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Vorwort
Liebe Leserinnen und Leser!

Chronische Wunden beeinflussen das tägliche Leben vieler Menschen 
tiefgreifend. Schlecht heilende Wunden sind oft mehr als ein rein 
medizinisches Problem und haben weitgehende Auswirkungen auf die 
verschiedenen Lebensbereiche der Betroffenen, wie zum Beispiel die 
psychische Gesundheit, Einschränkungen in der Mobilität, soziale Folgen 
wie Einsamkeit oder finanzielle Sorgen. Die Lebensqualität kann durch 
chronische Wunden erheblich beeinträchtigt werden. 

Der vorliegende Wiener Wundbericht hat sich dem Thema „chronische 
Wunden“ angenommen und beleuchtet es aus verschiedenen Blick-
winkeln, mit besonderem Fokus auf die Situation in Wien. Er gibt einen 
kompakten Überblick über den aktuellen Stand und Einblicke in die Ver-
sorgungssituation aus der Perspektive der Praxis. 

Erfreulicherweise gibt es in Wien im Rahmen des Wiener Wundnetzes 
bereits maßgebliche Angebote und Versorgungsstrukturen für Men-
schen mit chronischen Wunden, die in den letzten Jahren immer weiter 
ausgebaut wurden. So gibt es inzwischen vier spezialisierte Wundzent-
ren sowie mehrere Primärversorgungseinheiten, die auf die Wundver-
sorgung spezialisiert sind und im niedergelassenen Bereich als wichtige 
Erstanlaufstellen dienen. 

Die Erkenntnisse und Handlungsempfehlungen, die unter anderem 
in diesem Bericht präsentiert werden, unterstützen uns dabei, unsere 
Bemühungen zur Förderung einer State-of-the-Art Versorgung von 
Menschen mit chronischen Wunden in Wien weiter zu intensivieren und 
gezielt Maßnahmen zu ergreifen, um die Lebensqualität dieser Men-
schen weiterhin zu verbessern.
 

Peter Hacker
Amtsführender Stadtrat für Soziales, Gesundheit und Sport
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Vorwort
Sehr geehrte Damen und Herren!

Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden ist eine sehr 
komplexe Aufgabe, die nicht nur medizinisch-pflegerische Expertise 
erfordert, sondern eine gute Organisation, Koordination und Zusam-
menarbeit aller beteiligten Gesundheitsdienstleister*innen. Effizient 
abgestimmte Versorgungswege zwischen dem stationären und dem 
niedergelassenen Bereich spielen dabei eine wesentliche Rolle. 

Genau das hat Wien mit dem Wiener Wundnetz bereits erreicht: Als regi-
onales Netzwerk bringt es Ärzt*innen, Pflegende, Wundexpert*innen, 
mobile Dienste und andere Gesundheitsberufe aus unterschiedlichen 
Versorgungsebenen zusammen, um eine kontinuierliche, fachgerechte 
medizinische Versorgung im extramuralen Bereich mit klaren Zuständig-
keiten aufzubauen und dadurch die Spitalsambulanzen zu entlasten. 

Im vorliegenden Bericht wird das Wiener Wundnetz als zentrales Ele-
ment der Behandlung von Menschen mit chronischen Wunden in Wien 
beleuchtet: Welche Angebote bestehen bereits? Wie funktionieren 
Schnittstellen, etwa zwischen Wundzentren im niedergelassenen 
Bereich, Spitälern und mobilen Versorgungsdiensten? Und wo gibt es 
noch Verbesserungspotenzial – etwa im Bereich Digitalisierung? Der 
Bericht zeigt: Das Netzwerk schafft wichtige Grundlagen, doch nur durch 
gezielte Weiterentwicklung im Rahmen des Grundsatzes „digital vor 
ambulant vor stationär“ und den Abbau von Zugangshürden zur Wund-
versorgung lässt sich das volle Potenzial für Betroffene entfalten.

Ich danke allen Beteiligten des Wiener Wundnetzes für ihre Arbeit und 
ihre Beiträge zu diesem Bericht. Mögen die Ergebnisse und Empfehlun-
gen dazu beitragen, die Versorgung in Wien weiter zu verbessern und 
das Leben der Betroffenen*innen spürbar zu erleichtern.
 

Mag. Richard Gauss
Abteilungsleiter Strategische Gesundheitsversorgung der Stadt Wien 
(MA 24)
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1. Einleitung
 

1.1 Chronische Wunden – eine stille Volkskrankheit

Viele Menschen kennen jemanden, der an einer chronischen Wunde leidet, oft, ohne es zu wissen. Denn über 
Wunden wird kaum gesprochen. Zum einen betrifft die Erkrankung überwiegend ältere Menschen – und 
Alter macht in unserer Gesellschaft oft unsichtbar. Zum anderen ist die Lebensqualität der Betroffenen häufig 
erheblich beeinträchtigt: Schmerzen, nässende oder geruchsintensive Wunden, psychische Belastungen und 
Schlafprobleme erschweren ihre Teilnahme am sozialen Leben. Scham und Rückzug sind verbreitet. Im erwei-
terten sozialen Umfeld bleiben die Herausforderungen, mit denen Betroffene konfrontiert sind, daher oft 
unbemerkt – ebenso wie das Ausmaß der Erkrankung insgesamt.

Auch das gesellschaftliche Wissen um chronische Wunden ist begrenzt. Wir assoziieren Wunden meist mit 
Unfallverletzungen wie einfachen Schürf- oder Schnittwunden oder einem Gewebedefekt durch Quetschun-
gen. Doch die meisten chronischen Wunden entstehen infolge von Erkrankungen mit chronischem Verlauf. 
Dazu zählen die venöse Insuffizienz, die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK), der Diabetes mellitus 
und bestimmte Krebserkrankungen. Wunden können auch bei Einschränkungen in der Mobilität entstehen, 
etwa als Druckgeschwüre bei Bettlägerigkeit oder durch langes Sitzen im Rollstuhl. Nach Operationen, durch 
Infektionen oder unsachgemäße Versorgung kann es zudem zu Wundheilungsstörungen kommen, die chro-
nisch werden können (vgl. Kapitel 3).

Diese Vielfalt an Ursachen trägt auch zu einer „medizinischen Unsichtbarkeit“ von Patient*innen mit chroni-
schen Wunden bei. Es mangelte lange Zeit an klaren Zuständigkeiten und effektiven Behandlungspfaden, was 
dazu führte, dass Betroffene im System verloren gingen und jahrelang nicht adäquat versorgt wurden. 
Eine derartige Situation ist für Patient*innen äußerst belastend und für die Gesellschaft mit unnötigen Kosten 
verbunden. Hinzu kommt, dass Menschen mit chronischen Wunden häufig an weiteren Erkrankungen leiden. 
Ihre Behandlung erfordert die lokale Versorgung der Wunde, die Therapie der Grunderkrankung(en) sowie die 
Behandlung von Komorbiditäten. Entscheidend ist eine Versorgung, die sich an den Bedürfnissen der Betroffe-
nen orientiert – es geht um die medizinische Betreuung von Menschen mit chronischen Wunden und nicht nur 
um die Behandlung der Wunde selbst.

Bestehende medizinische Versorgungsstrukturen werden diesen Anforderungen bislang nur teilweise gerecht. 
Der demografische Wandel verschärft diese Herausforderung zusätzlich: Mit einer alternden Bevölkerung 
nimmt die Zahl der Betroffenen zu, während zugleich Versorgungskapazitäten ausgebaut werden müssen. 
Somit stellen chronische Wunden schon heute eine bedeutende Herausforderung für das Wiener Gesundheits-
system dar.

In Wien wurden in den letzten Jahren gezielte Maßnahmen gesetzt, um die Versorgung von Menschen mit 
chronischen Wunden zu verbessern. Mit dem Aufbau des Wiener Wundnetzes entstand eine regionale Ver-
sorgungsstruktur, die spezialisierte fachärztliche Ordinationen mit anderen Gesundheitsdiensteanbieter*innen 
vernetzt – von der hausärztlichen Versorgung über spezialisierte Ambulanzen und Spitäler bis hin zur mobilen 
Pflege. Es wird beabsichtigt, die Behandlungsqualität zu erhöhen und Versorgungsbrüche durch besser abge-
stimmte Prozesse zu vermeiden.

Ziel des vorliegenden Berichts ist eine umfassende Analyse des Status quo der Versorgung chronischer Wun-
den in Wien. Der Bericht dokumentiert positive Entwicklungen und deren förderliche Rahmenbedingungen, 
identifiziert weiterhin bestehende Versorgungsdefizite und zeigt konkrete Handlungsoptionen zur weiteren 
Verbesserung auf.

Im ersten Schritt wird der aktuelle medizinische Wissensstand zu Ursachen, Diagnostik und Therapieoptionen 
chronischer Wunden sowie deren fachliche Organisation dargestellt (vgl. Kapitel 3). Die Behandlung erfolgt 
heute in unterschiedlichen Bereichen des Gesundheitswesens und setzt eine enge Zusammenarbeit zwischen 
verschiedenen medizinischen Fachrichtungen und Gesundheitsberufen voraus. Es fehlt jedoch weiterhin an 
einer einheitlich akzeptierten Definition des Begriffs „chronische Wunde“, was eine standardisierte Versorgung 
und eine epidemiologische Vergleichbarkeit erschwert.
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Im zweiten Schritt wird die Versorgungssituation in Wien umfassend analysiert und in den Kontext interna-
tionaler epidemiologischer Forschungsergebnisse (die für Österreich leider noch nicht vorliegen) sowie ver-
sorgungspolitischer Konzepte gestellt (vgl. Kapitel 4.1 und 6.1). Auf Basis von Abrechnungsdaten konnte das 
Ausmaß der Versorgung zumindest annäherungsweise erfasst werden, wobei erste Muster identifiziert werden 
konnten. Die Analyse macht deutlich, dass bestimmte Gruppen – etwa Männer oder Personen mit spezifischen 
Grunderkrankungen wie peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK) – besonders betroffen sind. Gleich-
zeitig gilt es, andere Gruppen wie Frauen mit chronisch-venöser Insuffizienz (CVI), deren Versorgung seltener 
im stationären Bereich erfolgt, nicht aus dem Blick zu verlieren.

Neben medizinischen und organisatorischen Aspekten rückt der Bericht auch psychosoziale Dimensionen 
in den Fokus. Befragte Patient*innen wünschen sich mehr Orientierung, einen niederschwelligen Zugang zu 
qualifizierten Versorgungsangeboten und stabile Betreuungspersonen, zu denen Vertrauen aufgebaut werden 
kann. Zugleich wird auf den Umstand hingewiesen, dass immer mehr – und disproportional ältere – Menschen 
in Wien allein leben, was zu zusätzlichen Herausforderungen in der sozialen Unterstützung führt.

Nach einer Übersicht über internationale Versorgungsmodelle wird das Wiener Wundnetz im Detail beschrie-
ben – sein Ursprung, seine Organisation, seine Errungenschaften und die zukünftigen Entwicklungsziele. Mitt-
lerweile erstreckt sich das Netzwerk auf verschiedene Standorte in Wien. Regelmäßige Treffen auf stadtweiter 
und lokaler Ebene, der direkte Austausch unter Beteiligten und die aktive Mitwirkung von Stadt Wien und 
Österreichischer Gesundheitskasse (ÖGK) haben das Vertrauen und die Akzeptanz des Netzwerks gestärkt. 
Dabei zeigten sich positive Effekte: Durch Hospitationsmöglichkeiten für Ärzt*innen und diplomierte Gesund-
heits- und Krankenpflegepersonen (DGKP) wurde die Zusammenarbeit mit dem niedergelassenen Bereich 
und den Ambulanzen gestärkt. Die Gesundheitsdienstanbieter*innen rund um das Wundzentrum entwickelten 
unter anderem eigenständig Regelungen für Zuweisungsprozesse und den Informationsaustausch. Bei Schnitt-
stellenproblemen arbeiteten sie aktiv an gemeinsamen Lösungen. Durch klare Zuweisungsstellen mit multi-
professioneller Fachexpertise verbesserte sich die Orientierung von Patient*innen im Gesundheitssystem, was 
zu einer höheren Zufriedenheit führte. Mittlerweile deckt das Wiener Wundnetz alle Versorgungsregionen ab, 
was einen Meilenstein in der Versorgung chronischer Wunden darstellt.

Gleichzeitig zeigen Rückmeldungen aus dem Netzwerk, dass einige zentrale Herausforderungen weiterhin 
bestehen: Die Erstversorgung ist oft unspezifisch, Zuweisungspfade sind nicht klar definiert, der Zugang zum 
Wundnetz nicht formell geregelt. Auch die Organisation von Weiterverweisungen und Transporten sowie die 
administrative Handhabung gestaltet sich für Patient*innen und Anbieter*innen oft schwierig. Insbesondere 
stark eingeschränkte Personen sind von diesen Barrieren betroffen.

Der Bericht schließt mit fünf Handlungsempfehlungen und begleitenden Kernmaßnahmen (vgl. Kapitel 7), mit 
folgenden Zielen:
•	 das Wiener Wundnetz als nachhaltige und lernende Struktur institutionell zu verankern,
•	 �Patient*innen den Zugang zu spezialisierter Versorgung zu erleichtern und ihre kontinuierliche Betreuung zu 

sichern,
•	 �die Umsetzung von Qualitätsstandards im Versorgungsalltag zu ermöglichen,
•	 die strategische Planung und die Qualitätssicherung auf Basis valider Daten zu stärken,
•	 �die soziale Teilhabe Betroffener zu fördern und die Perspektive der Patient*innen systematisch 

einzubeziehen.
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2. Datenquellen und Methoden
 
Der vorliegende Bericht beruht auf einem mehrschichtigen methodischen Zugang, der qualitative und quan-
titative Datenquellen kombiniert und sowohl eine systematische Sekundärrecherche als auch partizipative 
Elemente umfasst.

2.1 Quantitative Daten

Die Analyse stützt sich auf verschiedene Datenquellen.
•	 �Administrative Gesundheitsdaten aus der Diagnose- und Leistungsdokumentation österreichischer Kran-

kenanstalten (zugänglich über die Applikation DIAG des Bundesministeriums für Gesundheit)1 sowie Ab-
rechnungsdaten der Sozialversicherung (BIG-Datenportal)2, die zur Darstellung von Zeitreihen, Diagnosever-
teilungen und Versorgungsverläufen verwendet wurden. Die Abfrage erfolgte unter Anwendung von Filtern 
mit wundspezifischen Kriterien, z. B. indem nach ausgewählten Codes (nach dem ICD-Katalog) auf be-
stimmte Diagnosen (z. B. Diabetes mellitus) oder Behandlungen (z. B. Amputationen) eingeschränkt wurde.

•	 �Daten aus repräsentativen Befragungen wie aus der Österreichischen Gesundheitsbefragung und 
dem EU-SILC, insbesondere zur Einschätzung von Gesundheitskompetenz, sozialer Unterstützung und 
Lebenszufriedenheit.3 

•	 �Demografische Basisdaten der Statistik Austria, einschließlich Bevölkerungsstruktur und -prognosen.4

•	 �Wissenschaftliche Literatur und Berichte, darunter internationale Leitlinien (z. B. der „Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften“ und der „European Wound Management Associa-
tion“), nationale Evaluationsberichte sowie Berichte aus vergleichbaren Wundnetz-Initiativen.

2.2 Qualitative Erhebungen

Für das Kapitel zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität wurden 2024 insgesamt 16 qualitative Interviews mit 
Patient*innen mit chronischen Wunden geführt. Die Gespräche fanden im Rahmen des Zielsteuerungsprojekts 
„Patient*innenpartizipation im Wiener Wundnetz“5 statt und dauerten zwischen 30 und 60 Minuten. Themen 
waren u. a. der Alltag mit einer chronischen Wunde, Erfahrungen mit Selbstmanagement, subjektive Gesund-
heitsvorstellungen sowie Partizipationsmöglichkeiten im Versorgungsgeschehen. 

Um den Behandlungsverlauf aus verschiedenen professionellen Perspektiven darzustellen und Herausforde-
rungen, was die Koordination und den Informationsfluss betrifft, zu identifizieren, wurden insgesamt sieben 
Wundfachkräfte aller relevanten Versorgungsebenen schriftlich befragt – darunter Allgemeinmediziner*innen, 
Fachärzt*innen und Pflegefachkräfte.

Zudem wurden zwei Workshops mit allen Autor*innen abgehalten, um die Grundlagen der inhaltlichen Glie-
derung und der Handlungsempfehlungen zu erarbeiten. Alle Autor*innen haben einen beruflichen Bezug zur 
chronischen Wundversorgung bzw. der Gesundheitsberichterstattung oder Wundforschung.

1	 Für Informationen zur Datenquelle siehe BMASGPK, 2025, Medizinische Dokumentation in Krankenanstalten.
2	� Für den Zugang zum Datenportal und weiteren Sozialversicherungsstatistiken siehe Österreichische Sozialversicherung, 

2025, BIG - „Business Intelligence im Gesundheitswesen“ (teilweise nur für Berechtigte).
3	 Für einen Überblick zu Befragungsdaten siehe Statistik Austria, 2026, Scientific Use Files.
4	 Siehe dazu Statistik Austria, o. D. a. und b., Bevölkerungsstand sowie Demographische Prognosen.
5	� Eine Projektbeschreibung bietet der Wiener Gesundheitsfonds (WGF), 2024a, Patient*innenpartizipation im Wiener Wund-

netz.

https://www.sozialministerium.gv.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Krankenanstalten/Krankenanstalten-und-selbststaendige-Ambulatorien-in-Oesterreich/Krankenanstalten-in-Zahlen/Medizinische-Dokumentation.html
https://www.sozialversicherung.at/cdscontent/?contentid=10007.894252&portal=svportal
https://www.statistik.at/services/tools/datenzugang/center-wissenschaft/scientific-use-files
https://www.statistik.at/statistiken/bevoelkerung-und-soziales/bevoelkerung/bevoelkerungsstand
https://www.statistik.at/statistiken/bevoelkerung-und-soziales/bevoelkerung/demographische-prognosen
https://zielsteuerung-gesundheit.wien/projekt-detail/patientinnenpartizipation-im-wiener-wundnetz/
https://zielsteuerung-gesundheit.wien/projekt-detail/patientinnenpartizipation-im-wiener-wundnetz/
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3. Definitionen und Hintergründe
 

3.1 Definition „chronische Wunde”

Eine Wunde, die nach circa acht Wochen 
nicht abgeheilt ist, wird als chronisch 
bezeichnet.

