
 Ärztliches 
 Wundmanagement 
 im interprofessionellen 
Team

Thomas Karl
Martin Storck Hrsg.



Ärztliches Wundmanagement 
im interprofessionellen Team



Thomas Karl • Martin Storck
Hrsg.

Ärztliches 
Wundmanagement 
im interprofessionellen 
Team



Hrsg.
Thomas Karl
Klinik f. Gefäß- u. Endovaskularchir.
SLK Klinikum am Plattenwald
Bad Friedrichshall, Deutschland

Martin Storck
Klinik für Gefäß-und Thoraxchirurgie
Städtisches Klinikum Karlsruhe
Karlsruhe, Deutschland

ISBN 978-3-662-67123-8    ISBN 978-3-662-67124-5 (eBook)
https://doi.org/10.1007/978-3-662-67124-5

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliografie;  
detaillierte bibliografische Daten sind im Internet über https://portal.dnb.de abrufbar.

© Der/die Herausgeber bzw. der/die Autor(en), exklusiv lizenziert an Springer-Verlag GmbH, DE, ein Teil von 
Springer Nature 2023, korrigierte  Publikation 2024
Das Werk einschließlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung, die nicht ausdrücklich 
vom Urheberrechtsgesetz zugelassen ist, bedarf der vorherigen Zustimmung des Verlags. Das gilt insbesondere 
für Vervielfältigungen, Bearbeitungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung und Ver-
arbeitung in elektronischen Systemen.
Die Wiedergabe von allgemein beschreibenden Bezeichnungen, Marken, Unternehmensnamen etc. in diesem 
Werk bedeutet nicht, dass diese frei durch jedermann benutzt werden dürfen. Die Berechtigung zur Benutzung 
unterliegt, auch ohne gesonderten Hinweis hierzu, den Regeln des Markenrechts. Die Rechte des jeweiligen 
Zeicheninhabers sind zu beachten.
Der Verlag, die Autoren und die Herausgeber gehen davon aus, dass die Angaben und Informationen in diesem 
Werk zum Zeitpunkt der Veröffentlichung vollständig und korrekt sind. Weder der Verlag noch die Autoren oder 
die Herausgeber übernehmen, ausdrücklich oder implizit, Gewähr für den Inhalt des Werkes, etwaige Fehler oder 
Äußerungen. Der Verlag bleibt im Hinblick auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeichnungen in ver-
öffentlichten Karten und Institutionsadressen neutral.

Planung/Lektorat: Fritz Kraemer
Springer ist ein Imprint der eingetragenen Gesellschaft Springer-Verlag GmbH, DE und ist ein Teil von  
Springer Nature.
Die Anschrift der Gesellschaft ist: Heidelberger Platz 3, 14197 Berlin, Germany

Das Papier dieses Produkts ist recyclebar.

https://doi.org/10.1007/978-3-662-67124-5
https://portal.dnb.de


V

Vorwort

Die Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden ist aufgrund der sich verändernden 
Demografie und Zunahme altersbedingter Erkrankungen eine nicht nur sozioökonomische, 
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 originäre 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 für Gefäßchirurgie 2021 in Mannheim. Rasch war klar, dass sich dieses Buch 
schwerpunktmäßig 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 beschäftigt und dem schnellen Nachschlagen in der täglichen Praxis 
dienen soll, ein besonderer Stellenwert eingeräumt. Insbesondere vor dem Hintergrund 
sich ändernder Rahmenbedingungen und gesetzlicher Vorgaben, füllen diese Kapitel 
hoffentlich eine bedeutsame Kenntnislücke.

