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Zur Verbesserung der Versorgung von Patienten
mit chronischen und schwer heilenden Wunden
ist eine interdisziplinare und interprofessionelle
Zusammenarbeit von Arzten, Pflegefachkréften
und therapeutischen Gesundheitsfachberufen
mit Elementen integrierter Versorgung
notwendig. Der Beitrag gibt einen Uberblick
uber die Entwicklung der Wundversorgung und
diskutiert Fortschritte und Hindernisse in diesem
Versorgungsbereich. Dariiber hinaus enthalt er
Vorschlage zur Verbesserung der Versorgung und
zu notwendigen rechtlichen Anpassungen.

1. Die Zeit schiirt alle Wunden

Mit der spezialisierten Wundversorgung
(spezWV) ist es wie mit so mancher Wun-
de selbst —beide kommen nicht zur Ab-
heilung. Mit dem Gesetz zur Stirkung
der Heil- und Hilfsmittelversorgung
(HHVG, 04.04.2017) wollte der Ge-
setzgeber die Versorgung von Menschen
mit chronischen und schwer heilenden
Wunden verbessern. Dazu hat er gemaf3
§ 37 Abs. 7 SGB V den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) beauftragt, in
der bestehenden Richtlinie tiber die Ver-
ordnung von Hauslicher Krankenpflege
(HKP) auch das Nihere zur Versorgung
von chronischen und schwer heilenden
Wunden zu regeln. Pflegedienste, deren
Alltag vorwiegend die Sicherungspflege
darstellt und alle Leistungen der medi-
zinischen Behandlungspflege umfasst,
konnen dieses nicht umsetzen. Ihr Leis-
tungsumfang ist in Zeit und Vergiitung
scharf getaktet, zudem verfiigen sie i.d.R.
nicht Giber erweiterte Fachkenntnisse.
Letztere braucht es in vielerlei Hin-
sicht, denn die Ursachen fiir eine feh-
lende Wundheilung sind vielschichtig.
Diese liegen zum einen oft in der unzu-

reichenden Diagnostik der Wundursache
und der wenig bekannten gegenseitigen
Beeinflussung unterschiedlicher Erkran-
kungen. Zum anderen greifen Therapi-
en aufgrund mangelnder Koordination,
fehlender multiprofessioneller Teamar-
beit und vermissender sektoriibergrei-
fender Orientierung nicht ineinander.
Dies fuhrt bei Patienten zu schlechten
Abheilungsraten, haufigen Rezidiven und
unnotigen Amputationen, insbesondere
bei Diabetikern. Zusammengefasst: Viele
Menschen leben zu lange mit offenen
Wunden.

Um eine spezialisierte Wundver-
sorgung zu etablieren, sollte eine evi-
denzbasierte, interdisziplinidre, inter-
professionelle, patientenorientierte und
transsektoral ausgerichtete Versorgung
gewihrleistet werden (1,2,3), die unter
anderem folgende Elemente beinhaltet
und miteinander kombiniert:

m Steuerung der Versorgung durch eine
definierte Stelle,

m Beschreibung von Uberweisungskri-
terien,

m Evidenzbasierte Diagnostik, Therapie
und Nachsorge,
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m Regeln zum Kommunikationsma-
nagement,

m Patientenedukation und Forderung
des Selbstmanagements,

m gemeinsame Dokumentation und in-
terne Qualititssicherung sowie eine

m externe Qualitdtsprifung mit Behand-
ler-Feedbacksystem, Lesson learned-
Elementen und einer transparenten
Evaluation des Versorgungsergebnis-
ses (Patienten —Outcome).

2. Wann und durch wen
riickte die Wundversorgung
in die Wahrnehmung des
Gesundheitssystems?

Chronische und schwer heilende Wun-
den hat es immer gegeben. Da sie vor
allem aufgrund von bestimmten Krank-
heiten im hoheren Lebensalter hdufiger
vorkommen, wird die die Anzahl der
betroffenen Patienten aufgrund der de-
mografischen Entwicklung zunehmen.
Mitte der 1990er Jahre begannen vor
allem engagierte Arzte und Pflegefach-
krifte die ,Wunde“ und ihre Versorgung
zu thematisieren. Mit Unterstiitzung
der wundproduktherstellenden — und
vertreibenden Industrie wurden Fach-
gruppen, Initiativen und Wundverbiinde
gegrindet.

Bedeutung erlangten vor allem die
»Initiative chronische Wunde*“ (ICW)
und die Deutsche Gesellschaft fur
Wundheilung und Wundbehandlung
e.V. (DGfW). Die ICW!, anfanglich sehr
auf die praktisch Pflegenden fokussiert,
ist heute eine Interessensgemeinschaft
vielfdltiger Akteure. Hierzu zdhlen
Pflegefachkrifte und andere Gesund-
heitsfachberufe, Versorger wie Pflege-
dienste, Homecare-Unternehmen und
deren (Berufs)-verbinde sowie Arzte.
Die ICW ist im Bereich Wundversor-
gung seit vielen Jahren in Fortbildung
und Schulung ein bundesweit priasen-
ter Akteur. Zu ihren Fordermitgliedern
gehoren v.a. Industrie- und Bildungs-
partner.

Mit einer wissenschaftlichen Ausrich-
tung griindeten 1994 engagierte Arzte
und Pflegefachkrifte die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Wundheilung und Wund-
behandlung e.V. (DGfW). Die DGfW
wurde 2004 in die AWMF? aufgenom-
men und ist als Mitgliedsgesellschaft,
die gemifs dem Regelwerk der AWMF
arbeitet, legitimiert, wissenschaftliche

Stellungnahmen bei IQWIG, IQTiG
und G-BA abzugeben und Leitlinien zu
entwickeln. Zu den Mitgliedern geho-
ren Arzte, Pflegefachkrifte und andere
Gesundheitsfachberufe mit und ohne
akademische Abschliisse sowie Phar-
makologen, Mathematiker, Physiker,
Biologen, Ingenieure und Informatiker.
Zu den Fordermitgliedern® der DGfW
gehoren vier Hersteller von Wund- und
Kompressionsprodukten sowie die WZ-
Wundzentren GmbH.

