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1 Zusammenfassung

Chronische Wunden belasten Betroffene tUber lange Zeit mit Schmerzen,
Geruch, Scham und sozialer Isolation — und verursachen gleichzeitig
hohe Kosten. Weil die Finanzierungssysteme in Deutschland, Osterreich
und der Schweiz vor allem kurze Behandlungen belohnen, geraten
gerade diese Langzeitpatienten leicht ins Hintertreffen, was Pflegende .
und Arzte in Gewissenskonflikte bringt. Gerhard Kammerlander

Der Artikel verdeutlicht, wie Ethik (z. B. Patientenwiirde, Lebensqualitat, Gerechtigkeit) und Okonomie besser
zusammengebracht werden konnen — etwa durch klares Qualitats- und Risikomanagement, Ethikberatung im
Wundzentrum, gute Teamkommunikation und Fortbildungen, in denen Ethik fester Bestandteil der
Wundmanagement-Weiterbildung ist. So entsteht ein Wundmanagement, das sowohl das Patientenwohl als
auch eine tragfahige Finanzierung im Blick hat.

2 Einleitung

Zwischen Menschenwiirde und Marktlogik: Chronische Wunden im Spannungsfeld von Ethik und
Okonomie

Chronische Wunden gehdren zu den haufigsten, kostenintensivsten und gleichzeitig am starksten
unterschatzten Erkrankungsbildern in modernen Gesundheitssystemen. Sie betreffen Menschen Uber
Monate, manchmal Uber Jahre — sie riechen, schmerzen, schranken die Mobilitat ein und isolieren
Betroffene sozial. Und dennoch sind sie im offentlichen Gesundheitsdiskurs weitgehend unsichtbar.
Wahrend Herzinfarkt, Krebs oder Schlaganfall breite gesellschaftliche Aufmerksamkeit erhalten,
fuhren chronische Wunden ein Schattendasein — obwohl ihre Auswirkungen auf Lebensqualitat und
Versorgungssystem erheblich sind.

2.1 Das AusmaB des Problems

In Deutschland waren im Jahr 2021 schatzungsweise eine Million Menschen ab 40 Jahren zumindest
zeitweise wegen einer chronischen Wunde in arztlicher Behandlung — was einer administrativen
Jahrespravalenz von 2,1% in dieser Altersgruppe entspricht. Die Versorgungskosten belaufen sich auf
durchschnittlich 2.900 Euro pro Patientund Jahr, hochgerechnet auf die Gesamtbevolkerung ergibt das
jahrliche Kosten von rund 2,9 Milliarden Euro allein im deutschen Gesundheitssystem. Berlcksichtigt
man weitere, schwerer erfassbare Kostentreiber wie indirekte Behandlungskosten, Arbeitsunfahigkeit
und pflegerische Aufwande im hauslichen Bereich, werden Gesamtkosten von bis zu 8 bis 8,1
Milliarden Euro geschatzt. (1)
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Die Pravalenz chronischer Wunden steigt mit dem Lebensalter exponentiell an: Bei 70- bis 80-Jahrigen
liegt sie bei 2,9%, bei Uber 90-Jahrigen bereits bei 11%. Angesichts der demografischen Entwicklung in
der DACH-Region — einer zunehmend alternden Bevolkerung mit wachsender Komorbiditat aus
Diabetes mellitus, peripherer arterieller Verschlusskrankheit und Herzinsuffizienz — ist eine weiter
steigende Versorgungslast zu erwarten. Aktuelle Hochrechnungen fur Deutschland gehen davon aus,
dass bis 2050 rund 1,38 Millionen Menschen von einer chronischen Wunde betroffen sein werden —
ein Anstieg von etwa 300.000 im Vergleich zu 2021. (2) (3)

In Osterreich leiden schatzungsweise 250.000 Menschen an chronischen Wunden; allein beim Ulcus
cruris belauft sich der direkte Kostenaufwand auf 1.500 bis 2.000 Euro pro Patient und Jahr.
Verladssliche, wissenschaftlich valide Pravalenzdaten auf Bundesebene fehlen in Osterreich jedoch bis
heute — eine Versorgungsllcke, die evidenzbasierte Planung erheblich erschwert. In der Schweiz zeigt
das Projekt NursingDRG, dass pflegeintensive Wundversorgung bis zu 56% der Gesamtkosten in
bestimmten DRG-Gruppen ausmacht — ein Beleg flir den unverhadltnismaBig hohen
Ressourceneinsatz bei dieser Patientengruppe. (4) (5)

Chronische Wunden in der DACH-Region:
Pravalenz, Kosten und demografischer Wandel

Datenbasis: Deutschland 2021, Schitzungen fiir Osterreich und Schweiz (NursingDRG)
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Abbildung 1: Epidemiologie & Kostenlast chronischer Wunden © G.Kammerlander&KI

2.2 Das strukturelle Dilemma

Chronische Wunden sind, per Definition, Langzeitfalle. lhre Behandlung ist zeitintensiv,
materialaufwandig und erfordert kontinuierliche interdisziplindare Zusammenarbeit. Genau diese
Charakteristika stehen im fundamentalen Widerspruch zu den Finanzierungslogiken moderner
Gesundheitssysteme:

e Das deutsche G-DRG-System,
e das Osterreichische LKF-System und

e das Schweizer SwissDRG-Modell
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verglten primar nach Diagnosegruppen und Behandlungsepisoden — nicht nach individuellem
Pflegeaufwand und Therapiedauer. Wer lange braucht, kostet mehr — wird aber nicht mehr vergutet.

(7) (8)

Die Folge ist ein strukturelles Missverhaltnis:

Einrichtungen, die chronische Wundpatienten sorgfaltig, leitliniengerecht und patientenzentriert
versorgen, geraten wirtschaftlich unter Druck. Die mediane Behandlungsdauer einer chronischen
Wunde betragt 130 Tage — bei 14% der Patienten dauert die Behandlung langer als ein Jahr. In einem
System, das auf kurze Liegezeiten und hohen Fallumschlag optimiert ist, wird der Wundpatient
unweigerlich zum Kostenfaktor.

2.3 Das ethische Kernproblem

An dieser Schnittstelle entsteht das ethische Dilemma, dem sich Pflegekrafte, Wundtherapeuten und
Arzte im taglichen Versorgungsalltag gegenlibersehen: Wie kann man dem Patienten als Mensch
gerecht werden — mit seinen Schmerzen, seiner Wirde, seinen Therapiezielen — wenn das System
okonomische Effizienz belohnt und Sorgfalt bestraft?

Dies ist keine abstrakte philosophische Frage. Sie manifestiert sich taglich in konkreten
Entscheidungssituationen:

e Welches Wundprodukt wird gewahlt — das beste oder das glinstigste?

e Wie lange dauert der Verbandwechsel — so lange wie notig oder so kurz wie moglich?

e Wann wird ein Patient entlassen — wenn er versorgt ist oder wenn seine DRG-Pauschale
aufgebrauchtist?

e Und wer tragt die Verantwortung, wenn diese Entscheidungen auf Kosten der Versorgungsqualitat
gehen?

Hinzu kommt die psychische Belastung des Fachpersonals. Der aus der angloamerikanischen
Pflegewissenschaft stammende Begriff ,Moral Distress" beschreibt den Zustand, in dem Pflegende
und Arzte wissen, was ethisch richtig ware, aber durch institutionelle, wirtschaftliche oder strukturelle
Rahmenbedingungen daran gehindert werden, entsprechend zu handeln. Moral Distress ist im
Wundmanagement keine seltene Ausnahme — er ist strukturell vorprogrammiert, solange
Versorgungsqualitat und Vergltungslogik auseinanderfallen.

2.4 Ziel dieses Beitrags

Der vorliegende Beitrag nahert sich diesem Spannungsfeld aus drei Perspektiven:

e der ethisch-theoretischen Grundlage,
e dersystemischen Analyse der Gesundheitsversorgung in der DACH-Region und

e der praktischen Konsequenz fur den Versorgungsalltag im ambulanten und stationaren
Wundzentrum.

Zielist es nicht, den Widerspruch zwischen Ethik und Okonomie rhetorisch aufzuldsen. Vielmehr sollen
konkrete, praxisnahe Handlungsempfehlungen entwickelt werden, die es Einrichtungen und
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Fachkraften ermoéglichen, im bestehenden System ethisch reflektiert zu handeln — und die
strukturellen Rahmenbedingungen langfristig zu verbessern. Dazu gehoren Instrumente des Qualitats-
und Risikomanagements ebenso wie die Forderung nach einer systematischen curricularen
Verankerung von Berufsethik in der Fachweiterbildung zum Wundmanagement.

Denn letztlich ist die chronische Wunde nicht nur ein medizinisches und pflegerisches Problem. Sie ist
ein Spiegel des gesellschaftlichen Umgangs mit Verletzlichkeit, Alter und der Frage, was uns ein
Menschenleben wert ist.

3 Grundlagen: Ethik und Moral im Gesundheitswesen

3.1 Ethik und Moral — zwei Begriffe, ein Unterschied

Im allgemeinen Sprachgebrauch werden ,Ethik" und ,Moral" haufig synonym verwendet. Flr den
wissenschaftlichen Diskurs — und flir die praktische Anwendung im Versorgungsalltag — ist eine klare
Unterscheidung jedoch unerlasslich.

Moral bezeichnet das tatsachlich gelebte Wertesystem einer Person oder einer Gemeinschaft:

die konkreten Uberzeugungen davon, was richtig und falsch ist, was getan oder unterlassen werden
soll. Moral ist das, was wir im Alltag tun — oder nicht tun — weil wir es fur das Richtige halten. Sie ist
kulturell und sozial gepragt, oft intuitivund selten explizit begriindet.

Ethik hingegen ist die philosophische Reflexion iiber Moral:

die systematische, kritische Auseinandersetzung mit moralischen Normen, Werten und
Handlungsprinzipien. Ethik fragt nicht nur ,Was tun wir?", sondern ,Warum st es richtig, so zu handeln,
und wie begriinden wir das?" Sie ist damit das Werkzeug, mit dem wir moralische Uberzeugungen
uberprifen, hinterfragen und im Konfliktfall abwagen.

Fir den klinischen Alltag bedeutet das:

Wenn eine Pflegekraft intuitiv spurt, dass die frihe Entlassung eines Wundpatienten ,,nicht richtig" ist,
handelt sie aus einer moralischen Uberzeugung heraus. Wenn sie diese Uberzeugung begriindet, mit
Kollegen diskutiert und strukturiert in eine Entscheidung Uberfuhrt, betreibt sie angewandte Ethik.

Beides ist wichtig— und beides erganzt sich.

3.2 Ethiktheorien im Uberblick — was zahlt im Gesundheitswesen?

Die Geschichte der Ethik kennt drei groBe Theorietraditionen, die auch im Gesundheitswesen eine
Rolle spielen:
"Pflichtethik" (Deontologie, Kant):

Eine Handlung ist moralisch richtig, wenn sie einer allgemein gultigen Pflicht entspricht — unabhangig
von den Folgen. Der kategorische Imperativ lautet: Handle nur nach denjenigen Maximen, nach denen
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du gleichzeitigwollen kannst, dass sie allgemeines Gesetz werden. Im Versorgungsalltag bedeutet das:
Die Wirde des Patienten ist unbedingt zu achten — auch wenn es teurer ist.

"Folgeethik" (Konsequentialismus, Utilitarismus, Mill / Bentham):

Eine Handlung ist moralisch richtig, wenn sie den groBtmoglichen Nutzen fur die groBtmadgliche Zahl
von Menschen erzeugt. Diese Logik liegt vielen gesundheitsokonomischen Entscheidungen zugrunde
— und erklart, warum Ressourcenverteilung im Gesundheitswesen zu ethischen Spannungen fuhrt:
Was fur das System optimal ist, muss nicht optimal fur den einzelnen Patienten sein.