Die Behandlung chronischer Wunden erfor-
dert ein interdisziplinäres und multiprofes-
sionelles Team.

Die Behandlung von Patientinnen mit chronischen Wunden erfolgt heutzutage in vielen unterschiedlichen 
Bereichen der Medizin. Sie erfordert die Zusammenarbeit mehrerer medizinischer Fachrichtungen und ver-
schiedener Gesundheitsberufe. Es fehlt aber eine einheitlich akzeptierte Definition des Begriffes „chronische 
Wunde“.

Entsprechend der aktuellen Definition der Initiative Chronische Wunden (ICW) wird ein Barriereverlust zwi-
schen dem Körper und der Umgebung durch Zerstörung von Gewebe an äußeren oder inneren Körperoberflä-
chen als Wunde bezeichnet.6 Hierbei handelt es sich um die Beschreibung eines Symptoms, welchem vielfältige 
Ursachen zugrunde liegen können.

In der täglichen medizinischen Praxis erfolgt die Einteilung zumeist in akute (plötzlich auftretende, kurzfristige) 
und chronische Wunden. Als chronisch wird eine Wunde bezeichnet, welche nach acht Wochen nicht abgeheilt 
ist. Unabhängig von dieser zeitlich orientierten Definition gibt es Wunden, die von Beginn an als chronisch 
anzusehen sind, da die Behandlung eine Therapie der weiterhin bestehenden Ursache erfordert.

Hierzu gehören beispielsweise:
•	 �das diabetische Fußulcus (DFU), eine tiefe Wunde am Fuß infolge von Diabetes mellitus,
•	 �Wunden bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK), d. h. bei einer Durchblutungsstörung durch 

Verengung und/oder Verschluss von Arterien, die meist in den Beinen auftritt,
•	 �Ulcus cruris venosum, also ein offenes Bein durch eine schlechte Funktion der Venen bzw. Veneninsuffizienz,
•	 Dekubitus, ein Druckgeschwür durch dauerhaftes Liegen oder Sitzen.7

Ziel jeder Wundbehandlung ist der vollständige Wundverschluss. Eine akzeptierte Ausnahme stellt die pallia-
tive Wundversorgung von Patient*innen mit malignomassoziierten (krebsbedingten) Wunden bei nicht heilba-
ren Erkrankungen dar. Hierbei stehen die Symptomkontrolle und die Linderung von Beschwerden wie Schmer-
zen, Geruch oder Nässen im Vordergrund.

6	 Dissemond, 2023.
7	 Dissemond et al., 2016.
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International werden jedoch weitere Begriffe wie
•	 non-healable wounds (nicht heilbare Wunden) und
•	 �maintenance wounds (dauerhaft versorgungsbedürftige Wunden)
unterschieden. Auch hier steht ein kurativer Therapieansatz nicht im Vordergrund der Behandlung.8

Im deutschsprachigen Raum sind diese Bezeichnungen noch nicht etabliert. Eine Differenzierung in heilende, 
schwer heilende und nicht heilbare Wunden würde jedoch eine realistische Zielsetzung im Rahmen der Wund-
behandlung vorgeben, welche den Patient*innen und Angehörigen klar kommuniziert werden sollte.9

URSACHEN UND RISIKOFAKTOREN
Chronische Wunden stellen zumeist ein sichtbares Zeichen einer zugrunde liegenden Erkrankung dar. Aber 
auch eine akute Wunde kann in eine chronische Wunde übergehen – zum Beispiel nach einem Trauma.
Die im Folgenden genannten Faktoren spielen eine wichtige Rolle.

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)10

Menschen mit einer pAVK leiden unter einer verminderten Durchblutung in den Armen und Beinen. Die Beine 
sind hiervon deutlich häufiger betroffen als die Arme. Ursächlich ist meist eine Arteriosklerose (Gefäßver-
kalkung), wobei es zu Verengungen (Stenosen) bzw. Verschlüssen der betroffenen Arterien kommt. Daraus 
resultiert eine Minderversorgung mit Blut, Sauerstoff und Nährstoffen.

Risikofaktoren für eine pAVK sind:
•	 Alter,
•	 Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit),
•	 genetische Veranlagung,
•	 arterielle Hypertonie (Bluthochdruck),
•	 ungesunder Lebensstil (z. B. Rauchen, Bewegungsmangel, schlechte Ernährung, Stress),
•	 Hypercholesterinämie (erhöhter Cholesterinspiegel im Blut).

Die pAVK der Beingefäße wird anhand der Symptomatik nach Fontaine11 in vier Stadien eingeteilt:
•	 Stadium I: keine Beschwerden, oft nur zufällig bei Untersuchungen entdeckt.
•	 Stadium II: Schmerzen beim Gehen, sog. Claudicatio intermittens („Schaufensterkrankheit“).
•	 Stadium IIa: Gehstrecke über 200 Meter.
•	 Stadium IIb: Gehstrecke unter 200 Meter.
•	 Stadium III: ischämischer Ruheschmerz (Schmerzen in Ruhe durch Durchblutungsmangel)
•	 Stadium IV: trophische Störungen (Gewebeveränderungen wie Nekrosen, Ulcera, Gangrän).

Chronisch-venöse Insuffizienz (CVI)
Die CVI ist durch eine Störung des venösen Blutflusses gekennzeichnet. Sie entsteht durch Rückfluss des Blutes 
durch undichte Venenklappen (Reflux), Verengung oder Verschluss der Venen (Obstruktion) oder eine Kombi-
nation von beiden.

Ein venöser Reflux kann entstehen durch:
•	 Insuffizienz der Venenklappen,
•	 entzündliche Veränderungen der Gefäßwand,
•	 hämodynamische Besonderheiten, z. B. erhöhter Druck im Venensystem.12 
Eine Obstruktion entsteht oft durch Blutgerinnsel, z. B. in den tiefen Bein- oder Beckenvenen, was zum post-
thrombotischen Syndrom führen kann. Eine Kombination aus venösem Reflux und Obstruktion findet sich 
häufig bei Patient*innen mit venösen Ulzerationen.13

8	 Boersema et al., 2021.
9	 Dissemond et al., 2022.
10	 Deutsche Gesellschaft für Angiologie, 2024.
11	 Fontaine et al., 1954.
12	 Raffetto & Mannello, 2014.
13	 Rabinovich & Kahn, 2017. 
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Diabetisches Fußsyndrom (DFS)
Mit zunehmender Diabetesdauer nehmen Folgeerkrankungen zu, die meist auf Veränderungen der Blutge-
fäße beruhen, sogenannte mikro- und makrovaskuläre Veränderungen. Eine dieser Folgeerkrankungen ist das 
diabetische Fußsyndrom (DFS).

Ulcera (Hautdefekte) oder Nekrosen (abgestorbenes Gewebe) entstehen häufig durch lokale Drucküberlas-
tung, z. B. durch schlecht sitzendes Schuhwerk in Kombination mit einer eingeschränkten Schmerzempfindung, 
die durch eine Nervenschädigung infolge von Diabetes verursacht wird (diabetische Polyneuropathie, PNP). 
In mehr als 50 Prozent der Fälle liegt zusätzlich eine relevante pAVK (siehe oben) vor. Das DFS ist die häufigste 
Ursache für eine Amputation oberhalb des Fußes, z. B. des Unterschenkels (Majoramputation).14

Mechanischer Druck
Anhaltender Druck auf bestimmte Körperstellen – besonders über Knochenvorsprüngen wie Steißbein oder 
Fersen – erhöht die Wahrscheinlichkeit für einen Dekubitus, d. h. ein Druckgeschwür. Auch Menschen, die im 
Rollstuhl sitzen, haben ein erhöhtes Risiko.

Immunschwäche
Ein geschwächtes Immunsystem kann die Wundheilung verzögern und chronische Wunden begünstigen. Es 
gibt:
•	 primäre Immundefekte (angeborene, genetisch bedingte),
•	 �sekundäre Immundefekte, z. B. durch Unterernährung, HIV, Krebserkrankungen, Autoimmunerkrankungen, 

immunsystemhemmende Therapien oder eine Entfernung der Milz.

Trauma – Verletzung durch äußere Einwirkung
Traumata führen häufig zu Quetschungen von Weichteilen und Gliedmaßen. Je nach Ausmaß kann es zu offe-
nen Verletzungen kommen, bei denen die Haut und das darunterliegende Gewebe (z. B. Unterhautfettgewebe, 
Muskeln, Sehnen, Knochen) betroffen sind. Meist wird dabei auch die Durchblutung lokal geschädigt, was die 
Wundheilung zusätzlich erschwert.

DIAGNOSTIK
Die Feststellung der Ursache einer chronischen Wunde ist die Grundlage für eine erfolgreiche Therapie. Sie 
kann jedoch eine große medizinische Herausforderung sein. In die sehr komplexen Prozesse der Diagnostik 
und Behandlung dieser Patient*innen sind Fachleute verschiedener medizinischer Berufsgruppen mit unter-
schiedlichen Ausbildungen involviert.

Die ABCDE-Regel15 dient als Strukturhilfe für eine individualisierte Diagnostik.
•	 A [Anamnesis] – Anamnese (Krankengeschichte)
•	 B [Bacteria] – Bakterien 
•	 C [Clinical] – klinische Untersuchung
•	 D [Defective vascular system] – Durchblutung
•	 E [Extras] – Extras

A – Anamnese (Krankengeschichte)
Die systematische Erhebung der Krankengeschichte stellt immer den ersten Schritt dar. Wichtige Punkte sind:
•	 Befragung sowohl zur aktuellen Wunde als auch zu Wunden in der Vergangenheit,
•	 Komorbiditäten (Begleiterkrankungen),
•	 Schmerzbefragung, 
•	 Voroperationen,
•	 Dauermedikation,
•	 Gewohnheiten,
•	 soziales Umfeld,
•	 Versorgungsumfeld (z. B. gibt es jemanden zum Verbinden?),
•	 vorhandene Hilfsmittel (z. B. orthopädische Schuhe, Einlagen, spezielle Matratze),
•	 vorhandenes Verbandsmaterial.

14	 Rümenapf et al., 2020.
15	  Dissemond, 2017.
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Auch spezielle Hinweise auf bestimmte Wundursachen können durch gezielte Fragen erkannt werden, z. B.:
•	 CVI: abends „müde, schwere Beine“,
•	 pAVK: Claudicatio intermittens (Schmerzen beim Gehen),
•	 Diabetes: Polyneuropathie, fehlende Schmerzen,
•	 Dekubitus: Immobilität,
•	 Medikamente: z. B. Hydroxyurea, Phenprocoumon, Sirolimus.

B – Bakterien
Bakterien sind selten die alleinige Ursache für chronische Wunden. Bakterielle Superinfektionen können jedoch 
zu Komplikationen führen, z. B.:
•	 Erysipel (Wundrose),
•	 Phlegmone (tiefe, eitrige Entzündung),
•	 Osteomyelitis (Knochenentzündung).
Ein Abstrich für ein Screening auf multiresistente Erreger (MRE) ist wichtig, da bei einem Nachweis besondere 
Hygienemaßnahmen erforderlich sind.

C – klinische Untersuchung
Bei der klinischen Untersuchung sind sowohl der Ort (Lokalisation) der Wunde als auch die Beschaffenheit des 
Wundrandes und der Wundumgebung entscheidend, da sie Hinweise auf die Ursache oder mögliche Kompli-
kationen (z. B. akute Entzündung, akute Durchblutungsstörung) geben können. 
Typische Lokalisationen chronischer Wunden sind:
•	 CVI: innen am Knöchel (Malleolus medialis),
•	 pAVK: Zehen,
•	 Diabetes: Fußballen, Zehen,
•	 Dekubitus: Kreuzbein (Steißbein), Fersen,
•	 Ulcus hypertonicum: Außenseite des Unterschenkels,
•	 Necrobiosis lipoidica: Schienbein, Fußrücken,
•	 Thrombangiitis obliterans: Zehen,
•	 Sklerodermie: Fingerkuppen.

D – Durchblutung
Zur Abklärung der Durchblutungssituation wird sowohl das venöse (Blutrückfluss zum Herzen) als auch das 
arterielle Gefäßsystem (Blutversorgung vom Herzen) untersucht.

Die arterielle Diagnostik der unteren Extremitäten beginnt mit dem Tasten der Fußpulse (Articolatio tibialis 
anterior und Articolatio dorsalis pedis). Zudem sollte immer auch dopplersonografisch der Knöchel-Arm-Index 
(ankle-brachial index [ABI]) bestimmt werden. Ein ABI-Wert kleiner als 0,9 gilt als beweisend für das Vorliegen 
einer relevanten peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK). In diesem Fall soll eine weiterführende 
Diagnostik beispielsweise mittels Duplexsonografie oder Bildgebung wie Computertomografie(CT)- oder 
Magnetresonanztomografie(MRT)-Angiografie durchgeführt werden.

Die Basisdiagnostik bei Verdacht auf eine chronisch-venöse Insuffizienz (CVI) beinhaltet die direktionale Dopp-
lersonografie oder besser eine farbcodierte Duplexsonografie der Beinvenen. Ergänzt werden kann die Venen-
diagnostik durch funktionelle Untersuchungsverfahren wie beispielsweise die Lichtreflexionsrheografie. Dabei 
handelt es sich um eine Untersuchung der Rückflussgeschwindigkeit des Blutes mit Infrarotlicht.

E – Extras
Wenn mit der Basisdiagnostik keine eindeutige Ursache gefunden werden kann, sind weiterführende Verfah-
ren notwendig (vgl. Tabelle 1).
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Tabelle 1: Weiterführende Diagnostik

Extras Krankheitsbild
Biopsie Neoplasie, Vaskulitis, Vaskulopathie, Leishmaniose

Genetische Analysen Klinefelter-Syndrom, Faktor-V-Leiden-Mutation

Kapillarmikroskopie Kollagenosen

Pathergie-Test Pyoderma gangraenosum, Morbus Behçet

Polyneuropathie-Diagnostik Diabetes mellitus

Rumpel-Leede-Test Vaskulitis, Gerinnungsstörung

Serologische Tests Vaskulitis, Kalziphylaxie

Quelle: Dissemond, 2017.

THERAPIE
Die Behandlung chronischer Wunden ist vielschichtig und zeitaufwendig. Sie erfordert die Zusammenarbeit 
verschiedener medizinischer Fachbereiche und Berufsgruppen (ein interdisziplinäres und multiprofessionelles 
Team). Im Mittelpunkt stehen immer die Patient*innen (vgl. Abb. 1).

Abbildung 1: Die Patient*innen im Mittelpunkt

Diabetolog*innen

Wundpatient*innen

Podolog*innen

Psycholog*innen

Pflege

Fachärzt*innen (Chirurg*innen, Dermatolog*innen, 
Mikrobiolog*innen, Radiolog*innen)

Schuhorthopädie-Prothesentechniker*innen

Hausärzt*innen

Diätolog*innen

Fachkräfte im Spital

Apotheken, Bandagisten

Quelle: eigene Darstellung von Alexander Pötscher.

Für eine erfolgreiche Therapie müssen
•	 die Ursachen erkannt und behandelt werden (z. B. Durchblutungsstörung, Diabetes) und
•	 Störfaktoren wie Druck, Infektion oder abgestorbenes Gewebe beseitigt werden.

Parallel erfolgt die stadiengerechte Lokaltherapie, d. h. die der Wundphase angepasste örtliche Behandlung.
Die Vorbereitung des Wundbetts ist essenziell, um eine chronische Wunde in eine aktive, d. h. heilende Wunde 
zu überführen. Dabei werden abgestorbenes Gewebe, Fremdkörper, Beläge und Detritus (Zelltrümmer) bis zu 
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Chronische Wundpatient*innen

Erstkontakt (Aufbau der Beziehung Arzt/Ärztin – Patient*in)

Diagnostik (ABCDE Regel)

Therapieregime
•	 Schmerztherapie
•	 Aufklärung
•	 Begleitende Maßnahmen
•	 Abklärung, Behandlung, Optimierung der Grunderkrankung
•	 Lokaltherapie (MOIST-Konzept)

Verlaufskontrolle

Rezidivprophylaxe (nach Abheilung)

einer intakten anatomischen Struktur abgetragen. Dies erfolgt meist durch chirurgisches Débridement (opera-
tive Reinigung der Wunde). Die Wundreinigung ist Voraussetzung für eine optimale Wundbeurteilung, welche 
die Grundlage für einen Heilungserfolg ist.

Abbildung 2: Behandlung von Patient*innen mit chronischen Wunden

Quelle: eigene Darstellung von Alexander Pötscher.

Man unterscheidet zwei Arten der Wundreinigung:
•	 �die aktive periodische Wundreinigung (APW): gezielte, wiederholte mechanische Wundreinigung beim 

Verbandswechsel,
•	 �die passive periodische Wundreinigung (PPW): beabsichtigter fortlaufender Reinigungsprozess ohne Zer-

störung des intakten Granulationsgewebes, welcher unter dem Sekundärverband stattfindet (enzymatisch, 
autolytisch, biochirurgisch, osmotisch). 

Nach der Entfernung von nekrotischem Gewebe wird versucht, in eine granulierende Wunde überzugehen. 
Das MOIST-Konzept16 ist eine Methode zur Wundversorgung, bei der fünf wichtige Punkte beachtet werden 
(vgl. Tabelle 2):

16	 Dissemond et al., 2017.
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Tabelle 2: Das MOIST-Konzept

Das MOIST-Konzept
M – Moisture (Feuchtigkeit) 
Die Wunde soll nicht zu trocken oder zu nass sein.

O – Oxygenation (Sauerstoffversorgung) 
Die Wunde braucht ausreichend Sauerstoff für die Heilung.

I – Infection control (Infektionskontrolle) 
Infektionen sollen verhindert oder behandelt werden.

S – Supportive care (unterstützende Pflege) 
Das umliegende Gewebe und der allgemeine Gesundheitszustand werden berücksichtigt.

T – Tissue management (Gewebemanagement) 
Abgestorbenes Gewebe wird entfernt, gesundes Gewebe geschützt.

Quelle: eigene Darstellung nach Dissemond et al., 2017.

