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Vorwort

Die Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden ist aufgrund der sich verdndernden
Demografie und Zunahme altersbedingter Erkrankungen eine nicht nur soziookonomische,
sondern nach wie vor auch eine medizinische Herausforderung. Insbesondere die zu-
nehmend begrenzten personellen und finanziellen Ressourcen erfordern weitreichende
Anpassungen der Versorgungsstrukturen in den kommenden Jahren, sofern sie nicht schon
jetzt gesetzlich vorgegeben wurden.

Die origindre Anregung zu diesem Buch haben wir Herrn Fritz Kraemer vom Springer
Verlag zu verdanken. Sie entstand im Nachgang zu der Jahrestagung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Gefid3chirurgie 2021 in Mannheim. Rasch war klar, dass sich dieses Buch
schwerpunktméfig mit organisatorischen, rechtlichen und strukturellen Heraus-
forderungen in der Wundbehandlung auseinandersetzen sollte. Diesen Themen wurde
daher neben einem Teil, der sich mit der grundlegenden Diagnostik und allgemeinen
Therapieprinzipien beschiftigt und dem schnellen Nachschlagen in der tiglichen Praxis
dienen soll, ein besonderer Stellenwert eingerdumt. Insbesondere vor dem Hintergrund
sich dndernder Rahmenbedingungen und gesetzlicher Vorgaben, fiillen diese Kapitel
hoffentlich eine bedeutsame Kenntnisliicke.

Das Buch wendet sich an alle Berufsgruppen und Institutionen, die an der Behandlung
von Menschen mit chronischen Wunden beteiligt sind. Es mochte Interesse wecken, sich
diesem auf den ersten Blick komplexen Thema und ,,schwierigen* Patienten anzunehmen.
Die spezialisierte Pflege ist zwar u. a. durch die aktuelle HKP-Richtlinie mit weit-
reichenden Befugnissen ausgestattet worden, die gewlinschte vorrangig ambulante Ver-
sorgung von Menschen mit chronischen Wunden innerhalb und au3erhalb der Hiuslich-
keit wird aber auch zukiinftig die niedergelassenen Arzte, auch innerhalb von Netzwerken,
in die Pflicht nehmen. An die Arzte im ambulanten Sektor sowie andere eventuell
nicht-wundspezialisierte Fachgruppen geht angesichts des iiberwiegenden Anteils vasku-
lar bedingter Wunden der Aufruf, jeden Patienten mit einer nach 6 Wochen nicht ab-
geheilten Wunde oder Wunden bei Menschen mit den Risikofaktoren ,,periphere arterielle
Verschlusskrankheit, ,,Diabetes mellitus® oder ,.chronisch venose Insuffizienz® um-
gehend einem GefidBmediziner zur Abklarung vorzustellen.



\ Vorwort

Den Herausgebern ist es als Gefd3chirurgen ein besonderes Anliegen speziell auch in
unserem Fachgebiet dafiir zu werben, sich mit der chronischen Wunde vermehrt zu be-
schiftigen. Der iiberwiegende Teil der mehr als einer Millionen behandlungsbediirftiger
Menschen mit einer nichtheilenden Wunde in Deutschland bedarf einer Behandlung veno-
ser oder arterieller Pathologien. Durch eine friihzeitige Diagnostik und suffiziente Be-
handlung der Ursache kann die Gefillmedizin in vielen Fillen zur dauerhaften Abheilung
und Reduktion der Behandlungskosten beitragen. Die chronische Wunde gehort, zu-
mindest initial und falls vaskulédr bedingt bis zum Abschluss der Kausaltherapie, in gefif3-
medizinisch kompetente Hédnde.

Dieses Buch will explizit kein weiteres Lehrbuch zum Thema chronische Wunden sein.
Der Interessierte kennt die Standardwerke, welche den aktuellen Stand der Medizin hin-
sichtlich Diagnostik, Differenzialdiagnostik und Therapie chronischer Wunden wieder-
geben. Es mochte den Leser dazu anregen, an der Ausgestaltung von regionalen Netz-
werken unter den sich dndernden Rahmenbedingungen aktiv mitzuwirken.

Unser Dank als Herausgeber gilt den zahlreichen renommierten Experten aus unter-
schiedlichen Bereichen, die wir fiir dieses Buch als Kapitelautoren gewinnen konnten,
Frau Kniichel und Herrn Kraemer vom Springer Verlag danken wir fiir die Unterstiitzung
und konsequente Beharrlichkeit, ohne welche die Realisierung dieses Projektes nicht
moglich gewesen wiire.