Tugendethik (Aristoteles):

Nicht die Handlung, sondern der Charakter des Handelnden steht im Mittelpunkt. Eine tugendhaft
handelnde Pflegekraft tut nicht nur das Notigste — sie handelt aus innerer Haltung heraus fursorglich,
aufmerksam und verantwortungsvoll.

Care-Ethik (Gilligan, Noddings, Tronto):

Als eigenstandige, aus der Pflegewissenschaft heraus entwickelte Moralkonzeption betont die Care-
Ethik die Bedeutung von Beziehung, Fursorge und gegenseitiger Abhangigkeit. Joan Tronto beschreibt
vier ethische Elemente des Sorgens:

e Aufmerksamkeit (caring about),

e Verantwortlichkeit (taking care of),

e Kompetenz (care giving) und

e Reaktionsbereitschaft (care receiving).

Fur das Wundmanagement ist die Care-Ethik besonders relevant:

Sie erinnert daran, dass die Wundversorgung nie nur ein technischer Vorgang ist, sondern immer auch
eine menschliche Begegnung. (10) (11) (12)
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Abbildung 2: Ethiktheorien & Vier-Prinzipien-Modell © G.Kammerlander&KI

3.3 Das Vier-Prinzipien-Modell nach Beauchamp und Childress

Das international meistzitierte ethische Referenzwerk im Gesundheitswesen sind die "Principles of
Biomedical Ethics" von Tom L. Beauchamp und James F. Childress, erstmals 1979 verdéffentlicht und
inzwischen in der achten Auflage vorliegend. Das dort entwickelte Vier-Prinzipien-Modell — auch
»Georgetown-Mantra" genannt — bietet einen praxistauglichen Rahmen fur ethische Entscheidungen

in der klinischen Medizin und Pflege:

1. Autonomie (Respect for Autonomy):

Der Patient hat das Recht, Uber seine Behandlung selbst zu entscheiden — frei von Zwang,
Manipulation und paternalistischer Bevormundung. Im Wundmanagement bedeutet das:
e Therapieziele werden gemeinsam mit dem Patienten festgelegt.

e Wer Schmerzen beim Verbandwechsel nicht mehr tolerieren mochte, hat das Recht, alternative
Versorgungskonzepte einzufordern — auch wenn diese teurer sind.

2. Nicht-Schaden (Nonmaleficence):

Die alteste arztliche Maxime — ,Primum nil nocere" — gilt unverdndert. Im Kontext des
Wundmanagements geht es nicht nur um physischen Schaden (falsche Wundauflagen, schmerzhafte
Prozeduren), sondern auch um psychosozialen Schaden:

e Stigmatisierung,

e soziale Isolation,

e Verlustvon Wirde und Selbstbestimmung.
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3. Wohltun (Beneficence):
Die aktive Forderung des Patientenwohls geht tUber die bloBe Vermeidung von Schaden hinaus.

e Leitliniengerechte Versorgung,
e regelmaBige Wundbeurteilung und
e cine zeitnahe Therapieanpassung

sind Ausdruck dieses Prinzips — auch wenn sie Zeit und Ressourcen kosten.

4. Gerechtigkeit (Justice):

Faire Verteilung von Ressourcen und gleiche Behandlung gleicher Falle. Dieses Prinzip ist im
Wundmanagement besonders herausfordernd: Wer tragt die Kosten flur innovative, aber effektivere
Wundprodukte? Wie werden Versorgungsressourcen zwischen verschiedenen Patientengruppen
verteilt?

Die vier Prinzipien sind nicht absolut und stehen haufigin Spannung zueinander. Eine kostspielige, aber
fur den Patienten optimale Versorgung kann dem Prinzip Wohltun entsprechen und zugleich das
Prinzip Gerechtigkeit herausfordern, wenn Ressourcen begrenzt sind.

Die ethische Kompetenz liegtin der begriindeten Abwagung — nichtin der schematischen Anwendung.

VIER-PRINZIPIEN-MODELL DER MEDIZINETHIK
NachiBeauchamp & Childress

AUTONOMIE 2 Il 2 NICHT-SCHADEN

(13) (14) (15)
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Abbildung 1: Vier-Prinzipien-Modell der Medizinethik © G.Kammerlander&KI

3.4 Pflegeethik und der ICN-Kodex

Wahrend das Vier-Prinzipien-Modell priméar aus medizinischer Perspektive entwickelt wurde, hat die
Pflegeethik eigene Akzente gesetzt. Das Handbuch Pflegeethik von Settimio Monteverde (2020) — das
deutschsprachige Standardwerk —verbindet philosophische Ethik mit den konkreten Praxisfeldern der
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Pflege und betont, dass ethisches Handeln in der Pflege nicht delegierbar ist: Jede Pflegekraft tragt
personliche Verantwortung. (16)

Der ICN-Ethikkodex fur Pflegende (International Council of Nurses, revidiert 2021) formuliert vier
Verantwortungsbereiche, die fur das Wundmanagement unmittelbar relevant sind:

e Pflegende und Patienten (Wurde, Privatsphare, Selbstbestimmung)

e Pflegende und Praxis (Kompetenz, Qualitat, Sicherheit)

e Pflegende und die Profession (Weiterbildung, Wissensentwicklung)

e Pflegende und globale Gesundheit (Ressourcengerechtigkeit, Nachhaltigkeit)

Entscheidend ist:

Medizin und Pflege haben historisch unterschiedliche Ethiktraditionen entwickelt. Die Medizinethik
war lange paternalistisch gepragt — der Arzt weil3, was gut ist. Die Pflegeethik betonte demgegenuber
frih die Beziehungs- und Flrsorgedimension.

Im interprofessionellen Alltag eines Wundzentrums treffen diese Traditionen aufeinander — und
kéonnen zu Reibung, aber auch zu produktiver Erganzung fuhren. (10)

3.5 Moral Distress — wenn das Gewissen brennt

Ein Begriff, derin der modernen Pflegeethik zunehmende Bedeutung erlangt hat, ist Moral Distress. Der
amerikanische Ethiker Andrew Jameton pragte ihn 1984 mit folgender Definition:

»Moral distress arises when one knows the right thing to do, but institutional constraints
make it nearly impossible to pursue the right course of action.”" (17)

Moral Distress entsteht also nicht aus Unwissenheit oder moralischer Gleichgultigkeit— sondern aus
dem Wissen um das Richtige bei gleichzeitiger Unfahigkeit, es zu tun. Das Resultat sind emotionale,
psychische und korperliche Belastungssymptome: Frustration, Schuld, Hilflosigkeit, im schlimmsten
Fall Burnout und der Wunsch, den Beruf zu verlassen. (18) (19)

Im Kontext der Wundversorgung sind typische Ausldser von Moral Distress: (20) (21)

e Verbandwechsel werden aus Zeitgrinden zu kurz durchgeflihrt
e Kostengunstigere, aber weniger geeignete Wundprodukte werden verordnet
e Patienten werden vor abgeschlossener Wundheilung entlassen

e Therapieziele werden ohne ausreichende Einbeziehung des Patienten festgelegt
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Moral Distress in Wound Management
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Abbildung 3: Moral Distress im Wundmanagement © G.Kammerlander&KI

Moral Distress ist kein individuelles Versagen — er ist ein systemisches Signal. Er zeigt an, dass die
strukturellen Rahmenbedingungen ethisch reflektiertes Handeln erschweren oder verunmaglichen.
Damit wird er zur zentralen Brlicke zwischen dem theoretischen Ethikverstandnis und der
okonomischen Realitat im Versorgungsalltag. (13) (14) (22)

4 Okonomisierung im Gesundheitswesen der DACH-Region

4.1 Was bedeutet Okonomisierung im Gesundheitswesen?

Unter Okonomisierung im Gesundheitswesen versteht man die zunehmende Ausrichtung
medizinischer und pflegerischer Entscheidungen an betriebswirtschaftlichen Kriterien wie Effizienz,
Rentabilitdt und Fallzahlen — auf Kosten einer primar am Patientenwohl orientierten Versorgungslogik.
Dieser Prozess st kein plotzlicher Bruch, sondern das Ergebnis jahrzehntelanger
gesundheitspolitischer Reformen, die das Ziel verfolgten, explodierender Gesundheitsausgaben durch
Wettbewerb, Standardisierung und Leistungspauschalen Herr zu werden. (16) (23)

Das Kernproblem formuliert der Gesundheitsbkonom Georg Marckmann (2014) prazise:
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen ist nicht per se unethisch — sie wird es erst dann, wenn
okonomische Ziele systematisch uber das Wohl des einzelnen Patienten gestellt werden. Genau
diesen Kipp-Punkt hat das Gesundheitssystem in Teilen der DACH-Region langst uberschritten. (23)

4.2 Deutschland — Das G-DRG-System: Fallpauschalen als Kostendrucker

Mit der Einfuhrung des G-DRG-Systems (German Diagnosis Related Groups) im Jahr 2004 vollzog
Deutschland einen Paradigmenwechsel in der Krankenhausfinanzierung:
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Weg vom Selbstkostendeckungsprinzip, hin zur Vergutung nach Fallpauschalen. Fur jede
Diagnosegruppe — derzeit rund 1.300 Fallpauschalen — erhalt das Krankenhaus einen pauschalen
Betrag, unabhangig vom tatsachlichen Behandlungsaufwand im Einzelfall. (24) (7)

Die Logik dahinter war verstandlich: Fehlanreize vermeiden, Transparenz schaffen, Uberliegerzeiten
reduzieren. Was in der Theorie plausibel klang, erzeugte in der Praxis jedoch strukturelle Verzerrungen,
die heute gut dokumentiert sind: (25)

Selektion lukrativer Falle:

Das DRG-System macht es fur Krankenhauser wirtschaftlich reizvoll, Patienten mit planbaren, kurzen,
gut verglteten Diagnosen bevorzugt zu behandeln — und kostenintensive Langzeitpatienten zu
vermeiden oder weiterzuleiten. (24)

Personalabbau:

Zwischen 1995 und 2018 stieg die Zahl der im Krankenhaus versorgten Patienten um 4,1 Millionen —
wahrend gleichzeitig 22.000 Pflegestellen abgebaut wurden. Eine Pflegekraft versorgt heute im Schnitt
27% mehr Patienten als vor DRG-Einfuhrung (24)

Qualitiat ohne Kontrolle:

Bei der Kalkulation der Pauschalen werden Qualitatsdaten systematisch nicht berltcksichtigt — das
DRG-System belohnt Unterbesetzung und bestraft gute Personalausstattung mit wirtschaftlichen
Verlusten (25)

Frihentlassung:

Die ,blutigen Entlassungen" — Patienten werden entlassen, bevor die Behandlung wirklich
abgeschlossen ist — sind ein direkte Konsequenz des Drucks, die durchschnittliche Verweildauer zu
unterschreiten (7)

Fir chronische Wunden ist das DRG-System besonders problematisch. Die mediane
Behandlungsdauer einer chronischen Wunde betragt 130 Tage — ein Langzeitfall in einem System, das
auf kurze Episoden ausgelegtist. Wundpatienten mitlangen Liegezeiten und hohem Materialverbrauch
sind aus DRG-Sicht strukturell defizitar. Das DRG-System setzt damit einen systematischen Anreiz zur
Unterversorgung chronischer Wunden.