Das Konzept hilft, Wunden effektiv und schonend zu behandeln, damit sie schneller heilen.17

In chronischen Wunden finden sich im Exsudat (der Wundflüssigkeit) auch heilungshemmende Substan-
zen, weshalb die richtige Wahl der Wundauflage besonders wichtig ist. Für die praktische Umsetzung einer 
modernen, feuchten Wundbehandlung wird für einen Großteil der Patient*innen mit chronischen Wunden die 
Anwendung von Verbandsstoffen empfohlen. Es existiert allerdings nicht die für jede Wunde optimale Wund-
auflage. Um die richtige Auswahl zu treffen, bedarf es der Erfahrung mit dem Produkt, der Kenntnis über die 
Wundheilungsphasen und eines stadiengerechten Einsatzes.

Moderne Verbandsmaterialien müssen viele Anforderungen erfüllen:18 19

•	 geringe Kosten,
•	 Anpassbarkeit an verschiedene Körperformen,
•	 einfache Anwendung,
•	 �Aufnahme von überschüssigem Exsudat und Giftstoffen (auch unter Kompressionsverbänden),
•	 Erhalt eines feuchten Milieus und Schutz vor Austrocknung,
•	 �Schaffung eines Milieus, welches die Entwicklung des Granulationsgewebes und die Gefäßneubildung 

fördert, 
•	 Aufrechterhaltung einer optimalen Temperatur für den Zellstoffwechsel,
•	 Schutz vor Bakterien zur Vermeidung von (Sekundär-)Infektionen,
•	 schmerzfreies Entfernen, ohne Heilungsgewebe zu beschädigen.

Schmerztherapie
Die Belastung durch Schmerzen ist häufig enorm, sowohl auf körperlicher als auch auf seelischer Ebene. Bei 
vielen Patient*innen führt dies zur Chronifizierung, was bedeutet, dass der Schmerz anhaltend und dauerhaft 
wird. Zwischen biologischen, psychischen und sozialen Faktoren bestehen komplexe Wechselwirkungen. Das 
biopsychosoziale Schmerzkonzept berücksichtigt all diese Faktoren.

Wichtige Ziele der Schmerztherapie sind:
•	 schmerzfreie Verbandswechsel,
•	 Verbesserung der Lebensqualität,
•	 Wiederherstellung der Mobilität.
Auch ein erholsamer Schlaf wird durch eine gute Schmerzbehandlung gefördert.

17	 Heyer et al., 2013.
18	 Dissemond et al., 2014.
19	 Tan et al., 2019. 
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Die Behandlung umfasst:
•	 �systemische Therapie (Medikamentengabe im ganzen Körper), z. B. nach dem WHO-Stufenschema (standar-

disiertes Vorgehen bei Schmerzmedikation),
•	 nicht medikamentöse Verfahren, wie:

•	Autogenes Training (Entspannungsverfahren),
•	Akupressur (Druckbehandlung bestimmter Körperpunkte),
•	Atemtechniken.

Auch andere Maßnahmen tragen zur Schmerzlinderung bei, darunter:
•	 Entstauungstherapie bei Ödemen (Reduktion von Spannungsschmerz),
•	 Druckentlastung und
•	 die Auswahl der geeigneten Wundauflage.

(Rezidiv-)Prophylaxe
Die gezielte Vorbeugung chronischer Wunden gehört zu jeder guten Wundbehandlung dazu. Sie beginnt 
bereits während der Heilung und lässt sich durch Patient*innen-Schulungen wirksam unterstützen. Diese ver-
mitteln den Betroffenen verständlich, worum es bei ihrer Erkrankung geht, welche Risikofaktoren bestehen 
und wie sie aktiv vorbeugen können. Wer gut informiert ist, kann im Alltag besser auf seine Gesundheit achten 
und das Risiko für neue Wunden senken.

Damit sich die Haut vollständig regenerieren kann, sollten Betroffene die Wunde so lange abdecken, bis sich 
eine neue, gesunde Haut gebildet hat. Auch danach empfiehlt es sich, den Verband noch etwa zwei Wochen 
zum Schutz weiterzutragen.

Ärzt*innen übernehmen eine wichtige Rolle in der Vorbeugung: Sie führen am besten alle drei Monate Kont-
rolluntersuchungen durch. Dabei prüfen sie den Hautzustand und kontrollieren Hilfsmittel wie Kompressions-
strümpfe, orthopädische Schuhe oder spezielle Einlagen.
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3.2 Modernes Wundmanagement

Was heute als „modernes Wundmanagement“ gilt, geht auf die Forschung von George Winter zurück. 1962 
konnte er in Tierversuchen mit Ferkeln zeigen, dass Wunden unter feuchten Bedingungen schneller heilen als 
unter trockenen.20 Damit wurde die hippokratische Lehrmeinung – „Das Trockene der Wunde nähert sich dem 
Gesunden, das Feuchte ist dem Kranken näher“21 – wissenschaftlich widerlegt. Diese Erkenntnis, gepaart mit 
technischen Fortschritten, führte zur Entwicklung feuchtigkeitsregulierender Verbände, die die klassische Mull-
binde weitgehend ersetzt haben. Heute stehen moderne Verbandstoffe auf der Basis von Alginaten, Hydro-
gelen oder Schaumstoffen zur Verfügung, die je nach Grunderkrankung und Wundheilungsphase individuell 
ausgewählt werden.

Die Geschichte der Wundbehandlung ist eng mit der allgemeinen Medizingeschichte verwoben. Erste Hinweise 
auf Wundpflege finden sich in prähistorischen Höhlenmalereien und mesopotamischen Tontafeln (ca. 2500 v. 
Chr.). Seit der Antike sind Wundbehandlungen dokumentiert, die vorwiegend natürliche Substanzen wie Honig, 
Lehm, Harze oder Pflanzen nutzten.22 Der medizinische Erfolg war oft begrenzt, weshalb medizinische Prakti-
ken häufig mit religiösen oder magischen Riten einhergingen.23 Wunden sind dadurch nicht nur ein medizini-
sches, sondern auch ein kulturhistorisches Thema.24

Einen tiefgreifenden Wandel brachte das 19. Jahrhundert: Mit der Einführung der Narkose (1846) und der 
Asepsis durch Joseph Lister (1867) wurde die operative Wundversorgung revolutioniert.25 Neue Materialien 
wie sterilisierte Mullbinden, Jodlösungen oder Karbolsäure führten zu einer drastischen Reduktion von Wund-
infektionen. Die Weltkriege trieben die Entwicklung moderner Verbandstoffe, Antiseptika und chirurgischer 
Verfahren weiter voran.26

Heute umfasst ein modernes Wundmanagement nicht nur fortgeschrittene Verbandstoffe, sondern auch 
biophysikalische Therapien wie Laser, Kaltplasma oder Stoßwellen. Trotzdem bestehen weiterhin große 
Herausforderungen.

Wissensdefizite im klinischen Alltag: Viele Gesundheitsfachpersonen wissen nicht, dass es spezialisierte Ver-
bandstoffe für chronische Wunden gibt oder wie man sie indikationsgerecht auswählt.27

20	 Winter, 1962.
21	 Hippokrates, 1861, Band IV, 400 ff.
22	 Jones, 2015.
23	 Hach & Hach-Wunderle, 2020.
24	 Papi & Fiscarelli, 2022. 
25	 Hach & Hach-Wunderle, 2020.
26	 Daunton et al., 2012.
27	 Bishop, 2023.

Modernes Wundmanagement umfasst fortgeschrittene Verbandstoffe, biophysikalische Therapien 
wie Laser, Kaltplasma oder Stoßwellen.
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Logistische Hürden: Spezialisierte Produkte gehören oft nicht zur Grundausstattung einer Praxis und müssen 
verordnet werden. Das kann zu Behandlungsverzögerungen führen. Gleichzeitig sammeln sich bei Patient*in-
nen zu Hause ungenutzte Materialien an.28 29

Forschungslücken: Die Evidenzlage ist häufig unzureichend. Systematische Übersichtsarbeiten berichten 
immer wieder von einem Mangel an qualitativ hochwertigen Studien, was gesicherte Aussagen zur Wirksam-
keit erschwert.30 31 32 33

28	 Jenkins, 2014.
29	  Schneider et al. 2022.
30	 Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, 2025.
31	 Madden & Stark, 2019. 
32	 Ribeiro et al., 2022.
33	  Strohal et al., 2013.
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4. Chronische Wunden internatio­
nal und in Wien
4.1 Epidemiologie und Komorbidität

Zum Thema (chronische) Wunden existieren epidemiologische Analysen aus verschiedenen Ländern der Welt – 
meist basierend auf Dokumentationsdaten nationaler Gesundheitssysteme34 oder einzelner Krankenkassen35. 
Diese Studien wurden auch länderübergreifend zu systematischen Überblicksstudien zusammengefasst.36 37 
Aus ihnen ergibt sich allerdings, dass Schätzungen der Häufigkeit (Prävalenz) und jährlichen Neuerkrankungen 
(Inzidenz) international eine große Bandbreite aufweisen. Gründe sind Unterschiede in der Methodik und die 
(Un-)Vollständigkeit der Datengrundlagen sowie der Referenzpopulation. Auch bei der Definition des Begriffs 
„chronische Wunde“ besteht international kein wissenschaftlicher Konsens – ein Umstand, der kritisiert wird38 
und zur Heterogenität der Ergebnisse beiträgt.

Viele Studien fokussieren überdies auf bestimmte Typen chronischer Wunden bzw. schlüsseln Prävalenzen und 
Inzidenzen nach Lokalisation oder Basisleiden auf.39 40 41 42 43 Diese Resultate können sich zudem auf verschie-
dene Settings, Zeiträume und Länder beziehen.44 So bewegen sich die Prävalenzschätzungen über alle Studien 
hinweg in einer Spanne von 1,47 bis 50 Patient*Innen pro 1000 Einwohner*innen.45 Die Daten dazu werden 
meist im Rahmen ärztlicher Behandlungen erhoben.46 Hinzu kommt eine Dunkelziffer, die nur unzureichend 

34	 Guest et al., 2020.
35	 Heyer et al., 2015.
36	 Martinengo et al., 2018.
37	 Schneider et al., 2022.
38	 Kyaw et al., 2018.
39	 Probst et al., 2023.
40	 Zhang et al., 2016.
41	 Deutsche Gesellschaft für Wundheilung und Wundbehandlung e.V., 2023.
42	 Graves et al., 2021. 
43	 Sen, 2021.
44	 Martinengo et al., 2018. 
45	 Schneider et al., 2022.
46	 Martinengo et al., 2018.

Chronische Wunden treten vermehrt im 
höheren Lebensalter auf.

Das Lebenszeitrisiko, eine diabetische Fuß-
wunde zu entwickeln, liegt bei 15 bis 25 % 
der Diabetiker*innen. 
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geschätzt werden kann. Eine mögliche Ursache dieser Unsicherheit ist die verbreitete Fehlversorgung chroni-
scher Wunden ohne klare ärztliche Diagnose.

Die höchsten Schätzungen nationaler (bzw. regionaler) Gesamtprävalenzen kommen aus dem britischen 
National Health Service (NHS), basierend auf den dort vorhandenen umfangreichen Registern der Patient*in-
nen im niedergelassenen Bereich. So beziffern Guest et al. (2020) die Zahl der Betroffenen für Großbritannien 
auf 3,8 Millionen oder 7 Prozent der erwachsenen Bevölkerung.47 Phillips et al. (2016) kommen für Wales auf 
190.000 Betroffene – das wären 6 Prozent der dortigen Gesamtbevölkerung.48 Diese Zahlen erscheinen jedoch 
sehr hoch und werden in der Fachliteratur oft angezweifelt.49

Ansonsten fokussieren epidemiologische Berechnungen oft auf bestimmte Basisleiden. Chronische Wunden 
treten nämlich meist im höheren Lebensalter in Verbindung mit Komorbiditäten und einem geschwächten 
Immunsystem auf. Typischerweise haben Wund-patient*innen zumindest eine solche „weitere Erkrankung“, die 
Mehrheit hat sogar zwei oder drei. Am häufigsten sind kardiovaskuläre Erkrankungen (57 Prozent) und Diabe-
tes mellitus (26 Prozent)50.

Ein weltweiter Vergleich zu Wunden im Zusammenhang mit dem Basisleiden Diabetes mellitus ergab 
Folgendes51:
•	 �Die Prävalenz diabetischer Fußwunden weltweit wird auf 6,3 Prozent der Diabetiker*innen geschätzt. Dabei 

bestehen große Länderunterschiede, die von 1,5 Prozent in Australien bis 16,6 Prozent in Belgien reichen.
•	 Österreich wurde nicht berücksichtigt, für Deutschland wird eine Prävalenz von 2,8 Prozent angeführt. 
•	 �Ansonsten wird die jährliche Inzidenzrate für das Auftreten eines Ulcus bei Diabetes mellitus, abhängig von 

der untersuchten Population, mit 2,2 bis 6 Prozent angegeben.52

Das Lebenszeitrisiko für Diabetiker*innen, eine diabetische Fußwunde zu entwickeln, ist wesentlich höher als 
die momentane Prävalenz oder die Ein-Jahres-Inzidenz. Laut Literatur werden 15 bis 25 Prozent der Diabeti-
ker*innen in ihrem Leben einmal davon betroffen sein.53

Die chronisch-venöse Insuffizienz (CVI) ist ein weiteres Basisleiden, das eine chronische Wunde in Form eines 
Geschwürs am Unterschenkel (Ulcus cruris venosum) nach sich ziehen kann. Die Deutsche Gesellschaft für 
Wundheilung und Wundbehandlung gibt hier eine Prävalenz für die deutsche Gesamtbevölkerung von 0,7 Pro-
zent hinsichtlich bestehender („florider“) und 1,4 Prozent hinsichtlich abgeheilter Geschwüre an54. Eine weitere 
Quelle spricht von 3 bis 5 Prozent der (US-amerikanischen) Bevölkerung ab 65, die betroffen sind bzw. waren.55

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) ist noch häufiger. Laut der deutschen getABI-Studie (Ger-
man Epidemiological Trial on Ankle Brachial Index) entwickelten 12,9 Prozent einer repräsentativen Stichprobe 
von Patient*innen ab 65 Jahren innerhalb von sieben Jahren eine pAVK.56 Eine weitere Studie betrachtet Hos-
pitalisierungen mit pAVK nach Schweregrad: Demnach wiesen von 191.491 Fällen 40 Prozent das Stadium IV 
auf. Dies ist das Stadium des höchsten Schweregrades, in dem chronische Wunden vorliegen.57

47	 Guest et al., 2020.
48	 Phillips et al., 2016.
49	 Beispielsweise Urwin et al., 2022. 
50	 Schneider et al., 2022.
51	 Zhang et al., 2016.
52	 Armstrong et al., 2017.
53	 Sen, 2023.
54	 Deutsche Gesellschaft für Wundheilung und Wundbehandlung e.V., 2023.
55	 Sen, 2023.
56	 Deutsche Gesellschaft für Wundheilung und Wundbehandlung e.V., 2023. 
57	 Kühnl et al., 2020.
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4.2 Diagnosen und medizinische Leistungen

Jährlich werden in Wiener Spitälern an über 
600 Personen (aus Wien) Amputationen 
vorgenommen. Mehr als 70 % davon haben 
Diagnosen, die für chronische Wunden 
typisch sind.

Die stationären Aufenthalte aufgrund 
wundtypischer Diagnosen gingen seit 2015 
stark zurück – von über 22.000 auf knapp 
unter 14.000. Dies ist größtenteils durch 
eine Verlagerung in die Spitalsambulanzen 
erklärbar.

Auch für Wien und für Österreich existiert keine repräsentative, auf einer allgemein akzeptierten Definition 
beruhende Erhebung. Einrichtungen des (fragmentierten) Gesundheitswesens dokumentieren jedoch Spital-
saufenthalte, Ambulanzbesuche und medizinische Leistungen (seit 2017 auch im niedergelassenen Bereich). 
Anhand ausgewählter Diagnose-Codes laut ICD-1058 lassen sich diese Daten auf Patient*innen mit wahrschein-
lichem Bezug zu chronischen Wunden einschränken.

Es handelt sich dabei um administrative Daten, die in erster Linie den medizinischen Ressourcenverbrauch 
dokumentieren. Ihre Auswertung zu epidemiologischen Zwecken ist mit verschiedenen Limitationen 
verbunden:
•	 �Diagnosen sind momentan nur für Spitäler auswertbar. Für Gesundheitsdiensteanbieter*innen außerhalb der 

Spitäler, d. h. im niedergelassenen Bereich, darunter spezifische Einrichtungen der Wund-, der Diabetes- und 
der Primär-Versorgung, lassen sich derzeit nur medizinische Leistungen auswerten. 

•	 �Im Spital werden Haupt- und Nebendiagnosen erfasst, davon nur eine Hauptdiagnose. Bei multimorbiden 
(von mehreren Krankheiten betroffenen) Patient*innen ist aber oft unklar, welche diagnostizierte Krankheit 
die schwerwiegendere darstellt. Wundpatient*innen sind sehr oft multimorbid. 

•	 �Medizinische Kriterien sind mitunter nicht ausschließlich für die Erfassung ausschlaggebend. In Gesundheits-
systemen mit Fallpauschalen, wie dem österreichischen LKF-System (Leistungsorientierte Krankenanstalten-
finanzierung), gibt es dokumentierte Anreizwirkungen, die zu einer Verzerrung der verrechneten Diagnosen 
führen.59

•	� Bei einigen medizinischen Leistungen, die typischerweise bei chronischen Wunden erbracht werden, treten 
in manchen Jahren Datenbrüche bzw. -schwankungen auf, die auf (noch) bestehende Erfassungsschwierig-
keiten oder Änderungen in der Erfassungspraxis hindeuten. So existiert in der Erfassung der Leistung „kon-
servative Behandlung einer chronischen Wunde“ ab 2021 ein Datenbruch. Die letzte dazu berichtete Zahl ist 
daher aus dem Jahr 2020.