Heilbronn/Karlsruhe Thomas Karl
Sommer 2023 Martin Storck
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Thomas Karl und Martin Storck

Mehr als eine Millionen Menschen in Deutschland leiden an einer chronischen Wunde.
Aufgrund der altersbedingten Zunahme von Risikoerkrankungen, die zur Entstehung einer
Waunde fiihren konnen, ist angesichts der demografischen Entwicklung mit einer steten
Zunahme dieser Patienten in den kommenden Jahrzehnten zu rechnen. Bereits heute sind
die finanziellen Aufwendungen fiir die Versorgung von Menschen mit chronischen Wun-
den erheblich und stellen mit ca. 8 Mrd. Euro mit die hochsten singuldren Gesundheitsaus-
gaben in Deutschland dar. Trotz der finanziellen Anstrengungen sind Wundpatienten
flachendeckend unterversorgt. Lokaltherapie mit seit Jahren als obsolet angesehenen Pro-
dukten, fehlende Verordnung von benétigten Hilfsmitteln, beispielsweise geeigneten Ma-
terialien zur Kompressionstherapie, und zu selten in der ambulanten Versorgung durch-
gefiihrte Debridements sind nur einige Beispiele dafiir, woran es in der tdglichen Praxis
mangelt. Nicht nur Haus- sondern auch Facharztpraxen sind mit der Behandlung von Pa-
tienten mit chronischen Wunden héufig tiberfordert. Die bisher unzureichende Vergiitung
der Leistungserbringer lésst eine addquate Behandlung héufig nicht zu. Trotz der nach-
gewiesenen Effektivitit der Versorgung in spezialisierten Wundzentren wird flachen-
deckend nur ein kleiner Anteil von Wundpatienten in derartigen Zentren versorgt. Auch in
Krankenhiusern stellen Wundpatienten eine komplexe interprofessionelle und interdiszi-
plindre Herausforderung dar.

T. Karl (00)
SLK-Kliniken Heilbronn GmbH, Klinikum Am Plattenwald, Bad Friedrichshall, Deutschland
e-mail: thomas.karl@SLK-Kliniken.de

M. Storck (B4)
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Karlsruhe, Deutschland

e-mail: martin.storck @klinikum-karlsruhe.de
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2 T. Karl und M. Storck

Ganz wesentlich fiir die hohe Zahl an nicht heilenden Wunden ist der Umstand, dass
die zugrunde liegende Ursache oftmals gar nicht oder erst nach monate- oder jahrelangen
Behandlungsversuchen gekliart und zu spét kausal behandelt wird. Hierin ist einer der
Hauptgriinde fiir die hohen Kosten und die hohe Zahl vermeintlich , therapierefraktirer*
Waunden zu sehen. In mehr als 2/3 der Fille liegt eine Erkrankung des vendsen, arteriellen
oder lymphatischen Gefilsystems zugrunde, sodass Gefilispezialisten eine herausragende
Bedeutung zukommt. Ein dauerhafter Therapieerfolg ldsst sich nur durch eine adiquate
Kausaltherapie erzielen. Auch dem Gesetzgeber ist zwischenzeitlich bewusst, dass Men-
schen mit chronischen Wunden in Deutschland unterversorgt sind und nicht immer eine
ausreichende Qualifikation der Akteure vorliegt. Seit Jahrzehnten spielt die Pflege in der
Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden eine tragende Rolle. Die hohe Zahl
an zertifizierten Wundexperten spiegelt nicht nur das grof3e Interesse und die Begeisterung
in der Pflege wider, sich dieser Aufgabe mit besonderer Kompetenz zu widmen, sondern
zeigt auch notwendige neue Losungsansitze auf, der wachsenden Zahl an Wundpatienten
zukiinftig (besser) gerecht zu werden. Folgerichtig hat der Gesetzgeber die fachliche
Pflege mit weitreichenden Behandlungskompetenzen ausgestattet (u. a. HHVG-Gesetz,
HKP-RL), verbunden mit der Forderung, sich als spezialisierter Leistungserbringer zur
Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden nach einem zeitintensiven
Curriculum von den Krankenkassen anerkennen zu lassen.

Alle derzeitigen gesetzgeberischen Aktivititen hinsichtlich der Ambulantisierung von
Krankenhausleistungen werden zu einer zunehmenden Verlagerung der Wundbehandlung
in den ambulanten Sektor fiihren. Der ambulanten wundspezialisierten Pflege sowie spe-
zialisierten Wundzentren wird die zentrale Rolle in der Koordination von Wundpatienten
zukommen. Die Behandlung chronischer Wunden bleibt aber hinsichtlich der Diagnostik,
Verordnung und Uberpriifung der Therapie eine #rztliche Aufgabe in einem interdiszipli-
niren und interprofessionellen Team, die aber vorrangig ambulant innerhalb und aufer-
halb der Hauslichkeit erfolgen soll. Mit Wundnetzen und lokal organisierten inter-
professionellen Teams kann eine nachhaltige Verbesserung der Versorgungsqualitit
und -struktur fiir Menschen mit chronischen Wunden erreicht werden. Fiir eine auskomm-
liche Vergiitung wird der Gesetzgeber sorgen miissen, um dies flaichendeckend gewihr-
leisten zu konnen. Wichtig wird hierbei die Organisation der Kompetenzverteilung sowie
die Rollenverteilung zwischen drztlichen, pflegerischen und weiteren Berufsgruppen sein.