Ein besonders drastisches Beispiel: Im DRG-System ist die Amputation eines diabetischen FuBes mit
4.500 bis 5.500 Euro vergltet — deutlich hdoher als die aufwandige Extremitatenerhaltung durch
professionelles Wundmanagement. Das Deutsche Arzteblatt kommentierte: ,,Die Amputationsrate ist
ein Desaster.". Eine erschreckende Konsequenz: Der 6konomische Anreiz zeigt in die falsche Richtung
— weg von der Wundversorgung, hin zur operativen Losung. (24)

4.3 Osterreich — Das LKF-System: Eigenstandig, aber mit denselben Problemen

Osterreich entwickelte 1997 mit der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) ein
eigenes, vom deutschen DRG-System unabhéangiges Modell. Die LKF berucksichtigt starker das
individuelle Leistungsgeschehen und weist eine hohere Differenzierung auf als das ursprungliche DRG-
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Modell. Dennoch erzeugt auch das LKF-System Fehlanreize, die der Versorgung chronischer Wunden
abtraglich sind. (8)

Das zentrale Problem in Osterreich ist die fehlende Einheitlichkeit auf Bundesebene:
Versorgungsstandards, Tarifsysteme und Kostentbernahmen werden von Bundesland zu Bundesland
unterschiedlich geregelt. Das betrifft insbesondere die extramural tatigen Wundpflegerinnen und -
pfleger: lhre Leistungen werden nicht dsterreichweit einheitlich vergltet. In einigen Bundeslandern
wurden Kostenubernahmen fur freiberufliche Wundmanagerinnen vollstandig gestrichen — ein
direkter Eingriff in die Versorgungsqualitat aus budgetaren Motiven. (26)

Erschwerend kommt hinzu: Verlassliche epidemiologische Daten zur Pravalenz chronischer Wunden
fehlen in Osterreich bis heute auf nationaler Ebene. Ohne Datenbasis ist evidenzbasierte
Versorgungsplanung nicht moéglich — ein strukturelles Defizit, das sowohl die gesundheitspolitische
Steuerung als auch die gerechte Ressourcenallokation behindert. Eine Studie aus dem Jahr 2024 liefert
erstmals populationsbasierte Realwelt-Daten fiir Osterreich und bestatigt die erhebliche
Versorgungslast durch chronische Wunden — ohne jedoch eine belastbare Gesamtpravalenz
benennen zu kdénnen. (4)

4.4 Schweiz — SwissDRG: Pflegefinanzierung als offene Baustelle

Die Schweiz fuhrte mit SwissDRG 2012 ein nationales Fallpauschalensystem ein, das stationare
Krankenhausleistungen einheitlich vergutet. Die Schweizer Besonderheit liegt im dreisauligen
Finanzierungsmodell der Pflegeleistungen: Krankenversicherung (KVG), Patienten-Eigenanteil (max.
20%) und offentliche Restfinanzierung durch Kanton oder Gemeinde. (27)

Das NursingDRG-Projekt (Abschlussbericht 2021) zeigt, dass Pflegekosten im Schnitt 28,5% der
Gesamtbehandlungskosten ausmachen — bei wundintensiven Diagnosegruppen steigt dieser Anteil
auf bis zu 56%. Dieser Uberproportionale Kostenanteil der Pflege wird im SwissDRG-System nicht
adaquat abgebildet, was zu einer strukturellen Unterfinanzierung pflegeintensiver Behandlungspfade
— darunter das Wundmanagement — fuhrt. (6)

Ein Fortschritt wurde 2021 mit der Ubernahme von Wundpflegematerialien durch die obligatorische
Krankenversicherung nach der Mittel- und Gegenstandeliste (MiGel) erzielt. Dies verbesserte die
Versorgungssituation im ambulanten Bereich splUrbar — zeigt aber auch, wie stark die
Versorgungsqualitat von Finanzierungsentscheidungen abhangt, die primar fiskalisch motiviert sind.
(27)

4.5 Der gemeinsame Nenner: Chronische Wunden als Systemverlierer

Trotz ihrer strukturellen Unterschiede erzeugen alle drei Finanzierungssysteme der DACH-Region flr
das Wundmanagement vergleichbare Probleme. Chronische Wunden passen strukturell schlecht in
episodenbasierte Vergltungssysteme — sie sind zeitintensiv, ressourcenaufwandig und erfordern
Kontinuitat. Sie sind, mit anderen Worten, das genaue Gegenteil dessen, was diese Systeme
honorieren.
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Das Ergebnis ist vorhersehbar:

Unter- und Fehlversorgung, vorzeitige Entlassung, unzureichende Dokumentation und ein wachsender
Druck auf das Pflegepersonal, mit weniger mehr zu leisten.

VERGLEICH DER KRANKENHAUSFINANZIERUNGSSYSTEME IN DER DACH-REGION
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Abbildung 4: Finanzierungssysteme D-A-CH & Fehlanreize © G.Kammerlander&KI

4.6 Moral Distress als systemische Reaktion

Die menschliche Konsequenz dieser Systemlogik ist Moral Distress — das bereits in den vorherigen
Kapitel eingefiihrte Konzept des moralischen Leidensdrucks bei Pflegekraften und Arzten. Im Kontext
der Okonomisierung erhalt Moral Distress eine systemische Dimension: Er ist nicht die Ausnahme,
sondern die vorhersehbare Reaktion ethisch reflektierter Fachkrafte auf strukturell erzwungene
Kompromisse.

Eine Studie der Hans-Bockler-Stiftung (Schulz 2017) zeigt, dass 80% der Beschaftigten in der
Gesundheits- und Krankenpflege angeben, regelmaBig oder sehr haufig unter Zeit- und Termindruck zu
stehen. Das DBfK-Positionspapier (2019) identifiziert als haufigste Ausloser: Zeitmangel,
Personalknappheit, Arbeitsverdichtung und 6konomischer Druck, die zu einem Wertekonflikt fihren,
der sich fir die Betroffenen unlosbar anfuhlt. (28) (16)

Fur das Wundmanagement konkret bedeutet das: Eine Wundpflegekraft, die wei3, dass ein Patient
noch zwei weitere sorgfaltige Verbandwechsel braucht, bevor er sicher entlassen werden kann, aber
die Anweisung erhalt, ihn morgen zu entlassen, erlebt Moral Distress in Reinform. Sie wird nicht gefragt,
ob esrichtig ist — sie wird vor eine vollendete Tatsache gestellt.

Unbehandelt fuhrt Moral Distress zu emotionaler Erschdpfung, innerer Kindigung und — als
drastischste Konsequenz — zum Verlassen des Pflegeberufs. In einem System, das bereits heute unter
Pflegekraftemangel leidet, ist das ein teufelskreisartiger Prozess: Weniger Personal > mehr Druck -
mehr Moral Distress > noch weniger Personal. (19) (28)
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5 Das Spannungsfeld im Wundmanagement: Wenn Theorie auf
Praxis trifft

5.1 Die chronische Wunde als Spiegel des ethischen Konflikts

Die vorangegangenen Kapitel haben das Spannungsfeld abstrakt beschrieben: Ethikprinzipien auf der
einen, Finanzierungslogiken auf der anderen Seite. Im Versorgungsalltag eines Wundzentrums ist
dieses Spannungsfeld jedoch keine Theorie — es ist tagliche Realitat. Es zeigt sich im Blick der
Pflegekraft auf die Uhr, die weiB, dass funf Minuten mehr Zeit beim Verbandwechsel einen Unterschied
machen wurden. Es zeigt sich in der Entscheidung des Arztes, welches Produkt er verordnet. Und es
zeigt sich im Leben des Patienten, der nicht mehr schlafen kann, weil der Schmerz nachts nicht
nachlasst.

Chronische Wunden sind keine isolierten Hautldsionen. Sie sind einschneidende Lebensereignisse,
die Menschen in ihrer korperlichen, psychischen und sozialen Existenz tiefgreifend beeintrachtigen.
Das Wundzentrum — ambulant wie stationadr —ist der Ort, an dem diese Realitat taglich sichtbar wird
und an dem ethische Entscheidungen nicht vertagt werden kdénnen. (29) (30)

5.2 Was eine chronische Wunde mit einem Menschen macht

Bevor das Spannungsfeld zwischen Ethik und Okonomie analysiert werden kann, ist es notwendig, die
menschliche Dimension der Erkrankung zu verstehen. Denn nur wer begreift, was chronische Wunden
mit Betroffenen machen, kann ermessen, was auf dem Spiel steht, wenn wirtschaftliche Uberlegungen
die Versorgungsentscheidungen dominieren.

Studien zeigen konsistent: Chronische Wunden beeintrachtigen alle Dimensionen der Lebensqualitat
gleichzeitig: (31) (32)

Korperlich:

Schmerzen sind das dominierende Symptom. Die meisten Patienten berichten von dauerhaften oder
intermittierenden Schmerzen, die von behandelnden Arzten systematisch unterschéatzt werden. Bis zu
57% der Betroffenen sind in ihrer Mobilitat stark eingeschrankt. (31)

Psychisch:

Angst, Depression und ein negatives Korperbild sind haufige Begleiterscheinungen. Studien belegen
einen signifikanten Zusammenhang zwischen Angstzustanden, Depressionen und verzdgerter
Wundheilung — ein Teufelskreis, der durch rein somatisch orientierte Versorgung nicht durchbrochen
werden kann (29)

Sozial:

Wundgeruch und sichtbares Exsudat fuhren zu Schamgefihlen und sozialem Ruckzug. Jeder vierte
Wundpatient fuhlt sich einsam, jeder dritte hat nur noch Kontakt zu einer einzigen Person. Die soziale
Isolation ist dabei keine Nebenwirkung — sie ist flr viele Betroffene die schwerste Last der Erkrankung
(30)
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Existenziell:

Chronische Wunden kénnen zur Arbeitsunfahigkeit fuhren, Partnerschaften belasten und das
Selbstbild als eigenstandige, wuirdige Person erschuttern. Patienten beschreiben das Gefuhl, ,um
Kontrolle und Selbststandigkeit zu kampfen" (29)

Der DNQP-Expertenstandard ,,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden" halt dazu fest:

»Nicht immer stehen die Wunde und deren Abheilung im Vordergrund — abhéngig von der
individuellen Lebenssituation missen zur Erreichung einer bestmoglichen Lebensqualitat
andere Prioritdten gesetzt werden." (33)

Das ist eine revolutionare Aussage im Kontext eines Systems, das nach Wundstatus und
Heilungsfortschritt dokumentiert und vergutet — nicht nach Lebensqualitat und Wirde.

ETHISCHES SPANNUNGSFELD
| IM WUNDMANAGEMENT
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Abbildung 5: Ethisches Spannungsfeld im Wundmanagement © G.Kammerlander&KI
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5.3 Typische ethische Konfliktsituationen im Wundmanagement

Die drei folgenden Fallvignetten sind anonymisiert und reprasentativ fur Situationen, die sich taglich in
ambulanten und stationdren Wundzentren der DACH-Region ereignen. Sie illustrieren, wie abstrakte
ethische Prinzipien in konkrete Handlungskonflikte iberfuhrt werden.

FALLVIGNETTE 1 — AMBULANTES WUNDZENTRUM: DAS GUNSTIGERE PRODUKT

Frau M., 74 Jahre, Ulcus cruris venosum seit 14 Monaten. Bisherige Therapie mit modernen
Wundauflagen zeigt guten Fortschritt. Die Krankenkasse verweigert die weitere Kostenlibernahme fir
das bisherige Produkt und genehmigt nur ein glinstigeres Standardprodukt. Die Wundpflegekraft weiB
aus Erfahrung, dass das Alternativprodukt bei diesem Exsudationsgrad nicht geeignet ist. Der
Verbandwechsel musste deutlich haufiger erfolgen — was die Pflegezeit erhbéht und fir die Patientin
schmerzhafter ist.
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Ethischer Konflikt:

Das Prinzip Nicht-Schaden kollidiert mit dem System der Ressourcenallokation (Gerechtigkeit). Die
Entscheidung liegt formal bei der Krankenkasse — die moralische Last tragt die Pflegekraft, die die
Folgen taglich erlebt. Moral Distress ist vorprogrammiert.

FALLVIGNETTE 2 — STATIONARE VERSORGUNG: DER FEHLENDE DIABETOLOGE

Herr K., 68 Jahre, diabetisches FuBulcus nach Debridement, wird nach stabiler Einstellung und initialer
Wundsanierung nach zehn Tagen aus der Klinik entlassen. Die Uberleitung ist vorbildlich organisiert:
Sozialdienst, héusliche Pflege und Hausarzt sind eingebunden, Verbandwechsel zu Hause ist
gesichert.

