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1 Einleitung 

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland genießt international einen guten Ruf, 

dennoch stellen der zunehmende Fachkräftemangel, der demografische Wandel und 

der hohe Kostendruck Herausforderungen dar. Der Grundsatz "ambulant vor stati-

onär" rückt daher zunehmend in den Fokus der Politik und wird in wissenschaftli-

chen Beiträgen diskutiert (Haserück et al., 2022). Sowohl die Zahl der Krankenhäu-

ser als auch die der Krankenhausbetten sind seit Jahren rückläufig (Statista, 2022). 

Die vergangenen Krisenjahre haben die Kliniken zudem in erhebliche finanzielle 

Schwierigkeiten gebracht. Diesbezüglich empfiehlt auch die deutsche Kranken-

hausgesellschaft (DKG) den Kliniken, ambulante Strukturen aufzubauen, um die 

Lücke zwischen stationärer und ambulanter Versorgung abzubauen (dpa, 2022). 

Der amtierende Bundesgesundheitsminister Prof. Dr. Karl Lauterbach hat kürzlich 

sogar ein Konzept für eine umfassende Reform der Krankenhausvergütung vorge-

legt (Bundesministerum für Gesundheit, 2022). Eine direkte Folge dieser veränder-

ten Rahmenbedingungen ist ein kontinuierlicher Rückgang der durchschnittlichen 

Verweildauer der Patienten im Krankenhaus. So ermittelte das Statistische Bundes-

amt einen Rückgang von 8,3 Tagen im Jahr 2007 auf 7,3 Tage im Jahr 2017 

(Bundeszentrale für Politische Bildung et al., 2021). Gerade im Bereich der Wund-

versorgung haben die beschriebenen Veränderungen erhebliche Auswirkungen. 

Hier werden die  jährlichen Kosten für die Behandlung chronischer Wunden auf 

zwei bis drei Milliarden Euro geschätzt (Dikken, 2023, S. 23). Dr. Michael Cerny 

analysierte hierzu im Jahr 2018 51 Behandlungsfälle mit der Diagnose Dekubitus, 

mit dem Ergebnis, dass 25 der Patienten nicht kostendeckend behandelt werden 

konnten (Cerny et al., 2018, S. 284–289). 

Vor diesem Hintergrund wurde im Klinikum Traunstein auf die veränderten Rah-

menbedingungen mit der Etablierung eines innovativen Behandlungskonzeptes für 

die prä- und poststationäre Wundversorgung reagiert. Das Klinikum Traunstein ist 

ein Akademisches Lehrkrankenhaus der Ludwig-Maximilians-Universität Mün-

chen und ein Krankenhaus der gehobenen Schwerpunktversorgung. Es verfügt mit 

insgesamt 548 Betten über 22 Stationen und zwei Notaufnahmestationen (Klinikum 

Traunstein, 2023). Aufgrund der vorhandenen Fachabteilungen der plastischen Chi-

rurgie, Gefäßchirurgie und Viszeralchirurgie nimmt die Versorgung von Wundpa-

tienten einen bedeutenden Stellenwert im Leistungsspektrum der Klinik ein. Als 

Pilotprojekt wurde die BFW Wundambulanz eingeführt, die in der Folge durch 
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zwei weitere Einrichtungen im Isarklinikum München und im Klinikum Landshut 

ergänzt wurde. Gefördert werden diese Projekte u.a. durch das Bayerische Staats-

ministerium für Gesundheit und Pflege (BFW Wundambulanzen, 2022). 

Die BFW Wundambulanzen sind ein innovatives Behandlungskonzept zur prä- und 

poststationären Versorgung, welches eine Brücke zwischen stationärer und ambu-

lanter medizinischer Versorgung schlägt. Wobei BFW für die drei Geschäftsführer 

Beck, Fürstberger und Wiester steht. Die ambulanten Strukturen sind direkt an die 

Kliniken angebunden und in die Wundversorgung integriert. Die primären Aufga-

ben der Wundambulanzen sind die Vernetzung der ambulanten Strukturen und die 

konsequente Begleitung der Wundbehandlung. Dabei hat die Vermeidung des so-

genannten "Drehtüreffekts" eine hohe Priorität. Der "Drehtüreffekt" beschreibt die 

zeitnahe Wiederaufnahme einer Patientin bzw. eines Patienten in die stationäre Ver-

sorgung, die meist aus einer unzureichenden poststationären Versorgung resultiert. 

Häufig ist dies eine Folge struktureller Schwächen in der geplanten ambulanten 

Versorgung nach der Entlassung aus dem Krankenhaus (Dieterich et al., 2019, 

S. 135).  

Die vorliegende Bachelorarbeit soll anhand einer deskriptiven Literaturrecherche 

und einer anschließenden quantitativen Patientenbefragung das sich wandelnde Ge-

sundheitssystem anhand der aktuellen Herausforderungen beleuchten und den Fo-

kus auf die Entwicklung von Handlungsempfehlungen für das Pflegemanagement 

legen. Im weiteren Verlauf werden die BFW Wundambulanzen als Best-Practice-

Beispiel für das Management komplexer Wunden und die gezielte Überleitung von 

Betroffenen mit chronischen Wunden vom stationären in den ambulanten Versor-

gungssektor vorgestellt. Ziel ist es, praxisrelevante Handlungsempfehlungen für 

das Pflegemanagement im Umgang mit der bereits genannten Patientengruppe ab-

zuleiten und hinsichtlich ihrer Umsetzbarkeit und Wirksamkeit zu diskutieren. In 

einer quantitativen Studie wird die Lebensqualität der Patienten untersucht. Die Pa-

tientenbefragung ermöglicht es, die Perspektive der Betroffenen in die Analyse und 

Ableitung von Lösungsansätzen einzubeziehen. Darüber hinaus wird eine Litera-

turanalyse durchgeführt, um den aktuellen Forschungsstand zum Thema zu ermit-

teln und zu diskutieren. Die Ergebnisse werden anschließend mit den Resultaten 

der Patientenbefragung der BFW Wundambulanzen abgeglichen und interpretiert. 

Ethische Aspekte werden ebenfalls berücksichtigt. In der Diskussion werden 
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kritische Aspekte der gewählten Methodik beleuchtet und mögliche Herausforde-

rungen sowie Chancen des Ansatzes erörtert.  

Die in dieser Arbeit verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich stets 

gleichermaßen auf weibliche und männliche Personen. Auf Doppelnennungen und 

gegenderte Bezeichnungen wird aus Gründen der besseren Lesbarkeit verzichtet. 
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2 Theoretischer Rahmen 

2.1 Durchführung der Literaturanalyse 

Für diese Bachelorarbeit wird im Folgenden eine deskriptive Literaturrecherche 

durchgeführt, die sich auf verschiedene Datenbanken und wissenschaftliche Publi-

kationen stützt. Die Literaturrecherche wurde systematisch durchgeführt. Die Inter-

netauftritte der verantwortlichen Ministerien und Institutionen werden genutzt, um 

relevante aktuelle Informationen wie z.B. Reformvorhaben zu finden. Zur Identifi-

zierung relevanter Literatur wurde eine internetbasierte Literaturrecherche mit 

Suchmaschinen wie Google Scholar, Amboss und Base durchgeführt. Die Auswahl 

der Literatur erfolgte anhand definierter Kriterien und konzentrierte sich auf die 

Entwicklungen im Gesundheitssystem während der Corona-Pandemie sowie auf 

langfristige Entwicklungen in der Finanzierung und Krankenhausstruktur in 

Deutschland. Ein Schwerpunkt der Literaturrecherche lag im Bereich der Wund-

versorgung. Hierbei wurden sowohl Quellen aus dem Bestand der technischen Uni-

versität München (TUM) und der bayerischen Staatsbibliothek (BSB) als auch 

käuflich erworbene Fachliteratur genutzt. Die Ergebnisse der Literaturanalyse dien-

ten zur Festlegung des theoretischen Rahmens der Studie und als Grundlage für die 

anschließende Patientenbefragung. 

 

2.2 Aktuelle Herausforderungen im deutschen Gesundheitssystem 

Das deutsche Gesundheitssystem steht vor zahlreichen aktuellen Herausforderun-

gen, die sich auf die klinische Patientenversorgung auswirken können. Dazu gehö-

ren unter anderem die demografische Entwicklung, die Veränderung der Krank-

heitsbilder, der Fachkräftemangel im Gesundheitswesen sowie die Auswirkungen 

der COVID-19-Pandemie. Darüber hinaus besteht ein Spannungsfeld zwischen der 

Effizienz des Gesundheitssystems und der Qualität der Versorgung. Schließlich 

stellt auch die Organisation der Gesundheitsversorgung eine Herausforderung dar, 

insbesondere in ländlichen Regionen und bei der Koordination bzw. Vernetzung 

der verschiedenen Leistungserbringer (B. Simon & Krämer, 2021, S. 22). Vor allem 

die demografische Veränderung der Bevölkerungsstruktur und die damit verbun-

dene Zunahme der Krankheitsfälle sind in den kommenden Jahren mit einem stei-

genden Investitionsbedarf und einem wachsenden Bedarf an qualifiziertem Perso-

nal verbunden. Ein weiterer Effekt des demografischen Wandels ist die Zunahme 

altersbedingter chronischer Erkrankungen (Ebersoll et al., 2022, S. 212–216). 
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Aufgrund dieser veränderten Zusammensetzung der Patientenpopulation mit länge-

ren Krankheitsverläufen bedarf es zukünftig einer langfristigen und koordinierten 

Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen (Bechtel et al., 2017, 188 f.). Auf 

diese Aspekte wird im Folgenden näher eingegangen. 

 

2.2.1 Demografischer Wandel und die daraus folgenden Konsequenzen 

Nowossadeck und Prütz haben im Auftrag des Robert-Koch-Institut (RKI) eine Stu-

die durchgeführt, in der sie verschiedene Regionen sowie demografische und nicht-

demografische Faktoren zwischen 2000 und 2015 verglichen haben. Die Ergebnisse 

zeigen einen deutlichen Anstieg des Bedarfs an stationärer und ambulanter Pflege, 

obwohl die demografische Entwicklung in den einzelnen Bundesländern unter-

schiedlich verläuft. Abbildung 1 zeigt, dass es durchaus Bundesländer gibt, in de-

nen sich der Bevölkerungsstrukturwandel dämpfend auf die Fallzahlen auswirkt, 

z.B. Sachsen-Anhalt, während beispielsweise in Bayern ausschließlich fallzahlstei-

gernde Effekte zu verzeichnen sind. 

 

Abbildung 1 Prozentuale Veränderung der Krankenhausfallzahlen infolge von nicht demografisch 
bedingten Faktoren, der Alterung und der Entwicklung der Gesamtbevölkerungszahl in Deutschland 

und in den Bundesländern, 2000–2015 (Nowossadeck & Prütz, 2018, S. 363) 

Während nicht-demografische Faktoren für die kurzfristige Entwicklung der Fall-

zahlen relevanter sind, ist die Alterung der Bevölkerung ein langfristiger Trend.  
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Als langfristiger Trend ist hier insbesondere der Einfluss der steigenden Lebenser-

wartung der männlichen Bevölkerung zu nennen. Nicht-demografische Faktoren 

sind Einflussgrößen, die nicht direkt mit der demografischen Zusammensetzung ei-

ner Bevölkerung, ihrer Größe oder Struktur zusammenhängen, aber das Verhalten, 

die Einstellungen oder die Lebensbedingungen der Menschen beeinflussen können. 

Ein Beispiel hierfür ist der medizinische Fortschritt. (Nowossadeck & Prütz, 2018, 

S. 358–365). 

Neben der steigenden Lebenserwartung haben die zunehmende Urbanisierung gro-

ßen Einfluss auf die zukünftigen Versorgungsstrukturen vor allem im ländlichen 

Raum (Potempa, 2017, S. 77). Penter und Augurzky haben drei grundlegenden 

Trends identifiziert, die die Krankenhäuser in Zukunft stark beeinflussen werden, 

hiervon stehen folgende zwei in direkten Zusammenhang mit der demografischen 

Entwicklung.  Eine alternde Gesellschaft, welche jedoch anspruchsvoller und auf-

geklärter bzgl. medizinischer Versorgung wird. Überdies ein zunehmender Mangel 

an der Ressource medizinischer Arbeitskräfte (Penter & Augurzky, 2014, 68 f.). 

Eine weitere Entwicklung, die mit einer alternden Bevölkerung einhergeht, ist eine 

Zunahme der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, während die Anzahl 

der Leistungserbringer aufgrund einer schrumpfenden Zahl an Menschen in der 

Phase der Erwerbstätigkeit abnimmt. Die oben beschriebene Entwicklung wurde 

bereits im Jahr 2013 mittels einer Modellrechnung für das Jahr 2025 durch Fuchs 

und Weyh prognostiziert und hat sich gegenwärtig manifestiert (M. Fuchs & Weyh, 

2013, S. 1048–1055). Eine weitere quantitative Auswirkung des demografischen 

Wandels ist das Risiko einer Bedrohung der Finanzierbarkeit und/oder des derzei-

tigen Leistungsumfangs der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung (Boms-

dorf, S. 8). 

