von Menschen mit chronischen Wunden (Ulcus cru-
ris, Dekubitus und diabtisches FuBulkus) in Deutsch-
land bis heute als unzureichend und weist Unter- und
Fehlversorgung auf [1-5]. Zudem gestaltet sich die
Implementierung von Leitlinien in die Routineversor-
gung und deren Umsetzung als schwierig [6, 7].

Unter den Defiziten der Versorgung, die maBgeblich
zu den hohen Kosten chronischer Wunden aus Sicht
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) beitra-
gen, sind unter anderem eine fehlende Friherken-
nung chronischer Wunden, die zu spéate sachgerech-
te Diagnostik sowie die oft unzureichende Einleitung
der Kausaltherapien zu nennen.

Versorgung mittels Kompressionstherapie

Eine der Saulen der kausalen Behandlung des Ulcus
cruris venosum (UCV) ist die Kompressionstherapie,
deren Wirksamkeit in Studien guter Qualitat hinrei-
chend belegt wurde [8]. Die Versorgung mit einer
Kompressionstherapie umfasst medizinische Kom-
pressionsstrimpfe (MKS), Ulkus-Strumpfsysteme,
Mehrkomponentensysteme, adaptive Kompressions-
bandagen sowie Kurzzugbinden und Polstermateria-
lien (Pelotten, Watte-/Schaumstoffbinden, Schlauch-
verbande) als verordnungs- und erstattungsfahige
Hilfs- bzw. Verbandmittel, welche Uber Apotheken,
Sanitatshauser oder Homecare-Unternehmen abge-
geben werden. Die Auswertung der GKV-Routine-
daten zeigte, dass bei der Mehrheit (61 Prozent) der
Versicherten mit einem UCV keine Kompressionsthe-
rapie verordnet wurde [3]. Betrachtet wurde jeweils
der Zeitraum ein Jahr vor und nach Wundbeginn bei
neuerkrankten Versicherten mit einem UCV.

Zudem konnten in der GKV-Analyse bundesweit ei-
nige regionale Versorgungsunterschiede identifiziert
werden. Der Anteil der Patienten mit einem UCV, die
eine Kompressionstherapie erhielten, lag im Saar-
land mit 36 Prozent am niedrigsten; in Bremen und
Hamburg wurden hingegen 47 Prozent der betroffe-

nen Versicherten mit einer Kompressionstherapie ver-
sorgt (siehe Abbildung 1). Im Vergleich zur Hamburger
Wundstudie (59 Prozent) [2] lag der Anteil etwas nied-
riger. Auch in anderen Studien konnte gezeigt werden,
dass die Mehrheit der Patienten mit einem UCV keine
Kompressionstherapie erhielt [5, 9, 10, 11].

Regionale Méangel der Versorgung

Bei den Defiziten der Versorgung spielen die spezifi-
schen Lokal-Therapeutika, insbesondere die Wundauf-
lagen, nur eine untergeordnete Rolle. Dennoch kénnen
diese bei der Versorgung schwer heilender Wunden zur
Verbesserung des Wundzustandes, der Lebensqualitat
der Patienten und der Wirtschaftlichkeit der Behand-
lungsweise beitragen. Eine phasengerechte Wundver-
sorgung beinhaltet, je nach Wundstadium, eine feuchte
Wundbehandlung mittels hydroaktiver Wundauflagen.

Bei 75 Prozent der Versicherten mit einem inziden-
ten (neuerkrankten) Ulcus cruris jeglicher Atiologie
wurden sowohl hydroaktive als auch nicht-hydroak-
tive Wundauflagen innerhalb des ersten Jahres nach
Wundbeginn eingesetzt bzw. Uber die Apotheke ab-
gerechnet. Bei 23 Prozent wurde ausschlieBlich mit
nicht-hydroaktiven Wundauflagen behandelt, was
vermutlich nicht einer leitlinien- sowie phasengerech-
ten Wundbehandlung entspricht [12].

Die Versorgung von Patienten mit einem Ulcus cruris
mit ausschlieBlich nicht-hydroaktiven Wundauflagen
variiert deutschlandweit und es besteht ein deutlicher
Ost-West-Unterschied. Wéhrend der Anteil in Ham-
burg, in Schleswig-Holstein, in Hessen und im Saar-
land bei unter 20 Prozent liegt, werden 41 Prozent der
Patienten in Sachsen mit nicht-hydroaktiven Wund-
auflagen versorgt (sieche Abbildung).

Europaischer Wundatlas

Diese ersten bundesweiten Analysen verdeutlichen,
neben einer defizitdren allgemeinen Versorgungssi-
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Abbildung: Regionale Verteilung ausschlieBlich nicht-hydroaktiver Wundauflagen (links) bei UCV und Versorgung mit mindestens
einer Kompressionsverordnung bei Ulcus cruris venosum (rechts) nach Bundesland in Prozent (2010 bis 2012)

tuation, im speziellen bei Patienten mit einem Ulcus
cruris, dass deutliche regionale Disparitdten beste-
hen. Inwieweit im europdischen Vergleich regionale
Unterschiede in der Versorgung bestehen, ist bislang
kaum bekannt. Vor diesem Hintergrund ist ein euro-
paweiter Survey geplant, in dem in 28 Landern Daten
zur Epidemiologie, Versorgung oder auch Kosten von
Wunden erhoben werden. Die Ergebnisse des Sur-
veys werden als Européischer Wundatlas aufbereitet
und zugénglich gemacht.

Zukinftig wird es notwendig sein, die Erkenntnisse
der Versorgungsforschung auf verschiedenen Ebe-
nen in Versorgungskonzepte einflieBen zu lassen. Auf
der Ebene des versorgenden medizinischen und pfle-
gerischen Personals bedeutet dies, Leistungsstand
und Kenntnisstand in der Versorgung zu erhdhen.
Hierflr sind entsprechende Anreize zu setzen. Zwi-
schen ,,gut versorgen“ und ,nicht hinreichend versor-
gen” bestehen erhebliche Unterschiede im Ergebnis
und in der Prognose der Entwicklung der Grunder-
krankung.

Auf der Versorgungsebene sind Anreize daflr zu
schaffen, dass Patienten mit Risikoerkrankungen flr
die Ausbildung und Entwicklung chronischer Wunden

rechtzeitig und nachhaltig in die Versorgung durch
entsprechend spezialisierte Arzte gelangen.

Auf eine rechtzeitige Vorstellung von beginnenden Er-
krankungen bei einem Spezialisten ist immer dann hin-
zuwirken, wenn in der Basisversorgung die Kompetenz
flr eine entsprechende Kausaldiagnostik nicht besteht.
Entscheidender Marker ist die Zeit vom ersten Symptom
der Wunde bis zur abgeschlossenen Kausaldiagnostik.
Die zeitliche Toleranz hierfir sollte gering sein und auch
an die basisversorgenden Hausérzte und ambulanten
Pflegedienste kontinuierlich kommuniziert werden.

In der therapeutischen Planung ist immer wieder auf
das Primat der kausalen Therapie hinzuweisen. Diese
kann nicht hinreichend durch das Pflegepersonal initi-
iert und umgesetzt werden. Jedoch kann diese Berufs-
gruppe im Gesamtmanagement eine wichtige Funkti-
on haben, etwa in der Kompressionstherapie des UCV
oder in der Vermeidung von Druckgeschwiren (Deku-
bitus) durch Bewegungsforderung. Auch in der thera-
peutischen Versorgung darf die Toleranz fir zeitliche
Verzdgerungen nur gering sein. Therapieziele sollten in
Verbindung mit definierten Verbesserungen stehen und
in einen zeitlichen Rahmen gesetzt werden.

© gpk
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Was konnen wir von Diabetes lernen?

Disease-Management-Programme bei chronischen Wunden

Von Prof. Dr. Ralf Lobmann

Patienten mit Diabetes mellitus unterliegen einem
hohen Risiko, eine chronische Wundheilungsstérung
— insbesondere im Rahmen des diabetischen FuB-
syndroms (DFS) — zu entwickeln. Die strukturierte Di-
agnostik und Therapie chronischer Wunden bei Pa-
tienten mit Diabetes mellitus ist der Schlissel fir
eine erfolgreiche Behandlung. Noch immer werden
in Deutschland allerdings zu viele Majoramputatio-
nen, d. h. Amputationen oberhalb der Kndéchelregi-
on, durchgefliihrt. Gerade dem Zusammenwirken von
ambulanter und stationédrer Behandlung kommt hier
eine groBe Bedeutung zu [1-5].

Kommunikation und konsequente Umsetzung

Entscheidend fir den Erfolg eines Systems der ge-
teilten Versorgung und Verantwortung (Shared-care-
Modell) sind eine erfolgreiche Kommunikation und
eine konsequente Umsetzung von Prozessplanen [1].
Gemeinsames Ziel aller Beteiligten muss, bei opti-
maler Koordination der zur Verfligung stehende Res-
sourcen, eine hohe Abheilungsrate sein, wobei dabei
nicht die unkritische primare Amputation gemeint sein
darf. Ein ausreichender funktionaler (Rest-)FuB und

eine geringe Rezidivrate sind Aufgaben der Sekun-
darpravention (Einlagen- und Schuhversorgung) [1].
Die intersektorale Zusammenarbeit kann beispielhaft
durch Strukturen der Integrierten Versorgung (IV [6,
7]) oder Disease-Management-Programme (DMP [8])
verbessert werden.

Die Disease-Management-Programme sind systema-
tisch organisiert und strukturierte, zum Teil evidenzba-
sierte Behandlungsprogramme fir chronisch kranke
Menschen. Die DMP sollen bewirken, dass Hauséarz-
te, Facharzte, Krankenhausapotheken und Rehabili-
tationseinrichtungen besser koordiniert werden und
kostenginstiger als zuvor zusammenarbeiten. Die
Auswertungen der DMP-Programme (flir Menschen
mit Typ-2-Diabetes seit 2003, fur Typ-1-Patienten seit
2005) zeigen, dass im Verlauf von 3 Jahren eine kon-
tinuierlich sinkende Inzidenz eines DFS festgestellt
werden kann [9]. Andere Arbeiten stellen durchaus die
Behandlungsergebnisse beim diabetischen FuB trotz
DMP als unverandert schlecht dar [10].

Der Ansatz, welcher von diesen Versorgungsstruk-
turen geboten wird, muss aber in der Realitat noch
klarer implementiert, durch Prozessqualitat unterfit-
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tert und durch eindeutige Reglementierungen gefes-
tigt werden. Derzeit wird das offerierte Potenzial der
DMP nur unzureichend im Sinne einer Verbesserung
der Versorgungssituation genutzt.

Fir die bisherige Dokumentation von FuBbefunden
und Schweregraden in der Behandlung von Patienten
mit diabetischem FuBsyndrom sind keine verbindli-
chen Diagnostik- und Therapieempfehlungen hinter-
legt. Auch die Stufen der sektoralen Versorgung sind
nicht verbindlich definiert und festgelegt.

Zu lange Dauer der Zuweisung in Wundzentrum

Im internationalen Vergleich zeigt sich, dass der Zeit-
raum, in dem eine chronische Wundsituation beim
Patienten mit Diabetes in einer spezialisierten Wund-
behandlungseinrichtung vorgestellt wird, immer noch
zu lang ist. Wahrend es in Deutschland zu Verzdge-
rungen von Wochen oder gar Monaten kommt, sind
die Regularien in anderen Landern (z.B. in den Nie-
derlanden) so gestaltet, dass Wunden ohne Heilungs-
dynamik nach spétestens funf Wochen in dafur spe-
zialisierten Zentren vorzustellen sind [11, 12]. Damit
erfolgt die Zuweisung in ein Wundzentrum deutlich
frGher und meist in einem weniger fortgeschrittenen
Krankheitsstadium (Wagner-Armstrong-Stadium).
Spezifische MaBnahmen fiir die Optimierung der pe-
ripheren Durchblutungssituation, die Infektbekamp-
fung und die strukturierte Wundbehandlung setzen
somit friiher ein und sind schlussendlich erfolgreicher.

Die Notwendigkeit der multidisziplindren und multi-
professionellen Teambetreuung [13-15] umfasst die
sektoren- und fachibergreifende &rztliche Kooperati-
on ebenso wie die Integration der nichtérztlichen As-
sistenzberufe (Diabetesberater, Podologen, orthopé-
dische Schuhmachermeister, Wundassistenten etc.).
Ein solches Team bendtigt, um erfolgreich arbeiten zu
kénnen, inhaltliche und formale Vorgaben (z.B. nati-
onale und internationale sowie ,,hausinterne” Leitlini-
en). Dabei ist eine addquate Versorgung eines Pati-
enten nur bei Uberschreiten von Schnittstellen (und
damit vorab der klaren Definitionen dieser Schnitt-
stellen) mdglich. Entsprechende ambulante und/oder
stationdre Einrichtungen zur Versorgung von Pati-
enten mit diabetischem FuBsyndrom, wie Kliniken,
Praxen und Ambulanzen, sind von der Arbeitsge-
meinschaft Diabetischer FuB der Deutschen Diabe-
tes Gesellschaft (DDG) speziell zertifiziert und prakti-
zieren bereits erfolgreich diesen multiprofessionellen

Betreuungsansatz. Daten von 2005 bis Mitte 2015 mit
Uber 18.000 in diesen Zentren dokumentierten und
evaluierten FuBulzerationen zeigen, dass mit den von
der DDG vorgegebenen Strukturen gute Heilungsra-
ten (mehr als 53 Prozent innerhalb von 6 Monaten)
und niedrige Majoramputationsraten von weniger als
4 Prozent erzielt werden kénnen. Gerade die letzte-
re Rate, die Lebensqualitat und auch Mortalitat maB-
geblich beeinflusst, ist dabei deutlich niedriger als der
bundesdeutsche Durchschnitt von 10 bis 15 Prozent.
Dabei fand sich ein klarer Zusammenhang zwischen
dem Amputationsrisiko und dem Wagner-Armstrong-
Stadium [16, 17].

Versorgungsstrukturen etablieren

Erfolgreiche Strukturen zur Versorgung des diabe-
tischen FuBsyndroms sind durch ein gemeinsames
Ubergeordnetes Interesse von medizinischen Dienst-
leistern, Kostentrdgern und Politik gekennzeichnet.
Eine flachendeckende Versorgung steht allerdings
noch aus und bis auf (Uber-)regionale Strukturver-
trédge ist die Versorgungslage von Einzelinteressen
gepragt. Diese zu blndeln und einen wirtschaftli-
chen Nutzen der vorhandenen, aber auch limitierten
Ressourcen zu gewabhrleisten, ist Aufgabe der Ent-
wicklung von flachendeckenden Konzepten wie bei-
spielsweise durch die Arbeitsgemeinschaft Diabeti-
scher FuB3 der DDG. Gerade der diabetische FuB als
interdisziplindres Problem eignet sich in besonderer
Weise, prozessuale Strukturen fir die Versorgungsre-
alitat zu etablieren.

Daflrr ist es zum einen notwendig, die Aufgaben der
in der Versorgungskette beteiligten Professionen zu
definieren und zu koordinieren. Auf &rztlicher Seite
bietet sich hier in besonderer Weise der Diabetolo-
ge als Koordinator zwischen operativen (Chirurgie,
GefaBchirurgie, Orthopéadie) und konservativen Un-
terstitzungsprozessen (interventionelle Radiologie/
Angiologie) sowie die Implementierung der Wund-
versorgung sowie Nachsorge (Podologie, Orthopa-
dieschuhmacher) an.

Zum anderen ist eine wirkungsvolle Versorgung mit
dem Ziel einer zligigen Wundheilung und der Vermei-
dung von Amputationen nur méglich, wenn auch der
daflr notwendige Aufwand entsprechend refinanziert
ist. Die Bedeutung der chronischen Wunde gerade
unter Beriicksichtigung der allgemeinen demografi-
schen Entwicklung, aber auch besonders aufgrund
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der steigenden Fallzahlen von Adipositas und Dia-
betes, muss rasch zu tragfédhigen Lésungsanséatzen
flihren. Nur dann kann bei einem Uberschaubaren
Kostenrahmen eine qualitativ akzeptable Versorgung
der Menschen mit Diabetes und einer chronischen
Wundheilungsstérung auch zukinftig sichergestellt
werden.

Kosten und ,unbezahlbare‘ Effekte

Okonomische Daten, die die tatsidchlichen Kos-
ten eines diabetischen FuBsyndroms bzw. einer im
Rahmen dieser chronischen Wundheilungsstérung
notwendigen Amputation wiedergeben, gibt es flr
Deutschland bisher noch nicht. Die bisherigen 6ko-
nomischen Daten fokussieren nur auf Teilbereiche
wie ambulanter Sektor, stationdrer Sektor, unmittel-
bare Wundversorgung oder Schuh-/Orthesenversor-
gung. Eine Betrachtungsweise, die den Gesamtfall
bedenkt und somit die Gesamtkosten einschlieBlich
der sozialmedizinischen Folgekosten (Arbeitsausfall,
UmschulungsmaBnahmen, RehabilitationsmaBnah-
men, Pflegebedirftigkeit aufgrund von Majorampu-
tation) betrachtet, wird noch nicht in ausreichendem
MaBe angewandt. Dies wére aber unbedingt not-
wendig, um die gesundheitsbkonomische Dimension
und den fir eine zielgerichtete Diagnostik und The-
rapie gegenlberstehenden Kostenaufwand zu be-
werten. Eine strukturierte Diagnostik und Therapie
mit dem Ziel des raschen Wundverschlusses und
des Extremitatenerhalts fuhrt nicht zuletzt auch zu
sunbezahlbaren® positiven Effekten wie den Erhalt
der Mobilitdt, gerade von é&lteren Menschen, und
der signifikanten Reduktion der Mortalitdt. Hervor-
zuheben ist die peri- und postoperative Sterblich-
keit nach Majoramputation von 20 Prozent sowie
eine 12-Monats-Sterblichkeit von weiteren 20 Pro-
zent der Patienten. Die Mobilitat ist in Abhangigkeit
der Amputationshéhe signifikant beeintrachtigt und
so werden z.B. nur rund 20 Prozent der Patienten
nach Oberschenkelamputationen Uberhaupt wieder
mobil und ein Drittel der Patienten erleiden im Verlauf
ein Stumpfrezidiv [1].

Im Rahmen der strukturellen und dkonomischen Be-
wertung sind auch die signifikanten Unterschiede der
Versorgung zwischen landlichem und stédtischem
Raum zu betrachten. Gerade aktuelle Strukturver-
tréage greifen besonders gut in Ballungsrdumen, fiih-
ren allerdings in Flachenldndern erwartungsgeman
eher zu Problemen bei der Gestaltung eines struktu-

rierten Netzwerks. Besonders hier kénnen definierte
Prozessablaufe und Steuerung der Patientenstréme
in Verbindung mit auch innovativen MaBnahmen wie
IT-L6ésungen (z.B. telemedizinische Beratung oder
Zweitmeinung vor der Operation/Amputation) zu ei-
ner Verbesserung der Versorgung auch in strukturell
benachteiligten Regionen fuhren.

Zweitmeinungsverfahren noétig

Eine adaquate Vergltung dieser aufwendigen und
komplexen Erkrankung ist aber unabdingbar. Nicht
zuletzt durch die Vermeidung von Amputationen kén-
nen hier Ressourcen fir eine optimierte Primarpro-
phylaxe sowie eine — auch auf Kostenseite nach-
vollziehbare — ambulante/stationare Wundversorgung
bereitgestellt werden. Gerade um solche Amputati-
onen zu reduzieren, ist ein generelles und verpflich-
tendes Zweitmeinungsverfahren vor dem Eingriff not-
wendig.

Auch wenn das deutsche Gesundheitssystem mit
seinen diagnosebezogenen Fallgruppen Fehlanrei-
ze zugunsten von Amputationen bietet, sind viele
der heutigen Eingriffe vermeidbar, wenn bereits im
ambulanten Sektor die interdisziplindre Flrsorge flr
diese Hochrisikopatienten gelebt und eine Uber-
weisung in spezialisierte ambulante oder stationare
Kompetenzzentren zeit- und indikationsgerecht er-
folgen wirde.

Das diabetische FuBsyndrom stellt nicht zuletzt eine
6konomisch relevante und die Lebensqualitat, Mor-
biditdét und Mortalitdt des Patienten erheblich be-
einflussende Komplikation des Diabetes dar. Frih-
zeitige und strukturierte Diagnostik und Therapie
ermdglichen ein wesentlich besseres Behandlungs-
ergebnis hinsichtlich Heilungs- und Amputationsra-
te. Dies ist aber nur in einer fach-, professions- und
sektorentbergreifenden Umgebung mit ausreichen-
der Kommunikation zwischen den Partnern zu er-
reichen.

© gpk
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Einschrankungen und Mangel

Auf welche Grenzen st6Bt die Versorgung chronischer Wunden?

Von Dr. Alexander Risse

Die Grenzen im Sinne von Méglichkeitseinschrankun-
gen bei der Versorgung chronischer Wunden sind be-
dingt durch verschiedene Faktoren:

1. Soziookonomische Rahmenbedingungen fiir
Diagnostik und Therapie

Die Diagnostik, insbesondere aber die Therapie chro-
nischer Wunden, wird im Gegensatz zu apparativen
Splendidangeboten (Onkologie, Radiologie, Kardiolo-
gie etc.) schlichtweg zu schlecht vergutet.

2. Kenntnismangel der Therapeuten durch
Versagen der Ausbilder

Es fehlt in der medizinischen Ausbildung eine ko-
harente Struktur zur Atiopathogenese und Therapie

chronischer Wunden. Zudem liegt das Schwerge-
wicht auf dem Leitbild der Akutmedizin und geht so-
mit an den Bediirfnissen chronisch Kranker vorbei [1].

3. Strukturméngel des Gesundheitswesen:
fehlende Organisation der Prozesse, Fehlen des
Ausschlusses von Defekteuren

Die Kennzeichen des deutschen Gesundheitswesens
sind Foderalismus, unndtig viele Krankenkassen mit
je eigenen Bewertungen von Krankheiten einschlieB3-
lich Vergitungsunterschieden und Vertragsmodel-
len der Integrierten Versorgung (IV), starre Sektor-
grenzen trotz Fluktuierens der chronisch Kranken
zwischen ambulanter und stationarer Therapienot-
wendigkeiten. Die fehlende Attribuierung von Quali-
fikationen der Fachgebiete fihrt zu entsprechendem
Kompetenzgerangel (Allgemeinmedizin, Innere Me-
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Abbildung: Organisationschaos des deutschen Gesundheitswesens

dizin, Chirurgie, Orthopadie, Dermatologie, Angiolo-
gie, Geriatrie, GefaBchirurgie, Diabetologie, Pflege,
Wundmanagement etc.). Die sogenannte ,interdiszi-
plindre Kooperation® findet nicht, wie eigentlich not-
wendig, extern gesteuert, sondern nur zuféllig statt
und zwar nur dort, wo die Uberragungsverhéltnis-
se zwischen den einzelnen Protagonisten kompatibel
sind. In spieltheoretischer Perspektive besteht hier
die ,Kooperation rationaler Egoisten®, implizit somit
das strukturbedingte Scheitern [2]. Das Problem der
Uberfordernden Komplexitat durch fehlende Steue-
rung zeigt die Abbildung auf der nachsten Seite am
Beispiel des Diabetischen FuBsyndroms (DFS). Es
existieren vereinzelte Ausnahmen durch personenge-
bundene Initiativen. Durch Gbergeordnete Organisati-
on einschlieBlich externer Kontrolle gelingt dies z.B.
im FuBnetz Rheinland [3].

4. Fehlen einer verlasslichen Datenbasis und
hierdurch fehlende Transparenz hinsichtlich der
Qualitat der Leistungserbringer

Es ist den arztlichen Interessengruppen bis heute ge-
lungen, ein einheitliches, deutschlandweites Register
zu verhindern, dies auch unter geschickter Ausnut-
zung datenschutzrechtlicher und datenphobie-in-

duzierter Bedenken. Als ein entsprechendes Modell
bieten sich die flachendeckenden und sektoriiber-
greifenden Register in Schweden an. Die wissen-
schaftlichen Grundlagen einer Datenerfassung und
-bewertung liegen auch in Deutschland vor [4].

Auf Seite der Patienten kommen hinzu:

5. Uberforderung durch Zwang zu tiefgreifenden
Lebensstilinderungen und Anderungen der an-

thropologischen Tiefenschicht, die vom etablier-
ten medizinischen Paradigma nicht erfasst wird

Die Begrenzungen der Therapie durch die Patienten
sind je nach Wundart unterschiedlich:

Dekubitus

Hier besteht krankheitsimmanent fehlende Eigenbe-
wegung, somit komplette Abhangigkeit von exter-
ner Mobilisierung. Okonomische Begrenzungen und
Uberzogenen Renditeerwartungen privater Leistungs-
anbieter (Krankenhauser, Seniorenheime, Pflegesta-
tionen) zeitigen zu wenige Pflegekrafte und daher
Zeitmangel.



gpk SONDERAUSGABE GESELLSCHAFTSPOLITISCHE KOMMENTARE Nr. 2/16 - Dezember 2016 — Seite 24

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVk),
Ulcus cruris, Lymphédem

Die Notwendigkeit zu stringenter und tiefgreifender An-
derung des Lebensstils (Bewegungsvermehrung, kon-
sequente und unangenehme Kompressionstherapien,
Verzicht auf Inhalationsrauchen) kann von vielen nicht
geleistet werden. Das Scheitern von individuellen Pra-
ventionsprogrammen mit Appell an individuelle, frei-
willige Verhaltensanderung gibt hiervon seit mehr als
30 Jahren Zeugnis. Die Gegenilbertragungsverhaltnisse
werden zudem nirgends systematisch thematisiert [5].

Diabetisches FuBsyndrom

Die einzige notwendige und gleichzeitig zureichen-
de Bedingung der Entstehung, Persistenz und der
Rezidive — die diabetische Neuropathie — wird ent-
weder Uberhaupt nicht erkannt oder in ihrer alles be-
stimmenden Bedeutung nicht gesehen. Das Implikat
der dem Willen entzogenen Perzeption bedingt daher
notwendigerweise Behandlungsfehler wie die Verord-
nung von sogenannten ,VorfuBentlastungsschuhen*
und das Belassen der Stiitzbretter am Bettende, bei-

des etablierte MaBnahmen, die ihrerseits zu erhebli-
cher Drucklberlastung der Wunden fiihren [6].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Be-
grenzungen der Therapie chronischer Wunden in
staatlichen, edukativen, 6ékonomischen und patien-
tenseitigen Behinderungen bestehen. Alles Parame-
ter, die bei entsprechender externer Steuerung beho-
ben werden kdénnten.
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Wundversorgung modern organisiert: TOMORROW

Telemedizin bietet Chancen der kooperativen Vernetzung

Von Prof. Dr. Martin Storck und Dr. Marc Schmidt

In einem Gesundheitssystem, das durch die Erbrin-
gung transsektoraler Leistungen gepragt ist, besteht
durch kooperative Vernetzung und kooperativer Infor-
mation zwischen allen beteiligten Akteuren die M6g-
lichkeit, einige Probleme, die durch die Fragmentie-
rung entstanden sind, zu Gberwinden [1].

Management by Objectives (MbO): Fiihren nach
Zielvorgaben, basierend auf Nutzenbewertung und
Ergebnismessung, bildet die Grundlage zur Schaf-
fung objektiver Bewertungskriterien. Diese bewirken,
dass Sachargumente die Dialoge dominieren und ein
multiprofessioneller Austausch ohne Vorbehalte mdg-
lich ist. AuBerdem sind objektive Kriterien die uner-
lassliche Voraussetzung zur Zusammenfihrung un-

terschiedlicher Partner und Interessen (regional und
Uberregional), um die Grében an den Schnittstellen
zu schlieBen [2].

Die vollstdndige Umsetzung einer optimalen Netz-
werkstruktur ist zu gleichen Teilen Management- und
Evaluationsaufgabe. Das Management schafft dabei
die Voraussetzung fir eine belastbare Datensamm-
lung und -auswertung.

Die Therapie chronischer Wunden ist ein komplexes
System. Ein Gesamtliberblick Gber das Versorgungs-
geschehenist aber in aller Regel nicht méglich, da we-
der ein zeitnaher Informationsaustausch in Bezug auf
einen bestimmten Patienten, noch eine abgestimmte
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Abbildung: Flowchart der Organisationsstruktur im Wundkompetenznetz Mittlerer Oberrhein

und regelmaBige Zusammenfiihrung der relevanten
Datenbestande aus den verschiedenen Versorgungs-
sektoren fir das betroffene Patientenkollektiv tGber
einen langeren Zeitraum stattfindet. Letztgenannte
Zusammenflhrung wirde retrospektive Analysen er-
moglichen, auf deren Basis eine Einschatzung lGber
zurtickliegende, aber dennoch ausreichend aktuel-
le Versorgungsprobleme und korrespondierende Ver-
besserungspotentiale erfolgen kénnte [1].

Zwar existieren international einige randomisierte
kontrollierte Studien [3 - 6], diese sind aber auf Grund
von Einschrédnkungen in der Vergleichbarkeit — vor
allem bei Informationen lUber Kostenaspekte — nicht
ohne weiteres auf das deutsche Gesundheitswesen
Ubertragbar [7].

Im Wundkompetenznetz Mittlerer Oberrhein wurde
im integrativen Versorgungsmodell TOMORROW der

Versuch gestartet, Transparenz Uber Heilungsverlauf
und Kosten zu erzielen.

Bei der Auswertung von 450 eingeschlossenen Pa-
tienten im Jahr 2011 zeigten sich allerdings Schwie-
rigkeiten bei der Umsetzung. Obwohl zuverlassige
Ergebnisse Uber Komplianz, Heilungsraten und Be-
handlungskosten gewonnen werden konnten, erwies
sich aber eine statistisch anspruchsvolle Auswertung
— etwa in Form einer Multivariat-Analyse — als nicht
moglich. Die Suche nach Griinden offenbarte, dass
wichtige Informationen, etwa tber Komorbiditat, Be-
gleitmedikationen oder wundbezogene MessgroBen,
inkomplett erfasst wurden. Auch zeigte sich, dass
der zentrifugale Informationsfluss im Modell funkti-
onierte, jedoch der umgekehrte Weg trotz vernetz-
ter Strukturen unbefriedigend war. Als gréBtes Pro-
blem erwies sich insbesondere ein unzureichender
Dokumentationsstandard, der eine exakte Datenex-
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traktion und -aufbereitung fur relevante Forschungs-
fragen nicht in erforderlichem MaBe zulieB. Mit allen
Einschrankungen einer prélimindren Analyse, doku-
mentiert die Studie die wichtige Rolle wundunabhén-
giger, patientenbezogener Determinanten. Die Resul-
tate unterstreichen die Bedeutung eines Ilickenlosen
und umfassenden Datenmanagements flr potenzielle
uni- oder multizentrische Auswertungen von Behand-
lungsmaBnahmen und -ergebnissen [7].

Zur Uberwindung der bestehenden Probleme — ins-
besondere der Tatsache, dass unterschiedliche Ak-
teure zu unterschiedlichen Zeiten von unterschiedli-
chen Orten Datensétze in fortlaufende Patientenakten
Ubermitteln, die dort zu einem Gesamtbild zusam-
mengesetzt werden — wurde 2016 eine speziell ent-
wickelte Telematikstruktur implementiert. Durch den
Einsatz bestimmter telematischer Komponenten ent-
stand ein in sich geschlossenes System, das o0.a. An-
forderungen Rechnung tragt und zusétzlich alle As-
pekte des Datenschutzes, der Erweiterung auf andere
Indikationen und dem Durchfiihren eines Benchmar-
kings bericksichtigt (siehe Abbildung).

Hierbei wurden verschiedene Bereiche im Wundkom-
petenznetz Mittlerer Oberrhein eng miteinander ver-
knipft [8]:

Telemedizin: Gesundheitsdienstleistungen, bei de-
nen die Entfernung prinzipiell einen kritischen Faktor
darstellt (z. B. Internet-gestitzte Fotodokumentation,
Telekonsile etc.)

Patientenakten: Als einrichtungsibergreifende, Arzt-
oder nicht Arzt-gefiihrte elektronische Patientenakten

Homecare/Telemonitoring: Aufzeichnung bestimm-
ter Parameter Uber eine Zeit und Weitergabe an ein
Servicezentrum

Die Datenerfassung erfolgt vollstéandig (Ausfillen von
Pflichtfeldern), einheitlich (vorab definiert, nur digi-
tal, nur 1 oder 0 auswahlbar) und aus vorab fest-
gelegten, sicheren Quellen (z.B. Arztbrief). Ein Ge-
samtverantwortlicher Uberprift die Plausibilitdt der

Daten und vervollstandigt die fehlenden Informati-
onen via Nacherhebung. Automatisierte, wdchent-
liche Erinnerungen durch das System garantieren
maximale Konsistenz. Die so entstehenden individu-
ellen Patientenakten werden Cloud-basiert gepflegt
und ermdglichen jedem berechtigten Partner — in Ab-
héangigkeit seines Status in der Behandlung - ent-
weder eine Lese- oder Schreib-Funktion. Auf diese
Weise sind der stationdre und der ambulante Sektor
ebenso jederzeit virtuell verknlpft wie alle beteiligten
Professionen. Rezidive werden automatisch erfasst,
frihzeitiges Erkennen von Stdérungen und rasche In-
terventionen sind jederzeit méglich. Bei Bedarf kon-
nen einzelne, regional agierende Register zur Evalu-
ation zusammengefiihrt werden, um die Qualitat der
einzelnen Wundnetze zu vergleichen, gegebenenfalls
neue Versorgungskonzepte abzuleiten, neue Allian-
zen zu schmieden oder das Netzwerk zu erweitern
und innovative Behandlungspfade und -leitlinien zu
entwickeln und zu implementieren.
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Gut vernetzt - besser verheilt

DAK-Gesundheit optimiert Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden

Von Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher

Chronische Wunden sind eine groBe Belastung fir die
Betroffenen. Sie verursachen Schmerzen und beein-
trachtigen héufig die Mobilitdt der Betroffenen. Au-
Berdem stigmatisieren Wunden durch Optik und Ge-
ruch — haufig ziehen sich die Patienten immer mehr
zurlck. Eine gute Versorgung muss deshalb das Ziel
haben, die Wundheilung zu beschleunigen. Die DAK-
Gesundheit verbessert die Versorgung mit einem Be-
ratungsangebot: Die Krankenkasse vernetzt Patien-
ten, Hausarzte und Pflegedienste mit ausgewiesenen
Wundexperten. Das Ergebnis ist positiv: Die Wunden
heilen schneller und Patientenzufriedenheit und Le-
bensqualitéat steigen.