Die vor uns liegende Herausforderung besteht in der konkreten Ausgestaltung der be-
reits geschaffenen gesetzlichen Rahmenbedingungen. Zahlreiche Hiirden und biiro-
kratische Hemmnisse gilt es gemeinsam zu bewdéltigen. Hierzu sind alle aufgerufen, die
als Behandler oder Institutionen an der Versorgung von Menschen mit chronischen Wun-
den beteiligt sind.
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Wenn dieses Buch dazu beitragen kann, Wundtherapeuten auf diesem Weg hin zu
neuen Versorgungsstrukturen und -modellen inhaltlich zu unterstiitzen und neue Ideen
zu liefern, hat es seinen Zweck erfiillt. Nutzen wir die Chancen, gemeinsam eine qua-
litativ hochwertige und gleichzeitig wirtschaftliche Versorgung dieser Patienten zu rea-
lisieren!
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2.1 Hintergrund

Chronische Wunden sind weit verbreitet und in der Regel mit einem langen, komplizierten
und belastenden Krankheitsverlauf verbunden (Charles 2003; Kjaer et al. 2005). Die
Lebensqualitét der Patienten mit chronischen Wunden sowie ihrer Angehorigen ist erheb-
lich beeintrichtigt (Augustin et al. 2011, 2012, 2013; Herberger et al. 2012; Margolis et al.
2002; Hopman et al. 2014). Patienten mit chronischen Wunden weisen eine erhdhte Sterb-
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6 M. Augustin und K. Hagenstrém

lichkeitsrate auf (Gibbons et al. 2015; Hansson et al. 1987). Dariiber hinaus ist die Be-
handlung chronischer Wunden komplex, zeitaufwindig und erfordert einen hohen Pflege-
und Medizinaufwand. Daher bedingen chronische Wunden eine hohe soziookonomische
Belastung fiir die Betroffenen, die Kostentriger und die Gesellschaft (Augustin et al.
2012; Margolis et al. 2002; Miiller-Biihl et al. 2013; Purwins et al. 2010). In Anbetracht
des demografischen Wandels mit einer alternden Bevolkerung und des zunehmenden Auf-
tretens des metabolischen Syndroms, von Gefilerkrankungen und Diabetes ist eine Zu-
nahme der Hiufigkeit chronischer Wunden zu erwarten, wenn nicht maB3gebliche Maf3-
nahmen zur Privention und friihzeitigen Behandlung eingeleitet werden. Bisher wurden
jedoch nur wenige Studien durchgefiihrt, die eine Prognostik der Privalenz und Inzidenz
sowie die verschiedenen Ursachen chronischer Wunden vorgenommen haben.

> Das ist wichtig In Deutschland ist mindestens mit folgenden Behandlungsprivalenzen

nicht geheilter chronischer Wunden pro Jahr zu rechnen: Ulcus cruris: 580.000, diabeti-
sches FuBulkus 220.000, Dekubitalulkus 150.000.

Die Héufigkeit chronischer Wunden hat in Deutschland in den letzten Jahren
nicht abgenommen.

Einflussfaktoren auf die Privalenz sind der demografische Effekt (mehr Patien-
ten im Risikoalter) und die tiberproportionale Zunahme von Life-style-Erkrankungen
inklusive Diabetes und Adipositas.

2.2 Pravalenz und Inzidenz chronischer Wunden in Deutschland

Die epidemiologischen Daten zu chronischen Wunden variieren je nach Diagnose, Jahr,
Land, Studiendesign und Setting erheblich. Die Pridvalenzrate des Ulcus cruris lag zwi-
schen 0,05 % im Jahr 1991 und 1,69 % zwischen 1988 und 1996 in England (Margolis
et al. 2002; Moffatt et al. 2004), wihrend sie in Schweden im Jahr 2002 auf 0,24 % ge-
schétzt wurde (Forssgren et al. 2008). Die Pridvalenz von vendsen Unterschenkelge-
schwiiren wurde in den Vereinigten Staaten zwischen 1996 und 1998 mit 2,5 % be-
schrieben (Wipke-Tevis et al. 2000) und in Spanien im Jahr 2014 mit 0,2 % (Berenguer
Pérez et al. 2019).