In der Region gibt es jedoch keinen niedergelassenen Diabetologen mit ausgewiesener Expertise im
diabetischen FuB und spezifischem Wundmanagement. Die Hausérztin flihlt sich bei Druckentlastung,
Rezidivprophylaxe und komplexen Entscheidungen (z.B. Offloading, Schuhversorgung,
Therapiewechsel) unsicher. Wochenlang findet sich kein zeitnaher Fachtermin; die Wunde
verschlechtert sich, eine Re-Hospitalisierung mit drohender Amputation wird notwendig.

Ethischer Konflikt:

Wohltun und Nicht-Schaden verlangen die frihzeitige Anbindung an einen erfahrenen Diabetologen
mit FuB- und Wundkompetenz; formalist ,,alles richtig” GUbergeleitet, aber strukturell fehlt genau diese
Schliusselressource. Arztin, Pflegedienst und Klinikteam erleben Moral Distress: Sie haben
organisatorisch korrekt gehandelt, wissen aber, dass ohne spezialisierte diabetologische Anbindung
das Risiko furr Verschlechterung und Amputation hoch bleibt.

FALLVIGNETTE 3 — SONDERSITUATION: PATIENT ALS NICHT-HEILUNGSFALL

Frau B., 82 Jahre, maligne Wunde bei exulzerierendem Mammakarzinom, palliative Situation. Das
Pflegeteam ist uneins: Soll der Fokus auf Wundheilung oder auf Lebensqualitat und Schmerzfreiheit
liegen? Die onkologische Abteilung verordnet weiterhin wundheilungsfordernde MaBnahmen. Die
Pflegekréfte erleben, dass Frau B. die taglichen Verbandwechsel als quédlend empfindet und mehrfach
geduBert hat, ,,in Ruhe gelassen werden zu wollen".

Ethischer Konflikt:

Autonomie des Patienten versus medizinisches Wohltun-Verstdndnis der behandelnden Arzte. Die S3-
Leitlinie Palliativmedizin halt klar fest: Bei nicht-heilbaren Wunden kann das allgemeine Wohlbefinden
genauso wichtig sein wie die Wundheilung selbst. Dennoch fehlt in der Praxis oft die strukturierte
Plattform, um diesen Zielkonflikt interprofessionell zu klaren. (34)

5.4 Wann wird Wirtschaftlichkeit zum ethischen Problem?

Wirtschaftliches Handeln im Gesundheitswesen ist nicht per se unmoralisch. Ressourcen sind
begrenzt, Effizienz ist legitim, Kostenbewusstsein ist verantwortungsvoll.
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DIE ETHISCHE GRENZE WIRD UBERSCHRITTEN, WENN: (23) (36)
e Wirtschaftliche Ziele als primares Entscheidungskriterium medizinische und pflegerische
Fachkompetenz ersetzen

e Strukturelle Anreize dazu fuhren, dass die schlechtere Versorgungsoption die wirtschaftlich
rationalere ist

e Dokumentations- und Zeitdruck die Qualitat des therapeutischen Kontakts systematisch
untergrabt

e Patienten nach Profitabilitat kategorisiert werden — bewusst oder unbewusst

Der Soziologe Uwe Bauer beschreibt dies als ,,Entsolidarisierung durch Okonomisierung":

Das Gesundheitssystem verschiebt sich von einer Solidargemeinschaft hin zu einem Markt, auf dem
der Patient nicht mehr Mitglied, sondern Konsument ist.

Im Wundmanagement bedeutet das:

Der Patient mit einem profitablen DRG-Code wird anders behandelt als der Langzeitpatient mit
chronischem Ulkus — nicht weil das medizinisch geboten ist, sondern weil das System es so
incentiviert. (37)

5.5 Menschenwiirde als nicht verhandelbare Grenze

Alle ethischen Abwagungen — Autonomie gegen Wohltun, Effizienz gegen Flrsorge — haben eine
absolute Grenze: die Menschenwdurde. In der deutschsprachigen Rechtstradition ist sie in Art. 1 GG
(Deutschland), Art. 1 B-VG (Osterreich) und Art. 7 BV (Schweiz) als unantastbar verankert. Sie ist nicht
Ergebnis einer Abwagung — sie ist deren Voraussetzung.

Im Kontext des Wundmanagements bedeutet die Wahrung der Menschenwtlirde konkret: (33) (29)

e Den Patienten Uber seine Erkrankung, seine Therapieoptionen und deren Konsequenzen
informieren — auch wenn das Zeit kostet

e Schmerzen ernst nehmen und konsequent behandeln — auch wenn das aufwandiger ist

e Den Wundgeruch als Quelle von Scham und Wurdeverlust wahrnehmen und gezielt adressieren

e Den Patienten als Partner in der Therapieplanung einbeziehen — nicht als Objekt der Behandlung

e In palliativen Situationen Lebensqualitat Uber Heilungsoptimismus stellen

Hans Jonas, der Philosoph des ,,Prinzips Verantwortung", formuliert es grundlegend:

»Handle so, dass die Wirkungen deiner Handlung vertraglich sind mit der Permanenz echten
menschlichen Lebens auf Erden." (37)

Furdas Wundmanagement Ubersetzt:

Wer heute aus Kostengrinden eine Versorgung verweigert, tragt Mitverantwortung fur die
Amputationen, die Hospitalisierungen und die sozialen Zusammenbriiche von morgen.
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6 Risikomanagement als ethisches Instrument

6.1 Vom Appell zur Struktur: Warum Ethik ein System braucht

Die zurlickliegenden Kapitel haben das ethische Spannungsfeld im Wundmanagement analysiert und
an konkreten Fallbeispielen sichtbar gemacht. Eine wiederkehrende Erkenntnis dabei: Individuelle
moralische Uberzeugungen allein reichen nicht aus, um ethisch korrektes Handeln in einer Einrichtung
dauerhaft sicherzustellen. Wer darauf setzt, dass jede Pflegekraft und jeder Arzt aus personlicher
Haltung heraus stets das Richtige tut, Ubersieht die strukturellen Zwange, denen diese Fachkrafte
taglich ausgesetzt sind.

Der Unternehmensethiker Georg Marckmann formuliert es prazise:

»Moral kann im Alltag nur dann systematisch praktiziert werden, wenn die Handlungsbedingungen
so gestaltet sind, dass ethisches Handeln im Wettbewerb nicht systematisch ausgebeutet werden
kann." (23)

Diese Erkenntnis ist der Schllussel fur das dieses Kapitel: Ethik braucht Struktur. Und diese Struktur
existiert bereits — in Form von Qualitats- und Risikomanagementsystemen, die in Einrichtungen des
Gesundheitswesens gesetzlich verankert oder freiwillig zertifizierbar sind.

6.2 1SO9001:2015 — Die Basis: Schreib auf, was du tust

Die SO 9001:2015istdie international meistverbreitete Norm flr Qualitatsmanagementsysteme —die
»Mutter aller Normen", gultig fur jede Branche und jede OrganisationsgroBe. lhre Kernforderung lasst
sich auf eine pragnante Formel bringen: ,,Schreib auf, was ihr tut — und tut, was ihr aufgeschrieben
habt." Was banal klingt, hat weitreichende ethische Konsequenzen fur das Wundzentrum. (38) (39)

Die sieben Grundséatze der ISO 9001 sind: (37)

e Kundenorientierung — im Wundzentrum: Patientenorientierung

e Fiuhrung — Qualitatsziele werden von der Leitung verantwortet

e Engagement von Personen — alle Mitarbeitenden sind eingebunden

e Prozessorientierter Ansatz — Versorgungsablaufe werden standardisiert
e Verbesserung — kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP)

e Faktengestiitzte Entscheidungsfindung — Daten statt Bauchgeflhl

e Beziehungsmanagement — Kooperationen mit Partnern und Kostentragern

Fur das Wundmanagement bedeutet die Umsetzung von ISO 9001 konkret:

e Verbandwechsel-Protokolle sind standardisiert und dokumentiert.
e Zustandigkeiten sind klar geregelt.
e Abweichungen von Standards werden erfasst, analysiert und korrigiert.

e Patientenbeschwerden werden systematisch ausgewertet.
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Wer diese Anforderungen ernst nimmt, schafft automatisch einen Rahmen, in dem ethisch fragwdirdige
Ad-hoc-Entscheidungen — etwa der Griff zum gunstigeren, aber ungeeigneten Produkt aus
Kostendruck — sichtbar und damit hinterfragbar werden. (39)

6.3 EN 15224 — Der Sicherheitsgurt fiir Patienten

Die DIN EN 15224 ist die gesundheitsspezifische Erweiterung der ISO 9001 — entwickelt auf
europaischer Ebene, erstmals 2012 verabschiedet und zuletzt 2017 aktualisiert. Sie Ubertragt die
allgemeinen QM-Anforderungen der ISO 9001 in die Sprache der Gesundheitsversorgung und erganzt
sie um elf konkrete Qualitatsmerkmale, die fur alle klinischen Prozesse verpflichtend gelten: (40) (41)
(42)

# Qualitatsmerkmal Ethische Relevanz im Wundmanagement
Angemessene, richtige
1 Leitliniengerechte Wundtherapie als Mindeststandard
Versorgung
2 Verfiigbarkeit Zuganglichkeit zur Wundversorgung unabhangig von
Wohnort und Versicherungsstatus
3 | Kontinuitat der Versorgung Nahtlose Ubergaben zwischen ambulant und stationar
4 Wirksamkeit Messbare Therapieergebnisse, nicht nur Kostenkontrolle
5 Effizienz Wirtschaftlichkeit ohne Qualitatsverzicht
6 Gleichheit Gleiche Versorgung unabhéngig von Diagnose-Profitabilitat
7 | Evidenzbasierte Versorgung Aktuelle Leitlinien als Basis jeder Entscheidung
Patientenausgerichtete
8 Woirde, korperliche und psychische Unversehrtheit
Versorgung
9 | Einbeziehung des Patienten Shared Decision-Making als Norm, nicht als Option
1 . . .
Patientensicherheit Proaktive Fehlervermeidung statt reaktive
0 Schadensbegrenzung
1 Rechtzeitigkeit und ) ) o ) )
1 Zugénglichkeit Keine Versorgungsverzdogerung durch administrative Hurden

Entscheidend fiir die ethische Dimension:

Die Norm versteht ein klinisches Risiko als jede Gefahrdung, die zu negativen Auswirkungen auf
Das bedeutet:
Versorgungsdefizit aus wirtschaftlichen Grinden — etwa die Ablehnung einer notwendigen

mindestens eines dieser elf Qualitatsmerkmale fuhren kann. Auch ein
Wundauflage — ist ein dokumentierungspflichtiges klinisches Risiko. Damit wird die EN 15224 zum

Instrument, das ethische Gefahrdungen in den Prozess des Risikomanagements einbettet.

Der entscheidende Paradigmenwechsel gegentiber ISO 9001: vom reaktiven Fehlermanagement zum
proaktiven klinischen Risikomanagement. Statt erst zu handeln, wenn ein Schaden eingetreten ist,
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werden potenzielle Gefahren fur Patienten systematisch identifiziert und praventiv beseitigt — bevor
sie zu ethischen Konflikten oder Versorgungsschaden werden.

Einreales Praxisbeispiel: Das Wundzentrum Langenselbold in Deutschland ist nach beiden Normen —
ISO 9001:2015 und DIN EN 15224:2017 — zertifiziert und orientiert seine Prozesse zusatzlich am
DNQP-Expertenstandard flr chronische Wunden. Es zeigt damit, dass die Kombination beider Normen
im ambulanten Wundzentrum praktikabel und umsetzbarist—auch ohne die Ressourcen einer groBen
Klinik.