Lange Krankheitsverlaufe, hohe Kosten

Die DAK-Gesundheit analysiert das Versorgungsge-
schehen so genau wie mdéglich. Dabei wird das groB-
te Problem bei der Behandlung chronischer Wun-
den sichtbar: Verordnungen und Leistungsantrage
zeigen, dass viele Wunden uber Jahre bestehen.
Trotz hoher Verbandstoffkosten und Verbandstoff-
mengen ist Uber lange Zeitrdume keine Veranderung,
geschweige denn Verbesserung erkennbar. Die Er-
gebnisse der Versorgungsforschung decken sich mit
den Erfahrungen aus dem Versicherungsalltag: Die
betroffenen Versicherten wissen zu wenig Uber ihre
Wundproblematik. Die Pflegedienste sind oftmals
mit der Wundversorgung Uberfordert und verfligen
nicht Uber das notwendige Fachwissen, um eine
moderne Versorgung sicherzustellen und die Ver-
bandstoffe richtig zu handhaben. Der behandelnde
Hausarzt ist meist gar nicht unmittelbar an der Ver-
sorgung beteiligt.

Das Resultat: Die meisten Wunden werden nicht
phasengerecht versorgt. Neben der herkémmlichen
Versorgung der Wunden werden mitunter groBe
Mengen an Verbandstoffen verordnet. Ein Beispiel
sind silberhaltige Verbénde, die in der Praxis deut-
lich langer als vorgesehen verwendet werden. Da-
riber hinaus werden die Verbandstoffe oft falsch
kombiniert.

Das Thema Versorgung und Behandlung von chro-
nischen Wunden ist komplex. Damit es funktioniert,
ist eine Vernetzung aller Akteure notwendig. Viel
zu selten profitieren die Patienten vom Fachwissen
speziell ausgebildeter Wundfachberater und anderer
Wundspezialisten. Gerade in diinn besiedelten Regi-
onen sind die Angebote nur punktuell verfligbar und
auch die Zusammenarbeit mit Hausarzten und Pfle-
gediensten findet noch zu selten statt.

Ganzheitliches Versorgungsmanagement mit
Wundfachberatern

Die Faden aufzunehmen und zu einem durchgehen-
den Versorgungsnetz zu kntpfen, dafir setzt sich
die DAK-Gesundheit ein. Damit das gelingt, haben
die Versorgungsmanager der Krankenkasse fir die
betroffenen Versicherten nach Lésungsanséatzen ge-
sucht. Zunachst wurde die Wundversorgung der Pa-
tienten zu Hause und im Pflegeheim genauer un-
tersucht. Das Ergebnis ist niederschmetternd. Jeder
zweite Versicherte erhalt nicht die richtige Therapie.

Um die Versorgungssituation zu verbessern, hat die
DAK-Gesundheit ein Projekt initiiert, das vor allem
die Verbesserung der Qualitéat in der hduslichen Ver-
sorgung im Fokus hat. Wundfachberater beraten vor
Ort die betroffenen Patienten und deren Angehdri-
ge. Gleichzeitig unterstiitzen sie mit ihrem Experten-
wissen den Hausarzt bei der Auswahl der richtigen
Verbandstoffe und beraten den Pflegedienst bei der
Handhabung der einzelnen Produkte. Die Wundfach-
berater haben den Verlauf der Wundheilung im Blick.
Wichtig dabei: Die Behandlungshoheit bleibt in arzt-
licher Hand. Der Wundfachberater kommt auf Initiati-
ve des Versicherten zusammen mit dem zustéandigen
Pflegedienst nach Hause — die DAK-Gesundheit ver-
mittelt den Kontakt. Er schaut sich die Wunde an und
férdert in Gesprachen die Adhadrenz des Patienten
und die Bereitschaft zur Mitarbeit. Denn das Verste-
hen ist oft ein grundlegender Faktor, um die Wichtig-
keit einer Behandlung, beispielsweise die notwendige
Kompression, zu erkennen und zu akzeptieren. Au-
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Berdem ist das Wissen Uber die Entstehungsfaktoren
der chronischen Wunde wichtig.

Wenn die Behandlung optimiert werden sollte, be-
rat der Wundfachberater den behandelnden Hausarzt
und den Pflegedienst Uber weitere Mdglichkeiten der
Versorgung und somit auch dazu, welcher Verband-
stoff zu welchem Zeitpunkt eingesetzt werden sollte.
Gemeinsam wird dann eine maBgeschneiderte The-
rapie fir den Patienten entwickelt. Dartber hinaus
werden im Bedarfsfall Hilfsmittel, wie beispielweise
ein orthopadischer Schuh, besprochen. In besonders
schweren Fallen empfehlen die Experten den Haus-
arzten, Betroffene an Fachéarzte in Wundzentren zu
Uberweisen. Kerngedanke ist, das Versorgungsnetz
um den Patienten herum durch mehr Transparenz zu
stérken. Dafir stellt die DAK-Gesundheit ihre Versi-
cherten ins Zentrum eines Netzwerkes aus Haus- und
Fachéarzten, Pflegediensten, Wundzentren und zertifi-
zierten Wundfachberatern.

Das seit 2014 umgesetzte Konzept zeigt Wirkung:
Seitdem nahmen mehr als 2.000 DAK-Versicherte
die Wundfachberatung in Anspruch. Die neue Ver-

sorgungssteuerung steigert die Lebensqualitat der
Betroffenen deutlich und senkt gleichzeitig die Kos-
ten fir das Gesundheitssystem, da Unter-, Uber-
und Fehlversorgung vermieden werden. Die Angst
der behandelnden Akteure vor der Einflussnahme
der Krankenkasse war am Anfang deutlich spUrbar.
Inzwischen wird die Wundfachberatung von den Arz-
ten und Pflegediensten aufgrund der Behandlungs-
erfolge aktiv angefragt. Gleichzeitig ergibt sich durch
eine verbesserte und zielgerichtete Wundtherapie
eine Budget-Entlastung fiir die Arzte, weil Dauer-
verordnungen reduziert werden und die Diagnos-
tik- und Vorstellungsrate der Patienten in der Praxis
abnimmt. FUr die Pflegedienste bedeutet es eine
Unterstltzung bei der Versorgung zeitaufwendiger
und problematischer Wunden und die Chance, sich
starker auf die darlber hinaus notwendige Pflege
zu fokussieren.

Von dem neuen Versorgungskonzept der DAK-Ge-
sundheit profitieren alle Beteiligten. Im Fokus bleibt
der Patient: Er bekommt mehr Sicherheit und eine
echte Chance auf Heilung.

© gpk

Abbildung 1: Ein Blick auf die aktuelle Versorgungssituation: Die Strukturen sind da, die Vernetzung fehlt (Quelle: DAK-Gesundheit)
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Versorgungsaspekte chronischer Wunden aus Sicht der AOK

Fehlende Standards erschweren Vergleichbarkeit von Angeboten

Von Dr. Katrin Kramer und Dr. Sonja Milde

Fast 170.000 AOK-Versicherte pro Jahr leiden ge-
maB dokumentierter Diagnosen und abgerechneter
Verbandstoffverordnungen an chronischen Wunden
(Ulcus cruris, UC und Diabetischem FuBsyndrom,
DFS). Patienten mit chronischen Wunden verursa-
chen hohe Ausgaben im System jeder Krankenkasse.
Insbesondere die Ausgaben flir Verbandstoffe sind
in der jungeren Vergangenheit Uberproportional ge-
stiegen. Soweit sich aus Abrechnungsdaten der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) verlassliche
Aussagen zur Versorgungsqualitdt ableiten lassen,
zeichnen diese Analysen ein Bild starker regionaler
Unterschiede.

Regionale Ursachen von Versorgungsunterschieden
zu identifizieren und diese in Richtung einer qua-
litdtsorientierten und entsprechend wirtschaftlichen
Versorgung abzubauen, ist Ziel diverser Aktivitdten
im AOK-System. Eine Universallésung ist nicht in
Sicht: Je nach regionalen Gegebenheiten werden
spezialisierte Wundzentren eingebunden, wird mit
Fachérzten, Hauséarzten oder ,Versorgungsassisten-
tinnen in der Hausarztpraxis“ (VERAHSs) kooperiert
oder werden sogar eigene Mitarbeiter zu zertifizierten

Wundexperten ausgebildet. Einige Allgemeine Orts-
krankenkassen organisieren Wundstammtische und
stehen Arzten oder Pflegediensten als qualifizierte
Ansprechpartner zur Verfigung. Vier Typen von Ver-
sorgungsansatzen der AOKSs lassen sich identifizie-
ren (vgl. Tabelle).

Erfahrungsberichte der AOKs beschreiben Erfolge,
zeigen aber auch, wie komplex die Messung von Ef-
fekten auf Versorgungsqualitdt und -ausgaben ist,
insbesondere da bisher keine einheitliche Operati-
onalisierung und Messung der Versorgungsqualitéat
erfolgt. Innerhalb einzelner Selektivvertrage (auch
anderer Krankenkassen) werden zwar Dokumenta-
tionsstandards, Qualitatsziele und Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen vereinbart, ein Vergleich zu ande-
ren Selektivvertrdgen, Wund- und FuBnetzen oder der
kollektivvertraglichen Versorgung ist aufgrund fehlen-
der Ubergreifender Standards jedoch nicht méglich.
Evaluationen und selbst klinische Studien stellen auf
verschiedene Zielkriterien ab [1]. Existierende Wund-
dokumentationssysteme erfassen verschiedene Pa-
rameter der Wundversorgung oder &hnliche, jedoch
nicht interoperable Parameter [2].

Typ Charakteristik

Beispiele

1. (HKP-)Fall- | AOK-Mitarbeiter werden zu zertifizierten Wundexperten

AOK Hessen, Niedersachsen,

se in der Hausarztpraxis direkt verorteten Wundexperten
werden speziell qualifiziert. Sie beraten u.a. hinsichtlich der
Verbandstoffwahl und des Umgangs mit dem Verbandstoff.
Wesentliches Aufgabengebiet ist auch hier ein gezieltes
Fallmanagement (z. B. Kontrolle Wundheilung, Koordinati-
on der Behandlung, Schnittstelle zum Facharzt). Im Unter-
schied zu Typ (1) liegt das Fallmanagement (durch die Ein-
bindung des Praxis-Personals) in arztlicher Verantwortung.

management | aus- bzw. weitergebildet. Im Rahmen eines gezielten Fall- | Baden-Wirttemberg, Nordost,
managements werden Patienten und/oder beteiligte Leis- | NordWest, Rheinland-Pfalz/
tungserbringer (Arzt, Pflegedienst) kontaktiert, haufig auch | Saarland und Sachsen-Anhalt
in gemeinsamen Hausbesuchen, und hinsichtlich der Op-
timierung der Patientenversorgung individuell beraten.
2. Hausarzt- | Beim hausarztzentrierten Ansatz sind die ,Wundexperten® | AOK Nordost: AGnES zwei;
zentrierte im Gegensatz zu Typ (1) beim Hausarzt angestellte, nicht- | VERAH care; AOK PLUS:
Ansatze arztliche Mitarbeiter (z.B. VERAH, NaPA, AGnES zwei). Die- | Wundmodul der hausarztzen-

trierten Versorgung Thiringen
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Typ Charakteristik Beispiele

3. Facharzt- | Wahrend die Typen (1) und (2) jeweils Versorgungsansétze | AOK Baden-Wirttemberg: Wund-

zentrierte flr die Flache darstellen, zielen facharztzentrierte Ansatze | kompetenznetz Mittlerer Ober-

Anséatze zumeist auf die Optimierung und Férderung lokaler Struk- | rhein, Therapiezentrum Chronische
turen. Ein Kernziel ist dabei die Steuerung der betroffenen | Wunde in Lahr; AOK Bayern:
Patienten in diese spezialisierten, facharztlichen Angebo- | Marktoberdorf, Rottal; AOK Nord-
te (im Allgemeinen GeféaBchirurgen). Im Rahmen der Se- ost: HaffNet; AOK Nordost: inter-
lektivvertrdge werden Qualitatsstandards fir die Facharzte | disziplindres Wundzentrum am
vereinbart. Die Steuerung erfolgt zumeist durch ebenfalls | Centrum fiir Gesundheit (CfG);
vertraglich eingebundene Hausérzte oder durch die AOK- | AOK NordWest: Gesundheitsregion
Wundexperten selbst. Siegerland GbR und KV Westfa-

len-Lippe; AOK Sachsen-Anhalt
(4 Wundzentren)

4. DFS: Die Versorgung des Diabetischen FuBsyndroms erfordert | AOK Hessen; AOK Niedersach-

facharzt- eine interdisziplindre und sektorenilibergreifende Zusam- sen; AOK Nordost: Berlin; AOK

zentrierte menarbeit verschiedener Leistungserbringer (u. a. Diabe- | NordWest: Schleswig-Holstein

Versorgung | tische Schwerpunktpraxen, FuBambulanzen, Orthopédie- | und Westfalen-Lippe; AOK PLUS:
technik, Pflegedienste und Apotheken). Im Rahmen dieser | Thiringen und Sachsen; AOK
Selektivvertrage, die teils Strukturen des Disease-Ma- Rheinland/Hamburg: Hamburg
nagement-Programms Diabetes mellitus Typ 2 ergénzen, | und Nordrhein; AOK Rheinland-
wird diese Zusammenarbeit entlang existierender Leitlini- | Pfalz/Saarland
en geregelt und teils durch gemeinsame Qualitatssiche-
rungs- und Dokumentationsaktivitdten gestitzt.

Tabelle: Unterschiedliche Versorgungsansétze am Beispiel der AOK

Vor dem Hintergrund der Intransparenz auBerhalb von
Selektivvertragen, der eingeschréankten Ubertragbar-
keit von Erkenntnissen aus oftmals kleinen Selek-
tivvertragen, des Fehlens regelhafter Qualitatssiche-
rungsverfahren und der geringen Aussagekraft der
GKV-Routinedaten in Bezug auf die Qualitat der Ver-
sorgung von UC und DFS haben acht AOKs gemein-
sam mit dem AOK-Bundesverband einen Antrag an
den Innovationsfonds gestellt, um die Qualitatssiche-
rung in diesem Themenfeld weiterzuentwickeln und
so die Sicherheit der betroffenen Patienten zu erh6-
hen. Ziel des Vorhabens ist die Implementierung und
Erprobung eines Verfahrens zur Qualitatssicherung
fur Patienten mit UC und DFS in den verschiedenen
Versorgungsumgebungen der beteiligten AOKs. Dazu
soll eine in der Handhabung einfache, standardisier-
te arztliche Dokumentation etabliert werden. Die Do-
kumentationsdaten der beteiligten Arzte sollen von
den beteiligten Vertrauensstellen und wissenschaftli-
chen Instituten mit GKV-Abrechnungsdaten verknUpft
werden, die anhand dieser Daten berechneten Qua-
litatsergebnisse (und Versorgungsausgaben) werden
an die teiinehmenden Arzte zuriickgespiegelt (Feed-
backberichte, offenes Benchmarking, Qualitéatszirkel).

Die entstehende Transparenz stellt somit einen
zentralen Ausgangspunkt einer sektorenUbergrei-
fenden, interdisziplindren und interprofessionellen
Kommunikation Uber gemeinsame Versorgungszie-
le dar. Dies ermdoglicht eine bessere Abstimmung
der am Versorgungsprozess Beteiligten und verbes-
sert die Patientenpartizipation durch Patienteninfor-
mationen. Zudem werden vergleichende Aussagen
zu verschiedenen Versorgungssituationen getroffen,
die zu einer zielgerichteten Versorgungssteuerung
fahren.

Patienten mit chronischen Wunden stehen im AOK-
System im Fokus der Anstrengungen zur Versor-
gungsoptimierung und die bestehenden Anséatze
werden weiterentwickelt. Die Optimierung der Ver-
sorgung von Patienten mit chronischen Wunden bei-
spielsweise unter Nutzung der Telemedizin ist Gegen-
stand diverser AOK-seitig forcierter oder unterstitzter
Forderantrage an den Innovationsfonds. Wesentliche
Voraussetzung filr den Erfolg der Aktivitaten ist eine
standardisierte Erfolgsmessung.

© gpk
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Telemedizin und chronische Wunden

Entwicklung in die Zukunft der Versorgung

Von Arick Trettel, Prof. Dr. Matthias Augustin und Dr. Johannes Wimmer

Im Laufe der letzten 20 Jahre hat sich die Anwen-
dung telemedizinischer Verfahren zu einem wertvollen
Hilfsmittel in der Patientenversorgung entwickelt und
eine weltweite Nachfrage nicht nur auf Arzte-, sondern
auch auf Patientenseite generiert. Besonders die Be-
handlung chronischer Wunden eignet sich, aufgrund
der guten visuellen Beurteilbarkeit, fir diesen Einsatz.

In Hamburg leiden derzeit ca. 10 Prozent der Bevdl-
kerung unter chronischen Wunden. Dies entspricht
65.000 Menschen mit Wunden und 120.000 Men-
schen mit einem erhdhten Risiko, eine solche zu
entwickeln. Die Folgen chronischer Wunden sind fur
die Betroffenen, ihre Familien und das Gesundheits-
system erheblich, denn chronische Wunden gehen

einher mit langen Krankheitsverlaufen, hohen Ruck-
fallraten und stellen auch aufgrund der vielen Ne-
benerkrankungen eine groBe therapeutische He-
rausforderung fir den behandelnden Arzt dar. Ein
besonderes Problem in der Behandlung chronischer
Wunden besteht auch in der zunehmenden medizini-
schen Unterversorgung peripherer, also insbesondere
landlicher Regionen. Dies fuhrt zu langen Wartezei-
ten auf den néachsten Arzttermin und zum Teil weiten
Anfahrtswegen. Die Nachfrage nach einer speziali-
sierten Wundversorgung kénnen auch Pflegedienste
nur unzureichend bewaéltigen, was das Ergebnis der
2007 durchgeflihrten Hamburger Wundstudie erkla-
ren kénnte, in der 30 Prozent aller Patienten berich-
teten, ihren Verband selber wechseln zu missen. [1]

Analysis of a Database of
5,795 Patients from a Mo-

bile Wound-Healing Center in
Languedoc-Roussillon, France

Autor Publikation Land Jahr Ergebnis
Sood A The Role of Telemedicine in Frank- 2016 | Telemedizin fuhrte zu 75 % Wundheilung/
et al. [2] Wound Care: A Review and reich/USA Wundverbesserung, 72 % Reduktion der

Krankenhauseinweisungen, 56 % Reduktion
der ambulanten Krankentransporte

Wirthlin DJ | Telemedicine in vascular USA
et al. [3] surgery: feasibility of digital
imaging for remote manage-
ment of wounds

1998 | Telemedizinische Wundbeurteilung ver-
gleichbar mit klassischer Wundbeurteilung

Salmhofer | Wound teleconsultation in pa-
W et al. [4] | tients with chronic leg ulcers

Osterreich

2005 | Hohe Ubereinstimmungsraten
(ca. 80-90 %) zwischen telemedizinischer
und klassischer Wundbeurteilung

Zarchi K
et al. [5] telemedicine improves healing
of chronic wounds: prospec-

tive cluster cotrolled study

Expert advice provided through | Ddnemark

2015 | Wundheilungsraten bei telemedizinischer
Unterstitzung von Pflegekréften durch
Wundexperten 25 % héher als in der klas-
sischen Wundversorgung

Tabelle: Publikationen Uber telemedizinische Wundversorgung



gpk SONDERAUSGABE GESELLSCHAFTSPOLITISCHE KOMMENTARE Nr. 2/16 - Dezember 2016 — Seite 32

Abbildung: Vorteile telemedizinischer Versorgung
Beispiele telemedizinischer Projekte
Projekt: Televisite

Die Erkenntnis, dass man auf Versorgungsliicken in
der Behandlung chronischer Wunden reagieren muss,
fihrte schlieBlich zur Entwicklung telemedizinischer
Projekte am Universitatsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf (UKE). Das Projekt Televisite wurde im CWC
(Comprehensive Wound Center), einem Zusammen-
schluss des Instituts fir Versorgungsforschung in der
Dermatologie (IVDP) und dem Universitaren Herzzen-
trum (UHZ) am UKE entwickelt und begleitet die The-
rapie chronischer Wunden mittels Smartphone. So
stellen sich Patienten am Anfang ihrer Behandlung im
UKE vor, um die Diagnose und einen Therapieplan zu
erhalten. AnschlieBend wird ihnen dort ein Mobiltele-
fon mit Kamerafunktion ausgehandigt und sie werden
darum gebeten, dem CWC im Laufe der Behandlung
regelmaBig Bilder der Wunde fiir die Verlaufsbeurtei-
lung zu schicken. Fir die &rztliche Versorgung in der
Praxis bedeutet dies, dass keine statischen Termine
flr den Patienten vergeben werden miissen, sondern
der Patient sich dann vorstellt, wenn es die Dringlich-
keit erfordert. Im Idealfall sehen damit die Arzte jede
Woche ein Bild der Wunde und kdnnen rechtzeitig
darauf reagieren und eine Progredienz des Befundes
verhindern. Der Patient erhdlt somit eine schnelle
Ruckmeldung bei akuter Verschlechterung, Verzoge-
rungen aufgrund langer Wartezeiten auf einen Ter-
min sind nahezu ausgeschlossen. Mit dem Projekt

Televisite wird die Versor-
gungsqualitat flr die be-
troffenen Patienten ma-
ximiert und zuséatzliche
Hemmnisse der Behand-
lung minimiert.

Projekt: Telewunde

Beim in Deutschland ein-
zigartigen Projekt Tele-
wunde kooperiert das
CWC mit insgesamt 15
verschiedenen medizini-
schen Einrichtungen in
Hamburg, welche Uber
eine telemedizinische
Schnittstelle  verfiigen.
Der Unterschied zum
Projekt Televisite besteht
hier in einer Live-Kommunikation, welche es den be-
handelnden Arzten, Wundexperten, Pflegekréften
und Angehdrigen ermdglicht, in einen direkten, fach-
lichen Austausch mit den Arzten des UKE zu treten.
Ein groBer Vorteil dieser Technik besteht in der ohne
Zeitverlust durchgeflihrten audiovisuellen Kommuni-
kation zwischen den Zentren, sodass beispielswei-
se auch fir die Wunde relevante Nebenerkrankun-
gen besprochen werden kénnen. Langfristig soll das
Netzwerk telemedizinischer Beratungen in der Met-
ropolregion Hamburg ausgebaut werden und zukinf-
tig auch die Behandlung stationarer Patienten bein-
halten.

Ausblick

Die Telemedizin ist ein sinnvolles und zukiinftig auch
notwendiges Hilfsmittel in der medizinischen Behand-
lung, um auf die zunehmende arztliche Unterversor-
gung in peripheren Regionen reagieren zu kénnen.
Sowohl Patienten als auch Arzte werden sich, auch
angesichts aktueller Studien, welche eine hohe Ver-
lasslichkeit und eine effektive Behandlung durch digi-
tale Hilfsmittel zeigten, an deren Anwendung gewdh-
nen und fUr einen routineméaBigen Einsatz sorgen. In
der Bevélkerung besteht durch die flichendeckende
Verbreitung von Smartphones ohnehin die technische
Voraussetzung flir eine solche Behandlung wie auch
eine wachsende Nachfrage nach telemedizinischen
Dienstleistungen, was an der zunehmenden Anzahl
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von Anbietern telemedizinischer Apps oder Patien-
teninformationsseiten wie der Interplattform ,,Doktor-
Johannes® liegt.

Patientenedukation mittels Videos, welche Uber digi-
tale Kanale wie Smartphones, Tablets, Rechner oder
Laptops konsumiert werden kdnnen, bringen in der
Patientenbetreuung nachweisbare Erfolge. So zeigen
sich deutliche Verbesserungen der Patientenzufrie-
denheit und ihrer subjektiven Einschdtzungen, wenn
mittels Videos, in denen Arzte Ablaufe in medizini-
schen Einrichtungen erldutern, Patienten aufgeklart
werden. Hierbei liegt der skalierbare Effekt einer ver-
besserten Patientenflihrung in erster Linie in der Er-
lauterung von Ablaufen und Prozessen (wie Aufnah-
me oder Entlassung) sowie der Beantwortung der
h&ufig gestellten Fragen.

Durch das zum 1. Januar 2016 in Kraft getretene
sogenannte ,E-Health-Gesetz” [6] wird bereits jetzt
ein digitaler Transfer von Patientendaten zwischen
Arzten, Zahnarzten, Krankenh&usern, Apotheken so-
wie weiteren Einrichtungen des Gesundheitswesens
ermdglicht. Dieses beinhaltet die Speicherung von
Notfalldaten, Arztbriefen, Medikationsplanen etc. auf
der Krankenversicherungskarte im Sinne einer Pati-
entenakte. Eine weitere wichtige Regelung, die zum
1. Juli 2017 von den Parteien der Selbstverwaltung
umgesetzt werden muss, ist die Méglichkeit einer On-
line-Videosprechstunde bei Bestandspatienten. Hier
bietet sich fur alle dermatologischen Patienten inkl.
Patienten mit chronischer Wunden ein groBes zu-

kunftiges Versorgungspotenzial. Damit nicht nur Da-
tentransfer, sondern auch primére Behandlungen zu-
kiinftig telemedizinisch stattfinden kénnen, bedarf es
allerdings einer weitergehenden Uberarbeitung des
Fernbehandlungsverbotes — arztliche Leistungen dir-
fen nicht ausschlieBlich Uber indirekte, mediale Wege
erfolgen, mindestens eine persdnliche Initialvorstel-
lung ist nétig — sowie der Schaffung finanzieller An-
reize fur die alltdgliche Anwendung von praktizieren-
den Arzten.

© gpk
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Lebensqualitat und Edukation

Verbesserte Versorgung chronischer Wunden aus Sicht der Pflegewissenschaft

Von Kerstin Protz

Bei der Pflege von Menschen mit chronischen Wun-
den liegt der Fokus der Pflegewissenschaft nicht auf
der Versorgung der lokalen Wundsituation, sondern
auf den wund- und therapiebedingten Einschran-
kungen des Patienten. Hierzu gehéren insbesondere
Schmerzen, Belastigungen durch Geruch oder Wund-
exsudat, Mobilitdtseinschrankungen, Einschrankun-
gen in der Kdrperhygiene sowie in der Kleider- und
Schuhauswahl. Viele Betroffene fihlen sich im Ver-

sorgungsprozess nur auf inre Wunde reduziert. Daher
liegt der Schwerpunkt der Pflege dieser Menschen
auf den mit der Wunde einhergehenden Einschran-
kungen und Selbstpflegedefiziten. Zudem liegt die
Therapiehoheit allein im Verantwortungsbereich des
behandelnden Arztes. Auch daher ist es das Ziel der
Pflegewissenschaft, nicht auszuformulieren, wie eine
Wunde im Detail versorgt wird. Diese Aspekte bilden
auch die Grundlage des Expertenstandards ,Pflege
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von Menschen mit chronischen Wunden®, der durch
das Deutsche Netzwerk fur Qualitdtsentwicklung in
der Pflege (DNQP) 2009 herausgegeben wurde. Eine
Aktualisierung erfolgte im Jahr 2015 [1].

Lebensqualitat

Studien weisen darauf hin, dass flir den Patienten
haufig nicht seine Wunde und deren Abheilung im
Vordergrund stehen, sondern die Beeintrachtigun-
gen, die sich aus seiner Situation ergeben. Je nach
zugrundeliegendem Krankheitsbild kann eine chro-
nische Wunde die Lebensqualitit des Betroffenen
in unterschiedlicher Weise beeintrachtigen [2, 3, 4].
Neben den oben genannten Einschrdnkungen wird
die Lebensqualitat durch Schlafstérungen, Antriebs-
losigkeit sowie finanzielle und berufliche Belastun-
gen gemindert. Diese Aspekte beeinflussen nicht nur
die Gestaltung des gewohnten alltaglichen Ablaufes,
sie erschweren darliber hinaus generell die Entfal-
tung der Persdnlichkeit. Termine orientieren sich nicht
mehr an eigenen Entscheidungen, sondern an den
Ablaufen der Therapie. Die Eigenwahrnehmung des
Betroffenen, der sich in zunehmender Abhéangigkeit
von anderen mehr und mehr als Last empfindet, ver-
andert sich, und die selbstédndige Kontaktaufnahme
bzw. -erhaltung nimmt ab. Die soziale Isolation des
Betroffenen kann als folgenschwerstes Resultat am
Ende dieser Abwartsspirale stehen. Hinzu kommen
Frustration, Traurigkeit, Depression und Aggression.

Erfassung der Lebensqualitat

Um Lebensqualitdt in den Prozess der Versorgung
einbeziehen zu kénnen, ist es notwendig, diese zu er-
fassen. Assessmentinstrumente muissen bestimmten
Grundsétzen geniligen, um eine aussagekraftige Ein-
schatzung gewahrleisten zu kdnnen. Sie missen ob-
jektiv, sensitiv (empfindlich), valide (glltig) und reliabel
(zuverlassig) sein. Die Daten werden durch Selbstein-
schétzung, d.h. durch Befragen des Patienten, ermit-
telt. Diese Vorgehensweise ist nur erfolgversprechend,
wenn der Patient in der Lage ist, die Fragen zu seiner
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt zu verstehen
und Aussagen dariiber zu machen. Je nach zugrun-
de liegendem Krankheitsbild kann die Lebensqualitat
eines Menschen mit einer chronischen Wunde unter-
schiedlich eingeschrankt werden, daher empfiehlt der
oben genannte Expertenstandard unter anderem fol-
gende Assessmentinstrumente einzusetzen [1]:

¢ Wound-QoL: Fragebogen zur Lebensqualitét bei
chronischen Wunden

¢ WAS-VOB: Wittener Aktivitdtenkatalog der Selbst-
pflege bei vends bedingten offenen Beinen

® FAS-PraDiFuB: Frankfurter Aktivitdtenkatalog der
Selbstpflege: Pravention Diabetisches FuBsyndrom

Nach Erfassung der Lebensqualitdt werden die Er-
gebnisse in die Pflegeplanung eingearbeitet. Eine er-
neute Einschatzung findet in individuell angepassten
Abstanden statt, beispielsweise alle vier Wochen [1].

Edukation

Durch eine individuell angepasste Edukation entwi-
ckeln Betroffene ein Verstandnis fir ihre Erkrankung,
deren Entstehungsmechanismen und die damit ver-
bundenen MaBnahmen. Edukation erfolgt durch ziel-
gerichtete MaBnahmen und beinhaltet die Bereiche
Schulung, Anleitung, Information und Beratung, die
sich untereinander erganzen und teilweise ineinander
Ubergehen [5]. Die Inhalte orientieren sich stets an den
individuellen Bedirfnissen und Fahigkeiten des Be-
troffenen [6]. Pflegende Angehdrige sollten immer in
die Edukation mit einbezogen sein [7]. Eine wichtige
weiterflihrende Unterstiitzung ist die Vermittlung von
Kontakten zu Selbsthilfegruppen und gegebenenfalls
spezialisierten Einrichtungen.

Lebensqualitat durch Edukation

Im persénlichen Gesprach ermittelt die Pflegefach-
kraft, was Wunde und Therapie fir die Lebensqualitat
des Betroffenen bedeuten und welche Einschrankun-
gen dieser dadurch hat. Darauf bauen die Erfassung
der gesundheitsbezogenen Selbstmanagementfahig-
keiten und die Abfrage des individuellen Beratungs-
und Unterstitzungsbedarfs auf. Hierbei kommen die
oben genannten Assessmentinstrumente zur Anwen-
dung.

Insbesondere fur Patienten mit chronischen Wunden
sind patientenzentrierte Informationen tGber Probleme
und Auswirkungen im Umgang mit der Erkrankung
im Alltag sowie spezifisches Wissen zu therapeuti-
schen MaBnahmen von zentraler Bedeutung. Dabei
haben sich Patienten- und Angehd&rigenbroschtren
als wirksames Medium erwiesen, Patientenzufrieden-
heit sowie Adhdrenz zu steigern, und kénnen zum
Empowerment vieler Patienten beitragen [8, 9]. Bei-
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spielsweise ist die Materialpflege ein Faktor, auf den
der Patient direkten Einfluss hat. Zu solchen Thema-
tiken ist der Einsatz weiterfiihrender Patienten- und
Angehdrigenbroschiren eine sinnvolle Ergénzung der
edukativen MaBnahmen [10, 11]. Hierfir wurden vom
Wundzentrum Hamburg e.V. entwickelte Patienten-
und Angehdrigenbroschiren validiert [6]. Eine indivi-
duell angepasste Edukation ist eine gute Méglichkeit,
die Lebensqualitat des Patienten zu steigern.

Fazit

Ein Patient mit einer chronischen Wunde, der sich
selbstbestimmt informiert und sich — darauf basierend
— aus eigenem Antrieb kompetent in die Versorgung
einbringt, wird zum wichtigen Partner in der Therapie.
Die Tatsache vom Objekt der Versorgung zum Mit-
glied im Versorgungsteam zu werden, vermittelt ein
befriedigendes Geflhl und steigert die Lebensqualitat
in mehrfacher Hinsicht.