Internationale Privalenzdaten fiir Dekubitus zeigen Héufigkeiten zwischen 5,4 und
19,7 % in Krankenhdusern, 4,0 % bei Pflegeheimbewohnern und 0,02 % in der Allgemein-
bevolkerung (Jenkins und O’Neal 2010; VanGilder et al. 2009; Gunningberg et al. 2013;
Lopes et al. 2020). Es gibt nur wenige bevolkerungsbezogene Studien zur Privalenz von
diabetischen FuBgeschwiiren. Die Préivalenz in den Vereinigten Staaten wurde 2008 mit
18,6 % und in England mit 7,6 % bei Patienten mit Diabetes angegeben (Margolis et al.
2011; Lauterbach et al. 2010). Niedriger lag die bevolkerungsbezogene Privalenz im
Diabetes-Register in Israel mit 1,2 % (Cahn et al. 2019)
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In Dénemark wurde die Pridvalenz chronischer Wunden in Pflegeheimen mit 4,2 % be-
schrieben (Rondas et al. 2015). Auch in dem Review von Anthony et al. 2019 und Tomova-
Simitchieva et al. 2019 wurden unterschiedliche Groenordnungen der Erkrankungs-
hiufigkeit chronischer Wunden ermittelt (3,4-32,4 % sowie 2-5 %). Die grof3en Unter-
schiede in der Préivalenz in den verschiedenen Lindern lieen sich laut Autoren nicht
durch methodische Unterschiede erkléren.

In Deutschland wurde die Préivalenz des Ulcus cruris im Jahr 2002 im Zuge einer be-
volkerungsbezogenen Primirdatenstudie auf 0,1-0,7 % geschitzt (Rabe et al. 2003). Beim
Dekubitus lag die Haufigkeit 2009 zwischen 7,9 % in Krankenhdusern und 3,9 % in
Pflegeheimen (Kottner et al. 2010). Die Privalenz des diabetischen Fufles lag bei Patienten
mit Diabetes zwischen 2000 und 2004 bei 2,9 % (Samann et al. 2008).

In Deutschland ist eine weitere Moglichkeit der Privalenzermittlung die Analyse von
Daten der gesetzlichen Krankenversicherungen, da etwa 90 % der deutschen Bevolkerung
darin versichert ist. Entsprechende Analysen, die auf grof3en und unselektierten Populatio-
nen basieren, ermittelten eine Privalenz chronischer Wunden von 1,04 % im Jahr 2012
(Heyer et al. 2016) und 1,13 % im Jahr 2010 (Hagenstrom et al. 2019) (Tab. 2.1). Da es
sich bei den Daten der gesetzlichen Krankenkassen um Sekundirdaten handelt, die primér
nicht fiir Forschungszwecke erhoben wurden, miissen interne Validierungen durchgefiihrt
werden, um mit hoher Sicherheit Versicherte mit einer chronischen Wunde zu identi-
fizieren. Dabei zeigt sich bei allen vorliegenden Analysen eine hohere Erkrankungshiufig-
keit bei der alleinigen Identifizierung von Fillen mittels wundrelevanter stationdrer und
ambulanter Diagnoseschliissel (ICD-10: Internationalen Klassifikation der Krankheiten)
im Vergleich zu einer weiteren Betrachtung wundrelevanter Behandlungen (z. B. drztliche
Verordnungen). Im Jahr 2012 zeigt sich eine Erkrankungshiufigkeit von Menschen mit
chronischen Wunden unter Beriicksichtigung einer weiteren wundrelevanten &rztlichen
Verordnung von 0,43 % (Heyer et al. 2016). Werden weitere wundrelevante Behandlungen
beriicksichtigt, die in der Versorgung relevant und mittels Sekundérdaten abbildbar sind,
liegt diese im Jahr 2010 bei 0,79 % (Hagenstrom et al. 2019). Je nach Falldefinition und
Selektion der Versicherten, mittels Daten der gesetzlichen Krankenkassen, leiden somit
zwischen 300.000 und 800.000 Menschen in Deutschland unter einer chronischen Wunde
(Tab. 2.1).

Zudem wurde ein Anstieg der Privalenz innerhalb von zwei Jahren um 10 % ver-
zeichnet (Heyer et al. 2016). Auch in anderen internationalen Studien, z. B. aus dem Ver-
einigten Konigreich und den USA fand sich der Trend steigender Ulkusraten (Margolis
et al. 2002; Moffatt et al. 2004). In Spanien wurde eine Verdoppelung der Erkrankungs-
hiufigkeit des venodsen Ulcus cruris im Alter von {iber 65 Jahren beschrieben (Berenguer
Pérez et al. 2019).