 

2.2.2 Krankenhausfinanzierung und Verweildauermanagement nach Fallpau-

schalen 

Um dem demografisch bedingten Anstieg des Bedarfs an Gesundheitsleistungen 

und der daraus resultierenden Kostensteigerung in Deutschland entgegenzuwirken, 

wurde 2004 für alle somatischen Behandlungen im Krankenhaus das diagnosenbe-

zogene Fallgruppen System (DRG) eingeführt. Der Kostendruck entstand unter an-

derem dadurch, dass Krankenhausleistungen durch tagesgleiche Pflegesätze sowie 

zu einem kleineren Teil durch diagnose- und prozedurabhängige Fallpauschalen 
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und Sonderentgelte abgerechnet wurden (Reinhold et al., 2009). Der hierdurch un-

regulierten Abrechnung der Krankenhausleistungen sollte durch die Einführung des 

DRG-Systems Anreize für ein wirtschaftlicheres Verhalten der Krankenhäuser ge-

schaffen werden. Seither besteht auch das Risiko für den Versorger durch die Be-

handlung von Patienten Verlust zu machen (Flintrop, 2006). Diese Umstellung der 

Krankenhausfinanzierung war eine tiefgreifende Reform des Gesundheitswesens, 

die auf einer Vergütung anhand verweildauerabhängigen Fallpauschalen basiert. 

Die Einführung der DRGs hatte zum Ziel, die Beitragsstabilität im Gesundheitswe-

sen zu gewährleisten, die Liegedauer im Krankenhaus zu verkürzen und die Trans-

parenz im Gesundheitswesen zu erhöhen (Dieterich et al., 2019, S. 298). Ursprüng-

lich identisch vom australischen DRG-System übernommen hat es durch kontinu-

ierliche Weiterentwicklungen und Anpassungen kaum noch Ähnlichkeiten zu die-

sen (GKV-Spitzenverband, 2023). Für die Vergütung von Krankenhausbehandlun-

gen wird seither in Deutschland ein bundesweit gültiger Fallpauschalen-Katalog 

verwendet. In diesem Katalog werden verschiedene Fallgruppen nach der medizi-

nischen Hauptdiagnose und den erbrachten Leistungen unterschieden. Zur ange-

messenen Berücksichtigung der Behandlungskosten umfasst der Katalog auch Ne-

benerkrankungen und weitere Faktoren wie z. B. Alter oder Beatmungsstunden. 

Außerdem fließen Variationen der Hauptleistung und Zusatzleistungen in die Be-

rechnung ein. Mit der Einführung dieser Fallpauschalen sollte auch ein Anreiz zur 

Verkürzung der Verweildauer geschaffen werden, da die Vergütung, bis auf wenige 

Sondereffekte, unabhängig von der Aufenthaltsdauer ist (M. Simon, 2020). Die 

DRGs unterliegen einer regelmäßigen Neubewertung, die in der Regel zu einer Ver-

kürzung der durchschnittlichen Verweildauer führt. Dabei ist jedoch zu beachten, 

dass es eine Untergrenze gibt, deren Unterschreitung zu Abschlägen bei der Fall-

pauschale führen kann. Gleichzeitig wurde eine Obergrenze eingeführt, bei deren 

Überschreitung der Erlös pro Fall steigt (Roeder et al., 2010, S. 13–16). Auf eine 

genaue Darstellung der DRG-Kalkulation wird aufgrund ihrer Komplexität im Rah-

men dieser Arbeit abgesehen. Hervorzuheben ist jedoch, dass mit der Einführung 

verweildauerorientierter Fallpauschalen in die Krankenhausfinanzierung durch die 

Politik ein Anreiz für ein systematisches Verweildauermanagement geschaffen 

wurde. So haben beispielhaft zwischen 2007 und 2012 die kurzen Klinikaufenthalte 

mit 27% am stärksten zugenommen (Schreyögg, 2017, S. 21). Der Versuch durch 

die modellhafte Einführung sogenannter Hybrid DRGs Anreize für eine weitere 

Ambulantisierung von stationären Fällen hat bisher nicht den gewünschten Erfolg 
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gebracht, dennoch lässt dies die Motivation des Gesetzgebers diesbezüglich erken-

nen (Manthey & Lehmann, 2020, S. 271–275). 

 

2.2.3 Neue politische Ausrichtung und Reformvorhaben 

Der Ausbruch der Covid-19-Pandemie führte zu einer signifikanten Änderung der 

Versorgungsstrategie der Krankenhäuser. Das dadurch kurzfristig entstandene 

enorme Patientenaufkommen erforderte die Absage vieler elektiver Behandlungen 

und eine Verlagerung auf ambulante Versorgungsformen. Gleichzeitig wurden Bet-

ten freigehalten, um einem möglichen Anstieg der stationären Covid-19-Patienten 

entgegenzuwirken und dahingehend vorbereitet zu sein. In der Folge sanken die 

Fallzahlen und Verweildauertage in den Jahren 2020 und 2021 im Vergleich zu den 

Vorjahren um bis zu zweistelligen Prozentwerten. Die Klinikbetreiber wären in der 

Folge bei nur geringfügig sinkenden Kosten mit Erlöseinbußen konfrontiert wor-

den. Um der damit absehbaren finanziellen Schieflage der Krankenhäuser entge-

genzuwirken, hat der Gesetzgeber ein umfangreiches aber zeitlich begrenztes Hilfs-

paket für die Krankenhäuser beschlossen (Klauber et al., 2022, 37 ff.). Neben die-

sem akut erzwungenen Kurswechsel in der Krankenhauslandschaft ist hier ein wei-

teres seit Jahrzenten schwelendes Problem zu nennen. Der so genannte ‚Pflegenot-

stand‘. Dieser wird als ein Ungleichgewicht zwischen dem Bedarf an Pflegekräften 

und deren Verfügbarkeit definiert (K. Schmidt, 2022, 68 ff.).  Die Gründe für diese 

Problematik sind vielschichtig und umfassen unter anderem einen hohen Dokumen-

tationsaufwand sowie eine Überlastung durch Erkrankte, die eigentlich ambulant 

versorgt werden könnten. Ein weiterer Faktor ist das Gefühl vieler Pflegekräfte, in 

der Hochphase der Covid-19-Krise ohne ausreichenden Schutz und Unterstützung 

allein gelassen worden zu sein. Dies führte in einigen Fällen dazu, dass Pflegekräfte 

ihren Beruf aufgaben, was die Personalsituation in den Krankenhäusern weiter ver-

schärfte (Hildebrandt, 2021, S. 88–91). So gaben in einer im Auftrag des Deutschen 

Berufsverbandes für Pflegeberufe (DBfK) im Jahr 2020 durchgeführten Studie rund 

ein Drittel der 3.571 befragten Pflegekräfte an, über einen Berufswechsel nachzu-

denken. (DBfK, 2021, S. 19). Präventive Maßnahmen zur Linderung des Pflege-

notstands, darunter die Ausgliederung der Finanzierung von Pflegepersonal durch 

das Pflegebudget, um Anreize für die Stärkung des Pflegesektors zu schaffen haben 

ihr Ziel bis dato nicht erreicht (Klauber et al., 2022, S. 171). Auch die Implemen-

tierung von gesetzlichen Personaluntergrenzen hatten bisher nicht den gewünschten 
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Erfolg (Klauber et al., 2022, S. 313). Diese sogenannte Pflegepersonaluntergren-

zen-Verordnung (PpUGV) definiert eine Mindestbesetzung an Pflegekräften im 

Verhältnis zu den betreuenden Patienten. Diese liegt beispielhaft in der Unfallchi-

rurgie bei zehn zu Betreuenden am Tag und zwanzig nachts (Kladny, 2021, S. 239). 

Die Finanzierungsproblematik und der Fachkräftemangel haben den aktuellen Ge-

sundheitsminister Herr Prof. Dr. Lauterbach veranlasst mehrere grundlegende Re-

formen im Gesundheitswesen zu fordern. So soll die Krankenhauslandschaft in 

Deutschland neu strukturiert werden. Die mit der Reform beauftragte Regierungs-

kommission empfiehlt in ihrer dritten Stellungnahme, ein System mit drei Leveln 

zu etablieren, das bundesweit einheitlich definiert ist. Es sollen feste Mindestanfor-

derungen für jede Stufe definiert werden, um eine qualitativ hochwertige Versor-

gung zu ermöglichen. Zusätzlich zu den drei Leveln sollen Fachkliniken mit hoher 

Expertise und Fallzahlen in spezifischen Fachgebieten berücksichtigt werden. Die 

Universitätsmedizin soll als Sonderkategorie der Maximalversorgung betrachtet 

werden. Die Krankenhäuser der einzelnen Level sollen auch untereinander besser 

vernetzt werden. Abhängig vom Level der Krankenhäuser sind unterschiedliche 

Gesundheitsleistungen in spezifischen Leistungsgruppen klassifiziert und für jede 

dieser Gruppen wird ein Vorhaltebudget festgelegt (Augurzky et al., 2022, S. 11–

28). 

Außerdem sollen bis zu 25 Prozent der momentan stationär behandelten Fälle am-

bulantisiert werden. Auch können zukünftig die Krankenhäuser Tagesbehandlun-

gen durchführen, hier sollen die Patienten nur wenige Stunden in der Klinik ver-

bleiben. Es ist jedoch umstritten, ob die gesetzten Anreize für eine Vergütung der 

Tagesbehandlungen so funktionieren werden, wie es geplant ist (Lau, 2022). Zu-

sammenfassend lässt sich festhalten, dass die gesetzlichen und finanziellen Rah-

menbedingungen eine Verkürzung der Verweildauer im Krankenhaus oder eine 

vollständige Ambulantisierung der einzelnen Versorgungen erfordern. Diese Not-

wendigkeit wird durch das Fehlen von Fachkräften in der Medizin, speziell im Be-

reich der Pflege, noch verstärkt. 

 

2.3 Herausforderung der Wundversorgung und neue Behandlungsstrategien  

Im Folgenden wird auf die Versorgung chronischer Wunden eingegangen, die auf-

grund ihres hohen Anteils an Kosten und Belegungstagen in deutschen Kranken-

häusern von großer Relevanz ist.  Darüber hinaus wird das innovative Konzept der 
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BFW Wundambulanzen vorgestellt, mit dem dieses genannte Problem systematisch 

angegangen werden soll. Anschließend wird das Konzept der Lebensqualität aus 

medizinischer Sicht mit Fokus auf die Versorgung chronischer Wunden beleuchtet. 

 

2.3.1 Aktuelle Versorgungssituation von Patienten mit chronischen Wunden in 

Deutschland 

Insbesondere Patienten mit schwer heilenden oder therapierefraktären Wunden be-

dürfen aufgrund der oft hohen Kosten und des langen Behandlungszeitraums be-

sonderer Aufmerksamkeit. Therapierefraktär bedeutet, dass der Patient nicht auf 

eine Therapie anspricht. Dies stellt eine große Herausforderung für das Gesund-

heitssystem dar. Nach der Definition der Initiative Chronische Wunden (ICW) gilt 

eine Wunde als chronisch, wenn sie nach achtwöchiger Behandlung nicht abgeheilt 

ist. Allerdings kann eine Wunde aufgrund ihrer Behandlungsursache unabhängig 

von diesem zeitlichen Rahmen von Anfang an als chronisch eingestuft werden. Ty-

pische Beispiele hierfür sind das diabetische Fußsyndrom oder das Ulcus cruris 

(Dissemond et al., 2020, S. 1). 

Eine umfassende Auswertung von Patientendaten der Barmer GEK aus dem Jahr 

2012 hierzu ergab, dass in Deutschland 786.407 Personen prävalente chronische 

Wunden und 196.602 Inzidenzen aufwiesen. Insgesamt erhielten im selben Jahr 

326.334 Patienten eine wundbezogene Behandlung und bei weiteren 172.026 Be-

troffenen wurde eine chronische Wunde diagnostiziert. Ein weiteres Ergebnis war, 

dass 61% der Personen mit chronischen Wunden Frauen waren, wobei dieser Un-

terschied in der Gruppe, der über 70-Jährigen am stärksten ausgeprägt war. Zwi-

schen häufigen und inzidenten Wunden gab es jedoch keine alters- und geschlechts-

spezifischen Unterschiede. Ein höheres Alter war mit einem höheren Risiko für 

chronische Wunden verbunden. Darüber hinaus zeigen die Daten, dass sich die 

Wahrscheinlichkeit, an einer chronisch verlaufenden Wunde zu erkranken, zwi-

schen dem 50. und 60. Lebensjahr verdoppelt. (Heyer et al., 2016, 438 f.). 

Angesichts der beschriebenen demografischen Entwicklung und der erhöhten Prä-

valenz des genannten Problems bei älteren Menschen wird erwartet, dass ihre Häu-

figkeit in Zukunft zunehmen wird. Dies wird durch Abbildung 2 veranschaulicht. 



