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Die Rolle der Chirurgie in der Versorgung chronischer
Wunden

Wund-
versorgung

Das deutsche Gesundheitssystem steht in den ndchsten Jahren vor immensen Herausforderungen. Die politisch gewtinschte Zentralisierung und hieraus folgende
Reduzierung stationdrer Leistungserbringer sowie die Verschiebung von Behandlungen in den ambulanten Sektor wird auch fiir die Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden zu noch nicht absehbaren Verwerfungen und vermutlich auch zu einer Verschlechterung der Behandlungsqualitit, der ohnehin oftmals bereits
unterversorgten Patienten fiihren. Es ist zumindest nicht vollkommen abwegig in Frage zu stellen, ob die angestrebte Verbesserung der Versorgungsqualitat mit den
verabschiedeten Gesetzen zu erreichen sein wird. Auch wenn noch nicht absehbar ist welche konkreten Auswirkungen das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG) auf die Krankenhauslandschaft haben wird, ist davon auszugehen, dass es einer erheblichen Anstrengung bediirfen wird, dem Zuwachs an Menschen mit
chronischen Wunden flichendeckend und wohnortnah zukiinftig gerecht zu werden.

Epidemiologie

Derzeit sind geschitzt mindestens 950.000 nicht heilende Wunden pro Jahr behandlungsbediirftig [1]. Aufgrund der altersbedingt zunehmenden Prévalenz
verschiedener Wundentitdten, der Zunahme von Gefaferkrankungen, metabolischem Syndrom und Diabetes mellitus, demographischen Effekten und der steigenden
Lebenserwartung muss von einer weiteren Zunahme von Menschen mit chronischen Wunden ausgegangen werden, sofern nicht Mafinahmen zur Prédvention und
frihzeitigeren Behandlung ergriffen werden. Die soziokonomischen Belastungen sind bereits jetzt immens und stellen mit ca. 8 Mrd. € jéhrlich die hochsten singularen
Gesundheitsausgaben in Deutschland dar und wéren bei rechtzeitiger Intervention und koordinierter Versorgung zu weiten Teilen vermeidbar [2, 3].

Der iberwiegenden Zahl chronischer Wunden liegt eine Erkrankung des GeféRsystems oder eine mechanische Druckbelastung (diabetisches FuRsyndrom und
Dekubitus) zugrunde. Eine dauerhafte Abheilung ist auch bei Einsatz moderner Lokaltherapeutika ohne suffiziente Kausaltherapie nicht zu erzielen. Aus diesem
Umstand resultiert die Notwendigkeit einer zeitnahen Diagnostik, an erster Stelle die Erhebung des arteriellen und vendsen Gefafistatus. Gefalchirurg:innen und
Gefamediziner:innen kommt eine Schliisselrolle in Diagnostik und (Kausal-) Therapie chronischer Wunden zu. In der oftmals fehlenden Abklarung und langwierigen
Behandlungsversuchen ohne addquate Kausaltherapie liegt einer der Hauptgriinde fiir die hohen Behandlungskosten und fehlende Abheilung.

Status quo

Trotz vielfaltiger Bemithungen in den vergangenen Jahrzehnten, Angehérige medizinischer Assistenzberufe mit weitreichenden Kompetenzen auszustatten (u. a. Heil-
und Hilfsmittel-Versorgungs-Gesetz (HHVG), Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL)) und deren Qualifikation durch entsprechende Weiterbildungen zu verbessern,
wird die therapeutische und wirtschaftliche Verantwortung auch in Zukunft eine drztliche Aufgabe bleiben. Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit, sich dem
Krankheitsbild chronische Wunde mit verstarktem Interesse zu widmen und Behandlungskompetenzen zu erwerben.

Die Therapie chronischer Wunden ist komplex, zeitaufwandig und mit einem hohen Ressourceneinsatz verbunden. Es bedarf regelhaft einer interdisziplindren und
koordinierten interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen Arzt und Pflege. Trotz erheblichen finanziellen Aufwendungen sind Wundpatienten tberwiegend alles
andere als optimal versorgt. Die Ursachen hierfir sind vielfiltig. Entscheidend erscheint der Umstand, dass es insbesondere an der Koordination der zahlreichen Akteure
(Arzt, ambulanter Pflegedienst, Facharzt, Sanitatshaus, Wundmanager, Orthopadietechnik, Podologe) scheitert.