Risikomanagement im Wundmanagement

1S

1. RISIKO- 2 RISIKOBEWERTUNG 3. MABNAHMEN- 4. UMSETZUNG 5. MONITORING &

N
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Abbildung 6: Risikomanagement, ISO 9001 & EN 15224 © G.Kammerlander&KI|
Risikomanagement als ethische Rechenschaftspflicht

Der Kern des Risikomanagements im Gesundheitswesen ist die ldentifikation, Bewertung und
Steuerung von Risiken, die Patienten oder die Organisation gefahrden kdnnen. Im ethischen Kontext
des Wundmanagements bedeutet das: (43) (44)

Risiken, die systematisch erfasst werden sollten:

e Unterversorgung durch Produktwechsel aus Kostengrinden (= Nicht-Schaden-Prinzip gefahrdet)
e Vorzeitige Entlassung trotz unzureichendem Wundzustand (= Wohltun-Prinzip verletzt)

e Unzureichende Schmerzdokumentation (» Patientenautonomie missachtet)

e Fehlende Ubergabedokumentation bei Sektorwechsel (» Kontinuitit und Sicherheit gefahrdet)

e |nformationsdefizite bei Patienten (2 Informed Consent nicht sichergestellt)

Wer diese Risiken systematisch dokumentiert und bewertet, schafft zweierlei: Er schltzt den Patienten
—und er schitzt die Einrichtung vor haftungsrechtlichen Konsequenzen. Gutes Risikomanagement ist
damit zugleich ethische Pflicht und wirtschaftliche Klugheit. (45)

Der PDCA-Zyklus der ISO 9001 — Plan, Do, Check, Act — wird so zum ethischen Regelkreis. Ethische
Standards werden geplant, in Prozessen umgesetzt, auf ihre Wirksamkeit Gberpruft und kontinuierlich
verbessert. (37)
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6.4 Die ethische Dimension von Dokumentation

Ein oftunterschatztes Instrumentist die Dokumentation. Im Wundmanagement ist sie doppeltrelevant
— als medizinisch-pflegerische Notwendigkeit und als ethische Rechenschaftspflicht.

Wer dokumentiert, was er tut, macht sein Handeln transparent und nachvollziehbar. Wer
dokumentiert, was er nicht tun konnte und warum, macht strukturelle Mangel sichtbar. Das schafft
Evidenz — fur Verbesserungen im internen QM-Prozess, fur Gesprache mit Kostentragern und als
Grundlage fur rechtliche Absicherung.

ISO 9001:2015 fordert explizit die Dokumentation von Abweichungen und KorrekturmaBnahmen. Aus
ethischer Sicht bedeutet das:

Eine Pflegekraft, die dokumentiert, dass sie einen Verbandwechsel abbrechen musste, weil die
genehmigte Produktmenge erschopft war, liefert nicht nur einen Qualitdtsnachweis — sie
dokumentiert einen ethischen Konflikt, der strukturell losbar ist.

7 Losungsansatze: Vom Spannungsfeld zur Handlungsfahigkeit

7.1 Einleitung

Das Problem wurde bereits umfassend beschrieben:

e Chronische Wunden in einem 6konomisierten Gesundheitssystem,
e ethische Prinzipien unter strukturellem Druck,

e Moral Distress als systemische Reaktion.

Es ware jedoch verfehlt, bei dieser Diagnose stehenzubleiben. Ethische Analyse ohne
Handlungskonsequenz bleibt wirkungslos.

Dieses Kapitel entwickelt vier konkrete Losungsanséatze, die aufeinander aufbauen und miteinander
verzahnt sind. Sie sind nicht utopisch, sondern im bestehenden System realisierbar — teils durch
einfache organisatorische Entscheidungen, teils durch mittelfristige strukturelle Entwicklungen.

7.2 Ethikberatung im Wundzentrum — skalierbar und praxistauglich

Das klassische klinische Ethikkomitee ist ein etabliertes Instrument groBer Krankenhauser und
Kliniken. Es besteht aus einem interdisziplindren Gremium — Arzte, Pflegende, Seelsorger, Juristen,
Patientenvertreter — das sich regelmaBig trifft, Ethik-Leitlinien erarbeitet und in schwierigen
Einzelfallen berat. Die Standards der Akademie fur Ethik in der Medizin (AEM) beschreiben klar, welche
Qualitatskriterien eine solche Beratungsstruktur erfullen soll. (46) (47)
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Furambulante und kleinere stationare Wundzentren ist das klassische Ethikkomitee jedoch strukturell
nicht praktikabel:

Die Personalstarke reicht nicht aus, die Ressourcen fehlen, und die Fallfrequenz rechtfertigt kein
dauerhaftes Gremium. Damit wlrde ein wichtiges Instrument an der Praxis vorbeigehen — wenn man
es nicht klug adaptiert.

Das Modell des Ethikbeauftragten im Wundzentrum

Die Losung liegt in einer pragmatischen Ubertragung des bewahrten Beauftragten-Modells, das im
Gesundheitswesen bereits vielfach etabliert ist: der Hygienebeauftragte, der Qualitatsbeauftragte, der
Datenschutzbeauftragte. Analog dazu wird der Vorschlag eines Ethikbeauftragten fur das
Wundzentrum entwickelt — eine qualifizierte Fachkraft mit spezifischer Weiterbildung, die als interne
Anlaufstelle fur ethische Fragestellungen fungiert.

» Die AEM-Standards erlauben ausdricklich unterschiedliche Organisationsformen der Ethik-
beratung auch die Einzelperson als Ethikberater ist legitim, sofern sie kompetenzbasiert
ausgebildet ist. Die Studie zur ambulanten Ethikberatung in Deutschland bestatigt, dass das
stationare Ethikkomitee-Modell sich nicht eins zu eins auf den ambulanten Bereich Ubertragen
lasst, und pladiert ausdrucklich flr angepasste Strukturen. (48) (49)

Aufgaben des Ethikbeauftragten im Wundzentrum:

e Ansprechpartner fiir Pflegende und Arzte bei ethischen Konfliktsituationen
e Moderation strukturierter Fallreflexionen (z.B. nach der Vier-Boxen-Methode nach Jonsen/Siegler)

e Erarbeitung einrichtungsinterner Ethik-Leitlinien (z.B. zur Produktwahl, Entlassung, palliativer
Versorgung)

e Sensibilisierung des Teams durch interne Fortbildungen — Ethik-Café, Fallvignetten-Diskussionen
e Schnittstelle zum QM: Dokumentation ethischer Konflikte als Teil des Risikomanagements

e Bei komplexen Fallen: Einbindung externer Ethikberatungsangebote oder regionaler Netzwerke

Qualifikationsanforderungen:

Das AEM-Curriculum Ethikberatung im Gesundheitswesen definiert drei Kompetenzbereiche fur
Ethikberater: (51)

1. Ethisches Wissen (Grundbegriffe, Theorien, Prinzipien)

2. Methodenkompetenz (Moderation, Fallbesprechung, ethische Entscheidungsmodelle)

3. Organisationskompetenz (Einrichtungsstruktur, Konflikterkennung, interprofessionelle
Dynamiken)

Diese Kompetenzen sind in einer spezifischen Weiterbildung vermittelbar — analog zur Weiterbildung
zum Wundexperten oder Qualitatsbeauftragten. Der Umfang einer solchen Qualifikation istim Rahmen
bestehender Weiterbildungsstrukturen im Wundmanagement integrierbar.

Integration ins QM-System:

Der Ethikbeauftragte wird als Unterstutzungsprozess in das QM-System der Einrichtung integriert (ISO
9001:2015, Abschnitt 8 — Unterstltzung). Eine eigene Prozessbeschreibung regelt:
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o Ausldsekriterien (wann wird der Ethikbeauftragte eingeschaltet?)
e \orgehen bei der Fallreflexion

e Dokumentation und Ergebnissicherung

e Eskalationsweg bei nicht ldsbaren Konflikten

e Jahrliche Evaluation der Tatigkeit

7.3 Interprofessionelle Kommunikation als Schutzfaktor

Ein wesentlicher Verstarker von Moral Distress ist das Kommunikationsversagen zwischen
Berufsgruppen. Arzte und Pflegekrafte haben — wie in Kapiteln zu Beginn dargelegt — historisch
unterschiedliche Ethiktraditionen. Wenn diese Traditionslinien im Alltag nicht explizit gemacht und
vermittelt werden, entstehen Konflikte, die auf dem Rucken der Patienten ausgetragen werden.

Studien zeigen: Einrichtungen mit strukturierter interprofessioneller Kommunikation haben weniger
Moral Distress-Episoden, geringere Mitarbeiterfluktuation und bessere Versorgungsqualitat. Konkrete
Instrumente, die im Wundzentrum implementiert werden kénnen: (20) (49)

e Interprofessionelle Fallbesprechungen —regelmaBige, strukturierte Besprechungen mit
Pflegenden, Arzten und ggf. Wundtherapeuten, in denen nicht nur Wundzustand, sondern auch
Patientenziele und -wlnsche besprochen werden

e Shared Decision-Making — systematische Einbeziehung des Patienten in
Therapieentscheidungen als Standard, nicht als Ausnahme (verankertin EN 15224, Merkmal i)

e Ethisches Debriefing nach belastenden Situationen — kurze, strukturierte Nachbesprechung, die
Moral Distress praventiv abbaut, bevor er sich chronifiziert

e Einrichtungsinternes Leitbild mit explizitem Bekenntnis zu ethischen Grundwerten — als
Orientierungsrahmen fur Entscheidungssituationen

7.4 Curriculare Verankerung von Ethik in der Wundmanagement-Weiterbildung
Dies ist der innovativste und langfristig wirksamste Losungsansatz dieses Beitrags.

Die Ist-Situation

Im deutschsprachigen Raum existieren verschiedene Weiterbildungsformate zum Wundmanagement
chronischer Wunden — von eintagigen Zertifikatskursen bis zu mehrwochigen Intensivprogrammen.
Eine Analyse der verfugbaren Curricula zeigt: Ethische Inhalte werden, wenn tUberhaupt, marginal und
unsystematisch behandelt. Das Thema Moral Distress, das Vier-Prinzipien-Modell, praktische
Ethikberatung oder das Spannungsfeld Okonomie und Patientenwohl fehlen in den meisten
Programmen vollstandig.

Diese Lucke ist kein Versehen — sie spiegelt eine strukturelle Unterschatzung des Themas wider, die
angesichts der in diesem Beitrag dargestellten Realitat nicht mehr vertretbar ist.
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Was die Wissenschaft fordert

Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) hat Empfehlungen fur die

Ethikausbildung von Gesundheitsfachpersonen veroffentlicht, die auch fur Weiterbildungsprogramme

richtungsweisend sind. Die zentralen Forderungen: (50) (57)

Ethik als Pflichtbestandteil, nicht als Wahloption

Stufenweiser Aufbau: von Grundlagenwissen uber Analysekompetenz bis zur

interprofessionellen Entscheidungsfahigkeit

Fallbeispiele aus dem beruflichen Alltag als didaktisches Kernelement

Interprofessionelle Durchflihrung: Pflege und Medizin lernen gemeinsam

Explizite Verbindung von Ethik und Kommunikationskompetenz

Praxistransfer: Inhalte mussen auch in klinische Aus- und Weiterbildung integriert werden

Vorschlag: Ethik-Modul in der Wundmanagement-Weiterbildung

Auf Basis dieser Empfehlungen und der in diesem Beitrag entwickelten Inhalte wird folgendes Mindest-

Modul vorgeschlagen — als Erganzung fur alle anerkannten Weiterbildungsprogramme zum

Wundmanagement im DACH-Raum:

Lerneinhe Stunde
. Inhalt Methode
it hn
LE 1 Ethik und Moral — Grundbegriffe, Vier-Prinzipien- Vortrag + oh
Modell, Care-Ethik Diskussion
LE2 Okonomisierung im Gesundheitswesen — DACH- Vortrag + oh
Systeme, DRG, LKF, SwissDRG Fallbeispiel
) L Gruppenarbeit,
LE3 Moral Distress erkennen und bewaltigen ) 2h
Reflexion
LE4 Ethische Fallreflexion —  Vier-Boxen-Methode Fallvignetten, ah
praktisch anwenden Rollenspiel
LES Risikomanagement und Ethik — ISO 9001, EN 15224, Seminar, oh
Ethikbeauftragter QM-Integration
LE 6 Patientenrechte, Shared Decision-Making, Autonomie Fallstudien 1h
Gesamt 12h