© gpkv
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Aus phlebologischer Sicht

Verbesserte Versorgung chronischer Wunden

Von Prof. Dr. Eberhard Rabe

Chronische Wunden unterschiedlicher Ursache stel-
len sowohl aus Patienten- wie auch aus &rztlicher
Sicht ein groBes Problem in unserer Bevélkerung dar.
Im phlebologischen Bereich steht vor allem das Ulcus
cruris venosum, das vendse Unterschenkelgeschwiir,
im Vordergrund. Die Pravalenz des Ulcus cruris veno-
sum ist in den letzten 20 Jahren deutlich ricklaufig
und betragt laut der Bonner Venenstudie 0,6 Prozent
der Durchschnittsbevélkerung fur das abgeheilte ve-
ndse Unterschenkelgeschwir und 0,1 Prozent fir das
floride Ulcus cruris [1]. Die riickldufige Haufigkeit des
Ulcus cruris venosum fiihren wir auf die in den letzten
20 bis 30 Jahren deutlich verbesserte vendse Diag-
nostik und die friihzeitigere Therapie von chronischen
Venenkrankheiten zurtck.

Risikopatienten fiir die Entwicklung eines Ulcus cru-
ris venosum sind in erster Linie Patienten mit ei-
ner Krampfaderbildung, besonders im Sinne einer
Stammkrampfaderbildung, die bereits eine deutliche
Odemneigung oder auch Hautverénderungen wie
Pigmentierungen, Verhartungen der Haut und des
Unterhautfettgewebes aufweisen. Zum anderen ist
die Defektheilung nach tiefer Beinvenenthrombose
mit Klappeninsuffizienz und/oder Abflussbehinderun-
gen im tiefen Venensystem mit Odemneigung und
Hautverdnderungen, das sogenannte postthromboti-
sche Syndrom, eine Risikosituation flr die Entwick-
lung vendser Unterschenkelgeschwiire. Hinzu kom-
men weitere Risikofaktoren wie die Adipositas und die
Einschrédnkung der Beweglichkeit im oberen Sprung-
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gelenk. Praventive Strategien beinhalten die friihzei-
tige Krampfadersanierung bei Risikopatienten sowie
die konsequente Kompressionstherapie bei chroni-
scher vendser Insuffizienz. Dazu kommen MaBnah-
men zur Gewichtsreduktion und zur Mobilisation der
Beweglichkeit des oberen Sprunggelenks.

Nach wie vor bestehen aber Defizite in der friihzeitigen
Diagnostik und Therapie von chronischen Venenpati-
enten. In der Bonner Venenstudie konnten wir zeigen,
dass Probanden aus der Durchschnittsbevdlkerung
mit einer Varikose und/oder Unterschenkelédemen in
weniger als 50 der Félle zu irgendeinem Zeitpunkt in
der Vergangenheit beziiglich ihres Venensystems un-
tersucht oder behandelt wurden [2]. Zusétzlich hat ein
groBer Teil der Patienten mit ausgeprégten chroni-
schen Venenverdnderungen bis hin zu Pra-Ulkus-Sta-
dien keine konsequente Therapie erhalten. Dies bein-
haltet auch die mangelhafte Verordnungssituation von
KompressionsmaBnahmen. In der Kompressionsthe-
rapie ist die Compliance von besonderer Wichtigkeit.

Patienten mit chronischen Wunden, und dies betrifft
auch das Ulcus cruris venosum, gehdren zu einem
groBeren Teil zur alteren Bevdlkerung, die auch haufig
unter anderen Krankheitsbildern wie Herz-Kreislauf-
erkrankungen, Niereninsuffizienz oder Erkrankungen
des Sklelettsystems mit Einschrédnkungen der Be-

weglichkeit leiden. In diesen Féllen kann die Fahig-
keit, Kompressionsstrimpfe selber anzuziehen, ein-
geschrankt sein. Haufig kann hier die Verordnung von
Anziehhilfen Abhilfe schaffen. In anderen Féllen ist die
Verordnung eines hauslichen Pflegedienstes zum An-
ziehen der Kompressionsstrimpfe aus medizinischer
Sicht erforderlich. Hier ist darauf hinzuweisen, dass die
Kompressionsklasse 1 in vielen Indikationen wirksam
ist und die Einschrédnkung der Verordnungsféahigkeit
des Pflegedienstes zum Anziehen der Strimpfe der
Kompressionsklasse 1 rasch revidiert werden sollte.

Anzumerken ist, dass nicht jeder Patient mit einer
Krampfaderbildung und einer chronischen Wunde ein
Patient mit einem Ulcus cruris venosum ist. Viele an-
dere Ursachen kénnen Ulzera und chronische Wun-
den hervorrufen. Deshalb steht vor jeder Therapie
einer chronischen Wunde eine exakte arztliche Diag-
nosestellung der Ulkusursache durch einen Experten.
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Das Comprehensive Wound Center

Interdisziplinare Behandlung am Universitatsklinikum Hamburg

Von PD Dr. Katharina Herberger, Dr. Holger Diener, Prof. Dr. Eike Sebastian Debus und

Prof. Dr. Matthias Augustin

Die Ursachen chronischer Wunden sind vielféltig, wo-
bei der lUberwiegende Teil auf vaskulédre Ursachen zu-
rickzufiihren ist. Beim Unterschenkelgeschwiir (Ulcus
cruris) handelt es sich in etwa 57 bis 80 Prozent um
ein Ulcus cruris venosum, in 10 bis 25 Prozent um ein
Ulcus arteriosum und in 5 bis 12 Prozent um ein Ulcus
aufgrund einer diabetischen Angiopathie. 10 Prozent
sind durch eine Vielfalt anderer Ursachen, darunter
Vaskulitiden, Kollagenosen, Infektionen, Malignome,
postoperative Wundheilungsstérungen und andere
bedingt [1]. Flr ein addquates Therapiemanagement
ist eine Klarung der zugrunde liegenden Erkrankun-
gen unabdingbar. Infolge einer fehlenden strukturier-

ten Diagnostik und damit einem nicht kausalen Be-
handlungsansatz, kommt es zu unnétig verlangerten
Krankheitsverlaufen und damit zu héheren Kosten [2].
Darliber hinaus stellt die chronische Wunde oftmals
die Endstrecke einer schwerwiegenden Systemerkran-
kung dar, was die Komplexitat und den Schweregrad
der Erkrankung unterstreicht. Zur sachgerechten Ver-
sorgung ist somit ein interprofessioneller, multikausaler
und interdisziplindrer Behandlungsansatz vonnéten.

Hochspezialisierte Wundzentren haben sich in der
Versorgung als Uberlegen erwiesen, die Behand-
lungszeiten kdnnen deutlich verkirzt, die Lebens-
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Abbildung 1: Struktur der Versorgung im Comprehensive Wound Center am Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf; modifiziert

nach [6]

UHZ = Universitdres Herzzentrum, UKE = Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf

qualitat gesteigert und letztlich Kosten gesenkt wer-
den [3]. Dies spiegelt sich neben der Verkirzung der
Heilungszeiten und der Patientenzufriedenheit auch
in der Vermeidung von Komplikationen wieder [2, 4, 5]

Vor diesem Hintergrund wurde am Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf (UKE) 2010 ein Konzept zur inter-
disziplindren Wundversorgung umgesetzt. Dieses Kon-
zept stellt eine Neustrukturierung der Wundversorgung
auf universitarem Niveau dar. Neben einer interdisziplina-
ren Wundambulanz, dem Comprehensive Wound Cen-
ter (CWC), umfasst dies die stationdre Wundversorgung
im GeféBzentrum, die Griindung einer Wundkommission
als zentralem Steuerungsorgan der Wundversorgung am
UKE sowie die strukturierte Grundlagen-, klinische und
versorgungswissenschaftliche Forschung [6].

Strukturierte Versorgung im Comprehensive
Wound Center

Das erste Ziel einer interdisziplindren Versorgung
wird im Comprehensive Wound Center im tagli-

chen Versorgungsalltag realisiert. In der ambulan-
ten Wundsprechstunde sind in der Routine Derma-
tologen, GefaBchirurgen und Angiologen anwesend.
Hier wird nach ausfihrlicher Anamnese, Wunddoku-
mentation und klinischer Untersuchung einschlieB3-
lich Dopplerstatus sowie Duplexuntersuchung ein
Diagnostik- und Therapiekonzept inklusive The-
rapiezielen erstellt und mit den Patienten bespro-
chen. Eine weiterfiihrende internistische, rheuma-
tologische und plastisch-chirurgische Vorstellung
erfolgt in direkter Absprache mit der Abteilung und
nach Méglichkeit vor Ort im CWC. Pflegerisch wird
die kompetente Wundversorgung durch zertifizier-
te Wundschwestern sowie Study Nurses gewahr-
leistet. Auf diese Weise werden im Jahr etwa 1.250
Patientenversorgungen in der Wundambulanz des
CWC durchgefinhrt.

Ist eine elektive oder notfallméBige stationare Ver-
sorgung notig, so erfolgt diese in der 2009 gegrin-
deten Klinik fur GefaBmedizin, welche eine ,Total-
vascular-Care-Einheit vorhalt. Dies beinhaltet ein
Angebot aller vaskulédren operativen und endovas-
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kuldren aber auch konservativen angiologischen
Leistungsbereiche. Herausfordernde Félle werden
in der regelmaBig tagenden interdisziplinaren Fall-
konferenz diskutiert, zu der auch fallorientiert wei-
tere Fachdisziplinen eingeladen werden. Die Konfe-
renz findet in Anwesenheit des jeweiligen Patienten
statt, dieser wird somit in die Entscheidungsfindung
mit einbezogen.

Planung und Steuerung durch die Wund-
kommission

Neben der Umsetzung eines interdisziplindren Wund-
versorgungskonzeptes wurde die Wundkommission
am UKE im Auftrag des Vorstands ins Leben geru-
fen. Die Kernaufgaben dieses quartalsweise tagenden
Gremiums aus Vertretern aller Fachabteilungen sind
die Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung akuter und chronischer Wunden am
UKE. Hierzu gehdrt die Erstellung und Implementie-
rung von Wundstandards in Form einer Wundfibel, die
Vereinheitlichung der Wunddokumentation, die Bera-
tung der Abteilungen und des Einkaufs hinsichtlich
wirtschaftlicher Wundversorgung. Darlber hinaus er-
folgt die Planung von Fortbildungsveranstaltungen zur
sachgerechten Wundversorgung durch die Wundkom-
mission. Neben Ausbildungsprogrammen an der Aka-
demie fir Bildung und Karriere des UKE wurde erst-
mals 2013 der ,Thementag Wunde® intern am UKE
und 2016 auch fur externe Wundversorger abgehalten.

Abbildung 2: Forschungsstruktur des CWC; modifiziert nach [6].

Sektoreniibergreifende Wundversorgung

Als hochspezialisiertes Zentrum kann eine engmaschige,
fachgerechte, vor allem aber langfristige Wundversor-
gung nicht ohne eine enge Kooperation mit niedergelas-
senen Arzten, Pflege- und Sozialdiensten gewahrleistet
werden, was nicht zuletzt durch die begrenzten Kapazita-
ten einer universitéren Versorgungseinheit bedingt ist. In
dieser Kooperation nimmt das CWC insbesondere eine
zentrale Rolle bei der Prozesssteuerung ein. Zudem soll
die Unterhaltung von Sprechstunden in kooperierenden
Arztpraxen das Behandlungsnetz im Wundnetz Ham-
burg verdichten, die Behandlungskontinuitat férdern und
Patienten den Zugang zur spezialisierten Versorgung und
Forschung erleichtern. Diesem Ansatz folgend halten
Arzte und Pflegende des CWC in verschiedenen Ham-
burger Praxen regelméBige Sprechstunden ab. Weitere
Ansétze zur Erweiterung der Versorgung und Kooperati-
on in der Peripherie ist die enge Kooperation und Beteili-
gung im Wundzentrum Hamburg e.V. Durch regelmaBige
gemeinsame Fortbildungsveranstaltungen und kontinu-
ierlichen Informationsaustausch soll der Zugang zur uni-
versitéren Versorgung erleichtert und sektorentibergrei-
fende Kommunikation geférdert werden.

Umsetzung innovativer Versorgungsmodelle

Neue Versorgungansétze sind bei zunehmenden demo-
graphischen Versorgungsliicken von groBer Bedeutung.
Die Projekte , Televisite” und ,, Telewunde® sind Behand-
lungskonzepte, die auf telemedizinischer Basis innova-
tive Behandlungsstrukturen realisieren sollen. Seit Ok-
tober 2014 wurden im Projekt , Televisite® 30 Patienten
der DAK-Gesundheit telemedizinisch durch das CWC
betreut. Die ersten Erfahrungen mit dieser telemedizi-
nischen Versorgung zeigen ein effizientes Versorgungs-
modell, welches eine engmaschige arztliche und pfle-
gerische Betreuung Uber groBe geographische Distanz
ermoglicht und zu einer hohen Patientenzufriedenheit
fuhrt. Das zweite Projekt ,, Telewunde” stellt ein webba-
siertes Konzept zur Beratung und Diskussion von Pa-
tientenproblemen am Krankenbett dar. Es ermdglicht
niedergelassenen Arzten und Pflegediensten, ihre Pati-
enten telemedizinisch mit universitdren Spezialisten zu
diskutieren und den Patienten dabei einzubinden.

Beitrag zur Evidenzfindung

Neben einer evidenzbasierten Versorgung ist es die
Aufgabe einer Universitatsklinik, zur Evidenzsteigerung
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beizutragen. Das CWC hat seinen Schwerpunkt neben
der klinischen Patientenversorgung daher in der expe-
rimentellen, klinischen und versorgungswissenschaft-
lichen Forschung. Bereits vor der CWC-Griindung
konnte mit dem Competenzzentrum Dermatologi-
sche Forschung (CeDeF) eine klinische Forschungs-
ambulanz etabliert werden. Dieses Jahr wurden be-
reits etwa 360 wissenschaftliche Visiten im Rahmen
der Wundprojekte durchgefiihrt (Stand: 30. Oktober
2016). Es werden verschiedene Forschungszweige un-
terhalten, darunter klinische Studien, versorgungswis-
senschaftliche Projekte zu chronischen Wunden wie
auch Grundlagenforschungsprojekte. Ein besonderer
Schwerpunkt ist hierbei die Analyse der Versorgungs-
situation von Patienten mit chronischen Wunden. Hier-
zu wurden bereits Projekte zur Versorgungssituation
chronischer Wunden im GroBraum Hamburg, zur Ver-
sorgung von Lymph&demen sowie zu Kosten der Be-
handlung des Ulcus cruris in Deutschland mit einem
hohen Erkenntnisgewinn durchgefihrt [2, 4, 7, 8].

Zertifizierte Versorgung nach Wundsiegel (ICW)

Im November 2013 wurde das CWC als erstes deut-
sches Zentrum mit dem Wundsiegel der Initiative
Chronische Wunden e.V. (ICW) zertifiziert. Dieses
Zertifizierungsverfahren fir Wundmanagementsyste-

me der Initiative Chronische Wunden gilt bundesweit
als Qualitatsmodell fir die vernetzte, interdisziplinare
Wundversorgung und erfordert ein regelméBiges Re-
Zertifizierungsprogramm.
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Wundnetze mit Standards fiir Effizienz und Lebensqualitat

Bedeutung von Wundnetzen fiir die Versorgung chronischer Wunden

Von Dr. Wolfgang Paul Tigges

Netzwerkstrukturen sind fiir eine evidenzbasierte Be-
handlung von komplexen Krankheitsbildern unver-
meidbar, weil die Spezialisierung einzelner Fachdis-
ziplinen soweit fortgeschritten ist, dass eine fur den
Patienten zufriedenstellende und zielorientierte Be-
handlung mit Verbesserung der Lebensqualitat nur in
einem interdisziplindren Team erfolgen kann. Dariiber
hinaus erfolgt insbesondere die Behandlung chroni-
scher Erkrankungen heute sektorentbergreifend und
wechselt damit je nach Behandlungsabschnitt zwi-
schen ambulanter und stationdrer Versorgung.

Das gilt in besonderer Weise fir die Behandlung von
Patienten mit chronischen Wunden. Einige Besonder-

heiten kommen in dieser oft jahrelangen Behandlung
hinzu: die Therapieoptionen, die sich durch die Pro-
fessionen nach arztlicher und pflegetherapeutischer
Behandlung unterscheiden, und die Einbindung von
weiterem Personal aus dem Bereich der Homecare-
sowie Heil- und Hilfsmittelversorgung.

Kooperierende Versorgung

Alle Professionen, Pflegende wie interdisziplindr t&-
tige Arzte und Dienstleister, haben sich sowohl im
ambulanten als auch im stationédren Bereich auf eine
standardisierte Behandlung zu verstandigen, die ein
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kontinuierliches Interagieren ohne Schnittstellenprob-
lematik von einem Sektor, einer Profession oder einer
arztlichen Disziplin mit einer anderen garantiert. Dieses
komplexe Geflige kann nur durch eine Ubergeordnete
Architektur, einem Netzwerk, entstehen und verbind-
lich nach Prozessablaufen und vorgegebenen Struktu-
ren definiert und erfolgreich umgesetzt werden.

In Deutschland haben sich zu diesem Zweck seit
einigen Jahren Wundnetze gebildet (vgl. auch
www.wundnetze.de). Es besteht jedoch keine Ver-
gleichbarkeit der zu unterschiedlichen Zeiten und in
unterschiedlichen Regionen Deutschlands gegrin-
deten, eigenstandigen Wundnetze, die in der Regel
als eingetragener Verein geflhrt werden. Beispiel-
haft mag das Wundnetz des im Jahre 2001 gegriin-
deten Wundzentrums Hamburg e. V. aufgefiihrt wer-
den, das im Sinne eines Uberregionalen Netzwerkes
in Deutschland als Ratgeber und Kompetenzpartner
die Grindung weiterer Netzwerke initiiert hat. Das
Wundnetz Hamburg hatte beispielswiese maBgebli-
chen Einfluss auf die Griindung der Wundnetze Kiel
(2008) und Saar (2010).

In einer vom Institut fir Versorgungsforschung in der
Dermatologie und bei Pflegeberufen (IVDP) am Uni-
versitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) seit 2010
initiierten Studie Uber die Erfassung von Wundnetzen
konnten zwischenzeitlich 47 verschiedene Netze in
Deutschland registriert werden [1]. Obwohl der Be-
griff Wundnetz nicht einheitlich definiert und die in-
haltliche Ausrichtung somit nicht vergleichbar ist, soll
in diesem Beitrag von den Wundnetzen gesprochen
werden, die kein eigenwirtschaftliches Interesse ver-
folgen. Die Mitglieder rekrutieren sich vielmehr aus
unterschiedlichen, jeweils wirtschaftlich selbstandi-
gen Einheiten oder Wundtherapeuten vor Ort mit dem
Interesse, eine Verbesserung der Wundbehandlung
von Patienten mit chronischen Wunden zu ermég-
lichen und damit ihre Lebensqualitdt zu verbessern.
Strukturen und Prozesse eines Wundnetzes werden
dazu bendtigt und genutzt.

Wundnetze bieten sich im Sinne der Verbesserung
der Behandlung eines chronischen Krankheitsbildes
im Verantwortungsbereich von Krankenkassenver-
banden und politischen Einrichtungen als Ratgeber
an. lhre gesundheitspolitische Relevanz steht da-
mit auBer Frage. Das Wundzentrum Hamburg hat
als Uberregional tatiges Wundnetz evidenzbasierte
Standards und Empfehlungen der Wundbehandlung
erstellt, nach der sich die Mitglieder des Netzwerkes

verbindlich bei der Behandlung ihrer Patienten rich-
ten. Daneben werden durch das Wundnetz regelma-
Bige Fortbildungen und wissenschaftliche Veranstal-
tungen flr die Mitglieder angeboten.

Qualitatssicherung der Versorgung

Die Behandlung von Patienten mit chronischer Wun-
de findet in Deutschland im Rahmen der Regelver-
sorgung statt, in der fur die Behandlung derartiger
Patienten weder eine fachliche Expertise gefordert,
noch deren Ergebnisse nach Qualitatsindikatoren ab-
gefragt wird. In einer solchen Versorgungslage bietet
damit ein Wundnetz eine nach neuesten Erkenntnis-
sen erstellte Handlungsanweisung, an der sich alle
Professionen in den verschiedenen Behandlungssek-
toren der Therapie orientieren. Damit wird die Be-
handlung auf ein Qualitatsniveau gehoben, auf dem
die Ergebnisse deutlich Gber denen singulérer Ein-
richtungen ohne Vernetzungsstrukturen besteht: Ab-
heilungszeiten und -quoten von chronischen Wunden
zeigen die Vorteile, Amputationen werden deutlich
weniger durchgefiihrt [2]. Die Lebensqualitét des Pa-
tienten wird wesentlich verbessert.

In einer von Malyar veroffentlichten Studie [3] Giber die
flachendeckende, im Rahmen der Regelversorgung
stattfindenden Versorgung von mehr als 40.000 Pati-
enten mit den Diagnosen Diabetisches FuBsyndrom
(DFS), periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)
sowie pAVK mit Diabetes einer deutschen Kranken-
kasse Uber 4 Jahre konnte gezeigt werden, dass die
Patienten mit DFS die hdéchsten Amputationsraten,
jedoch die niedrigsten Revaskularisationsraten (The-
rapie zur Verbesserung der Durchblutung) unter den
drei Diagnosegruppen aufwiesen. Diese Zahlen zei-
gen eine deutliche Diskrepanz zu den Ergebnissen,
wie sie in den ausgewiesenen Netzwerkstrukturen
erreicht werden kdnnen.

Interdisziplindre Diagnose, interprofessionelle
Behandlung

Behandlungserfolge im Sinne der Verbesserung der
Lebensqualitdt von Patienten, schnellerer Abheilung
von Wunden und Verminderung von Amputationen
erfordern eine interdisziplindre Diagnose der Ursa-
che der chronischen Wunde, eine interprofessionelle
Behandlung nach neuesten Erkenntnissen, verbindli-
che Strukturen und einen unmittelbaren und licken-



gpk SONDERAUSGABE GESELLSCHAFTSPOLITISCHE KOMMENTARE Nr. 2/16 — Dezember 2016 — Seite 41

losen, sofortigen und sektorenlibergreifenden Zugang
zu den unterschiedlichen Experten. Selbstverstandlich
ermdglicht die strukturierte Organisation in Wundnet-
zen auch eine kontinuierliche Re-Evaluation des eige-
nen Handelns und bildet damit die Grundlage flr sinn-
volle Qualitatsentwicklung und Versorgungsforschung.
Derartige Voraussetzungen kénnen in Wundnetzen si-
chergestellt werden. Damit sind auch eine durchgéngi-
ge Dokumentation der wesentlichen Leistungen in den
einzelnen Behandlungspfaden und eine vergleichende
Evaluation des Behandlungsergebnisses verbunden.
Wundnetze sind somit Partner und Ansprechpartner
fur die Sicherstellung einer hochwertigen und ergeb-
nisorientierten Behandlung chronischer Wunden fir

Verbande, Kostentrdger und Trager von gesundheits-
politischer Entscheidungsgewalt.

Wundnetze stellen mit ihren Standards die Effizienz
und die Lebensqualitat sicher.
© gpk
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Erfahrung mit einem integrierten Wundnetz

Das Wundkompetenznetz Mittlerer Oberrhein

Von Prof. Dr. Martin Storck und Dr. Marc Schmidt

Die nationale S3-Leitlinie ,,Lokaltherapie chronischer
Wunden® empfiehlt, dass in der Wundbehandlung
~multidisziplindre, sektorenlibergreifende Elemente
einer integrierten Versorgung eingesetzt und sinnvoll
kombiniert werden® [1].

sintegrierte Versorgungen (...) sind Konzepte zur Ver-
besserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Therapie von z.B. Patienten mit chronischen Wun-
den [2].

Das Wundkompetenznetz Mittlerer Oberrhein starte-
te in Kooperation mit der AOK Baden-Wirttemberg
im Jahr 2006. Neben in der Region angesiedelten
Kliniken und Klinikambulanzen sind niedergelasse-
ne Haus- und Fachéarzte, ambulante Pflegedienste,
Alten- und Pflegeheime, Sanitatshauser und Home-
care-Unternehmen sowie Gutachterorganisationen
und eine Management-Gesellschaft eingebunden.

Nach einer sorgfaltigen Analyse des Versorgungs-

alltags wurden zunéchst die geeigneten Teilschritte

identifiziert und daraus neue Behandlungspfade pro-

grammiert, die dann zu folgendem innovativen The-

rapiekonzept zusammengesetzt wurden:

¢ Information, Aufklarung und Einschreibung betrof-
fener Patienten im stationéaren Bereich

e nach leitliniengerechter Differenzialdiagnose folgt
die passende Kausaltherapie

* Pflegeliberleitung organisiert die strukturierte Uber-
leitung in den ambulanten Bereich

e Sicherstellen einer modernen, hydroaktiven, pha-
senadaptierten Wundversorgung nach definiertem
SETI-Standard [3] im ambulanten Sektor durch zer-
tifizierte Wundmanager.

® Der gesamte Therapieverlauf wird von einer Ilicken-
losen, IT-gestlitzten Dokumentation (Foto) und Pa-
tienten-individuellem Versorgungsmanagement mit
angeschlossener wissenschaftlicher Evaluation be-
gleitet.

Bereits 2011 konnte eine Verbesserung der medizi-
nisch-pflegerischen und 6konomischen Qualitat ge-
zeigt werden [4].

Ein mit der AOK Baden-Wirttemberg im Jahr 2012
geschlossener Vertrag Uber die integrierte Versorgung
(IV) nach § 140 ff SGB V wurde bereits zum zweiten
Mal verlédngert — dieser regelt die Verantwortlichkei-
ten und Vorgehensweisen bzw. Prozesse der betei-
ligten Akteure.

Die permanente Bewertung der Auswertungen bildet
die Grundlage fiir eine regelhafte Uberpriifung der
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Qualitat der Behandlungspfade und Standards und
dient der stédndigen Weiterentwicklung des Modells
sowie dem Aufbau neuer Strukturen vor allem bei
Problem- und Spezialversorgungen.

Obwohl Nutzen und Qualitat der Versorgung zweifels-
frei belegt bzw. gesteigert werden konnten, war ein
Benchmarking mit anderen Initiativen bzw. Wundnet-
zen beziglich Wundschlussraten, Wundheilungsge-
schwindigkeit, Amputations- und Rezidiv-Vermeidung,
Lebensqualitat und Kosten (Reduktion) eben so wenig
mdglich wie die Entwicklung eines Algorithmus zum
frihzeitigen Identifizieren von 5 Prozent Hochrisiko-
patienten, die ca. 50 Prozent der Kosten verursachen.

Zur Beurteilung der Qualitét der einzelnen lokalen Ini-
tiativen und Wundkonzepte im Uberregionalen Kon-
text bedarf es der Implementierung eines nationalen
Wundregisters mit einer einheitlichen Sammlung und
Abbildung der Daten sowie einem Vergleich der Out-
comes auf einer wissenschaftlich anerkannten Basis.

Die vorgeschalteten Konferenzen zur verbindlichen
Konsentierung von (Mess-)Methoden zur Nutzenbe-
wertung sind bereits seit 2012 etabliert [5], letztere
aber noch nicht flichendeckend umgesetzt.

Eine Untersuchung existierender integrierter Versor-
gungsformen und IV-Vertrdge zur Therapie chroni-
scher Wunden auf Bedarf und Erfiillung von Informati-
onsaustausch und Koordination unter den Beteiligten
brachte folgende Ergebnisse:

»Die Grundlagen sind gut definiert, die Weiterleitung
an sich allerdings ist unzureichend adressiert (zeitnah,
lesbar, umfassend, vollsténdig, Nachweis Uber Auto-
renschaft, elektronische Verfahren).” [6]

Gut funktionierende Kommunikation ist ein wichtiger
Erfolgsfaktor bei der Therapie chronischer Wunden
im Netzwerk, um unzureichende Behandlungsergeb-
nisse aufgrund von mangelhafter sektorenibergrei-
fender Kooperation oder ungeregeltem Informations-
fluss zu vermeiden.

Zur flachendeckenden Umsetzung und Vernetzung
integrierter Versorgungskonzepte fir Patienten mit

chronischen Wunden bedarf es der Organisation ei-
nes geregelten integralen und zentrifugalen Daten-
flows, dem Einsatzes moderner telemedizinischer
Elemente wie Tablet-PCs und Arbeiten in einer Cloud
unter Berlicksichtigung aller datenschutzrelevanten
Vorschriften und dem Aufbau eines Patientenregis-
ters im Hybriddesign, in dem nicht-variable Patienten
(und Therapiestammdaten) mit Therapieverlaufsda-
ten (variabel bezlglich Indikation und Patient) ver-
knUpft werden [7]. Durch die Kombination von beob-
achtender und experimenteller Untersuchungsform
— also der parallelen Durchflihrung eines experimen-
tellen Designs und eines Registers — erhalt man eine
kleinere Gruppe homogener Patienten mit Aussagen
zur Wirksamkeit einer Intervention, die eingebettet ist
in eine gréBere Gruppe von Patienten, an der sich die
Wirksamkeit auch im Versorgungsalltag bemessen
lasst. So wird Evidenz zur Sicherheit von Patienten-
gruppen geschaffen, die Ublicherweise nicht an kli-
nischen Studien teilnehmen kdnnen (z.B. Patienten
mit chronischen Wunden). Hohe Fallzahlen und lange
Laufzeiten erlauben die Uberwachung seltener und/
oder zeitlich verzégerter Ereignisse.
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Selektivvertrage bei chronischen Wunden

Welche gibt es? Wie wirksam sind sie?

Von Dr. Kristina Heyer, Dr. Lisa Gopel und Prof. Dr. Matthias Augustin

Seit 1997 wurden — mit dem ,Zweiten Gesetz zur
Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverant-
wortung in der gesetzlichen Krankenversicherung®
(2. GKV-Neuordnungsgesetz — 2. GKV-NOG) - Struk-
turvertrage zu selektiven Versorgungsvertrdgen im
Sozialgesetzbuch aufgenommen (SGB V, 2016 [1]).
Eine Erweiterung fand mit der ,GKV-Gesundheitsre-
form” im Jahr 2000 durch die Schaffung gesetzlicher
Grundlagen fir die Integrierte Versorgung (V) als Be-
standteil der Regelversorgung statt. Die Integrierte
Versorgung wurde im Jahr 2004 mit Einflhrung des
»GKV-Modernisierungsgesetzes” (GMG) und mit der
Anschubfinanzierung nach § 140d SGB V weiterent-
wickelt. Somit konnten ambulante Versorgungsleis-
tungen auBerhalb der sogenannten Regelversorgung
auf beiderseits freiwilliger Basis zwischen einzelnen
gesetzlichen Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern in sogenannten Selektivvertragen (Direktver-
trage) vereinbart und gesondert vergitet werden.
Hierzu gehdren beispielweise Vertrédge zur besonde-
ren ambulanten &arztlichen Versorgung und Manage-
mentvertrage, die reine Organisationsleistungen be-
inhalten.

Selektivvertrage innerhalb der ambulanten &rztlichen

Versorgung (zwischen einzelnen gesetzlichen Kran-

kenkassen und einzelnen Leistungserbringern, u.a.

Vertragsarzten oder Krankenhdusern) kénnen in fol-

gende Vertragstypen untergliedert werden:

¢ Modellvorhaben § 63 SGB V (Weiterentwicklung und
Erprobung von neuen Verfahrens-, Organisations-,
Finanzierungs- und VergUtungsformen zur Struk-
turverbesserung sowie zur Verringerung der Mehr-
fachinanspruchnahmen)

¢ Hausarztzentrierte Versorgung § 73b SGB V (Haus-
arztzentriertes Modell, ambulante facharztliche
Leistungen werden nur auf Uberweisung durch ge-
wéhlten Hausarzt in Anspruch genommen)

¢ Besondere Versorgung § 140a SGB V

¢ Vertrdge Uber eine verschiedene Leistungssektoren
Ubergreifende oder interdisziplindre Versorgung

¢ Disease-Management-Programme (DMP) § 137f-g
SGB V (strukturierte Behandlungsprogramme bei
chronischen Krankheiten)

Selektivvertrage haben, Gber gesondert vergltete Ver-
sorgungsleistungen, zum Ziel, die Qualitat der medizi-
nischen Versorgung zu verbessern sowie die Effizienz
zu steigern und/oder die Gesundheitskosten zu sen-
ken. Dies wurde bereits im Jahr 2000/2001 vom Sach-
versténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (SVR) im Gutachten ,,Bedarfsge-
rechtigkeit und Wirtschaftlichkeit” [2] betont, dass in
Form von Uber-, Unter- und Fehlversorgung im deut-
schen Gesundheitssystem noch ein beachtliches Po-
tenzial zur Erhéhung der Effizienz und Effektivitéat der
Gesundheitsversorgung sah. Zudem wurde im Jahr
2012 vom Sachverstandigenrat insgesamt eine nur
befriedigende Kosten-Nutzen-Relation festgestellt. [3]
Zur Optimierung des deutschen Gesundheitssystems
bedarf es daher zukiinftig der Qualitatssteigerung, ei-
ner starkeren Patientenorientierung sowie einer ver-
besserten Effizienz- und Kostenstruktur bei gleichzei-
tig hoher Leistung der Versorgung. Als zentrales Ziel
soll die Versorgung von Patienten als eine multiprofes-
sionelle Aufgabe verstanden werden. Eine interdiszi-
plindre als auch intraprofessionelle Zusammenarbeit
kann dabei zu einer verbesserten Versorgung und ei-
ner stattfindenden Versorgungskontinuitét fihren.