Sebastian Hirmer 1116600     

Seite 16 von 74 

 

 

Abbildung 2 Beschreibung der bei der BARMER GEK versicherten Patienten mit vorherr-
schenden Wunden pro 100.000 Personen in Deutschland (Heyer et al., 2016) 

Die geschätzten jährlichen Kosten hierdurch belaufen sich auf mehrere Milliarden 

Euro. Obwohl die Schätzungen in der Literatur, wie einleitend beschrieben, zwi-

schen zwei und vier Milliarden Euro schwanken, gibt es auch Berichte, die wesent-

lich höhere Summen nennen. In einer Umfrage unter führenden Gefäßchirurgen 

wurde berichtet, dass die jährlichen Kosten für die Behandlung chronischer Wun-

den bis zu acht Milliarden Euro betragen könnten (Karl et al., 2022, S. 287). Au-

gustin et al. beschreibt zum Beispiel die jährlichen Kosten zur Therapie eines Ulcus 

cruris mit 9000 Euro (2014, S. 289).  Eine Schätzung der jährlichen Behandlungs-

prävalenz von nicht geheilten chronischen Wunden in Deutschland ergibt für das 

Ulcus cruris eine Anzahl von etwa 580.000 Fällen (Karl, 2023, S. 37).  

Vier von fünf Patienten mit einer solchen Wunde leiden unter Schmerzen (Leren et 

al., 2020, S. 466). Dieser Faktor stellt ein bedeutendes Thema im Zusammenhang 

mit chronischen Wunden dar, da er zu einem hohen Leidensdruck und sozialen Ein-

schränkungen bei den betroffenen Patienten führen kann. Die chronische Schmerz-

belastung in Verbindung mit aufwändigen Verbandwechseln und Vermeidungsstra-

tegien aufgrund nässender und übelriechender Wunden führt zu Einschränkungen 

der Mobilität und der Fähigkeit, außerhäuslichen Aktivitäten nachzugehen. Ein er-

heblicher Teil der Patienten ist nicht in der Lage, einer geregelten Erwerbstätigkeit 

nachzugehen und hat aufgrund des langen Krankheitsverlaufs ein erhöhtes Risiko 

für Depressionen, Schlafstörungen und Zukunftsängste (Engelhardt et al., 2015, 

S. 12).  
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Die umfassende Versorgung dieser Patientengruppe ist zwar eine multiprofessio-

nelle Aufgabe. Dennoch sind es Pflegende in Kliniken, Pflegeheimen und in der 

ambulanten Pflege, die den Großteil der Versorgung schultern, da sie häufig den 

größten Teil der Verbandwechsel und deren Dokumentation sowie die Beratung 

von Patienten und Angehörigen übernehmen. So wird auch im Expertenstandard 

des deutschen Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) die beson-

dere Verantwortung der Pflegefachkräfte in der Versorgung von Patienten mit chro-

nischen Wunden klar definiert (Panfil et al., 2015, 11 f.). Es besteht jedoch eine 

Diskrepanz zwischen dem theoretischen Rahmen und der gelebten Praxis. So zeigte 

beispielhaft die Studie "ChroWuSaar" aus dem Jahr 2018 erhebliche Defizite in der 

Umsetzung von Versorgungsstandards für Patienten mit chronischen Wunden. Zu-

dem wurde eine geringe Fort- und Weiterbildungsmotivation von Pflegekräften und 

Ärzten in diesem Bereich festgestellt. Darüber hinaus wird die sektorenübergrei-

fende Wundversorgung durch mangelnde Kooperation der Berufsgruppen und un-

zureichende Behandlungs- und Überleitungspläne erschwert (Gisch et al., 2019, 59 

ff.). Hierzu hat der Gesetzgeber mit dem Gesetz zur Stärkung der Heil- und Hilfs-

mittelversorgung (HHVG) und in der Häuslichen Krankenpflege-Richtlinie (HKP-

RL) die Grundlagen für eine sektorenübergreifende Netzwerkstruktur zur Versor-

gung chronischer Wunden geschaffen. So sollen zukünftig in der Versorgung von 

Menschen mit chronischen Wunden spezialisierte ambulante Leistungserbringer 

die Rolle des Koordinators übernehmen. Gemäß § 6 Nr. 13 der Bundesrahmenemp-

fehlung nach § 132a Abs. 1 SGB V hat der spezialisierte Leistungserbringer sicher-

zustellen, dass eine interprofessionelle Abstimmung mit den an der Versorgung Be-

teiligten erfolgt und im Sinne eines Netzwerkes zusammengearbeitet wird. Es feh-

len jedoch klare Vorgaben und Kriterien, wie hierzu eine prozessorientierte Steue-

rung des Patienten im Netzwerk zu erfolgen hat (Karl, 2023, 39 f.). 

 

2.3.2 BFW Wundambulanzen 

Der Begriff Wundambulanz ist rechtlich nicht definiert, seitens der BFW Wundam-

bulanzen GmbH wird er wie folgt ausgelegt: „Die Wundambulanz ist eine klinik-

nahe, spezialisierte Einrichtung für die Behandlung von Patienten mit chronischen 

und schwer heilenden Wunden. Die Einrichtung stellt eine Anlaufstelle für Be-

troffene dar und verknüpft den stationären und ambulanten Sektor perfekt“ (BFW 

Wundambulanzen GmbH, 2023).  
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Die Forderung nach einer besseren Vernetzung der verschiedenen Leistungserbrin-

ger im Gesundheitswesen ist nicht neu. So hat Mühlbacher bereits vor über 20 Jah-

ren auf die Probleme der Koordination der verschiedenen Leistungserbringer hin-

gewiesen (Mühlbacher, 2002, S. 18). Und Dr. Benstetter fordert nicht zuletzt auf-

grund der Erfahrungen mit der Covid-Pandemie eine bessere Vernetzung durch eine 

„digital begleitete Versorgung“ (Benstetter, 2022, S. 15). Genau diese Koordina-

tion der Patienten zwischen den verschiedenen Leistungserbringern übernehmen 

die BFW Wundambulanzen GmbH. In den Kliniken Traunstein und Landshut so-

wie in der Isarklinik München werden die Patienten am Entlassungstag direkt von 

der Station durch speziell geschultes Pflegepersonal übernommen. Die Wundsitua-

tion wird durch ein eigens auf die Bedürfnisse der Wundambulanz angepasstes di-

gitales Dokumentationssystem erfasst. Diese Art der Dokumentation bietet die 

Möglichkeit einer qualitativen Auswertung der Behandlungsdaten, um die Versor-

gungsqualität gezielt verbessern zu können. Nach der Übernahme aus der Klinik 

erfolgt die Wunddokumentation ausschließlich über dieses System, womit der oben 

genannten Forderung von Prof. Dr. Franz Benstetter Rechnung getragen wird. Alle 

am Versorgungsprozess Beteiligten haben Zugriff auf die Dokumentationsdaten. 

Die BFW Wundambulanzen sind direkt an die jeweiligen Kliniken angebunden, 

d.h. sie haben dort Räumlichkeiten angemietet, sind aber nicht Teil der Klinikstruk-

tur. Dadurch ist das optimale Umfeld für eine Begleitung aus der stationären in eine 

ambulante Versorgung, oder bei Bedarf zurück in das stationäre Setting gegeben. 

Zu den Aufgaben der Wundambulanz gehören neben der Koordination der Patien-

ten die individuelle Anpassung eines Behandlungsplans und dessen Überwachung, 

die Schulung der Betroffenen und ihrer Angehörigen sowie die Durchführung von 

Verbandswechseln. Diese Aufgaben werden von speziell ausgebildeten Pflegekräf-

ten übernommen. Die Weiterbildung erfolgt in Kooperation mit der Privatklinik 

Einkaufs- und Betriebsgenossenschaft (PEG) Akademie in München. Da die 

Wundambulanzen im Gegensatz zu vielen ähnlichen Angeboten an verschiedenen 

Kliniken über mehrere vernetzte Standorte verfügen, ist ein überregionales Angebot 

möglich. 

Hervorzuheben ist, dass die BFW Wundambulanzen GmbH die einzigen Einrich-

tungen dieser Art in Bayern sind, die nach § 37 Abs. 7 SGB von mehreren Kran-

kenkassen zugelassen wurden. Dieses Gesetz regelt die Versorgung chronischer 

und schwer heilender Wunden. Als Kostenträgern kooperieren auch die Mitglieder-

stärksten gesetzlichen Krankenkassen, u.a. die Barmer, AOK und TK (BFW 
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Wundambulanzen, 2023). Somit sind sie auch die einzigen derartige Einrichtungen, 

welche das System Wundambulanz direkt mit den Krankenkassen abrechnen kann, 

ohne einer aktiven oder administrativen Beteiligung eines Arztes. Hierdurch erfolgt 

eine Umsetzung von § 6 der Rahmenempfehlungen nach § 132a Abs. 1 SGB V des 

GKV-Spitzenverbandes, welche die Anforderungen an die Eignung von speziali-

sierten Leistungserbringern zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden 

Wunden regelt. Die BFW Wundambulanzen werden aufgrund dieses Alleinstel-

lungsmerkmales durch das bayrische Staatsministerium für Gesundheit und Pflege 

gefördert. 

Die Klinik profitiert, da durch ein koordiniertes Entlassungsmanagement und die 

Strukturierung der Weiterversorgung eine Wiederaufnahme in stationäre Struktu-

ren vermieden wird. Dies kann nur erreicht werden, wenn der Leidensdruck des 

Patienten durch die Erkrankung nicht zunimmt. Diese Gefahr besteht jedoch, da 

diese Beschwerden in der Regel mit zahlreichen Einschränkungen der gesundheits-

bezogenen Lebensqualität einhergehen (Gehr et al., 2022, S. 57). 

 

2.3.3 Lebensqualität im Rahmen der Wundbehandlung 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Lebensqualität als „die Wahr-

nehmung von Individuen bezüglich ihrer Position im Leben im Kontext der Kultur 

und der Wertesysteme, in denen sie leben, und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartun-

gen, Standards und Interessen‘‘ (WHO, 2012, S. 3). Es gibt jedoch auch andere 

Definitionen. So ist laut Bullinger die Lebensqualität ein multidimensionales Kon-

strukt, welches sich auf das Wohlbefinden und die Funktionsfähigkeit des Patienten 

bezieht. Dimensionen sind hierbei die körperliche, die mentale, die emotionale, die 

soziale und die alltagsfunktionale Komponente (Bullinger, 2014, S. 99). Für den 

wissenschaftlichen Sprachgebrauch empfiehlt es sich, Lebensqualität als Brücken-

begriff zwischen „gutem Leben“ und „Gesundheit“ zu verstehen. Dabei sind die 

Interdependenzen dieser Begriffe zu beachten, ohne sie jedoch zu vermischen 

(Kipke, 2015, 72 f.). Dass die Bezeichnung im Gesundheitswesen auch für den Ge-

setzgeber relevant ist, zeigt die Erwähnung in § 35 Abs. 1b SGB V. Hier wird die 

Wirksamkeit von Verbandmitteln und Arzneimitteln anhand von Studien und deren 

Auswirkungen auf die Lebensqualität beschrieben. Darüber hinaus wird in § 35b 

Abs. 1 SGB V zur Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln auf die 
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Berücksichtigung einer Verbesserung der Lebensqualität bei der wirtschaftlichen 

Bewertung einer Kostenübernahme durch die Versichertengemeinschaft hingewie-

sen. 

Allgemein herrscht zwar noch die Meinung, dass Lebensqualität je nach Indivi-

duum subjektiv und nochmals unterschiedlich nach der jeweiligen Situation zu be-

werten ist (Nossek, 2015, 147 ff.). Dennoch fasst Kunz als übergeordnetes Ziel zu-

sammen, dass jeder Patient nach Erhalt oder Wiedererlangung dieser oder einer 

Verbesserung seiner aktuellen Situation strebt (Kunz, 2014, S. 150). Um die ge-

sundheitsbezogene Lebensqualität von Patienten zu messen existiert mittlerweile 

eine Vielzahl von validierten Forschungsinstrumenten, daher ist bei etwaigen wis-

senschaftlichen Arbeiten zu diesem Thema darauf zu achten das richtige Instrument 

zu wählen (Kohlmann, 2014, S. 110). Insbesondere chronische Erkrankungen mit 

all ihren Folgen haben Auswirkungen auf das Wohlbefinden der Menschen, wes-

halb dieser Aspekt in den Therapieentscheidungsprozess einbezogen werden muss. 