Das Buch wendet sich an alle Berufsgruppen und Institutionen, die an der Behandlung 
von Menschen mit chronischen Wunden beteiligt sind. Es möchte 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 gewünschte vorrangig ambulante Ver-
sorgung von Menschen mit chronischen Wunden innerhalb und außerhalb der Häuslich-
keit wird aber auch zukünftig die niedergelassenen Ärzte, auch innerhalb von Netzwerken, 
in die Pflicht nehmen. An die Ärzte im ambulanten Sektor sowie andere eventuell 
nicht-wundspezialisierte Fachgruppen geht angesichts des überwiegenden Anteils vasku-
lär 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 venöse Insuffizienz“ um-
gehend einem Gefäßmediziner zur Abklärung vorzustellen.
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Den Herausgebern ist es als Gefäßchirurgen ein besonderes Anliegen speziell auch in 
unserem Fachgebiet dafür zu werben, sich mit der chronischen Wunde vermehrt zu be-
schäftigen. Der überwiegende Teil der mehr als einer Millionen behandlungsbedürftiger 
Menschen mit einer nichtheilenden Wunde in Deutschland bedarf einer Behandlung venö-
ser oder arterieller Pathologien. Durch eine frühzeitige Diagnostik und suffiziente Be-
handlung der Ursache kann die Gefäßmedizin in vielen Fällen zur dauerhaften Abheilung 
und Reduktion der Behandlungskosten beitragen. Die chronische Wunde gehört, zu-
mindest initial und falls vaskulär bedingt bis zum Abschluss der Kausaltherapie, in gefäß-
medizinisch kompetente Hände.

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 möchte den Leser dazu anregen, an der Ausgestaltung von regionalen Netz-
werken unter den sich ändernden Rahmenbedingungen aktiv mitzuwirken.

Unser Dank als Herausgeber gilt den zahlreichen renommierten Experten aus unter-
schiedlichen Bereichen, die wir für dieses Buch als Kapitelautoren gewinnen konnten, 
Frau Knüchel und Herrn Kraemer vom Springer Verlag danken wir für die Unterstützung 
und konsequente Beharrlichkeit, ohne welche die Realisierung dieses Projektes nicht 
möglich gewesen wäre.

Heilbronn/Karlsruhe Thomas Karl  
 Martin Storck  Sommer 2023

Vorwort
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1Ärztliches Wundmanagement im 
interprofessionellen Team – Einleitung

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 
Wunde führen können, ist angesichts der demografischen Entwicklung mit einer steten 
Zunahme dieser Patienten in den kommenden Jahrzehnten zu rechnen. Bereits heute sind 
die finanziellen Aufwendungen für die Versorgung von Menschen mit chronischen Wun-
den erheblich und stellen mit ca. 8 Mrd. Euro mit die höchsten singulären Gesundheitsaus-
gaben in Deutschland dar. Trotz der finanziellen Anstrengungen sind Wundpatienten  
flächendeckend unterversorgt. Lokaltherapie mit seit Jahren als obsolet angesehenen Pro-
dukten, fehlende Verordnung von benötigten Hilfsmitteln, beispielsweise geeigneten Ma-
terialien zur Kompressionstherapie, und zu selten in der ambulanten Versorgung durch-
geführte Debridements sind nur einige Beispiele dafür, woran es in der täglichen Praxis 
mangelt. Nicht nur Haus- sondern auch Facharztpraxen sind mit der Behandlung von Pa-
tienten mit chronischen Wunden häufig überfordert. Die bisher unzureichende Vergütung 
der Leistungserbringer lässt eine adäquate Behandlung häufig nicht zu. Trotz der nach-
gewiesenen Effektivität der Versorgung in spezialisierten Wundzentren wird flächen-
deckend nur ein kleiner Anteil von Wundpatienten in derartigen Zentren versorgt. Auch in 
Krankenhäusern stellen Wundpatienten eine komplexe interprofessionelle und interdiszi-
plinäre Herausforderung dar.

