
325 

SAf W
Schweiz. Gesellschaft für Wundbehandlung

Sektion D-CH

NACHRICHTEN DER SCHWEIZERISCHEN GESELLSCHAFT FÜR WUNDBEHANDLUNG (SAFW)

WUNDmanagement | 14. Jahrgang | 6/2020

Standardisierte Wunddokumentation 
der SAfW

dokumentierende Person ihre Eingaben 
präzise vornehmen kann [2].

Die SAfW hat bereits im Jahre 2012 
evidenzbasierte Kriterien zur Wunddo-
kumentation chronischer Wunden veröf-
fentlicht. Die Dokumentation sichert so-
wohl die Behandlungsqualität wie auch 
die Behandlungskontinuität. Ebenso 
macht sie Behandlungsprozesse für Pati-
ent*innen wie auch für Kostenträger*in-
nen transparent. Auch andere Gesell-
schaften, Leitlinien und Lehrmittel emp-
fehlen solche Vorgaben zur Dokumenta-
tion chronischer Wunden. Die SAfW hat 
die Einheit dieser Vorgaben verglichen, 
um eine eventuelle Erarbeitung von 
Standards zu erwägen. 

Methode Abklärung Ist-Zustand
Durch vergleichende Literaturrecher-
che wird geprüft, ob und wie die Krite-
rien der Wunddokumentation anzupas-
sen sind, damit sie dem hohen An-
spruch einer einheitlichen nationalen 
standardisierten Empfehlung standhal-
ten können. Die Gesamtmethode ist in 
Abb. 1 dargestellt.
Die Fragen lauteten:
• �Wie hoch ist der Konsens bezüglich 

Terminologien in den ausgewählten 
Vorgaben zur Wunddokumentation?

• �Ist eine nationale Standardisierung 
der Parameter/Variablen der Wund-
dokumentation notwendig und bringt 
sie einen Mehrwert? 

Nach intensivem Literaturstudium wer-
den acht deutschsprachige wissen-
schaftliche Vorgaben zur Wunddoku-
mentation aus den Jahren 2012–2018 
ausgewählt [3-10]. Alle weiteren ge-
prüften Dokumente scheiden aus, da 
ihre Empfehlungen sich auf eines der 
acht Dokumente beziehen. Die Vorga-
ben von sieben Dokumenten werden in 
einer Liste erfasst. Übergeordnete Pa-
rameter-Vorgaben von drei Dokumen-
ten werden in einer eigenen Liste ge-
genübergestellt. 

Der Vergleich der Vorgaben zeigte sich 
heterogen. Einheitliche Ergebnisparame-
ter sind für Wundanamnese und Wund-

Einleitung
Die Schweizerische Gesellschaft für 
Wundbehandlung (SAfW) wurde in 
Hinsicht auf das geplante elektronische 
Patientendossier ermutigt, sich mit dem 
Thema standardisierte Wunddokumen-
tation zu befassen. Mit der Realisierung 
des elektronischen Patientendossiers 
(EPD) soll ein rascher und systemunab-
hängiger Informationsaustausch er-
möglicht werden und es soll flächende-
ckend alle Institutionen verbinden. In-
tegrierte Versorgungsmodelle brauchen 
vernetzte Strukturen. Dies setzt voraus, 
dass kommunizierende Systeme sich in-
haltlich verstehen. Dazu sind definierte 
Fachbegriffe notwendig [1].

Verwenden Kommunikationsteilneh-
mer*innen gleiche Bezeichnungen, so 
findet ein Datenaustausch statt. Ein In-
formationsaustausch findet erst dann 
statt, wenn sie diese auch gleich verste-
hen. Je einfacher und konkreter Bot-
schaften sind, desto weniger Freiraum 
gibt es für Interpretation. Je umfangrei-
cher sie sind, umso größer wird die Feh-
lerquelle. Nur die Nähe zur Anwendung 
erlaubt einem Ersteller*innen gute, simp-
le Standards zu bilden, mit welchen eine 

beurteilung zu 32,25 % (10 von 31) vor-
handen (Abb. 2). Bezüglich Wundbe-
handlung liegt der Konsens bei 53,8 % (7 
von 13, s. Abb. 3). 