Um hier positive Ergebnisse erzielen zu können sollte die Präferenz des Patienten 

beachtet werden und eine individualisierte Abstimmung zwischen allen im Behand-

lungsprozess Involvierten stattfinden (Bölter et al., 2015, S. 324–329). Auch die 

negativen Auswirkungen auf die Lebensqualität von Patienten ist in diesem For-

schungsfeld ein international relevantes Thema und in der Literatur oder durch Stu-

dien beschrieben bzw. nachgewiesen (Gould et al., 2015, 428 f.). Für Wundpatien-

ten wird auch eine Einschränkung des Alltags und damit eine Auswirkung auf die 

Lebensqualität beschrieben (S. Schmidt, 2020, S. 133). Zuletzt wurde dies anhand 

einer größeren Studie, welche zwischen April 2018 und Juni 2020 in einem Akut-

krankenhaus durchgeführt wurde, belegt. Im Zuge der sogenannten TIGER-Studie 

zeigte sich hierzu, dass Patienten mit chronischen Wunden eine geringere Lebens-

qualität empfanden als Patienten mit akuten Wunden (Gehr et al., 2022, S. 60). Hier 

kam unter anderem der Fragebogen zur Lebensqualität bei chronischen Wunden 

(Wound-Qol) zum Einsatz, der ein valides Forschungsinstrument zur Erfassung der 

Lebensqualität bei chronischen Wunden darstellt (R. Sommer & Blome, 2017, 

S. 172). 
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3 Vom Forschungsstand zur Forschungsfrage 

Die demografische Entwicklung, ihre zukünftigen Auswirkungen und die sich dar-

aus ergebenden Notwendigkeiten für das Gesundheitssystem, darauf zu reagieren, 

sind seit vielen Jahren Gegenstand wissenschaftlicher Arbeiten und Studien. Die 

anhand dieser Arbeit durchgeführte Literaturanlayse zeigte hierzu einen zwingen-

den Reformbedarf der teilweise überholten Strukturen, um die Finanzierung auf-

recht erhalten zu können. Die langjährige Prognose bzgl. der Verfügbarkeit von 

medizinischen Fachpersonal, speziell im Bereich der Pflege, wird sich mit hoher 

Wahrscheinlichkeit bewahrheiten. So werden prognostizierte 500.000 unbesetzte 

Stellen in der Altenpflege für das Jahr 2035 häufig zur Grundlage von Studien in 

diesem Zusammenhang genannt. Zuletzt in einer von Gräske et al. publizierten Stu-

die zum Veränderungswunsch von Pflegekräften (2021). Seitens der Politik kann 

diesbezüglich durchaus eine gewisse Reformbereitschaft belegt werden, welche 

sich nochmals durch die Jahre der Coronakrise und den Regierungswechsel an Fahrt 

aufgenommen hat. Es zeichnet sich ein klarer Trend zur Stärkung ambulanter Ver-

sorgungsstrukturen ab, hierzu sollten vor allem integrierte Versorgungsformen ge-

schaffen werden. Überkapazitäten müssen abgebaut oder in den ambulanten Sektor 

verlagert werden, wobei zu diesem Zweck vermehrt eine Verzahnung der einzelnen 

Leistungserbringer forciert werden sollte. Hierdurch kann sogar zum Teil dem 

Fachkräftemangel entgegengewirkt werden (Jensch, 2021, 59 f.). Vor allem im Be-

reich der Versorgung von chronischen Wunden, wo nachweislich auch zukünftig 

ein hoher Bedarf besteht, müssen zu diesem Zweck neue Strukturen geschaffen 

werden.  Das Konzept der BFW Wundambulanzen GmbH kann hier durchaus als 

Blaupause für zukünftige Versorgungsstrukturen bezeichnet werden. Eine durch 

die Berufsgruppe der Pflege geführte und digital geleitet Behandlung und Steue-

rung des Patienten macht dieses Konzept auch für das Pflegemanagement zu einem 

wissenschaftlich relevanten Feld. Um die Wirksamkeit und den Erfolg dieser inno-

vativen Behandlungsstruktur nachzuweisen ist die Messung der Lebensqualität der 

Patienten ein probates Mittel. Zu diesem Forschungsfeld ist nachweislich ausrei-

chend Evidenz gegeben, auch im Unterbereich der Versorgung von chronischen 

Wunden. Daneben wird der Begriff Lebensqualität im gesundheitsbezogenen Be-

reich seitens des Gesetzgebers mittlerweile verwendet. Die BFW Wundambulanzen 

GmbH werden seitens der bayerischen Politik aufgrund ihrer Alleinstellungsmerk-

male im Vergleich zu anderen Wundambulanzen als Teil des Förderprojekts für 

innovative medizinische Versorgungskonzepte protegiert. 
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Hier konnten neue Versorgungskonzepte, welche u.a. zur Bewältigung der wach-

senden medizinischen und pflegerischen Anforderungen dienten, bis zum Ablauf 

der entsprechenden Richtline am 30.06.2021 eine Förderung beantragen (Ewert et 

al., 2015). Jedoch wird ein wissenschaftlicher Nachweis der Wirksamkeit mit Über-

mittlung an das Bayerische Staatsministerium für Gesundheit- und Pflege gefordert. 

In Abstimmung mit der dazu beauftragten Technischen Hochschule Deggendorf 

(THD) ist diese Arbeit ein Teilaspekt der Evaluation des innovativen Behandlungs-

konzept der BFW Wundambulanzen. An ihren drei bereits genannten Pilotstandor-

ten erfolgt dies anhand einer quantitativen Patientenbefragung. So soll die in der 

Einleitung genannte Forschungsfrage beantwortet werden: Wie wirkt das innova-

tive Behandlungskonzept der BFW Wundambulanzen auf die Patientenversorgung 

und können daraus Handlungsempfehlungen für das Pflegemanagement abgeleitet 

werden? 
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4 Methodik 

Im Fokus der Methodik steht das Forschungsdesign und die Vorbereitung der 

Durchführung. Danach wird der Forschungsinstrument und dessen Güte vorgestellt. 

Außerdem wird zudem auf den Feldzugang und den Erhebungszeitraum der Befra-

gung eingegangen. 

 

4.1 Beschreibung des Forschungsdesign 

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine quantitative Studie. Dieses 

Studiendesign wurde gewählt, um Phänomene möglichst objektiv in Form von 

Mustern, Zusammenhängen und vor allem zahlenmäßigen Ausprägungen zu be-

schreiben, grundlegende Gesetzmäßigkeiten und Zusammenhänge aufzuzeigen und 

überprüfbar zu machen (Hug et al., 2020, S. 144). Die Studienpopulation wird über 

einen vorher festgelegten Zeitraum mit dem gleichen Erhebungsinstrument unter-

sucht. Auch werden die Teilnehmer der Studie nicht verändert. Bei der Aufnahme 

des Patienten wird ein Fragebogen ausgehändigt, in dem neben dem Namen und 

dem Behandlungszeitraum auch eine Rückmeldung zur Einschätzung der Wundsi-

tuation und der Service- und Behandlungsqualität gegeben werden kann. Das Be-

fragungsinstrument, welches der vorliegenden Studie zugrunde liegt, wird zweimal 

eingesetzt.  So werden die Patienten zu Beginn und am Ende der Behandlung mit 

dem Wound-QoL befragt. Aufgrund der Verwendung desselben Instruments zur 

Befragung derselben Stichprobe zu verschiedenen Zeitpunkten, um individuelle 

Veränderungen detailliert nachzeichnen zu können, handelt es sich um eine Längs-

schnittstudie, auch Panelstudie genannt (Döring, 2022, S. 213). Es werden standar-

disiert, quantitative Daten mittels eines Papierfragebogens (Paper-Pencil-Fragebo-

gen) erhoben (Döring, 2022, S. 394). Die Veranschaulichung der Ergebnisse erfolgt 

abschließend in Form von Tabellen und Diagrammen. 

 

4.2 Vorbereitung der Patientenbefragung und des Erhebungsinstrument 

Da es sich bei der Untersuchungspopulation sowohl um Kunden als auch um Emp-

fänger medizinischer Leistungen handelt, waren im Vorfeld einige Punkte zu be-

achten. Obwohl auch mündliche Befragungen eine gängige Methode sind, werden 

Patientenbefragungen in der Regel mittels Fragebögen durchgeführt (Bolz, 2015, 

53 f.). Dies wurde auch hier als geeignetes Mittel zur Datenerhebung ausgewählt. 
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Bei einer schriftlichen Befragung ist jedoch darauf zu achten, dass das Anschreiben 

kurz, inhaltlich prägnant, klar formuliert und optisch motivierend sein muss (Scholl, 

2018, S. 47). In der Datenschutz-Grundverordnung Artikel 6 Absatz 1 ist die Recht-

mäßigkeit zur Datenverarbeitung festgelegt. So wird hier auch eine Einwilligung 

der betreffenden Person gefordert. Um auch hier alle rechtlichen Rahmenbedingun-

gen zu gewährleisten und den Patientinnen und Patienten dementsprechende Si-

cherheiten zu geben wurde ein externer Datenschutzbeauftragter verpflichtet. Die 

Ausgabe und der Rücklauf der Fragebögen wurde über die jeweilige Pflegekraft 

abgewickelt, die für die Behandlung des Patienten verantwortlich ist (Anhang 1 

Vorlage Patientenbefragung). Hier wurde im Vorfeld eine Schulung bezüglich des 

Umgangs mit den Fragebögen und des Hinweises auf die Neutralität durchgeführt 

(Bolz, 2015, 57 f.). Um einen guten Rücklauf der Fragebögen zu gewährleisten, 

wurde vereinbart, die Befragten am Ende der Behandlung nochmals an den Frage-

bogen zu erinnern. Die Zusammenführung, wissenschaftliche Bearbeitung und 

Auswertung der Datensätze erfolgt durch den Verfasser dieser Arbeit und wurde 

bereits in einem sehr frühen Planungsstadium der Patientenbefragung mit allen Ver-

antwortlichen abgestimmt. 

 

4.2.1 Wound-QoL 

Der Wound-QoL (Questionnaire on quality of life with chronic wounds) misst die 

krankheitsspezifische gesundheitsbezogene Lebensqualität bei Patienten mit chro-

nischen Wunden und kann sowohl in klinischen und Beobachtungsstudien als auch 

in der klinischen Praxis verwendet werden. Er wurde auf Grundlage dreier validier-

ter Instrumente zur Lebensqualität bei chronischen Wunden entwickelt: dem Frei-

burger Lebensqualitäts-Assessment für chronische Wunden (FLQA-w), der Cardiff 

Wound Impact Scala (CWIS) und der Würzburger Wundskala (WWS). Die wich-

tigsten Komponenten aller drei Fragebögen wurden kombiniert, zu einem 17-Items-

Fragebogen verkürzt und in drei Subskalen geordnet. Die Items eins bis fünf wur-

den der Subskala "Körper" zugeordnet, während sechs bis zehn und elf bis sechzehn 

der Subskala "Psyche" bzw. "Alltagsleben" zugeordnet wurden. Es wurde keine 

Zuordnung für Item siebzehn vorgenommen  (Augustin, Baade et al., 2014, 4 ff.). 

Zur Beantwortung der Items wird die in der Kommunikationsforschung gängige 

Likert-Skala verwendet. Diese ermöglicht es, die Ergebnisse zu einem Index zu-

sammenzufassen und damit vergleichbar zu machen (Brosius et al., 2022, 49 f.). 
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Der Wound-QoL basiert auf der von Döring und Bortz empfohlenen fünfstufigen 

Bewertungsskala von starker Ablehnung bis starker Zustimmung (2022, S. 269). 

Der Fragebogen ist selbsterklärend. Die Patienten können ihn selbständig ausfüllen. 

Bei Bedarf kann jedoch Hilfestellung gegeben werden. In diesem Fall ist die Hilfe-

stellung zu dokumentieren. Abbildung 3 zeigt den Wound-QoL lt. Blome et al. in 

der deutschen Version. 

 

Abbildung 3 Wound-QoL (Augustin et al., 2014) 
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4.2.2 Reliabilität und Validität des Fragebogens 

Bereits im Rahmen der Entwicklung des Wound-QoL wurde eine sogenannte vir-

tuelle Validierung durch Blome et al. durchgeführt. Dabei wurde das Erhebungs-

instrument auf interne Konsistenz und konvergente Validität überprüft. Die interne 

Konsistenz ist die Bestimmung der Reliabilität gemäß Testhalbierungs-Methode. 

Sie zeigt wie stark verschiedene Items oder Fragen in einem Fragebogen oder Test 

miteinander korrelieren und somit eine einheitliche Dimension messen. (Döring, 

2022, 462 f.). Die konvergente Validität bezieht sich auf die Fähigkeit eines Tests 

oder einer Messung, mit anderen Tests oder Messungen zu korrelieren, die dasselbe 

Konzept oder dieselbe Eigenschaft messen (Krebs & Menold, 2019, S. 497). Die 

Validierung erfolgte anhand von zwei Erhebungen mit einer Studienpopulation von 

n = 142. Die erste Erhebung wird im Folgenden als T1, die zweite als T2 bezeichnet. 

Die Validierung erfolgte durch die Erprobung des FLQA-w, des CWIS und des 

WWS. Dabei wurden die vorgegebenen Items den drei oben genannten Subskalen 

zugeordnet. Zusätzlich konnte ein Vergleich mit den genannten ursprünglichen Er-

hebungsinstrumenten durchgeführt werden. Der Wound-QoL-Gesamtwert zu T1 

lag im Mittel und in der Subskala „Alltag“ bei 2,94, was auf der fünfstufigen Ant-

wortskala der Antwort "mäßig" entspricht. Im Bereich „Körper“ lag der Mittelwert 

mit 2,60 etwas niedriger und im Bereich „Psyche“ mit 3,36 etwas höher. Zu T2 hat 

sich der Gesamtmittelwert um 0,18 Punkte verringert. Gleiches gilt für die Sub-

skalen mit einer durchschnittlichen Reduktion von 0,17 bis 0,20. Die interne Vali-

dität wurde anhand von Cronbachs Alpha (α) überprüft und war für die Subskala 

„Alltagsleben“ mit α = 0,91 hoch, für „Körper“ und „Psyche“ wurden mit α = 0,83 

bzw. α = 0,71 akzeptable Ergebnisse erzielt. Liegt Cronbachs α über 90 wird von 

einer hohen Konsistenz gesprochen, bei einem α > 80 ist diese ausreichend (Döring, 

2022, S. 439).  Die konvergente Validitätsprüfung ergab kaum Unterschiede zu den 

anderen bereits validierten Instrumenten (Blome et al., 2014, 509 f.). Eine ausführ-

liche Darstellung der Ergebnisse ist in Abbildung 4 enthalten, wobei n für die un-

tersuchte Population, r für die konvergente Validität und p für die Korrelation steht. 
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Abbildung 4 Psychometrische Eigenschaften der "virtuellen Validierung" anhand der Subskalen des 
Wound-QoL, FLQA-w, CWIS und WWS (Blome et al., 2014, 511 f.) 