Nach wie vor kommen als obsolet angesehene Produkte in der Lokaltherapie zum Einsatz und werden benétigte Hilfsmittel, beispielsweise Materialien zur
Kompressionstherapie oder Druckentlastung, nicht verordnet. Hausarzte und auch Fachérzte sind mit der Behandlung von Wundpatienten haufig tiberfordert. Der
tberwiegend fehlende Nutzennachweis der allermeisten zugelassenen Verbandsprodukte erschwert die Erstellung von evidenzbasierten Handlungsempfehlungen,


https://www.bdc.de/category/wissen/fachgebiete/fachubergreifend/

sodass auch die aktualisierte S3 LL zur Lokaltherapie chronischer Wunden vielfach wage bleibt und lediglich good clinical practice (GCP) Empfehlungen aussprechen
kann [4].

Der nachvollziehbare, seit Jahren seitens der meisten Hersteller ignorierte Auftrag des Gesetzgebers, einen Nutzennachweis durch qualitativ hochwertige Studien zu
erbringen, hat zu einer Anderung der Arzneimittel-Richtlinie fiir Wundprodukte gefiihrt (AM-RL Va, Gruppe 3. Sonstige Produkte). Von der Verordnungs- und somit auch
Erstattungsfahigkeit sollen demnach zukiinftig alle Produkte ausgeschlossen werden, die eine zusétzliche pharmakologische, immunologische oder metabolische
Wirkung in der Wunde entfalten und keinen Nutzungsnachweis im Rahmen qualitativ hochwertiger Studien erbracht haben. Auch wenn die Ubergangsfrist zur
Erstattungsfahigkeit nun nochmal bis zum 02. Dezember 2025 verldngert wurde, steht zu befiirchten, dass hierdurch eine Verschlechterung der Wundversorgung im
ambulanten Bereich resultieren wird. Insbesondere fiir die Lokaltherapie von kritisch kolonisierten oder infizierten Wunden werden viele Produkte, die bis dato in
derartigen Situationen zum Einsatz kamen, zukiinftig nicht mehr zur Verfiigung stehen, u. a. wirkstoffhaltige, nicht formstabile Hydrogele, silberhaltige und auch
antiseptikahaltige Wundauflagen. Stark bezweifelt werden darf, dass die Medizinproduktehersteller zeitnah bis zum Ablauf der (schon mehrfach verlingerten)
Ubergangsfrist qualitativ den Forderungen des IQWIG entsprechende RCTs vorlegen werden, um den geforderten medizinischen Nutzennachweis ihrer Produkte zu
erbringen [5].

Ein erheblicher Teil der immensen finanziellen Aufwendungen liefe sich durch praventive Mafnahmen sowie entsprechende Verbesserungen, insbesondere durch eine
frithzeitigere Diagnostik und Kausaltherapie, reduzieren.

Fehlender Nutzennachweis und mangelhafte Evidenz fiir Lokaltherapeutika, die unzureichende Koordination unter den Leistungserbringern, unzureichende, zu spate
Abklarung und unterlassene Kausaltherapie sind nur einige Aspekte, an denen es bei der medizinischen Versorgung von nahezu einer Millionen Wundpatient:innen in
Deutschland mangelt. Ein erheblicher Teil der immensen finanziellen Aufwendungen liefe sich durch praventive Mafnahmen sowie entsprechende Verbesserungen,
insbesondere durch eine friihzeitigere Diagnostik und Kausaltherapie, reduzieren. Ein weiterer Grund fiir die unzureichende Behandlungsqualitat liegt nicht zuletzt in
der schlechten sowohl arztlichen und insbesondere auch pflegerischen Verglitung vor allem im ambulanten Sektor, aber auch mangelndem arztlichem Fachwissen und
Interesse.

Mafdnahmen zur Verbesserung der Behandlung von Menschen mit chronischen Wunden

Dem optimierten Ressourceneinsatz von Personal, Material bei gleichzeitiger Effizienzsteigerung mit dem Ziel einer optimierten Behandlungsqualitdt kommt in Zukunft
noch gréfere Bedeutung zu. Einer wachsenden Zahl an versorgungsbeddirftigen Wundpatienten stehen eine immer geringere Zahl an Fachkraften, reduzierte finanzielle
Ressourcen und stationdre Behandlungseinrichtungen gegentiber. Diesen Herausforderungen wird sich nicht alleine mittels gesetzgeberischer Aktivititen begegnen
lassen. Es bedarf zahlreicher Matnahmen, um die Behandlung effizienter zu gestalten und die Kosten pro Wundpatient zu reduzieren:

1. Zeitnahe und frithzeitigere Diagnostik

Die Kausaltherapie der zugrundeliegenden Ursache ist die entscheidende therapeutische Mafnahme, um Behandlungsdauer und -kosten mafigeblich zu reduzieren.
Dies setzt eine zeitnahe (fachérztliche- gefiRmedizinische) Diagnostik voraus. Chronische Wunden sollen frihestméglich, spitestens bei unter phasengerechter
Lokaltherapie mehr als 6 Wochen ausbleibender Heilungstendenz einem in der Wundbehandlung und Gefifidiagnostik erfahrenen (Fach-) Arzt vorgestellt werden. Die
Abklarung erfolgt nach der sogenannten ABCDE-Regel (A = Anamnese, B = Bakterien, C = Clinical examination, D = Durchblutung, E = Extras, z. B. Histologie,
Labordiagnostik) [6].

ABCDE-Regel [6]
A =Anamnese
B = Bakterien
C=Clinical examination
D = Durchblutung
E = Extras, z. B. Histologie,
Labordiagnostik

2. Suffiziente Kausaltherapie

Ohne Behandlung der zugrunde liegenden Ursache wird die Abheilung einer chronischen Wunde nicht zu erzielen sein. In mehr als der Hélfte der Félle ist eine
Erkrankung des vendsen und/oder arteriellen Gefasystems fiir die Entstehung einer chronischen Wunde urséchlich. Bei venés bedingten Ulzerationen ist eine
suffiziente Kompressionstherapie mittels Mehrlagenkompressionsverbanden oder medizinischen Kompressionsstriimpfen unverzichtbar. Fakultativkommen
chirurgische Mafinahmen zur Verbesserung der vendsen Haimodynamik und Ausschaltung eines venésen Refluxes in Betracht. Bei arteriellen Durchblutungsstérungen
ist eine interventionelle oder operative Revaskularisation obligat. Bei druckbedingten Lasionen (Decubitus oder dem neuropathischen diabetischen Fusyndrom) sind
grundsatzlich MaRnahmen zur effektiven (inneren) Druckentlastung (z. B. durch Verordnung geeigneter Hilfsmittel, Lagerungsorthesen, Interimsschuhe oder
orthopadischer MaRschuhe) und fakultativ operative Manahmen zur Defektdeckung und insbesondere zur Rezidivprophylaxe erforderlich.

3. Phasengerechte Wundbehandlung

Die Lokaltherapie soll phasengerecht erfolgen. Hierzu stehen eine Vielzahl an Wundauflagen und -produkten zu Verfigung. Sogenannte sonstige Produkte nach AM-RL
Anlage VA Gruppe 3 sind nach wie vor im Rahmen der Ubergangsfrist bis zum 02.12.2025 erstattungs- und verordnungsfahig! Hierunter fallen simtliche Produkte, die
durch eine zusitzliche pharmakologische, immunologische oder metabolische Wirkweise die Wundheilung aktiv beeinflussen. Als obsolet angesehene Produkte (z. B.
Farbstoffe, Lebensmittel) haben keinen Stellenwert mehr in der Lokaltherapie chronischer Wunden. Wie zukiinftig, nach Auslaufen der Ubergangsfrist kritisch
kolonisierte oder infizierte Wunden ambulant lokal antiinfektids therapiert werden sollen, ist unklar. Es steht zu befiirchten, dass (noch) hiufiger systemisch Antibiotika
verordnet werden und Patienten vermehrt zur stationdren Behandlung eingewiesen werden. Eine regelmafige periodische aktive Wundreinigung, im Bedarfsfall ein
(regelmafiges) Wunddebridement zur Entfernung von Nekrosen und Biofilm ist eine unerldssliche Maftnahme, die im ambulanten Sektor lediglich sporadisch
durchgefiihrt wird. Ein mechanisches oder auch scharfes Debridement bis an intakte Strukturen ist prinzipiell eine auf die Pflege delegierbare Tatigkeit, sofern die
jeweilige Person tber eine ausreichende Kompetenz verfiigt. Dies zu beurteilen, obliegt dem behandelnden Arzt. Ein chirurgisches Debridement bis in intakte Strukturen
hinein ist dahingegen eine obligat drztliche Tatigkeit.