Das Ulcus cruris war mit 64 % aller identifizierten Wunden die hiufigste Atiologie, ge-
folgt von Dekubitus mit 41 % und diabetischen Fulgeschwiiren mit 17 %. Auch in einer
Metaanalyse wurde gezeigt, dass das Ulcus cruris die hdufigste chronische Wunde ist
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(Martinengo et al. 2019). Bei allen Analysen mittels Routinedaten der gesetzlichen
Krankenkassen in Deutschland zeigte sich zudem, dass am hiufigsten die nicht niher
spezifizierten Diagnosecodes nach ICD-10 verschliisselt wurden.

Die Neuerkrankungsrate (Inzidenz) auf Basis von Daten der gesetzlichen Kranken-
kassen betrug zwischen 2010 und 2012 bei Patientinnen und Patienten mit einer
chronischen Wunddiagnose 1,06 % und 0,54 % in Verbindung mit einer zusitzlichen
wundrelevanten Verordnung. Dariiber hinaus stieg die Inzidenz von Wunden mit
einer relevanten Verordnung von 0,13 % im Jahr 2010 auf 0,26 % im Jahr 2012
(Heyer et al. 2016).

2.3 Verteilung der Erkrankungshaufigkeit chronischer Wunden
nach Alter und Geschlecht

Die vorliegenden Studien auf Basis von Daten der Krankenkassen zeigen, dass mit iiber
60 % durchschnittlich mehr Frauen als Minner unter einer chronisch floriden Wunde litten
(Heyer et al. 2016; Hagenstrom et al. 2019). Dieser Unterschied war am deutlichsten in
der Gruppe der iiber 70-Jahrigen (Abb. 2.1). Zudem zeigt die Studie, dass sich die Wahr-
scheinlichkeit, eine Wunde zu entwickeln, zwischen dem Alter von 50 und iiber 60 Jahren
verdoppelt. In der Studie von Hagenstrom et al. 2019 hatten hingegen mehr Ménner als
Frauen ein diabetisches FuBulkus. In Pflegeheimen wurde ebenfalls gezeigt, dass minn-
liche Bewohner doppelt so hédufig unter einem diabetischen FuBulkus litten als weibliche
Heimbewohner (Raeder et al. 2020).

Abb. 2.1 Alters- und 7000
geschlechtsabhingige
Privalenz von Patienten mit
einer chronischen Wunde pro

100.000 Versicherte im Jahr
2012 (Heyer et al. 2016) 4000
3000
2000
- ]
I I N | ._‘
o 10‘19 B@g 0

] =] =] 2
FORS RN R

6000

= Ménner mFrauen OGesamt
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Insgesamt zeigt sich in beiden Studien, das hohere Lebensalter entscheidend fiir das
Auftreten einer chronischen Wunde, jeglicher Genese. Dieser Alterseffekt wurde weltweit
in der Mehrheit der Studien beobachtet (Margolis et al. 2002; Walker et al. 2002; Heit
et al. 2001; Alvarez-Irusta et al. 2022; Lopes et al. 2020). Ein geschlechtsspezifischer
Unterschied fand sich hingegen nur in wenigen Arbeiten (Margolis et al. 2002). Alters-
adjustierte Inzidenzen zeigten aber eine hohere Rate bei Frauen als bei Ménnern (0,20 %
Frauen vs. 0,15 % Minner) (Heit et al. 2001)

24  Regionale Verteilung in Deutschland

Unter Beriicksichtigung regionaler Unterschiede lag die alters- und geschlechts-
standardisierte Rate der Wundprévalenz insgesamt zwischen 0,47 und 0,31 %. Die hochste
Privalenzrate wiesen die Bundeslidnder Rheinland-Pfalz (0,47 %), Niedersachsen (0,46 %)
und das Saarland (0,43 %) auf, die niedrigste Rate fand sich in Brandenburg (0,31 %).
Eine dhnliche regionale Verteilung zeigt sich auch bei Betrachtung nach Atiologie. Das
Ulcus cruris hatte ebenfalls in den Lindern Rheinland-Pfalz, Niedersachsen, Thiiringen,
Baden-Wiirttemberg und Schleswig-Holstein die hochste Privalenz zwischen 0,28 und
0,29 %. Die niedrigsten Privalenzraten des Ulcus cruris wurden in den Bundesldndern
Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern und Nordrhein-Westfalen verzeichnet
(<0,24) (Abb. 2.2).
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Pravalenz
UC Rate

20,2150,24
>0,24s025
>0,25<026
>0,26<027
>027s029

Abb. 2.2 Standardisierte Privalenz von Patienten mit einem Ulcus cruris im Jahr 2012 (Heyer
et al. 2016)
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2.5 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Behandlung chronischer Wunden ist komplex, zeitaufwendig und erfordert einen
hohen Ressourceneinsatz. Daher stellt sie eine hohe wirtschaftliche Belastung dar (Augus-
tin et al. 2012; Margolis et al. 2002; Miiller-Biihl et al. 2013; Purwins et al. 2010). Chro-
nische Wunden haben einen grofen Einfluss auf die Lebensqualitit der Patienten. Die
Ressourcenplanung fiir das Wundmanagement muss auf soliden Privalenzdaten beruhen.