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

M. Storck  (*) 
Klinik für Gefäß-und Thoraxchirurgie, Städtisches Klinikum Karlsruhe,  
Karlsruhe, Deutschland
e-mail: martin.storck@klinikum-karlsruhe.de
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Ganz wesentlich für 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 geklärt und zu spät kausal behandelt wird. Hierin ist einer der 
Hauptgründe für die hohen Kosten und die hohe Zahl vermeintlich „therapierefraktärer“ 
Wunden zu sehen. In mehr als 2/3 der Fälle liegt eine Erkrankung des venösen, arteriellen 
oder lymphatischen Gefäßsystems zugrunde, sodass Gefäßspezialisten eine herausragende 
Bedeutung zukommt. Ein dauerhafter Therapieerfolg lässt sich nur durch eine adäquate 
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 große Interesse und die Begeisterung 
in der Pflege wider, sich dieser Aufgabe mit besonderer Kompetenz zu widmen, sondern 
zeigt auch notwendige neue Lösungsansätze auf, der wachsenden Zahl an Wundpatienten 
zukünftig (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 Aktivitäten hinsichtlich der Ambulantisierung von 
Krankenhausleistungen werden zu einer zunehmenden Verlagerung der Wundbehandlung 
in den ambulanten Sektor führen. 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 Überprüfung der Therapie eine ärztliche Aufgabe in einem interdiszipli-
nären und interprofessionellen Team, die aber vorrangig ambulant innerhalb und außer-
halb der Häuslichkeit erfolgen soll. Mit Wundnetzen und lokal organisierten inter-
professionellen Teams kann eine nachhaltige Verbesserung der Versorgungsqualität  
und -struktur für Menschen mit chronischen Wunden erreicht werden. Für eine auskömm-
liche Vergütung wird der Gesetzgeber sorgen müssen, um dies flächendeckend gewähr-
leisten zu können. Wichtig wird hierbei die Organisation der Kompetenzverteilung sowie 
die Rollenverteilung zwischen ärztlichen, pflegerischen und weiteren Berufsgruppen sein.

Die vor uns liegende Herausforderung besteht in der konkreten Ausgestaltung der be-
reits geschaffenen gesetzlichen Rahmenbedingungen. Zahlreiche Hürden und büro-
kratische Hemmnisse gilt es gemeinsam zu bewältigen. Hierzu sind alle aufgerufen, die 
als Behandler oder Institutionen an der Versorgung von Menschen mit chronischen Wun-
den beteiligt sind.

T. Karl und M. Storck
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Wenn dieses Buch dazu beitragen kann, Wundtherapeuten auf diesem Weg hin zu 
neuen Versorgungsstrukturen und -modellen inhaltlich zu unterstützen und neue Ideen 
zu liefern, hat es seinen Zweck erfüllt. Nutzen wir die Chancen, gemeinsam eine qua-
litativ hochwertige und gleichzeitig wirtschaftliche Versorgung dieser Patienten zu rea-
lisieren!

1 Ärztliches Wundmanagement im interprofessionellen Team – Einleitung
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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 
Lebensqualität der Patienten mit chronischen Wunden sowie ihrer Angehörigen ist erheb-
lich beeinträchtigt (Augustin et al. 2011, 2012, 2013; Herberger et al. 2012; Margolis et al. 
2002; Hopman et al. 2014). Patienten mit chronischen Wunden weisen eine erhöhte Sterb-
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Hamburg, Deutschland
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lichkeitsrate auf (Gibbons et al. 2015; Hansson et al. 1987). Darüber hinaus ist die Be-
handlung chronischer Wunden komplex, zeitaufwändig und erfordert einen hohen Pflege- 
und Medizinaufwand. Daher bedingen chronische Wunden eine hohe sozioökonomische 
Belastung für die Betroffenen, die Kostenträger und die Gesellschaft (Augustin et  al. 
2012; Margolis et al. 2002; Müller-Bühl et al. 2013; Purwins et al. 2010). In Anbetracht 
des demografischen Wandels mit einer alternden Bevölkerung und des zunehmenden Auf-
tretens des metabolischen Syndroms, von Gefäßerkrankungen und Diabetes ist eine Zu-
nahme der Häufigkeit chronischer Wunden zu erwarten, wenn nicht maßgebliche Maß-
nahmen zur Prävention und frühzeitigen Behandlung eingeleitet werden. Bisher wurden 
jedoch nur wenige Studien durchgeführt, die eine Prognostik der Prävalenz und Inzidenz 
sowie die verschiedenen Ursachen chronischer Wunden vorgenommen haben.

 c Das ist wichtig In Deutschland ist mindestens mit folgenden Behandlungsprävalenzen 
nicht geheilter chronischer Wunden pro Jahr zu rechnen: Ulcus cruris: 580.000, diabeti-
sches Fußulkus 220.000, Dekubitalulkus 150.000.