Die Versorgung in Selektivvertrdgen hat in den letz-
ten Jahren an Bedeutung gewonnen und stellt eine
Moglichkeit dar, Patienten mit chronischen Wun-
den in interdisziplindren und interprofessionellen
Versorgungsprogrammen/-settings Uber die Routi-
neversorgung hinaus zu behandeln. In einer bundes-
weiten Befragung zeigte sich, dass 2014 insgesamt
59 Prozent der Krankenkassen in Deutschland Selek-
tivvertrage zu chronischen Wunden fihrten (n = 33),
in denen insgesamt 20.068 Patienten behandelt wur-
den, was etwa 2 Prozent aller Patienten mit chroni-
schen Wunden entspricht [4]. 85 Prozent der Selektiv-
vertradge waren Vertrage der integrierten Versorgung
(§ 140a SGB V), 6 Prozent Vertrdge der ambulant
arztlichen Versorgung und 3 Prozent strukturierte Be-
handlungsprogramme.

Neben einer wissenschaftlichen Begleitung bei der
Umsetzung von neuen Versorgungskonzepten bedarf
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es einer fundierten Evaluation (Erfolgskontrolle) neu-
er und alter Versorgungskonzepte, um das Ziel einer
verbesserten patientenorientierten Behandlungsqua-
litat und somit die Auswirkungen auf die Versorgungs-
qualitat Gberprifen zu kédnnen. Darliber hinaus bedarf
es einer wissenschaftlichen Begleitung, um eventuel-
le notwendige Vertragsanpassungen vornehmen und
den Erfolg eines Vertrages bzw. Konzeptes messen
zu kénnen. Jedoch werden nur 15 Prozent der Selek-
tivvertrdge extern evaluiert [4].

Eine Evaluation von Selektivvertragen ist im Gesetz
nicht explizit erwahnt. Jedoch soll ein Wirtschaftlich-
keitsnachweis spéatestens vier Jahre nach Vertrags-
schluss erfolgen (§ 140a Absatz 2). Ausgenommen
sind hierbei die Modellvorhaben (§ 63 SGB V) sowie
Disease-Management-Programme (§ 137f SGB V).
Hier ist unter § 65 ,Auswertung der Modellvorha-
ben“ bzw. in § 137f. Abs. 2 Nr. 6 eine wissenschaft-
liche Begleitung und Auswertung im Hinblick auf die
Erreichung der Ziele nach allgemeinen wissenschaft-
lichen Standards vorgesehen. In Folge des Inkraft-
treten des Gesetzes zur Starkung der Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versor-
gungsstarkungsgesetz — GKV-VSG) wurde 2016 der
Innovationsfonds beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA; § 92a Abs. 2 Satz 3 SGB V) zunéchst
fUr vier Jahre eingerichtet. Dieser fordert, mit Be-
kanntmachung vom 8. April 2016, Vorhaben, bei de-
nen eine wissenschaftliche Begleitung und Auswer-
tung erfolgt. Dies unterstreicht die Bedeutung einer
wissenschaftlichen Evaluation von Selektivvertragen
zur Uberpriifung des Versorgungsmodells in Bezug
auf die Wirtschaftlichkeit und Qualitat.

Eine systematische Literaturrecherche zeigte, dass
es in Deutschland bislang keine Standards zur Be-
wertung z. B. zur Effektivitat und Effizienz sowie keine
Empfehlungen zum Einsatz von Bewertungsmetho-
den von Selektivvertragen bei Patienten mit chroni-
schen Wunden gibt [5]. Es existieren einige Studien zu
nicht wundspezifischen Indikationen, welche die Eva-
luation verschiedener bestehender Selektivvertrage
beschrieben. Bis heute fehlt es an konsentierten und
somit standardisierten Ziel- und Outcomeparametern
bei der Evaluation von Selektivvertragen in der Ver-
sorgung von chronischen Wunden.

Im Rahmen der nationalen Wundkonsensuskonfe-
renzen, unter Beteiligung der wundversorgenden

Fachgesellschaften und Verb&nde, werden einheitli-
che Standards in der Beurteilung und Dokumentati-
on der Behandlung von chronischen Wunden erstellt
und verabschiedet [6]. Dabei werden unter anderem
Standards in der Routineversorgung, der klinischen
Forschung, der Versorgungsforschung, der Gesund-
heitsbkonomie und der wissenschaftlichen Evaluati-
on von Selektivvertragen systematisch im Rahmen
der nationalen Konsensusgruppe geschaffen. Verab-
schiedete Standards zur Versorgung von Patienten
mit einem Ulcus cruris wurden bereits publiziert [5,
7, 8]. Die Evaluationsindikatoren bei Selektivvertragen
umfassen Struktur-, Prozess und Ergebnisqualitat.
Zudem wurden die Datenherkunft und die jeweilige
Operationalisierung mit Bedingung und Messverfah-
ren, je nach definierter Datenherkunft, spezifiziert.
Somit liegt erstmals in Deutschland ein evidenzba-
sierter, konsentierter methodischer Standarddaten-
satz zur Evaluation von Selektivvertragen bei Patien-
ten mit einem Ulcus Cruris vor, dessen Anwendung
in Selektivvertragen empfohlen wird.

© gpk

Literatur

[1] Funftes Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung —
(Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477)
idF der Bekanntmachung vom 11. Oktober 2016 (BGBI. | S. 2233).

[2] Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen (SVR Gesundheit). Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit.
Gutachten 2000/2001. www.svr-gesundheit.de/index.php?id=18 (ab-
gerufen am 6. April 2014).

[38] Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung (SVR
Gesundheit). Wettbewerb an der Schnittstelle zwischen ambulan-
ter und stationdrer Gesundheitsversorgung. Sondergutachten 2012.
www.svr-gesundheit.de/index.php?id=410 (abgerufen am 6. April
2014).

[4] Goepel L, Heyer K, Herberger K et al. Selektivvertrage zu chro-
nischen Wunden - aktueller Stand in Deutschland. Gefésschirurgie
2015; 20: 18-24.

[5] Heyer K, Herberger K, Protz K et al. Wunddokumentation beim
Ulcus cruris - Nationaler Konsensus Teil 1: Routineversorgung — Na-
tionaler Konsensus zu ,Standard-Dataset” und ,Minimum-Dataset".
Der Hautarzt; angenommen: 17. Juni 2016.

[6] Augustin M, Schmitt J, Herberger K et al. The German Nation-
al Consensus on Wound Documentation and Outcomes: Rationale,
Working Programme and Current Status. Wound Medicine 2014; 7:
8-13.

[7] Herberger K, Heyer K, Protz K et al. Wunddokumentation beim
Ulcus cruris — Nationaler Konsensus Teil 2: Routineversorgung — Na-
tionaler Konsensus zu Klassifikation der Variablenauspragungen. Der
Hautarzt; angenommen: 17. Juni 2016.

[8] Heyer K, Milde S, Schmitt J et al. Nationaler Konsensus lber den
Standard-Datensatz fiir die Evaluation von Selektivvertragen bei Pa-
tienten mit einem Ulcus cruris. Der Hautarzt; angenommen: 17. Juni
2016.



gpk SONDERAUSGABE GESELLSCHAFTSPOLITISCHE KOMMENTARE Nr. 2/16 — Dezember 2016 — Seite 45

Uber Einfluss und Wirken der Patientenvertreter

Ein Interview mit Hans-Detlev Kunz, Patientenvertreter im Gemeinsamen

Bundesausschuss (G-BA)

Von Mario Gehoff

Redaktion: Herr Kunz, Sie sind fast seit seiner Griin-
dung vor Uber zwdlf Jahren Patientenvertreter im Ge-
meinsamen Bundesausschuss. Sehen Sie neue Auf-
gaben auf sich zukommen, wenn der Gemeinsame
Bundesausschuss nach dem Willen des Gesetzge-
bers jetzt auch Entscheidungskompetenzen bei Heil-
und Hilfsmitteln Gbernimmt?

Hans-Detlev Kunz: Fir die Patientenvertreter im
Gemeinsamen Bundesausschuss sehe ich nicht un-
bedingt neue, sondern eher eine Ausweitung der bis-
herigen Aufgaben. Ich vermute, es wird bei den alten
Verfahren bleiben. Sie werden nur zusatzlich auf den
neuen Beratungsgegenstand der Heil- und Hilfsmit-
tel angewendet. Der Gesetzgeber hat es sich zur
Methode gemacht, den Ausschuss mit immer neuen
Auftrdgen zu belasten. Heil- und Hilfsmittel sind bis-
her auf anderem Wege in die Versorgung gekommen
als z. B. verordnungspflichtige Arzneimittel. Wenn der
Gesetzgeber dem Gemeinsamen Bundesausschuss
die Entscheidungskompetenzen bei Heil- und Hilfs-
mitteln Ubertrdgt und dabei den Weg in die Versor-
gung nur nach Nutzeniberlegungen 6ffnet, dann wird
dies in &hnlicher Weise wie bei verordnungspflich-
tigen Arzneimitteln umgesetzt werden. Die Patien-
tenvertretung hatte dann, sofern der Status quo Be-
achtung findet, auch bei Heil- und Hilfsmitteln ein
Mitberatungsrecht nach § 140f SGB V. Inhaltlich sehe
ich eher, dass die Hersteller von Heil- und Hilfsmit-
teln vor neue Aufgaben und Herausforderungen ge-
stellt werden, da sie dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nun evidenzbasierte Studien unter Einsatz
anerkannter medizinisch-technischer Verfahren vor-
legen mussen, um den Nutzen ihrer Medizinproduk-
te nachzuweisen.

Redaktion: Wie wird eine solche neue Regelung in-
nerhalb der Patientenschaft umgesetzt? Woher neh-
men Sie die Experten?

Hans-Detlev Kunz: Die Patientenvertreter werden,
wie bei den verordnungspflichtigen Arzneimitteln bis-
her auch, ihre Betroffenenexpertise und Patientenper-
spektive in die Beratungsprozesse einbringen. Bei der

Beurteilung aus Patientensicht stehen der Nutzen und
die Praktikabilitat in den Lebenswelten der Patienten
im Vordergrund. Ob es dabei um Arzneimittel, medizi-
nische Methoden oder um Heil- und Hilfsmittel geht,
ist letztlich egal. Zu beidem verfiigen die Patienten
Uber hinreichend Erfahrungswissen. Insofern haben
wir die Experten fUr Heil- und Hilfsmittel schon langst
an Bord. Daher ist es eigentlich vollig unverstandlich,
dass der Gesetzgeber erst jetzt auf die Idee gekom-
men ist, dem Gemeinsamen Bundesausschuss, und
damit den Patienten, auch bei Heil- und Hilfsmitteln
diese Entscheidungskompetenz einzurdumen. Die
Ausweitung und die Fille der Aufgaben, die der Ge-
setzgeber auf den Ausschuss Ubertrégt, haben gra-
vierende personelle und finanzielle Folgen fiir die frei-
willige Patientenvertretung, deren Kapazitaten nicht
eben mal so per Gesetz erhdht werden kann. Das ist
ein deutlicher Unterschied zu den anderen Akteuren,
die notwendiges Personal auf dem Arbeitsmarkt re-
krutiert.

Redaktion: Hat sich der Gemeinsame Bundesaus-
schuss bereits mit der Frage zur Evidenz von Medi-
zinprodukten befasst und wie ist seine Motivation,
hier weitere Aufgaben zu tibernehmen?

Hans-Detlev Kunz: Uber die Motivation des Ge-
meinsamen Bundesausschusses kann ich lhnen kei-
ne Auskunft geben. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss erflllt seine gesetzlichen Auftrage gemaB
Sozialgesetzbuch V. Allerdings ist es fur Patien-
ten von hohem Interesse, dass Heil- und Hilfsmittel
ihnen auch tatsachlich nutzen. Es gibt zwischen-
zeitlich eine Fille von Beratungsanfragen und zur
Feststellung des Potentials von medizinischen Hilfs-
mitteln.

Redaktion: Speziell fir Patienten mit chronischen
Wundleiden und ihre Angehérigen gibt es nach un-
serer aktuellen Recherche immer noch keine Pati-
entenorganisationen. Woran konnte dies liegen und
was raten Sie betroffenen Patienten stattdessen? An
wen sollten Sie sich bei Anliegen rund um ihre Wun-
den wenden?



gpk SONDERAUSGABE GESELLSCHAFTSPOLITISCHE KOMMENTARE Nr. 2/16 - Dezember 2016 — Seite 46

Abbildung: Der Gemeinsame Bundesausschuss

Hans-Detlev Kunz: Das Zusammenfinden von Pati-
enten mit gleichen krankheitsbedingten Beeintrach-
tigungen entspricht leider nicht mehr dem Zeitgeist.
Es erfordert schon sehr viel Enthusiasmus, gentigend
Zeit, gute Kontakte und letztlich auch etwas Geld
sich mit tapferer Uberzeugungsarbeit daran zu ma-
chen, Gleichgesinnte davon zu Gberzeugen, dass es
eine gute und sinnvolle Sache ist, sich zusammen-
zuschlieBen, sich gegenseitig zu helfen und zu un-
terstitzen und fUr die gemeinsamen Ziele einzuste-
hen und politisch zu kdmpfen. Denn das ist es, was
Selbsthilfe am Ende ausmacht. Leider wird dies in
den modernen, immer mehr von Egoismus gepragten
Wirtschaftsgesellschaften, also auch in Deutschland,
zunehmend verkannt und den elektronischen Me-
dien Uberlassen. Eine Selbsthilfeorganisation muss
daher zumindest die kardinale Frage schllissig be-
antworten kénnen: ,Was habe ich ganz persénlich
davon, wenn ich mich dieser Organisation anschlie-
Be und daflr auch noch einen Beitrag oder sonstige
Zahlungen leisten soll?“ Patientenselbsthilfeorgani-
sationen im origindren Sinne bieten keine Leistung
an, die als direkter finanzieller Wert flir den Einzelnen
erkannt wird. Psychosoziale Unterstiitzung, kompe-
tente Beratung, hochwertige Informationsmateriali-
en und auch die von Patientenselbsthilfeorganisatio-

nen erstrittenen Leistungen des Gesundheitssystems
werden zwar von den meisten Menschen gerne in
Anspruch genommen, aber daflr bezahlen bzw. eine
langfristige Mitgliedschaft eingehen, wollen leider nur
die Wenigsten. Nur mit Argumenten wie ,Solidaritat”
und ,fir den guten Zweck® kommt man heutzutage
leider nicht mehr sehr weit. Aber dennoch sollten Pa-
tienten mit chronischen Wunden versuchen, sich zu
finden und zu organisieren. Denn die gemeinschaftli-
che Selbsthilfe ist eine tolle und wichtige Sache. Sie
ist unverzichtbar in Deutschland — und sie ist ohne-
hin unbezahlbar. Bis es eine solche Patientenselbst-
hilfeorganisation gibt, so mein Rat als medizinischer
Laie, sollten Patienten mit chronischen Wunden die
sogenannten Wundsprechstunden aufsuchen, die es
mittlerweile in den meisten Regionen gibt.

Redaktion: Sicherlich héren Sie diese Frage haufig:
Welchen Einfluss haben Vertreter von Patientenorga-
nisationen im Gemeinsamen Bundesausschuss auf
die Entscheidungen? Fiihlen Sie sich dort geniigend
reprasentiert und einflussreich?

Hans-Detlev Kunz: Der Wert von Patientenvertre-
tern im Gemeinsamen Bundesausschuss wird 6ffent-
lich Gberhaupt nicht wahrgenommen. Das scheint
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auch nicht wirklich gewollt zu sein. Patientenvertre-
ter haben ein Mitberatungsrecht und tragen ihre Sicht
der realen Verhéltnisse in der Versorgung bis an den
Verhandlungstisch. Wer sich einmal die MUhe macht,
sich inhaltlich mit der Verfahrensordnung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses auseinanderzuset-
zen, wird sehr deutlich erkennen, welche inhaltlichen
Anspriiche an die Patientenvertreter im Gemeinsa-
men Bundesausschuss gestellt werden. Sie machen
das wohlgemerkt ehrenamtlich, in ihrer Freizeit. Sie
sind in der Regel nicht nur berufstatig, sondern —ich
glaube, das wird manchmal vergessen —auch noch di-
rekt oder indirekt von Erkrankungen und Behinderun-
gen betroffen und eingeschrankt. Patientenvertreter
treffen hier auf hauptamtliche Vertreter der gesetzli-
chen Krankenkassen, der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung, der Kassenzahnérztlichen Bundesverei-
nigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft,
die sich in ihrem Berufsleben meist ausschlieBlich nur
mit dem Thema ,,Gemeinsamer Bundesausschuss*
beschaftigen und dafiir aus Mitteln der gesetzlich Ver-
sicherten bezahlt werden.

Im Gemeinsamen Bundesausschuss werden nach ei-
nem ausgekliigelten Stimmrecht Mehrheitsentschei-
dungen getroffen. Das sind meist reine Machtent-
scheidungen, bei denen in der Regel die sogenannten
Unparteiischen den Ausschlag geben. Der Deutsche
Psoriasis Bund e.V., die Selbsthilfe bei Schuppen-
flechte, fordert schon lange, dass die Patientenver-
tretung im Gemeinsamen Bundesausschuss mit ei-
nem qualifizierten Vetorecht ausgestattet wird, das
zu einer Uberpriifung von Beschliissen fiihrt und in-
haltlich 6ffentlich darzulegen ist. Wenn den Patienten
schon kein gleichwertiges Stimmrecht zugestanden
wird, dann sollten Patientenvertreter, insbesondere
die themenbezogenen, die teilweise duBerst fragwir-
digen Entscheidungen wenigstens aufschieben und
offentlich machen kdénnen. Auch misste es eine an-
gemessene Unterstltzung fir Patientenselbsthilfeor-
ganisationen, die Patientenvertreter zur Mitberatung

in den Gemeinsamen Bundesausschuss entsenden,
geben: Zum einen sind die Organisationen mit hinrei-
chend finanziellen Mitteln auszustatten, um ihre Re-
krutierungsarbeit nachhaltig gewahrleisten und regel-
maBige Abstimmungstreffen der Patientenvertreter
ermdglichen zu kdénnen. Zum anderen sind die be-
sondere Fachlichkeit und die beanspruchte Zeit der
Patientenvertreter angemessen zu dotieren.

Redaktion: Welche praktischen Beispiele gibt es
speziell im Bereich der Versorgung von Wunden und
Hautkrankheiten Gber den Wert der Patientenbeteili-

gung?

Hans-Detlev Kunz: Bezliglich der Versorgung von
Wunden sind mir praktische Beispiele nicht bekannt.
Bezlglich des Wertes der Patientenbeteiligung bei
Hautkrankheiten kann ich berichten, dass Patienten-
vertreter vom Deutschen Psoriasis Bund e. V. sich sehr
intensiv — und erfolgreich — eingebracht haben, da-
mit die ambulante Balneo-Phototherapie (Therapie-
ansatz bestehend aus UV-Licht und substanzhaltigen
Bédern, d. Red.) zur Behandlung der Schuppenflech-
te in den Leistungskatalog der Gesetzlichen Kranken-
versicherung aufgenommen wurde. Andererseits hat
sich der DPB deutlich dagegengestemmt, dass ohne
jede evidente Grundlage topische Arzneimittel in der
Apotheke ausgetauscht werden — leider erfolglos. Die-
se Entscheidung hat aber eindrucksvoll gezeigt, dass
der Gemeinsame Bundesausschuss die Evidenz ei-
nes Arznei-, Hilfs- oder Heilmittels durchaus macht-
politisch den wirtschaftlichen Interessen von Kranken-
kassen unterordnet, wenn diese durch den Austausch
massive Einsparungen erwarten dirfen. Hier waren
Einsparungen durch Rabattvertrage offenkundig wich-
tiger als evidente, medizinisch-wissenschaftliche Er-
kenntnisse und die Sicherheit von Patienten.

Redaktion: Herr Kunz, ich danke lhnen fir das Ge-
sprach.
© gpk
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Chancen und Hiirden

Wie gelingt die Implementierung eines nationalen Expertenstandards?

Von Kerstin Protz

Der Gesetzgeber fordert von den Leistungserbringern
im Gesundheitssystem ein bestimmtes Vorgehen bei
der Versorgung der ihnen anvertrauten Patienten. Das
Sozialgesetzbuch (SGB) V § 135a formuliert diesen
Anspruch folgendermaBen (Auszug):

»Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Wei-
terentwicklung der Qualitat der von ihnen erbrachten
Leistungen verpflichtet. Die Leistungen missen dem
jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse
entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitat
erbracht werden.” [1]

Zur Gewahrleistung der hier geforderten Art und Wei-
se der zu erbringenden Leistungen ist die Anwen-
dung von Standards, unter anderem bei der Ver-
sorgung von Menschen mit chronischen Wunden,
ein probates Mittel. Die Etablierung und Anwendung
von Standards in der Pflege macht dartiber hinaus
den Arbeitsprozess transparent und gewahrleistet
eine gleichbleibende Qualitét der Versorgung. Daher
nutzen die meisten Einrichtungen selbst erarbeitete
Standards. Die Verwendung solcher Standards kann
Nachteile fir die Einrichtungen bedeuten, z.B. be-
steht mangelnde Rechtssicherheit, wenn selbsterar-
beitete hausinterne Standards sich nicht am aktuellen
Stand der Wissenschaft orientieren. Ein Versorgungs-
prozess, der sich auf selbst entwickelte Standards
stltzt, ist zudem nur schwer ohne Briiche fortzuset-
zen, wenn der Patient beispielsweise zwischen den
Einrichtungen wechselt [2].

Die Anwendung von nach einheitlichen Vorgaben und
unter Einbindung von Pflegefachexperten verschie-
dener Versorgungsbereiche entwickelten Experten-
standards, die gleichermaBen auf praktischen Erfah-
rungen, wie wissenschaftlichen Grundlagen basieren
und denen eine Analyse der aktuellen Literatur zu-
grunde liegt, sind eine sinnvolle Alternative zu selbst
erarbeiteten Standards. Seit mehr als zehn Jahren
werden zu diesem Zweck nationale Expertenstan-
dards entwickelt, die fiir die professionelle Pflege von
besonderer Bedeutung sind [3]. Diese Expertenstan-
dards werden seit 1999 durch das Deutsche Netz-

werk fUr Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP)
entwickelt und aktualisiert. Mit dem Pflege-Weiter-
entwicklungsgesetz (PfWG), das am 1. Juli 2008 in
Kraft getreten ist, wurde die Verwendung von Exper-
tenstandards fir die ,[...] zugelassenen Pflegeein-
richtungen unmittelbar verbindlich® (SGB XI § 113a
(3). Diesbeziiglich erganzt der § 72 SGB Xl (3) ,,Ver-
sorgungsvertrage dirfen nur mit Pflegeeinrichtungen
abgeschlossen werden, die [...] sich verpflichten, alle
Expertenstandards nach § 113a anzuwenden.” [4]

Schon vor dieser Erweiterung des Sozialgesetzbu-
ches waren DNQP-Expertenstandards als vorwegge-
nommenes Sachverstédndigengutachten vor Gericht
verwertbar [3]. Durch die Verankerung der Exper-
tenstandards im SGB Xl sind derzeit ausschlieBlich
die Einrichtungen der ambulanten Pflege und statio-
naren Altenpflege zur Implementierung dieser Stan-
dards gesetzlich verpflichtet.

Personelle Voraussetzungen

Die Zielsetzung des Expertenstandards ,,Pflege von
Menschen mit chronischen Wunden“ lautet: ,Je-
der Patient/Bewohner mit einer chronischen Wunde
vom Typ Dekubitus, Ulcus cruris venosum/arterio-
sum/mixtum oder diabetischem FuBulkus erhalt eine
pflegerische Versorgung, die das individuelle Krank-
heitsverstandnis bertcksichtigt, die Lebensqualitat
férdert, die Wundheilung unterstitzt und die Rezi-
divbildung von Wunden vermeidet” [5]. Als Zielgrup-
pe gelten, wie bei allen Expertenstandards, Pflege-
fachkrafte. Unter dieser Berufsbezeichnung sind alle
examinierten Pflegefachkrafte wie Altenpfleger, Ge-
sundheits- und Krankenpfleger, Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger aber auch Fachkréfte zusam-
mengefasst, die Uber eine Hochschulqualifikation in
einem pflegebezogenen Studiengang verfligen. Al-
lerdings ist eine allgemeine pflegerische Ausbildung
nicht ausreichend fir die Erfillung aller in diesem
DNQP-Expertenstandard definierten Aufgaben. Fir
spezielle Aufgaben, wie differenzierte Erfassung und
Dokumentation der Wunde, Dekubitus-Klassifikati-
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on oder das sach- und fachgerechte Anlegen ei-
ner Kompressionstherapie sind speziell weiterquali-
fizierte Pflegefachkrafte mit reflektierter praktischer
Erfahrung erforderlich. Der DNQP-Expertenstandard
sieht daher das Hinzuziehen von sogenannten pfle-
gerischen Fachexperten im Rahmen der Pflege und
Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden
vor. Hierbei kénnen auch externe pflegerische Fach-
experten eingesetzt werden. Die Beratung sollte da-
bei produktunabhangig erfolgen. Pflegerische Fach-
experten im Sinne des Expertenstandards sind solche
Pflegefachkréafte, die sich auf die Wundversorgung
spezialisiert haben, Uber praktische und reflektierte
Erfahrung im Umgang mit den betroffenen Patienten
verfligen sowie ihr Fachwissen durch entsprechende
Fort- und Weiterbildungen immer auf dem aktuellen
Stand halten [5].

Implementierung

Der DNQP-Expertenstandard ,,Pflege von Menschen
mit chronischen Wunden®, der 2009 erarbeitet und
erstmals 2015 aktualisiert wurde, ist eine valide Emp-
fehlung einer Expertengruppe. Eine Druckversion
sollte in jeder Einrichtung vorhanden sein und ist
Uber das DNQP zu beziehen. Die Implementierung
beginnt mit der Griindung einer Arbeitsgruppe, die
sich aus pflegerischen Mitarbeitern, inkl. der Quali-
tats- und Leitungsebene, zusammensetzt. Zudem ist
ein pflegerischer Fachexperte einzubinden. Es sollte
die Mdglichkeit bestehen, interessierte Angehdrige
anderer Berufsgruppen, insbesondere der Medizin,
mit einbinden zu kénnen. FUr die Implementierung
ist eine langerfristige Zeitplanung von sechs bis zwolf
Monaten erforderlich.

Der Nutzen der Expertenstandards wird in den jewei-
ligen Einrichtungen unterschiedlich bewertet, woflr
eventuelle Schwierigkeiten bei der Umsetzung der
Standards in den pflegerischen Alltag urséchlich sein
kénnen. Schon bei der modellhaften Einfihrung im
Rahmen der Veréffentlichung des Expertenstandards
erwies sich der Mangel an Patienten mit chronischen
Wunden als wesentliche Htrde. In den Kliniken ha-
ben diese Patienten meist relativ kurze Liegezeiten,
da sie wegen ihrer Grunderkrankung und nicht wegen

der Wunde behandelt werden. In der stationaren Al-
tenpflege sind diese Patienten eher selten und in der
ambulanten Pflege werden sie haufig durch spezia-
lisierte Einrichtungen versorgt. Zudem wurden Prob-
leme deutlich, mit denen sich insbesondere die am-
bulanten Einrichtungen konfrontiert sehen. Fur diesen
Bereich ergibt sich aus mangelnden personellen und
zeitlichen Ressourcen sowie einer nicht ausreichen-
den Vergiitung eine besondere Herausforderung. Ub-
licherweise werden fiir einen Verbandwechsel zehn
Minuten veranschlagt und vergitet. In dieser kur-
zen Zeitspanne sind die aufwandigen Verbandwech-
sel dieser Wunden inkl. Reinigung, Neuversorgung
und gegebenenfalls noch Kompressionsbandagie-
rung sowie eine addquate Begutachtung und Doku-
mentation nicht zu leisten. Zudem werden die im Ex-
pertenstandard geforderten edukativen MaBnahmen
nicht vergitet, wenn der Patient keine Pflegestufe
hat. Auch fehlt es aus strukturellen oder individuel-
len Griinden oft an einer adaquaten Diagnosestellung
und einer darauf aufbauenden Kausaltherapie.

In Rickmeldungen an die Expertengruppe des DNQP
anlasslich der ersten Uberarbeitung des Experten-
standards wurde angemerkt, dass es hilfreich ware,
einzugrenzen, welche Aspekte und Kriterien im am-
bulanten Sektor nicht oder nur eingeschrankt gelten
wiirden. In der Uberarbeitung des Standards erlauter-
te die Expertengruppe des DNQP, dass dahingehend
jedoch keine Abanderungen erfolgen kénnten, da ih-
rer Ansicht nach das Qualitatsniveau der Versorgung
von Menschen nicht verhandelbar ist [5].

© gpk
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Mehr Qualitat far Patienten: Der Deutsche Wundrat

Koordinierte Versorgung durch Koordination der Versorgenden

Von Prof. Dr. Matthias Augustin, Prof. Dr. Martin Storck und Dr. Holger Lawall

Die Versorgung chronischer Wunden ist komplex und
wird durch eine Vielzahl verschiedener arztlicher und
pflegerischer Disziplinen und Organisationen geleis-
tet. Die Barrieren der sachgerechten Versorgung wur-
den hinlénglich beschrieben [1, 2], sind jedoch noch
nicht wesentlich verbessert worden [3, 4]. Die meis-
ten Betroffenen mit chronischen Wunden sind betagt
und multimorbide, so dass ihnen in gesundheitspoli-
tischen Anliegen die Unterstitzung durch eine eige-
ne Interessenvertretung fehlt. Angesichts der Hete-
rogenitat der Fachgesellschaften und der komplexen
Versorgungsbelange bei chronischen Wunden ist es
naheliegend, ein Forum zu schaffen, das bundesweit
die Interessen der Wundversorgenden und der Pati-
enten bundelt und sie mit den weiteren Akteuren des
Versorgungssystems in einer transparenten Diskussi-
on zusammenfuhrt.

Vor diesem Hintergrund wurde der Deutsche Wundrat
e.V. gegriindet [5]. Als gemeinnUtziger Verein versteht
er sich als einheitliches Forum fir alle mit der Be-
handlung chronischer Wunden befassten Sektoren
und Akteure. Als Dachverband soll er die Aktivitaten
der regionalen Wundnetze dokumentieren und koor-
dinieren und dabei eine enge Kooperation zwischen
verschiedenen, ansonsten nicht miteinander vernetz-
ten Fachgesellschaften und Verbanden gewahrleis-
ten. In der Vertretung versorgungspolitischer Anliegen
stellt er ein gemeinsames Forum von Kostentragern,
Wundversorgenden und Patientenvertretern dar.

Dementsprechend obliegen dem Deutschen Wundrat
folgende Aufgaben:
1. Férderung einheitlicher Dokumentationsnormen
in der Bundeskonsensuskonferenz [6]
2. Dokumentation und Koordination der regionalen
Wundnetze inkl. jahrlicher Netzwerktreffen
3. Qualitatssicherung und kontinuierliche Quali-
tatsarbeit
4. Entwicklung von Indikatoren zur Qualitdtsmes-
sung in der Wundversorgung
5. Férderung von Innovationen (z.B. Telemedizin)
und Beratung in wissenschaftlichen Studien und
Registern.

6. Blndelung der Impulse aus allen Sektoren der
Versorgung

7. Beratung und Ansprechpartner firr die Politik

8. Plattform fur eine einheitliche Vertretung der Ver-
sorgungsanliegen (,One Voice®)

9. Annahme und Aufnahme von Patientenanliegen

10. Formulierung nationaler Versorgungsziele zu

chronischen Wunden

Die Gremien des Deutschen Wundrates sind der Vor-
stand sowie die Bundeskonferenz, in die die beteilig-
ten Fachgesellschaften, Verbande und Organisatio-
nen jeweils Delegierte entsenden (Abbildung).

Wichtige kontinuierliche Aktivitaten sind die Bundes-
konsensuskonferenzen zur Messung und Bewertung
von Wunden, die Koordination und Dokumentation
der Versorgung chronischer Wunden in den Wund-
netzen in Deutschland sowie die Tagungen der Deut-
schen Wundnetze beim jahrlichen Deutschen Wund-
kongress in Bremen. Fur jede dieser Aktivitaten wurde
ein Konzept zur Umsetzung entwickelt.

Zusammengefasst wurde mitdem Deutschen Wundrat
erstmals ein zentrales Forum fir Versorgungsfragen
bei schweren Wunden in Deutschland geschaffen,
das Fachgesellschaften und Verbédnde sowie Kos-
tentrager, Politik und Patienten zusammenfiihrt und
bei der Lésungssuche gesundheitspolitischer Her-
ausforderungen unterstutzt. Die Projektarbeit wurde
im Jahr 2015 aufgenommen, die Gremienarbeit wird
2017 beginnen. Eingeladen sind hierzu Delegierte aus
allen Bereichen der Versorgung chronischer Wunden
sowie Patientenvertreter.
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Die Initiative Chronische Wunden e. V.

Einsatz fur eine optimale Versorgung

Von Veronika Gerber und Dr. Karl-Christian Miinter

»~Wenn alle schon jetzt vorhandenen Kenntnisse und
Erfahrungen in der Prophylaxe und Therapie von
chronischen Wunden konsequent und tberall genutzt
wirden — es kdnnte vieles an Leid und auch an Kos-
ten gespart werden.”

Unter diesem Motto wurde 1995 von Fachleuten
die Initiative Chronische Wunden (ICW) ins Leben
gerufen. Sie setzt sich fir die bessere Versorgung
von Menschen mit chronischen Wunden wie Deku-
bitus, Ulcus cruris oder Diabetischem FuBsyndrom

ein. Nicht zuletzt durch die Leitlinien Dekubitus und
Ulcus cruris ist die Initiative Chronische Wunden be-
kannt geworden. Seit 2002 ist sie ein eingetragener
Verein und seit 2010 eine vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) als anhérungsberechtigt aner-
kannte Fachgesellschaft. Inzwischen hat der Verein
3.700 Mitglieder. Durch Schulungsangebote, Zer-
tifizierung von Wundeinrichtungen, Publikationen,
Kongresse und regionale Arbeitsgruppen tragt die
ICW dazu bei, die Qualitdt in der Wundversorgung
zu steigern.
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Die Gremien der ICW

Um Qualitdtsnormen zu generieren und zu prifen,
sind Experten gefordert. Die ICW verfligt Gber einen
wissenschaftlichen Beirat, der aus 20 Experten ver-
schiedener Professionen gebildet wird, sowie Uber
zwei Expertengremien, welche die beiden Zertifizier-
stellen inhaltlich unterstitzen. Der Vorstand besteht
aus 6 Personen und ist ebenfalls interprofessionell
besetzt.