Die gesundheitsokonomische Bedeutung chronischer Wunden ist erheblich und wird
durch die fiir Deutschland publizierten Daten unterstrichen. Die jdhrlichen Kosten pro Pa-
tienten liegen fiir alle Wundarten in einem 5-stelligen Bereich (Augustin et al. 2014; Pur-
wins et al. 2010) und wiren bei rechtzeitiger Intervention und leitliniengerechter, ko-
ordinierter Versorgung zu weiten Teilen vermeidbar (Herberger et al. 2012; Augustin et al.
2011). Die Versorgungsforschung kann zur verbesserten Versorgungslage durch die Bereit-
stellung von Qualitdtsdaten beitragen (,,Quali-Indikatoren®) und die Bereiche mit dem
groBten Handlungsbedarf aufzeigen. Entsprechende Konzepte zur Kostenminderung wur-
den bereits publiziert und sollten mit Nachdruck umbesetzt werden (Heyer et al. 2017;
Herberger et al. 2017).

Fiir die Beteiligten an der praktischen Wundversorgung in Klinik und Niederlassung
haben die berichteten Daten insofern eine Bedeutung, als sie unterstreichen, dass in der
Wundversorgung

a) Qualitit eine hohe Rolle spielt und kostenmindernde Mafinahmen mit Qualititsver-
lust ldngerfristig weniger effizient sind.

b) Der optimierte Ressourceneinsatz von Material, Personal und stationédrer Behandlung
das grofite Potenzial fiir Einsparungen ohne Verlust von Nutzen bietet.

Die Konstruktion des G-DRG-Systems nach heutiger Art ist dabei fiir die sachgerechte
langfristige Versorgung von Patienten mit einem Risiko fiir chronische Wunden abtriglich
(vgl. Kapitel zur Okonomie).

Die Griinde fiir die groBen Unterschiede in der Prdvalenz von Wunden sind vielfaltig.
Die Heterogenitit ldsst sich durch unterschiedliche Methoden der Datenerhebung sowie
durch Definitionen der Wundursache erkliren. In vielen der genannten Studien wurde die
Erkrankungshiufigkeit anhand von Querschnittsbefragungen bei Patienten erhoben oder
die untersuchten Populationen stammen aus regionalen Erhebungen. Aus diesem Grund
konnen die Ergebnisse nicht verallgemeinert oder mit anderen Studien verglichen werden.
Zudem konnten der Non-Response-Bias, die Fehldiagnostik der Wunddiagnose oder die
unterschiedlichen ausgewerteten Versorgungsbereiche zu einer Uber- oder Unterschitzung
der Privalenzraten fiihren. Dariiber hinaus konnen Daten, die nicht bevolkerungsbezogen
sind und aus unterschiedlichen Versorgungseinrichtungen stammen, hinsichtlich der
Krankheitshdufigkeit eingeschriankt sein. In den meisten Lindern mangelt es daher bis
heute an epidemiologischen Daten. Die Verwendung von Daten der gesetzlichen Kranken-
kassen liefert bevolkerungsbezogene und damit reprisentative Daten. Jedoch gehen auch
mit diesen GKV-Daten Einschrinkungen einher. Somit ldsst sich nur das Versorgungs-
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geschehen von Versicherten abbilden, die Leistungen des Gesundheitssystems in An-
spruch genommen haben. Die realen Erkrankungsraten knnen somit hoher liegen, als die
in den Datenanalysen ermittelten. Dariiber bediirfen die beschriebenen Privalenz-
schitzungen chronischer Wunden auf Basis von GKV-Daten laufender Aktualisierungen
unter Beriicksichtigung der Diagnosevalidierung.
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3.1 Argumente fiir eine evidenzbasierte Wundbehandlung

Seit Anfang der 1990 er-Jahre der Kanadier David Sackett (1934-2015) die Idee einer
wissenschaftlich fundierten Patientenversorgung propagierte, wurde dieser Ansatz der
evidenzbasierten Medizin (EbM) auf viele Teilbereiche der Medizin bzw. des Gesund-
heitswesens iibertragen.

Gemeint ist damit eine Medizin, die sich nicht nur auf Erfahrungswissen stiitzt, sondern
auch moglichst objektive, wissenschaftliche Belege fiir den Erfolg einer Behandlung (Evi-
denz) berticksichtigt. Wesentliche Strategien einer evidenzbasierten Medizin, die verdeut-
lichen, was unter diesen Belegen zu verstehen ist, sind im Methodenpapier des Instituts fiir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) genannt.