Originalartikel_2026-07-20_G.Kammerlander

Seite 23 von 31



CURRICULUM-UBERSICHT:
ETHIK-MODUL WUNDMANAGEMENT-WEITERBILDUNG

GESAMTUMFANG: 12 h

Ve pe
B o A =~
-o- -9- -e- § o CAGYET 2
Ethik und Moral Okonomisierung Moral Distress Ethische Risikomanagement ~ Patientenrechte,
im Gesundheits- erkennen und Fallreflexion und Ethik Shared Decision-
Grundbegriffe, wesen bewiltigen Making,
Vier-Prinzipien-Modell, DACH-Systeme, Gruppenarbeit, Vier-Boxen-Methode | | 1S0 9001, EN 15224, Autonomie
A care-Ethik I DRG, LKF, SwissDRG Ml Reflexion [l praktisch anwenden B Ethikbeauftragter B Falistudien
' 2h 2h 3h 2h 1h
: - ; ® e, 8 .’j P—
"”) ﬁ "”) idd &) )
Vortrag  Diskussion Vaortrag Fallbemplel Gruppenarbeit Reflexion Fallvignetten Rollenspiel Seminar QM-Integration Fallstudien

S

Abb. 2: Mogliche Curriculare Verankerung in der Wundmanagement - Weiterbildung © G.Kammerlander&KI

Ein Umfang von 12 Unterrichtsstunden ist in jedem mehrwochigen Weiterbildungsprogramm
integrierbar — ohne bestehende klinische Inhalte zu verdrangen. Die Einheit kann interprofessionell
durchgefiuhrt werden und starkt damit gleichzeitig die Teamkommunikation.

Der langfristige Effekt: Wundmanagerinnen und Wundmanager, die diese Ausbildung absolviert haben,
koénnen ethische Konflikte friher erkennen, strukturiert ansprechen und konstruktiv l6sen. Sie leiden
weniger unter Moral Distress — und sie sind besser in der Lage, als Ethikbeauftragte ihrer Einrichtung
zu fungieren. Hier schlieBt sich der Kreis zwischen den Losungsansatzen 6.1 und 6.3.

7.5 Patientenzentrierte Therapiekonzepte als ethische Praxis — am Beispiel des
Wund-Balance-Kontinuums

Ethik im Wundmanagement ist nicht nur eine Frage der Haltung und der Struktur — sie ist auch eine
Frage des therapeutischen Konzepts. Ein Therapieansatz, der konsequent patientenzentriert ist, der
Lebensqualitat als Therapieziel gleichwertig neben der Wundheilung anerkennt, ist per se eine
ethische Entscheidung.

Das 2023 von einem internationalen Expertengremium (WUWHS / Wounds International) entwickelte

Wund-Balance-Kontinuum bietet hierfur einen zeitgemaBen Referenzrahmen. Sein Kerngedanke: Weg

vom reaktiven ,Wundmanagement" hin zum proaktiven, frih ansetzenden ,,Wundheilen" — mit drei

gleichgewichtigen Saulen: (51)

1. Wund-Balance — frihzeitige Identifikation und Behandlung heilungshemmender Faktoren
(Biomarker, MMP-Aktivitat, Exsudat-Management)

2. Patientenversorgung — Lebensqualitat, Schmerzkontrolle, Adharenz, psychosoziale Dimension

3. Klinische Praxis — kontinuierliche, evidenzbasierte Therapieentscheidungen im
interprofessionellen Team
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,Wund-Balance-Kontinuums“

Patientenzentriertes Konzept zur friihen, aktiven Wundheilung - verbindet Wundbiologie, Lebensqualitdt und klinische Praxis.

7 O Patientenversorgung / | [£=1 Klinische Praxis /
éé WindeBalonce (O Lebensqualitit o “=O " Entscheidungs-Kontinuitat

« Biomarker, MMP + Wound-QoL * Leitlinien

+ Exsudat-Management - Eﬂc}m?? « interprofessionelles Team
+ Infektkontrolle i GO “Ilwats ; » Dokumentation
« Debridement eruch/Scham + Telemedizin
» Adhédrenz
Imbalance CM Balance
A Imbalance - Assessment - Therapieanpassung - Re-Evaluation Balance -
A Gefahr der Chronifizierung 3 aktive Wundheilung
: M 3 = Wundverkleinerung,
« hohe Exsudation, Entziindung, Biofilm weniger Schmerzen/Geruch
+ Schmerzen, Geruch, Mobilitatsverlust « bessere Mobilitat, Teilhabe
« Risiko: Chroniﬂzierung,Ampulalion, . weniger Rehospital[sationen,
hohe Kosten geringere Gesamtkosten
Ethik & Okonomie

Ethik Okonomie
Menschenwiirde, Lebenscjualitét, Shared Decision-Making, | friihe Heilung spart Folgekosten, ISO 9001/EN 15224 inkl.,
weniger Moral Distress weniger Amputationen und Rehospitalisationen

rach WUWHS Wound Bzlance - Achieving wound healing with confidence (2023)
und White Paper Wound-Balance inkl. Wound-Gol.

Abbildung 7: Patientenzentrierte Therapiekonzepte — Wund-Balance-Kontinuum © G.Kammerlander&KI

Die ethische Relevanz dieses Konzepts liegt in seiner Grundlogik: Frihzeitiges Heilen schutzt den
Patienten vor Chronifizierung — und reduziert damit gleichzeitig langfristige Versorgungskosten. Das
ist der Punkt, an dem ethische Fursorge und wirtschaftliche Vernunft keine Gegensatze mehr sind,
sondern konvergieren.

»Aktuelle Therapiekonzepte wie das Wund-Balance-Kontinuum zeigen, dass
patientenzentrierte Versorgung und wirtschaftliches Handeln keine Gegensétze sind. Das
frihzeitige Erkennen und Behandeln heilungshemmender Faktoren verbessert die
Lebensqualitat der Betroffenen und reduziert gleichzeitig Folgekosten durch Chronifizierung
— ein Modell, das ethische Flrsorge und 6konomische Vernunft vereint.” (51) (52)

8 Fazit

8.1 Die zentrale Erkenntnis: Das Problem ist strukturell, nicht moralisch-
individuell

Die Analyse hat gezeigt, dass die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden im DACH-Raum
nicht primar an fehlender Fachkompetenz oder mangelnder personlicher Moral scheitert, sondern an
systemischen Rahmenbedingungen. Die Okonomisierung der Gesundheitsversorgung durch DRG-,
LKF- und SwissDRG-Systeme erzeugt Fehlanreize, die gerade flr Langzeitpatienten mit hohem
Pflegeaufwand strukturelle Benachteiligungen bewirken. (36) (53) (7) (8) (6)

Pflegende und Arzte erleben diese Spannungen unmittelbar: Sie wissen, was fachlich und ethisch
geboten ware, stoBen aber an institutionelle Grenzen. Das daraus entstehende moralische
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Belastungserleben ist kein personliches Versagen, sondern Ausdruck einer Organisationspathologie,
wie sie die neuere Organisationsethik beschreibt. (54)

Konsequenz:

Wer das Spannungsfeld zwischen Ethik und Okonomie im Wundmanagement ernsthaft angehen will,
muss an Strukturen, Prozessen und Anreizsystemen arbeiten — nicht nur an Appellen an das Gewissen
einzelner Berufsgruppen.

8.2 Ethik als Qualitats- und Effizienzfaktor

Ein zentrales Ergebnis der Literaturanalyse und der Praxisbeispiele ist die Einsicht, dass ethisch
hochwertige Wundversorgung langfristig auch okonomisch sinnvoll ist. Frihzeitige Intervention,
leitliniengerechte Therapie, Vermeidung von Chronifizierung und Amputationen sowie die Reduktion
von Rehospitalisierungen sparen Kosten in Milliardenhohe. (55) (53) (2)

Konzepte wie das Wund-Balance-Kontinuum, die evidenzbasierte S3-Leitlinie zu chronischen Wunden
und internationale Konsensdokumente zur Kosteneffizienz im Wundmanagement zeigen
ubereinstimmend: Dort, wo standardisierte, patientenzentrierte und interdisziplindre Versorgung
umgesetzt wird, steigen Heilungsraten und sinken Gesamtkosten. (56) (51) (55)

Konsequenz:

Ethik ist kein Kostenfaktor, sondern ein Qualitats- und Effizienzfaktor. Einrichtungen, die ethische
Prinzipien systematisch in ihr Qualitdts- und Risikomanagement integrieren, schitzen nicht nur
Patienten, sondern auch ihre wirtschaftliche Basis.

8.3 Der doppelte Perspektivwechsel: Vom Individuum zur Organisation —von der
Wunde zum Menschen

Zwei Perspektivwechsel sind leitend fur die in diesem Beitrag entwickelten Losungsansatze:

1. Vom Individuum zur Organisation:

Verantwortung fur ethisch angemessenes Handeln wird nicht nur beim einzelnen Arzt oder der
einzelnen Pflegekraft verortet, sondern auf die Organisation als Ganzes ausgeweitet. QM-Systeme
nach ISO 9001 und EN 15224, der Ethikbeauftragte, strukturierte Fallreflexion und klinisches
Risikomanagement sind Instrumente einer solchen Organisationsethik. (23) (54)

2,Von der Wunde zum Menschen:

Leitlinien, Qualitatsstandards und Therapiekonzepte richten den Blick zunehmend nicht nur auf die
lokale Wundsituation, sondern auf Lebensqualitat, psychosoziale Belastungen und
patientendefinierte Ziele. Das Prinzip ,Lebensqualitdt als Prifstein des Behandlungsaufwands"
gewinnt an Akzeptanz - insbesondere in Palliativsituationen und bei langdauernden Wundverlaufen.
(35) (63) (29) (33)
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3. Konsequenz:

Das Wundzentrum der Zukunft ist nicht nur ein Ort technisch perfekter Verbandwechsel, sondern ein
Kompetenzzentrum flr ganzheitliche, patientenzentrierte Versorgung im Spannungsfeld zwischen
Ethik und Okonomie.

8.4 Handlungsempfehlungen auf drei Ebenen
Aus den letzten Kapiteln lassen sich klare Empfehlungen fur drei Verantwortungsebenen ableiten:

Mikroebene - Praxis im Wundzentrum:

e Einfuhrung eines Ethikbeauftragten mit spezifischer Weiterbildung und klar definierter Rolle im
QM-System

e RegelmaBige interprofessionelle Fallbesprechungen mit strukturierter ethischer Reflexion

e Systematische Dokumentation ethischer Konflikte als Teil des Risikomanagements

e Konsequente Anwendung aktueller S3-Leitlinien und Konsensdokumente als fachliche
Untergrenze der Versorgung.

Mesoebene - Trager, Netzwerke, Weiterbildungseinrichtungen:

e Curriculare Verankerung eines Ethik- und Risikomanagement-Moduls (mindestens 12 Stunden) in
allen anerkannten Weiterbildungen zum Wundmanagement im DACH-Raum (50) (57)

e Aufbau regionaler Versorgungsnetzwerke und Wundzentren, wie von Fachgesellschaften
empfohlen, zur Sicherstellung fruhzeitiger Intervention und strukturierter Versorgung. (58) (59)

e Forderungvon digitalen Dokumentations- und Telemedizinlésungen, die Qualitdt und Kontinuitat
der Versorgung verbessern.