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

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

2.2  Prävalenz und Inzidenz chronischer Wunden in Deutschland

Die epidemiologischen Daten zu chronischen Wunden variieren je nach Diagnose, Jahr, 
Land, Studiendesign und Setting erheblich. Die Prävalenzrate 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), während sie in Schweden im Jahr 2002 auf 0,24 % ge-
schätzt wurde (Forssgren et  al. 2008). Die Prävalenz von venösen Unterschenkelge-
schwüren 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 Prävalenzdaten für Dekubitus zeigen Häufigkeiten zwischen 5,4 und 
19,7 % in Krankenhäusern, 4,0 % bei Pflegeheimbewohnern und 0,02 % in der Allgemein-
bevölkerung (Jenkins und O’Neal 2010; VanGilder et al. 2009; Gunningberg et al. 2013; 
Lopes et al. 2020). Es gibt nur wenige bevölkerungsbezogene Studien zur Prävalenz von 
diabetischen Fußgeschwüren. Die Prävalenz 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 bevölkerungsbezogene Prävalenz im 
Diabetes- Register in Israel mit 1,2 % (Cahn et al. 2019)

M. Augustin und K. Hagenström
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In Dänemark wurde die Prävalenz 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 Größenordnungen der Erkrankungs-
häufigkeit chronischer Wunden ermittelt (3,4–32,4 % sowie 2–5 %). Die großen Unter-
schiede in der Prävalenz in den verschiedenen Ländern ließen sich laut Autoren nicht 
durch methodische Unterschiede erklären.

In Deutschland wurde die Prävalenz des Ulcus cruris im Jahr 2002 im Zuge einer be-
völkerungsbezogenen Primärdatenstudie auf 0,1–0,7 % geschätzt (Rabe et al. 2003). Beim 
Dekubitus lag die Häufigkeit 2009 zwischen 7,9  % in Krankenhäusern und 3,9  % in 
Pflegeheimen (Kottner et al. 2010). Die Prävalenz des diabetischen Fußes lag bei Patienten 
mit Diabetes zwischen 2000 und 2004 bei 2,9 % (Sämann et al. 2008).

In Deutschland ist eine weitere Möglichkeit der Prävalenzermittlung die Analyse von 
Daten der gesetzlichen Krankenversicherungen, da etwa 90 % der deutschen Bevölkerung 
darin versichert ist. Entsprechende Analysen, die auf großen und unselektierten Populatio-
nen basieren, ermittelten eine Prävalenz chronischer Wunden von 1,04 % im Jahr 2012 
(Heyer et al. 2016) und 1,13 % im Jahr 2010 (Hagenström et al. 2019) (Tab. 2.1). Da es 
sich bei den Daten der gesetzlichen Krankenkassen um Sekundärdaten handelt, die primär 
nicht für Forschungszwecke erhoben wurden, müssen interne Validierungen durchgeführt 
werden, um mit hoher Sicherheit Versicherte mit einer chronischen Wunde zu identi-
fizieren. Dabei zeigt sich bei allen vorliegenden Analysen eine höhere Erkrankungshäufig-
keit bei der alleinigen Identifizierung von Fällen mittels wundrelevanter stationärer und 
ambulanter Diagnoseschlüssel (ICD-10: Internationalen Klassifikation der Krankheiten) 
im Vergleich zu einer weiteren Betrachtung wundrelevanter Behandlungen (z. B. ärztliche 
Verordnungen). Im Jahr 2012 zeigt sich eine Erkrankungshäufigkeit von Menschen mit 
chronischen Wunden unter Berücksichtigung einer weiteren wundrelevanten ärztlichen 
Verordnung von 0,43 % (Heyer et al. 2016). Werden weitere wundrelevante Behandlungen 
berücksichtigt, die in der Versorgung relevant und mittels Sekundärdaten abbildbar sind, 
liegt diese im Jahr 2010 bei 0,79 % (Hagenström 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 Prävalenz innerhalb von zwei Jahren um 10  % ver-
zeichnet (Heyer et al. 2016). Auch in anderen internationalen Studien, z. B. aus dem Ver-
einigten Königreich und den USA fand sich der Trend steigender Ulkusraten (Margolis 
et al. 2002; Moffatt et al. 2004). In Spanien wurde eine Verdoppelung der Erkrankungs-
häufigkeit des venösen Ulcus cruris im Alter von über 65 Jahren beschrieben (Berenguer 
Pérez et al. 2019).