Hierzu gehort die Ausrichtung an einer prizise formulierten medizinischen Frage sowie
Klarheit dariiber, woran der Nutzen einer Therapie gemessen werden soll. Zudem wird die
Wahrscheinlichkeit eines giinstigen Ausgangs im Hinblick auf sogenannte ,,Patienten-
relevante Endpunkte” wie Morbiditdt, Mortalitit und Lebensqualitidt betrachtet, die
idealerweise hoch ist. Dartiber hinaus sollte sich eine Wirksamkeitsaussage fiir Therapien
auf Studien stiitzen, die internationale Standards zur Durchfiihrung und Berichterstattung
erfiillen und eine entsprechend hohe Giite (interne Validitit) aufweisen. Auch eine aus-
reichend groBe Zahl an Studienteilnehmern ist wichtig, um die Uberlegenheit einer Thera-
pie nachweisen zu konnen. Letztendlich wird in der evidenzbasierten Medizin nicht nur
eine Studie betrachtet. Vielmehr werden alle ,,beziiglich der Qualitit ihres Designs und
ihrer Durchfiihrung angemessenen Studien* (S. 8) identifiziert und zum ,,Stand des zuver-
lassigen Wissens* zusammengefasst (IQWiG Institut Allgemeine Methoden 2023).

Ziel einer evidenzbasierten Gesundheitsversorgung ist es, nachvollziehbare und be-
griindete Entscheidungen auf der Grundlage der ,,best verfiigbaren* (Sackett et al. 1996)
Evidenz zu treffen. Damit ist eben jener Stand des zuverldssigen Wissens gemeint, der sich
in Deutschland auch im Sozialgesetzbuch wiederfindet. Im SGB V Artikel 1 § 12 wird hier
fir medizinische Leistungen gefordert, dass diese ,ausreichend, zweckmiBig und
wirtschaftlich sind und ,,das Mal} des Notwendigen nicht iiberschreiten®. In § 70 Abs. 1
wird weiter konkretisiert, dass die Leistungserbringer und Krankenkassen eine ,,bedarfs-
gerechte und gleichmifige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewéhrleisten haben®.

Dies gilt auch fiir die Behandlung von chronischen Wunden.

P Unter einer evidenzbasierten Medizin wird eine patientenorientierte Behandlung
verstanden, die sich auf den besten verfiigbaren Stand wissenschaftlich gewonnener
Erkenntnisse stiitzt. Die wissenschaftlich begriindete Behandlung ist gesetzlich im
SGB V gefordert. Dies gilt auch fiir die Wundbehandlung.



3 Evidenzbasierte Wundbehandlung 19

Mit der Publikation einer S3-Leitlinie wurde 2012 erstmals in Deutschland die Evidenz
zur Lokalbehandlung chronischer Wunden systematisch aufgearbeitet und im Experten-
konsens abgestimmt. Hierbei zeigte sich, dass die Evidenzgrundlage fiir lokal angewendete
Wundbehandlungsmafinahmen (z. B. Wundauflagen- und reinigungsverfahren) oder be-
gleitende Verfahren unzureichend fiir starke, evidenzbasierte Empfehlungen war (Riitter-
mann et al. 2013). Auch Kritik aus den Kreisen der ,,Cochrane Wounds Group* bestétigte,
dass sich die Wundtherapie zum grofB3ten Teil nicht auf belastbare Wirksamkeitsnachweise,
sondern auf Erfahrungswissen und Marketing stiitzt (Madden 2012). An dieser Stelle muss
betont werden, dass die Evidenzgrundlage hinsichtlich der Ursachentherapie zu den meis-
ten chronischen Wunden deutlich besser ist, was in vielen Leitlinien zu eindeutigen Emp-
fehlungen fiihrt (z. B. IWGDF 2019).

P> Im Gegensatz zur Behandlung der Grunderkrankung einer chronischen Wunde, ist
die wissenschaftliche Datenbasis fiir die lokale Wundbehandlung unzureichend.