Makroebene - Gesundheitspolitik und Kostentrager:

e Reform der Vergutungssysteme, um nicht nur Prozeduren, sondern Heilungserfolge und Lebensqualitat
abzubilden. (63) (56)

e Entwicklung spezifischer Disease-Management-Programme (DMP) oder Selektivvertrage flir chronische
Wunden, wie von Experten gefordert. (64)

e Verbindliche Berucksichtigung von ethischen Qualitatsindikatoren (z.B. Patientenzufriedenheit, Moral

Distress, Lebensqualitat) in der Versorgungsforschung und Qualitatsberichterstattung. (65) (46)
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JETHIKKULTUR IM WUNDMANAGEMENT"
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EIN EBENEN-MODELL ZUR FORDERUNG ETHISCHER STANDARDS
Abbildung 8: Handlungsebenen & Ethikkultur © G.Kammerlander&KI|

8.5 Ausblick: Ethikkultur als Zukunftsaufgabe

Die kunftige Versorgung chronischer Wunden wird von folgenden Entwicklungslinien gepragt sein:

e Digitalisierung (Telemedizin,
e Kl-gestutzte Wundanalyse),
e regenerative Therapieverfahren und

e eine weiter voranschreitende Okonomisierung der Gesundheitsversorgung. (60) (61) (56)

Damit diese Entwicklungen nicht zu weiterer Entfremdung zwischen Patientenwohl und Systemlogik
fuhren, braucht es eine bewusste, gestaltete Ethikkultur in Einrichtungen des Gesundheitswesens.
Organisationsethik versteht Krankenhauser, Pflegeheime und Wundzentren als ,,moralische Akteure",
die einen eigenen Charakter entwickeln. Dieser Charakter entscheidet mit dartuber, ob wirtschaftliche
Zwange zu Entsolidarisierung oder zu verantworteter Ressourcennutzung fuhren. (54)

Fur das Wundmanagement bedeutet das:

e Ethik darf kein ,,zusatzliches" Thema am Rand sein, sondern muss integraler Bestandteil von
Qualitdtsmanagement, Weiterbildung und Versorgungsplanung werden.

e \Wundzentren, die diese Rolle annehmen, kdnnen zu Leuchttiirmen einer neuen
Versorgungsqualitdt werden —in der die Balance zwischen Effizienz und Fursorge nicht nur
gefordert, sondern gelebt wird. (55)

Oder zugespitzt formuliert:

Moderne Wundzentren sind dann erfolgreich, wenn sie nicht trotz, sondern dank ihrer
Ethik wirtschaftlich bestehen konnen.
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Damit ware das eigentliche Ziel dieses Beitrags erreicht: nicht die moralische Anklage des Systems,
sondern der Entwurf einer realistischen, praxisnahen Entwicklungsrichtung, in der Ethik, Okonomie

9 Literaturverzeichnis

1. Kammerlander, G. Akademie-ZWM.ch. Analyse aktueller Artikel zum Thema Kosten im Wundmanagement (Deutschland, 2009-2024): Analyse,
Literatur & Grafiken. [Online] 04. 08 2025. [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://www.akademie-
zwm.ch/uploads/tx_scpublications/Fachartikel_Wundkosten_Deutschland_G.Kammerlander_2025-08-04.pdf.

2. Tisch und Nolte. DAK-Gesundheit. Versorgungsreport 2024. Chronische Wunden - Versorgungssituation und Optimierungsziele. [Online] 2024.

3. HARTMANN Online-Redaktion. Wundbehandlung. Chronische Wunden: neue Statistik zeigt aktuelle Zahlen. [Online] [Zitat vom: 23. 03 2026.]
https://www.hartmann.info/de-de/wissen/2/9/statistik-chronische-wunden.

4. Himmelsbach, Raffael PhD und Morasek, Kathrin BA MA. Privalenz- und Inzidenzerhebung chronischer Wunden in Osterreich. [Online] [Zitat vom: 23.
03 2026.] https://show.lbg.ac.at/praevalenzerhebung/.

5. Payr, E. Dr., Stieger, Martin Prof. Dr. Dr. und Votava, Georg Dr. Die Wunde und das liebe Geld. [Online] [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://ogb.co.at/wp-
content/uploads/2021/01/Die-Wunde-und-das-liebe-Geld.pdf.

6. NursingDRG. NursingDRG. Abschlussbericht zum Projekt NursingDRG (2008 - 2021). [Online] https://swissnurseleaders.ch/wp-
content/uploads/2024/09/Abschlussbericht_NursingDRG_final_2021_12_16.pdf.

7. Bundnis Krankenhaus statt Fabrik. Krankenhaus statt Fabrik - bedarfsgerecht - gemeinwohlorientiert. [Online] 04 2020. [Zitat vom: 23. 03 2026.]
https://www.krankenhaus-statt-fabrik.de/wp-content/uploads/2024/03/KH_statt_Fabrik_Broschuere_2020.pdf.

8. Sozialministerium AT. Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF). [Online] 01. 10 2025. [Zitat vom: 23. 03 2026.]
https://www.sozialministerium.gv.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Krankenanstalten/Leistungsorientierte-Krankenanstaltenfinanzierung-
(LKF).html.

9. Monteverde, S., [Hrsg.]. Handbuch Pflegeethik. 2. Auflage. Stuttgart: Kohlhammer, 2020.

10. Kohlen, H. und Kumbruck, C. Care-(Ethik) und das Ethos flrsorglicher Praxis (Literaturstudie). (artecpaper, 151). SSOAR Open Access Repository
www.ssoar.info. [Online] 2008. [Zitat vom: 23. 3 2026.] https://nbn-resolving.org/ urn:nbn:de:0168-ssoar-219593.

11. Chilian, L. Art. "Care-Ethik / Care-Ethics" (Version 1.0 vom 11.10.2018). Ethik-Lexikon. [Online] 11. 10 2018. [Zitat vom: 23. 03 2026.]
https://www.ethik-lexikon.de/lexikon/care-ethikcare-ethics.

12. Grone, Johanne M. Masterthesis: Deutschsprachige Care-Ethik: Conradis und Schnabls Verstandnis von Care Ethik und dessen Bedeutung fur die
gesellschaftliche Praxis. [Online] 08. 08 2013. [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://arno.uvt.nl/show.cgi?fid=130845.

13. Beauchamp, TL und Childress, JF. Principles of Biomedical Ethics. 8. Auflage. New York: Oxford University Press, 2019.
14. International Council of Nurses. ICN Code of Ethics for Nurses. Revised 2021. Genf: ICN, 2021.
15. Wiesing, U., [Hrsg.]. Ethik in der Medizin. Ein Studienbuch. 5. Auflage. Stuttgart: Reclam, 2020.

16. Schulz, Susanne Eva. Forschung Aktuell WSI Mitteilungen. Arbeiten im Krankenhaus: der Umgang von Beschaftigten mit der Okonomisierung.
[Online] 03 2017. [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://www.wsi.de/data/wsimit_2017_03_schulz.pdf.

17.Wild, Verina, Pfister, E. und Biller-Andorno, N. DRG und Ethik: ethische Auswirkungen von 6konomischen Steuerungselementen im
Gesundheitswesen. [Online] 2011. [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://www.semanticscholar.org/paper/DRG-und-Ethik%3A-ethische-Auswirkungen-von-
im-Wild-Pfister/c5d8b5f6100857ea8626ea429c6b714e0ac4234a.

18. Simon, Alfred. Carlna Selbstbestimmtes Leben im Pflegeheim. Moralischer Stress im pflegerischen Alltag. [Online] [Zitat vom: 23. 03 2026.]
https://pflegenetzwerk-deutschland.de/fileadmin/files/SeLeP_Seminar/Texte/moralischer_stress.pdf.

19. Leonhard, Jasmina und Binder, Theresa Maria. Publikationsdatenbank. Moral Distress und seine Auswirkungen auf Intensivpflegepersonen. [Online]
052025. [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://pub.hcw.ac.at/obvfcwhs/content/titleinfo/12050501.

20. Klotz, Karen und al., et. National Library of Medicine. Wenn Berufsethik zu moralischer Belastung fuhrt. [Online] 15. 09 2022. [Zitat vom: 23. 03 2026.]
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9473735/.

21. Kuhlmeyer, Katja. Was l6st moralischen Stress aus? [Online] https://www.egt.med.uni-muenchen.de/forschung/publikationen/publikationen-
2023/ih030_007-017_kuehlmeyer.pdf.

22. Jameton, A. Nursing Practice: The Ethical Issues. Prentice-Hall: Englewood Cliffs, 1984.

23. Marckmann, Georg Prof. Dr. Ethik in der Medizin. Okonomisierung im Gesundheitswesen als organisationsethische Herausforderung. [Online] 02
2021. [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://www.springermedizin.de/oekonomisierung-im-gesundheitswesen-als-organisationsethische-he/19293412.

24.B6hm, Thomas. Rosa Luxemburg Stiftung. Das kranke System der Fallpauschalen. [Online] [Zitat vom: 23. 03 2026.]
https://www.rosalux.de/news/id/52554/das-kranke-system-der-fallpauschalen.

25. Hans Bockler Stiftung. Hans Bockler Stiftung. Reformbedarf bei Krankenhausfinanzierung - Personalliicken, Pflegeengpésse, Privatisierungsdruck:
Studie empfiehlt Abschaffung der DRG-Fallpauschalen. [Online] 12. 11 2020. [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://www.boeckler.de/de/pressemitteilungen-
2675-personallucken-pflegeengpasse-privatisierungsdruck-28345.htm.

26. Schneider, Cornelia, et al. Ludwig Boltzmann Forschungsgruppe - Alterung und Wundheilung. Die Versorgung chronischer Wunden durch das
dsterreichische Gesundheitssystem -- eine Ubersicht. [Online] 2022. [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://www.akademie-
zwm.ch/uploads/tx_scpublications/LBG_SHoW_Wundbericht_v3_01.pdf.

27. ARTISET Zirich. Grundlagen Umsetzung Pflegefinanzierung im Jahr 2024 in Zurcher Alters- und Pflegeheimen. [Online] 28. 08 2023. https://artiset-
zh.ch/assets/Uploads/Pflegefinanzierung/Grundlagen-Umsetzung-Pflegefinanzierung-2024_20230828.pdf.

28. DBfK Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe. Ethische Konflikte - Losungsvorschlage aus der Praxis flr die Praxis. [Online] [Zitat vom: 12. 03
2026.] https://www.dbfk.de/media/docs/newsroom/publikationen/BAG_Broschuere_Ethische-Konflikte_2019.pdf.

29. Wounds International. Optimierung des Wohlbefindens von Menschen mit Wunden. [Online] 2012. [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://www.akademie-
zwm.ch/uploads/tx_scpublications/wuwhs_2.pdf.

30. Gehoff, Maria. Menschen mit chronischen Wunden haufig sozial isoliert -- die Art der Wunde spielt dabei keine Rolle. [Online] 03 2022. [Zitat vom: 23.
03 2026.] https://shop.mhp-verlag.de/media/pdf/41/56/5e/wm202203_184_185_Gehoff_Versorgungsforschung.pdf.

Originalartikel_2026-07-20_G.Kammerlander Seite 29 von 31



31. Kohler, Ulrike Dr. med. und al., et. Lebensqualitat bei Patienten mit chronischen Wunden. [Online] [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://www.akademie-
zwm.ch/uploads/tx_scpublications/Lebensqualitaet_Wundpatienten_2001.pdf.

32. Protz, Kerstin. Pflegelexikon - Die Serie zum Sammeln. Lebensqualitat -- Wohlbefinden bei Patienten mit chronischen Wunden. [Online] 06 2012.
[Zitat vom: 23. 03 2026.] https://www.werner-sellmer.de/files/Protz-Lebensqualitaet-bei-Patienten-mit-chronischen-Wunden-Wundmanagement-
06.2012.pdf.

33. Deutsches Netzwerk fir Qualitdtsentwicklung in der Pflege. Expertenstandard. Pflege von Menschen mit chronischen Wunden (2. Aktualisierung).
[Online] 2025. [Zitat vom: 23. 03 2026.]
https://www.dnqgp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Chronische_Wunden/cWunden_2Akt_Auszug.pdf.