Das Ulcus cruris war mit 64 % aller identifizierten Wunden die häufigste Ätiologie, ge-
folgt von Dekubitus mit 41 % und diabetischen Fußgeschwüren mit 17 %. Auch in einer 
Metaanalyse wurde gezeigt, dass das Ulcus cruris die häufigste chronische Wunde ist 

2 Epidemiologie chronischer Wunden in Deutschland
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(Martinengo et  al. 2019). Bei allen Analysen mittels Routinedaten der gesetzlichen 
Krankenkassen in Deutschland zeigte sich zudem, dass am häufigsten die nicht näher 
spezifizierten Diagnosecodes nach ICD-10 verschlüsselt 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 zusätzlichen 
wundrelevanten Verordnung. Darüber 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 Erkrankungshäufigkeit chronischer Wunden 
nach Alter und Geschlecht

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

Abb. 2.1 Alters- und 
geschlechtsabhängige 
Prävalenz von Patienten mit 
einer chronischen Wunde pro 
100.000 Versicherte im Jahr 
2012 (Heyer et al. 2016)

2 Epidemiologie chronischer Wunden in Deutschland
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Insgesamt zeigt sich in beiden Studien, das höhere Lebensalter entscheidend für 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 höhere Rate bei Frauen als bei Männern (0,20 % 
Frauen vs. 0,15 % Männer) (Heit et al. 2001)

2.4  Regionale Verteilung in Deutschland

Unter Berücksichtigung regionaler Unterschiede lag die alters- und geschlechts-
standardisierte Rate der Wundprävalenz insgesamt zwischen 0,47 und 0,31 %. Die höchste 
Prävalenzrate wiesen die Bundesländer Rheinland-Pfalz (0,47 %), Niedersachsen (0,46 %) 
und das Saarland (0,43 %) auf, die niedrigste Rate fand sich in Brandenburg (0,31 %). 
Eine ähnliche regionale Verteilung zeigt sich auch bei Betrachtung nach Ätiologie. Das 
Ulcus cruris hatte ebenfalls in den Ländern Rheinland-Pfalz, Niedersachsen, Thüringen, 
Baden- Württemberg und Schleswig-Holstein die höchste Prävalenz zwischen 0,28 und 
0,29 %. Die niedrigsten Prävalenzraten des Ulcus cruris wurden in den Bundesländern 
Berlin, Brandenburg, Mecklenburg- Vorpommern und Nordrhein-Westfalen verzeichnet 
(≤0,24) (Abb. 2.2).

M. Augustin und K. Hagenström
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Abb. 2.2 Standardisierte Prävalenz von Patienten mit einem Ulcus cruris im Jahr 2012 (Heyer 
et al. 2016)

2 Epidemiologie chronischer Wunden in Deutschland
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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; Müller-Bühl et al. 2013; Purwins et al. 2010). Chro-
nische Wunden haben einen großen Einfluss auf die Lebensqualität der Patienten. Die 
Ressourcenplanung für das Wundmanagement muss auf soliden Prävalenzdaten beruhen.

Die gesundheitsökonomische Bedeutung chronischer Wunden ist erheblich und wird 
durch die für Deutschland publizierten Daten unterstrichen. Die jährlichen Kosten pro Pa-
tienten liegen für alle Wundarten in einem 5-stelligen Bereich (Augustin et al. 2014; Pur-
wins et  al. 2010) und wären 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 Qualitätsdaten beitragen („Quali-Indikatoren“) und die Bereiche mit dem 
größten Handlungsbedarf aufzeigen. Entsprechende Konzepte zur Kostenminderung wur-
den bereits publiziert und sollten mit Nachdruck umbesetzt werden (Heyer et al. 2017; 
Herberger et al. 2017).

Für 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) Qualität eine hohe Rolle spielt und kostenmindernde Maßnahmen mit Qualitätsver-
lust längerfristig weniger effizient sind.

b) Der optimierte Ressourceneinsatz von Material, Personal und stationärer Behandlung 
das größte Potenzial für Einsparungen ohne Verlust von Nutzen bietet.