Auch folgende Studien im deutschsprachigen Raum zeigten eine hohe Reliabilität 

und Validität. Beispielhaft wies Augustin et al. (n=100) anhand einer Querschnitt-

studie eine gute interne Konsistenz nach, hier lag Cronbachs Alpha zwischen 0,85 

und 0,92 (2014, 4 ff.). Auch international hat sich der Wound-QoL mittlerweile 

etabliert und wurde dementsprechend auf seine Gütekriterien untersucht. So wurde 

auch bei einer im Jahr 2020 durchgeführten sehr umfangreichen (n = 599) Validie-

rung der U.S. englischen Version des Instrumentes bei allen fünf untersuchten Kri-

terien eine Validität bestätigt werden (Rachel Sommer et al., 2020, 613 ff.). Das 

Forschungsinstrument ist aufgrund der vorliegenden umfangreichen Studienlage 
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wissenschaftlich valide und reliabel. Auf eine eigene Untersuchung der Gütekrite-

rien wird daher verzichtet. 

 

4.2.3  Zugang zum Forschungsfeld 

Der Autor ist als pflegerische Bereichsleitung im Klinikum Traunstein tätig. Hier-

durch wäre per se der Zugang zu den Patientendaten dieser Klinik gegeben. Hierfür 

wurde jedoch zusätzlich das Einverständnis durch den medizinischen Leiter einge-

holt. Die Evaluationsdaten der BFW Wundambulanzen GmbH wurden durch deren 

Geschäftsführung über Microsoft OneNote den zuständigen Mitarbeitern THD, 

AOK und dem Autor zur Verfügung gestellt. Auf dieser Plattform ist unter anderem 

auch jeder ausgefüllte Fragebogen eingescannt abgelegt. 

 

4.2.4 Definition des Erhebungszeitraum 

Die Erhebungszeiträume der jeweiligen Befragungen orientierten sich an der Rei-

henfolge der Eröffnung der Wundambulanzen und können der folgenden Tabelle 1 

entnommen werden. 

Tabelle 1 Erhebungszeiträume Patientenbefragung (eigene Darstellung) 

Standort Zeitraum 

Traunstein 01.05.2022 - 30.09.2022 

München 01.06.2022 - 30.09.2022 

Landshut 01.11.2022 - 28.02.2023 
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5 Darstellung der Ergebnisse 

Im Folgenden werden die aus der Befragung gewonnenen Daten dargestellt. Die 

Ergebnisse der Befragungsbögen wurden vom Autor handschriftlich in das Pro-

gramm Microsoft Excel 2019 digitalisiert. Um die Ergebnisse vergleichbar und in-

terpretierbar zu machen, wurden für die jeweiligen Items der Modus (D), der Me-

dian (Md) und das arithmetische Mittel (X̅) gebildet. Beim Modus wird eine Häu-

figkeitsverteilung der beobachteten Werte erstellt und die am häufigsten auftretende 

Variablenausprägung ermittelt. Der Medianwert, auch Zentralwert genannt, ist der 

Merkmalswert, der in der Mitte einer der Größe nach geordneter Reihe von Mess-

werten liegt. Dies hat den Vorteil, dass extreme Ausprägungen das Ergebnis nicht 

übermäßig beeinflussen (Kromrey et al., 2016, 408 ff.). Schließlich wurde das arith-

metische Mittel zur Darstellung der Ergebnisse gewählt, um den Schwerpunkt einer 

Verteilung bzw. den Wert, der die Wertereihe betragsmäßig genau in der Mitte teilt, 

zu ergänzen (Kromrey et al., 2016, 414 f.). Die Standardabweichung (s) wurde ver-

wendet, um die Streuung der Antworten innerhalb einer Stichprobe zu bestimmen. 

Eine niedrige Standardabweichung zeigt an, dass die Befragten häufig ähnliche 

Antworten gegeben haben, während eine hohe Standardabweichung auf eine grö-

ßere Variation der Antworten innerhalb der Stichprobe hinweist (Puhani, 2020, 31 

f.).  Es werden die Ergebnisse der ersten Erhebung (T1) und der zweiten Erhebung 

(T2) verglichen. Dies geschieht anhand einer Unterteilung in den bereits genannten 

Subskalen. Am Schluss soll noch eine Gegenüberstellung des urbanen Raumes 

München zu den ländlicheren Regionen Traunstein und Landshut erfolgen. 

 

5.1 Beschreibung der Studienpopulation 

Für die oben genannten Zeiträume wurde eine Vollerhebung aller vigilanten Pati-

enten festgelegt. Dies bedeutet, dass alle Neuaufnahmen, die in der Lage waren, die 

Fragen selbständig oder mit technischer Unterstützung zu beantworten, einen Fra-

gebogen erhielten. 

So wurden insgesamt 84 Befragungsbögen ausgegeben, hiervon 38 an Frauen und 

46 an Männer. Insgesamt wurden 59 von diesen zurückgegeben, was einem Rück-

lauf von 70% entspricht. Ein Großteil der fehlenden Bögen hatte eine noch nicht 

abgeschlossene Behandlung zur Ursache. Von den Rückläufern wurden 39 kom-

plett ausgefüllt. Bei den meisten unvollständigen Bögen fehlten die Antworten der 

zweiten Erhebung, es waren jedoch auch Einige nur bei einzelnen Items lückenhaft. 
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Die Anzahl der gewerteten Datensätze beträgt somit n = 39. Tabelle 2 dienst als 

Aufstellung der ausgegebenen Fragebögen nach Standort, Rücklauf und Ge-

schlecht. 

Tabelle 2 Studienpopulation nach Rücklauf und Geschlecht (eigene Darstellung) 

Standort Geschlecht Bögen Rücklauf % vollständig % n 

Traunstein 
weiblich (w) 14 11 78,6 6 42,9 

12 
männlich (m) 10 6 60,0 6 60,0 

München  
w 14 10 71,4 7 50,0 

20 
m 23 22 95,7 13 56,5 

Landshut 
w 10 4 40,0 2 20,0 

7 
m 13 6 46,2 5 38,5 

Gesamt m/w/d 84 59 70,2 39 46,4 39 

 

5.2 Differenzierte Darstellung nach Items des Wound-QoL 

Im Folgenden werden die Befragungsergebnisse der drei Subskalen differenziert 

nach Items und Geschlecht dargestellt. Für die Berechnung von Modus (D), Median 

(Md), arithmetischem Mittel (X̅) und Standardabweichung (s) wurden die Antwor-

ten der Likert-Skala numerisch bewertet. Um die Studie mit anderen Wound-QoL-

Studien vergleichen zu können, wurde wie folgt vorgegangen: 

Höhere Werte bedeuten stärkere Beeinträchtigung 

0 = gar nicht; 1 = etwas; 2 = mittelmäßig; 3 = ziemlich; 4 = sehr 

 

5.2.1 Physische Aspekte 

Bei der Auswertung der Subskala Physis oder auch funktioneller Bereich zeigte 

sich, dass die körperlichen Beschwerden durch die Wunde von den weiblichen Stu-

dienteilnehmern stärker empfunden wurden als von den männlichen. So liegen bei 

der ersten Messung bei den Patientinnen drei Items im Bereich „ziemlich“ bis „mit-

tel“, während bei den Patienten alle Items im Bereich „mittel“ oder darüber liegen. 

Item 1 beschreibt die Schmerzen der Studienteilnehmer. Median, Modus und Mit-

telwert zeigen, dass die Patientinnen und Patienten unter Schmerzen leiden, durch 

die geringe Standardabweichung ist hier auch eine Häufung dieser Merkmalsaus-

prägung belegt. Unangenehmer Geruch (Item 2) erweist sich als wenig problema-

tisch (X̅ = 0,62), während eine Beeinträchtigung durch Wundausfluss (Item 3) 

durchaus gegeben ist. Auch eine mittlere Beeinträchtigung des Schlafes durch die 

Wunde (Item 4) kann nachgewiesen werden, hier gibt es auch den größten 
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Unterschied im arithmetischen Mittel des Feedbacks zwischen den Geschlechtern. 

Item 5 beschreibt, dass die Behandlung der Wunde von den Betroffenen als belas-

tend empfunden wird (X̅ = 1,79).  

Bei der zweiten Messung haben sich alle Werte im Vergleich zu T1 verbessert und 

die Antworten auf alle fünf Items liegen zwischen „etwas“ und „gar nicht“. Außer-

dem hat sich die Standardabweichung verringert und der Modus sowie der Median 

liegen bei 0. Insgesamt gibt es in dieser Subskala eine Veränderung von 1,31 Punk-

ten zwischen den beiden Messungen. Auch die Items 1, 2 und 5, die zu T1 bei den 

Patientinnen eine deutlichere Ausprägung zum Negativen hin aufweisen als bei den 

Patienten, zeigen zu T2 bei beiden Geschlechtern einen nahezu identischen Wert. 

Eine genau Auswertung kann der nachfolgenden Tabelle 3 entnommen werden. 

Tabelle 3 Ergebnisse physische Aspekte (eigene Darstellung) 

 

 

5.2.2 Psychische Aspekte 

Die Analyse der Subskala Psyche zu T1 zeigt, dass die Rückmeldungen hier deut-

lich negativer ausfallen als bei der vorherigen Auswertung. Es wurde festgestellt, 

dass X̅ aller Items im funktionellen Bereich bei 1,59 liegt, während es bei der Sub-

skala Psyche mit 2,48 fast eine Likert-Skalenstufe höher liegt und somit eine stär-

kere Beeinträchtigung anzeigt. Bei dieser Subskala kann jedoch, im Gegensatz zur 

Vorhergegangenen, kein signifikanter Unterschied zwischen den Antworten der Pa-

tientinnen und Patienten festgestellt werden. Während der Wert bei Item 6 

n D (T1) D (T2) Md (T1) Md (T2) X̅ (T1) X̅ (T2) s (T1) s (T2)

w 15 2 0 2,0 0,0 2,13 0,53 1,20 1,02

m 24 2 0 2,0 0,0 1,79 0,38 1,12 0,48

Gesamt 39 2 0 2,0 0,0 1,92 0,44 1,16 0,74

w 15 0 0 0,0 0,0 0,47 0,00 0,88 0,00

m 24 0 0 0,0 0,0 0,71 0,00 0,98 0,00

Gesamt 39 0 0 0,0 0,0 0,62 0,00 0,95 0,00

w 15 0 0 2,0 0,0 1,73 0,27 1,48 0,57

m 24 1 0 2,0 0,0 1,83 0,29 1,31 0,73

Gesamt 39 1 0 2,0 0,0 1,79 0,28 1,38 0,68

w 15 3 0 3,0 0,0 2,33 0,40 1,40 1,02

m 24 0 0 1,0 0,0 1,50 0,17 1,32 0,37

Gesamt 39 1 0,0 2,0 0,00 1,82 0,26 1,41 0,71

w 15 3 0 2,0 0,0 2,07 0,40 1,44 0,61

m 24 2 0 2,0 0,0 1,63 0,42 1,11 0,64

Gesamt 39 2 0 2,0 0,0 1,79 0,41 1,26 0,63

…war die Behandlung 

der Wunde für mich 

belastend (5)

in den letzten 7 

Tagen…

…hatte ich Schmerzen 

an der Wunde (1)

…hatte ich einen 

unangenehmen 

Geruch an der Wunde 

(2)

…hatte ich störenden 

Wundausfluss (3)

…war mein Schlaf 

durch die Wunde 

beeinträchtigt (4)



Sebastian Hirmer 1116600     

Seite 32 von 74 

 

(Niedergeschlagenheit wegen der Wunde) noch im Bereich „mittel“ liegt, ist er bei 

den folgenden Items noch höher. Die Elemente 7 und 8 beschreiben die Frustration 

über einen langwierigen Heilungsverlauf bzw. die Sorgen aufgrund der Wunde. 

Hier liegt der Mittelwert jeweils bei 2,9, was auf eine erhebliche Einschränkung der 

Lebensqualität in diesen Bereichen schließen lässt. Hervorzuheben ist, dass der Mo-

dus, also die am häufigsten genannte Größe, in beiden Fällen bei 4 liegt, also in der 

maximal möglichen Ausprägung. Die Befürchtung, dass sich die Wunde ver-

schlechtern könnte (Item 9), wird ebenfalls mit einem Wert von 2,5 angegeben. 

Auch haben die Befragten Angst, sich an der Wunde zu stoßen (Item 10), allerdings 

liegt hier aufgrund eines Medians von 2,0 und einer hohen Standardabweichung 

(1,65) eine große Streuung der Antworten zu Grunde.  