Bis zum Jahr 2003 gab es gemeinsame
Aktivitaten von DGfW und ICW zur
Entwicklung eines Curriculums fiir die
Fortbildung in der Wundbehandlung.
Mit der klaren wissenschaftlichen und
evidenzbasierten Ausrichtung der DGfW
im Jahr 2003 trennten sich Intention und
damit auch die Wege der bei-
den Organisationen.

Eine besondere Rolle im
Gesamtgeschehen nimmt die
»AG Diabetischer Fuf$ ein,
die Anfang der 1990er Jahre
als Arbeitsgruppe innerhalb
der medizinischen Fachge-
sellschaft der Diabetologen
gegrindet wurde. Sie versteht sich als
interdisziplindres Forum und hat tiber die
Entwicklung der diabetischen Fufinetze*
die Wundversorgung dieser Entitdt voran
gebracht.

Neben diesen Akteuren gewinnt die
Wunde versorgungspolitisch seit vie-
len Jahren auch beim Bundesverband
Medizintechnologie (BVMed)* an Be-
deutung, der u.a. die Interessen der
Hersteller- und Handelsunternehmen
von Wundmaterialien vertritt. Hierzu
gehoren auch Homecare-Unternehmen,
die Patienten mit drztlich verordneten
medizinischen Hilfsmitteln, Verbandmit-
teln sowie medizinischer Erndhrung zu
Hause und in Alten- oder Pflegeheimen
versorgen. Neben den Wundmateriali-
en bieten diese auch Dienstleistungen
wie ,Wundberatung® und ,,Wunddo-
kumentation® an, die vor allem durch
Pflegefachkrifte, Pharmareferenten und
dhnlich qualifizierte Personen durchge-
fuhrt und tber das Produkt finanziert
werden. Der Verantwortungsbereich des
Homecare-Unternehmens ist auf die kor-
rekte Einweisung respektive Schulung
zur Anwendung der Medizinprodukte
begrenzt. Die Verordnungshoheit fiir
das Wundprodukt und die pflegerische
Leistung (HKP) verbleibt wie das Haf-
tungsrisiko beim Arzt.

Mit der Entwicklung sogenannter
»moderner Wundauflagen® wurde die
Wahrnehmung geschiirt, dass nach dem
Experimentieren mit Fon und Honig am
offenen Bein nun die Wunden heilen,
wenn Arzte endlich ausreichend moder-
ne Hydrokolloid-Verbinde oder andere
hydroaktive Wundauflagen verordnen
wiirden. Die ,,Uberbetonung* der Lokal-
therapie, sprich, die Fokussierung auf die
Wundmaterialien, ist in den letzten Jahren
wiederholt thematisiert worden (4,5). Da
es zur lokalen Wundversorgung wenig
Evidenz gibt und die Ergebnisqualitit in
der Versorgung nicht systematisch erfasst
wird, herrscht ,, Therapievielfalt“. Derzeit
sind sich G-BA und Bundesgesundheits-
ministerium (BMG) hinsichtlich der Ab-
grenzung zwischen Verbandmitteln und

In der Wundversorqgung gibt es
eine Vielzahl von Therapien,
die keinen Nutzen nachweisen
(kénnen).

Produkten zur Wundbehandlung uneins
(6). Um das Wirtschaftlichkeitsgebot zu
wahren, informieren in einigen Bundes-
lindern die Kostentrager und Kassenarzt-
lichen Vereinigungen die Arzte iiber eine
»therapiegerechte Anwendung®. Dieses
bleibt ein stumpfes Schwert, solange
Wundprodukte in keinem evidenzbasier-
ten und messbaren Zusammenhang mit
der konkreten Versorgung stehen. In Bun-
deslindern mit Richtgroflenpriifungen be-
steht die Gefahr, dass Arzte, die sich eine
Wundexpertise angeeignet haben und die
Miihen dieser Versorgung noch auf sich
nehmen, im Vergleich zu anderen Arzten
ihrer Fachgruppe hiaufiger mit Regressen
im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprii-
fung konfrontiert werden.

In der Wundversorgung gibt es auf-
grund der methodisch mangelhaften
und intransparenten Evidenznachweise
(insbesondere durch Nichtpublikation)

—_

https://www.icwunden.de/ueber-uns.html

2 AWMF = Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften e.V., laut Sachverstandigenrat fiir
das Gesundheitswesen seit 1995 fiir die
Regeln und Systematik zur Leitlinienent-
wicklung in Deutschland zustdndig

3 http://www.dgfw.de/web/index_94_for-
dernde_mitglieder.html

4 http://www.ag-fuss-ddg.de/seite_13000.html

5 https://www.bvmed.de/
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eine Vielzahl von Therapien, die keinen
Nutzen nachweisen (konnen), aber den-
noch zum Einsatz kommen. Ein aktuelles
Beispiel ist die Vakuumversiegelungs-
therapie. Hatte es 2006 im Rahmen der
Nutzenbewertung nur wenige und zudem
kaum aussagefihige Studien gegeben,
sind es laut IQWiG mittlerweile tiber
100 klinische Vergleiche mit mehreren
Tausend Patientinnen und Patienten.
Doch nur von einem Teil dieser Studien
sind die Ergebnisse offentlich zuganglich.
Nutzen und Schaden der Therapie allein
auf Basis der veroffentlichten Daten zu
bewerten, hitte zu einem hochgradig
verzerrten Ergebnis fithren kénnen. So-
mit fehlt rund ein Jahrzehnt nach der
ersten Nutzenbewertung weiterhin eine
valide Grundlage fiir die Bewertung von
Nutzen und Schaden dieser Behandlung
durch das IQWiG (7).