Die Entwicklung stationärer Aufenthalte mit relevanten Diagnosen über die Zeit ist in Abbildung 3 zu sehen. 
Dafür wurden anhand ausgewählter ICD-Codes Kategorien für sieben Krankheitsbilder, die stark mit chroni-
schen Wunden assoziiert sind, gebildet:

58	 Für Verzeichnisse aktuell verwendeter Codes siehe BMASGPK, 2025, Kataloge 2025.
59	 Sommersguter-Reichmann et al., 2023.

https://www.sozialministerium.gv.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Krankenanstalten/LKF-Modell-2025/Kataloge-2025.html


•	 Diabetes mellitus mit peripher-vaskulären oder multiplen Komplikationen,60

•	 periphere arterielle Verschlusskrankheit – pAVK (ICD-Codes: I70.2, I73.9),
•	 chronisch-venöse Insuffizienz – CVI (ICD-Code: I87.2),
•	 Ulcus cruris (ICD-Code: L97),
•	 Dekubitus (ICD-Code: L89),
•	 Gangrän (ICD-Code: R02),
•	 Krampfadern (Varizen) mit Geschwür mit und ohne Infektion (ICD-Codes: I83.0, I83.2).

Die Spitalsdaten61 wurden nach diesen Kategorien gefiltert, sodass jeder der in Abbildung 3 farblich unter-
scheidbaren Bereiche die stationären Aufenthalte mit dem jeweiligen Krankheitsbild darstellt. Wie zu sehen ist, 
war die periphere arterielle Verschlusskrankheit zwischen 2015 und 2024 das Krankheitsbild mit den meisten 
stationären Aufenthalten.

Der Trend scheint jedoch wie bei den meisten anderen Krankheitskategorien und somit auch insgesamt stark 
rückläufig zu sein: So ging bei in Wien wohnhaften Personen die Zahl stationärer Aufenthalte wegen oder mit 
pAVK um 41,4 Prozent zurück (von 13.536 auf 7926). 

Rückgänge62 gab es außerdem bei Diabetes mellitus mit Komplikation um 32,9 Prozent (von 4109 auf 2756) 
sowie, von wesentlich niedrigeren Niveaus aus, bei CVI (-35,1 Prozent), Ulcus cruris (-56 Prozent) und Varizen 
mit (entzündeten) Geschwüren (-72,1 Prozent). Lediglich die Aufenthalte mit Dekubitus (Druckgeschwür) und 
Gewebsnekrosen (Gangrän) gingen nicht durchgehend zurück und lagen 2024 mit 763 und 425 annähernd auf 
dem Niveau von 2015. 

Abbildung 3: Aufenthalte nach ausgewählten Diagnosen mit Bezug zu chronischen Wunden, 2015 bis 2024, 
Anzahl pro Jahr

Quelle: Eigene Berechnung, auf Basis von BMASGPK, Diagnose- und Leistungsdokumentation österreichischer Krankenanstalten

60	 ICD-Codes: E10.5, E10.7, E11.5, E11.7, E12.5, E12.7, E13.5, E13.7, E14.5, E14.7.
61	� Für grundlegende Analysen auf dieser Datenbasis siehe BMASGPK, 2025, Stationäre Aufenthalte in Krankenanstalten und 

Diagnosen bei stationären Krankenhausaufenthalten.�
62	� Diese Rückgänge betrafen sowohl Haupt- als auch Nebendiagnosen. In Abbildung 3 sind beide gemeinsam dargestellt und 

nicht aufgeschlüsselt. Auch die Zahl der betroffenen Personen sank.
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https://www.sozialministerium.gv.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Krankenanstalten/Krankenanstalten-und-selbststaendige-Ambulatorien-in-Oesterreich/Krankenanstalten-in-Zahlen/Ressourcen-und-Inanspruchnahme/Station%C3%A4re-Aufenthalte.html
https://www.sozialministerium.gv.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Krankenanstalten/Krankenanstalten-und-selbststaendige-Ambulatorien-in-Oesterreich/Krankenanstalten-in-Zahlen/Ressourcen-und-Inanspruchnahme/Station%C3%A4re-Aufenthalte.html
https://www.sozialministerium.gv.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Krankenanstalten/Krankenanstalten-und-selbststaendige-Ambulatorien-in-Oesterreich/Krankenanstalten-in-Zahlen/Medizinische-Dokumentation/Diagnosen.html
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Über alle sieben betrachteten Erkrankungen hinweg ging die Zahl der Aufenthalte um 8689 oder 39 Prozent 
zurück. Dieser scheinbar eindeutige Trend ist jedoch detaillierter zu analysieren und zu hinterfragen. Bei der 
Interpretation (der Rückgänge in Abb. 3) sind folgende Aspekte zu beachten:

Wie in der obigen Abbildung zu sehen ist, gingen die wundbezogenen stationären Aufenthalte im Zeitraum 
zwischen 2015 und 2018 von 22.301 auf 17.672 zurück. Diese Verringerung beruhte fast ausschließlich (zu 
91 Prozent) auf einer Reduktion der Null-Tages-Aufenthalte (stationären Aufenthalte ohne Übernachtung). 

Im Jahr 2018 kam es zur Einführung der Dokumentation spitalsambulanter Leistungen, die seit 2019 ver-
pflichtend ist. Dabei war zu beobachten, dass die dokumentierten wundassoziierten Ambulanzbesuche von 
74 (2017) auf 4288 (2018) und anschließend auf 5664 (2019) sprunghaft anstiegen. In den darauffolgenden 
Jahren der Coronapandemie reduzierte sich sowohl die Zahl der stationären Aufenthalte als auch die Zahl der 
Ambulanzbesuche. 

Was die stationären Aufenthalte betrifft, so zeigt sich, dass diese von einem Ausgangswert von 17.783 im Jahr 
2019 auf 14.912 im Jahr 2020 und anschließend auf 13.654 im Jahr 2022 zurückgingen (vgl. Abb. 3). Dieser 
Rückgang betraf nun fast ausschließlich (zu 92,3 Prozent) Mehr-Tages-Aufenthalte, also jene mit einer oder 
mehr Übernachtungen. 

Im Jahr 2024 lagen die gesamten stationären Aufenthalte mit 13.612 weiterhin auf dem Niveau von 2022. Nach 
Abklingen der Pandemie kam es also zu keinem Wiederanstieg mehr. Hingegen sanken die Ambulanzbesuche 
zwar zuerst (von 5664 im Jahr 2019 auf 3317 im Jahr 2022). Anschließend stiegen diese aber wieder an. 2024 
fanden 5176 Besuche durch 2132 Patient*innen statt, es wurde also annähernd wieder das Niveau von 2019 
erreicht.

Am Beispiel der Versorgung chronischer Wunden ist also zu sehen, dass es in Wien in den letzten Jahren zu 
einem Rückgang stationärer Aufenthalte63 (zunächst von Null- und später von Mehr-Tages-Aufenthalten) 
gekommen ist. Es zeigt sich aber auch, dass dies hauptsächlich auf Verschiebungen innerhalb der Spitäler 
von stationären zu ambulanten Leistungen beruhte, weil sich Abrechnungsregeln geändert haben bzw. es 
zur Neueinführung eines ganzen Leistungserfassungs- und Abrechnungssystems für den spitalsambulanten 
Bereich im Rahmen des etablierten LKF-Systems64 gekommen ist.

Amputationen zählen zu den stationären Leistungen, da es sich um schwerwiegende Eingriffe handelt, die sich 
kaum in den ambulanten Bereich verlagern lassen. Sie können als letzte Konsequenz erforderlich werden, wenn 
chronische Wunden unzureichend oder zu spät behandelt wurden. Ziel einer Amputation ist es, das weitere 
Absterben von Gewebe und die Ausbreitung eines Gangräns zu verhindern. Für das Jahr 2024 weist die statio-
näre Dokumentation der Spitäler 827 Amputationen („Leistungserbringungen“) an den unteren Extremitäten 
von 630 Wiener*innen aus. 2017 waren es noch 799 Amputationen an 610 Personen, dazwischen schwankte 
die Zahl. Abbildung 4 zeigt die Entwicklung nach Lokalisation.

63	� Der Rückgang stationärer Aufenthalte existiert auch ungeachtet der Einschränkung auf wundtypische Krankheitsbilder: Die 
Zahl der Gesamt-Aufenthalte geht seit 2015 in Österreich um 21 Prozent, in Wien um 26 Prozent zurück. Bei wundtypischen 
Erkrankungen ist der Rückgang jedoch stärker.

64	 Für Details siehe BMASGPK, 2025, Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF).

https://www.sozialministerium.gv.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Krankenanstalten/Leistungsorientierte-Krankenanstaltenfinanzierung-(LKF).html
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Abbildung 4: Amputationen bei Wiener*innen, nach Lokalisation (untere Extremitäten), 2015 bis 2024, 
Anzahl pro Jahr

Quelle: Eigene Berechnung, auf Basis von BMASGPK, Diagnosen- und Leistungsdokumentation österreichischer Kranken
anstalten

In Anbetracht der fehlenden Verlegbarkeit blieben die stationär vorgenommenen Amputationen (Abbildung 4) 
also auf relativ stabilem Niveau – im Unterschied zu den wundassoziierten Aufenthalten (Abbildung 3). Nur 
ein kleiner Teil der Zehenamputationen ist in der obigen Grafik nicht enthalten. Diese wurden nicht stationär 
vorgenommen, sondern von niedergelassenen Fachärzt*innen für allgemeine und orthopädische Chirurgie, 
welche 2017 zusätzlich an 193 und 2023 an 152 Wiener*innen Zehenamputationen durchführten.

Fälle schwerwiegender Diagnosen und Leistungen blieben also, wie Amputationen und Gangrän zeigen, in 
ihrer Häufigkeit stabil und wurden weiter vorwiegend stationär behandelt. Andere wundtypische Diagnosen 
und Leistungen wurden aber öfter auch spitalsambulant behandelt bzw. abgerechnet. Die sieben wundty-
pischen Krankheitsbilder zusammengenommen, hatten im Jahr 2024 laut Dokumentation 9294 Wiener*in-
nen stationäre Aufnahmen und 2132 Wiener*innen spitalsambulante Kontakte (2020: 9548 stationär, 1527 
ambulant).

In niedergelassenen Organisationsformen (Wundzentren, PVEs, Einzelpraxen etc.) wurden in manchen Jah-
ren ebenfalls viele wundtypische Leistungen erfasst: Daten aus der „Business Intelligence“ der SV65 verzeichnen 
im Jahr 2020 in Wien unter dem Titel „konservative Behandlung einer chronischen Wunde“ 167.572 Kontakte 
durch 54.251 Patient*innen. Dies entsprach zum damaligen Zeitpunkt 3,3 Prozent der erwachsenen Bevölke-
rung der Stadt. „Konservative Behandlungen“ wurden ausschließlich im niedergelassenen Bereich dokumen-
tiert: in allen Bezirken und zu einem hohen Anteil (39,7 Prozent) auch von Allgemeinmediziner*innen. Außer-
dem von „selbstständigen Ambulatorien“ (5,6 Prozent), Hauskrankenpflegeorganisationen (3,1 Prozent) und 
Fachärzt*innen (52,2 Prozent), darunter vorwiegend Dermatolog*innen, aber auch Fachärzt*innen für Chirurgie 
oder Orthopädie.

Zusammenhänge zwischen einer Grunderkrankung und möglichen medizinischen Folgen lassen sich am Bei-
spiel der Verbindung zwischen Amputationen im Bereich der unteren Extremitäten und den oben angeführten 
sieben Krankheitsbildern gut illustrieren. Denn fast 9 von 10 Amputationen erfolgen in den großen Spitälern 
Wiens, wo auch die damit assoziierten Diagnosen detailliert erfasst werden. In Tabelle 3 findet sich dazu eine 
Aufschlüsselung.

65	� Zugang zur Datenquelle unter Österreichische Sozialversicherung, 2025, BIG – „Business Intelligence im Gesundheitswesen“ 
(nur für Berechtigte).
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Tabelle 3: Wiener*innen mit Amputation, davon mit wundtypischer Hauptdiagnose, absolut

Jahr Personen mit 
Amputation

davon Haupt-
diagnose …

pAVK Diabetes mit 
Komplikation

Gangrän 
(als HD)

Ulcus 
Cruris

Dekubitus CVI

2017 610 — 283 83 56 7 0 0

2018 635 — 244 101 77 11 1 0

2019 611 — 253 94 83 10 3 0

2020 600 — 296 77 51 17 1 0

2021 634 — 290 93 61 5 2 0

2022 644 — 305 91 63 4 5 0

2023 693 — 302 135 59 4 1 1

2024 630 — 285 103 44 9 2 0

Eigene Berechnung, auf Basis von BMASGPK, Diagnosen- und Leistungsdokumentation österreichischer Krankenanstalten

Wie zu sehen ist, wiesen Wiener*innen, bei denen eine Amputation durchgeführt wurde, am häufigsten eine 
periphere arterielle Verschlusskrankheit als Hauptdiagnose auf – ein Ergebnis, dass sich mit Erhebungen aus 
Großbritannien deckt.66 Eine substanzielle Anzahl an Amputationen wurde auch an Personen mit Diabetes 
mellitus sowie mit Gangrän durchgeführt. Viel seltener wurde an Personen mit Ulcus cruris, Dekubitus und CVI 
(als Hauptdiagnose) eine Amputation durchgeführt.

Über die typischen Grunderkrankungen hinweg zeigt sich also, dass Amputationen mehrheitlich mit einer 
davon (oft pAVK) in Zusammenhang stehen. Tabelle 4 schlüsselt dies noch weiter auf.

Tabelle 4: Wiener*innen mit Amputation, Anteil mit wundtypischen Basiserkrankungen,  
gesamt und verteilt auf Hauptdiagnosen, in %

Jahr Basiserkran-
kungen in %

davon Haupt-
diagnose …

pAVK Diabetes mit 
Komplikation

Gangrän 
(als HD)

Ulcus 
Cruris

Dekubitus CVI Varizen mit 
Ulzeration

2017 70,3 — 46,4 13,6 9,2 1,1 0,0 0,0 0,0

2018 68,3 — 38,4 15,9 12,1 1,7 0,2 0,0 0,0

2019 72,5 — 41,4 15,4 13,6 1,6 0,5 0,0 0,0

2020 73,7 — 49,3 12,8 8,5 2,8 0,2 0,0 0,0

2021 71,1 — 45,7 14,7 9,6 0,8 0,3 0,0 0,0

2022 72,7 — 47,4 14,1 9,8 0,6 0,8 0,0 0,0

2023 72,4 — 43,6 19,5 8,5 0,6 0,1 0,1 0,0

2024 70,3 — 45,2 16,3 7,0 1,4 0,3 0,0 0,0

Eigene Berechnung, auf Basis von BMASGPK, Diagnosen- und Leistungsdokumentation österreichischer Krankenanstalten

In jedem Jahr ab 2017 wiesen ungefähr 70 Prozent der im Spital Amputierten eine dieser Krankheiten auf. 2024 
waren unter 630 Betroffenen 45 Prozent mit pAVK, 16,3 Prozent mit Diabetes mellitus, 7 Prozent mit Gangrän 
und 1,4 Prozent mit Ulcus cruris (als unspezifischer Diagnose). Der Rest (30 Prozent) hatte eine andere Diag-
nose, die nicht unbedingt mit chronischen Wunden in Verbindung stehen muss, z. B. akute Verletzungen nach 
Unfällen, bösartige Neubildungen oder Muskel-Skelett-Erkrankungen.

66	 Ahmad et al., 2019.
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Um die betroffenen Personen noch weiter zu charakterisieren, kann eine Aufschlüsselung nach demografi-
schen Merkmalen wie Alter, Geschlecht und Herkunft erfolgen. Dabei kann eine Unterscheidung von Amputa-
tion betroffener Wiener*innen mit und ohne wundtypische Basiserkrankung vorgenommen werden.

Es zeigt sich, dass Wiener*innen mit Amputationen zum größten Teil männlich und 60 Jahre oder älter sind: 
2017 waren es 66,4 Prozent, bis 2024 stieg der männliche Anteil der Betroffenen auf 70,3 Prozent an. Der Anteil 
der Frauen sank dementsprechend von 33,8 Prozent auf 29,7 Prozent leicht. Die Altersverteilung blieb ab 2017 
fast stabil, wobei der Anteil der Personen im Alter über 60 an den Betroffenen immer um die 80 Prozent, jener 
im Alter von 15 bis 60 Jahren knapp unter 20 Prozent betrug. Nur vereinzelt wurde jemand im Jugendalter 
amputiert. Tabelle 5 fasst die Zahlen für die Jahre 2017 bis 2024 zusammen:

Tabelle 5: Wiener*innen mit Amputation, Alters- und Geschlechtsverteilung, 2017 bis 2024 (kumuliert), 
absolut und in %

0 bis  
14 Jahre

15 bis  
59 Jahre

60 Jahre 
und älter

Alle Alters-
gruppen

0 bis 14 
(in %)

15 bis 59 
(in %)

60+  
(in %)

Alle AG 
(in %)

Männer 3 753 2807 3.559 0 21 79 100

Frauen 1 225 1276 1.499 0 15 85 100

Alle Geschlechter 4 977 4081 5.057 0 19 81 100

Eigene Berechnung, auf Basis von BMASGPK, Diagnosen- und Leistungsdokumentation österreichischer Krankenanstalten

Man sieht, dass über den ganzen Zeitraum hinweg wesentlich mehr Männer (n = 3559) als Frauen (n = 1499) 
betroffen waren. Außerdem waren Männer mit 21 Prozent verglichen mit Frauen (15 Prozent) öfter bereits im 
mittleren Lebensalter betroffen.

Menschen mit einem wundtypischen Basisleiden sind bei einer Amputation öfter über 60 Jahre alt. Personen, 
bei denen eine Amputation aus anderen Gründen erfolgt, ereilt dieses Schicksal häufiger schon früher im 
Leben: 26,7 Prozent von ihnen hatten die Amputation bereits im Alter zwischen 15 und 60 Jahren. Auf Perso-
nen mit wundtypischem Basisleiden traf dies nur zu 16 Prozent zu.

Der Anteil nicht österreichischer Staatsbürger*innen unter den amputierten Wiener*innen ist seit 2017 um 
knapp 4 Prozentpunkte auf 13,3 Prozent angestiegen. Dies ist unabhängig davon, ob eine wundtypische 
Erkrankung vorlag oder nicht.