Schulungskonzepte

Seit 2006 bietet die ICW in Kooperation mit dem TUV
Rheinland den Kurs ,Wundexperte ICW* an. Inzwi-
schen haben mehr als 32.000 Teilnehmer aus den
Bereichen Pflege, Medizin, Podologie und Pharma-
zie das Zertifikat erworben. 150 Kursanbieter fuhren
bundesweit diese Schulungen durch. Seit 2009 hat
das Konzept die Anerkennung der European Wound
Management Association (EWMA), der europaischen
Wundgesellschaft. Der Erfolg zeigt sich auch daran,
dass die Wundexpertenkurse in Ladndern wie China,
Indien und im Libanon nachgefragt und durchgefihrt
werden. Das Basismodul ,,Wundexperte ICW* kann
durch Aufbauseminare zum ,Fachtherapeut Wunde
ICW* und ,,Pflegetherapeut Wunde ICW* sinnvoll er-
ganzt werden und bietet so Pflegefachkraften die
Mdglichkeit der beruflichen Spezialisierung.

Das Engagement der Pflegefachkréfte in der Wund-
behandlung ist traditionell stark. Eher zuriickhaltend
zeigt sich hier die Arzteschaft. Die ICW hat darauf mit
Kursen fir ,Arztliche Wundexperten“ reagiert. Das
arztspezifische Angebot wurde in Deutschland bisher
gut angenommen, ein erster Kursus fiir Arzte fand in
diesem Herbst auch in China statt.

Arbeitsfelder fir Wundspezialisten

Die Behandlung von Menschen mit chronischen
Wunden erfordert Spezialkenntnisse, kommunikati-
ve Kompetenz und personliches Engagement. Ne-
ben den theoretischen Grundlagen ist vor allem Er-
fahrung gefordert. Inzwischen haben viele Kliniken
ein Wundmanagement mit freigestellten Wundexper-
ten etabliert. Wundspezialisten haben Aufgaben in
Wundambulanzen und Wundzentren Ubernommen,
andere arbeiten in Homecare-Unternehmen, in der
Industrie oder bei Krankenkassen.

»Wundsiegel“ als Qualitatssiegel fiir
Wundmanagementsysteme

Die Zertifizierung nach ,Wundsiegel ICW* bestétigt
eine qualitativ gute Versorgung in Einrichtungen fur
Menschen mit chronischen Wunden. Sie soll qualifi-
zierte Einrichtungen fir Uber- bzw. einweisende Arzte,
aber auch flr Patienten und deren Angehdrige sicht-
bar machen. Einrichtungen, die dieses Zertifikat flih-
ren, empfehlen sich damit auch den Kostentragern
als Partner z.B. in Vertrédgen der Integrierten Versor-
gung (IV). Das Qualitatssiegel kdnnen Wundzentren,
Wundambulanzen und Pflegedienste nach intensiver
Prifung erlangen. Gepriift werden unter anderem:
¢ die Implementierung von Behandlungsleitlinien auf
der Basis eines Wundmanuals,
¢ die Integration der bestehenden Expertenstandards
in der Wundversorgung und
¢ die nachweisliche Umsetzung von Kooperationen
zwischen den einzelnen Versorgungspartnern.

Zeitschrift: Wundmanagement

RegelmaBig sechsmal im Jahr erscheint die Fachzeit-
schrift ,Wundmanagement®, welche die ICW-Mitglie-
der als Vereinszeitschrift frei erhalten. In dieser Zeit-
schrift werden aktuelle Themen aus Forschung und
Entwicklung sowie aus der Berufspolitik dargestellt.

Regionale Arbeitsgruppen

Die regionalen Arbeitsgruppen stellen die Basis des
Vereins dar. Bundesweit bestehen 34 Gruppen, in de-
nen Fachleute aus verschiedenen Berufen, durchaus
auch solche, die nicht Mitglied der ICW sind, projekt-
bezogene Themen aus ihrer Region bearbeiten. Sie
sind untereinander vernetzt und tauschen sich regel-
maBig auf Treffen und dem jahrlichen Kongress aus.

Ausblick

Inzwischen hat die ICW 30 Forderkreismitglieder, die
durch ihr Engagement die Realisation der Projekte
unterstitzen. Das Vertrauen dieser Menschen und In-
stitutionen soll durch kontinuierliche Arbeit bestatigt
und erhalten werden. Die Initiative Chronische Wun-
den e.V. ist seit jeher Ansprechpartner und Interes-
senvertreter fUr alle Berufsgruppen und Menschen,
die sich um die Belange chronischer Wundpatienten
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bemiihen und bleibt auch weiterhin offen fir Kontak-
te mit bisher noch nicht einbezogenen Gruppen. So
hat sich z.B. die Zusammenarbeit mit Physiothera-
peuten durch die steigende Bedeutung der Lympho-
logie in der Wundversorgung deutlich verstéarkt und
auch mit Podologen gibt es gemeinsame Interessen,
die zu verstarktem Austausch fuhren. Durch die in-
terprofessionelle Besetzung des Vorstands wird der
Ansatz der ICW deutlich, nur gemeinsam sinnvoll im
Sinne der Betroffenen handeln zu kénnen.

Die ICW hat sich zum Ziel gesetzt, durch Publikatio-
nen (Patientenbroschiliren, Konsensuspapiere, Leitli-
nien) und Prasens bei fachspezifischen Kongressen
die Wundversorgung zu férdern. Hierflr ist der Deut-
sche Wundkongress, der gemeinsam mit der Messe
Bremen und dem Bremer Pflegekongress seit 7 Jah-
ren stattfindet, von ganz besonderer Bedeutung. 2016
wurde er zusammen mit der EWMA veranstaltet. Uber
6.000 Interessierte aus ganz Europa konnten ein um-
fangreiches Programm und eine groBe Fachausstel-
lung erleben. Kontinuierlich bemuht sich die ICW um
Beibehaltung und Steigerung der Qualitat der Beitra-
ge und wird auch in den nachsten Jahren der Wund-

versorgung auf nationaler Ebene eine Plattform bie-
ten.

Fazit

Eine Idee ist nur so gut, wie sie gelebt und umgesetzt
wird. Es werden verantwortungsbewusste Partner ge-
braucht, bei denen die Gesamtsituation des Patien-
ten, seine Bedlrfnisse und Ressourcen im Fokus
stehen. Eine daran angepasste Materialversorgung
unter Beachtung der wirtschaftlichen Erfordernisse ist
selbstverstandlich. Durch das Gutesiegel ,Wundsie-
gel (ICW)“ ist diese Qualitat nach AuBen darstellbar.

© gpk

Das Wundsiegel ICW

Politische Notwendigkeit der neuen Verbandstoffdefinition

Eine erste Bewertung des Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetzes

Von Werner Sellmer

FUr die meisten Wundversorger unbemerkt wurde im
Referentenentwurf des geplanten Heil- und Hilfsmit-
telversorgungsgesetzes (HHVG) im Juni 2016 eine
Legaldefinition der Verbandstoffe nach § 31 SGB V
~€ingeschoben”. Nur wenige Fachgruppen wurden
vom Bundesministerium fur Gesundheit dartber in-
formiert und zu einer kurzfristigen Stellungnahme auf-
gefordert. Leicht abgewandelt nahm dann der Refe-
rentenentwurf als Gesetzesvorlage seinen Weg durch
das Gesetzgebungsverfahren.

Die Angst vieler Wundversorger besteht darin, dass
sehr viele Wundauflagen dem Gesetz zum Opfer und

aus der Erstattung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) fallen kénnten und somit die Versorgung
der Wundpatienten sich deutlich verschlechtert.

Im Folgenden wird geklart, warum eine Verbandstoff-
definition nétig ist, was alles an dieser Definition hangt
und wie der Stand der Gesetzgebung ist.

Wundpatienten benétigen Wundauflagen

Patienten mit akuten oder chronischen Wunden be-
nétigen neben Diagnostik und Ursachentherapie
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steriles Verbandmaterial. Hierunter fallen auch der
Schutz vor Keimen und Wundinfektionen, der Schutz
vor Austrocknung der Wunde und der Erhalt oder die
Wiedergewinnung von Lebensqualitdt, z. B. Mobilitat
und Schmerzfreiheit. Wundauflagen sind dabei nicht
nur abdeckende und saugende Produkte, sondern
haben auch Zusatznutzen wie Wundreinigung, Ge-
ruchsbindung, Infektionsbehandlung oder Befeuch-
tung [1-3].

Wundauflagen fallen ins arztliche Arznei- und
Verbandstoffbudget

Nur Arzte kdnnen Wundauflagen zu Lasten der GKV
verordnen. Diese Produkte fallen in das Arznei- und
Verbandstoffbudget. Im Gegensatz zu Hilfsmit-
teln (z.B. medizinische Kompressionsstrimpfe, Ar-
tikel zur Inkontinenzversorgung) ist dieses Budget
(,RichtgréBe” genannt) limitiert. Abhangig von der
arztlichen Fachgruppe, dem jeweiligen Sozialversi-
cherungsstatus (GKV-Mitglied, Familienversicherte,
Rentner) und der jeweiligen Kassenarztlichen Verei-
nigung (KV) stehen im Quartal zwischen 16,57 EUR
(Chirurg, Rentner, Hamburg) und 147,02 EUR (haus-
arztlicher Internist, Rentner, Berlin) zur Verfligung.
Aus diesem Topf sind, neben allen Arzneimitteln auch
alle Verbandstoffe sowie Polster- und Kompressions-
binden zu finanzieren.

Weitere Hilfsmittel (Budget nicht limitiert), zuséatzliche
Kosten fir Heilmittel (z. B. Krankengymnastik, Lymph-
therapie, medizinische FuBpflege) sowie der Sprech-
stundenbedarf sind nicht zur Verordnung/Beschaffung
von Verbandmaterial zuldssig. Uberschreitet ein Arzt
sein Budget um mehr als 25 Prozent erfolgt gegebe-
nenfalls eine ,Beratung” und im zweiten Wiederho-
lungsfall eine Prifung auf wirtschaftliches Verordnen
(Plausibilitat, leitliniengerechte Verordnung, Wirtschaft-
lichkeit). Am Ende steht entweder die vollstandige oder
teilweise Entlastung von den Vorwirfen oder die Zah-
lung von Geld aus eigenen Mitteln (Regress) [4].

Moderne Verbandstoffe sind teuer

Wahrend Mull- und Saugkompressen, elastische
Mullbinden und Pflaster meist unter 2 EUR pro Stiick
kosten, bezahlt die KV Produkte aus dem modernen
Produktsortiment mit bis zu Giber 100 EUR pro Stick.
Diesen hohen Kosten stehen umfangreiche Vorteile
in der Versorgung gegenuber, z.B. langere Verband-

standzeiten bis zu einer Woche sowie eine verbesser-
te und beschleunigte Wundheilung.

Auf Wundversorgung spezialisierte Arzte bringen so
beachtliche Verordnungsvolumen pro Patient auf und
Uberschreiten oft ihr Praxisbudget stark.

Waéhrend bei Arzneimitteln in den letzten 20 Jahren
permanent Einschrédnkungen der Verordnungsfahig-
keit zu Lasten der Krankenkassen stattgefunden ha-
ben, z.B. werden nur noch verschreibungspflichtige
Arzneimittel bezahlt, hat der Patient aktuell uneinge-
schrankten Anspruch auf Verbandstoffe zu Lasten der
Krankenkasse (§ 31 SGB V).

Was genau sind Verbandstoffe?

Das Spektrum der Verbandstoffe und Wundauflagen
reicht von einfachen Pflastern Uber einfach saugen-
de Baumwollkompressen bis hin zu verschiedenen
Hightech-Verbanden aus Kollagen, aus Hyaluron-
sdure oder mit Silber. Immer mehr Wundauflagen
haben Mehrwertfunktionen, z.B. Keimreduktion und
Geruchsbindung bis hin zu der Mdglichkeit, Schmer-
zen im Wundgeschehen zu verringern. Aktuell werden
moderne Produkte von ca. 40 Firmen angeboten. Es
gibt geschéatzt bis zu 3.000 solcher Produkte (inkl.
verschiedener Formen und GrdBen) am deutschen
Markt. Es handelt sich dabei formal um Medizinpro-
dukte der Klassen | bis Il und nicht um Arzneimittel.
Die Frage, was genau ein Verbandstoff ist und worauf
der Patient zu Lasten der Krankenkasse Anspruch
hat, ist nie konkret geklart worden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat im
Jahr 2008 eine Begriffsdefinition erstellt. Darin sind
Verbandmittel ,Gegenstande, die dazu bestimmt
sind, oberflaichengeschadigte Koérperteile zu bede-
cken oder deren KorperflUssigkeit aufzusaugen (...)".
In der alltdglichen Umsetzung erwies sich diese De-
finition als relativ vage. Daher wurde sie um diverse
Beispiele konkretisiert: So kénnen Verbandmittel un-
ter anderem Blutungen stillen, Exsudat aufsaugen,
Wunden reinigen und schitzen, Granulation férdern,
Korperteile komprimieren (Kompressionsverbande)
und Schmerzen lindern.

Konkret wurden neben Stiitz- und Fixierbinden, Kom-
pressen und Gipsverbanden alle modernen Wund-
versorgungsprodukte (Hydrogel bis Silberalginat,
Kollagenvlies bis Hydrokolloidverband) aufgelistet.
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Aufgrund dieser Definition erstatten die Krankenkas-
sen seit Jahren eine immer umfangreichere Liste von
Verbandstoffen.

Warum stellt die Verordnung von Verbandmitteln
den Kassenarzt vor Probleme?

1. Wundversorgung/Verbandstoffe kommen im Me-
dizinstudium kaum vor, daher ist der Verordner oft
mit der Materialflut Gberfordert.

2. Es existiert keine Preistransparenz der Produk-
te. Es gibt keine Generikalisten/Gruppenlisten,
die Produktpreise sind in den meisten Praxissoft-
waresystemen nicht hinterlegt und die budgetre-
levanten Kosten fUr Verbandmittel bleiben fir den
Arzt unbekannt.

3. Die Produktauswahl, trotz arztlicher Verordnungs-
hoheit, wird meist von Empfehlungen speziali-
sierter Pflegefachkrafte oder freien Wundberatern
(-Wundmanager®) begleitet.

4. Da fur die Betreuung und Beratung der Verband-
versorgung von Wundpatienten von den meisten
Krankenkassen keine Honorare gezahlt werden,
rechnen Uberleiter und Berater oft (iber die Re-
zeptverordnung ab.

5. Es gibt stets mehrere Versorgungsmdglichkeiten.
Leider werden zunehmend unnétig teure Produk-
te, unnétige Kombinationen (,Wundburger”) oder
zu groBBe Materialmengen angeraten.

6. Die Preise von Wundauflagen steigen unkontrol-
liert und unbemerkt in zum Teil beachtlichem Um-
fang.

7. Arzt und Krankenkasse wissen oft nicht genau,
welche Produkte Verbandmittel sind und welche
nicht. So werden Reinigungspads, Hautschutzpro-
dukte, Sprays mit verschiedenen Wirkstoffen und
Produkte auf Honigbasis von einzelnen Herstellern
als Verbandstoffe deklariert.

Das HHVG und die Legaldefinition zum
Verbandmittel

Im Referentenentwurf vom 23. Juni 2016 wird die Er-
stattung von Verbandmitteln, wie bereits 2008 in der
Definition des G-BA, an den Eigenschaften ,abde-
cken® oder ,saugen” festgemacht. Produkte dirfen
auch ,feucht halten®. Allerdings wird nun erstmalig
von der ,Hauptwirkung“ gesprochen, was auch Zu-
satznutzen mdéglich macht. Diese werden in der spa-

teren Ausfihrungsbestimmung mit ,Wunde feucht
halten, reinigen, geruchsbinden oder antimikrobiell
wirkend“ angegeben. Zudem wird eine Ubergangszeit
von zwolf Monaten zum Abverkauf eingeflihrt.

Aktuell liegen diverse Stellungnahmen zu diesem Ge-
setzesentwurf vor [5]. Im Tenor wird das Gesetz be-
griBt, aber von vielen Seiten modgliche Versorgungs-
einschrankung flr den Patienten beflirchtet. Einige
Stellungnahmen beflrworten die Aufnahme der Zu-
satznutzen in den eigentlichen Gesetzestext, andere
die Ubergangsfrist deutlich zu verlangern, um Her-
stellern die Mdéglichkeit zu geben, aussagekraftige
Studiendaten zu erzeugen. In der Empfehlung des
Bundesrates vom 14. Oktober 2016 wird formuliert,
dass die ,Eigenschaft als Verbandmittel nicht entfallt,
wenn der Gegenstand weitere Wirkungen hat, die
der Wundheilung dienen, beispielsweise eine Wunde
feucht halt, reinigt oder geruchsbindend, antimikro-
biell oder proteasemodulierend wirkt".

Es bleibt abzuwarten, wie der Bundestag entschei-
det. Wiinschenswert wéare, dass die Parlamentarier
im Blick behalten, dass es hier nicht nur um Rechts-
sicherheit und Einsparungen, sondern primar um die
Versorgung von schwerbetroffenen Patienten geht.
Nicht mehr erstatten heilt eindeutig: nicht mehr in der
Therapie verfligbar! Damit verliert der Wundversorger
wesentliche bewdhrte Optionen in der Behandlung.

Spéatestens zum Marz 2017 soll das HHVG und damit
auch die darin versteckte Legaldefinition der zukinf-
tig von den Krankenkassen bezahlten Verbandmit-
tel beschlossen und im Bundesgesetzblatt verkin-
det werden.

Zusammenfassung und Fazit

1. Seit Uber 30 Jahren profitiert der Wundpatient von
Fortschritten im Bereich neuartiger Verbandmate-
rialien.

2. Im Bereich der Abrechnung von Leistungen wie
Wundberatung und Uberleitung werden aktuell
keine Honorare bezahlt. Die Finanzierung basiert
auf dem Verkauf von Wundauflagen. Das sollte so
nicht bleiben!

3. Der Gesetzgeber sollte zlgig daran arbeiten, Leis-
tungen von Materialverkdufen zu trennen und Ers-
tere mit Honoraren zu versehen.

4. Um eine zielfuhrende Versorgung der Wundpatien-
tenin Deutschland weiterhin zu erm&glichen, sollte
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die Verbandstoffdefinition auch Mittel mit bewahr-
ten Zusatznutzen umfassen.

5. Gleichzeitig erscheint es als dringend nétig, das
Angebot an Verbandstoffen transparenter zu ge-
stalten und durch klare Leistungsvorgaben das
Preis-Leistungsverhéltnis zu verbessern.

6. Fir die Aufnahme von Wundtherapeutika (nicht die
Verbandeigenschaft steht im Vordergrund, son-
dern ein Eingriff in die Wundphysiologie) in die
Anlage V zum Abschnitt J der Arzneimittelrichtlinie
muss eine ausreichende Ubergangsfrist gefunden
werden.

Wenn der Gesetzgeber im Blick behélt, wie wichtig
gute Verbandstoffe in der Therapie chronischer Wun-
den sind, kénnte die schlecht und unzureichend for-
mulierte Verbandstoffdefinition am Ende doch noch
zur Rechtssicherheit und zu einer verbesserten Pa-

tientenversorgung fihren. Die Messlatte sollte bei
allem weiteren Vorgehen sein, die Versorgung von
Wundpatienten deutlich und andauernd zu verbes-
sern!

© gpk
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Versorgung chronischer Wunden

Die Sicht des Bundesverbandes Medizintechnologie (BVMed)

Von Daniela Piossek

Chronische Wunden sind fir viele der betroffenen
Patienten verbunden mit Schmerzen und einer mas-
siven Einschrankung der Lebensqualitdt. Nach den
neuesten gesundheitsékonomischen Daten der PMV
forschungsgruppe Kéln leiden ca. 900.000 Patienten
an chronischen Wunden. Dass sich neben den Fach-
kreisen nun auch verstarkt die Politik diesem rele-
vanten Thema zuwendet, ist erfreulich und zeigt sich
auch in den entsprechenden Passagen im Entwurf
des vorgelegten Heil- und Hilfsmittelversorgungsge-
setzes (HHVG) aus dem Sommer 2016.

Bei der Versorgung der Patienten arbeiten Vertragsérz-
te, Krankenhauser, Pflegefachkrafte, Wundexperten,
Podologen, Homecare-Unternehmen, Hilfsmittelliefe-
ranten wie Hersteller von modernen Verbandmitteln
sowie Fachverbande und Krankenkassen zusammen,
um die Wunden zu heilen oder zu verbessern und
nachhaltig das Leid der Betroffenen zu lindern. Ein un-
verzichtbarer Bestandteil der medizinischen Behand-
lung und der Pflege ist die Versorgung mit geeigneten

Verbandmitteln. Sie sind notwendig im Gesamtpro-
zess, wenn auch nur einer von vielen Erfolgsfaktoren
flr den Therapie- und Heilungsverlauf. Nur im Rahmen
einer zeitgemaBen, konsequenten Kausaltherapie und
einer leitlinien- und fachgerechten Anwendung durch
qualifizierte Arzte und Pflegefachkrafte kénnen Ver-
bandmittel ihre helfende Wirkung entfalten.

Die Hersteller von Verbandmitteln im Bundesverband
Medizintechnologie (BVMed) sehen sich in der Ver-
antwortung, Arzten und Pflegefachkraften geeignete
Medizinprodukte fir die Kausal- und Lokaltherapie
zur Verfiigung zu stellen, die den vielfaltigen Indika-
tionen und Anforderungen mit ihren unterschiedli-
chen Auspragungen in den diversen Behandlungs-
und Wundheilungsstadien optimal gerecht werden.
In den vergangenen 30 Jahren haben die Herstel-
ler fir unterschiedliche Behandlungsbediirfnisse und
Therapien immer differenziertere und wirksamere
Produkte zur Wundbehandlung und Kompressions-
therapie bereitgestellt. Die Hersteller haben bei der
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Produktentwicklung von der Forschungstétigkeit der
Mediziner auf dem Gebiet der Wundbehandlung pro-
fitiert und ihre Entwicklungen auf deren Erkenntnis-
sen Uber die komplizierten Wundheilungsprozesse
aufgebaut. Wissenschaftlicher Erkenntnisgewinn und
Produktentwicklung stehen in einer engen Beziehung
zueinander und garantieren auch fir die Zukunft bes-
sere Versorgungsmaglichkeiten insbesondere fiir Pa-
tienten mit chronischen Wunden.

Die aktuellen Herausforderungen sehen die Hersteller
von Verbandmitteln im BVMed vor allem in den fol-
genden Themen:

1. Der im SGB V garantierte Anspruch der Versicher-
ten auf die Versorgung mit Verbandmitteln ist ein ho-
hes Gut und Teil der notwendigen medizinischen Ver-
sorgung der Bevélkerung nach dem aktuellen Stand
der medizinischen Praxis. Der Gesetzgeber reguliert
aktuell diesen Bereich der Versorgung. Dabei versu-
chen einzelne Kostentrager, die Einflhrung einer Le-
galdefinition der Verbandmittel zu nutzen, um Pro-
dukte, die seit Jahren im Versorgungsalltag etabliert
sind, aus der unmittelbaren Erstattungsfahigkeit aus-
zuschlieBen. Statt der vom Gesetzgeber angestreb-
ten Rechtssicherheit kénnte somit durch die Hintertar
ein Leistungsausschluss zu Lasten der Wundpatien-
ten erfolgen. Bei einem Erfolg der Kostentrager ent-
stehen Versorgungsliicken und Mehrausgaben, weil
die nicht mehr erstattungsfahigen Produkte durch
weniger geeignete Methoden und Alternativen ersetzt
werden mussen. Daher setzt sich der BVMed zusam-
men mit diversen Fachgesellschaften dafir ein, dass
der vorliegende Gesetzentwurf nicht ausgehdhlt, son-
dern interpretationssicher ausgestaltet wird.

2. Bei allem Fortschritt der Wundversorgung in den
vergangenen 20 Jahren sehen die Hersteller ein deut-
liches Potenzial flir Verbesserungen. Durch die Be-
hebung der vorhandenen Defizite lieBen sich sowohl
die Anzahl der chronischen Wunden wie auch Abhei-
lungsraten, Behandlungsdauer, Kosten und andere
relevante Parameter positiv verdndern. Zu den we-
sentlichen Punkten, die zuklinftig gemeinsam mit den
anderen Beteiligten bewaltigt werden missen, geho-
ren die folgenden:

a) Das vorhandene Fachwissen zu allen Aspek-
ten der Wundbehandlung muss breiter und in-
tensiver an Arzte, Pflegefachkrafte und ande-
re Leistungserbringer vermittelt werden, um alle
Formen der Uber-, Unter- und Fehlversorgung

zu minimieren. Das betrifft insbesondere auch
die Kompressionstherapie als die erste Wahl bei
der Kausaltherapie vendser Unterschenkelge-
schwdre.

b) Die hausarztliche Grundversorgung muss um ein
flichendeckendes Netz an spezialisierten Ver-
sorgungseinrichtungen wie Wund- und FuBam-
bulanzen ergénzt werden, in denen schwieri-
ge und eskalierte Félle friihzeitig interdisziplinér
und interprofessionell betreut werden kénnen.
Der BVMed begrii3t daher ausdricklich die im
HHVG-Entwurf fixierte Verbesserung der Versor-
gungsstrukturen als gesundheitspolitische Auf-
gabenstellung in einer alternden Gesellschaft.

c) Fur die friihzeitige Identifizierung und individuel-
le Betreuung von Risikopatienten sollte das Fall-
management weiterentwickelt werden. Hierbei
sehen die Hersteller vor allem die Krankenkas-
sen in der Verpflichtung, entsprechende Versor-
gungsmodelle zu entwickeln und zu implemen-
tieren.

d) Die vorhandenen Restriktionen fiir Arzte be-
zlglich der medizinisch notwendigen und wirt-
schaftlichen Verordnung von Verbandmitteln
sollten abgebaut werden. Heute wird geschatzt
nur jeder zweite Wundpatient mit modernen Ver-
bandmitteln versorgt und 14 Prozent der betrof-
fenen Patienten erhalten gar keine Verbandmit-
tel.

e) Alle am Versorgungsprozess beteiligten Leis-
tungserbringer missen gemaB dem geleisteten
Aufwand vergutet werden. In diesem Zusam-
menhang zeigen sich die Hersteller offen fir er-
folgsbezogene Vergltungsmodelle, bei denen
nicht die erbrachte Leistung, sondern das Be-
handlungsergebnis honoriert wird.

3. Nicht zuletzt pladiert der BVMed flr eine bessere
Faktenlage zur Versorgung der Patienten mit chroni-
schen Wunden. Das bezieht sich sowohl auf die Pra-
valenz wie auch auf weitere gesundheitsékonomi-
sche Daten. Ohne eine verbesserte Faktenlage wird
es sehr schwer sein, die geeigneten MaBnahmen zur
Verbesserung der Versorgung zu identifizieren und
umzusetzen oder auch den Fortschritt in Folge der
Umsetzung dieser MaBnahmen zu evaluieren. Der
BVMed beteiligt sich aktiv an dieser Aufgabenstellung
und hat mit der im Fruhjahr vorgelegten Versorgungs-
studie der PMV forschungsgruppe Kdéin dazu einen
aktuellen Diskussionsbeitrag geliefert.

© gpk
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Bedeutung der Politik fur die Wundversorgung

Ansatze und Ideen

Von Erwin Riiddel MdB

Das Thema Wundversorgung, vor allem die Versor-
gung von chronischen Wunden, ist ein Querschnitts-
thema, dass mir als Pflegepolitiker stark am Herzen
liegt. Vor allem, da das Durchschnittsalter eines Pati-
enten mit einer chronischen Wunde bei tber 70 Jah-
ren liegt.

In Deutschland leben rund 1,5 Millionen Menschen,
die unter einer chronischen Wunde leiden. Experten
gehen davon aus, dass ihre Zahl entsprechend dem
demografischen Wandel und dem Anstieg an Zivili-
sationskrankheiten wie Diabetes mellitus zukiinftig
stark zunehmen wird. Am haufigsten treten das ,of-
fene Bein“, Druckgeschwire (Dekubitus) und der di-
abetische FuB auf. Das Leben der Betroffenen wird
oft stark beeintrachtigt. Die Behandlung offener Wun-
den kann mehrere Monate und sogar Jahre dauern,
sie erfordert haufige Arzt- und Pflegebesuche. Aber
chronische Wunden sind auch ein erhebliches Pro-
blem fir die Gesundheitssysteme weltweit, da ihre
Versorgung geschéatzt 2 bis 4 Prozent der Ausgaben
im Gesundheitsbereich ausmachen.

Umso wichtiger ist eine angemessene Wundversor-
gung. Dazu gehoéren vor allem eine entsprechende
Qualifizierung und gegebenenfalls Spezialisierung so-
wohl der behandelnden Arzte als auch des zusténdi-
gen Pflegepersonals.

Denn gut qualifizierte Fachkréafte leisten nicht nur
selbst eine gute Versorgung, sondern stérken auch die
Patienten: Die Therapie chronischer Wunden erfolgt
immer &fter durch ambulante Dienste in der Wohnung
der Patienten. Eine Studie des Departments fir Pfle-
gewissenschaft der Universitat Witten/Herdecke zur
Wundversorgung hat auch die Féhigkeit der Betrof-
fenen untersucht, ihre Wunden soweit es geht selbst
zu versorgen. Dieses sogenannte Selbstmanagement
erwies sich dann als gut, wenn den Patienten von
den versorgenden Wundexperten ein angemessenes
krankheitsspezifisches Wissen vermittelt worden war.

Aber auch Vernetzung spielt eine wichtige Rolle bei
der Versorgung von chronischen Wunden, wie ein Blick

auf Best-Practice-Beispiele zeigt: In spezialisierten,
multidisziplindren Versorgungsnetzwerken werden bei
chronischen Wunden sehr gute Therapieerfolge erzielt.
In solchen Netzwerken ist es mdglich, Patienten fach-
gerecht und strukturiert zu versorgen und basierend
auf einer adaquaten initialen Diagnostik ohne zeitliche
Verzégerung mit einer angemessenen modernen, pha-
sengerechten Wundversorgung schnell zu behandeln,
um die Chancen zur Heilung zu verbessern. Dazu ge-
hoéren auch die Herausforderungen, die sich aus dem
Ubergang der Behandlung chronischer Wunden im
Krankenhaus in die ambulante Pflege ergeben.

Heute schon kann die Wundversorgung im Rahmen
der Hauslichen Krankenpflege (HKP) durch Pflege-
dienste erbracht werden und in besonders schweren
Fallen kénnen zudem Wundmanager hinzugezogen
werden, die zusatzlich durch die Krankenkasse ver-
gltet werden.

Dartber hinausgehend werden wir im Gesetz zur
Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG)
regeln, dass der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) die Richtlinie tber die HKP im Hinblick auf
die Versorgung von chronischen und schwer heilen-
den Wunden andern soll. Die HKP soll auch auBerhalb
der eigenen Hauslichkeit in Einrichtungen, die auf
die Versorgung dieser Art von Wunden spezialisiert
sind (sog. Wundzentren), erfolgen kdénnen. Zudem
werden wir eine Legaldefinition von Verbandmitteln
einflhren. In der Vergangenheit haben Hersteller ihre
Produkte zunehmend als Verbandmittel klassifiziert,
um damit fUr diese eine generelle Verordnungsfahig-
keit zu erreichen. Dabei bestehen berechtigte Zwei-
fel, dass es sich bei den Produkten immer tatsachlich
um Verbandmittel handelt. Mangels einer Legaldefi-
nition fur Verbandmittel war diesem Verhalten aber
nicht beizukommen. Dies andert sich nun, so dass
es mdglich sein wird, bestimmte Produkte von der
Verordnungsféhigkeit zunéchst auszuschlieBen. Die-
se missen sich dann dem Antragsverfahren, das fur
arzneimitteldhnliche Medizinprodukte gilt, unterzie-
hen und ihre Wirksamkeit belegen. Dies wird wiede-
rum die Versorgung verbessern.
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Es gibt in Deutschland auf vielen Ebenen unterschied-
liche Ansétze und gute Ideen, die Versorgung von
chronischen Wunden zu verbessern. Gute Konzepte
muissen in die Regelversorgung dbernommen wer-

den, damit die betroffenen Personen in der Flache
davon profitieren kénnen und wir am Ende eine ver-
besserte Wundversorgung flir alle haben werden.

© gpk

Wie wickelt Deutschland?

Qualitat und Umfang leitliniengerechter Kompressionstherapie

Von Kerstin Protz und Dr. Kristina Heyer

Hintergrund

Das Ulcus cruris venosum (UCV) ist mit einem An-
teil von 57 bis 80 Prozent die haufigste Form des
Ulcus cruris [1]. Das UCV stellt die schwerste Form
der chronisch vendsen Insuffizienz (CVI) dar und be-
trifft 0,7 Prozent der deutschen Bevdlkerung [1, 2].
Der Fokus der Therapie liegt auf einer Reduktion der
Druck- und Volumeniberlastung im Venensystem.
Eine Kompressionstherapie bewirkt eine dauerhafte
Steigerung des vendsen Ruickflusses in Richtung des
Herzens. Sie ist eine wichtige Saule

in der Therapie des UCV, denn ohne
Kompressionstherapie ist die Chance

fir den Heilungserfolg signifikant ge-

ringer. Diese Versorgungsform basiert

auf der Kenntnis der addquaten Ma-

terialien und der Beféhigung der Ver-

sorger, diese den Therapievorgaben

entsprechend anzuwenden.