Aufgegriffen wurde die Wundversor-
gung auch an anderer Stelle, namlich der
Qualitdtssicherung nach § 137a SGB V
(IQTIG)®. Dieses jedoch bislang nur fiir
das sektorentibergreifende Verfahren
»Postoperative Wundinfektion® (QS WI).
Ziel ist es, die Qualitit der Mafinahmen
ambulanter und stationirer Leistungs-
erbringer zur Vermeidung nosokomia-
ler postoperativer Wundinfektionen zu
messen, vergleichend darzustellen und zu
bewerten. Die zu erfassenden Parameter
fokussieren vor allem auf hygienerelevan-
te prd- und postoperative Prozesse (z.B.
Hindedesinfektion, Sterilgutaufberei-
tung, Haarentfernung, Verbandswechsel,
Antibiotikagabe) und nicht auf andere
Aspekte einer Wundheilungsstorung.
Ein weiteres QS-Verfahren gibt es zur
Dekubitusprophylaxe.

Zu Beginn der 2000er Jahre gab es die
Hoffnung, dass unter dem § 140a SGB'V
Selektivvertrage der Integrierten Ver-
sorgung (heute Besondere Versorgung)
das Problem der Wundversorgung gelost
werden konnte. Unter dem Raderwerk
der Kollektivversorgung waren keine
Kooperationen zwischen den Versor-
gungsakteuren herzustellen. Eingang in
eine Regelversorgung haben bislang auch
nicht die diabetischen FufSnetzvertrige
gefunden. Diese unterliegen dem Regel-
werk des Selektivvertrages und miissen
somit Wirtschaftlichkeit nachweisen,
was angesichts der Komplexitit nicht
uneingeschriankt moglich ist. Dartiber
hinaus sind Selektivvertrage immer frei-
willige Vertrdge fuir Leistungserbringer
wie auch fir Krankenkassen.
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3. Uber welche Wunden reden wir?

Der Begriff ,,Wunde* fiithrt auf Glatteis,
denn es gibt eine Vielzahl von Wundarten,
deren Verlaufe akut, schwer heilend oder
chronisch sein konnen. Vielfach sind Wun-
den nur das Symptom einer Erkrankung,
nicht aber die Erkrankung selbst.

Epidemiologie

Eine vergleichende Bewertung der Pra-
valenzstudien wird durch verschiedene
Faktoren erschwert wie z.B. Verwendung
uneinheitlicher Definitionen der Erkran-
kungen oder des Begriffes ,,chronische
Wunde®, unterschiedliche Wertung des
AmputationsausmafSes beim diabetischen
Fuflsyndrom oder dem teilweisen Verzicht
auf eine klinische Untersuchung der Pati-
enten. Zusitzlich wird die Vergleichbar-
keit der Studien aufgrund der Untersu-
chung unterschiedlicher Populationen und
Altersgruppen eingeschriankt (2). Deshalb
sind verlassliche Daten zur Epidemiologie,
Pravalenz und Inzidenz kaum zu ermitteln.
Nach Angaben des Bundesministeriums
fiir Gesundheit leben in Deutschland 3 bis
4 Millionen Menschen mit chronischen
Wunden (8). Der weitaus grofSte Anteil
(ca. 80 %) ist auf eine Erkrankung des
Gefaf3systems zuriickzufiihren.

Je nach Veroffentlichung wird der An-
teil der Venenerkrankungen mit 37-80 %
aller chronischen Wunden am Unterschen-
kel angegeben (2). Auch in neueren Studien
bleibt die Pravalenz von Venenkrankheiten
hoch, allerdings ist die schwere Auspri-
gung rickldufig (9,10). Die Pravalenz ist
stark altersabhingig und die Rezidivquote
erheblich. Durchschnittlich erleidet in der
Gruppe der Rezidivpatienten jeder dritte
Patient ein Rezidiv, ein weiteres Drittel
zwei oder drei Rezidive und das letzte
Drittel mehr als vier Rezidive (2).

Auch bei den arteriellen Durchblu-
tungsstorungen zeigen zahlreiche epide-
miologische Studien mit objektiven Unter-
suchungstechniken (ABI-Messung) eine
Gesamtpravalenz der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (PAVK) von 3-10 %.
Ab einem Alter von 70 Jahren steigt die Pra-
valenz auf 15-20 % an (11). Es gibt deutliche
Hinweise, dass die Zahl der Neuerkran-
kungen (Inzidenz) mit dem Einkommen
korreliert. Auch in Deutschland zeigt sich
anhand von DRG-Aufnahmediagnosen
eine steigende Inzidenz. Betroffen waren
alle Fontaine-Stadien” bis auf das Stadium
II1. Insbesondere das Stadium Fontaine IV

zeigt einen Anstieg um 32% (11). Patienten
mit CLI (Kritische Extremitatenischamie)
waren dlter als Patienten mit Claudicatio
intermittens (Schaufensterkrankheit) oder
asymptomatischen Patienten. Auch die
Pravalenz der peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit (PAVK) ist altersabhingig
und steigt mit hoherem Lebensalter an (11).

Anspruchsvoraussetzungen fiir
spezialisierte Wundversorgung

GemafS der S 3 Leitlinie ,,Lokaltherapie
chronischer Wunden bei den Risiken PAVK,
CVIund Diabetes mellitus“ ist die chroni-
sche Wunde als Integritatsverlust der Haut
und einer oder mehrerer darunterliegenden
Strukturen mit einer fehlenden Abheilung
innerhalb von acht Wochen definiert. Diese
Definition wird inhaltlich auch im Rah-
men der bis Ende Mirz 2019 geplanten
Leitlinienaktualisierung Bestand haben,
da bislang dazu kein Anderungsbedarf
festgestellt wurde. Ergdnzend dazu bringt
das Leitlinienkoordinationsteam eine De-
finition fiir ,,schwer heilende Wunden® ein:

m Schwer heilend sind Wunden, die Sym-
ptom einer Erkrankung sind und/oder
aufgrund intrinsischer oder extrinsi-
scher Risiko-Faktoren des Patienten in
der Abheilung verzogert sind und/oder
die Lebensqualitit einschranken.

m Dekubitus ist eine lokal begrenzte Scha-
digung der Haut und/ oder des darunter-
liegenden Gewebes, typischerweise tiber
knochernen Vorspriingen, infolge von
Druck oder von Druck in Kombination
mit Scherkraften (EPUAP/NPUAP/PPIA
2014). Bei diesem akuten Ereignis sind in
der Regel tieferliegende Gewebeschichten
trotz intakter Haut betroffen. Er geht
fur die Betroffenen mit schwerwiegen-
den Einschrankungen der Gesundheit
und Lebensqualitit einher und zihlt
aufgrund dessen bereits bei der Erstdia-
gnose zu den schwerheilenden Wunden.