Die Terminologie mit Parameter-Vor-
gaben zeigt eine Einheit von 65,4 % (17 
von 26, Abb. 4). Für institutionsüber-
greifende Behandlung und wissen-
schaftliche Forschung ist dieser Wert 
nicht optimal. 
Fazit 
Eine standardisierte Beschreibung ist 
empfehlenswert und wäre sowohl für 
Forschung als auch für die täglich effi-
ziente und leitliniengerechte Praxis 
von Relevanz.

Diese Erkenntnis führte zu einer wei-
teren Literaturrecherche bezüglich be-
reits bestehender Standardisierungs- 
Empfehlungen zur Wunddokumentation. 
In Deutschland (D) wurden international 
erstmals Standards zur Dokumentation 
und Datenanalyse der Behandlung chro-
nischer Wunden entwickelt. 

Das Paper „Nationaler Konsensus zu 
Wunddokumentation bei Ulcus cruris“ 
empfiehlt zwei mögliche Datensätze 
(Abb. 5).

Erstellt wurde der Konsens in Deutsch-
land durch eine halbjährliche Tagung 
von 2012–2015, geführt durch wissen-
schaftlichen Moderator. Initiiert wurde 
er von mehreren Fachgesellschaften 
(DDG + BVDD [Derma], DGG [Gefäß], 
ICW e. V. [Wunden] und organisiert 
durch das Competenzzentrum Versor-
gungsforschung in der Dermatologie 
(CVderm) am UKE in Hamburg. Weitere 
Beteiligte waren Delegierte von ärztli-
chen Fachgesellschaften, der Pflegever-
bänden, von Vorsitzenden der regionalen 
Wundnetze, der Dachgesellschaften der 
Krankenkassen und vom deutschen Ge-
sundheitsministerium [11]. All das deu-
tet auf ein wissenschaftlich solides Fun-
dament hin.

Entwicklung der Empfehlung 
Die SAfW Deutschschweiz beschließt, 
die Entwicklung einer standardisierten 
CH-Nationalen Empfehlung auf das ge-

Abbildung 1  Methode der Abklärung des 
Ist-Zustandes.
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tes“. Zudem war eine weitere Gratwan-
derung zwischen Standardisierung und 
Individualisierung zu bewältigen. Der er-
arbeitete Datensatz wurde an alle Vor-
standsmitglieder der beiden Sektionen 
weitergeleitet. Die Feedbacks wurden in 
einem fünften Treffen im März 2020 dis-
kutiert und konsentiert. Nach der Erstel-
lung eines einheitlichen Designs, wurde 
die „Empfehlung standardisierte Doku-
mentation“ durch den Vorstand der 
SAfW Dachgesellschaft verabschiedet.

Die deutsche Version „Empfehlung 
standardisierte Dokumentation“ mit 7 
Parametern und insgesamt 27 Variablen 
ist veröffentlicht. Zwei der sieben Para-
meter (weitere wundrelevante Diagnos-
tik und PROMs) werden zugunsten grö-
ßerer Flexibilität in dieser ersten Version 
mit Freitext dokumentiert. Das Paper 
steht auf der SAfW Homepage kostenlos 
zum Download zur Verfügung:

digkeit einer Projektgruppe, welche die 
in der Praxis benutzten Variablen disku-
tiert und wählt, war allen offensichtlich.

Aufgaben und Arbeitsschritte 
An dieser Stelle war sich der Vorstand 
der SAfW Deutschschweiz geschlossen 
einig, dass die Erarbeitung nationaler 
Standards sektionsübergreifend ge-
schehen soll. Das Projekt wurde in der 
SAfW Dachgesellschaft vorgestellt und 
auch von der SAfW Suisse Romande 
gutgeheißen. Eine sektionsübergrei-
fende Projektgruppe wurde gebildet.

Ziele 
Eine übersichtliche und systematisch 
hergeleitete Dokumentation der Ver-
sorgung von Wunden ist vom SAfW er-
arbeitet. 

Die „Empfehlung standardisierte Do-
kumentation“ führt zur Qualitätssteige-
rung der Dokumentation, integrierter 
Wundversorgung und Wissenschaft. 

Die Projektgruppe setzte sich aus zwei 
Vorstandsmitglieder der Sektion Roman-
de, zwei Vorstandsmitgliedern der Sekti-
on Deutschschweiz und einem fünften 
Vorstandsmitglied der Sektion Deutsch-
schweiz mit Arbeitsplatz in der Suisse 
Romande zusammem. Vier der fünf Per-
sonen konnten bei der gesamten Projekt-
zeit engagiert mitentwickeln.