T2 zeigt eine Verbesserung aller Werte um mindestens eine Skalenstufe. In der 

Summe der Subskala hat sich der Wert aller Items von T1 zu T2 um 1,41 Punkte 

verringert.  Mit Ausnahme von Element 6 liegt der Wert jedoch weiterhin über 1,0. 

Auch die Standardabweichung hat sich bei den Items 7 bis 10 von T1 zu T2 nicht 

signifikant verändert, für den gesamten Bereich der Psyche ist eine Verringerung 

von T1 zu T2 um 0,11 Punkte zu verzeichnen. Der Modus aller Fragepunkte liegt 

zu T1 im Bereich der maximalen Ausprägung und beträgt zu T2 0. Auch der Median 

hat sich zu T1 bei den ersten 4 Items um 2,0 verringert. 

Anhand Tabelle 4 die Aufstellung dieser Subskala. 

Tabelle 4 Ergebnisse Psychische Aspekte (eigene Darstellung) 

 

n D (T1) D (T2) Md (T1) Md (T2) X̅ (T1) X̅ (T2) s (T1) s (T2)

w 15 1 0 1,0 0,0 1,73 0,60 1,34 0,80

m 24 3 0 2,0 0,5 1,96 0,63 1,27 0,70

Gesamt 39 3 0 2,0 0,0 1,87 0,62 1,30 0,74

w 15 4 0 3,0 0,0 2,93 1,00 1,12 1,32

m 24 4 0 3,0 1,0 2,83 1,08 1,31 1,26

Gesamt 39 4 0 3,0 1,0 2,87 1,05 1,24 1,28

w 15 4 0 3,0 1,0 2,93 1,13 1,12 1,41

m 24 4 0 3,0 1,5 2,88 1,50 1,33 1,50

Gesamt 39 4 0 3,0 1,0 2,90 1,36 1,26 1,48

w 15 4 1 3,0 1,0 2,60 1,20 1,40 1,11

m 24 4 0 3,0 0,5 2,50 1,25 1,47 1,39

Gesamt 39 4 0 3,0 1,0 2,54 1,23 1,45 1,29

w 15 4 0 2,0 1,0 2,07 1,13 1,65 1,36

m 24 2 0 2,0 1,0 2,33 1,13 1,28 1,33

Gesamt 39 4 0 2,0 1,0 2,23 1,13 1,44 1,34

…hatte ich Angst mich 

an der Wunde zu 

stoßen (10)

in den letzten 7 

Tagen…

…war ich wegen der 

Wunde 

niedergeschlagen (6)

…hat es mich frustriert, 

dass die Heilung 

solange dauert (7)

…habe ich mir Sorgen 

wegen meiner Wunde 

gemacht (8)

…hatte ich Angst vor 

einer 

Verschlechterung oder 

vor neuen Wunden (9)
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5.2.3 Soziale und finanzielle Aspekte 

Die dritte Subskala beschreibt mögliche Einschränkungen im täglichen Leben 

durch die chronische Wunde. Das Ergebnis der Auswertung zu T1 ergibt, dass X̅ 

mit 1,85 in der Mitte der beiden vorhergehenden Subskalen liegt. Die Belastung in 

diesem Bereich wird von der männlichen Studienpopulation bei allen 6 Items im 

Mittel höher empfunden als von den weiblichen Teilnehmern. Darüber hinaus lie-

gen bei den meisten Items der Modus und der Median bei den Patienten im höheren 

Bereich. Fragepunkt 11 beschreibt die Mobilität im Zusammenhang mit der Wunde. 

Hier liegt der Wert bei 1,79 und somit zwischen „etwas“ und „mittelmäßig“. Auch 

bei den Einschränkungen beim Treppensteigen (Item 12) wird mit 1,67 ein ähnli-

ches Ergebnis gemessen. Probleme bei der Verrichtung alltäglicher Tätigkeiten 

durch die Wunde (Item 13) sind mit 1,85 noch höher als die vorherigen, hier ist 

auch die geringste Standardabweichung mit 1,25 in diesem Bereich zu verzeichnen. 

Als größte Belastung wird die Einschränkung der Freizeitaktivitäten (14) identifi-

ziert (X̅=2,23). Hier liegt der Modus sowohl bei den Patientinnen als auch bei den 

Patienten mit 4 im Maximalbereich. Einschränkungen der sozialen Kontakte (Item 

15) bestehen und werden mit 1,87 gemessen. Außerdem empfinden die Studienteil-

nehmer eine Abhängigkeit von anderen Personen (Item 16), hier liegt der gemes-

sene Wert bei 1,67.  

Element 17 gibt Auskunft über die finanzielle Belastung durch die Wundsituation. 

Hier liegt der Wert bei beiden Messungen unter 1. Zusammen mit Item 2 ist dies 

die niedrigste Ausprägung der gesamten Befragung. 

T2 zeigt eine Verbesserung aller gemessenen Items, diese liegen hier im Bereich 

zwischen „gar nicht“ und „etwas“, so ergibt sich für den gesamten Bereich eine 

Verbesserung um 1,16 Punkte, was die geringste Veränderung aller drei Subskalen 

darstellt. s hat sich ebenfalls um 0,3 (Item 14) bis 0,64 (Item 12) verringert, insge-

samt um 0,41. Dass die Antworten homogener verteilt sind als bei der vorherigen 

Messung, zeigt sich auch daran, dass D und MD bei T2 bei 0 liegen. 

Im Folgenden werden die soeben vorgestellten Ergebnisse durch Tabelle 5 darge-

stellt. 
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Tabelle 5 Ergebnisse Soziale und finanzielle Aspekte (eigene Darstellung) 

 

 

5.3 Gegenüberstellung der Ergebnisse von urbanem zu ländlichem Raum 

Nachfolgend werden die Untersuchungsergebnisse des städtischen Standortes 

München (MUC) mit den beiden ländlichen Standorten Traunstein (TS) und Lands-

hut (LA) verglichen. Die Studienpopulation war mit n = 20 für MUC und n = 19 

für TS/LA nahezu identisch, wobei in München 35% und in Traunstein/Landshut 

42% der Studienpopulation weiblich waren. 

Das arithmetische Mittel zeigt bei T1 eine deutliche Tendenz zu höheren Werten in 

den einzelnen Subskalen für den städtischen Bereich, während bei der Standardab-

weichung kein großer Unterschied festzustellen ist. Vor allem bei den psychischen 

Aspekten kann in München ein deutlich höherer Leidensdruck der Patienten iden-

tifiziert werden. Jedoch zeigen sich auch in den anderen Bereichen hier höhere ne-

gative Auswirkungen auf die Lebensqualität. Dieselbe Tendenz zeigt sich bei T2, 

jedoch mit einer geringeren Differenz. Zur Berechnung der Ergebnisse wurden die 

jeweiligen Items der Skalen einzeln betrachtet und separat aufsummiert. In 

n D (T1) D (T2) Md (T1) Md (T2) X̅ (T1) X̅ (T2) s (T1) s (T2)

w 15 0 0 1,0 0,0 1,53 0,47 1,41 0,72

m 24 3 0 2,5 0,0 1,96 0,79 1,37 1,08

Gesamt 39 3 0 2,0 0,0 1,79 0,67 1,40 0,97

w 15 0 0 1,0 0,0 1,60 0,20 1,58 0,54

m 24 3 0 1,0 0,0 1,71 0,58 1,46 1,00

Gesamt 39 0 0 1,0 0,0 1,67 0,44 1,51 0,87

w 15 1 0 2,0 0,0 1,80 0,47 1,33 0,88

m 24 1 0 1,5 0,0 1,88 0,67 1,20 0,90

Gesamt 39 1 0 2,0 0,0 1,85 0,59 1,25 0,90

w 15 4 0 2,0 0,0 2,00 1,07 1,63 1,53

m 24 4 1 3,0 1,0 2,38 0,88 1,49 1,05

Gesamt 39 4 0 2,0 1,0 2,23 0,95 1,56 1,26

w 15 0 0 1,0 0,0 1,67 0,87 1,45 1,20

m 24 4 0 2,0 0,0 2,00 0,63 1,53 1,03

Gesamt 39 0 0 2,0 0,0 1,87 0,72 1,51 1,11

w 15 0 0 1,0 0,0 1,60 0,67 1,45 0,94

m 24 0 0 2,0 0,0 1,71 0,79 1,40 1,15

Gesamt 39 0 0 2,0 0,0 1,67 0,74 1,42 1,08

w 15 0 0 1,0 0,0 0,87 0,67 1,15 1,25

m 24 0 0 0,0 0,0 0,88 0,67 1,17 0,94

Gesamt 39 0 0 0,0 0,0 0,87 0,67 1,2 1,1

…fühlte ich mich 

wegen der Wunde 

abhängig von der Hilfe 

Anderer (16)

…war die Wunde für 
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Belastung (17)

in den letzten 7 
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schlecht fortbewegen 

(11)
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der Wunde mühsam 

(12)

…hatte ich wegen der 

Wunde Probleme mit 

Alltagstätigkeiten (13)

…waren meine 

Freizeitaktivitäten 

wegen der Wunde 

eingeschränkt (14)
…musste ich wegen 

der Wunde Aktivitäten 

mit anderen 

einschränken (15)
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folgender Abbildung 5 werden die Ergebnisse der Subskalen nach Regionen gra-

fisch dargestellt. 

 

Abbildung 5 Vergleich urbanen zu ländlichem Raum (eigene Abbildung) 

Bei den Fragepunkten 7, 8, 9 (Subskala Psyche) und 14 (Subskala Alltagsleben) 

wird bei der Erstmessung in München der Wert 3 erreicht oder überschritten, wäh-

rend in Traunstein/Landshut kein Item eine so hohe Ausprägung aufweist. Die ein-

zigen Items, welche im ländlichen Raum eine höhere Beeinträchtigung der Patien-

tinnen und Patienten zeigen als in der Stadt, sind das Item zur eingeschränkten Mo-

bilität der Patientinnen und Patienten (Item 11) und Item 2, bei welchen Einschrän-

kungen durch den Geruch der Wunde erfragt werden. Die Standardabweichung 

zeigt im Vergleich der Messungen keine relevanten Auffälligkeiten. Die finanzielle 

Belastung (Item 17) durch die Wunde wird in München doppelt so hoch angegeben 

wie in den anderen beiden Standorten. Diese geht bei T2 nahezu auf denselben Wert 

der ländlichen Regionen zurück, während sich hier im Vergleich T1 zu T2 nichts 

verändert. 

Die zweite Messung für beide Fälle zeigt, dass sich alle Items im Vergleich zu T1 

verbessert haben. Allerdings gibt es auch hier Unterschiede. So ergibt sich bei der 

Messung des Wundschmerzes (Item 1) für die Region München eine Veränderung 

von 1,75 Punkten, während diese für die anderen Regionen nur 1,21 beträgt. Hier 

bleibt also auch bei T2 ein Wert von 0,63. Ansonsten sind im funktionellen Bereich 

keine großen Varianzen zwischen den beiden Messreihen festzustellen. Im Bereich 

der Psyche zeigt sich ein größerer Unterschied zwischen MUC und TS/LA von T1 
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zu T2. So zeigt die Messung der Lebensqualität in München eine Verbesserung um 

1,7 Punkte, während diese in den ländlichen Regionen 1,1 Punkte beträgt. Die Stan-

dardabweichung hat sich in MUC gegenüber T1 leicht erhöht, während sie in 

TS/LA um 0,2 gesunken ist. In der städtischen Region zeigt sich die größte Verän-

derung bei den Items 7 und 8, wo die gemessene Beeinträchtigung um 2,1 bzw. 1,85 

Punkte abnimmt. Dies ist auch in Traunstein und Landshut der Fall, allerdings ist 

die Differenz zwischen den beiden Messungen mit 1,53 bzw. 1,21 geringer. In der 

Subskala Alltagsleben ist zwischen den beiden Testreihen eine Reduktion des sum-

menarithmetischen Mittelwertes um 1,4 für MUC und um 0,91 für TS/LA zu ver-

zeichnen. Auch s hat sich um 0,32 bzw. 0,39 verringert. Die größte Veränderung in 

München lässt sich beim Item zur Einschränkung der Freizeitaktivitäten durch die 

Wunde messen. Hier beträgt die Veränderung 1,75 und damit fast zwei Stufen auf 

der Likert-Skala. Für Traunstein und Landshut gilt dies für das Item zur Bewe-

gungseinschränkung durch die Wunde, hier liegt die Veränderung bei 1,25 Punkten. 

Eine Gesamtaufstellung der ausgewerteten Daten ist im Anhang dieser Arbeit hin-

terlegt (Anhang 2 Auswertung Ergebnisse Patientenbefragung). 