Der Anteil der in Wien Ansässigen an den in österreichischen Spitälern Amputierten betrug ab 2017 immer 
etwas mehr als ein Sechstel. 2024 lag der Anteil bei 15,3 Prozent, 2017 waren es noch 16,2 Prozent. Der Bevöl-
kerungsanteil Wiens an der österreichischen Gesamtbevölkerung beträgt hingegen über ein Fünftel (2024: 
22 Prozent). Daher ist die rohe Rate der Amputierten je Einwohner*in bei Wiener*innen etwas niedriger (3,1 je 
10.000 Einwohner*innen im Jahr 2024) als bei Österreicher*innen insgesamt (4,5 je 10.000 Einwohner*innen).
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4.3 Demografischer Kontext

Bedingt durch den demografischen Wandel muss zukünftig mit einer Zunahme chronischer Wunden 
gerechnet werden.

Die steigende Bedeutung chronischer Wunden und ihrer Versorgung ist eine Folge vielfältiger gesellschaft-
licher Entwicklungen, die natürlich auch Wien betreffen. Neben Änderungen im Lebensstil, z. B. hinsichtlich der 
Formen des Zusammenlebens (vgl. Kapitel 5.1), betrifft dies insbesondere den sich vollziehenden und noch zu 
erwartenden demografischen Wandel.

Wie z. B. im letzten Allgemeinen Gesundheitsbericht67 (2024) dargelegt, ist Wien mittlerweile auf über zwei 
Millionen Einwohner*innen angewachsen. Somit ist die Bevölkerungszahl in den vergangenen zwanzig Jahren 
um circa ein Drittel angestiegen. Bei gleichzeitig relativer Stabilität der Prävalenz von Krankheiten, die mit chro-
nischen Wunden assoziiert sind, wie Diabetes mellitus68, ist davon auszugehen, dass es seither allein wegen des 
Bevölkerungswachstums zu einem Anstieg der absoluten Zahl der Betroffenen gekommen ist.

Einen anderen demografischen Risikofaktor stellt die Altersstruktur der Bevölkerung dar. Diese blieb im 
vergangenen Jahrzehnt in Wien jedoch sehr stabil: Personen ab 60 Jahren machten knapp über ein Fünftel 
der Wiener*innen aus, das Verhältnis Älterer zu Personen im erwerbsfähigen Alter blieb dabei gleich69. Der 
Grund dafür besteht darin, dass die Zuwanderung vorwiegend durch Personen jüngeren und mittleren Alters 
erfolgte. Die Alterung der Bestandsbevölkerung wurde dadurch ausgeglichen. Sie wird nun aber spürbar 
voranschreiten: Laut Hauptvariante der Bevölkerungsprognose der Statistik Austria wird im Jahr 2050 der 
Anteil von Personen ab 60 Jahren 28 Prozent betragen – dieser Wert könnte durch stärkere Zuwanderung 
noch etwas gedämpft werden. In jedem Fall ist bis dahin mit über 600.000 Personen ab 60 Jahren in Wien zu 
rechnen – um mindestens 50 Prozent mehr als derzeit. Zum bereits realisierten Altersstruktur-Wandel (2010 bis 
2025) und dem prognostizierten (2025 bis 2040) siehe Abbildung 5 und Abbildung 6.

Ein Vergleich der beiden Bevölkerungspyramiden verdeutlicht, dass sich die Altersstruktur Wiens in den kom-
menden 15 Jahren (rechts) anders wandeln wird als in den vergangenen 15 Jahren (links). Die dunklen Teile der 
Balken zeigen jeweils Zuwächse an Personen in verschiedenen Altersgruppen von Beginn bis zum Ende der 
dargestellten Periode an (Rückgänge sind dabei nicht erkennbar). Abbildung 5 zeigt die tatsächlich erfolgten 
Zuwächse seit dem Jahr 2010, Abbildung 6 jene, die bis 2040 prognostiziert werden.

67	 Stadt Wien, 2024a: 26 ff.
68	 Diese schwankte um 6 bis 7 Prozent der erwachsenen Wiener Bevölkerung (ebd.: 62).
69	 Stadt Wien, 2024a: 27.
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Abbildung 5: Bevölkerungspyramide für Wien, Alters- und Geschlechterstruktur 2010 und Veränderung  
bis 2025, absolut

Quelle: Eigene Berechnung, auf Basis von Statistik Austria, Bevölkerungsstand und StatCube

Abbildung 6: Bevölkerungspyramide für Wien, Alters- und Geschlechterstruktur 2025 und Veränderung  
bis 2040 (prognostiziert), absolut
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Während in Abbildung 5 in fast allen Altersgruppen – auch in der unteren Pyramiden-Hälfte bis zu den 
Altersgruppen über 40 – Zuwächse ersichtlich sind, ist dies in Abbildung 6 anders: Hier beschränken sich die 
Zuwächse weitestgehend auf die obere Hälfte der Pyramide. Ein altersmäßig relativ gleichmäßiger bzw. dif-
ferenzierter Wandel wird also abgelöst durch eine Verschiebung in der Altersstruktur hinauf zu den oberen 
Altersgruppen. Laut Prognose wird die Bevölkerung Wiens also insgesamt älter.

Dies gilt gleichermaßen für den weiblichen und den männlichen Teil der Bevölkerung. Ein Unterschied besteht 
aber darin, dass die Balkenlängen auf der „weiblichen“ Seite der Pyramide jene auf der „männlichen“ Seite 
etwas übertreffen: In den Altersgruppen ab 50 und mehr Jahren gibt es also in absoluten Zahlen jeweils mehr 
Frauen als Männer. Die Population, die sich im Risikoalter für chronische Wunden befindet, ist also bei den 
Frauen etwas größer.

Krankheiten, die auch zu chronischen Wunden führen können, sind in den oberen Altersgruppen eindeutig am 
weitesten verbreitet: So ist jeweils circa ein Sechstel davon von Diabetes mellitus70 oder ischämischen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen71 betroffen. Gehen die Prävalenzen in Zukunft nicht zurück, wird auch die Zahl dieser 
Erkrankten absolut steigen und damit die Zahl jener, die irgendwann von chronischen Wunden betroffen sein 
könnten.

70	 Stadt Wien, 2024a: 64.
71	 Ebd.: 57.
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4.4 Ökonomische Implikationen

Eine Modellrechnung schätzt die medizi-
nischen Kosten für eine Amputation auf 
21.065 Euro. Sie ist demnach fast dreimal 
so teuer wie eine konservative Therapie, 
selbst wenn diese 18 Monate dauert.

Neben medizinischen Kosten entstehen 
durch chronische Wunden auch eine Reihe 
schwer zu erfassender nicht-medizinischer, 
indirekter und immaterieller Kosten.

Chronische Wunden sind nicht nur ein medizinisches, sondern auch ein erhebliches ökonomisches Problem. 
In Österreich fehlen systematische Erhebungen zu den Costs of Illness (COI), also den volkswirtschaftlichen 
Gesamtkosten, die mit der Versorgung chronischer Wunden verbunden sind. Ein validierter Referenzkosten-
satz, wie er z. B. für einen Hausarztbesuch vorliegt (32,04 Euro)72, existiert nicht. Zwar sind Leistungstarife für 
verschiedene Arten von Eingriffen im niedergelassenen und intramuralen Bereich dokumentiert, diese ent-
sprechen aber nicht tatsächlichen Kosten73.

Costs-of-Illness-Studien unterscheiden zwischen direkten, indirekten und immateriellen Kosten. Bei den direk-
ten Kosten wird zwischen jenen medizinischen und jenen nicht medizinischen Ursprungs unterschieden74:
•	 �Direkte medizinische Kosten entstehen durch Behandlungen, Pflegeleistungen, Medikamente, Verband-

stoffe und andere Heilbehelfe. Die meisten internationalen Studien zu Wundkosten beschränken sich auf 
diese Kategorie, da sie über zentral verwaltete Abrechnungsdaten am einfachsten zu erfassen ist.

•	 �Andere direkte, nicht medizinische Kosten entstehen durch Transport, informelle Pflege, Haushaltshilfen 
etc.

•	 �Zu den indirekten Kosten zählen Produktivitätsverluste, die durch Ausfälle in der Erwerbstätigkeit, im frei-
willigen Engagement oder bei unbezahlten Betreuungs- und Haushaltsaufgaben entstehen. Diese Kosten 
werden im Zusammenhang mit chronischen Wunden oft vernachlässigt – einerseits aufgrund der (falschen) 
Annahme, dass die Risikogruppe altersbedingt nicht mehr erwerbstätig ist, andererseits, weil unbezahlte 
Arbeit tendenziell unterbewertet wird. Die bisher existierenden Studien haben Pilotcharakter, da sie auf klei-
nen Fallzahlen basieren.75 76

•	 �Immaterielle Kosten entstehen durch die Minderung der Lebensqualität, etwa infolge von Schmerzen oder 
sozialer Isolation. Es existieren verschiedene Messinstrumente zur Erfassung dieser Kosten – auch im Hinblick 
auf chronische Wunden.77 Zudem stellt sich die Frage, inwiefern chronische Wunden auch die Lebensqualität 
von Angehörigen beeinträchtigen.

72	 Berger et al., 2022.
73	 Schneider et al., 2022.
74	 Jo, 2014.
75	 Busch et al., 2025. 
76	 Palmer et al., 2023.
77	 Von Stülpnagel, 2021.
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Eine internationale Übersichtsstudie78 aus dem Jahr 2019 zeigt, dass die direkten medizinischen Kosten für 
chronische Wunden erheblich sind – an erster Stelle stehen diabetesbedingte Amputationen, gefolgt von der 
Langzeitversorgung bei chronisch-venöser Insuffizienz. Hier fallen Kosten für Hospitalisierung, Rehabilitation 
und weitere Folgebehandlungen an.

Modellrechnungen auf Basis einer retrospektiven Kohortenstudie mit 196 Patient*innen in Italien mit diabeti-
schen Fußwunden zeigen, dass eine Majoramputation mit 21.065 Euro deutlich teurer ist als eine konservative 
Therapie, selbst wenn diese über 18 Monate hinweg durchgeführt wird (7.649 Euro).79 Die Vermeidung von 
Amputationen ist daher auch aus ökonomischer Sicht von großer Bedeutung.

Die gleiche Übersichtsstudie diagnostiziert zudem hohe immaterielle Kosten. Die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität von Patient*innen mit chronischen Wunden ist schlechter als jene von Menschen mit chro-
nisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD). Vor allem Schmerzen und Mobilitätseinschränkungen führen 
zu einem Verlust an Lebensqualität. Zusätzlich wird ein Zusammenhang zwischen der Verschlechterung des 
Wundzustands und der Einschränkung der Lebensqualität dokumentiert.

Welche Kosten in Studien berücksichtigt werden, hängt von der jeweils gewählten Perspektive ab – beispiels-
weise jener von Sozialversicherungsträgern, Arbeitgeber*innen, betroffenen Personen und deren Haushalten 
oder der Gesellschaft insgesamt. Zu beachten ist, dass aus der Perspektive der Sozialversicherungsträger nicht 
zwangsläufig alle direkten Kosten erfasst werden. So errechnete eine Studie aus Deutschland beispielsweise 
die durchschnittlichen jährlichen direkten Behandlungskosten einer chronischen Wunde auf 8.658,10 Euro, 
wobei 11,87 Prozent dieser Kosten von den Patient*innen selbst getragen wurden.80

Für Österreich lassen sich lediglich Quellen, jedoch keine konkreten Summen der Selbstzahlungen ermitteln. 
Zu diesen Selbstzahlungen zählen Kosten für Selbstversorgungsprodukte, nicht vergütete Verbandstoffe, 
Heilbehelfe wie etwa ein zweites Paar orthopädischer Schuhe, Rezeptgebühren (sofern nicht befreit), Selbst-
kostenanteile bei Behandlungen durch Wahlärzt*innen sowie sämtliche Kosten für das private pflegerische 
Wundmanagement.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die durch chronische Wunden verursachten Kosten in Österreich nicht 
bekannt sind. Zwar würden sich auf Basis von Pro-Kopf-Umrechnungen internationaler Studienwerte oder 
durch Multiplikationen von Leistungstarifen rechnerische Werte erzeugen lassen – deren Aussagekraft bliebe 
jedoch begrenzt.

Handlungsrelevanter sind die Erkenntnisse zu Kostenverhältnissen, Kostentreibern und zur Verteilung der 
Kostenträgerschaft. Dabei deutet sich eine Diskrepanz in Bezug auf die Ursachen von Amputationen an: Im 
Gegensatz zu den zitierten Studien weisen die meisten Patient*innen mit Amputationen in Wien eine Diagnose 
der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) auf – und nicht, wie häufiger international beschrieben, 
eine Diabetes-mellitus-Erkrankung.

78	 Olsson et al., 2018.
79	 Monami et al., 2022.
80	 Purwins et al., 2010.
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4.5 Fazit 

Chronische Wunden und ihre Versorgung sind – sowohl was die Epidemiologie als auch was das Leistungsge-
schehen in und außerhalb der Spitäler betrifft – in Wien schon jetzt eine große Herausforderung, die beträcht-
liche Teile der Bevölkerung betrifft. Die Bedeutung wird ob des demografischen Wandels in Zukunft voraus-
sichtlich weiter zunehmen.

Es ist jedoch schwierig, das Ausmaß der Betroffenheit exakt anzugeben. Im obigen Kapitel wurde dies mit 
einem Rückgriff auf Abrechnungsdaten medizinischer Leistungen und mit einer Einschränkung der Diagnosen 
auf assoziierte Erkrankungen annäherungsweise versucht.

Trotz der Limitationen lassen die obigen Analysen einige interessante Muster erkennen. So dokumentieren sie 
gewisse Verlagerungen von Versorgungsleistungen aus den Stationen in den ambulanten Bereich der Spitäler. 
Niedergelassene Organisationsformen betreuen zudem Zehntausende Betroffene und leisten somit äußerst 
viel, vor allem was die Routineversorgung betrifft. Hilfreich wäre in beiden Sektoren eine langjährig konsistent 
durchgeführte Dokumentation, die chronische Wunden und assoziierte Leistungen nach klaren, transparenten 
Kriterien erfasst, stärker auf epidemiologische Ziele ausgerichtet und weniger von Änderungen der Abrech-
nungssystematik beeinflusst ist. So könnte besser nachverfolgt werden, wie neue spezialisierte Einrichtungen, 
z. B. Wundzentren81, Spitäler und Einzelpraxen im Sinne des Zielsteuerungsprozesses82 entlasten.

Des Weiteren geht aus den Zusammenhangsanalysen die große Bedeutung wundtypischer Grunderkran-
kungen für den schwerwiegenden Eingriff der Amputation hervor. Ihre Prävention ist der Ansatzpunkt, um 
die Notwendigkeit dieser Leistungen zu reduzieren. Die demografische Analyse sensibilisiert außerdem für 
bestimmte besonders betroffene Zielgruppen. Im vorliegenden Fall wären dies z. B. Männer (auch in jüngerem 
Alter) oder generell Personen mit pAVK. Dies sollte jedoch nicht dazu führen, andere betroffene Gruppen (z. B. 
Frauen) oder Diagnosen wie die CVI, welche weniger hospitalisiert werden, aber ebenfalls hohen Leidensdruck 
erzeugen, in die Unsichtbarkeit zu drängen.
 

81	 Für eine Projektbeschreibung siehe Wiener Gesundheitsfonds (WGF), 2024b, Wiener Wundnetz – Wundzentren.
82	� Zu Beschreibung und Zweck dieses Prozesses siehe Wiener Gesundheitsfonds (WGF), 2024dc, Zielsteuerung Gesundheit 

und Wiener Zielsteuerungskommission.

https://zielsteuerung-gesundheit.wien/projekt-detail/wiener-wundnetz-wundzentren/
https://zielsteuerung-gesundheit.wien/zielsteuerung-gesundheit/
https://zielsteuerung-gesundheit.wien/zielsteuerung-gesundheit/wiener-zielsteuerungskommission/
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5. Leben mit chronischen Wunden
5.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualität von Menschen mit 
chronischen Wunden

Chronische Wunden beeinträchtigen die Lebensqualität der betroffenen Personen erheblich. Ihre Auswirkun-
gen sind vielschichtig und betreffen nicht nur die körperliche, sondern auch die psychische Gesundheit sowie 
das Sozialleben. In der wissenschaftlichen Literatur wurde die Lebensqualität von Menschen mit chronischen 
Wunden in den letzten Jahren zunehmend untersucht. Dabei wurden zahlreiche emotionale Belastungen 
beschrieben, wie ein beeinträchtigtes Körperbild, ein geringeres Selbstwertgefühl oder das Empfinden, eine 
andere Identität angenommen zu haben. Einige Betroffene äußerten den Wunsch, zu ihrer früheren, „wunden-
freien“ Identität zurückzukehren – einem Alltag ohne die Notwendigkeit ständiger Anpassungen, wie etwa das 
Tragen langer Kleidung, um Wunden zu verbergen.83 Auch nach dem Abheilen einer Wunde (z. B. eines Ulcus) 
wird der Alltag von vielen als dauerhaft verändert erlebt. Sie achten stärker darauf, ein Wiederauftreten der 
Wunde zu vermeiden, was unter Umständen Angst- und Stressgefühle verursacht.84 Zudem ist das Leben mit 
chronischen Wunden häufig mit einer erhöhten psychischen Belastung verbunden, die das Risiko für depres-
sive Symptome erhöhen kann.85 86

Ein fundiertes Verständnis der Erfahrungen und Bedürfnisse von Patient*innen ist daher entscheidend – nicht 
nur für die Therapieplanung, sondern auch für die Entwicklung von Empfehlungen zur Verbesserung der 
Gesundheitsversorgung. Im Rahmen des Zielsteuerungsprojekts „Patient*innenpartizipation im Wiener Wund-
netz (PPWW)“ wurde in Wien die Perspektive der Patient*innen in die Weiterentwicklung der Wundversorgung 
einbezogen. In den letzten Jahren wurden im Rahmen des Zielsteuerungsprojekts 16 Interviews mit Patient*in-
nen mit chronischen Wunden geführt. Dadurch wurde beabsichtigt, bei der Weiterentwicklung des Wiener 
Wundnetzes nicht nur auf Expert*innenmeinungen zurückzugreifen, sondern auch direkt betroffene Perso-
nen miteinzubeziehen und den Blickwinkel auf Herausforderungen und Erfolge zu erweitern. Dieses Kapitel 
präsentiert die Ergebnisse der Interviews und veranschaulicht, wie das Leben mit chronischen Wunden erlebt 
wird. Der Fokus liegt auf den vielfältigen Aspekten gesundheitsbezogener Lebensqualität: der individuellen 

83	 De Sousa Azevedo Aguiar et al., 2016.
84	 Rosenburg et al., 2022.
85	 Gethin et al., 2020.
86	 Zhou & Jia, 2016.
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Wahrnehmung von Lebensqualität, subjektiven Bedürfnissen, sozialer Unterstützung und dem Erleben von 
Orientierung (bzw. Desorientierung) im Gesundheitssystem.