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

Die Gründe für die großen Unterschiede in der Prävalenz von Wunden sind vielfältig. 
Die Heterogenität lässt sich durch unterschiedliche Methoden der Datenerhebung sowie 
durch Definitionen der Wundursache erklären. In vielen der genannten Studien wurde die 
Erkrankungshäufigkeit anhand von Querschnittsbefragungen bei Patienten erhoben oder 
die untersuchten Populationen stammen aus regionalen Erhebungen. Aus diesem Grund 
können die Ergebnisse nicht verallgemeinert oder mit anderen Studien verglichen werden. 
Zudem könnten der Non-Response-Bias, die Fehldiagnostik der Wunddiagnose oder die 
unterschiedlichen ausgewerteten Versorgungsbereiche zu einer Über- oder Unterschätzung 
der Prävalenzraten führen. Darüber hinaus können Daten, die nicht bevölkerungsbezogen 
sind und aus unterschiedlichen Versorgungseinrichtungen stammen, hinsichtlich der 
Krankheitshäufigkeit eingeschränkt sein. In den meisten Ländern mangelt es daher bis 
heute an epidemiologischen Daten. Die Verwendung von Daten der gesetzlichen Kranken-
kassen liefert bevölkerungsbezogene und damit repräsentative Daten. Jedoch gehen auch 
mit diesen GKV-Daten Einschränkungen einher. Somit lässt sich nur das Versorgungs-

M. Augustin und K. Hagenström



13

geschehen von Versicherten abbilden, die Leistungen des Gesundheitssystems in An-
spruch genommen haben. Die realen Erkrankungsraten können somit höher liegen, als die 
in den Datenanalysen ermittelten. Darüber bedürfen die beschriebenen Prävalenz-
schätzungen chronischer Wunden auf Basis von GKV-Daten laufender Aktualisierungen 
unter Berücksichtigung der Diagnosevalidierung.
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3.1  Argumente für 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 übertragen.

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

Hierzu gehört die Ausrichtung an einer präzise formulierten medizinischen Frage sowie 
Klarheit darüber, woran der Nutzen einer Therapie gemessen werden soll. Zudem wird die 
Wahrscheinlichkeit eines günstigen Ausgangs im Hinblick auf sogenannte „Patienten-
relevante Endpunkte“ wie Morbidität, Mortalität und Lebensqualität betrachtet, die 
idealerweise hoch ist. Darüber hinaus sollte sich eine Wirksamkeitsaussage für Therapien 
auf Studien stützen, die internationale Standards zur Durchführung und Berichterstattung 
erfüllen und eine entsprechend hohe Güte (interne Validität) aufweisen. Auch eine aus-
reichend große Zahl an Studienteilnehmern ist wichtig, um die Überlegenheit einer Thera-
pie nachweisen zu können. Letztendlich wird in der evidenzbasierten Medizin nicht nur 
eine Studie betrachtet. Vielmehr werden alle „bezüglich der Qualität ihres Designs und 
ihrer Durchführung angemessenen Studien“ (S. 8) identifiziert und zum „Stand des zuver-
lässigen Wissens“ zusammengefasst (IQWiG Institut Allgemeine Methoden 2023).

Ziel einer evidenzbasierten Gesundheitsversorgung ist es, nachvollziehbare und be-
gründete Entscheidungen auf der Grundlage der „best verfügbaren“ (Sackett et al. 1996) 
Evidenz zu treffen. Damit ist eben jener Stand des zuverlässigen Wissens gemeint, der sich 
in Deutschland auch im Sozialgesetzbuch wiederfindet. Im SGB V Artikel 1 § 12 wird hier 
für medizinische Leistungen gefordert, dass diese „ausreichend, zweckmäßig und 
wirtschaftlich“ sind und „das Maß des Notwendigen nicht überschreiten“. In § 70 Abs. 1 
wird weiter konkretisiert, dass die Leistungserbringer und Krankenkassen eine „bedarfs-
gerechte und gleichmäßige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewährleisten haben“.

Dies gilt auch für die Behandlung von chronischen Wunden.

 c Unter einer evidenzbasierten Medizin wird eine patientenorientierte Behandlung 
verstanden, die sich auf den besten verfügbaren Stand wissenschaftlich gewonnener 
Erkenntnisse stützt. Die wissenschaftlich begründete Behandlung ist gesetzlich im 
SGB V gefordert. Dies gilt auch für die Wundbehandlung.