Im folgender Tabelle 6 wird der Vergleich der beiden Regionen dargestellt. 
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Tabelle 6 Vergleich MUC zu TS/LA (eigene Darstellung) 

 

n D (T1) D (T2) Md (T1) Md (T2) X̅ (T1) X̅ (T2) s (T1) s (T2)

MUC 20 2 0 2,0 0,0 2,00 0,25 1,10 0,43

TS/LA 19 2 0 2,0 0,0 1,84 0,63 1,23 0,93

MUC 20 0 0 0,0 0,0 0,55 0,00 0,86 0,00

TS/LA 19 0 0 0,0 0,0 0,68 0,00 1,03 0,00

MUC 20 0 0 1,5 0,0 1,85 0,35 1,59 0,79

TS/LA 19 2 0 2,0 0,0 1,74 0,21 1,12 0,52

MUC 20 1 0 2,0 0,0 2,1 0,20 1,28 0,40

TS/LA 19 0 0 1,0 0,0 1,6 0,32 1,50 0,92

MUC 20 2 0 2,0 0,0 2,05 0,50 1,12 0,67

TS/LA 19 0 0 1,0 0,0 1,53 0,32 1,35 0,57

MUC 20 3 0 2,0 0,5 2,00 0,65 1,22 0,73

TS/LA 19 0 0 2,0 0,0 1,74 0,58 1,37 0,75

MUC 20 4 1 3,5 1,0 3,20 1,10 0,98 1,14

TS/LA 19 3 0 3,0 0,0 2,53 1,00 1,39 1,41

MUC 20 4 0 3,5 1,0 3,30 1,45 0,90 1,40

TS/LA 19 4 0 3,0 0,0 2,47 1,26 1,43 1,55

MUC 20 4 0 3,5 1,0 3,00 1,30 1,22 1,42

TS/LA 19 4 0 2,0 1,0 2,05 1,16 1,50 1,14

MUC 20 4 1 3,0 1,0 2,80 1,30 1,08 1,31

TS/LA 19 0 0 2,0 0,0 1,63 0,95 1,53 1,36

MUC 20 0 0 2,0 0,0 1,70 0,70 1,49 1,14

TS/LA 19 3 0 2,0 0,0 1,89 0,63 1,29 0,74

MUC 20 0 0 1,0 0,0 1,75 0,40 1,55 1,07

TS/LA 19 0 0 1,0 0,0 1,58 0,47 1,46 0,60

MUC 20 3 0 2,0 0,0 2,15 0,60 1,35 0,86

TS/LA 19 1 0 1,0 0,0 1,53 0,58 1,04 0,94

MUC 20 4 1 4,0 1,0 3,05 1,30 1,32 1,42

TS/LA 19 0 0 1,0 0,0 1,37 0,58 1,31 0,94

MUC 20 4 0 3,0 0,5 2,55 0,95 1,40 1,20

TS/LA 19 0 0 1,0 0,0 1,16 0,47 1,27 0,94

MUC 20 0 0 2,0 0,0 1,85 0,70 1,56 1,05

TS/LA 19 0 0 1,0 0,0 1,47 0,79 1,23 1,10

MUC 20 1 0 1,0 0,0 1,10 0,70 1,14 0,95

TS/LA 19 0 0 0,0 0,0 0,63 0,63 1,13 1,18
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Wunde Aktivitäten mit 

anderen einschränken (15)

…fühlte ich mich wegen der 

Wunde abhängig von der Hilfe 

Anderer (16)

…war die Wunde für mich eine 

finanzielle Belastung (17)
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…war die Behandlung der 
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6 Ethische Bedenken 

„Menschen werden in Abhängigkeit geboren und die allermeisten von uns verlassen 

das Leben auf vergleichbare Weise. In der Periode dazwischen werden sie mit zahl-

reichen Situationen konfrontiert, in denen das Angewiesen-sein auf Andere - sei es 

in der Verfolgung ihrer Lebensziele, sei es in der Suche nach Hilfe und Unterstüt-

zung - ein fundamentales Datum bleibt“ (Wils & Baumann-Hölzle, 2019, S. 21).  

Seit den 1990er Jahren wird die Notwendigkeit einer ethischen Reflexion bei der 

Durchführung empirischer Studien zu Fragen der Gesundheitsversorgung themati-

siert. So muss sichergestellt werden, dass die Würde der Studienteilnehmer gewahrt 

und ihr Recht auf Privatsphäre und Information geschützt wird. Da in der Versor-

gungsforschung häufig Patienten beteiligt sind und es sich dabei um eine besonders 

vulnerable Gruppe handelt, sind hier ethische Aspekte besonders zu beachten. Vul-

nerabilität bedeutet in diesem Fall, dass die Studienteilnehmer aufgrund ihrer ge-

sundheitlichen oder kognitiven Situation ein besonderes Risiko haben, ihre Auto-

nomie zu verlieren (Bartholomeyczik, 2022, 159 f.). Da es sich auch bei der vorlie-

genden Studienpopulation um chronisch kranke Menschen handelt, die in der Regel 

ein hohes Lebensalter erreicht haben, soll im Folgenden eine ethische Reflexion der 

Arbeit erfolgen. 

Das Gesundheitssystem der westlichen Wertegesellschaft ist seit jeher ein Balance-

akt zwischen Über- und Unterversorgung. Der Gesellschaft stehen finanzielle Mit-

tel zur Verfügung, die naturgemäß nur einmal ausgegeben werden können. Um 

diese Mittel konkurrieren verschiedene Anbieter medizinischer Produkte oder 

Dienstleistungen, die bis zu 40 % ihres Umsatzes für Marketing aufwenden (Wild, 

2019, 75 ff.). Die BFW Wundambulanzen sind als Anbieter ihrer medizinischen 

Leistungen natürlich auch ein Mitbewerber um diese begrenzten finanziellen Mittel 

und haben die zugrundeliegende Studie initiiert und bei der Durchführung logis-

tisch unterstützt. Daher ist auch hier eine kritische, ethische Betrachtung notwen-

dig. Dennoch ist es gerade bei neuen oder innovativen Versorgungsmodellen unab-

dingbar, empirische Forschung zu betreiben, um deren Nutzen und Wirksamkeit 

transparent zu machen. Rosenberger nennt in diesem Zusammenhang als einen As-

pekt die ethische Kosten-Nutzen-Bewertung für Patientinnen und Patienten mit 

Hilfe einer Skala zur Erfassung der Lebensqualität von Patientinnen und Patienten 

(2019, 102 ff.). Darüber hinaus empfiehlt er in seiner ethischen Implikation der Ra-

tionierung von Gesundheitsleistungen auch die Lebensqualität der Betroffenen 
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nach der Entlassung aus dem Krankenhaus zu berücksichtigen (2019, 96 f.). Linde 

beschreibt Lebensqualität sogar als ein medizinisches Ziel, dem selbst eine ethische 

Dimension innewohnt (Linde, 2022, 389 f.). Dies bedeutet, dass Lebensqualität per 

se eine solche Dimension hat. Daher ist unter Berücksichtigung der Eigeninteressen 

der BFW Wundambulanzen die Befragung zur Ermittlung der Lebensqualität durch 

den Wund-QoL auch aus ethischer Sicht das richtige Instrument, zumal hierzu aus-

reichend empirische Daten vorliegen. Das Ziel, hier eine Rückmeldung über die 

Wirksamkeit der angebotenen Leistung zu erhalten, liegt sowohl im sozialethischen 

Interesse als auch im Interesse der Patienten. 

Die Teilnahme war vollkommen freiwillig und unverbindlich, was sich auch in der 

Rücklaufquote widerspiegelt. Damit ist der ethische Aspekt der Selbstbestimmung 

erfüllt. Darüber hinaus wurde, wie bereits beschrieben, der Datenschutz und die 

Anonymität der Patienten durch ein externes Unternehmen gewährleistet. 
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7 Diskussion 

Im Rahmen der folgenden Diskussion wird die Methodik der durchgeführten For-

schung kritisch hinterfragt. Dabei werden sowohl die Literaturrecherche als auch 

die angewandte Erhebungsmethode der Studie eruiert. Des Weiteren werden die 

Chancen und Herausforderungen des Behandlungskonzeptes der BFW Wundam-

bulanzen anhand der zugrundeliegenden Literaturergebnisse diskutiert. Anschlie-

ßend werden die Auswirkungen der Behandlung auf die Patientinnen und Patienten 

anhand der Forschungsergebnisse der Befragung beleuchtet und mit ähnlichen Stu-

dien, welche mit dem gleichen Forschungsinstrument durchgeführt wurden, vergli-

chen und diskutiert. Abschließend werden die gewonnenen Erkenntnisse auf das 

Pflegemanagement übertragen und konkrete Handlungsempfehlungen abgeleitet.  

 

7.1 Methodenkritik 

Zur Vorbereitung der vorliegenden Arbeit wurde eine umfassende Literaturrecher-

che durchgeführt. Aufgrund des umfangreichen Materials, insbesondere im Bereich 

der Demografie und Gesundheitspolitik, wurde jedoch auf eine vollständige Zu-

sammenfassung verzichtet, da der Umfang dieser Arbeit begrenzt ist. Stattdessen 

wurde ein inhaltlicher Überblick gegeben, welcher das Thema einleitet. Ebenfalls 

wurden die gesetzlichen Rahmenbedingungen beleuchtet. 

In der vorliegenden Studie wurde eine quantitative Befragungsmethode mittels 

standardisierter Fragebögen eingesetzt, um die subjektive Wahrnehmung der Le-

bensqualität in ein objektiv verwertbares Forschungsergebnis zu überführen. Diese 

Methode wurde gewählt, um die Objektivität der Ergebnisse zu gewährleisten. 

Durch die festgelegten Fragen mit den entsprechenden Antwortskalen kann bei der 

Auswertung und Interpretation der Ergebnisse keine Einflussnahme durch eine an-

dere Person erfolgen (Diekmann, 2021, S. 246). Der Einsatz des Fragebogens er-

wies sich als geeignete Methode, da er einfach, verständlich gestaltet und kosten-

günstig durchführbar war. Zudem konnte der Fragebogen beim Erstkontakt mit den 

Patienten bzw. beim Abschlussgespräch verteilt und/oder eingesammelt werden, 

wodurch der Aufwand minimiert wurde. Diese Methode stellt die einfachste und 

ökonomischste Form der Datenerhebung mittels Paper-Pencil-Fragebögen dar 

(Döring, 2022, S. 408).  Auf eine Auswertung der einmaligen Befragung zur Wund-

ambulanz bzw. des offenen Feedbacks wurde in dieser Studie bewusst verzichtet, 

da hieraus keine wissenschaftlich relevanten Daten zu erwarten waren.  
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Die vorliegende Studie konnte aufgrund des definierten begrenzten Erhebungszeit-

raums von drei bis vier Monaten, je nach Standort, und dem in der Regel langwie-

rigen Heilungsverlauf von chronischen Wunden lediglich eine Studienpopulation 

von n = 39 gewinnen. Dies entspricht nicht dem ursprünglich anvisierten Ziel von 

60 bis 80 vollständig ausgefüllten Fragebögen. Dennoch sind die Ergebnisse valide 

und ausreichend, um Schlüsse daraus zu ziehen. So wurde beispielsweise im Jahr 

2021 eine Studie von Lamotte et al. publiziert, in der die Lebensqualität von Pati-

enten mit chronischen Wunden anhand des Wound-QoL mit einer Studienpopula-

tion von n = 22 ermittelt wurde (2022, 34 f.). Die Vergleichbarkeit mit größeren 

Studien wird aufgrund der oben beschriebenen Validität des Erhebungsinstruments 

angenommen. 

 

7.2 Chancen und Herausforderungen durch das Behandlungskonzept der BFW 

Wundambulanz 

Das Behandlungskonzept der BFW-Wundambulanzen erscheint angesichts der zu-

grunde liegenden Entwicklung im deutschen Gesundheitswesen unter Berücksich-

tigung der demografischen Entwicklung mit all ihren Auswirkungen sowohl auf die 

Patienten als auch auf die Leistungserbringer tragfähig und zukunftsfähig. So 

konnte gut dargestellt werden, dass die hier relevante Patientengruppe mit chroni-

schen Wunden in Zukunft zunehmen wird. Die Literaturrecherche hat gezeigt, dass 

seitens der Kostenträger und des Gesetzgebers ein erhebliches Interesse besteht, 

einen signifikanten Anteil der stationären Fälle in den ambulanten Bereich zu ver-

lagern. So wurden in einer 2016 veröffentlichten Studie für das Jahr 2010 bereits 

10,1 % aller vollstationären Fälle als ambulant-sensitive Krankenhausfälle identifi-

ziert. Das bedeutet, dass diese Anzahl von Patienten nicht zu stationären Kranken-

hausfällen hätte werden müssen, wenn die ambulante Versorgung zugänglicher 

oder erfolgreicher gewesen wäre (Fischbach, 2016, S. 171).  

Anhand der Ergebnisse der durchgeführten Studie konnte nachgewiesen werden, 

dass die Behandlung in den Wundambulanzen des BFW erfolgreich ist und sich die 

Lebensqualität der Patienten im Vergleich zum Aufnahmestatus in allen gemesse-

nen Bereichen verbessert hat. Dies lässt vermuten, dass in vielen Fällen eine stati-

onäre Wiederaufnahme vermieden werden konnte. Diese positiven Ergebnisse an 

den Pilotstandorten eröffnen den BFW Wundambulanzen die Chance, ihr Leis-

tungsangebot an weiteren Standorten anzubieten und ihre Patienten mit einer 
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größeren Zahl von Leistungserbringern im Gesundheitswesen zu vernetzen. Die 

Vernetzung erfordert eine Digitalisierung der patientengesteuerten Gesundheitsver-

sorgung, um den Behandlungsprozess effektiver und effizienter zu gestalten (Kaiser 

& Fränken, 2019, 122 f.). Diesem Anspruch scheint das speziell angepasste Patien-

tensteuerungsprogramm Rechnung zu tragen, in das der Autor jedoch auch aus Da-

tenschutzgründen keinen Einblick hatte. 