Vor diesem Hintergrund ermittelte
eine bundesweite Studie im Rahmen
von Fortbildungen zur Kompressions-
therapie den vorhandenen Wissens-
stand zu diesem Themenbereich auf
Seiten der medizinischen, pflegeri-
schen und therapeutischen Versor-
ger in Deutschland und untersuchte
deren praktische Fahigkeiten in der
Ausflhrung einer Kompressionsban-
dagierung [3]. Die untersuchten und
publizierten Ergebnisse der hierbei er-
fassten 891 Versorger wurden um 452

weitere Datensétze ergénzt und neu ausgewertet. Von
November 2011 bis Oktober 2015 wurden mittels
standardisierter Fragen Kenntnisse im Querschnitt
und die praktischen Fahigkeiten der Teilnehmer bei
Anlage einer Kompressionsbandagierung nach modi-
fizierter Sigg-Technik in einem Druckwertbereich von
50 bis 60 mmHg erfasst.

Nationale und internationale Leitlinien empfehlen einen
Kompressionsverband mit einem hohen bzw. starken
Druck anzulegen [1, 4, 5]. Laut internationalem Konsens

Abbildung: Ruhedruck bei Bandagierung nach Sigg mit Kurzzugbinden (n = 972)
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werden folgende Kompressionsdruckwerte empfohlen:
Leicht (<20 mmHg), mittelstark (>20-40 mmHg), stark
(=240-60 mmHg) und sehr stark (>60 mmHg) [6, 7].

Kompressionsbandagierungen mit Kurzzugbinden
weisen innerhalb kurzer Zeit einen erheblichen Druck-
abfall auf [8, 9]. Um eine starke Kompression zu ge-
wahrleisten, sollten die Teilnehmer daher einen Druck
zwischen 50 und 60 mmHg erzielen. Wahrend eine
adaquat ausgefihrte Kompressionstherapie die Le-
bensqualitdt férdern kann, haben schlecht ausge-
fuhrte Bandagierungen einen geringen oder keinen
Nutzen sowie zudem negative Effekte auf den Pati-
enten [10].

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 1.343 Versorger, davon 0,4 Pro-
zent Physiotherapeuten, 3,6 Prozent Arzte, 4,8 Pro-
zent medizinische Fachangestellte und 91,2 Prozent
Pflegefachkréfte (davon 47,3 Prozent ambulante Pfle-
ge, 28 Prozent klinische und 15,9 Prozent stationare
Altenpflege), an dem Querschnittssurvey teil. Die Er-
gebnisse zur Kenntnis von Ulkus-Strumpfsystemen,
Mehrkomponentensystemen und Unterpolsterung
zeigten, dass eine Mehrheit von 86,2 bis 89,2 Pro-
zent der Teilnehmer keine dieser Versorgungen kann-
te. Mit 10,8 Prozent hat nur eine geringe Anzahl in der
Ausbildung gelernt, eine Kompressionsbandagierung
zu unterpolstern.

Von den 1.343 Teilnehmern flhrten 972 Bandagierun-
gen mit Kurzzugbinden nach der modifizierten Sigg-
Technik durch. Der Vorgabe, einen therapierelevanten
Druckwert, der im Bereich 50 bis 60 mmHg liegt, zu
erreichen, wurden nur 12,2 Prozent der Teilnehmer
gerecht. Die groBe Mehrheit von 68,9 Prozent lag un-
terhalb der Vorgaben (<50 mmHg). Insgesamt wur-
den Druckwerte zwischen 6 und 173 mmHg erreicht
(siehe Abbildung).

Fazit

Diese Arbeit weist auf eine Kluft zwischen den wis-
senschaftlichen Erkenntnissen und der tatsachlichen

Versorgungspraxis hin. Einem GroBteil der Teilneh-
mer waren die zeitgemaBen Versorgungsmoglich-
keiten in der Kompressionstherapie nicht bekannt.
Zudem bestehen beziiglich der Ausflihrung von Kom-
pressionsbandagierungen Defizite. Die Verwendung
von Messinstrumenten bei Schulungen gilt als prak-
tikable Mdéglichkeit, das Erzielen von vorgegebenen
Druckwerten zu trainieren [11, 12]. Weiterfihrende
Schulungen und besténdiges Uben, auch mit nicht
vertrauten Materialien, sind ein mégliches Mittel, die
Versorgungsqualitdt zum Wohle der Patienten zu ver-
bessern.
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Etablierung hospitaler Standards

Das Beispiel ,,Wundfibel*

Von PD Dr. Katharina Herberger

Die Versorgung chronischer Wunden erfordert auf-
grund der unterschiedlichen Genese der Wunden und
der Diversitat der Begleiterkrankungen eine interdis-
ziplindre und interprofessionelle Zusammenarbeit [1].
Die moderne Wundversorgung sollte den Prinzipien
der evidenzbasierten Medizin folgen und somit auf
den aktuell verfigbaren wissenschaftlichen Erkennt-
nissen basieren. Voraussetzung fir eine gleichmaBig
und gleichbleibend gute Versorgung in einem groBen
Krankenhaus ist die Implementierung von Standards
in der Versorgung. Die Standards werden von den Ex-
perten der verschiedenen Fachbereiche und Berufs-
gruppen unter BerUcksichtigung der Leitlinien entwi-
ckelt und allen beteiligten Berufsgruppen zugénglich
gemacht. Da davon auszugehen ist, dass die jewei-
ligen Experten bereits leitliniengerecht versorgen, ist
ein institutionsspezifischer Versorgungsstandard ins-
besondere fir die Verbreitung und Vereinheitlichung
der bestméglichen Versorgung gedacht.

In den letzten Jahren hat sich an verschiedenen Kran-
kenh&usern in Deutschland die Einfihrung von Wund-
standards in Form einer ,,Wundfibel“ bewahrt. Die
~Wundfibel“ fasst die Standards in der Diagnostik und
Therapie chronischer Wunden zusammen, sie dient
der Verbesserung der taglichen Versorgung am Pati-
enten ebenso wie der Ausbildung des medizinischen
Nachwuchses. Dartiber hinaus bietet sie eine Plattform
fur eine fachtbergreifende Diskussionskultur im Kran-
kenhaus. Der entscheidende Unterschied zu &rztlichen
Leitlinien oder pflegerischen Behandlungsstandards
ist hierbei, dass regionale oder institutionsspezifische
Versorgungsbesonderheiten berlicksichtigt werden
kénnen, welche in national geltenden Standards kei-
ne Beriicksichtigung finden. So ist eine ,Wundfibel*
durch eine groBe Praxisndhe gekennzeichnet.

Das Comprehensive Wound Center (CWC), ein univer-
sitdres Zentrum fir chronische Wunden am Universi-
tatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE), weist eine he-
rausragende Expertise in der Behandlung akuter und
chronischer Wunden auf. Das Spektrum der zu versor-
genden Wunden ist sehr heterogen, entsprechend fin-
den sich im UKE Experten aus Arzteschaft und Pflege

in verschiedenen Abteilungen und Bereichen, die sich
dieser oft sehr komplexen Problemwunden annehmen.
Im Vordergrund steht dabei die sachgerechte und friihe
Diagnostik, die Wahl der optimierten Therapieverfahren
und nicht zuletzt eine patientengerechte und patienten-
zentrierte Gesamtversorgung. Im Jahr 2008 wurde erst-
mals eine fUr das gesamte UKE geltende ,,Wundfibel*
erstellt, welche flir die Qualitatssicherung, der eine ste-
tige Verbesserung der Wundbehandlung, aber auch fiir
die Vermittlung aktuellen Wissens lUber die Wundver-
sorgung an andere Abteilungen von Nutzen ist.

Um die Behandlungsempfehlungen auf dem neus-
ten Stand zu halten, wurde diese ,Wundfibel“ bereits
zweimal, 2011 und 2015, vollstandig Uberarbeitet. Die
Implementierung des Wundstandards erfolgt auf ver-
schiedenen Ebenen, die ,Wundfibel“ wird in gedruckter
Form allen Abteilungen zur Verfligung gestellt, sodass
auf jeder Station ,Wundfibeln“ im taglichen Gebrauch
verflgbar sind. Darlber hinaus ist sie im Intranet des
UKE im Qualitdtsmanagement-Handbuch hinterlegt.
Fir die Aus- und Weiterbildung aller Berufsgruppen ist
die ,,Wundfibel“ Basis in der Akademie fir Bildung und
Karriere und wird den Kursteilnehmern ausgehandigt.

Die ,,Wundfibel“ gehért zu einem Wundversorgungs-
konzept am UKE, welches neben der Erarbeitung von
Behandlungsstandards die Wundkommission als zen-
trales Planungs- und Steuerungsorgan und das Com-
prehensive Wound Center als interdisziplindre Ver-
sorgungseinheit beinhaltet. Die Implementierung der
L~wWundfibel” wird vom UKE-Qualitdtsmanagement be-
gleitet. Sowonhl die Erstellung des Wundbehandlungs-
standards am UKE wie auch der tagliche Gebrauch
haben zu einer Verbesserung der fachibergreifen-
den Zusammenarbeit in den Abteilungen gefuhrt, die
~wWundfibel” dient damit der Fort- und Weiterbildung
ebenso wie einer verbesserten Wundversorgung.
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Die Bundeskonsensuskonferenz zu Wunden

Ziel: Qualitat durch Standards bei Ergebnismessung und Nutzenbewertung

Von Prof. Dr. Matthias Augustin, Prof. Dr. Eike Sebastian Debus und

Prof. Dr. Jochen Schmitt

In vielen Bereichen der Medizin konnte die Versor-
gung erfolgreich verbessert werden, indem Standards
der Ergebnismessung und der Dokumentation ein-
gefuhrt wurden. Mit diesen Standards ist es mdg-
lich, Qualitatskontrollen in den Einrichtungen und zwi-
schen verschiedenen Versorgern durchzuflihren. Es
hat sich gezeigt, dass unter Einsatz dieser Qualitats-
abgleiche die Versorgung insgesamt verbessert wird.
Ein weiterer Vorteil von Messstandards liegt darin,
dass in die Routinetherapie Behandlungsziele einge-
fuhrt und kontrolliert werden kénnen, um damit eine
stringentere Versorgung zu erreichen.

Qualitat durch Standards

SchlieBlich erméglicht die Nutzung von Dokumenta-
tions- und Messstandards eine llckenlose Umset-
zung und Prifung leitliniengerechter Versorgung. Die-
se ist angesichts der hohen Komplexitat chronischer
Wunden [1 - 3] und deren Versorgung von besonderer
Bedeutung. Insbesondere in der strukturierten Ver-
sorgung im Zuge von Versorgungsvertragen [4] und
in weiteren vernetzten Versorgungsformen [5] ist der
Einsatz harmonisierter Dokumentations- und Mess-
standards essenziell. Europaweit wurde dies sowie
die Entwicklung von Qualitatsindikatoren [6] als zu-
kunftige Aufgabe der Versor-
gung benannt [7]. Nur in we-
nigen L&ndern stehen daflr
— wie in Deutschland - genu-
gend und robuste Routineda-
ten zur Verfigung [8]. Auch in
der Forschung ist die Wahrung
von Standards der Ergebnis-
parameter notwendig, aber nur
partiell verwirklicht [9]. SchlieB3-
lich ist die nétige gesundheits-
6konomische Evaluation der
Versorgungspraxis zwischen
verschiedenen Einrichtungen
im Grunde nur bei Einsatz ver-
gleichbarer Parameter moglich
[10, 11]. Dies gilt auch fir die

notwendige Messung patientenberichteter Nutzen
[12, 13].

Entwicklung einer Konsenslésung

Vor dem Hintergrund dieser multiplen Nutzen wurde
auch im Bereich der Versorgung chronischer Wunden
eine bundesweite, stdndige Kommission eingesetzt,
die sich mit der Entwicklung entsprechender Kriteri-
en zur Ergebnismessung und Nutzenbewertung bei
chronischen Wunden befasst.

Die Konsensbildung erfolgte unter Beteiligung und Ein-
ladung einer Vielzahl wissenschaftlicher Gesellschaf-
ten, Berufsverbédnden, Organisationen der Pflege, Ver-
tretern der gesetzlichen Krankenversicherungen sowie
des Bundesministeriums flr Gesundheit (siehe Abbil-
dung 1). Mit Hilfe dieses breiten Spektrums an Ak-
teuren der Versorgung chronischer Wunden konnte
zwischen 2013 und 2016 in insgesamt neun Bundes-
konsensuskonferenzen ein groBes Quantum an Stan-
dards entwickelt und publiziert werden.

Diese Standards betreffen in der ersten Phase das
Ulcus cruris, in den nachfolgenden Perioden dann
weitere schwer heilende chronische Wunden. Sie be-

Abbildung 1: Teilnehmerfeld der Bundeskonsensuskonferenzen
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Abbildung 2: Methodik der Entscheidungsfindung der
Standards

trachten dabei das gesamte komplexe Umfeld der
Wundversorgung und beziehen sich sowohl auf die
Routineversorgung wie auch auf die Evaluation von
Selektivvertragen, die Versorgungsforschung sowie
die klinische Forschung. Einbezogen sind Endpunkte
zu klinischen Parametern, patientenrelevanten Outco-
mes sowie allgemeinen Outcomes der Versorgungs-
qualitdt und der Gesundheits6konomie. Zielsetzung
dieser Dokumentations- und Ergebnisstandards ist
die Verbesserung der Entscheidungsfindung in der
klinischen Versorgung, in Zulassungsvorgéngen, der
Versorgungsgestaltung sowie der Vergtitung und Re-
gierung von Selektivvertragen.

Das methodische Vorgehen in den Bundeskonsen-
suskonferenzen beruht auf sechs einzelnen Schritten
(siehe Abbildung 2).

Standard zur Dokumentation

Es war der zentrale Ansatz, einen minimalen und ei-
nen Standarddatensatz zu konsentieren. Der mini-
male Datensatz ist als Kerndatensatz in der Wund-
dokumentation aller versorgenden Einrichtungen
vorgesehen. Der Standarddatensatz hat Empfeh-

lungscharakter und geht Uber den Minimumdaten-
satz hinaus. Er wird den wundspezialisierten Einrich-
tungen empfohlen.

Anliegen der Bundeskonsensuskonferenz war es da-
bei, nicht nur die Dokumentationsparameter zu be-
schlieBen, sondern auch deren Auspragung und Mes-
sung zu vereinheitlichen.

Der minimale Datensatz flir Ulcus cruris umfasst in
konsentierter Fassung 23 Parameter aus 7 Bereichen,
der Standarddatensatz 41 Parameter aus 8 Bereichen
(vgl. Abbildung 3).

Inzwischen wurden auch die Evaluationskriterien fur
Selektivvertrage, Registerforschung und klinische
Forschung verfasst, ferner Empfehlungen zur ge-
sundheitsdkologischen Bewertung sowie zur Evalu-
ation von Selektivvertragen. Kernthema der aktuellen
Diskussion ist die Erarbeitung von Kriterien zur Best-
Practice-Analyse von Sekundéardaten, insbesondere
der gesetzlichen Krankenversicherungen.

Implementierung

Die Konsensusergebnisse werden laufend in den
wundbezogenen Zeitschriften publiziert und in den

Abbildung 3: Ausschnitt aus dem Konsensus fir die
Dokumentation des Ulcus cruris als Minimaler (MDS) und
Standard Datensatz (SDS)
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entsprechenden Fachgesellschaften implementiert.
Eine weitere Bekanntmachung erfolgt Gber den Deut-
schen Wundrat und Uber die beteiligten Gremien, da-
runter die wundversorgenden Gesellschaften und die
gesetzlichen Krankenversicherungen.

© gpk

Literatur

[1] Augustin M, Debus ES (Hrsgg.). Moderne Wundversorgung — im
Spannungsfeld zwischen Qualitdtsanspruch, Zustandigkeiten und
Sparzwang. Band 2. Bonn: Beta Verlag 2011.

[2] European Wound Management Association (EWMA). Positi-
on document: Hard-to-healwounds: A holistic approach. London,
MEP, 2008.ewma.org/fileadmin/user_upload/EWMA/pdf/Position_
Documents/2008/English_EWMA_Hard2Heal_2008.pdf (abgerufen
am: 30. August 2016).

[3] Augustin M, Debus ES (Hrsgg.). Moderne Wundversorgung — im
Spannungsfeld zwischen Qualitdtsanspruch, Zustandigkeiten und
Sparzwang. Band 1. Wiesbaden: mhp Verlag 2009.

[4] Goepel L, Heyer K, Herberger K et al. Selektivvertrage zu chro-
nischen Wunden - aktueller Stand in Deutschland. Gefésschirurgie
2015; 20: 18-24.

[5] Goepel L, Herberger K, Debus ES et al. Wundnetze in Deutsch-
land: Struktur, Funktionen und Ziele 2014 [Wound networks in Germa-
ny: Structure, functions and objectives 2014]. Hautarzt 2014; 65(11):
960-6.

Chronische Wunden

Eine besondere Herausforderung

Von Dr. Thomas Wild

Die Behandlung von chronischen Wunden im Alter
stellt eine besondere Herausforderung aus folgen-
den Griinden dar:

1. hohe Komorbiditatsrate

2. Mangelernghrung

3. Reduzierte Regenerationsfahigkeit des Korpers
4. Medikamenteninteraktionen

5. Fragilitdt und Elastizitatsverlust der Haut

6. reduzierte Mobilit&t

7. finanzielle Notlagen

8. Isolation
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im Alter

Die einzelnen Faktoren Uberschneiden bzw. beein-
flussen sich gegenseitig. Somit ist das bendétigte Wis-
sen in der Diagnostik, Anamnese und Therapie kom-
plex. Im Vordergrund stehen Infektionsprophylaxe,
Geruchs-, Schmerz- und Amputationsreduktion so-
wie die Patientenzufriedenheit, welche mit dem Pati-
ent-Benefit-Index (PBI) skalierbar ist [1].

Die Pravalenz von chronischen Wunden nimmt mit dem
Alter zu. In einer aktuell veréffentlichten Studie der For-
schungsgruppe flr Primarmedizinische Versorgung
(PMV) aus Kéln wurde auf der Grundlage von Routi-
nedaten der AOK Hessen sowie der Kassenarztlichen
Vereinigung Hessen aus dem Jahr 2012 aus der Ge-
samtheit der Versicherten in Hessen eine Zufallsstich-
probe von 19 Prozent gezogen, was eine Zahl von
277.462 Versicherten ergab, die in der Studie analysiert
wurden. Dabei zeigten sich folgende Pravalenzen (siehe
Abbildung 1) und Wunddiagnosen (siehe Abbildung 2).



gpk SONDERAUSGABE GESELLSCHAFTSPOLITISCHE KOMMENTARE Nr. 2/16 - Dezember 2016 — Seite 65

Abbildung 1: Prdvalenzen von chronischen Wunden in Ab-
héngigkeit vom Alter [2]

Die Ergebnisse basieren auf Sekundardaten und ha-
ben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, da sie nicht
zwingend die Realitat (Gesamtpravalenz ca. 1 Pro-
zent) widerspiegeln. Sekundérdaten erlauben eine
Analyse der Behandlungsprévalenz, jedoch nicht der
tatséchlichen Haufigkeit. Klinische Reflektionsdaten
von 2,5 Millionen Einwohnern der Grafschaft Kent
in GroBbritannien beschreiben eine Pravalenz von
3,5 Prozent, wobei weitere 1,5 Prozent in komplexe-
ren Diagnosen erscheinen. Die Daten sind insoweit
plausibel, da die Patienten ausschlieBlich vom Nati-
onal Health Service versorgt werden [4].

Neben den Qualitétsindikatoren ist die Zeit bis zur
vollstédndigen Abheilung sowohl aus gesundheitsdko-
nomischer als auch medizinischer Sicht ein skalierba-
rer Endpunkt. Ein Konzept der AOK Sachsen-Anhalt
zur Integrierten Versorgung (IV) konnte die mittlere
Abheildauer beim Ulcus cruris von 566 Tagen auf
82 Tage reduzieren [5]. Dabei kdnnte Sachsen-Anhalt
eine besondere Bedeutung zukommen, da es das
Bundesland mit dem hdchsten Altersdurchschnitt ist.

Abbildung 2: Prozentualer Anteil der Wunddiagnosen [3]

Aus den vorliegenden Daten lasst sich ein Optimie-
rungspotenzial in der Behandlung von chronischen
Wunden bei alteren Pateinten erkennen und sollte in
der Flachenversorgung mit Hilfe von spezialisierten
Zentren umgesetzt werden.
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Lebensqualitat: Messen und verbessern

Nutzen und patientenberichtete Endpunkte bei chronischen Wunden

Von Dr. Rachel Sommer und PD Dr. Christine Blome

Zur Beurteilung des Nutzens einer medizinischen
MaBnahme sollten patientenberichtete Endpunkte
(patient-reported outcomes, PROs) eingesetzt wer-
den. Patientenberichtete Endpunkte sind wichtig, um
krankheitsbedingte Beeintrachtigungen aus Betroffe-
nensicht zu verstehen und somit eine zielorientierte-
re Therapie und eine Beurteilung des jeweiligen The-
rapieerfolgs (Nutzen) erzielen zu kénnen. Das Institut

fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IQWiG) hat in einem aktuellen Methodenpapier
den therapeutischen Nutzen als patientenrelevanten
Nutzen festgelegt [1]. Die Verbesserung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt wird neben der Ver-
minderung von Mortalitdt und Morbiditét als patien-
tenrelevanter Endpunkt medizinischer MaBnahmen
verstanden und zunehmend eingesetzt und erfasst.
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Chronische Wunden sind meist mit Einschrdnkungen
der Lebensqualitat verbunden. Die Erfassung patien-
tenrelevanter Endpunkte bei Betroffenen ist daher be-
sonders wichtig, um, basierend auf diesen Daten, die
Lebensqualitat bestmoglich zu verbessern.

Messung der Lebensqualitat und des
Patientennutzens

Lebensqualitats-Fragebogen und Fragebogen zur Er-
fassung des Patientennutzens gliedern sich in einzel-
ne ltems (Fragen), die verschiedenen Skalen zuge-
ordnet und in einem Gesamtwert zusammengefasst
werden kdénnen. Die Entwicklung dieser Messinstru-
mente beruht auf psychometrischen Gitekriterien der
Validitat, Reliabilitdt und der Sensitivitat. Um diese zu
prifen, werden sowohl klassische testtheoretische
Methoden als auch neuere Verfahren (z.B. ltem-Re-
sponse-Theorie) angewandt. Als Voraussetzung flr
ein psychometrisch getestetes Instrument gilt, dass
es in der jeweiligen Sprache an einer gréBeren Stich-
probe von Patienten eingesetzt worden ist und die
erforderlichen testtheoretischen Gutekriterien geprift
worden sind [2].

Instrumente zur Erfassung der Lebensqualitat
bei Patienten mit Wunden

Der Konsensus der ,European Wound Management
Association”“ (EWMA) sowie der ,Expertenstandard
Pflege von Menschen mit chronischen Wunden“ emp-
fiehlt explizit den Einsatz von PROs in der Behandlung
von Patienten mit chronischen Wunden sowie die da-
rauf basierende Abstimmung der Versorgung [3, 4].

Flr die Erfassung der krankheitsspezifischen Lebens-
qualitat, die die besonderen Beeintréachtigungen durch
eine bestimmte Erkrankung beschreibt und den Pati-
entennutzen bei Menschen mit Wunden, liegen ver-
schiedene psychometrisch gepriifte Instrumente vor.

MaBgeblicher Standard ist der ,Wound-QoL“ (vgl.
Tabelle). Daneben zahlen der ,Freiburg Life-Quali-
ty Assessment-Wunden“ (FLQA-w), der ,Cardiff
Wound Impact Schedule“ (CWIS) und der ,Wirzbur-
ger Wundscore“ (WWS) zu den weiteren eingesetz-
ten Instrumenten.

Die ersteren drei sind recht umfangreich mit beispiels-
weise bis zu 30 ltems in sechs Skalen im FLQA-w. Die
Items kdnnen auf einer Antwortskala von 1 = ,,gar nicht”
bis 5 = ,,sehr* bewertet werden. Der CWIS ist mit 45
ltems in drei Skalen der umfangreichste Fragebogen.
Je nach Skala reichen die Antwortoptionen von 1 = ,gar
nicht“ bis 5 = ,immer“ / ,,sehr“ / ,stimme voll zu“.

Der WWS enthélt keine Skalen, lediglich Items, auf
Basis derer ein Gesamtwert zur Lebensqualitat be-
rechnet werden kann. Die Items kdnnen mit ,,nicht®,
Lwenig“, ,maBig"“, ,ziemlich“ und ,sehr* beantwortet
werden. Alle Fragen beziehen sich spezifisch auf die
Wunde des Patienten und decken folgende Themen
ab: Schmerzen im Bereich der Wunde und beim Ver-
bandswechsel, Einschrédnkung im téglichen Leben,
soziale Isolation. Ergdnzend zu diesen 17 ltems wer-
den zusétzlich die Notwendigkeit einer Gehhilfe und
der tagliche zeitliche Aufwand der Wundversorgung
abgefragt.

Aufgrund des groBen Umfangs dieser drei Lebens-
qualitats-Fragebogen und dem damit verbundenen

Messinstrument Anzahl Skalen Referenz- Autoren
der ltems daten
Wound-QoL* 17 Kdrper, Psyche, Alltagsleben ja Blome C et al.
(2014) [5]
Freiburg Life-Quality 30 physische Beschwerden, Alltags- ja Augustin M et al.
Assessment-Wunden leben, Sozialleben, psychisches (2010) [6]
(FLQA-w) Befinden, Zufriedenheit, Therapie
Cardiff Wound Impact 47 kérperliche Beschwerden und ja Acquadro C et al.
Schedule (CWIS) tagliches Leben, Sozialleben, (2004) [7]
Wohlbefinden

Wirzburger Wundscore 19 (keine) ja Spech E et al.
(WWS) (2003) [8]

Tabelle: Krankheitsspezifische Instrumente zur Erfassung der Lebensqualitét; *empfohlener Standard



gpk SONDERAUSGABE GESELLSCHAFTSPOLITISCHE KOMMENTARE Nr. 2/16 — Dezember 2016 — Seite 67

hohen Aufwand fir die Betroffenen sowie fehlender
Skalen beim WWS wurde auf Basis dieser drei Ins-
trumente der ,Wound-QoL"“-Fragebogen entwickelt.
Der Wound-QoL ist ein valides Instrument zur Er-
fassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
bei Patienten mit chronischen Wunden, insbesonde-
re Beinwunden. Insgesamt 17 Items kdénnen auf ei-
ner fUnfstufigen Antwortskala (,gar nicht“, ,etwas®,
~mittelmaBig”, ,ziemlich®, ,sehr”) bewertet werden.
Die Items werden den drei Skalen ,Kérper®, ,,Psyche”
und ,Alltagsleben” zugeordnet. Der Gesamtwert so-
wie die drei Subskalen kdnnen Werte im Bereich von
0 bis 4 annehmen, wobei hdhere Werte eine groBe-
re Einschrédnkung der Lebensqualitdt beschreiben.
Die Praxishilfe ,,WoundAct“ [9] rundet den Entschei-
dungsprozess bei spezifischen Problemfeldern ab.

Instrumente zur Erfassung des Patientennutzens

Zusatzlich zu der Erfassung der Lebensqualitat ist es
wichtig, den therapeutischen Nutzen einer Behand-
lung aus Patientensicht zu erheben [10]. Patienten
mit Wunden zeigen individuelle Bedirfnisse und Zie-
le hinsichtlich ihrer Therapie [11]. Eine entsprechende
Erhebung mit einem validierten und standardisierten
Instrument wie dem Patient-Benefit-Index (PBI) bietet
daher Unterstlitzung im Rahmen des Wundmanage-
ments. Neben der Standardversion des PBI (PBI-S)
wurden bisher 23 weitere Versionen fir verschiedene
(Haut-)Erkrankungen, so auch Wunden (PBI-W), ent-
wickelt und validiert. Der PBI besteht aus zwei einsei-
tigen Fragebogen, die durch den Patienten vor und
nach der Therapie ausgeflillt werden.

Der erste Fragebogen (Patient Needs Questionnaire)
enthalt eine Liste mit Behandlungszielen; der Patient
soll diese Therapieziele hinsichtlich ihrer Wichtigkeit
bewerten. Die Version fir Wunden umfasst insgesamt
22 Therapieziele. Die flinfstufige Antwortskala reicht
von ,gar nicht* bis ,sehr®. Zuséatzlich haben Patien-
ten die Méglichkeit, ein Item mit ,,betrifft mich nicht®
zu beantworten. Mit Hilfe des zweiten Bogen (Patient
Benefit Questionnaire) bewerten die Patienten die je-
weilige Zielerreichung nach der Therapie. Auch hier
erfolgt die Bewertung anhand der flinfstufigen Ant-
wortskala von ,gar nicht* bis ,sehr”. Zuséatzlich ha-
ben Patienten auch hier die Mdglichkeit ,betraf mich
nicht* anzukreuzen. Aus den Items beider Fragebo-
gen wird der PBI - ein Gesamtnutzenwert — ermittelt
[9]. Dieser reicht von 0 bis 4 (kein/maximal moéglicher
patientenrelevanter Nutzen).

Ein Vorteil des PBI gegenuliber der Ublichen Erfassung
der Lebensqualitét ist, dass dieser insbesondere ge-
eignet ist, den subjektiv empfundenen, kausal der
Therapie zugeschriebenen, patientenrelevanten Nut-
zen einer medizinischen MaBnahme zu erfassen [11].
Darlber hinaus ermdéglichen die Informationen, die
mittels des ,Patient Needs Questionnaire“ erhoben
werden koénnen, ein besseres Verstiandnis hinsicht-
lich der Erwartungen und Bedlirfnisse der Patienten
an die Therapie. Der ,Patient Needs Questionnaire®
kann somit auch eigenstandig eingesetzt werden. Der
PBI liegt neben der deutschen Version fir den inter-
nationalen Einsatz in zahlreichen weiteren Sprachen
(u.a. Franzosisch, Englisch, Spanisch) vor. Er ist in
der Versorgungsforschung, in klinischen und gesund-
heitsbkonomischen Studien einsetzbar.

Um patientenrelevante Endpunkte bei Menschen mit
Wunden moéglichst vollstandig abbilden zu kénnen,
wird die Implementierung einer Kombination ver-
schiedener Outcome-Parameter, einschlieBlich klini-
scher Daten, Lebensqualitat und patientenrelevantem
Nutzen, sowohl fir die gesundheitsékonomische und
klinische Forschung als auch fir die klinische Praxis
empfohlen. Der Einsatz von PROs tragt zu einer pati-
entenorientierten Forschung und Versorgung, z.B. im
Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung hin-
sichtlich einer bestimmten Behandlung, bei und kann
somit die Lebensqualitat Betroffener verbessern.
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Health Care of Chronic Wounds

Die Internationale Betrachtung chronischer Wunden

Von PD Dr. Severin Lauchli

Schwer heilende Wunden sind verantwortlich fir etwa
2 bis 4 Prozent der Gesundheitskosten in den meis-
ten Landern. Besonders in Zeiten mit zunehmendem
Druck auf die Gesundheitsbudgets stellen sie somit
eine betréchtliche Herausforderung fir die weltwei-
ten Gesundheitssysteme dar. Es muss erwartet wer-
den, dass im Zusammenhang mit der zunehmenden
Uberalterung der Bevélkerung und der Zunahme von
Zivilisationskrankheiten wie Diabetes mellitus [1-3]
diese Zahlen noch weiter wachsen werden. Nichts-
destotrotz existieren weltweit in vielen Landern noch
keine adaquaten Strukturen fir Wundmanagement
nach evidenzbasierten Kriterien. International tatige
Wundbehandlungsorganisationen wie die European
Wound Management Association (EWMA) arbeiten
zusammen mit nationalen Wundgesellschaften und
anderen medizinischen Fachgesellschaften daran,
diese Misssténde international zu verbessern.

Fehlen von spezialisierten Wundmanagern und
standardisierten Strukturen fiir die Behandlung
chronischer Wunden

Die Unterschiede in der Organisation der Gesund-
heitssysteme sind weltweit in Industrie- und Entwick-
lungsléndern riesig. Sogar in Landern, in denen der
Zugang zu einer qualitativ hochwertigen Gesundheits-
versorgung fir alle vorhanden ist, ist es keine Selbst-
verstédndlichkeit, dass Patienten mit chronischen
Wunden von spezialisierten Fachkréften behandelt
werden, die in der Lage sind, schwer heilende Wun-
den adaquat zu diagnostizieren und behandeln. An-
gesichts der oft sehr komplexen Atiologie chronischer

Wunden und der zahlreichen damit verbundenen me-
dizinischen Probleme ist dies weltweit eine der gréB-
ten medizinischen Herausforderungen [4].

Diese Situation wird zum einen dadurch begtinstigt,
dass es keine international anerkannte Spezialisie-
rung in Wundbehandlung fiir Arzte und Pflegefach-
berufe gibt. Andererseits tragt das Fehlen von eta-
blierten, multidisziplindren Teams aus Mitgliedern
verschiedener Gesundheitsberufe (GeféBchirurgen,
Dermatologen, Endokrinologen, in Wundpflege spe-
zialisierte Pflegefachkrafte, Physiotherapeuten etc.)
zu diesem Missstand bei [5, 6]. Angesichts der fehlen-
den anerkannten Spezialisierung in Wundbehandlung
gibt es groBe Unterschiede im Ausbildungsniveau
verschiedener in Wundbehandlung tétiger Gesund-
heitsberufe, sowohl in Europa als auch weltweit [7].

Um die unterschiedlichen Ausbildungsstandards bei
den arztlichen Fachrichtungen, die sich mit Wundbe-
handlung befassen (wie Dermatologen, Endokrinolo-
gen, orthopadische und plastische Chirurgen) anzu-
gehen, hat die EWMA im April 2015 ein einheitliches
Curriculum fir Wundbehandlung bei der UEMS (Uni-
on Européenne des Médecins Spécialistes) einge-
reicht. Ahnliche Bestrebungen sind im Gange, um
ein einheitliches Curriculum in der undergraduate
und postgraduate Ausbildung (Grund-/Aufbaustudi-
um) von Pflegefachberufen zu erreichen.