6 Das Institut fiir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) ist das zentrale Institut fiir die
gesetzlich verankerte Qualitdtssicherung im
Gesundheitswesen in Deutschland. Seine
Aufgaben in der einrichtungs- und sekto-
reniibergreifenden Qualitdtssicherung sind
im Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
in § 137a Abs. 1 beschrieben.

7 Fontaine-Stadium I = asymptomatische
PAVK; Stadium Ila und IIb = eingeschrdnkte
Gehstrecke, Stadium III = Ruheschmerz,
Stadium IV = Beingeschwiire, Absterben des
Gewebes(Nekrose), selbst kleine Wunden
heilen nicht mehr ab. In Stadium IIT und
IV besteht Amputationsgefahr
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Tabelle 1: Risikoprofile fiir Wunden

Erkrankung

Krankheitsmechanismus (Pathophysiologie) / Erlauterungen

Risiko fiir eine gestorte
Wundheilung

© 0010 =sehr hoch
444 =hoch

€  =leichterhdht

Periphere arterielle Verschluss-
krankheit (PAVK)

Die Arterien sind die Versorgungsleitungen des Kérpers. Uber das
arterielle Blut werden Organe und Gewebe mit lebenswichtigem
Sauerstoff und Nahrstoffen versorgt. Sind die Bein-Arterien durch Ab-
lagerung von Plaques verengt, kommt es zu Schmerzen und Einschran-
kungen der Gehstrecke. Je weiter die Verengung fortschreitet desto
mehr Gewebe wird in Mitleidenschaft gezogen und zerstort. Die Folge
sind offene Stellen am Fuf oder Unterschenkel. Oberstes Gebot bei sol-
chen Wunden ist die Herstellung einer ausreichenden Sauerstoff- und
Nahrstoffversorgung. Die PAVK ist eine fortschreitende Erkrankung.
Sie ist nicht heilbar, aber mit geeigneter Lebensweise und der richtigen
Therapie aufzuhalten.

o0 bis 0000

In Abhangigkeit vom klinischen
Bild (eingeschrankte Gehstrecke
Ruheschmerz) und Arm- Kndochel-
Index (ABI-Wert)

hohe Infektionsgefahrdung bei
verminderter Durchblutung

Internistische Erkrankungen mit
medikamentdser Therapie

Thrombozyten haben eine Schliisselfunktion bei der Wundheilung.
Deshalb werden vor allem die Auswirkungen immer effizienterer
Plattchenaggregationshemmer auf die Wundheilung kontrovers
diskutiert.

Auch andere Medikamente (> 200) kénnen die Thrombozytenfunktion
beeinflussen, Thrombozytopenien verursachen oder eine negative Inter-
aktion mit den molekular-zelluldren Prozessen der Wundheilung pflegen.
Beispielhaft dafiir stehen ASS, Colchicin, NSAR (Diclofenac, Ibuprofen),
Chemotherapeutika (Vincristin, Bleomycin, Actinomycin D, Methotrexat,
Bevacizumap) oder Anti-TNF-a.

To0bistOOD

Postoperative
Wundheilungsstérungen

Neben der prae- peri-oder postoperativen Wundinfektion beeinflus-
sen altersbedingte molekular-zellulare Veranderungen die Wundhei-

00T bis o0
In Abhangigkeit vom Alter, All-

Insbesondere lung ebenso wie der Ernahrungszustand und mogliches Suchtverhal- | gemein-und Erndhrungszustand
ten (z.B. Rauchen). sowie Lokalisation (freiliegender
Knochen, Thorax und Kopf-Hals-
Bereich.
Dekubitus Hier handelt es sich um eine lokal begrenzte Schadigung der Haut o0 bis 0000
Insbesondere und / oder des darunterliegenden Gewebes, typischerweise liber Besonders in Verbindung mit

knochernen Vorspriingen, infolge von Druck oder von Druck in Kom-
bination mit Scherkraften (EPUAP/NPUAP/PPIA 2014). Bei diesem
akuten Ereignis sind In der Regel tieferliegende Gewebeschichten
trotz intakter Haut betroffen. Er zahlt aufgrund dessen bereits bei
der Erstdiagnose zu den schwerheilenden Wunden.

Harn- und Stuhlinkontinenz,
reduziertem Erndhrungszustand
und vollstandiger Immobilitat

Quelle: Eigene Darstellung nach DGfW

Um sich dem Thema ,,schwer heilende
Wunde“ nicht nur definitorisch, sondern
auch wissenschaftlich-klassifikatorisch
zu ndhern, hat die DGfW Risikoprofile
entwickelt, die auszugsweise® in obiger
Tabelle dargestellt werden.

4. Herausforderung
evidenzbasierte spezialisierte
Wundversorgung

»Leitlinienkorrespondenz und
Leitlinien-Implementierung

Ursache des Symptoms ,,chronische oder
schwer heilende Wunde“ sind meist eine
oder mehrere Grunderkrankungen, wie
Durchblutungsstérungen, Venenschwi-
che, Diabetes mellitus oder Autoimmu-
nerkrankungen gepaart mit Herzinsuffi-
zienz, Lungenerkrankungen oder ande-