Eine Herausforderung bleibt jedoch, wie in allen medizinischen Bereichen, der 

Fachkräftemangel. Hieraus ergibt sich derzeit die größte Problematik, da nicht ge-

nügend Personal für die Ausweitung des Leistungsangebotes zur Verfügung steht. 

Wechseln Pflegefachkräfte aus dem stationären in den ambulanten Bereich, kann 

dies zu einer Reduktion der stationären Leistungen und damit zu der Notwendigkeit 

eines Ausbaues der ambulanten Versorgungsstrukturen führen.  

Zusammenfassend kann das Behandlungskonzept der BFW Wundambulanzen so-

wohl für den Leistungsempfänger als auch für den Leistungsträger als weiterer not-

wendiger, wenn auch kleiner, Schritt in die Modernisierung und Anpassung in der 

Gesundheitsversorgung gesehen werden. Das Problem der fehlenden Leistungser-

bringer, vor allem Pflegefachkräfte, kann hierdurch nicht gelöst werden. 

 

7.3 Auswirkungen der Behandlung auf die Lebensqualität der Patienten 

Wie bereits im vorherigen Kapitel erwähnt, konnte ein positiver Effekt der Behand-

lung auf die Lebensqualität der Patienten nachgewiesen werden. Die Ergebnisse 

unterscheiden sich jedoch in den einzelnen Subskalen, aber auch im Vergleich zwi-

schen den Geschlechtern und den Standorten. So zeigte sich z.B., dass die Patienten 

im funktionellen Bereich bei der Übernahme und der Erstbefragung am wenigsten 

eingeschränkt waren. Dies ist vermutlich auf die stationäre Versorgung der Patien-

ten und die Wundbehandlung in der Klinik zurückzuführen. So gab es kaum Rück-

meldungen zum Wundgeruch. Bemerkenswert ist jedoch, dass die Betroffenen 

beim Übergang in die ambulante Versorgung einen relativ hohen Wert für Schmer-

zen angaben. Insgesamt scheinen Frauen stärker unter den körperlichen Einschrän-

kungen durch die Wunde zu leiden. Die Behandlung in den Wundambulanzen war 

gerade in diesem Teilaspekt sehr erfolgreich und die Lebensqualität konnte hier in 

den optimalen Bereich verbessert werden. 
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Auch im Bereich der psychischen Lebensqualität konnten durch die Behandlung 

deutliche Erfolge erzielt werden. Hier ist zu erwähnen, dass bei den Patienten auch 

am Ende der Behandlung noch Einschränkungen in der Lebensqualität messbar 

sind. So bleiben vor allem Ängste vor einem Wiederauftreten oder vor Verletzun-

gen der abgeheilten Wunde. Auch die Sorge um die ungewisse weitere Entwicklung 

hierzu bleibt nach der Behandlung bestehen. Interessant ist, dass die psychischen 

Faktoren sowohl bei Behandlungsbeginn als auch bei Behandlungsende in städti-

schen Gebieten deutlich stärker negativ ausgeprägt sind. Dies könnte darauf zu-

rückzuführen sein, dass im städtischen Raum das soziale Netz der Patienten nicht 

in dem Maße vorhanden ist wie im ländlichen Raum. Hier könnte zukünftig ein 

Schwerpunkt der Forschung zur Lebensqualität bei chronischen Wunden liegen. 

Auch im Bereich der sozialen Einschränkungen durch die Wunde, die bei Männern 

stärker ausgeprägt waren, zeigte die Behandlung deutliche Erfolge. So konnte die 

Mobilität der Patienten verbessert und die Abhängigkeit von anderen Personen ver-

ringert werden. 

Wichtig ist an dieser Stelle auch Item 17, die Messung der finanziellen Belastung 

durch die Wunde. Oft sind neue Behandlungsmethoden oder -konzepte mit zusätz-

lichen Kosten für die Patienten verbunden. Dies scheint hier nicht der Fall zu sein, 

da auch die Rückmeldungen hierzu von einem ohnehin schon sehr niedrigen Niveau 

noch weiter abgenommen haben. 

 

7.4 Diskussion der Ergebnisse vor dem Hintergrund bisheriger Studien 

Die Ergebnisse dieser Studie unterscheiden sich insofern von den anderen Studien, 

da bisher keine vergleichbare Studie, die mit dem Wound-QoL gemessenen Ergeb-

nisse nach Region differenziert hat. Die meisten Studien unterscheiden nach der Art 

der Wunde oder ggf. noch nach dem Geschlecht der Patienten. Dies mag daran lie-

gen, dass die Messung häufig aus rein medizinischer Sicht erfolgt und nicht aus der 

Perspektive des Pflegemanagements. Auch handelt es sich meist um eine einmalige 

Erhebung also eine Querschnittstudie. Die meisten Studien werden auf Grundlage 

eines Gesamtwertes der drei Subskalen analysiert und es erfolgt keine Bewertung 

der einzelnen Items. So wurde in einer 2020 durchgeführten Studie die Lebensqua-

lität von 381 Patienten mit chronischen Wunden gemessen. Die Auswertung hierzu 

anhand der Art der Wunde, des Geschlechtes und des Alters der Patienten 

(Reinboldt-Jockenhöfer et al., 2021, 334 ff.). Um die nachfolgende Grafik aus der 
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genannten Studie vergleichbar zu machen, folgt durch Tabelle 7 eine Aufstellung 

der Ergebnisse von T1 dieser Messung anhand der Subskalen. 

Tabelle 7 Vergleichstabelle Wound-QoL (eigene Darstellung) 

n = 39 X̅ s 

Total QoL 1,9 1,46 

QoL Physis 1,59 1,34 

QoL Psyche 2,48 1,40 

QoL Alltagsleben 1,99 1,46 

 

Es zeigt sich, dass die Ergebnisse der Studie für das Jahr 2020 im Großen und Gan-

zen mit der hier durchgeführten Studie übereinstimmen. Die einzelnen Werte liegen 

bei beiden Messungen im gleichen Bereich. Zudem werden auch in dieser Studie 

die physischen Einschränkungen am geringsten und die psychischen Einschränkun-

gen am höchsten bewertet. Abbildung 6 zeigt die Ergebnisse der genannten Studie. 

 

Abbildung 6 Wound-QoL nach Wundgruppen (Reinboldt-Jockenhöfer et al., 2021, S. 435) 

Auch die Studie zum funktionellen Status und Lebensqualität von geriatrischen Pa-

tienten mit Wunden im Akutkrankenhaus aus dem Jahr 2021 zeigt bezogen auf den 

Wound-QoL ähnliche Ergebnisse (Lamotte et al., 2022, S. 34). Panelstudien mit 

dem Erhebungsinstrument Wound-QoL liegen leider nicht vor, so dass diesbezüg-

lich keine Vergleiche diskutiert werden können. 

 

7.5 Handlungsempfehlungen für das Pflegemanagement auf Grundlage der Er-

gebnisse 

Da es sich bei der hier zugrunde liegenden empirischen Untersuchung um eine Ba-

chelorarbeit des Studiengangs Pflegemanagement handelt, sollen im Folgenden auf 

Basis der Ergebnisse Handlungsempfehlungen für diesen Bereich diskutiert wer-

den. Die Notwendigkeit einer Zusammenarbeit mit dem Pflegemanagement wurde 

auch von den Verantwortlichen der BFW Wundambulanzen GmbH gesehen. So 
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wurde der Autor als Mitglied der Pflegedirektion des Klinikums Traunstein ange-

sprochen, die wissenschaftliche Evaluation des Behandlungskonzeptes gemeinsam 

mit der THD zu bearbeiten. 

Die Unverzichtbarkeit der Mitgestaltung des Behandlungsprozesses der Patienten 

durch die Pflege ist in der Literatur gut belegt. In diesem Fall wird die seitens der 

Pflege erbrachte Leistung sogar direkt mit den Krankenkassen abgerechnet, was in 

diesem Behandlungsfeld per se ein Alleinstellungsmerkmal darstellt. Dies kann 

durchaus als Blaupause gesehen werden, um bestehende Strukturen zu überdenken 

und neue Behandlungskonzepte und Versorgungsleistungen zu entwickeln. Mit 

Blick auf die Schnittstelle zwischen Krankenhaus und ambulanten Leistungserbrin-

gern zeigt sich, dass ein strukturiertes Entlassmanagement einen der wichtigsten 

Bausteine darstellt. Zwar wurde vom DNQP ein Expertenstandard Entlassungsma-

nagement erarbeitet, Veränderungen in der Patientensteuerung, die sich daraus er-

geben, sind jedoch noch nicht abschließend nachgewiesen (S. Schmidt, 2020, 

S. 58). Dennoch bietet sich hier die Chance in der Verweildauersteuerung der Pati-

enten proaktiv mitzuwirken. Der nahtlose poststationäre Übergang der Patienten 

bedarf qualifizierter Mitarbeiter und zielgerichteter Organisationsstrukturen 

(Wiedenhöfer & Eckl, 2010, S. 45). Hierauf muss seitens des Pflegemanagements 

zukünftig ein Hauptfokus gerichtet werden und in Abstimmung mit medizinischen 

Verantwortlichen an zukunftsfähigen Leistungen gearbeitet werden. Ein wichtiges 

Instrument stellt dabei die fortschreitende Digitalisierung dar. Es sollten Möglich-

keiten erarbeitet werden, Patienteninformationen bereits aus der Klinik heraus mit 

ambulanten Leistungserbringern auszutauschen. Die rechtlichen Möglichkeiten 

hierfür sind zu prüfen. Seitens der Leistungsempfänger besteht eine überwiegende 

Bereitschaft, durch die Digitalisierung von Behandlungsdaten eine zielgerichtete 

Behandlung zu erhalten (Butzer-Strohmann et al., 2018, 57 f.). 

Die Ergebnisse der Studie zeigen bei beiden Messungen, dass die Patienten vor al-

lem unter der psychischen Belastung durch die Wunde leiden. Daher sollte das Per-

sonal in der Gesprächsführung mit den Patienten geschult werden, um mögliche 

Ängste abzubauen und Aufklärungsarbeit zu leisten. Dabei sollte auch der Faktor 

Geschlecht oder Herkunft berücksichtigt werden. Es ist wichtig, in der Personalpla-

nung die notwendigen Freiräume für das Pflegepersonal zu schaffen und diese früh-

zeitig einzuplanen. 
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Für das Pflegemanagement der Wundambulanz ist beim Personalmanagement zu 

beachten, dass gerade im ambulanten Bereich die Pflegekräfte vermehrt mit schwie-

rigen persönlichen Situationen der Patienten konfrontiert werden (Treviranus et al., 

2021, S. 34). Die Messung der Lebensqualität der Patienten kann dazu beitragen, 

Erkenntnisse über diese Situationen zu gewinnen. Es wird empfohlen, regelmäßige 

Mitarbeitergespräche in diesem Kontext durchzuführen. 
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8 Fazit und Schlussfolgerung 

In der vorliegenden Arbeit wurde der Behandlungserfolg durch die Anwendung des 

innovativen Behandlungskonzeptes der BFW Wundambulanzen und die Messung 

der Lebensqualität der Patienten nachgewiesen. Es ist davon auszugehen, dass eine 

verbesserte Lebensqualität der Patienten zu einer geringeren Inanspruchnahme von 

Leistungen des Gesundheitssystems führt.  

Die Messung der Lebensqualität ist ein etabliertes Instrument im Bereich des Pfle-

gemanagements und ermöglicht ein zielgerichtetes Qualitätsmanagement in der 

Pflege zur Erreichung der gesetzten Ziele. Der Europarat hat in einem Beschluss 

festgelegt, dass jeder Bürger das Recht auf Zugang zu einer qualitativ hochwertigen 

Gesundheitsversorgung hat (Keller, 2020, S. 216). Auch hier konnten durch die 

Evaluation Schlussfolgerungen gezogen werden und es wird empfohlen, diesen An-

satz weiter zu verfolgen. 

Um den Erfolg in anderen Bereichen der BFW Wundambulanzen nachweisen zu 

können, sind Untersuchungen zum Verweildauermanagement und zum sogenann-

ten "Drehtüreffekt" notwendig. So kann die Verweildauer von Patienten, die aus 

der stationären Behandlung in andere Bereiche entlassen werden, den Entlassungen 

in die ambulante Struktur der Wundambulanzen gegenübergestellt werden, um 

auch hier einen möglichen Erfolg messbar zu machen. Ein ähnliches Vorgehen 

könnte bei der Untersuchung von Wiederaufnahmen aufgrund einer Wundver-

schlechterung angewandt werden. Diese Art der Forschung ist wichtig, um die 

Wirksamkeit von Pflegemaßnahmen zu evaluieren und die Qualität der Pflege zu 

verbessern.  

Im konkreten Fall konnten auch Handlungsempfehlungen für das Pflegemanage-

ment abgeleitet werden, wie z.B. die Weiterentwicklung des klinischen Entlas-

sungsmanagements oder die gezielte Schulung von Mitarbeitern in diesem Bereich. 
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