4. Patienten- und Angehérigenschulung

Patientenberatung und Patientenedukation sind Strategien, die darauf zielen, die Selbststeuerungsfahigkeit zu verbessern. Die Schulung von Patienten und Angehdrigen
ist explizit durch den GB-A in der HKP- Richtlinie gefordert und dient der Entwicklung von Eigenkompetenzen, beispielsweise zur Optimierung einer Druckentlastung



oder zum Erkennen und Vermeiden von wundheilungshemmenden Einflussfaktoren. Vor allem bei chronischen Krankheiten unterstiitzen sie Betroffene dabei, das Leben
eigenverantwortlich zu bewiltigen und aktiv am Heilungsprozess zu partizipieren [7].

5. Verbesserung der Schnittstellen zwischen stationarem und ambulantem Sektor

Die Vermeidung von Versorgungsbriichen zwischen dem stationdren und ambulanten Sektor ist von erheblicher Bedeutung. Oftmals scheitert eine friihzeitigere
Entlassung aus der stationdren Behandlung an einer fehlenden kompetenten ambulanten Weiterbehandlung. RegelméRige, periodische mechanische Wundreinigungen
finden mangels Zeit, adaquater Vergiitung, ausreichender Qualifikation sowie Unsicherheiten hinsichtlich der Ubertragbarkeit derartiger Mafinahmen nicht statt und
sind einer der Griinde fir eine erneute Verschlechterung der Wundverhiltnisse. Unbegriindete Therapiewechsel (z. B. wg. fehlender Produktkenntnisse, persénlicher
Vorlieben) nach Entlassung aus der stationiren Behandlung sollten vermieden werden. Die Versorgung mit entsprechendem Verbandmaterial muss an der Schnittstelle
bis zur Folgeverordnung gewahrleistet werden.

6. Erweiterung der Handlungskompetenzen in der Pflege

Die HKP-Richtlinie vom 17.09.2020 stérkt die Rolle besonders qualifizierter Pflegefachkrafte in der Behandlung chronischer Wunden [8]. Die Wundversorgung ist durch
Nr. 31 a Bestandeteil der HKP-Richtlinie geworden und soll demnach nur noch von Leistungserbringern erfolgen, die durch entsprechende Qualifikationsma®nahmen (fiir
die fachliche Leitung 168 Unterrichtseinheiten, fiir wundversorgende Pflegekréfte 84 Unterrichtseinheiten) entsprechende Kenntnisse und Fertigkeiten erworben haben.
Grundsatzlich sind diese Mafnahmen sinnvoll und wiinschenswert. Die flichendeckende Umsetzung scheitert aber bislang an hohen Kosten fiir die
Qualifikationsmanahmen, fehlendem Fachpersonal, um Freistellungen hierzu zu erméglichen sowie biirokratischen Hiirden. Dariiber hinaus mussen die sogenannten
spezialisierten Leistungserbringer nach § 132a Abs. 4 SGB V Versorgungsvertrage mit den Kostentragern abschliefen, deren Eckpunkte bislang nicht einheitlich geregelt
sind. Das Ziel, eine qualitativ hochwertigere, interprofessionelle ambulante Versorgungsstruktur zu schaffen ist trotz der bisherigen Bemiihungen des Gesetzgebers
bislang nicht erzielt worden. Gleichzeitig erfordern die Umwalzungen, die das KHVVG u.a. durch eine Reduktion stationdrer Kapazitaten mit sich bringen wird, eine
rasche Optimierung ambulanter Versorgungsstrukturen.

7. Niedrigschwelliger Informationsaustausch zwischen den Leistungserbringern

Eine fiir alle in der Behandlung involvierten Akteure einsehbare schriftliche und fotografische digitale Dokumentation des Behandlungsverlaufs sowie samtlicher
Verordnungen (z. B. Wundauflagen, Hilfsmittel, Physiotherapie, MLD etc.) ist fiir eine koordinierte Behandlung unerlasslich. Ein Projekt, welches die
Versorgungskontinuitit unterstiitzen soll, ist das MIO (Medizinisches Informationsobjekt) Uberleitungsbogen Chronische Wunde, welches seit mehreren Jahren durch
die Forschungsgruppe Informatik im Gesundheitswesen der Hochschule Osnabriick entwickelt wird. Mithilfe eines elektronischen Wundberichts sollen der
behandelnden Person tber Sektorengrenzen hinweg alle behandlungsrelevanten Informationen unmittelbar zur Verfiigung gestellt werden. So soll eine liickenlose
Dokumentation ebenso wie die Behandlungskontinuitdt sichergestellt werden. In der Praxis ist dies noch nicht implementiert. Es ware wiinschenswert, wenn die
Anbieter von KIS-Systemen verpflichtet wiirden, einen derartigen bundeseinheitlichen Uberleitungsbogen automatisch aus den Daten zu generieren und zur Verfiigung
zu stellen.