Ein weiterer internationaler Trend in den Gesundheits-
systemen ist der Transfer von Gesundheitsdienstleis-
tungen von der stationéren Pflege der Krankenhduser
in die ambulante Versorgung mit dem Ziel, die Gesund-
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heitskosten zu reduzieren und die Lebensqualitat der
Patienten zu erhéhen. Diese Entwicklung hat die Not-
wendigkeit klarer Behandlungspfade fir Patienten mit
chronischen Wunden nochmals verdeutlicht [8]. Zudem
bedingt dies auch, dass die in den ambulanten Ver-
sorgungsstrukturen Tatigen eine adaquate Ausbildung
erhalten miussen, um eine effektive Wundbehandlung
erbringen zu kénnen und dass die Kommunikation mit
Wundbehandlungsexperten gewahrleistet sein muss.

Ein méglicher Weg, dieses Ziel zu erreichen, ist die
Unterstitzung einer systematischen Umsetzung von
evidenzbasierten Leitlinien flir das Management der
wichtigsten Arten von chronischen Wunden [9-11].
Es gibt jedoch bedeutende Hiirden in der Umsetzung
dieser Leitlinien, teils genereller Natur und teils spezi-
fisch auf die Wundbehandlung bezogen. Diese Hur-
den unterscheiden sich von Land zu Land und von
Region zu Region und beinhalten Faktoren wie Kos-
tenerstattung und etablierte hierarchische Strukturen,
sie missen dementsprechend auf diese lokalen Fak-
toren bezogen angegangen werden [12].

Wundbehandlungsorganisationen, welche auf eine
multidisziplindre und evidenzbasierte Versorgung
von Patienten mit chronischen Wunden hinarbeiten,
kénnen hier eine wesentliche Unterstlitzung bieten.
Beispiele dafiir sind Publikationen wie ,Managing
Wounds as a Team“ [13], welche von drei der interna-
tional einflussreichsten Organisationen in diesem Be-
reich (The Association for the Advancement of Wound
Care (AAWC), Wounds Australia und EWMA) im Jahr
2014 erstellt wurden. Im gleichen Zeitraum wurden
die Anforderungen an eine qualitativ hochwertige am-
bulante Krankenversorgung im Bereich chronischer
Wunden definiert im Dokument ,Home Care - Wound
Care“, das durch die EWMA in Zusammenarbeit mit
der deutschen Initiative Chronische Wunden (ICW)
und der englischen Tissue Viability Society (TVS) er-
stellt wurde [8]. Ein weiteres Thema, welches interna-
tional Beachtung findet, sind die Mdéglichkeiten, die
durch den Gebrauch von E-Health-Dienstleistungen
im Wundmanagement generiert werden [14].

Patientensicherheit - Pravention von schwer
heilenden Wunden und Komplikationen

Nebst dem Anliegen, das Wundmanagement zu ver-
bessern, stellt auch die Patientensicherheit, insbe-
sondere die Pravention von schwer heilenden Wun-
den und Komplikationen, eine wichtige Aufgabe dar.

Dekubituswunden sind ein vermeidbares, jedoch
haufiges Problem. Die internationalen Pravalenzraten
variieren von 8,8 bis 53,2 Prozent und die Inzidenzra-
ten von 7,0 bis 71,6 Prozent [15]. Die Pravention von
Dekubituswunden ist somit ein wichtiges Anliegen
der Patientensicherheit, welches auch das Potenzial
von signifikanten Kosteneinsparungen in sich birgt,
wenn adaquate PraventionsmaBnahmen effektiv um-
gesetzt werden.

Ein weiteres Gebiet mit groBem Verbesserungspoten-
zial fUr Patienten und der Mdglichkeit von wesentlichen
Kosteneinsparungen sind postoperative Wundinfekti-
onen (surgical site infections, SSI). Die Inzidenz von
SSI in der orthopéadischen Chirurgie und Traumatolo-
gie variiert in Abhangigkeit von Patientencharakteristi-
ka und vom Risiko, das mit jedem Eingriff einhergeht.
Postoperative Wundinfektionen treten im Allgemeinen
in weniger als 1 Prozent der Eingriffe mit geringem Ri-
siko auf, z. B. Gelenksersatzoperationen, wahrend SSI
in bis zu 15 Prozent der Hochrisikopatienten mit sep-
tischen Eingriffen auftreten (vorwiegend bei notfallma-
Bigen, traumatologischen Eingriffen) [16].

Obwohl das Thema Patientensicherheit in den letzten
Jahren mehr Beachtung findet, unter anderem durch
den Fokus auf dieses Thema in der EU-Kommission
[17], gibt es in diesem Bereich noch viel zu tun. Im
Falle der Dekubituswunden sind insuffiziente Praven-
tionsmaBnahmen teils durch die fehlende Beachtung
von evidenzbasierten Leitlinien und geeigneten Risi-
koerfassungsinstrumenten bedingt. Bei den postope-
rativen Wundinfektionen besteht die Herausforderung
unter anderem in einer adaquaten Patiententiberwa-
chung nach der Entlassung aus dem Krankenhaus.
Eine weitere Herausforderung in diesem Bereich ist
die andauernde Kontroverse, wie das dringende An-
liegen umgesetzt werden kann, den unndtigen Ge-
brauch von antimikrobiellen Substanzen in der Medi-
zin generell zu reduzieren.

Auch im Bereich Patientensicherheit sind verschie-
dene internationale Aktivitdten durch Wundbehand-
lungsorganisationen im Gange. So haben z.B. die
EWMA und das European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP) gemeinsam eine Dekubitus-Praventi-
onskampagne initiiert, welche sich in erster Linie an
europdische und nationale Entscheidungstrager und
Wundbehandlungsorganisationen richtet. Das Thema
postoperative Wundinfektionen und antimikrobielle
Resistenzen findet hoffentlich bald mehr internatio-
nale Beachtung durch die Publikation eines EWMA-
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Dokuments Uber das Management von SSI in der
stationdren und ambulanten Wundbehandlung sowie
durch das ,Antimicrobial Stewardship Programme*
der EWMA und der British Society for Antimicrobial
Chemotherapy (BSAC) [18, 19].

Wahrend alle diese Aspekte in Landern, die zumin-
dest eine fir die minimale Gesundheitsvorsorge aus-
reichende Infrastruktur haben, relevant sind, fehlen in
einem groBen Teil der Welt nach wie vor grundlegen-
de Voraussetzungen fur eine addquate medizinische
Behandlung. Gerade schwer heilende Wunden sind in
diesem Teil der Welt ein groBes Problem, wobei hier
neben den chronischen Wunden, die durch die be-
kannten Zivilisationskrankheiten verursacht werden,
auch infektidse Ursachen im Vordergrund stehen.
International tatige Organisationen wie die WAWLC
(World Alliance for Wound and Lymphedema Care)
leisten hier einen wichtigen Beitrag zur Verbesse-
rung der Versorgungssituation, z.B. durch die Publi-
kation eines WeiBbuches in Zusammenarbeit mit der
WHO mit Standards zur Wundbehandlung, die auch
in einfachsten Verhéltnissen umgesetzt werden kén-
nen, oder durch die Etablierung eines grundlegenden
Wundbehandlungssets, welches erméglicht, dass in
Landern mit Ressourcenknappheit moderne Wund-
behandlungsverfahren zu geringen Kosten zum Ein-
satz kommen kdnnen.

Schlussfolgerungen

Schwer heilende Wunden missen mit einem syste-
matischen Ansatz sowie der Zusammenarbeit ver-
schiedener medizinischer Fachrichtungen und Be-
rufe angegangen werden, aber dies ist international
leider noch nicht selbstverstéandlich. Kontinuierliche
Anstrengungen, die vorhandenen evidenzbasierten
Best-Practice-Leitlinien fir Wundmanagement und
Pravention umzusetzen und die Erforschung von neu-
en Moglichkeiten der Wundbehandlung und der Or-
ganisation derselben, sind dringend notwendig. Pri-
mare Ansatzpunkte fir dieses Ziel sind der Einsatz
von multidisziplindren Teams und die Anwendung von
bekanntem Wissen, um diesen oft komplexen Patien-
tensituationen gerecht zu werden.

© gpk
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Die rechtlichen Aspekte

Medizinische Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden

Von Michael Wistefeld

Ausgangssituation in der Praxis

Rechtliche Aspekte in der chronischen Wundversor-
gung zu benennen ist ebenso komplex wie die chro-
nische Wundversorgung selbst. Dies beginnt bereits
damit, dass es ,die“ chronische Wundversorgung in
der Praxis nicht gibt. Ist die Wunde frisch, erfordert
dies eine akute Wundversorgung, besteht die Wun-
de schon seit langer Zeit und es liegt eine chronische
Wundheilungsstdrung vor, erfordert dies eine chroni-
sche Wundversorgung.

In der chronischen Wundversorgung ist die Art der
Wunde entscheidend, denn je nach Beschaffenheit,
Aussehen und Zustand der Wunde muss das pas-
sende Behandlungsregime ausgewahlt werden. Da-
bei kommen die traditionelle, trockene Wundversor-
gung oder die moderne, feuchte Wundversorgung
in Betracht. Fir diese beiden Therapieformen steht
eine fast untbersichtliche Menge an Wundproduk-
ten zur Verfligung, die unterschiedlich hohe Verord-
nungskosten nach sich ziehen. In der Komplexitét der
Versorgungssituation kommt hinzu, dass sich nicht
nur Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen mit der
chronischen Wundversorgung beschéftigen, sondern
auch andere, nichtérztliche Berufsgruppen involviert
sind und man teilweise interdisziplindr zusammenar-
beitet.

Rechtlicher Rahmen

Die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die chro-
nische Wundversorgung sind umfassend; es sollen
nachfolgend nur einige wesentliche Aspekte ange-
sprochen werden.

Grundsatzliches zur Arzthaftung

Der behandelnde Arzt schuldet im Rahmen seiner
Leistungserbringung nach § 277 Birgerliches Ge-
setzbuch (BGB) dem Patienten gegeniber die erfor-
derliche Sorgfalt. Diese Sorgfaltspflicht wird durch

die arztliche Berufsordnung dahingehend préazisiert,
dass er bei der Leistungserbringung den medizini-
schen Standard schuldet. Auch in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) hat der Arzt gemaB § 2
Absatz 1 SGB V im Rahmen der medizinischen Leis-
tungserbringung grundsétzlich zu beachten, dass
Qualitdt und Wirksamkeit seiner Leistungen dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse entsprechen und der medizinische Fort-
schritt bertcksichtigt wird. Damit entsprechen sich
der zivilrechtliche und sozialrechtliche Haftungs-
maBstab.

Dieser HaftungsmaBstab gilt nicht nur flir die Diagnos-
tik und Therapie der jeweiligen chronischen Wunde,
sondern auch fUr die Verordnungen von Wundversor-
gungsprodukten. Hierbei hat der Arzt die Leitlinien der
wissenschaftlichen Fachgesellschaften in der chro-
nischen Wundversorgung zu beriicksichtigen, denn
nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes
(BGH) in Arzthaftungssachen sind Leitlinien systema-
tisch entwickelte Entscheidungshilfen fiir Leistungs-
erbringer und Patienten zur angemessenen Vorge-
hensweise bei speziellen Gesundheitsproblemen (vgl.
Beschluss des Bundesgerichtshofs vom 15. Dezem-
ber 2015, AZ: IV ZR 557/15). Ein Abweichen des
Arztes von den Leitlinien ist zwar rechtlich méglich,
allerdings muss er die daflir relevanten patientenbe-
zogenen Grliinde entsprechend dokumentieren.

Diagnosefehler und Behandlungsfehler

In der Versorgungspraxis ist festzustellen, dass sich
die Behandlungsfehler Uberwiegend aus einer feh-
lenden oder unzureichenden Ursachenforschung der
Wundentstehung sowie einer unzureichenden Diag-
nostik der Wunden ableiten lassen. Die Versorgungs-
praxis zeigt, dass es von der Erstanamnese bis zur
korrekten Diagnosestellung bei der Wundversorgung
mitunter Monate oder Jahre dauert. Zuséatzlich ber-
gen die zahlreichen in Betracht kommenden Untersu-
chungsoptionen Fehlerquellen in sich, die zu fehler-
haften Therapieentscheidungen filhren kénnen.
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Ein groBes Versorgungsdefizit besteht beispielswei-
se bei der Versorgung von Unterschenkelgeschwii-
ren mit Kompressionsbandagen. Im Heil- und Hilfs-
mittelreport der BARMER GEK 2014 wird festgestellt,
dass bundesweit nur rund 40 Prozent der Patienten
mit Kompressionsbandagen versorgt werden, was
dem Grunde nach einen schwerwiegenden Behand-
lungsfehler darstellt.

Vertragsarztrechtliche Haftungsgrundlagen

Ergédnzend zu dem vorgenannten zivil- und sozial-
rechtlichem HaftungsmaBstab kommen Normen und
Vertrage auf Bundes- und Landesebene hinzu, die der
Versorgungssteuerung in der GKV dienen und damit
auch fir die Wundversorgung gelten. Gerade bei der
Versorgung chronischer Wunden sind unterschied-
lichste Rechtsgrundlagen durch den Arzt zu beach-
ten. Dies gilt insbesondere flr die Arzneimittel- und
Verbandmittelvereinbarungen, die Sprechstundenbe-
darfsregelungen auf der jeweiligen Ebene der Kas-
sendrztlichen Vereinigung (KV), aber auch die Heil-
mittelrichtlinie sowie das Hilfsmittelverzeichnis. Dort
wird unter anderem festgehalten, in welchem Um-
fange welche Wundversorgungsprodukte pro Patient
und Quartal eingesetzt werden sollen. Dabei hat der
Arzt die differenzierten Regelungen zur Erstattungsfa-
higkeit von Wundversorgungsprodukten zu beachten,
denn die Erstattungsféhigkeit ist teilweise pauschal,
mit Einschrankungen oder in gesonderten Positivlis-
ten geregelt bis hin zum Ausschluss der Erstattungs-
féahigkeit mancher Wundversorgungsprodukte.

Verordnungsregress bei Nichteinhaltung des
Wirtschaftlichkeitsgebotes

Im Rahmen der GKV schuldet der Arzt nicht nur den
medizinischen Standard in Diagnostik und Thera-
pie, sondern er hat die Leistungen und Verordnungen
gleichzeitig unter Kostengesichtspunkten zu erbrin-
gen. Der Gesetzgeber hat dies Uiber die Normierung
des Wirtschaftlichkeitsgebotes in § 12 SGB V im Ge-
setz verankert. Jeder Arzt hat das ihn verpflichten-
de Wirtschaftlichkeitsgebot (§§ 12 Abs. 1, 70 Abs. 1
Satz 2 SGB V) zu beachten. Der Begriff der Wirtschaft-
lichkeit im engeren Sinne fordert entsprechend dem
Minimalprinzip mit dem geringstmdglichen Aufwand
die erforderliche ausreichende und zweckmaBige Leis-
tung, hier der Wundversorgung, zu erbringen. Dies be-
stétigt auch das Bundessozialgericht (BSG) in seinem

Beschluss vom 20. Mai 2015 (AZ: B 6 KA 18/14 R). Da-
nach sind Vertragsarzte im Rahmen des Wirtschaftlich-
keitsgebotes verpflichtet, Kosten zu sparen.

Die Vertragspartner auf Landesebene vereinbaren
je¢ KV-Bereich fur jede Facharztgruppe je Arzt ein
Verordnungsvolumen fir Arznei- und Verbandmittel
pro Patient und Quartal, mit dem der Arzt méglichst
auskommen soll. Der Gesetzgeber hat gleichzeitig in
§ 106 SGB V angeordnet, dass die Vertragspartner
auf Landesebene die Arzteschaft mittels der Wirt-
schaftlichkeitspriifung bei erbrachten Leistungen und
Verordnungen regelhaft Uberprifen sollen. Es wird
also gepruft, ob der Arzt die fur ihn in seinem KV-
Gebiet geltenden RichtgréBen, also das Verordnungs-
budget pro Patient und Quartal, Gberschritten oder
mehr als der Durchschnitt seiner Fachgruppe verord-
net hat und deshalb statistisch auffallig ist. Hier droht
durch die Festsetzung eines Verordnungsregresses
die Haftung des Arztes mit seinem Privatvermdgen.

Verscharft wird dieses rechtliche Problem noch da-
durch, dass es in der Regel weder in den Prifver-
einbarungen noch in den Vereinbarungen Uber Arz-
neimittel/Verbandsstoffe auf KV-Ebene differenzierte
Regelungen zur Prifung der Wundversorgung gibt.
Man unterscheidet nicht zwischen den Versorgungs-
und Kostenerfordernissen der einzelnen Wundarten
oder Wundversorgungsarten. Zudem sorgen fehlende
und unzureichend vorhandene Vergleiche zur Kosten-
Nutzen-Relation bei den Wundprodukten immer fiir
Auseinandersetzungen in Verfahren der Wirtschaft-
lichkeitsprufung.

Kooperation mit Dritten

Im Versorgungsalltag wird die Versorgung chronischer
Wunden oft arbeitsteilig zwischen Arzt, Wundthera-
peut, Wundmanager und Pflegekraften durchgefihrt.
Aus arztlicher Sicht kdnnen sich hier vielschichtige Haf-
tungsfragen ergeben. Auch wenn der Arzt in der Ko-
operation mit Dritten einer Produktauswahlempfehlung
eines Wundtherapeuten etc. folgt, bleibt es gleichwohl
seine Verordnungsentscheidung und er Gbernimmt da-
mit die Haftung der damit verbundenen Kosten.

Fazit

Die Versorgung chronischer Wunden ist eine komple-
xe Materie, die im Interesse des Patienten interdiszi-
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plinar gestaltet werden muss. Die rechtlichen Rah-
menbedingungen férdern diese Zielsetzung derzeit
nur unzureichend. Insbesondere die Regressproble-
matik flhrt in der Versorgung chronischer Wunden in
der Praxis dazu, dass sich viele Arzte aus der Wund-

versorgung zurlickziehen oder sich erst gar nicht in-
tensiv damit beschaftigen. Der Gesetzgeber und die
Vertragspartner sind dazu aufgerufen, die skizzierten
Rahmenbedingungen zu verbessern.

© gpk

Die Wundversorgung qualitativ dokumentieren

Eine komplexe Aufgabe fir Leistungserbringer und Industrie

Von Ann-Kristin Heucke und Norbert Matscheko

Als einer der flihrenden Medizinprodukteherstel-
ler unterstitzt BSN medical die leitlinienkonforme
Wundversorgung und deren Dokumentation, um die
Qualitédt der Patientenversorgung durch den Leis-
tungserbringer zu gewahrleisten. In vielféltigen Fort-
bildungsangeboten unter anderem zur Wunddoku-
mentation erreichte BSN medical allein im Jahr 2015
rund 14.000 Teilnehmer.

Eine gute Wunddokumentation unterstiitzt die Thera-
pie und Pflege von Menschen mit chronischen Wun-
den maBgeblich, wobei die Verbesserung der Le-
bensqualitét dieser Menschen im Vordergrund stehen
sollte.

Wachsende Bedeutung qualitativ hochwertiger
Wunddokumentation

Der Anspruch an eine qualitativ hochwertige Patien-
tenversorgung bei zunehmendem Kostendruck flihrt
zu wachsender Bedeutung einer addquaten Wunddo-
kumentation. Darlber hinaus verlangt das vermehrte
Arbeiten in Netzwerken nach Dokumentationsinstru-
menten, die alle beteiligten Akteure in den Versor-
gungsprozess einbeziehen. Auch der Patient und sein
individuelles Krankheitsverstdndnis sollten in dieser
Versorgungskette Beachtung finden und durch ent-
sprechende MaBnahmen, die es zu dokumentieren
gilt, geférdert werden.

Es gibt zahlreiche Ansdtze der Wunddokumentati-
on in Deutschland, die den komplexen Prozess der
Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden
beschreiben. Sie stellen sich in Umfang und Erfas-
sungskriterien sehr unterschiedlich dar. Meist steht

der Verbandwechsel im Mittelpunkt, und weitere Ver-
sorgungsmechanismen, wie z.B. die Begleittherapie
und die Patientenedukation, werden nicht berlick-
sichtigt.

Jedoch geben insbesondere zwei wichtige Verdffent-
lichungen Hilfestellung: Der Expertenstandard des
Deutschen Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der
Pflege [1] und die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fir Wundheilung und Wundbehandlung e. V. [2]. Beide
schlagen versténdliche, messbare Kriterien vor, die
die Wundsituation und das medizinische und pfle-
gerische Versorgungskonzept anschaulich abbilden.

Eine Befragung von Wundexperten der Initiative Chro-
nische Wunden an der Bayerischen Pflegeakademie
hat 2016 ergeben, dass bei den Wundversorgern je-
doch nur wenige Dokumente zur Leistungserfassung

Abbildung: Befragung von Wundexperten zur Anwendung
von Dokumenten zur Erfassung von Leistungskomplexen in
der Wundversorgung an der Bayerischen Pflegeakademie
2016
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im Wundmanagement angewandt werden. Nicht allen
Wundexperten steht eine geeignete Wunddokumen-
tation zur Verfligung, eine spezielle Entlassungsdoku-
mentation wird nicht erstellt und Elemente der Patien-
tenedukation werden nicht ausreichend dokumentiert
(siehe Abbildung).

Eine umfassende Wunddokumentationsfamilie kénn-
te den Akteuren im Versorgungsprozess helfen, wich-
tige Informationen umfassend und gut sortiert zu do-
kumentieren und dabei haftungsrechtliche Aspekte
zu beriicksichtigen.

BSN medical unterstiitzt Kunden bei der
Wunddokumentation

BSN medical unterstitzt in diesem Engpass sei-
ne Kunden und stellt nach Bedarf eine vollstandi-
ge Wunddokumentationsfamilie zur Verfligung, die
den Versorgungsprozess unterstitzt und neben den
Behandlungsergebnissen alle erbrachten Leistungen
und BegleitmaBnahmen dokumentiert (siehe Tabel-
le).

Das Pflegekonsil Wunde dokumentiert die gemein-
same Ersteinschatzung der Wunde durch die Pfle-
gefachkraft und den pflegerischen Fachexperten. Es
bildet die Grundlage flr die Erstellung des MaBnah-
menplans und die Zusammenarbeit weiterer Akteure
zur Versorgung des Betroffenen [1]. Es Uberpriift die
Wirksamkeit der durchgefiihrten MaBnahmen und do-
kumentiert gegebenenfalls Anderungen in der MaB-
nahmenplanung.

Expertenstandard Dokumente

Ebene 1: Anamnese Pflegekonsil Wunde

und Dokumentation (Aufnahmedokumen-
tation)

Ebene 2: MaBnahmen- | Wunddokumentations-
planung bogen

Ebene 3: Intraprofes- Uberleitungsbogen
sionelle Zusammenar- Wunde, Wundpass
beit

Ebene 4: Edukation

Patientenedukationsbo-
gen, Patientenratgeber
Pflegekonsil Wunde
(Rekonsil)

Ebene 5: Evaluation

Tabelle: Wunddokumentationsfamilie der Firma BSN medical
in Anlehnung an den Expertenstandard

Die Wunddokumentation ist Teil der Dokumentation
im Rahmen des Behandlungs- bzw. Pflegevertrages.
Sie umfasst das Erst-Assessment, den Heilungs- und
den Therapieverlauf [2]. Sie ist Grundlage fur eine ko-
ordinierte Therapie, garantiert die Nachweisbarkeit
der geleisteten Tatigkeiten, macht so den Behand-
lungsprozess transparent und beugt Versorgungsli-
cken vor [3]. Das Wundmonitoring ist die Uberwa-
chung der Wundheilung auf unerwiinschte Wirkungen
wahrend einer Therapie [2]. Es erfolgt bei jedem Ver-
bandwechsel und soll sicherstellen, dass eine den
Wundheilungsverlauf oder die Gesundheit negativ
beeinflussende Stérung zligig erkannt wird und zu
entsprechenden diagnostischen und therapeutischen
Konsequenzen flhrt.

Um den gesetzlichen und qualitativen Anforderungen
des Entlassungsmanagements gerecht zu werden,
kann dem Nachversorger ein Uberleitungsbogen zur
Verflgung gestellt werden. Dieser dokumentiert die
Entlassung und gibt fachliche Hinweise zur weite-
ren Versorgung. Zusatzlich kann ein mit dem Patien-
ten gemeinsam ausgestellter Wundpass (er fasst die
Chronologie der Wunde inkl. Diagnostik Ubersichtlich
zusammen) die Uberleitung in ein neues Versorgungs-
system erleichtern.

Die Patientenedukation geht der Frage nach, welches
Wissen und Kénnen Menschen oder deren Bezugs-
personen bendtigen, um im Alltag mit der Wunde um-
zugehen [4]. Sie beinhaltet alle Formen der Wissens-
vermittlung wie Information, Beratung, Anleitung und
Schulung zur Férderung des gesundheitsbezogenen
Selbstmanagements.

Die Edukation beginnt mit der Informationsweiterga-
be durch die professionelle Edukationsperson gezielt
zum Empfénger, in der Regel Patient oder Bezugsper-
son. Wichtiger Bestandteil ist die Beratung, ein ergeb-
nisoffener dialoggefiihrter Prozess, in dem eine indi-
viduelle Probleml&sung vorbereitet wird [4]. Zentrale
Bestandteile sind das persénliche Wachstum und die
Personlichkeitsentwicklung. Es ist ein Angebot zur
selbststédndigen Entscheidungsfindung und Reflexi-
on und erfolgt in einem zeitlich umschriebenen und
begrenzten Prozess.

Selbstmanagementkompetenzen kann ein Patient
durch gezielte Anleitung erreichen. Sie bedeutet die
Vermittlung ergebnisorientierter Fertigkeiten und ist
in Zusammenhang mit einzelnen, umschriebenen
Handlungsablaufen zu sehen [4].
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Die Schulung soll zu einer Verbesserung des Krank-
heitsverlaufes flihren, eine Integration der chroni-
schen Erkrankung in den Alltag erm&glichen und auf
die Erhaltung der Lebensqualitét ausgerichtet sein [1].
Die Themen werden in der Regel wahrend des Bera-
tungsgespréches ausgewéhlt. Der Betroffene muss
Interesse haben, neue Sachverhalte zu entdecken
und Lernprogramme auszuprobieren.

Gute Wunddokumentation ist standardisiert und
dabei trotzdem individuell

BSN medical bietet den Kunden mit dieser umfas-
senden Wunddokumentationsfamilie ein Instrument
zur individuellen Entwicklung der Leistungserfassung
an, die dem Verwender die Qualitat der Leistungen
sichert und transparent macht. Sie entbUrokratisiert
die Dokumentation in der Pflege, da nur bei Verédnde-
rungen der Sachverhalte (spatestens jedoch alle vier
Wochen) eine Dokumentation erfolgen muss.

Die Dokumentation bietet den Anwendern Hand-
lungssicherheit und rechtliche Absicherung, zudem
kénnen Therapiekosten reduziert werden. Der ent-
scheidende Faktor ist jedoch die Erhaltung und Foér-
derung des Wohlbefindens des Patienten und die da-
mit verbundene Verbesserung seiner Lebensqualitat
durch anerkannte Prozesse, die aber immer die indi-
viduelle Lebenssituation beriicksichtigen.

© gpk
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Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung

Chancen und Risiken fiir Wundpatienten aus Sicht eines forschenden Unternehmens

Von Dr. Patricia Wilken, Dr. Udo Mdéller und Dr. Wolfgang Walter

Nach Heyer und Augustin (2014) wird die jahrliche
Belastung der Gesundheitssysteme zur Therapie von
chronischen Wunden alleine in Deutschland auf ins-
gesamt etwa 2 Mrd. EUR geschétzt. [1]

Da von chronischen Wunden Uberwiegend &ltere Pa-
tienten betroffen sind, ist aufgrund der demographi-
schen Entwicklung zu erwarten, dass diese Kosten
weiter ansteigen werden.

Wunden werden nach Dissemond et al. (2016) [2] der-
zeit wie folgt definiert:

Chronische Wunde: ,Eine Wunde, die nach 8 Wo-
chen nicht abgeheiltist, wird als chronisch bezeichnet.
Unabhéngig von dieser zeitlich orientierten Definition,
gibt es Wunden, die von Beginn an als chronisch an-
zusehen sind, da ihre Behandlung eine Therapie der
weiterhin bestehenden Ursache erfordert. Hierzu ge-

horen beispielsweise das diabetische FuBsyndrom,
Wunden bei peripherer arterieller Verschlusskrank-
heit, Ulcus cruris venosum oder Dekubitus.*

Akute Wunde: ,,Jede Wunde, die nicht chronisch ist,
wird als akut bezeichnet.”

Der maBgebliche Unterschied zwischen akuten und
chronischen Wunden ist, dass die Konzentration an
gewebeabbauenden Enzymen, sog. Matrixmetallo-
proteinasen (MMPs), in chronischen Wunden erhéht
ist. Diese Ubermé&Bige Konzentration an MMPs in der
Wunde verzdgert oder stoppt im Extremfall sogar
den Heilungsprozess. Klinische Studien und For-
schungen zum Heilungsprozess chronischer Wun-
den der letzten 20 Jahre bestatigen diese Schlis-
selrolle. [3] Bei jedem zweiten Patienten mit einem
Ulcus cruris ist die Wunde nach sechs Monaten
noch nicht abgeheilt. [4, 5] Unabh&ngig von der Ur-
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sache der chronischen Wunde fiihrt das UbermaB
an Matrixmetalloproteinasen zu einem anhaltenden
Entzindungsprozess, einem erhéhten Infektionsri-
siko, einer Verzdgerung des Heilungsprozesses und
in der Folge zu einer langwierigen und kosteninten-
siven Therapie.

Die neue Gesetzesinitiative zur Stadrkung der Heil-
und Hilfsmittelversorgung (HHVG) verfolgt das Ziel,
die Wundversorgung zu verbessern, indem unnétige
stationdre Aufenthalte und langwierige Versorgungen
chronischer und schwer heilender Wunden vermie-
den und eine Reduktion der Kosten erreicht werden
sollen. In diesem Zusammenhang werden verschie-
dene Regelungen zur hauslichen Krankenpflege und
fir spezialisierte Behandlungseinrichtungen getrof-
fen, um die Qualitdt der Versorgung nachhaltig zu
verbessern.

Darliberhinaus beinhaltet das HHVG eine neue Legal-
definition fir Verbandmittel. Auch diese sollte auf die
Verbesserung der Versorgungsqualitét abzielen und
durch eine rechtssichere Definition mégliche Versor-
gungslicken verhindern. So muss gewéhrleistet blei-
ben, dass auch hydroaktive Wundauflagen mit wei-
teren, ergdnzenden Funktionen, die der Wundheilung
dienen (wie z. B. reinigend oder geruchsbindend, anti-
mikrobiell oder MMP-modulierend), weiterhin als me-
dizinisch notwendige Verbandmittel unmittelbar er-
stattet werden.

Die Heilung chronischer Wunden kann nachweislich
durch die Verwendung von Wundauflagen mit MMP-
modulierender Wirkung beschleunigt werden. Dies
belegen randomisierte, klinische Studien an Patienten
mit vendsen Unterschenkelgeschwiren. [6, 7]

Aktuelle Untersuchungen bestatigen diese Ergebnis-
se aus kontrollierten klinischen Studien auch in der
Praxisanwendung. Auf dem diesjahrigen Deutschen
Wundkongress in Bremen wurden die Ergebnisse von
acht Real-Life-Studien mit mehr als 10.000 Patienten
prasentiert, die in Deutschland und Frankreich mit
MMP-modulierenden Wundauflagen behandelt wor-
den waren. [8]

Mehr als drei Viertel der Patienten litt an Ulcus cruris,
12,8 Prozent an Diabetischen FuBulzera und 9,9 Pro-
zent an Dekubitus. Die statistisch mittels der Kaplan-
Meyer-Analyse ermittelte Zeit bis zur Wundheilung
war unabhangig von der Art der chronischen Wunde
vergleichbar und lag im Durchschnitt bei 111 Tagen.

Die durchschnittliche Zeit bis zur Abheilung eines Un-
terschenkelulkus betrug 112 Tage (vgl. Abbildung). Die
nach dem Heilungsverlauf aus der klinischen Studie
CHALLENGE hochgerechnete Heilungszeit fur Unter-
schenkelgeschwiire betrug unter der Behandlung mit
der TLC-NOSF-Wundheilungsmatrix (Technology Li-
pido Colloid—-Nano-OligoSaccharid-Factor) 90 Tage.

Im Vergleich dazu weisen Daten der franzdsischen
Gesundheitsbehdrde SNIIRAM in einer Datenbank
mit lebenslangen Aufzeichnungen von Verordnungen
und Behandlungen der gesamten franzésischen Be-
vélkerung (60 Millionen Einwohner) eine Zeitdauer bis
zur Abheilung von 210 Tagen fur Unterschenkelge-
schwiire und Druckgeschwiire aus.

Diese Ergebnisse zeigen, dass durch die Therapie
von chronischen Wunden mit MMP-modulierenden
Wundauflagen mit der TLC-NOSF-Wundheilungsma-
trix auch in der taglichen Praxis unter realen Bedin-
gungen eine schnellere Wundheilung gegenlber der
Regelversorgung erreicht werden kann. [8]

Durch die Anwendung MMP-modulierender Wund-
auflagen kénnen den von chronischen Wunden be-
troffenen Patienten viel Leidensdruck, ihren Behand-
lern sehr langandauernde Behandlungszeiten und
dem Gesamtsystem Kosten erspart werden.