ren Erkrankungen des Alters. Oftmals
vorliegende Funktionseinschrankungen
(z.B. Bewegung, Horen, Sehen, Kogni-
tion, Selbstversorgung) erschweren die
Gesamtversorgungssituation. Deshalb
ist die nach Nationalen Versorgungs-
leitlinien und S3-Leitlinien vorgegebene
Abklidrung und Therapie der Grunder-
krankungen wesentliche Voraussetzung
fur eine ziigige Abheilung der Wunde.
Dabei gilt es, mehrere krankheitsbezoge-
ne Einzelleitlinien, wie die S 3-Leitlinien
»Diagnostik und Therapie der PAVK*,
»Diagnostik und Therapie des Ulcus cru-
ris venosum®, ,,Diagnostik und Therapie
der postoperativen Mediastinitis“ und
die ,,Nationalen Versorgungsleitlinien
Typ-2-Diabetes, Koronare Herzkrank-
heit oder COPD zu beachten. Dabei sind
diese in Korrespondenz zueinander zu
bringen und mit den Patientenbediirf-

nissen abzustimmen. Ergidnzend dazu
fokussiert die S3-Leitlinie ,,Lokalthera-
pie chronischer Wunden bei den Risiken
PAVK, CVI und Diabetes mellitus“ auf
eine zielorientierte Wundversorgung.
Insgesamt sind derzeit bei der Wund-
versorgung mehr als 10 Leitlinien hoher
Qualitdt (NVL und S3) und mindestens
sechs Nationale Expertenstandards fiir
die Pflege zu beriicksichtigen. Die Ent-
wicklung multifaktorieller und krank-
heitsiibergreifender Leitlinien ist eine
besondere Herausforderung. Neben
Anwenderfreundlichkeit und Praxisre-
levanz ist auch ein leitlinienspezifisches
Implementationskonzept erforderlich
(12).

8 Weitere Informationen kénnen bei der
DGfW angefordert werden.
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Ein erfolgreiches Leitlinienimplemen-
tationskonzept benotigt Strategien, die
darauf fokussieren, den Prozess der Leit-
linienimplementierung fortlaufend zu
evaluieren und Verhaltensinderungen
bei den Leistungserbringern herbeizu-
fiihren (13). Zu den Implementierungs-
strategien gehoren Anwender- und
Patientenversionen der Leitlinien und
Implementierungshilfen, die moglichst
gut zugdnglich am Ort der Behandlung
zur Verfiigung stehen (13), ebenso wie
ein strukturiertes Meldesystem fiir Vor-
schlige zur Leitlinienanpassung. Auch
Qualitdtsindikatoren zur Messung der
Leitlinienkonformitdt und der Versor-
gungsergebnisse (Patienten-Outcome)
sowie die Anknipfung an existierende
Projekte des Qualititsmanagements im
Gesundheitssystem gehoren zum Strate-
gieportfolio einer erfolgreichen Leitlini-
enimplementierung (13).

Die spezWV erfordert ein koordi-
niertes Zusammenspiel verschiedener
Fachdisziplinen wie Hausarzt, Gefafs-
mediziner, Diabetologen, Dermatolo-
gen, Gefafs- und plastische Chirurgen —
und — mit Blick auf die hohe Anzahl der
mit multiresistenten Keimen belasteten
Wunden, auch Infektiologen. Hinzu
kommen komplementire Therapeuten
wie Physio-, Lymph- und Schmerzthera-
peuten. Allen diesen Berufsgruppen ist
bisher gemeinsam, dass nur wenige von
ihnen tiber eine ausgesprochene Wun-
dexpertise verfiigen. Nach Aussage von
Spezialisten weisen zudem viele Patienten
schwierige begleitende Lebensumstinde
auf, weshalb zu einem Wundverschluss
auch adjuvante MafSnahmen wie Ernih-
rungsberatung, Hygienemanagement,
Sturzprophylaxe durch Wohnrauman-
passung oder Sozialarbeit notwendig
werden. Der ,,Verbandswechsel“ ist Teil
des Gesamtkonzeptes.

Fir die meisten Wundmaterialien
liegen bislang keine verldsslichen Daten
zum Therapieverlauf bei schwer hei-
lenden oder chronischen Wunden vor.
Deshalb kommt neben dem Anlegen und
Wechseln von ,,modernen Wundmateri-
alien“ auch der Nutzen- und Schadenab-
wagung der Produkte eine besondere Be-
deutung zu. Zielorientierte Lokaltherapie
umfasst die Wundbeurteilung, dermato-
protektive und kurative Maffnahmen der
Wundumgebung und des Wundrandes
sowie die Auswahl der Verbandstoffe
unter Abwagung von Therapieziel, Scha-
den und Nutzen. Die Verbesserung der
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erheblich reduzierten Lebensqualitat ist
grundsitzlich ein wesentliches Ziel in
der Behandlung von Patienten mit chro-
nischen Wunden (14), weshalb auch die
Quantifizierung wund- und therapie-
bedingter Einschrankungen und deren
Auswirkungen auf die Lebensqualitit im
Kontext evidenzbasierter spezialisierter
Wundversorgung erfasst und berticksich-
tigt werden muss.

5. Das ,,DIAMANT“-Konzept

Evidenzbasierte, spezialisierte Wund-
versorgung baut auf methodisch und
fachlich hochwertigen Leitlinien und
Nationalen Expertenstandards (NEP)
auf. Diese zielen darauf ab,

m die gesundheitliche Versorgung der
Bevolkerung zu sichern und zu ver-
bessern,

® unnétige und iiberholte medizinische
bzw. pflegerische Mafisnahmen und
unnotige Kosten zu vermeiden,

® unerwinschte Praxisvariationen und
Qualitatsschwankungen in der Ver-
sorgung zu vermeiden sowie

m ecine wissenschaftlich begriindete und
O0konomisch angemessene arztliche
und pflegerische Vorgehensweise un-
ter Berticksichtigung der Beduirfnisse
und Einstellungen der Patienten zu
gewihrleisten (15).