34. Uebach, Barbara und al., et. HNO. Leitliniengerechte Versorgung von Patienten mit malignen Wunden. [Online] 03 2022. https://www.akademie-
zwm.ch/uploads/tx_scpublications/Palliative_Versorgung_maligner_Wunden_S3_Leitlinie_2022_01.pdf.

35. Kapitzka, Thomas. Gesundheitswesen. Hospital Profits: Ethical Aspects at the Interface Between Medicine and Economics. [Online] 08 2022. [Zitat
vom: 23. 03 2026.] https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11248897/.

36. Bauer, Ulrich. Jahrbuch fur kritische Medizin. Gesundheit im 6konomisch-ethischen Spannungsfeld. [Online] 2013. [Zitat vom: 23. 03 2026.]
https://www.med.ovgu.de/jkmg/wp-content/uploads/2013/03/JKM_Band44_KapitelO7_Bauer.pdf.

37. Jonas, Hans. Technik, Medizin und Ethik. Zur Praxis des Prinzips Verantwortung. Frankfurt am Main: Insel Verlag, 1985.

38. Vorest AG. Was ist Qualitditsmanagement im Gesundheitswesen nach ISO 90017 [Online] [Zitat vom: 23. 03 2026.]
https://qualitaetsmanagement.me/qualitaetsmanagement-iso-9001/qualitaetsmanagement-gesundheitswesen/.

39. Kuntsche, Peter und Bérchers, Kirstin. Qualitats- und Risikomanagement im Gesundheitswesen. Heidelberg: Springer Gabler, 2017.

40. Vorest AG. Qualitatsmanagement in der Pflege und im Gesundheitswesen. [Online] [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://www.vorest-
ag.com/qualitaetsmanagement-pflege-gesundheitswesen.

41. senetics. DIN EN ISO 9001 im Gesundheitswesen. [Online] [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://senetics.de/2023/09/din-en-iso0-9001-im-
gesundheitswesen-qualitaetsmanagement-fuer-medizinische-einrichtungen/.

42. TUV Thiringen. DIN EN 15224 - Qualitatsmanagement fiir das Gesundheitswesen. [Online] [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://tuev-
thueringen.de/umwelt-nachhaltigkeit/managementsysteme/gesundheit-pflege/din-en-15224/.

43. Wikipedia. EN 15224. [Online] 03. 05 2024. [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://de.wikipedia.org/wiki/EN_15224.

44. Wundzentrum Langenselbold. Qualitat. [Online] [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://www.wundzentrum-langenselbold.de/qualitaet.html.

45. Sens, Brigitte Dr. phil. Microsoft PowerPoint - Sens_DIN15224.ppt. Qualitatsmanagement. [Online] 28. 08 2012. [Zitat vom: 23. 03 2026.]
https://www.gqgmg.de/media/redaktion/Veranstaltungen/Summercamp/SC_2012/GQMG-SC-2012-Sens_DIN15224.pdf.

46. Harter, Martin. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz. [Online] 03 2022. [Zitat vom: 23. 03 2026.]
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8886559/.

47.Bergmann, Karl Otto. Risiko- und Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen - Entwicklung und Tendenzen 2020 / 2021. [Online] 12 2021. [Zitat
vom: 23. 03 2026.] https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8650728/.

48. Vorstand der Akademie fur Ethik in der Medizin e.V. Standards fur Ethikberatung im Gesundheitswesen. [Online] [Zitat vom: 23. 03 2026.]
https://aem-online.de/fileadmin/user_upload/Ethikberatung/Standards_Ethikberatung_2022-12-21_Verlag_final_PrePrint.pdf.

49. Ethikkomitee.de. Standard fur Ethikberatung in Einrichtungen des Gesundheitswesens. [Online] 12 2025. [Zitat vom: 23. 03 2026.]
https://ethikkomitee.de/ethikberatung/standards/index.html.

50. Akademie fur Ethik in der Medizin. Standards fiir Ethikberatung in Einrichtungen des Gesundheitswesens. [Online] 02 2010. [Zitat vom: 23. 03 2026.]
https://www.springermedizin.de/standards-fuer-ethikberatung-in-einrichtungen-des-gesundheitswes/8559322.

51. Akademie fur Ethik in der Medizin. Curriculum Ethikberatung im Gesundheitswesen. [Online] 21. 12 2022. [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://www.aem-
online.de/fileadmin/user_upload/Ethikberatung/Curriculum_Ethikberatung_im__Gesundheitswesen_2019-06-24__geaendert_am_21.12.22_.pdf.
52. Gattermann, J. Urologe A. Ethics, communication and interdisciplinary collaboration---by law?! [Online] 02 2021. [Zitat vom: 23. 03 2026.]
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7875159/.

53. Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW). Ethikausbildung fir Gesundheitsberufe. Bern, 2019.

54. Garten, A und al., et. WOUNDS International. White Paper - Wound balance: Achieving wound healing with confidence. [Online] 25. 04 2023. [Zitat

vom: 23. 03 2026.] https://woundsinternational.com/best-practice-statements/white-paper-wound-balance-achieving-wound-healing-with-
confidence/.

55. Der Privatarzt digital. Versorgung chronischer Wunden - Konzept des Wund-Balance-Kontinuums. [Online] 08. 2024. [Zitat vom: 03. 2026 09.]
https://www.der-privatarzt.de/artikel/kongress-ticker-wuko--versorgung-chronischer-wunden-pad-03-24.

56. Riedl, S. und Storck, M. Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden und Wundheilungsstorungen -- eine Aufgabe fur die Chirurgie. [Online]
25.01 2021. [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://www.bdc.de/versorgung-von-patienten-mit-chronischen-wunden-und-wundheilungsstoerungen-eine-
aufgabe-fuer-die-chirurgie/page/3/.

57. Burmeister, Christiane und al., et. Ethik in der Medizin. Organisationsethik in Einrichtungen des Gesundheitswesens. [Online] 02 2021. [Zitat vom:
23. 03 2026.] https://www.springermedizin.de/organisationsethik-in-einrichtungen-des-gesundheitswesens/19319706.

58. WOUNDS international. Begriundung fur ein Kosteneffizientes Wundmanagement. [Online] 2013. [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://www.akademie-
zwm.ch/uploads/media/konsensusdokumente/Kosteneffizienz_im_Wundmanagement_ WUWHS_2013.pdf.

59. Slucik, Lara Sophie und al., et. universimed. S3-Leitlinie ,,Chronische Wunden". [Online] 02. 12 2025. [Zitat vom: 23. 03 2026.]
https://www.universimed.com/at/article/dermatologie/s3-leitlinie-chronische-wunden-531201.

60. Ludwig Boltzmann Forschungsgruppe - Alterung und Wundheilung. Die Versorgung chronischer Wunden durch das osterreichische
Gesundheitssystem -- eine Ubersicht. [Online] 2022. [Zitat vom: 23. 03 2026.] https://www.akademie-
zwm.ch/uploads/tx_scpublications/LBG_SHoW_Wundbericht_v3_01.pdf.

61. Storck, M. und et al. GefaBchirurgie. Kompetenzlevel in der Wundbehandlung. [Online] https://www.icwunden.de/wp-
content/uploads/2023/09/s00772-019-0550-9.pdf.

62. Minz, Rainer und al., et. Hospital 2030---What must change. [Online] 03 2023. [Zitat vom: 23. 03 2026.]
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9999309/.

63. URGO Medical Healing People. Erstattungspraxis Wundprodukte -- Auswirkungen auf die klinische Wundbehandlung. [Online] 31. 01 2025. [Zitat
vom: 24. 03 2026.] https://www.urgo.de/news/prof-dr-m-augustin-auswirkungen-der-geanderten-erstattungspraxis/.

Originalartikel_2026-07-20_G.Kammerlander Seite 30 von 31



64. Neugebauer, Edmund und et al. Necessity and Ways to Develop Care Goals for the Health System in Germany -- a Position Paper of the DNVF.
[Online] 09 2022. [Zitat vom: 24. 03 2026.] https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9525141/.

Originalartikel_2026-07-20_G.Kammerlander Seite 31 von 31



	Autor: Gerhard Kammerlander, CEO-Akademie-ZWM®/MBA/akad. BO/DGKP/ZWM®
	1  ZusammenfassungChronische Wunden belasten Betroffene über lange Zeit mit Schmerzen, Geruch, Scham und sozialer Isolation – und verursachen gleichzeitig hohe Kosten. Weil die Finanzierungssysteme in Deutschland, Österreich und der Schweiz vor allem kurze Behandlungen belohnen, geraten gerade diese Langzeitpatienten leicht ins Hintertreffen, was Pflegende und Ärzte in Gewissenskonflikte bringt.
	2 Einleitung
	2.1 Das Ausmaß des Problems
	2.2 Das strukturelle Dilemma
	2.3 Das ethische Kernproblem
	2.4 Ziel dieses Beitrags

	3 Grundlagen: Ethik und Moral im Gesundheitswesen
	3.1 Ethik und Moral — zwei Begriffe, ein Unterschied
	3.2 Ethiktheorien im Überblick — was zählt im Gesundheitswesen?
	3.3 Das Vier-Prinzipien-Modell nach Beauchamp und Childress
	3.4 Pflegeethik und der ICN-Kodex
	3.5 Moral Distress — wenn das Gewissen brennt

	4 Ökonomisierung im Gesundheitswesen der DACH-Region
	4.1 Was bedeutet Ökonomisierung im Gesundheitswesen?
	4.2 Deutschland — Das G-DRG-System: Fallpauschalen als Kostendrucker
	4.3 Österreich — Das LKF-System: Eigenständig, aber mit denselben Problemen
	4.4 Schweiz — SwissDRG: Pflegefinanzierung als offene Baustelle
	4.5 Der gemeinsame Nenner: Chronische Wunden als Systemverlierer
	4.6 Moral Distress als systemische Reaktion

	5 Das Spannungsfeld im Wundmanagement: Wenn Theorie auf Praxis trifft
	5.1 Die chronische Wunde als Spiegel des ethischen Konflikts
	5.2 Was eine chronische Wunde mit einem Menschen macht
	5.3 Typische ethische Konfliktsituationen im Wundmanagement
	Fallvignette 1 — Ambulantes Wundzentrum: Das günstigere Produkt
	Fallvignette 2 — Stationäre Versorgung: Der fehlende Diabetologe
	Fallvignette 3 — Sondersituation: Patient als Nicht-Heilungsfall

	5.4 Wann wird Wirtschaftlichkeit zum ethischen Problem?
	5.5 Menschenwürde als nicht verhandelbare Grenze

	6 Risikomanagement als ethisches Instrument
	6.1 Vom Appell zur Struktur: Warum Ethik ein System braucht
	6.2 ISO 9001:2015 — Die Basis: Schreib auf, was du tust
	6.3 EN 15224 — Der Sicherheitsgurt für Patienten
	6.4 Die ethische Dimension von Dokumentation

	7 Lösungsansätze: Vom Spannungsfeld zur Handlungsfähigkeit
	7.1 Einleitung
	7.2 Ethikberatung im Wundzentrum — skalierbar und praxistauglich
	7.3 Interprofessionelle Kommunikation als Schutzfaktor
	7.4 Curriculare Verankerung von Ethik in der Wundmanagement-Weiterbildung
	7.5 Patientenzentrierte Therapiekonzepte als ethische Praxis — am Beispiel des Wund-Balance-Kontinuums

	8 Fazit
	8.1 Die zentrale Erkenntnis: Das Problem ist strukturell, nicht moralisch-individuell
	8.2 Ethik als Qualitäts- und Effizienzfaktor
	8.3 Der doppelte Perspektivwechsel: Vom Individuum zur Organisation – von der Wunde zum Menschen
	8.4 Handlungsempfehlungen auf drei Ebenen
	8.5 Ausblick: Ethikkultur als Zukunftsaufgabe

	9 Literaturverzeichnis