Eine gesundheitsbkonomische Modellierung ba-
sierend auf den Ergebnissen der klinischen Stu-
die CHALLENGE bestatigt die wirtschaftliche Effi-
zienz MMP-modulierender Wundauflagen mit der
TLC-NOSF-Wundheilungsmatrix im Vergleich zur Re-
ferenzbehandlung mit einer neutralen Schaumstoff-
wundauflage. [9]

Abbildung: Durchschnittliche Zeit bis zur Abheilung eines
Unterschenkelulkus. UrgoStart-Kohortenstudie gegeniiber
der SNIIRAM-Datenbank 2011. [13]
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Eine Forderung der Reaktivierung des Heilungspro-
zesses chronischer Wunden hat im Hinblick auf die
offentliche Gesundheit vor allem drei Auswirkungen:

1. Verklrzung der Zeit bis zum Erreichen einer voll-
stédndigen natlrlichen Abheilung (Reepithelisie-
rung) oder der notwendigen Zeit bis zum Erreichen
gunstiger lokaler Bedingungen fir die Versorgung
mit einem Hauttransplantat zum Verschluss der
Wunde.

2. Reduktion des Risikos weiterer lokaler Komplika-
tionen (wie z. B. einer lokalen Infektion).

3. Verbesserung der Lebensqualitdt der Patienten.
Die Versorgung einer Wunde mit reaktiviertem Hei-
lungsprozess ist weniger schmerzhaft, da weni-
ger und kiirzere Wundreinigungen erforderlich sind
und diese in gréBeren Abstidnden vorgenommen
werden koénnen. Diese Aspekte erklaren zum Teil
die schnelle Verbesserung der Scores zur Lebens-
qualitat bei Patienten mit glinstigem Verlauf der
Wundheilung. [10, 11]

Laut dem aktuellen EWMA-Dokument ,Management
of Patients with Venous Leg Ulcer: Challenges and
Current Best Practice” ist fiir einige moderne Wund-
auflagen und Verfahren, die Matrixmetalloproteina-
sen modulieren, belegt, dass diese die Heilungsraten
wirksam verbessern kénnen. [12]

Die Anwendung dieser Wundverbdnde mit weiteren
Funktionen in der ambulanten Medizin erfordert keine
Anderung der (iblichen Modalitaten der Wundversor-
gung. Sie ermdglicht eine Vereinfachung des medi-
zinischen Behandlungs- und des pflegerischen Ver-
sorgungsablaufs, durch gréBere Abstédnde zwischen
Arztbesuchen bei giinstiger Entwicklung der Wunde
sowie die Reduktion der Anzahl lokaler Wundversor-
gungen. Sie leisten damit einen wichtigen Beitrag zur
medizinisch notwendigen Therapie und zur Kosten-

senkung im Gesundheitswesen fiir die Versorgung
chronischer Wunden.
© gpk
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Arzneimittelstandards sind auf Medizinprodukte nicht Gbertragbar

Generierung klinischer Evidenz fiir die Therapie chronischer Wunden

Von Dr. Angela Sauerwald und Prof. Dr. Matthias Augustin

Produkte zur Behandlung chronischer Wunden sind
in aller Regel Medizinprodukte, die aufgrund ihrer
Definition ausschlieBlich oder Gberwiegend physika-
lisch wirken. Es kann sich dabei beispielsweise um
Verbandmittel bzw. Wundauflagen handeln, um Spdl-
I6sungen, Gele, aber auch Medizingerate (die in die-
sem Beitrag jedoch nicht weiter betrachtet werden).
Die Produkte kbnnen als zusétzliche Bestandteile arz-
neilich wirkende Substanzen enthalten, die Hauptwir-
kung bleibt jedoch in jedem Fall physikalisch. [1]

Klinische Priifungen und Leistungsbewertungs-
prifungen mit Medizinprodukten sind gesondert
gesetzlich geregelt

Der Gesetzgeber regelt in den §§ 20 bis 24 Medizin-
produktegesetz (MPG) [1] und in der entsprechenden
Verordnung [2], welche Auflagen klinische Prifun-
gen mit Medizinprodukten zu erfiillen haben. Dabei
wird insbesondere unterschieden, ob das bereits CE-
gekennzeichnete Produkt innerhalb seiner Zweckbe-
stimmung und gegeniiber der normalen Behandlung
ohne zusétzliche Intervention (zum Beispiel Entnah-
me von Gewebestanzen) geprift werden soll, oder
ob das Produkt auBerhalb seiner Zweckbestimmung,
beispielsweise flir eine neue Indikation, geprift wer-
den soll. Die klinische Bewertung von Medizinproduk-
ten, auch zur Behandlung chronischer Wunden, wird
sehr haufig durch eine kritische Wirdigung publizier-
ter Daten Uber vergleichbare Produkte erzielt, so dass
klinische Studien in der Regel erst mit marktfahigen
Produkten (d.h. nach CE-Kennzeichnung) durchge-
fuhrt werden. Die Durchfiihrung dieser Studien erfolgt
daher meistens mit dem Ziel, neue wissenschaftliche
Erkenntnisse zur Therapie zu erhalten, nicht aber,
um zulassungsrelevante Daten fiir das entsprechen-
de Produkt zu generieren.

Im Zuge der europaischen Medical Device Regulati-
on, deren Inkrafttreten im Frihjahr 2017 erwartet wird
[3] und die fiir den deutschen Raum rechtsverbindlich
sein wird, werden die Anforderungen an die klinische
Bewertung und die Notwendigkeit eigener klinischer

Evidenz fir Medizinprodukte deutlich erhéht. Neben
strengeren MaBstdben an die klinische Bewertung
werden auch sogenannte Post-Market-Clinical-Fol-
low-Up-Studien gefordert, die fir das jeweilige Me-
dizinprodukt die Leistungsféhigkeit und die Sicherheit
kontinuierlich belegen sollen.

Dosisfindung? Placebokontrolle? Doppelblinde
Kontrollgruppen? In Wundversorgungsstudien
die absolute Ausnahme

Hier finden sich wichtige Unterschiede der Medizin-
produkte zu Arzneimitteln. Die klinische Entwicklung
von Arzneimitteln erfolgt in aufeinander aufbauenden
klinischen Studien der Phasen I-1lI: Die Studien wer-
den vor der Zulassung durch die Bundesoberbehdr-
de durchgefihrt und sind zwingender Bestandteil des
Zulassungsverfahrens. Bei Medizinprodukten hinge-
gen und somit auch bei Wundauflagen gibt es keine
festgelegte Folge von Studienphasen. Eine Dosisfin-
dung schlieBt sich auch schon deshalb aus, weil das
Medizinprodukt in seinem gesamten Aufbau seine
praventive oder therapeutische Wirkung ausibt und
nicht nur Uber einen einzigen, zu dosierenden Wirk-
stoff. Aus demselben Grund ist in den meisten Féllen
auch weder eine Placebokontrolle noch eine dop-
pelte Verblindung des Studiendesigns méglich. Die
haufig gehdrte Forderung nach Dosisfindung sowie
nach randomisierten, kontrollierten, verblindeten Kili-
nischen Prifungen in der Wundversorgung ist somit
auf Grund der Natur und Wirkungsweise des Produkts
zwangslaufig Einschrankungen unterlegen.

Klassische Studiendesigns bilden fiir chronische
Wunden nur einen kleinen Teil der Patienten ab

Chronische Wunden sind auf sehr unterschiedliche
Grunderkrankungen oder Umstande zurlickzufiihren,
wie beispielsweise Diabetes, vendse Erkrankungen,
Tumoren oder Bettlagerigkeit. Das durchschnittliche
Alter der Patienten liegt zudem im letzten Lebens-
drittel [4] und entsprechend hoch sind die Haufigkeit
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von Begleiterkrankungen sowie die Einschrankungen
in der notwendigen Disziplinierung wahrend der Be-
handlung. Die Wunde selbst verandert im Therapie-
verlauf ihre Charakteristik und erfordert jeweils eine
fur die Phase angemessene Behandlung. Fir eine
erfolgreiche Therapie — die mindestens mehrere Wo-
chen bis mehrere Monate dauert [4] — missen also
die Grunderkrankung, zum Beispiel durch adaquate
Kompressionstherapie, die Begleiterkrankungen wie
auch die Wunde selbst entlang ihrer verschiedenen
Phasen behandelt werden. Die Behandlung muss pa-
tientenzentriert und individuell zugeschnitten sein und
fur die Mitarbeit der Patienten sind nicht selten ande-
re Parameter, wie beispielsweise die Schmerzfreiheit
oder die Vermeidung unangenehmen Wundgeruchs,
vordringlicher als der Wundverschluss an sich.

Die interdisziplindre Behandlung chronischer Wunden
findet in der Regel Gber Monate durch unterschiedli-
ches arztliches und pflegerisches Personal nach ver-
schiedenen Prozessen statt, im Krankenhaus sowie
in der Hauslichkeit. Dies alles steht im Widerspruch
zu den Anforderungen an eine hochwertige klinische
Studie, flr die die Zahl der Variablen mdglichst ge-
ring gehalten oder durch homogene Vergleichsgrup-
pen kontrolliert werden soll, um eine sichere Aussa-
ge zu erzielen. Daher finden sich unter den klinischen
Studien mit Wundauflagen viele mit methodischen
Schwéchen (und daraus resultierendem geringerem
Evidenzniveau) oder es sind solche, die nur einen klei-
nen Ausschnitt der realen Patientengruppe und/oder
der gesamten Behandlung abbilden und damit eine
verminderte volksgesundheitliche Relevanz haben.

Der Goldstandard der randomisierten klinischen
Priifung muss erganzt werden fiir die Generie-
rung von Evidenz zur Behandlung chronischer
Wunden

Ohne Zweifel bleibt der Anspruch, dass klinische Stu-
dien zur Behandlung chronischer Wunden sowohl den
wissenschaftlichen und als auch den Standards der
Studienplanung, Durchfiihrung und Auswertung ge-
maB der ,,Good Clinical Practice” gentigen [5]. Den-
noch muss — und wird — darliber nachgedacht, ob
randomisierte klinische Prifungen der einzige Gold-
standard sind. Bei der Versorgung chronischer Wun-
den handelt es sich um eine komplexe multifaktorielle,
interdisziplindre Situation Uber einen langen Zeitraum
mit hoher Rezidivwahrscheinlichkeit. Um dieses kom-
plexe Krankheitsbild in einer randomisierten und kon-

trollierten Studie sinnvoll untersuchen und auswerten
zu kdnnen, missen strenge Ein- und Ausschlusskri-
terien definiert werden, die dann allerdings die Uber-
tragbarkeit auf die Realitat stark limitieren kénnen. In
den USA hat die Food and Drug Administration (FDA)
kirzlich einen Entwurf zur Diskussion gestellt [6], nach
dem eine gut dokumentierte klinische Realitat (,,Real
World Evidence®) aus Quellen auBerhalb vergleichen-
der klinischer Studien, wie beispielsweise prospek-
tiver Beobachtungsstudien oder Registerstudien mit
prospektivem Analyseplan, kinftig in die Risiko-Nut-
zen-Abwagung von Medizinprodukten, und damit
auch von Wundauflagen, einflieBen kdnnte. Ferner
muss gerade in der Behandlung chronischer Erkran-
kungen die reine Produktsicht durch die Therapiesicht
und besonders die Patientensicht erganzt werden: So-
wohl die Konkretisierung und Qualitatssicherung von
Behandlungspfaden fir die jeweilige Wundsituation
als auch die systematische Erfassung des Nutzens in
den Augen der Patienten (Patient-Benefit-Index) spielt
eine wichtige Rolle beim Therapieerfolg [7]. In ihrer
Gesamtheit lassen sich diese Erfolgsfaktoren in einer
randomisierten klinischen Studie haufig nur unzurei-
chend abbilden und sollten durch andere, akzeptierte
methodische Ansétze ergénzt werden.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten:

¢ Wundauflagen sind Medizinprodukte, die haupt-
sachlich physikalisch wirken. Wegen der damit ver-
bundenen Besonderheiten folgen klinische Studien
mit Wundauflagen nicht den Ublichen Arzneimittel-
standards.

¢ Chronische Wunden sind ein komplexes Gesche-
hen und erfordern eine interdisziplindre Zusammen-
arbeit, wodurch fir eine klinische Studie viele, nur
schwer kontrollierbare Variablen entstehen.

¢ Methodische Ansatze, die den Patienten und die
Behandlung seiner Wunde in der Realitat beobach-
ten und dokumentieren, sollten neben randomisier-
ten klinischen Studien einen héheren Stellenwert
erhalten. Standards und MaBstéabe zu deren Quali-
tatssicherung sind zu erarbeiten.
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Das Beispiel Acnhe inversa

Chancen koordinierter und strukturierter Versorgung

Von Prof. Dr. Matthias Augustin

Acne inversa oder Hidradenitis suppurativa ist eine
auBerst unangenehme, fUr die Patienten belasten-
de chronische Entziindungskrankheit der Haut und
Unterhaut. Sie geht mit entzlindlichen Knoten vor
allem unter den Achseln und im Leistenbereich, je-
doch auch an vielen anderen Kérperpartien einher.
Diese entwickeln sich h&ufig zu eitrigen Abszessen
und kénnen miteinander Uber Jahre verwachsen und
ausgedehnte Entziindungsfelder bilden.

Acne inversa hat eine spezielle Pathogenese, da
sie auf einer erblichen Anlage beruht und mit sehr
spezifischen Umbildungen der Haut und Unterhaut
einhergeht. Dennoch wird die Erkrankung weitaus
haufiger als die meisten anderen Hautkrankheiten
erkannt und fehlerhaft als Abszesse, Furunkel oder
Narbenstrange behandelt. Nur selten wird bei den
Betroffenen eine schnelle Diagnhose gestellt, was
den Leidensdruck und die Leidenszeit erhéht. Zur
Behandlung stehen zahlreiche Medikamente wie be-
stimmte Antibiotika oder auch Biologika zur Verfu-
gung, insbesondere das einzige zugelassene Bio-
logikum Adalimumab (Humira®, Zulassungsinhaber:
AbbVie Ltd.).

Aus Patientensicht ist diese Erkrankung besonders
belastend, weil die entziindlichen Knoten haufig
schmerzhaft sind, sich eitrig entleeren missen, un-
angenehm riechen und schwer abheilen. Die Patien-

ten missen oft jahrelange Odysseen Uber sich erge-
hen lassen, bis die sachgerechte Diagnose gestellt
wird. Zudem wirkt sich ungiinstig aus, dass die Er-
krankung fast ausschlieBlich Dermatologen bekannt
ist, Patienten sich jedoch weit Uberwiegend in die
Behandlung bei nichtdermatologischen Arzten, z.B.
Chirurgen, Gynakologen oder ihrem Hausarzt/Allge-
meinmediziner begeben.

Aspekte der Versorgung

Viele Patienten missen mit weit fortgeschrittenen
Verlaufen und schwersten Abszessen stationar auf-
genommen werden und dort mit ausgedienten radi-
kalen Operationen behandelt werden. Bei diesen wird
das gesamte Haut- und Unterhautgewebe bis auf die
Muskulatur komplett entfernt, worauf sich eine mo-
natelange Heilungszeit anschlieBt. In anderen Fallen
sind umfassende plastische Deckungen erforderlich.
Ungeachtet der jeweiligen Therapien ist fir die Pati-
enten der lange Leidensweg zermUrbend und die Be-
handlung selbst eine groBBe Belastung.

Vor diesem Hintergrund kommt folgenden Aspekten

in der Versorgung der Betroffenen eine besondere

Bedeutung zu:

¢ Frihzeitige Diagnosestellung und Ausschluss von
Fehldiagnosen
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¢ Rechtzeitige Weiterleitung der Patienten an spezia-
lisierte Arzte

¢ Einleitung einer leitliniengerechten, patientennut-
zenbringenden Therapie

¢ Umfassende Patientenaufklarung und Hilfestellung
im Alltag

¢ Gezielte Nachsorge und Friiherkennung von Rezidi-
ven

Angesichts der sehr stark schwankenden Versor-
gungsbedingungen, aber einer Vielzahl potenzieller
Versorger und nur weniger spezialisierter Zentren soll-
te die Versorgung in strukturierter, leitliniengerechter
Weise erfolgen. Hierzu z&hlt, dass zur Verbesserung
der Friiherkennung Arzte und Pflegende aus verschie-
denen Bereichen der Akutmedizin in der Friherken-
nung von Acne inversa — zumindest als Verdachtsdi-
agnose - geschult werden missen.

Koordiniertes Vorgehen notwendig

Des Weiteren ist es notwendig, dass Patienten mit
entsprechenden Auffélligkeiten direkt an die spezi-
alisierten Versorgungseinheiten Uberwiesen werden
kénnen. In den spezialisierten Einrichtungen muss
sowohl eine hohe chirurgische Expertise bestehen
wie auch das notwendige Wissen zur Durchflihrung
komplexer Systemtherapien mit Biologika vorhanden
sein. Bei der Umsetzung eines solchen umfassen-
den Systemkonzeptes ist den lokalen und regiona-
len Gegebenheiten Rechnung zu tragen. Eine be-
sonders hohe Chance auf friihzeitige Zuleitung von
schwer betroffenen Patienten in die Versorgung be-
steht dann, wenn im regionalen Raum feste Struktu-
ren der Patientenzuweisungen oder sogar ein regi-
onales Netz vorliegen. In diesem kdénnen Patienten
arbeitsteilig versorgt und nach héchster Qualitat be-
handelt werden. Fir die Arbeit dieser spezialisierten
Zentren sollte nach den Operationen und/oder stati-
ondren Behandlungen eine feste Versorgerstrategie
und Konzeption geschaffen werden.

Beispiele fur die Umsetzung einer koordinierten Ver-
sorgung zwischen Grundversorger und Spezialisten

gibt es fur nur wenige Indikationen, jedoch die weni-
gen mit hoher versorgerischer Qualitat. Hierzu zahlt
die Versorgung der Psoriasis in Deutschland, die sich
ebenfalls auf strukturierte, gut aufgestellte Spezial-
zentren fokussiert, welche nicht nur das nétige Wis-
sen an leitliniengerechter Versorgung, sondern auch
eine erhdhte Ausstattung und maéglicherweise Ver-
gutung fir die Behandlungsfehler aufwéandiger und
schwer kranker Patienten aufweisen kdnnen. Aus
der Versorgung der Psoriasis im Zuge der regiona-
len Psoriasisnetze bestehen zudem Erfahrungen mit
systematischen Kooperationen zwischen priméarver-
sorgenden Arzten, Facharzten und den zentralen kli-
nischen Behandlungseinheiten.

Versorgung auf hohem Niveau

Diese Versorgungseinheiten stellen bei Acne inver-
sa hohe Anforderungen an die versorgenden Arzte.
Mehr als bei den meisten anderen Erkrankungen
kommt es darauf an, eine wegweisende patienten-
gerechte Systemtherapie auf héchstem Niveau an-
bieten zu kdnnen, ferner jedoch auch eine operati-
ve Versorgung nach ebenso hohen Standards. Das
Beispiel der Psoriasis zeigt, dass Patienten in die-
ser besser aufgestellten Versorgung nicht nur er-
heblich héhere Erfolgsraten in der klinischen Ver-
sorgung haben, sondern auch mehr Lebensqualitét,
Patientenzufriedenheit und weniger Komplikationen
aufweisen.

In der Gesamtschau kommt damit den speziali-
sierten Zentren eine kontinuierliche Funktion der
Friheinstellung, leitliniengerechten Therapie und
Nachsorge zu. Nur in wenigen Regionen kdénnen
spezialisierte Zentren mit wenig Zeitaufwand und
Anreisekosten aufgesucht werden. In der Mehrzahl
sind hier nicht nur organisatorische, sondern auch
geographische Hirden zu bewaltigen. Vor diesem
Hintergrund kommt in der Zukunft neben der besser
vernetzten Versorgung auch der telemedizinisch un-
terstltzten Versorgung bei Acne inversa eine hoch-
rangige Bedeutung zu.

© gpk
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Schritt fur Schritt in die Zukunft

Die zukiinftige Versorgung gezielt gestalten

Von Prof. Dr. Matthias Augustin, Prof. Dr. Martin Storck, Dr. Holger Lawall und Mario Gehoff

Das deutsche Gesundheitssystem gehért zu den
besten der Welt und erbringt disziplintbergreifend
Leistungen auf hohem Niveau. Umso schwerer wiegt
jedoch, dass fast 800.000 Menschen unter ihren chro-
nischen Wunderkrankungen leiden mussen. Im Zuge
des demografischen Wandels und der dadurch be-
dingten zunehmenden Anzahl an GefaBerkrankun-
gen bei alteren Menschen muss hier noch mit einem
weiteren Zuwachs an chronischen Wunden gerechnet
werden. Doch wie das vorliegende Heft zeigt, weist
in Deutschland die Versorgungsqualitdt von solchen
Patienten bis heute erhebliche Defizite auf. Neben
einem langwierigen symptombehafteten Krankheits-
leiden und erheblichen EinbuBen in der Lebensqua-
litt ist dies eine zuséatzliche Belastung bei Patienten
und ihren Angehdrigen. Weitreichende Schritte zu ei-
ner Verbesserung der Versorgungssituation in unter-
schiedlichen Bereichen sind somit unumgéanglich, um
auch in der zuklnftigen Versorgungslandschaft den
Betroffenen eine optimierte Behandlung zukommen
lassen zu kdnnen.

1. Arzt-Patienten-Ebene
1.1 Begleitung und Einbindung der Patienten

Aus Sicht der Patienten ist eine Behandlung in ei-
nem komplexen Umfeld wie der Wundversorgung
oft nur schwierig mit den persénlichen Bedirfnissen
und Therapiewiinschen in Einklang zu bringen. Dies
fuhrt zu einer stetig steigenden Unzufriedenheit mit
der Erkrankung und ihrer Heilung. Die Beriicksich-
tigung der Patientenpraferenzen kann zu einer er-
héhten Therapiezufriedenheit flihren, was wiederum
einen positiven Effekt auf die Therapietreue (Compli-
ance) und dadurch auf den subjektiv wahrgenomme-
nen wie auch auf den objektiven Erfolg der Behand-
lung haben kann.

Die Verstetigung von notwendigen Therapie- und Préa-
ventionsmaBnahmen ist hier umso wichtiger. Viele
chronische Erkrankungen zeigen zudem, dass Pa-
tientenprogramme mit ihren strukturierten MaBnah-

menkatalogen einen entscheidenden Beitrag zu mehr
Adharenz und Therapieerfolg leisten kénnen.

Die Einbindung des Patienten in den Behandlungs-
prozess, durch Aktionen wie Patientenschulungen
oder erweiterte Praventionsangebote, kann unter-
stitzend wirken. Gerade fur diese Punkte wird die
Kostenlbernahme durch Krankenversicherungen ein
zukUlnftig zu kldrender Posten sein.

1.2 Technologien auf der Hohe der Zeit

Barrieren der Versorgung leisten einen Vorschub zu feh-
lender Adhérenz und Compliance der Patienten. So ma-
chen sich z.B. die langen Wege zwischen Arzt und Be-
troffenen deutlich negativ bemerkbar und sind gerade
fir &ltere Patienten ein qualvolles Argernis. Das wesent-
liche Element einer erfolgreichen Versorgung, die Wech-
selwirkung zwischen Arzt und Patient, féllt damit aus
und gefahrdet den kompletten Therapieerfolg. Zur Uber-
windung solcher Hindernisse etablieren sich weltweit te-
lemedizinische Verfahren in der Patientenbehandlung.
Auf diesem Weg kdénnen ortsunabhangig Wundbefunde
vorgestellt und direkt besprochen werden, auch die di-
rekte Ansprache des Patienten ist problemlos méglich.

Telematische Technologien kénnen somit zu einer er-
heblichen Verbesserung des Langzeitverlaufes bei-
tragen. Es ist deshalb zu fordern, dass diese MaBnah-
men im Gesundheitswesen systematisch unterstitzt,
flr die Versorgung weiterentwickelt und verstarkt ge-
nutzt werden. Eine Evaluation, in welchem MaBe sich
durch den vermehrten Einsatz von teledermatologi-
schen Programmen die Behandlung verbessern lasst,
ist anzuschlieBen.

2. Strukturebene

2.1 Foérderung der interdisziplindren
Zusammenarbeit

Bei einer chronischen Erkrankung mit komplexen Be-
eintrachtigungsfaktoren kommt die Kernaufgabe der
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Versorgung naturgemaB vielen verschiedenen Fach-
disziplinen zu.

Gerade hier ist auch die Hauptursache der qualitativ un-
zureichenden Versorgungsleistung zu suchen, namlich
in der mangelhaften Kooperation und Kommunikation
zwischen den einzelnen Versorgern. Aus diesem Um-
stand resultieren die unzureichende Zusammenfihrung
von patientenbezogenen Krankheitsdaten und arztlicher
Expertise in Diagnostik und Therapie kombiniert mit ei-
nem erheblichen zeitlichen Verlust im Behandlungspro-
zess. Nur mit Hilfe einer besseren, systematisch begleite-
ten Kooperation zwischen den Versorgergruppen ist eine
schnellere Umsetzung notwendiger MaBnahmen mdg-
lich, was dann wiederum den Betroffenen zugutekommit.

Zuséatzlich spielen auf Patientenebene individuelle
Krankheitsausprédgungen, Préferenzen und regiona-
le Unterschiede ebenfalls eine groBe Rolle. Somit
empfiehlt es sich, die Versorgung zwischen arztli-
chen und nichtéarztlichen Gruppen durch ein syste-
matisches Versorgungsmanagement besser zu koor-
dinieren. Entsprechende MaBnahmen bediirfen einer
Finanzierung durch die Kostentrager.

2.2 Moderner Zugriff auf die Patientendaten

Technisch stellt es heutzutage kein Problem mehr da,
notwendige Daten der Versorgung von Patienten mit
chronischen Wunden fiir jeden Behandler verfligbar zu
machen. Dennoch ist diese Méglichkeit den beteiligten
Versorgern aus unterschiedlichen Griinden nur selten
gegeben. Zu fordern ist deshalb die Etablierung einer di-
gitalen Patientenakte unter Datenhoheit des Patienten,
um somit eine permanente Zugriffsméglichkeit auf alle
medizinisch relevanten Daten des chronisch kranken
Patienten sicherzustellen. Der Patientendatenschutz
muss dabei gewdéhrleistet sein. Es muss den Beden-
ken, sensible Patientendaten zu digitalisieren und Uber
ein Netzwerk zu Ubermitteln, seriése L&sungen ent-
gegnet werden, um die Vertraulichkeit des Arzt-Patien-
ten-Kontaktes zu gewahrleisten. Zudem miissen Arzte-
schaft und Patienten weiter fur den vermehrten Einsatz
von digitalen Technologien sensibilisiert werden.

2.3 Einbeziehung von Patientenorganisationen in
die Versorgungsplanung

Patientenorganisationen und Selbsthilfegruppen tre-
ten haufig als Vermittler zwischen der Fachexpertise
der Arzte und den Bedirfnissen der Patienten auf. Sie

dienen dem Informations- und Erfahrungsaustausch
und vertreten in unterschiedlichem Grad die Belange
ihrer Mitglieder nach auBen. Damit tragen sie zu einer
vermehrten Bekanntheit der chronischen Erkrankung
und ihrer Therapiemdoglichkeiten sowie zum besseren
Versténdnis patientenseitiger Bedurfnisse und Bedar-
fe bei. Sie helfen auf diese Weise, den Erfolg medi-
zinischer MaBnahmen zu steigern. Der Zusammen-
schluss von Menschen mit chronischen Wunden in
einer Patientenorganisation kann nur unterstitzt wer-
den, die Einbeziehung dieser Gruppierung in die Ver-
sorgungsplanung ist ein vorrangiges Ziel.

2.4 Leichter Zugang zu spezialisierter
Versorgung

Ein Patient mit chronischen Wunden in einem beson-
ders schweren Status, mit hohem Leidensdruck und
einem komplexen, nicht erfolgreichen Behandlungs-
verlauf, istin hohem MaBe von den versorgenden Arz-
ten und spezialisierten Pflegeeinrichtungen abhéngig.
Diesen, z.B. in den noch zu wenig etablierten Wund-
netzen, fallt hier eine Schliisselfunktion zu. Innen ob-
liegt es, die jeweils nétige Schwerpunktpraxis unter
den angeschlossenen Versorgungseinrichtungen zu
identifizieren und dem Betroffenen auf diese Weise
den Weg in die richtige Behandlung zu weisen.

2.5 Finanzielle Anreize fiir die Versorgung

Monetére Anreize in der Honorierung sind unumgéang-
lich. Das komplexe Krankheitsbild und die vielfaltigen
Ursachen bedingen einen multidisziplindren Ansatz,
der auf ausreichend Ressourcen zuriickgreifen koén-
nen muss. Die Behandlung chronischer Wunden ist
personalintensiv, zudem zeitintensiv und im Hinblick
auf die Verbandsstoffe auch materialintensiv. Die Ver-
sorgungsforschung hat bereits wiederholt belegt, dass
in der Routineversorgung durch Hauséarzte und andere
Versorger diesem Umstand nur wenig Aufmerksamkeit
beigemessen wird. Zu fordern sind deshalb zusétzliche
Anreize fir den besonders hohen Aufwand der Versor-
gung von Patienten mit chronischen Wunden.

3. Qualitatsebene

3.1 Notwendigkeit der leitliniengerechten
Behandlung

Far eine vollumfanglich medizinische Versorgung von
Patienten mit chronischen Wunden, gerade auch be-
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dingt durch die interdisziplindre und interprofessio-
nelle Ausrichtung der Versorgung, ist es unerlasslich,
auf Erkenntnisse zu setzen, die sowohl wissenschaft-
lich abgesichert als auch praxisorientiert sind. Die
Implementierung von Dokumentationsstandards
durch die Wundkonsensuskonferenzen ist ein wich-
tiger Schritt und flankiert bestehende Leitlinien hin
zu einer qualitativ hochwertigen Behandlung. Bei-
de Standardisierungen sind jedoch noch zu inten-
sivieren und es ist auf ihre sachgerechte Umset-
zung hinzuwirken. Zielgruppen hierflr sind neben
den Dermatologen insbesondere die mitversorgen-
den Hausérzte und Fachérzte, aber im Besonderen
auch die pflegenden und anderweitigen ambulanten
wie stationdren Versorger.

3.2 Verstetigung von Fort- und Weiterbildungen

Chronische Wunden flihren zu multiplen Leiden. Um
Chronifizierung und Spezifitdt der Wunderkrankun-
gen rechtzeitig zu erkennen und die entsprechende
Behandlung einzuleiten, benétigen Arzte und Versor-
ger ein umfassendes Fachwissen auf der Héhe der
aktuellen Forschung. Geboten sind daher Fort- und
Weiterbildungen sowohl im Therapiewissen wie in
der Fahigkeit, chronische Wunden schnell und zu-
verldssig zu erkennen. Auch hier sind entsprechende
Anreize nétig, um im vollen Praxisalltag turnusmaBig
Zeit fUr eine routinemaBige Schulung einrdumen zu
kénnen.

3.3 Ausbau der Messkultur

Therapieziele auf Patientenebene und abgestimmte
Versorgungsziele auf Ebene des Gesundheitssystems
kénnen wichtige Grundlagen flir die bessere Standar-
disierung und Zielorientierung der Wundversorgung
schaffen. Damit einhergeht die Implementierung ei-
ner effizienten Messkultur durch die versorgenden
Einrichtungen. Dieser Prozess ist konsequent weiter-
zuentwickeln und in die partizipative Entscheidungs-
findung der Arzt-Patienten-Beziehung aufzunehmen.

Die durch die Bundeskonsensuskonferenzen festge-
legten Standards in der Dokumentation, Messung und
Bewertung von Wundverlaufen liefern hierflir den ide-
alen Boden, um die Qualitatssicherung und Vergleich-

barkeit von patientenbezogenen Krankheitscharakte-
ristika auch an unterschiedlichen Erhebungspunkten
in genormte Bahnen zu bringen.

4. Forschungsebene
4.1 ldentifizierung durch Versorgungsforschung

Zur sachgerechten Diagnostik und Therapie chroni-
scher Wunden liegen seit vielen Jahren Leitlinien vor,
jedoch behaftet mit einem fehlenden hohen Evidenz-
level und vielen urséchlich noch ungeklédrten The-
rapieeffekten. Um Patienten die bestmogliche Be-
handlung zukommen lassen zu kénnen, muss der
medizinische Alltag unter die Lupe genommen wer-
den. Auf dem Boden gesicherter Evidenz ist es die
Aufgabe der Versorgungsforschung, die Erkenntnis-
se zum optimierten Einsatz der vielféltigen Therapien
und Arzneimittel in Wechselwirkung mit den patien-
tenseitigen Risikofaktoren zu erschlieBen und zu ver-
tiefen und dadurch Defizite in der Versorgung chroni-
scher Wunden aufzudecken und Konzepte zu deren
Verbesserung anzustoBen. Diese Leistung kann nicht
durch die klinische Forschung erbracht werden, son-
dern ist Kernaufgabe der Versorgungsforschung, de-
ren Aktivitdten es deshalb in Entwicklung, Durchflih-
rung und Schlussfolgerung im besonderen MaBe zu
unterstitzen gilt.

Die Zukunft hat gerade erst begonnen

Die Versorgung von Patienten mit chronischen Wun-
den stellt ein duBerst dynamisches Feld mit einem
groBen Potenzial dar. Priméres Ziel ist es, die Lebens-
qualitat der Patienten wiederherzustellen, psychoso-
ziale Belastungen zu lindern und zugleich eine hinrei-
chende Versorgungseffizienz zu erzielen.

Die Entwicklungen in diesem Erkrankungsbereich
systematisch zu begleiten, auszuwerten und die Lern-
prozesse daraus in verbesserte Versorgungsansatze
einzubeziehen, nitzt somit nicht nur dem gesamten
Gesundheitssystem, sondern vor allem jedem einzel-
nen Patienten.

Fortsetzung auf der folgenden Seite
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Schritt fur Schritt in die Zukunft

Die zukunftige Versorgung bestmaoglich gestalten
Von Prof. Dr. Matthias Augustin, Prof. Dr. Martin Storck, Dr. Holger Lawall und Mario Gehoff

Fortsetzung von der vorigen Seite
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