Leitlinien finden in der Alltagspraxis zu
wenig Berlicksichtigung und die struk-
turellen Rahmenbedingungen des Ge-
sundheitssystems fithren zu einer immer
grofleren Kluft zwischen theoretischem
Wissen und praktischem Handeln (16).
Vor diesem Hintergrund haben BAR-
MER und DGfW vor zwei Jahren mit
der Entwicklung eines strukturierten,
evidenzbasierten und digitalisierten Ver-
sorgungskonzeptes begonnen. Dieses ist
als ,kollektiver Selektivvertrag® konzi-
piert, kann aber auch zu einer Richtlinie/
Rahmenempfehlung zur spezWV entwi-
ckelt werden. Dazu gehort eine mogliche
Anbindung in ein Verfahren der datenge-
stittzten und einrichtungstibergreifenden
Qualititssicherung (DeQS-RL) ° z.B. als
Erweiterung des sektoreniibergreifenden
Verfahrens ,,Postoperative Wundinfekti-
on“ (QS WI). Erste Teile des Konzeptes,
welches harte Anforderungen an Struk-
tur-, Prozess und Ergebnisqualitit stellt,
sollen in Kiirze selektivvertraglich pilo-
tiert werden.

Herzstiick des DIAM ANT-Konzeptes
sind sechs modulare Komplexe, die mit-
einander agieren:

1. Strukturierte, umfassende Anamnese
auf Basis von Leitlinienempfehlun-
gen, Erfassen der Lebensqualitidt und
Selbstpflegekompetenz und zeitnahe,
stringente Diagnostik gemaf$ Leitli-
nienempfehlungen.

2. Leitlinienbasierte Behandlung der
Grunderkrankungen (z.B. Diabetes,
Herzinsuffizienz) und der Lokalthe-
rapie (Wundreinigung, Wundaufla-
gen) unter Beachtung der Patienten-
bediirfnisse.

3. Training und Kontrolle der Datenvoll-
standigkeit und Datenplausibilitat.

4. Digitale zeitnahe Fallsupervision mit
strukturiertem Behandler-Feedback
und Fallkonferenz / Televisite / Audit
bei Bedarf durch die DGfW.

5. Auswertung der Datenqualitdt sowie
der Qualitdtsindikatoren zur Mes-
sung der Leitlinienkonformitdt und
der Versorgungsergebnisse (Patiente-
noutcome).

6. Modifiziertes Modell ,,Pay for Per-
formance“ (P4P).

Strukturanforderungen

m Verpflichtung zu evidenzbasiertem
Handeln,

m Ausreichend qualifiziertes Personal,

m Steuerung der Versorgung durch eine
definierte Stelle,

m Regeln zum Kommunikationsma-
nagement,

m Digitale Erfassung evidenzbasierter
Parameter in gemeinsamer Dokumen-
tation und interne Qualitdtssicherung,

m Transparenz durch verpflichtende
Teilnahme am Benchmarking (exter-
ne Qualitdtspriifung mit Behandler-
Feedbacksystem, Lesson-learned-
Elementen und einer transparenten
Evaluation des Patienten—Outcome).

9 Der G-BA hat in seiner Sitzung am
19.07.2018 die Erstfassung der Richtlinie zur
datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitdtssicherung (DeQS-RL) beschlossen.
Die DeQS-RL ist zukiinftig die Rahmenricht-
linie fiir alle datenbasierten QS-Verfahren,
unabhingig davon, ob diese QS-Verfahren
sektorspezifisch oder sektorentibergreifend
ausgerichtet sind. Diese Richtlinie soll zum
01.01.2019 die bestehende Qesii-RL zur
sektoreniibergreifenden Qualitatssiche-
rung ersetzen. Ferner sollen die bisherigen
stationdren QS-Verfahren der QSKH-RL auch
unter die DeQS-RL tiberfiihrt werden.
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Prozessanforderungen

m Beschreibung von Uberweisungskrite-
rien und Uberweisungsszenario (zeit-
nahe Terminvergabe)

m Evidenzbasierte Diagnostik, Therapie
und Nachsorge (leitlinienbasiert)

m Patientenedukation und Forderung
des Selbstmanagements gemaf Leit-
linien und Nationalen Expertenstan-

dards

Anforderungen Ergebnisqualitdt

Die Ergebnisqualitdt wird anhand der
Auswertungen der Daten-Qualitit sowie
der Qualititsindikatoren zur Messung
der Leitlinienkonformitdt und der Ver-
sorgungsergebnisse (Patientenoutcome)
gemessen.

Vergiitung

Komplexpauschale, P4P

Anbietervielfalt bei der spezWV

Um die vorhandenen Strukturen aufzu-
greifen, ist es in DIAMANT unerheb-
lich, wer die spezWV anbietet. Auch
die konkrete Team-Zusammensetzung
vor Ort ist unbedeutend. Entscheidend
ist, dass spezialisierte Wundversorger
nachvollziehbar iiber das notwendige
Behandlernetzwerk verfiigen. In jedem
Fall muss gewihrleistet sein, dass die
Versorgung sowohl in der hiduslichen
Umgebung des Patienten als auch in den
Réaumlichkeiten des Leistungserbringers
sichergestellt wird.

Personalqualifikation

Das DIAMANT-Konzept setzt die Qua-
lifikation zum Zertifizierten Wundthe-
rapeuten (WAcert® DGfW (Beruf) und
WTcert® DGfW (Beruf)) voraus. Die
DGfW setzt damit die Regelungen einer
akkreditierten Personenzertifizierung
nach der DIN EN 17024 um. Die DGfW
hat in mehreren Konsensuskonferen-
zen die curricularen Anforderungen
mit den ,interessierten Kreisen® (an-
dere AWMPEF-Gesellschaften, Berufs-
verbinde, Patientenorganisationen und
Krankenkassen) konsentiert und das
»Programm® (Curriculum und Nor-
matives Dokument) anschliefSend in
die Akkreditierung gebracht. Seit der
Akkreditierung 2007 unterliegt das

Programm der Uberwachung durch
die nationale Akkreditierungsstelle
DAKkkS (Deutsche Akkreditierungs-
stelle)'. Das Curriculum und der Prii-
fungsfragenpool werden kontinuierlich
an die Entwicklung von Leitlinien und
Nationalen Expertenstandards sowie
von Gesetzen und anderen verbindli-
chen Normen (z.B. RKI-Empfehlun-
gen) angepasst. Die Akkreditierung der
entsprechenden Zertifizierungsstellen
nach DIN EN ISO/IEC 17024 fiir den
Bereich ,,Fachpersonal Wundheilung
und Wundbehandlung® schafft die
gebotene nationale und internationale
Vergleichbarkeit und Transparenz der
Kompetenzbestitigungen (17,18).