Das Fehlen wissenschaftlich belegter Kenntnisse iiber die Effektivitit von Behandlungs-
mafBnahmen kann sowohl zu einer Uber- als auch Unterversorgung fiihren. Wobei die
Uberversorgung durch iiberfliissige, iiber den Bedarf hinausgehende Behandlungen ebenso
schédlich sein kann, wie unterlassene Behandlungen (Scherer et al. 2022). Dabei ist ins-
besondere bei der Uberversorgung das Schadenspotenzial nicht nur aus der Patienten-
perspektive, sondern auch unter gesellschaftlichen Gesichtspunkten, durch die Bindung
von finanziellen oder personellen Ressourcen, zu betrachten (Bertelsmann Stiftung 2019).
Auch aus umweltokologischen Griinden spielt Uberversorgung eine Rolle, zumal der
Rohstoffkonsum und der Kohlendioxid (CO,)-Verbrauch entlang der Versorgungskette im
deutschen Gesundheitswesen hoch istund im Zuge von Klimaverdnderung und Ressourcen-
knappheit zunehmend in den Blick gerit (Climate Service Center Germany, 2020; Oster-
tag et al. 2021).

Vor dem Hintergrund dieser Argumentation fiir eine evidenzbasierte, aber auch ver-
antwortungsvolle Wundtherapie werden nachfolgend die Anforderungen und Rahmen-
bedingungen fiir eine solche skizziert, um dann zu den Herausforderungen fiir das Umfeld
der Leistungserbringer, aber auch Leitlinienersteller im Themengebiet der Wundtherapie
tiberzuleiten.

»  Die Uber- wie auch die Unterversorgung in der Wundbehandlung kann sowohl dem
einzelnen Patienten als auch der gesamten Gesellschaft erheblichen Schaden
zufiigen.
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3.2 Anforderungen an die Entscheidungsgrundlage einer
evidenzbasierten Wundbehandlung

Folgende Anforderungen miissen erfiillt sein, damit Evidenz als Entscheidungsgrundlage
fiir die Wundtherapie herangezogen werden kann:

* Gut konzipierte, an einer klaren Forschungsfrage oder Hypothese ausgerichtete, rando-
misierte, kontrollierte Studien (RCTs), die aufgrund ihrer hohen internen Validitit als
Goldstandard fiir Wirksamkeitsnachweise gelten (IQWiG 2022; Higgins et al. 2021).

* Diese sollten die Auswirkungen von MafBinahmen der Priavention und Therapie im
Themenbereich Wundbehandlung im Hinblick auf patientenrelevante Endpunkte
(z. B. abgeheilte Wunde, Lebensqualitit oder Amputation) untersuchen.

* Um prizise Schitzungen fiir eine Wirksamkeit treffen zu konnen, ist dariiber hinaus
eine ausreichende Anzahl von Probanden in diesen RCTs notig.

* Es braucht Zusammenfassungen mehrerer vergleichbarer RCTs in gut konzipierten
systematischen Ubersichtsarbeiten bzw. Metaanalysen, in denen eine Wirksamkeits-
aussage bestitigt oder widerlegt wird.

3.2.1 DieRCT als Evidenzgrundlage in der Wundtherapie

In einer RCT wird untersucht, wie sich eine Intervention bei einer Gruppe (Interventions-
gruppe) im Vergleich zu einer anderen Gruppe (Kontrollgruppe) auswirkt, welche die
Intervention nicht erhilt, aber in Bezug auf die sonstigen Bedingungen (Begleittherapien,
Kontextbedingungen) gleich behandelt wird. Die Studienprobanden werden dabei nach
dem Zufallsprinzip, in der Regel IT-gestiitzt, einer Therapie- oder Vergleichsgruppe zu-
geordnet (randomisiert), was, sofern die Randomisierung erfolgreich war, zu einer Gleich-
verteilung von prognostisch relevanten Merkmalen fiihrt.

RCTs ertiillen den Zweck, vertrauenswiirdige Ergebnisse iiber den Nutzen von Wund-
behandlungsinterventionen zu prisentieren, nur dann, wenn sie ein geringes Fehler-
potenzial aufweisen und die Ergebnisse liickenlos berichtet werden. Wesentliche Kriterien
zur Bewertung dieser Studien beziehen sich auf die Einschdtzung des Verzerrungs-
potenzials bei der Gruppenzuordung und -verteilung, Verblindung der Beteiligten und
Auswertenden sowie auf die Methoden zur Datenerhebung (Sterne et al., 2019). Ent-
sprechende Kiriterien fiir die transparente Berichterstattung von RCTs, die es erlauben,
deren Qualitét einzuschitzen, sind im Consort Statement (Schulz et al. 2010) verankert. In
Tab. 3.1 sind die wichtigsten Fehlerquellen einer RCT aufgefiihrt und Kriterien zu-
sammengefasst, die bei der kritischen Einschétzung eines solchen Fehlers diesbeziiglich
verwendet werden. Zum besseren Verstindnis sind die Bewertungskriterien mit Beispielen
aus einer fiktiven RCT hinterlegt, in der Standardwundtherapie mit und ohne HBO-
Therapie bei Probanden mit diabetischem FuBulkus hinsichtlich der Wundheilungsrate
(%) verglichen werden.