8. Regionale Kompetenzzentren fiir Menschen mit chronischen Wunden

Zukinftig soll die Versorgung chronischer und schwer heilender Wunden vorrangig im Haushalt des Patienten oder auRerhalb der Hauslichkeit durch spezialisierte
Einrichtungen bzw. Leistungserbringer erbracht werden (HKP-RL § 1 Abs. 3, Nr. 31a Wundversorgung einer chronischen und schwer heilenden Wunde) [8]. Die konkrete
Ausgestaltung und Uberwindung der biirokratischen Hemmnisse, Regelung der Kompetenzen und (wirtschaftlichen) Verantwortlichkeiten bleibt den Protagonisten
tberlassen. Insbesondere sind nach § 132a Abs. 4 SGV V Versorgungsvertrage mit den Krankenkassen zu verhandeln und abzuschliefen, um zukinftig chronische
Wunden behandeln zu diirfen. Verbindliche Vorgaben, Mustervertrage und konkrete Gestaltungsvorgaben hierzu sind bislang nicht vorhanden.

Im ambulanten Sektor haben sich die bisherigen Versorgungsstrukturen fiir die Versorgung chronischer Wunden tiberwiegend als ineffizient erwiesen. Die Behandlung
von Menschen mit chronischen Wunden erfordert eine koordinierte berufsgruppeniibergreifende und interdisziplindre Zusammenarbeit (z. B. GefaRchirurgie,
Dermatologie, Diabetologie, Angiologie, Podologie, Orthopédietechnik, Wundmanagement, Pflege). Erforderlich sind wohnortnahe, regionale Kompetenzzentren, an
denen die erforderlichen Kompetenzen gebiindelt und aufeinander abgestimmt an einem Ort zu Verfiigung gestellt werden. Einzelne regionale Projekte, z. B. tiber IV
Vertrage, haben nachweisen kénnen, dass durch eine koordinierte Behandlung Kosten reduziert und gleichzeitig eine héhere Zahl an Wunden schneller zur Abheilung
gebracht werden kénnen [9].

9. Starkung drztlicher Kompetenzen in der Wundbehandlung

Unabhdngig aller organisatorischer Unzuldnglichkeiten bleibt eine besondere Herausforderung die oftmals liickenhafte drztliche Kompetenz in der Behandlung
chronischer Wunden. Das &rztliche Interesse und insbesondere auch das Interesse von Chirurg:innen an dem Thema ist iberschaubar. Wiinschenswert wire eine
Zusatzweiterbildung ,Spezielle Wundbehandlung* Nicht nur Facharzte und -arztinnen fir GefaRchirurgie und Dermatologie sollten tiber grundlegende Kenntnisse
hinsichtlich Basisdiagnostik und Lokaltherapie verfiigen. Je frither schon in den Hausarztpraxen eine chronische Wunde diagnostiziert wird, umso rascher kénnen
weitere spezialisierte fachdrztliche Untersuchungen veranlasst und die notwendige Kausaltherapie eingeleitet werden. Dies verbessert die Aussicht auf eine Abheilung
der Wunde und eine kiirzere Behandlungsdauer. Entsprechende Handlungsempfehlungen fiir verschiedene drztliche Kompetenzlevel sind entwickelt [10]. Die Vergiitung
sollte auch fiir arztliche Leistungen abhangig vom Kompetenzlevel erfolgen, um entsprechende Anreize zum Erwerb entsprechender Zusatzqualifikationen zu schaffen
(z. B.1ICW Wundexperte, Zusatzweiterbildung etc.). Gleichzeitig ist zu fordern, dass Wirtschaftlichkeitspriifungen und Regressforderungen bei nachgewiesener
Qualifikation begrenzt oder abgeschafft werden.

Fazit

Zusammenfassend bedarf es erheblicher Anstrengungen, um dem Anspruch einer qualitativ besseren Versorgung einer wachsenden Zahl von Menschen mit chronischen
Wunden in unserem Gesundheitssystem zukiinftig gerecht zu werden. Dies ist und bleibt eine interprofessionelle, aber insbesondere auch arztliche Aufgabe. Wir
Chirurg:innen sind in besonderem Mafe gefordert, einen maRgeblichen Beitrag hierzu zu leisten und nachfolgende Arztegenerationen im Rahmen der
Facharztausbildung fiir das Thema zu gewinnen und hinreichend zu qualifizieren.
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