Dieses Vorgehen wird zukiinftig nicht
nur fiir den Bereich der Wundversorgung
eine bedeutsame Rolle spielen.

Digitale Erfassung evidenzbasierter
Versorgungspfade und Parameter

Die DGfW hat ein eHealth-Ressort
gegriindet. Dieses ist eine Forschungs-
und Entwicklungskooperation von
Unternehmen und universitaren Part-
nern. Gefordert werden soll die Etablie-
rung interoperabler Standards (FHIR,
OpenEHR, THE) beim transsektoralen
Datenaustausch und die Erstellung ein-
heitlicher Datenmodelle zur besseren
digitalen Adaption von Leitlinien in in-
terdisziplindren Versorgungsnetzwerken.
Dazu sollen auf Basis einer modularen
Systemarchitektur, Komponenten zur
system- und organisationsuibergreifen-
den Erfassung, Analyse und Darstellung
von medizinischen Versorgungsdaten,
bereitgestellt werden.

In einem ersten Schritt wurde ein ge-
nerisches Datenschutzkonzept nach dem
Leitfaden zum Datenschutz der TMF
(Technologie- und Methodenplattform
fur die vernetzte medizinische Forschung
e.V.) beschrieben und seitens der TMF
auditiert. Seit vielen Jahren bilden die
generischen Datenschutzkonzepte der
TMF die Grundlage fir die Planung
und Umsetzung konkreter Infrastruk-
turprojekte zur langfristigen Sammlung
von Daten und Proben fiir die medizini-
sche Forschung. Das generische Daten-
schutzkonzept soll auf organisatorischer
und technischer Ebene die Konformitit
mit den jeweiligen Datenschutzanfor-
derungen des Bundes und der Liander
gewihrleisteten, sodass innerhalb des
Behandlernetzwerkes neben der Ver-

sorgungsbegleitung gleichzeitig auch
versorgungsnahe Forschung betrieben
werden kann.

Als eine erste Komponente wurde
zur standardisierten Erfassung und
Analyse von Versorgungsdaten im Be-
handlernetzwerk eine digitale ,,Wund-
fallakte“ konzipiert. In ihr werden alle
Daten, Verldufe und Anderungen in
einem Audit Trail zusammengefiihrt.
Uber standardisierte Schnittstellen wird
der verteilte Zugriff auf die Inhalte im
Netzwerk gewihrleistet. Die digitale
»Wundfallakte® soll in weiteren Ent-
wicklungsschritten zur Sicherstellung
der Prozessqualitit an die aktuelle Leit-
linienentwicklung angepasst und bei
Bedarf zur Darstellung anderer Leitli-
nieninhalte erweitert werden.

Ergebnisqualitdt, Transparenz
und Lernpotential

DIAMANT-Prozessqualitit heifst, dass
die Behandlungs- und Therapieschritte
digital und standardisiert analog der
S 3-Leitlininien dokumentiert werden.
Hierfiir wurde ein Dokument entwi-
ckelt, das in der Papier-Fassung auch als
»Wundprotokoll“ fiir den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung einge-
setzt werden kann. Erarbeitet wurde
weiterhin ein Abgrenzungskonzept der
spezWV zur hiuslichen Krankenpfle-
ge. Hierbei kommen die von der DGfW
erarbeiteten Risikoprofile zum Tragen,
wenn z.B. extreme Lymphabflusssto-
rungen bestehen. Dokumentiert werden
weiterhin v.a. Diagnose (Wundursache),
Lokalisation, Wundalter, Vorbehand-
lung, Gewebearten, Wundgrofle, Kate-
gorie, Verbandsmaterial- und intervall,
Odem, Wundumgebung, Hautstatus,
Entziindungszeichen, Wundgeruch,
Blutung sowie MafSnahmen zur Druck-
entlastung und Patientenedukation und
das Ergebnis der Schmerzerfassung und
Lebensqualitdt. Der Medikamentenplan
wird regelhaft aktualisiert und ist fiir
alle Behandler zuginglich.

Fiir die Prozessebene wurden Quali-
titsindikatoren wie zum Beispiel voll-
standige Anamnese und Basisdiagnos-
tik innerhalb 14 Tage nach Erstbesuch
sowie Vorliegen einer gesicherten Diag-
nose und eines evidenzbasierten Thera-

10 Akkreditierungsstellengesetz vom 31. Juli
2009 (BGBI. IS. 2625), das zuletzt durch
Artikel 1 des Gesetzes vom 17. Juli 2017
(BGBI. I S. 2540)

G+S 6/2018 57


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2018-6-52

THEMA

pieplans innerhalb 21 Tage entwickelt.
Die Ergebnisqualitit wird anhand von
Qualitdtsindikatoren und Outcome-
paratmetern messbar gemacht. Hierzu
gehoren z.B. Parameter, wie die Zeit
bis zum Wundverschluss, Anzahl der
Wunden mit Entziindungszeichen, An-
zahl der antibiotikapflichtigen Infekti-
onen, die Amputationsrate und genaue
Bezeichnung der Amputationshohe, die
Rezidivraten pro Entitit und die Anzahl
der ambulant-selektiver Krankenhaus-
einweisungen.

Dariiber hinaus gehtesim DIAMANT-
Konzept um das ,,Miteinander- und von-
einander Lernen® der Akteure. Nach dem
Vorbild verblindeter Peer Reviews wird
eine verblindete Fallsupervision durchge-
fithrt. Der Patient erscheint in regelhaften
Abstidnden pseudonymisiert im Supervi-
sionstool der DGfW und der Supervisor
gibt verblindet sein digitales Feedback
an den Behandler. Nun hat der Behand-
ler die Moglichkeit, dem Feedback des
Supervisors zu folgen oder den Patien-
ten in der regelmifigen Fallkonferenz /
Televisite der DGfW zu diskutieren. In
einem vereinbarten Intervall finden Qua-
litaitskonferenzen unter Beteiligung aller
Akteure sowie der Krankenkasse statt.