EINSCHRÄNKUNGEN DER LEBENSQUALITÄT
Im Rahmen des Wiener Zielsteuerungsprojekts „Patient*innenpartizipation im Wiener Wundnetz“ (siehe 
Kap. 2.2) wurden Betroffene von chronischen Wunden in Interviews gefragt, wie sie Gesundheit subjektiv defi-
nieren und ob sie sich im Alltag mit der chronischen Wunde als gesund wahrnehmen. Die Befragten schilder-
ten, dass bei chronischen Wunden typischerweise immer wieder Phasen auftreten, in denen die Wunde verheilt 
oder sich schließt und anschließend erneut öffnet oder entzündet. Demzufolge variiert die subjektive Wahr-
nehmung der eigenen Lebensqualität stark mit dem jeweiligen Wundstadium. In guten Phasen, in denen ihre 
Wunde kurzfristig verheilt oder geschlossen war, beschrieben sich die Betroffenen als aktiver und zufriedener. 
In schlechten Phasen dagegen beeinträchtigte die offene Wunde viele Alltagstätigkeiten erheblich – etwa beim 
Duschen oder durch Schmerzen und Bewegungseinschränkungen beim Gehen. Als Folge passten die Betroffe-
nen ihr Gesundheitsverhalten an: Sie bewegten sich weniger und nahmen seltener an sozialen Aktivitäten teil.

Zitat Person A:  
Das, was mich am meisten hindert, ist die Tatsache, wenn ich irgendwo ankomme, dass die Haut aufreißt und 
das Blut rinnt. Wenn ich Pech habe, führt das zu einem starken Bluterguss. Wenn es eine leichte Blutblase unter 
der Haut ist, reißt die auf, dann zieht sich da die ganze Haut ab.

Zitat Person B:  
Ich trau mich nicht Radfahren wegen der Angst vorm Stürzen, ich darf nicht schwimmen, also alle Sachen, die 
ich gern mach, kann ich natürlich nicht machen. Ich darf nicht ins Wasser. Also den ganzen vorigen Sommer 
war das eine Beeinträchtigung. Ich soll auch nicht zu viel in die Sonne.

Wunden können auch zu Einschränkungen der Selbstständigkeit führen. Je nach Lebenslage können sich diese 
Einschränkungen unterschiedlich auswirken. So haben z. B. Mobilitätseinschränkungen einen negativen Ein-
fluss auf die soziale Teilhabe und können Einsamkeit zur Folge haben. Dies betrifft besonders ältere Menschen. 
Bei berufstätigen Betroffenen ergeben sich andere Herausforderungen. Eine Studie hat gezeigt, dass Jüngere 
stärker unter den psychosozialen Auswirkungen eines chronischen Beingeschwürs leiden als Ältere.87 Sie hat-
ten Schwierigkeiten, ihrer Arbeit nachzugehen, waren frustriert darüber und verspürten Scham.

Patient*innen mit chronischen Wunden empfinden häufig Scham aufgrund ihrer Wunde und der damit ver-
bundenen Gerüche. Das beeinflusst ebenfalls den Alltag und kann zu sozialem Rückzug und Einsamkeit führen. 
Andererseits können Isolation und Einsamkeit Schamgefühle auslösen und verstärken sowie die Suche nach 
und die Inanspruchnahme von Unterstützungsmöglichkeiten erschweren. Einige Personen mit chronischen 
Wunden berichteten, dass sie trotz relativ vieler Kontakte zögern, um Hilfe zu bitten, da sie niemanden belästi-
gen möchten. Dadurch reduzieren sich oft enge persönliche Beziehungen.88

In diesem Zusammenhang betont eine systematische Übersichtsarbeit die zweifache Rolle, welche die Gesund-
heitsberufe in der Wundversorgung einnehmen: Neben der pflegerischen Versorgung leisten diese häufig 
auch emotionale Unterstützung. Diese Studie hält fest, dass professionelle Wundversorger*innen für viele 
Betroffene zu wertvollen emotionalen Bezugspersonen wurden, was jedoch Kontinuität in der Pflege voraus-
setzt. Etwa ein Drittel der Befragten berichtete, dass sie sich aufgrund des Fehlens einer vertrauten Pflege-
person ausschließlich selbst behandeln.89 Diese Gruppe erlebte vermehrt negative Folgen im Arbeitsleben, 
wie verminderte Produktivität und krankheitsbedingte Fehlzeiten, sowie erhebliche Einschränkungen in ihrer 
Freizeit. Insgesamt war dadurch ihre Lebensqualität deutlich beeinträchtigt.90 91

87	 Cunha et al., 2017. 
88	 Klein et al., 2020.
89	 Ebd.
90	 Erfurt-Berge et al., 2019.
91	 Busch et al., 2025.
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Einsamkeit
Einsamkeit ist ein subjektives Gefühl, das entsteht, wenn die eigenen sozialen Bedürfnisse nicht erfüllt sind 
und eine Diskrepanz zwischen den tatsächlichen und den gewünschten sozialen Beziehungen besteht. Es 
ist nicht dasselbe wie Alleinsein, da man sich auch in Gesellschaft einsam fühlen kann, wenn die sozialen 
Kontakte nicht den eigenen Erwartungen entsprechen. 

Abbildung 7: Einsamkeit als Diskrepanz zwischen gewünschten und tatsächlichen sozialen 
Beziehungen
 

Die „Social City Wien“ widmet sich seit dem Jahr 2018 den durch Einsamkeit entstehenden psychosozialen 
Herausforderungen und offeriert auf der „Plattform gegen Einsamkeit“ eine Vielzahl an Angeboten, Infor-
mationen und Beteiligungsmöglichkeiten zum Thema soziale Isolation in Österreich. Die Plattform zeichnet 
sich durch eine internationale Vernetzung aus und präsentiert Projekte, die u. a. darauf abzielen, die Mobi-
lität älterer und weniger mobiler Personen zu verbessern. Ein Beispiel ist ein Projekt aus Portugal, bei dem 
ältere Personen Fahrradtaxis kostenlos nutzen können. Bei eingeschränkter Mobilität erleichtert dies den 
Besuch beim Arzt und verbindet diesen mit einem freundlichen Gespräch an der frischen Luft.

Quellen: Reichmann, 1959; Social City Wien, 2025; Pedalar Sem Idade Portugal, 2025.92 93 94

SOZIALE UNTERSTÜTZUNG UND LEBENSQUALITÄT
Soziale Unterstützung spielt eine zentrale Rolle für die Lebensqualität und Gesundheit von Menschen mit chro-
nischen Wunden – unabhängig vom Wohnort. Gerade bei langfristigen gesundheitlichen Herausforderungen 
wie chronischen Wunden ist ein unterstützendes soziales Umfeld entscheidend für das subjektive Wohlbefin-
den, die Selbstständigkeit im Alltag sowie den Heilungsverlauf. 

In Wien zeigt sich eine Entwicklung, die eine Unterstützung im Alltag potenziell erschwert: Immer mehr Men-
schen leben allein. Bereits 2023 waren es rund 27 Prozent aller erwachsenen Wiener*innen, ab 60 Jahren 
sogar 40 Prozent – also fast 170.000 Personen.95 In der Zukunft ist mit einem weiteren Anstieg zu rechnen, 

92	 Reichmann, 1959.
93	 Social City Wien, 2025, Plattform gegen Einsamkeit in Österreich.
94	 Pedalar Sem Idade Portugal, 2025, Pelo direito ao vento nos cabelos.
95	� Berechnungen auf Basis des EU-SILC. Informationen zur Erhebung unter Statistik Austria, 2026, EU-SILC Einkommen und 

Lebensbedingungen.
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entsprechend der demografischen Entwicklung der Bevölkerung (vgl. Kapitel 4.2). Gleichzeitig hat die wahrge-
nommene soziale Unterstützung über die letzten Jahre hinweg abgenommen. Das ist insbesondere deswegen 
besorgniserregend, weil Personen mit chronischen Wunden auf Unterstützung angewiesen sind. Während 
2013 noch 89 Prozent der Wiener*innen angaben, im Krankheitsfall „leicht“ Hilfe von nahestehenden Personen 
zu erhalten, waren es im Jahr 2023 nur noch 76 Prozent.96 Die Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 
zeigt zudem, dass Menschen mit geringer sozialer Unterstützung deutlich seltener eine gute Gesundheit ange-
ben (59,6 Prozent) – gegenüber jenen mit hoher sozialer Unterstützung (80,5 Prozent).97

Wichtige Quellen sozialer Unterstützung sind vor allem Familienmitglieder – insbesondere bei emotionaler 
Begleitung und direkter Hilfe, etwa bei der Wundversorgung. Auch Freund*innen, Kolleg*innen und Nach-
bar*innen leisten Unterstützung, und zwar oft durch praktische Hilfe, wie etwa Fahrdienste.98 Wer allein lebt, 
ist hingegen häufiger auf öffentliche Angebote angewiesen. Dies betrifft nicht nur die Pflege und die medizi-
nische Betreuung, sondern auch die soziale Teilhabe und alltägliche Aufgaben. Eine europäische Studie zeigt 
zudem, dass Personen in festen Partnerschaften oder mit Kindern stärkere soziale Unterstützung und eine 
höhere Lebensqualität erfahren.99 Entsprechend wichtig ist der Ausbau niederschwelliger Versorgungsstruktu-
ren – vor allem in Städten wie Wien, wo ein individualisierter Lebensstil stärker verbreitet ist.

In ländlichen Regionen bzw. Gemeinden mit weniger als 10.000 Einwohner*innen ist die Lage anders: Dort lebt 
nur etwa jede*r Sechste allein – bei den über 60-Jährigen nur jede*r Vierte, also deutlich (15 Prozentpunkte) 
weniger als im urbanen Raum. Traditionell engere soziale Netzwerke und familiäre Strukturen bieten oft einen 
stärkeren Rückhalt. Dennoch kann die Unterstützung von pflegebedürftigen Familienmitgliedern auch belas-
tend sein und bei Angehörigen einen erheblichen emotionalen Stress verursachen.100

Der demografische Wandel mit einer zunehmenden Alterung, aber auch mit einer potenziellen Vereinsamung 
der Bevölkerung stellt daher städtische wie ländliche Regionen vor Herausforderungen. Die Stärkung der 
sozialen Unterstützung in der Bevölkerung erfordert die Überwindung von Schambarrieren, die mit chroni-
schen Wunden assoziiert werden. Es braucht Strategien, um die soziale Unterstützung zu fördern und barriere-
frei zugänglich zu machen – nicht zuletzt, um die Lebensqualität chronisch erkrankter Menschen nachhaltig zu 
sichern.

96	� Berechnungen auf Basis des WLQS. Für Informationen zur Erhebung siehe Stadt Wien - Stadtentwicklung und Stadtplanung 
(MA 18), o. D., Wiener Lebensqualitätsstudien - Stadtforschung.

97	� Berechnungen auf Basis des ATHIS, Informationen zur Erhebung unter Statistik Austria, 2026, Scientific Use Files - Gesund-
heitsbefragung, sowie ebenda, 2025, Gesundheit und Lebensstil.

98	 Klein et al., 2020.
99	 Janke et al., 2023.
100	Busch et al., 2025.
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5.2 Menschen mit chronischen Wunden im Versorgungsalltag

ORIENTIERUNG IM GESUNDHEITSSYSTEM
In den Interviews, die im Zuge des Wiener Zielsteuerungsprojektes PPWW geführt worden sind, sprachen die 
Betroffenen zwar von einer großen Zufriedenheit mit der Behandlung in den Wundzentren, aber von negati-
ven Erfahrungen im Gesundheitssystem, bevor sie den Weg in diese spezialisierten Zentren gefunden hatten. 
Die Patient*innen berichteten davon, im System hin- und hergeschickt worden zu sein, keine konkreten Anlauf-
stellen gekannt zu haben und den Eindruck bekommen zu haben, dass Hausärzt*innen mangelnde Kenntnisse 
in der modernen Wundversorgung haben. Dies führte dazu, dass sie häufiger Spitalsambulanzen aufsuchten. 

Zitat Person A: 
Ich hatte eine gröbere Verletzung und bin ins Krankenhaus gegangen. Die haben das verbunden. Dort hat 
man mir gesagt, ich solle in einer Woche zum Verbandswechsel kommen, weil Ostern war. Ich hab gefragt: 
Was soll ich jetzt machen? Die Wunde ist riesig. Die Dame am Schalter hat mir das Wundmanagement emp-
fohlen. Dort war ich dann zum ersten Mal und habe so gute Erfahrungen gemacht, dass ich mehrmals hin-
gegangen bin. Wenn man weiß, dass es solche Stellen gibt, geht man lieber dorthin. Denn da kann ich einen 
Termin vereinbaren, es gibt keine unendlichen Wartezeiten und die Mitarbeiter sind Profis, die ihre Arbeit 
genauso gut machen wie die, die Wunden im Krankenhaus verbinden. Und sie nehmen sich mehr Zeit. Ich habe 
mich dort sehr wohlgefühlt und wurde bestens betreut.

Als Lösungsansatz merkte Person A Folgendes an:  
Grundsätzlich sollten wir das Wundmanagement als eigene Disziplin bekannter machen. Ich könnte mir vor-
stellen, einen Bogen mit Informationen an die Hausärzt*innen zu schicken. Es soll keine seitenlange Abhand-
lung über Wunden sein, sondern einfach kurz und bündig. Mit Stellen, wo man sich hinwenden kann, möglichst 
mit dem Hinweis Wahlarzt oder Krankenkasse.

Als Lösungsvorschlag hat die Forschungsgruppe Alterung und Wundheilung der Ludwig Boltzmann Gesell-
schaft eine Informationsbroschüre herausgegeben, siehe Abbildung 8.
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Schritt für Schritt bei schwer heilenden Wunden
Die Forschungsgruppe Alterung und Wundheilung der Ludwig Boltzmann Gesellschaft erforschte mit 
einem partizipativen Ansatz Versorgungsbrüche und Herausforderungen für Betroffene in der Wundver-
sorgung. Daraus ist eine Informationsbroschüre sowie die Webseite „Wunde heilt nicht“ entstanden, um 
Betroffene bei der Navigation durch das Gesundheitssystem zu unterstützen und passende Behandlungs-
angebote aufzuzeigen. Bis zu diesem Zeitpunkt gab es ein solches Orientierungsangebot nicht. Es richtet 
sich an Personen mit schwer heilenden Wunden sowie deren Angehörige und beschreibt Ursachen, Anlauf-
stellen und Behandlungsmöglichkeiten. Die Website ist auf Deutsch, Arabisch, Rumänisch und Türkisch 
verfügbar und bietet einfach ausdruckbare Flyer mit den wichtigsten Informationen zum Download.

Abbildung 8: Flyer zur Webseite „Wunde heilt nicht“
 

Quelle: Ludwig Boltzmann Forschungsgruppe Alterung und Wundheilung, o. D. 
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GESUNDHEITSKOMPETENZ
Die Gesundheitskompetenz beschreibt das Ausmaß, in dem Menschen in der Lage sind, auf gesundheits-
relevante Informationen, Angebote und Ressourcen zuzugreifen, diese zu verstehen, zu bewerten und zu 
nutzen, um ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden zu erhalten, zu schützen und zu stärken.101 102 Patient*innen 
mit chronischen Wunden wurden im Zuge der Interviews aus dem PPWW-Zielsteuerungsprojekt nach ihrer 
Gesundheitskompetenz befragt, also dem Wissen über ihre Erkrankung und passende Behandlungsmethoden. 
Einige Personen berichteten, wenig Wissen über Risikofaktoren zu haben sowie Schwierigkeiten, sich selbst 
Informationen zu beschaffen (geringe Gesundheitskompetenz). Gleichzeitig gaben vier Personen (im Alter von 
über 80 Jahren) an, sich durch das Gesundheitspersonal sehr gut informiert gefühlt zu haben, hier wurde der 
Stellenwert der Pflegekräfte hervorgehoben. Als Quellen für Gesundheitsinformationen wurden das Internet 
und Broschüren (zum Beispiel aus der Apotheke) genannt. Die Gesundheitshotline 1450 war im Zusammenhang 
mit Informationen zur Wundversorgung unbekannt.

WIE BETROFFENE IHRE WUNDBEHANDLUNG ERLEBEN
Der Wunsch, den alle Patient*innen in den Gesprächen angaben, war, dass die Wunde verheilt. Dieser Wunsch 
beeinflusste die Zufriedenheit mit der Behandlung stark. Befragt nach dem Erleben der Wundbehandlung, 
berichteten Betroffene von einem hohen zeitlichen Aufwand, da zum Beispiel die Frequenz für einen Verbands-
wechsel in der Regel hoch sei. Oftmals erhielten Betroffene keine Diagnose oder Zuweisung zur Abklärung der 
Ursache einer chronischen Wunde, daher fand eine professionelle Wundbehandlung in einigen Fällen (zu) spät 
statt. Obwohl es im niedergelassenen Bereich zwischen Kassen- und Wahlärzt*innen bzw. Privatärzt*innen 
Unterschiede, was die zeitlichen Ressourcen betraf, gab, berichteten Patient*innen nicht von dem Gefühl, zu 
wenig Zeit oder Informationen zu bekommen. Das vorrangige Bedürfnis der Betroffenen war das Verheilen 
ihrer Wunde – somit wurde zum Beispiel bei einer privatärztlichen Behandlung trotz größerer zeitlicher Res-
sourcen Unzufriedenheit geäußert, weil sich eine Wunde nicht schnell genug schloss.

MITWIRKUNG IN DER GESUNDHEITSPLANUNG: PATIENT*INNENGRUPPE
In den Interviews mit Patient*innen wurde außerdem regelmäßig der Wunsch nach Austausch zwischen den 
Betroffenen geäußert, etwa im Rahmen einer Selbsthilfegruppe. 

Zitat Person B: 
Ich glaube, jeder, der ein bisschen aufgeschlossener ist, macht bei so was gerne mit. Man merkt es oft, es gibt 
Menschen, die sind 85, 88 Jahre alt, die sind für alles offen und manche, die blocken nur ab und wollen einfach 
nicht.