Die Projektgruppe traf sich vier Mal in 
der zweiten Hälfte des vergangenen Jah-
res. Die längeren Skype-Sitzungen der 
Entwickler waren interessant, konstruk-
tiv kritisch und gegenseitig unterstüt-
zend. Weiter wurde regelmäßig per 
E-Mail, ab und zu auch per Telefon kom-
muniziert. Durch diesen regen Austausch 
wurde die gesamte Terminologie zwei-
sprachig harmonisiert und die Wahl und 
die Benennung der einzelnen Variablen 
festgelegt [13]. Diese semantischen Pro-
zesse waren intensiv. Es wurde viel aus-
getauscht über die Bedeutung der Wörter 
im Sinne von „Erkennen des Wortinhal-

nannte standardisierte Dokument [12] 
aufzubauen. Erste grundlegende Punk-
te wurden in der SAfW Sektion 
Deutschschweiz diskutiert (Abb. 6). 
Eine Dokumentation für eine bestimm-
te Wundursache hat den Vorteil einer 
hohen Spezifikation. Der Nachteil be-
steht darin, dass mehrere Instrumente 
notwendig sind. In der Praxis wären 
maßgebliche Anwender-Schulungskos-
ten und hohe Fehlerquellen ein Prob-
lem. Die SAfW entschied sich für gene-
relle Standards, welche in sämtlichen 
Settings von Nutzen sind. 

Die zweite Frage bezieht sich auf die 
Anzahl der Datensätze. Sollen zwei Da-
tensätze unterschiedlichen Umfangs 
entwickelt werden oder nur einer mit 
den wesentlichen Daten? 

Nach angeregter, kontroverser Dis-
kussion wurde der Weg mit einem Daten-
satz festgelegt. Bei der Diskussion der 
beiden Pole Simplizität versus Komplexi-
tät, soll das Handling ein entscheidender 
Faktor sein. Zudem wuchs die Überzeu-
gung, dass eine einheitliche Datensamm-
lung den größten Gewinn zur Qualitäts-
kontrolle, wie auch für retrospektive 
Analysen der Behandlungen bringt. Das 
Übernehmen der Parameter aus dem 
MDS von Deutschland war schnell ge-
klärt. Sie ermöglichen ein systematisches 
Ordnungssystem, dem die differenzier-
ten Begriffe untergeordnet werden kön-
nen. Es erlaubt eine einfache, klare und 
nützliche Strukturierung. Die Notwen-

Abbildung 5  Standards Empfehlung ICW 
(D) mit zwei Datensätzen.

Abbildung 2  Wundanamnese/Wundbeur-
teilung: 10 der 31 geprüften Kriterien er-
reichen den höchstmöglichen Konsens von 
7.

Abbildung 6  Aufgaben und Arbeitsschrit-
te zur Systematisierung und Vereinheitli-
chung.

Abbildung 3  Wundbehandlung: 7 der 13 
geprüften Kriterien erreichen den höchst-
möglichen Konsens von 7.

Abbildung 4  Parameter Vorgaben: 17 der 
26 geprüften Vorgaben erreichen den 
höchstmöglichen Konsens von 3. 
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Schlussfolgerung
Mit dem erarbeiteten Instrument möch-
te die SAfW Dachgesellschaft Vorteile 
für eine leitliniengerechte Dokumentati-
on in der täglichen Praxis erwirken. Die 
erarbeiteten Standards halten den An-
sprüchen der unterschiedlichen interna-
tionalen Empfehlungen zur systemati-
schen Wundbeurteilung und Wunddo-
kumentation stand (z.B. URGE, TIME, 
M.O.I.S.T und dem Tria ngel des 
Wundassessments). 

Standards sind jedoch nur durch die 
Akzeptanz der Anwender*innen erfolg-
reich. Die Nutzung wird allen Beteilig-
ten an der Versorgung von Menschen 
mit Wunden empfohlen und insbeson-
dere jenen, welche Menschen mit chro-
nischen Wunden pflegen. 

Sie bieten sich zur Weiterentwicklung 
von klinischen Dokumentationssystemen 
an. Mit der Möglichkeit einer retrospekti-
ven Analyse und Systematisierung stel-
len sie gleichzeitig eine Basis für wissen-
schaftliche Betrachtung zur Verfügung 
[14]. Die Integration von geprüften und 
für gut befundene Standards in ein be-
stehendes System im Haus, kann die 
Qualität der Forschung sichern und Er-
gebnisse vergleichbar machen [15].
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