Neue Verglitung:
Komplexpauschale und P4P

Die fiir eine spezWV bendtigten Res-
sourcen sind stark kontextabhingig
und variieren vor allem mit Blick auf
die verschiedenen Risikoprofile der
Patienten (Risikoprofil: Kombination
der beim Patienten vorliegenden Risi-
kofaktoren, welche die Wundheilung
beeinflussen). Auf der Organisatione-
bene miissen Ressourcen fiir Koordina-
tionsleistungen sowie ein erhohtes Mafs
an Hygienemanagement vorgehalten
werden. Dem muss bei der Quantifi-
zierung von arztlichen und pflegerischen
Vergiitungssdtzen Rechnung getragen
werden. Im ambulanten Honorarsys-
tem der Arzte ist die Wundbehandlung
einzelverrichtungsbezogen angelegt und
als Mischkalkulation bewertet. Die Ver-
schiedenartigkeit der Risiken wird hier-
durch zu wenig beriicksichtigt. Selbiges
gilt fur Pflegedienste innerhalb ihres
Honorarsystems.

In DIAMANT wurde die Behandlung
(Anamnese, Diagnostik, Therapiepla-
nung, Lokaltherapie) neu bewertet.
Die Vergitungssitze sollen stetig im
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Rahmen eines kontinuierlichen Ver-
besserungsprozesses angepasst werden.
Die Verbesserung des initial anzuwen-
denden Vergiitungsschemas erfolgt im
Rahmen eines sog. Micro-Costing-
Ansatzes, in welchem zunichst klar
voneinander abgrenzbare Risikoprofile
definiert werden. Je nach Risikopro-
fil unterscheidet sich die Intensitat der
einzusetzenden Ressourcen. Fiir jedes
Risikoprofil werden, unter Beriick-
sichtigung leitlinienbasierter Behand-
lungspfade, anschlieflend alle in einem
Behandlungspfad méglichen Einzelmaf3-
nahmen (z.B. Verbandswechsel mit zei-
tintensiver Kompression oder
Patientenedukation) monetir
mittels Kostentrdgerrechnung
bewertet. Ermoglicht wird
dies durch die digitale Wund-
fallakte. Durch Fallanalysen
werden abschlieflend fallbezo-
gene Kosten der Wundversor-
gung ermittelt und Einfluss-
faktoren (z.B. Wundgenese,
Infektionen etc.) auf die Ge-
samtkosten sowie die Bedeutung von
Einzelmafinahmen fiir den Heilungser-
folg erortert. Die Erkenntnisse daraus
sind wichtige Voraussetzung fir die
Formulierung eines méoglichen spite-
ren Pay-for-Performance Modells, das
alle Qualititsebenen gleichermafien,
d.h. sowohl die Struktur-, als auch die
Prozess- und Ergebnisebene, abbildet.
Dariiber hinaus beriicksichtigt es die
gemeinsamen Versorgungsziele eines
sektoreniibergreifenden, interprofessio-
nellen Versorgungsverbundes als oberste
strategische Ebene. Bezahlt wiirde nicht
nur die Abheilung, sondern auch das
evidenzbasierte Management der Ver-
sorgung, sprich die bislang ungewtirdig-
ten aufwendigen Koordinationsarbeiten
und auch die Patientenedukation.

6. Was miisste der
Gesetzgeber tun?

Die Hausliche Krankenpflege ist eine
aufsuchende Leistung und wird im hius-
lichen Umfeld des Versicherten erbracht.
Der Gesetzgeber wollte mit dem Gesetz
zur Starkung der Heil- und Hilfsmittel-
versorgung (HHVG, 04.04.2017) die
Versorgung von Patienten mit chroni-
schen und schwer heilenden Wunden
verbessern. Dazu hat der Gesetzgeber
gemafl § 37 Abs. 7 SGB V den G-BA
beauftragt, in der bestehenden Richtli-

nie des G-BA iiber die Verordnung von
hauslicher Krankenpflege das Nihere
zur Versorgung von chronischen und
schwer heilenden Wunden zu regeln.
Vorgesehen ist in diesem Zusammen-
hang, dass der bisherige Grundsatz der
Hauslichen Krankenpflege ,einer aufsu-
chenden Leistung® fiir den Bereich der
Wundversorgung aufgehoben werden
kann.

Krankenkassen wie auch die DGfW
haben bereits im Rahmen des Stellung-
nahmeverfahrens darauf hingewiesen,
dass die Versorgung von chronischen und
schwer heilenden Wunden selbst unter

Die Versorgung von
chronischen und schwer
heilenden Wunden ist in der
Hduslichen Krankenpflege
falsch verortet.

Beriicksichtigung einer notwendigen in-
terdisziplindren Versorgung in der Hius-
lichen Krankenpflege falsch verortet ist.
Vielmehr bedarf es gesetzlicher Regelun-
gen, die sowohl eine leistungsrechtliche
Beschreibung des Anspruches auf die
Versorgung von chronischen und schwer
heilenden Wunden vornehmen als auch
eine Abgrenzung zu bereits bestehenden
Leistungsanspriichen. Dies beinhaltet
in der Konsequenz, dass eine Richtli-
nie fir die Versorgung von chronischen
und schwer heilenden Wunden im G-BA
erarbeitet und verabschiedet werden
muss. Hinzu kommt, dass es zukiinftig
moglich sein sollte, mit den beteiligten
Akteuren gemeinsame Vertrdge z.B.
analog der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung zu schlieffen. Da-
mit wire gewahrleistet, dass die spezZWV
aufgrund ihrer komplexen Wesensart
flachendeckend fiir alle gesetzlich Versi-
cherten umgesetzt wiirde und nicht nur
punktuell, wie es ,,klassisch® selektivver-
traglich der Fall ist. Nicht die Zeit heilt
alle Wunden, sondern ein hochwertiger
Versorgungsstandard. u
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