M. Burckhardt und A. Maier-Hasselmann
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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 für lokal angewendete 
Wundbehandlungsmaßnahmen (z. B. Wundauflagen- und reinigungsverfahren) oder be-
gleitende Verfahren unzureichend für starke, evidenzbasierte Empfehlungen war (Rütter-
mann et al. 2013). Auch Kritik aus den Kreisen der „Cochrane Wounds Group“ bestätigte, 
dass sich die Wundtherapie zum größten Teil nicht auf belastbare Wirksamkeitsnachweise, 
sondern auf Erfahrungswissen und Marketing stützt (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 führt (z. B. IWGDF 2019).

 c Im Gegensatz zur Behandlung der Grunderkrankung einer chronischen Wunde, ist 
die wissenschaftliche Datenbasis für die lokale Wundbehandlung unzureichend.

Das Fehlen wissenschaftlich belegter Kenntnisse über die Effektivität von Behandlungs-
maßnahmen kann sowohl zu einer Über- als auch Unterversorgung führen. Wobei die 
Überversorgung durch überflüssige, über den Bedarf hinausgehende Behandlungen ebenso 
schädlich sein kann, wie unterlassene Behandlungen (Scherer et al. 2022). Dabei ist ins-
besondere bei der Überversorgung 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 umweltökologischen Gründen spielt Überversorgung eine Rolle, zumal der 
Rohstoffkonsum und der Kohlendioxid (CO2)-Verbrauch entlang der Versorgungskette im 
deutschen Gesundheitswesen hoch ist und im Zuge von Klimaveränderung und Ressourcen-
knappheit zunehmend in den Blick gerät (Climate Service Center Germany, 2020; Oster-
tag et al. 2021).

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

 c Die Über- wie auch die Unterversorgung in der Wundbehandlung kann sowohl dem 
einzelnen Patienten als auch der gesamten Gesellschaft erheblichen Schaden 
zufügen.

3 Evidenzbasierte Wundbehandlung
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3.2  Anforderungen an die Entscheidungsgrundlage einer 
evidenzbasierten Wundbehandlung

Folgende Anforderungen müssen erfüllt sein, damit Evidenz als Entscheidungsgrundlage 
für die Wundtherapie herangezogen werden kann:

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

• Diese sollten die Auswirkungen von Maßnahmen der Prävention und Therapie im 
Themenbereich Wundbehandlung im Hinblick auf patientenrelevante Endpunkte  
(z. B. abgeheilte Wunde, Lebensqualität oder Amputation) untersuchen.

• Um präzise Schätzungen für eine Wirksamkeit treffen zu können, ist darüber hinaus 
eine ausreichende Anzahl von Probanden in diesen RCTs nötig.

• Es braucht Zusammenfassungen mehrerer vergleichbarer RCTs in gut konzipierten 
systematischen Übersichtsarbeiten bzw. Metaanalysen, in denen eine Wirksamkeits-
aussage bestätigt oder widerlegt wird.

3.2.1  Die RCT 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 erhält, aber in Bezug auf die sonstigen Bedingungen (Begleittherapien, 
Kontextbedingungen) gleich behandelt wird. Die Studienprobanden werden dabei nach 
dem Zufallsprinzip, in der Regel IT-gestützt, einer Therapie- oder Vergleichsgruppe zu-
geordnet (randomisiert), was, sofern die Randomisierung erfolgreich war, zu einer Gleich-
verteilung von prognostisch relevanten Merkmalen führt.

RCTs erfüllen den Zweck, vertrauenswürdige Ergebnisse über den Nutzen von Wund-
behandlungsinterventionen zu präsentieren, nur dann, wenn sie ein geringes Fehler-
potenzial aufweisen und die Ergebnisse lückenlos berichtet werden. Wesentliche Kriterien 
zur Bewertung dieser Studien beziehen sich auf die Einschätzung 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 Kriterien für die transparente Berichterstattung von RCTs, die es erlauben, 
deren Qualität einzuschätzen, sind im Consort Statement (Schulz et al. 2010) verankert. In 
Tab.  3.1 sind die wichtigsten Fehlerquellen einer RCT aufgeführt und Kriterien zu-
sammengefasst, die bei der kritischen Einschätzung eines solchen Fehlers diesbezüglich 
verwendet werden. Zum besseren Verständnis sind die Bewertungskriterien mit Beispielen 
aus einer fiktiven RCT hinterlegt, in der Standardwundtherapie mit und ohne HBO- 
Therapie bei Probanden mit diabetischem Fußulkus hinsichtlich der Wundheilungsrate 
(%) verglichen werden.
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