Da die Wundbehandlung selbst bereits viel Zeit beansprucht und die Anreise für viele Betroffene beschwerlich 
ist, wurde der Wunsch nach einem „offenen Gesprächsraum“ direkt im Krankenhaus bzw. Zentrum geäußert, 
an dem man sich im Zuge der regulären Termine einfinden und austauschen kann. Patient*innen berichteten, 
dass im Wartebereich selten Gespräche untereinander stattfanden. Gleichzeitig sahen sich Betroffene, die 
bereits positive Erfahrungen gemacht hatten und geeignete Anlaufstellen kannten, als „Gesundheitslots*in-
nen“ und gaben die Informationen gern an andere weiter (zum Beispiel an Freund*innen und Familie). Das 
spiegelt das Bedürfnis nach sozialem Austausch und gegenseitiger Unterstützung wider. Im November 2024 
organisierte die Ludwig Boltzmann Gesellschaft die die erste Selbsthilfegruppe für chronische Wundpatient*in-
nen in Wien. Die Gruppe bietet Austausch unter Betroffenen, aber auch Vorträge und Workshops zu Themen 
wie Versorgung mit Hilfsmitteln, zur Erweiterung des Bewegungsrepertoires, zu ernährungsspezifischen The-
men oder Möglichkeiten finanzieller oder psychologischer Unterstützung.

FAZIT
Chronische Wunden können die Lebensqualität erheblich beeinträchtigen. Sie gehen mit physischen Einschrän-
kungen und Schmerzen sowie mit psychischen Belastungen wie Scham und Einsamkeit einher. Patient*innen 
wünschen sich mehr Transparenz und Orientierung im Gesundheitssystem sowie einen besseren Zugang zu 
spezialisierten Wundzentren, die eine qualitativ hochwertige Versorgung bieten. Die Rolle des modernen, pro-
fessionellen Wundmanagements soll in Zukunft mehr Stellenwert bekommen. 

101	 Nutbeam & Muscat, 2021
102	 Sørensen et al., 2012.
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Um die Gesundheitskompetenz der Betroffenen zu stärken, braucht es Initiativen auf unterschiedlichen Ebe-
nen, z. B. Informations- und Bildungsangebote zum Thema chronische Wunden. Aus den Gesprächen mit 
Betroffenen hat sich ergeben, dass die Einrichtung von „offenen Gesprächsräumen” in Krankenhäusern oder 
Wundzentren gewünscht ist. Diese „Orte der Begegnung“ könnten den sozialen Austausch und die gegensei-
tige Unterstützung der Patient*innen fördern. Darüber hinaus könnte die Gründung von Selbsthilfegruppen 
dazu beitragen, dass Betroffene ihre Erfahrungen teilen und voneinander lernen, was das Gefühl der Isolation 
verringern würde. 

Abschließend erscheint eine stabile Beziehung zu professionellen Wundversorger*innen als entscheidend 
für die emotionale Unterstützung der Betroffenen. Daher sollte eine Kontinuität in der Pflege sichergestellt 
werden, um das Vertrauen, die Zufriedenheit sowie die Compliance bzw. Concordance103 der Patient*innen zu 
stärken. Darunter versteht man eine kooperative Arzt-Patienten-Interaktion.104 Letztlich ist es wichtig, die Per-
spektiven der Patient*innen in die Weiterentwicklung der Wundversorgung zu integrieren, um deren Bedürf-
nisse und Herausforderungen besser zu verstehen und gezielt darauf reagieren zu können. Projekte wie die 
„Patient*innenpartizipation im Wiener Wundnetz“, die im Rahmen der Wiener Zielsteuerung ins Leben gerufen 
wurden, haben bereits vielversprechende Ansätze in diese Richtung entwickelt. Solche Initiativen tragen dazu 
bei, eine ganzheitliche und patient*innenzentrierte Versorgung zu fördern, die die Lebensqualität der Betroffe-
nen nachhaltig steigert.
 

103	 Hobden, 2006.
104	Ebd.
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6. Strukturen der Wund­
versorgung und die Situation  
in Wien
6.1 Versorgungskonzepte

EINLEITUNG
In diesem Kapitel wird die Organisation der Leistungserbringung für die Behandlung von Menschen mit chro-
nischen Wunden beleuchtet. In Kapitel 3 wurden bereits die Diagnose- und Behandlungsschritte beschrieben, 
die dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft entsprechen. Dabei wurde auch aufgezeigt, dass die 
Behandlung chronischer Wunden auf die Zusammenarbeit sowohl zwischen medizinischen Fachgebieten als 
auch zwischen verschiedenen Gesundheitsberufen angewiesen ist. Solche interdisziplinären und interprofes-
sionellen Kooperationsformen – team care im englischsprachigen Raum – gelten als klinisch wirksam.105 Der 
Aufbau entsprechender Strukturen über Einrichtungsgrenzen hinweg sowie deren Skalierung ist jedoch mit 
erheblichen Herausforderungen verbunden.

Im Folgenden werden zentrale Hindernisse und Strukturprobleme beleuchtet.

STRUKTURELLE HERAUSFORDERUNGEN
Interdisziplinäre Zusammenarbeit umfasst einerseits eine arbeitsteilige Organisation entlang von Prozess-
schritten wie Anamnese, Diagnostik, Therapie und Rezidivprophylaxe. Damit eine Diagnose gestellt werden 
kann, erfolgt beispielsweise eine Überweisung von Hausärzt*innen zu Fachärzt*innen. Andererseits betrifft 
interdisziplinäre Zusammenarbeit auch die Frage nach der fachärztlichen Zuständigkeit: Wem „gehören“ 
chronische Wunden eigentlich? Weder hat ein Fachgebiet bislang einen Alleinanspruch auf deren Behandlung 
erhoben, noch hat sich ein eigenständiges medizinisches Spezialfach herausgebildet – auch wenn vereinzelt 
Spezialisierungsinitiativen bestehen.106

Fehlen institutionalisierte Spezialisierungen und eine klar definierte medizinische Arbeitsteilung, stellt sich die 
Frage, wer sich grundlegendes Wundwissen aneignen sollte – und bis zu welchem Kompetenzniveau. Studien 
aus mehreren Ländern zeigen, dass die Versorgung chronischer Wunden im medizinischen Basiscurriculum 
kaum verankert ist.107 108 109 110

Ohne klar geregelte Zuweisungspfade bleibt in vielen Fällen unklar, an wen Patient*innen weiterverwiesen 
werden können, wenn die hausärztlichen oder fachärztlichen Kompetenzen ausgeschöpft sind. Epidemiologi-
sche Untersuchungen aus Schweden111 und Deutschland112 zeigen, dass die ätiologische Ursache von Wunden 
häufig nicht diagnostiziert wird – was eine zielgerichtete Therapie erheblich erschwert. Hinzu kommt eine Ver-
zögerung der Diagnose aus zwei Richtungen: Einerseits können Patient*innen den medizinischen Erstkontakt 
aufschieben – beispielsweise, weil diabetische Fußulzera lange unbemerkt bleiben und oft nur zufällig im Rah-
men einer Routinekontrolle entdeckt werden.113 Andererseits können auch Verzögerungen zwischen verschie-
denen Versorgungsinstanzen entstehen. Das Fehlen einer rechtzeitigen oder korrekten Diagnose kann zu einer 

105	 Moore et al., 2014.
106	Galazka, 2020.
107	 Friman et al., 2020.
108	Poacher et al., 2023. 
109	Schlupeck et al., 2020.
110	 Yim et al., 2014.
111	 Öien et al., 2024.
112	 Heyer et al., 2015. 
113	 Littman et al., 2021.
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Verschlechterung der Wundsituation führen und die Heilungsdauer erheblich verlängern.114 115 116 Umgekehrt 
tragen klar definierte Zuständigkeiten und strukturierte Zuweisungspfade nachweislich dazu bei, Heilungsver-
läufe zu beschleunigen und Komplikationen wie Amputationen zu vermeiden.117

Interprofessionelle Zusammenarbeit bedeutet, dass unterschiedliche Berufsgruppen – etwa aus Medizin, 
Pflege, Diätologie, Physiotherapie oder Sozialarbeit – gemeinsam zur Versorgung beitragen. Diese Berufe ste-
hen jedoch nicht auf gleicher Hierarchiestufe: Besonders deutlich zeigt sich das Machtgefälle zwischen Medi-
zin und Fachpflege. Während Ärzt*innen formell anordnen und die Pflege ausführt, stößt dieses traditionelle 
Rollenverständnis im klinischen Alltag der chronischen Wundversorgung zunehmend an Grenzen.

Die Professionalisierung in diesem Bereich wurde maßgeblich von der Pflege angestoßen und geprägt.118 So 
entstanden spezialisierte Rollen, die sogenannten Wundmanager*innen. Letztere sind diplomierte Gesund-
heits- und Pflegefachpersonen mit entsprechender Zusatzqualifikation.119 Diese pflegerische Spezialisierung 
wirkt sich auf mehreren Ebenen positiv auf die Wundversorgung aus.120

Wie Studien aus Großbritannien121 und Österreich122 zeigen, entstehen insbesondere in der Primärversorgung 
Situationen, in denen das Fachwissen von Wundmanager*innen das der Hausärzt*innen übersteigt – während 
Letztere dennoch formal für Entscheidungen und Verantwortung zuständig bleiben.

Doch nicht jede Pflegefachkraft ist eine Wundfachperson. In Österreich haben nur 2 Prozent der Pflegefach-
personen eine Fortbildung in Wundmanagement.123 Zudem ist das Fortbildungsangebot nicht standardisiert.124 
Die Weiterentwicklung des Fortbildungsangebots ist zweifelsohne wichtig, muss aber von politischen Maßnah-
men begleitet werden, damit die erworbenen Kompetenzen auch in der Praxis angewandt werden können.125

WIE KOORDINATION ZUSTANDE KOMMT
Zur Verbesserung der Wundversorgung scheint es zwei Stoßrichtungen zu geben: die Entwicklung und Anwen-
dung von Expert*innenstandards sowie gezielte Maßnahmen zur Organisationsentwicklung. 

Die englische Initiative „National Wound Care Strategy Programme 2018–2025“ entwickelte Expert*innens-
tandards.126 Auch in Österreich wird aktuell an einem Qualitätsstandard „Management chronische Wunden” 
gearbeitet.127 Der praktische Nutzen eines Expert*innenstandards hängt letztlich vom Erfolg seiner Implemen-
tierung in die Praxis ab.128

Maßnahmen der Organisationsentwicklung zielen darauf ab, der interdisziplinären und interprofessionellen 
Zusammenarbeit einen strukturierten Rahmen zu geben. Diese Zusammenarbeit kann informell oder formell 
ausgestaltet sein – etwa wenn einzelne Leistungserbringer*innen gegenseitiges Vertrauen in ihre jeweilige 
Fachkompetenz aufbauen oder gemeinsam öffentlich als Versorgungseinheit auftreten.

Sie kann innerhalb einer Organisation erfolgen, etwa im Rahmen einer Spitalsambulanz, oder organisations-
übergreifend – beispielsweise als Netzwerk mehrerer Leistungserbringer*innen in einem geografisch abge-
grenzten Versorgungsraum. Die Kooperation kann regional begrenzt sein oder auf nationaler Ebene skaliert 
werden.

114	 Ahmajärvi et al., 2025. 
115	 Ahmajärvi et al., 2022.
116	 Manu et al., 2018.
117	 Ahmad et al., 2018.
118	 Dutton et al., 2014.
119	 Schneider et al., 2022.
120	 Heerschap & Duff, 2021.
121	 Pagnamenta et al., 2024.
122	 Drgac & Himmelsbach, 2023.
123	 Berechnet auf Basis einer Abfrage von BMASGPK, o. D., Gesundheitsberuferegister.
124	 Schneider et al., 2022.
125	 Munro & Beck, 2021.
126	 Pagnamenta et al., 2024.
127	 BMASGPK, 2022.
128	 Kerr et al., 2020.
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Die Wundversorgung in Dänemark und Deutschland bietet Beispiele für Kooperationsstrukturen, die erfolg-
reich überregionale Reichweite entwickelt haben.

Dänemark gilt als Vorreiter im Aufbau einer strukturierten multidisziplinären Versorgung von Menschen mit 
chronischen Wunden. Das Versorgungssystem ist mehrstufig. Zentral sind zwei spezialisierte nationale Zen-
tren: das „Copenhagen Wound Healing Center“ und das „University Center of Wound Healing“ in Odense. 
Ergänzt werden diese durch regionale Wundteams, die einerseits die Versorgung koordinieren und anderer-
seits Patient*innen mit komplexen Wunden an die Zentren überweisen.129 Die Behandlung erfolgt durch multi-
disziplinäre Teams aus Fachärzt*innen, spezialisierten Pflegepersonen, Podolog*innen, Physiotherapeut*innen 
und weiteren Gesundheitsberufen. Die kontinuierliche Betreuung durch feste Bezugspersonen trägt wesentlich 
zur Verbesserung der Behandlungsqualität bei.130 Auch die Aus- und Weiterbildung ist integraler Bestandteil 
des Modells: Seit 1997 existiert ein postgradualer Lehrgang zur „Nurse Specialist in Wound Healing“, der später 
zu einem Diplomkurs erweitert wurde. Ergänzend wurde die interdisziplinäre ärztliche Weiterbildung „Clinical 
Wound Healing“ etabliert.131

In Deutschland entstanden ab den 2000er-Jahren Wundnetze als interdisziplinäre Zusammenschlüsse von 
Fachpersonen und Einrichtungen. Ziel war es, die Versorgung chronischer Wunden strukturiert, qualitäts-
gesichert und regional verankert zu organisieren. Ihren Ursprung nahmen viele dieser Netze in der Eigen-
initiative engagierter Ärzt*innen und Pflegefachpersonen, die sich zunächst informell, später zunehmend 
institutionell vernetzten. Laut einer Erhebung von 2014 existierten zu diesem Zeitpunkt 35 aktive Netzwerke. 
Häufigste Aktivitäten waren Fortbildungen (77 Prozent), Erfahrungsaustausch und Einholung von Zweit-
meinungen (je 71 Prozent) und Versorgungsabsprachen (69 Prozent). Die am häufigsten vertretenen medizi-
nischen Fachrichtungen umfassten Gefäßchirurgie, Allgemeinmedizin, Diabetologie, Allgemeinchirurgie und 
Dermatologie.132 Wundnetze verstehen sich heute verstärkt als strukturierte Versorgungsplattformen, in denen 
gemeinsam Standards entwickelt, Rollen definiert und Netzwerkkoordinator*innen benannt werden. Zentrale 
Aktivitäten eines Wundnetzes sind der Aufbau einer gemeinsamen Kommunikationsplattform, die Ernen-
nung von Patient*innenlots*innen, regelmäßige Fallkonferenzen sowie die verbindliche Dokumentation aller 
Versorgungsschritte.133

Insgesamt zeigen sich in Österreich ähnliche Muster wie im Vereinigten Königreich:134 135 136 Die Versorgung 
findet vor allem in der Primärversorgung statt, ist vielfach fragmentiert, auf Einzelinitiativen angewiesen und 
strukturell nicht flächendeckend integriert. Ansätze zur überregionalen Koordination oder strategischen 
Steuerung der Versorgung befinden sich noch im Aufbau.

In Österreich ist seit den 2010er-Jahren eine zunehmende Professionalisierungsdynamik im Bereich der 
Wundversorgung zu beobachten, die maßgeblich von der Pflege angestoßen wurde. Unterstützt wurde diese 
Entwicklung unter anderem durch die Medizinprodukteindustrie, die in engem Austausch mit pflegerischen 
Fachgruppen agierte. Ein wesentlicher Meilenstein war die gesetzliche Verankerung des Wundmanagements 
in der GuKG-Novelle 2016 (Gesundheits- und Krankenpflegegesetz).137 Diese Regelung schuf erstmals eine 
formale Grundlage für spezialisierte pflegerische Kompetenzen in der Versorgung chronischer Wunden. In der 
Versorgungspraxis existieren mittlerweile spezialisierte Spitalsambulanzen, die jedoch regional sehr ungleich 
verteilt sind. Es gibt auch ein Angebot durch freiberufliche Wundmanager*innen, welches jedoch nicht durch 
die Sozialversicherung refundiert wird.138

129	 Gottrup, 2003.
130	 Gottrup, 2004.
131	 Gottrup, 2012.
132	 Goepel et al., 2014.
133	 Hochlenert & Engels, 2023.
134	 Drgac & Himmelsbach, 2023.
135	 Pagnamenta et al., 2024.
136	 Schneider et al., 2022.
137	 RIS - Bundesgesetzblatt authentisch ab 2004, BGBl. I Nr. 75/2016.
138	 Schneider et al., 2022.

https://www.ris.bka.gv.at/eli/bgbl/I/2016/75
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KOORDINATION ALS VORAUSSETZUNG FÜR VERSORGUNGSOPTIMIERUNG
Ein auf strukturierter Kooperation basierendes Versorgungsmodell unterstützt eine sachgerechte und konti-
nuierliche Behandlung. Wie die Beispiele aus Dänemark und Deutschland zeigen, schafft ein stabiles organi-
satorisches Fundament nicht nur verlässliche Versorgungsstrukturen, sondern auch Voraussetzungen für den 
Ausbau von Aus- und Weiterbildung sowie für die Entwicklung praxisnaher Forschung.

Zudem lässt sich argumentieren, dass ein funktionierendes Versorgungskonzept eine wichtige Grundlage 
für den sinnvollen Einsatz telemedizinischer Anwendungen bildet.139 Ein zentraler Anwendungsbereich ist die 
fallbezogene Beratung zwischen Leistungserbringer*innen mit unterschiedlicher Spezialisierung oder Kompe-
tenztiefe: So kann etwa die Hauskrankenpflege den fachlichen Rat einer ärztlichen oder pflegerischen Wun-
dexpert*in einholen – oder eine Hausärzt*in sich mit einem*einer Wundmanager*in bzw. einem*einer speziali-
sierten Fachärzt*in austauschen.140

Ein weiterer Einsatzbereich liegt in der Etablierung digital unterstützter Versorgungspfade, durch die Pati-
ent*innen in ein integriertes Versorgungsmodell eingebunden werden. Diagnosen und Therapiepläne können 
digital mit allen beteiligten Berufsgruppen geteilt und koordiniert werden. Auch die Patient*innen selbst kön-
nen aktiv zur Nachsorge beitragen.141 142

FAZIT
Die Versorgung chronischer Wunden stellt nicht nur eine medizinisch-technische Herausforderung dar, son-
dern auch eine organisatorische. Zentrale Hürden liegen in unklaren Zuständigkeiten, fehlenden Zuweisungs-
pfaden und einer bislang unzureichenden Integration der beteiligten Berufsgruppen. Interdisziplinäre und 
interprofessionelle Zusammenarbeit ist dabei eine notwendige Voraussetzung für sachgerechte, kontinuier-
liche Behandlungsverläufe.

Die Pflege hat sich als treibende Kraft bei der Professionalisierung der Wundversorgung erwiesen. Gleichzeitig 
fehlt es vielerorts an standardisierten Ausbildungen, verlässlicher Finanzierung und institutioneller Veranke-
rung. Ohne organisatorische Strukturen bleibt das vorhandene Fachwissen oft untergenutzt. Expert*innen-
standards können hier Orientierung bieten, entfalten ihren Nutzen aber nur dann, wenn sie durch gezielte 
Maßnahmen zur Organisationsentwicklung gestützt werden – etwa durch koordinierende Netzwerke, gemein-
same Kommunikationsplattformen und klar definierte Rollenverteilungen.

Internationale Beispiele aus Dänemark und Deutschland zeigen, dass ein stabiles organisatorisches Fundament 
nicht nur die Versorgung verbessert, sondern auch Weiterbildungsangebote und praxisnahe Forschung för-
dert. Österreich steht hier am Beginn einer systemischen Entwicklung. Erste Impulse – etwa durch gesetzliche 
Regelungen und einzelne Initiativen – wurden bereits gesetzt, doch die Versorgung bleibt vielfach fragmentiert 
und auf Einzelengagement angewiesen. Der Aufbau (über-)regionaler Kooperationsstrukturen ist daher eine 
zentrale Aufgabe für die nächsten Jahre.

Auch digitale Anwendungen wie Telekonsile oder elektronische Versorgungspfade können zur Versorgungs-
qualität beitragen – allerdings nur dann, wenn sie in ein tragfähiges organisatorisches Konzept eingebettet 
sind. Technik kann eine bestehende Zusammenarbeit unterstützen, aber keine strukturelle Koordination 
ersetzen.

139	 Høyland et al., 2022. 
140	Himmelsbach, 2024.
141	 Rzepka, 2022.
142	 Vinatzer et al., 2024.
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6.2 Das Wiener Wundnetz

AUSGANGSLAGE
Bereits im Jahr 2015 beschlossen die Stadt Wien und die damalige Wiener Gebietskrankenkasse (heute: Öster-
reichische Gesundheitskasse, ÖGK), ein gemeinsames Projekt zur Verbesserung der medizinischen Versorgung 
von Menschen mit chronischen Wunden zu initiieren. Zur fundierten Erhebung des Status quo wurden struktu-
rierte Interviews mit zentralen Akteur*innen des Gesundheitssystems durchgeführt – darunter Vertreter*innen 
der Krankenkasse, Hausärzt*innen, Pflegeorganisationen, Ambulanzen sowie der Patient*innenanwaltschaft.143

Die Ergebnisse waren eindeutig: Die bestehende Versorgungssituation wurde von nahezu allen Befragten als 
unzureichend, kostenintensiv und schlecht koordiniert beschrieben. Dabei wurden insbesondere folgende 
Problemlagen identifiziert:
•	 �Mangelnde Abstimmung zwischen Versorgungsebenen, etwa zwischen Hausärzt*innen, Spitälern und mobi-

ler Pflege. Diese mangelnde Koordination führte häufig zu sogenannten Versorgungsbrüchen – also Unter-
brechungen in der Behandlung, die gerade bei chronischen Wunden schwerwiegende Folgen haben können.

•	 �Unzureichende Kommunikation zwischen Berufsgruppen: Medizinisch relevante Informationen wurden nicht 
zuverlässig weitergegeben, was zu Doppeluntersuchungen, fehlerhaften Behandlungen oder Verzögerun-
gen führte.

•	 �Fehlende Spezialisierung und Weiterbildung in der Wundversorgung. Viele Ärzt*innen und Pflegefachper-
sonen verfügten nicht über die notwendige Expertise, um komplexe Wunden leitliniengerecht zu behandeln. 
Der Aufbau von Fachwissen wurde dadurch erschwert, dass pro Ordination oft nur wenige Wundpatient*in-
nen – etwa drei bis vier pro Quartal – kontinuierlich betreut wurden.

•	 �Verspätete oder fehlende Ursachendiagnostik und Kausaltherapie. Häufig beschränkte sich die Behandlung 
auf das Symptom Wunde, während die zugrunde liegende Erkrankung – etwa ein schlecht eingestellter Dia-
betes mellitus – nicht adäquat therapiert wurde.

•	 �Unzureichende Vergütung der aufwendigen Leistungen. Die Honorierung deckte die zeitintensive, komplexe 
Behandlung nicht ausreichend ab. Das minderte sowohl die Versorgungskontinuität als auch die Attraktivität 
einer entsprechenden Spezialisierung im niedergelassenen Bereich.

INSPIRATION AUS DEM AUSLAND
Ein Blick ins benachbarte Ausland – insbesondere nach Deutschland – bot wichtige Impulse für mögliche 
Lösungsansätze. Dort haben sich regionale Wundnetzwerke etabliert, zumeist in Form gemeinnütziger Ver-
eine, die die interprofessionelle Zusammenarbeit systematisch fördern – zwischen Ärzt*innen, Pflegefach-
kräften und weiteren Gesundheitsberufen. Eine Studienreise zum Wundzentrum Hamburg unterstrich zwei 
zentrale Erfolgsfaktoren:
•	 �Abgestufte Versorgungsstrukturen: Eine Zuweisung der Patient*innen an eine dem Schweregrad angepasste 

Versorgungsinstanz fördert Effizienz und Qualität.
•	 �Vernetztes Arbeiten: Ein kontinuierlicher fachlicher Austausch ermöglicht eine qualitativ hochwertige und 

koordinierte Behandlung.

Besonders wirksam zeigte sich die Einrichtung spezialisierter extramuraler Zentren, die eine kontinuierliche 
Versorgung außerhalb des Krankenhauses gewährleisten – und zugleich die Spitalsambulanzen entlasten. Eine 
vertrauensvolle, kontinuierliche therapeutische Beziehung und die enge Beobachtung des Heilungsverlaufs 
wurden dabei als zentrale Erfolgsfaktoren identifiziert.

DAS PROJEKT WIENER WUNDNETZ
Das Wiener Wundnetz ist ein Projekt der Zielsteuerung Gesundheit Wien.144 Die Zielsteuerung ist ein bundes-
weit abgestimmtes Instrument zur Verbesserung des österreichischen Gesundheitswesens, verankert in Artikel 
15a des Bundes-Verfassungsgesetzes. In der Bundes-Zielsteuerungskommission sind Vertreter*innen von 
Bund, Ländern und Sozialversicherungen vertreten. Analoge Strukturen bestehen auf der Landesebene – mit 
Fokus auf die regionale Umsetzung.

143	� Die hier angeführten Ergebnisse stammen aus ÖGK-internen Interviews mit diesen Berufsgruppen, Quelle: ÖGK Wien, 
Anfragebeantwortung vom 30.10.2025.�

144	� Dies wurde in der 26. Sitzung der Wiener Landeszielsteuerungskommission (LZSK) am 4.12.2019 beschlossen. Vergleiche 
dazu Wiener Gesundheitsfonds (WGF), 2024cb, Wiener Zielsteuerungskommission und Wiener Wundnetz – Wundzentren.

https://zielsteuerung-gesundheit.wien/zielsteuerung-gesundheit/wiener-zielsteuerungskommission/
https://zielsteuerung-gesundheit.wien/projekt-detail/wiener-wundnetz-wundzentren/
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Die zentralen Ziele des Projekts Wiener Wundnetz sind:
• Vernetzung der Versorgungseben,
• Aufbau eines abgestuften Konzepts,
• Aufbau einer kontinuierlichen, fachgerechten medizinischen Versorgung im extramuralen Bereich mit klaren

Zuständigkeiten,
• Entlastung der Spitalsambulanzen,
• Senkung der hohen Krankheitskosten.

Nach deutschem Vorbild sollte durch die Umsetzung des Projekts ein Netzwerk entstehen, das den fachlichen 
Austausch zwischen Berufsgruppen und Versorgungsebenen verbessert. Beteiligte Gesundheitsdienstanbie-
ter*innen sollen „mehr miteinander als übereinander reden“. Ziel ist es, gemeinsam Prozesse und Qualitäts-
standards zu entwickeln und eine koordinierte Versorgung sicherzustellen – sodass Patient*innen schnell und 
unkompliziert an den jeweils passenden Versorgungspunkt („Best Point of Service“) vermittelt werden können. 
Ein strukturierter Informationsaustausch über die Gesundheitshotline 1450, Fortbildungen, Informationsver-
anstaltungen, Medienarbeit und Kooperationen mit Vereinen sollen zudem die Bekanntheit des Wiener Wund-
netzes bei Patient*innen, Angehörigen und potenziellen Zuweiser*innen stärken.

VERSORGUNGSKONZEPT DES WIENER WUNDNETZES
Das Versorgungskonzept sieht eine dreistufige Organisation vor (vgl. Abbildung 9). Wichtig ist: Im österreichi-
schen Gesundheitssystem bestehen keine formalen Zugangsbeschränkungen zu bestimmten Versorgungsstu-
fen, was die gezielte Patient*innensteuerung erschwert.

Versorgungsstufe I: Allgemeinmedizin
Diese Stufe bildet den primären Einstiegspunkt für Patient*innen mit chronischen Wunden. Allgemeinmedi-
ziner*innen übernehmen hier die erste Weichenstellung – inklusive Diagnostik und Behandlung der zugrunde 
liegenden Erkrankung. Die Wunde ist meist ein Symptom einer chronischen Grunderkrankung wie Diabetes 
mellitus, periphere arterielle Verschlusskrankheit, venöse Insuffizienz oder Dekubitus infolge von Immobilität. 
Die Wundversorgung erfolgt entweder direkt in der Ordination, mit Unterstützung durch Pflegepersonen, 
oder in Primärversorgungseinheiten (PVE), wo oft spezialisierte Wundmanager*innen tätig sind. Einzelordina-
tionen können Patient*innen zur reinen Wundversorgung an PVE überweisen. Für nicht gehfähige Patient*in-
nen gibt es im Wiener Wundnetz eine Sonderregelung: Die Fahrt zum Verbandswechsel kann erstattet werden, 
jedoch müssen Patient*innen den anfallenden Selbstbehalt selbst tragen. Der Selbstbehalt gilt für alle Kran-
kentransporte, mit Ausnahme von Dialyse- und Krebspatient*innen.

Die medizinische Hauskrankenpflege ist integrativer Bestandteil der Versorgungssystemstufen 1 und 2 sowie 
vor- und nachgelagerte Leistung zu Stufe 3. Die medizinisch-pflegerische Versorgung bei Bewegungsein-
schränkungen, nach Operationen oder gar Bettlägerigkeit, erfolgt ausschließlich durch DGKP im Lebensumfeld 
der Betroffenen. Eine Erstanordnung kann bewilligungsfrei sowohl von Einzelordinationen als auch von PVE 
sowie Wundzentren für ein und denselben Versicherungsfall mit 28 Tagen begrenzt ausgestellt werden. 
Danach ist bei Bedarf eine chefärztliche Bewilligung unter Beilage von Wundfotos und Angabe des 
Wundgrades zu beantragen. 

Versorgungsstufe II: spezialisierte extramurale Versorgung (Wundzentren und Wundordinationen)
Diese Stufe umfasst chirurgisch geleitete Wundordinationen mit diplomierten Gesundheits- und Kranken-
pfleger*innen (DGKP) mit Wundausbildung, gegebenenfalls ergänzt durch andere Berufsgruppen (z. B. Diäto-
log*innen). Die Einrichtungen verfügen über einen Sondereinzelvertrag mit den Kassen – dieser begrenzt nicht 
wundrelevante Leistungen und stellt gleichzeitig eine wirtschaftliche Attraktivität sicher.

Zu den Aufgaben gehören:
• Erhebung der Wund- und Grunderkrankungssituation,
• Erstellung und Umsetzung von Therapieplänen,
• Organisation von Begleittherapien und differenzierter Diagnostik,
• Patient*innenedukation und Förderung der Selbstkompetenz.
Zuweisungen können jederzeit aus Versorgungsstufe I erfolgen. Wundzentren übernehmen auch die Weiter-
versorgung aus dem Spital und sichern so die Behandlungskontinuität bei komplexen Wunden.

Versorgungsstufe III: Spitalsambulanzen
Spitalsambulanzen sollen sich auf medizinisch notwendige Fälle und Notfälle (z. B. drohende Sepsis) konzen-
trieren. Die kontinuierliche Versorgung lässt sich im Wundzentrum oft effizienter organisieren – durch ein 
konstantes Behandlungsteam aus Ärzt*innen und DGKP.
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Den Spitalsambulanzen nachgelagert ist der stationäre Bereich. Je nach Schwerpunkt einer Krankenanstalt 
kann ein breites Spektrum an hoch spezialisierter Diagnostik, Therapie und Behandlung inklusive der Möglich-
keit der intensivmedizinischen Betreuung gegeben sein. Die meisten operativen Eingriffe finden im Rahmen 
eines stationären Aufenthalts auf einer Bettenstation statt.

Die Rolle der Wundmanager*innen
Wundmanager*innen (DGKP mit Spezialausbildung) sind über alle Versorgungsstufen hinweg zentrale 
Akteur*innen. Sie führen den Großteil der Verbandswechsel durch, erkennen Veränderungen frühzeitig und 
sind wichtige Bindeglieder zwischen Patient*innen und Ärzt*innen.

Im Wiener Wundnetz ist die direkte Anbindung der mobilen Pflege an Stufe II essenziell. Bei Verschlechterung 
der Wunde oder fehlender Erreichbarkeit der Hausärzt*innen sollen Pflegepersonen rasch und unbürokratisch 
Kontakt zu Wundzentren aufnehmen können – idealerweise auch via Telemedizin (z. B. Wund-Apps). So lassen 
sich unnötige Spitalstransporte vermeiden und Komplikationen frühzeitig verhindern.

Abbildung 9: Entwurf Versorgungsstufenmodell Wundversorgung

Quelle: eigene Darstellung nach Informationen der ÖGK Wien, Anfragebeantwortung vom 30.10.2025.

UMSETZUNG UND WEITERENTWICKLUNG
In einem ersten Umsetzungsschritt wurde im 4. Quartal 2019 ein spezialisiertes extramurales Wundzentrum 
(Versorgungsstufe II) in Form einer chirurgischen Gruppenpraxis in der Versorgungsregion 93 (umfasst die 
Wiener Bezirke 21 und 22) eröffnet. Die Initiative dazu ging ursprünglich von engagierten Ärzt*innen aus, die 
mit dem Vorschlag eines kassenfinanzierten Wundzentrums an die Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) her-
angetreten waren.

Die Gruppenpraxis wurde in enger Zusammenarbeit zwischen WGKK, Stadt Wien, Kammer der Ärztinnen und 
Ärzte Wien und den behandelnden Ärzt*innen als Expertisezentrum für chronische Wunden konzipiert. Sie 
sollte als zentraler Knotenpunkt eines regionalen Versorgungsnetzwerks fungieren. Dafür wurden Qualitäts-
kriterien und Leistungspakete definiert sowie ein eigenes Honorierungsmodell in Form eines Sondereinzelver-
trags entwickelt. Die Ausschreibung des Wundzentrums erfolgte in Abstimmung mit der Kammer für Ärztinnen 
und Ärzte in Wien.

Mit der Eröffnung des Zentrums wurden erste Netzwerktreffen organisiert, um die relevanten Leistungser-
bringer*innen – Hausärzt*innen, Pflegepersonen, Spitalsärzt*innen und andere Organisationen in der Region 
– miteinander zu vernetzen. Gezielt wurden Ambulanzen der fondsfinanzierten Spitäler und Gesundheits-
zentren, Primärversorgungseinheiten, niedergelassene Ärzt*innen sowie mobile Pflegeorganisationen in den 
umliegenden Bezirken eingeladen. Zusätzlich wurde ein „Kennenlerntermin“ in der Wundordination vor Ort 
angeboten. Ziel war es, durch persönliche Begegnungen eine Vertrauensbasis zu schaffen und eventuelle 
Hemmschwellen abzubauen.

Medizinische 
Hauskranken

-

pflege
Wiener 

 

Wundnetz

Stufe 0: Informelle Pflege
Selbstversorgung durch Betroffene, An- und Zugehörige, Freund*innen oder 
andere Laien

Stufe 2: Ambulante Fachversorgung
Fachärzt*innen mit Wundexpertise in Wundzentren

Stufe 3: Intramurale Versorgung 
Bettenführende Stationen, Spitalsambulanzen

Stufe 1: Allgemeinmedizinische Grundversorgung 

•	

Primärversorgungseinrichtung (PVE)

•	

Ärzt*innen mit Wundexpertise und/oder Wundmanager*in 
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Im Verlauf mehrerer Treffen zeigte sich der Erfolg dieser Vernetzungsarbeit: Die beteiligten Gesundheits-
dienstanbieter*innen rund um das Wundzentrum entwickelten eigenständig Regelungen für Zuweisungs-
prozesse und den Informationsaustausch und arbeiteten bei Schnittstellenproblemen aktiv an gemeinsamen 
Lösungen. Durch die Möglichkeit von Hospitationen für Ärzt*innen und diplomierte Gesundheits- und Kran-
kenpflegepersonen (DGKP) wurde die Zusammenarbeit mit dem niedergelassenen Bereich und den Ambulan-
zen weiter gestärkt.145 

Die Tabellen 6 und 7 listen alle Mitglieder des Wiener Wundnetzes nach Organisationsform auf.

Tabelle 6: Wundzentren und Wundordination, spezialisierte extramurale Versorgung

Spezialisierte Ordination und 
ÖGK-Einrichtungen

Adresse Telefonnummer

Wundambulanz im ÖGK-Gesundheits-
zentrum Landstraße

Strohgasse 28  
1030 Wien 
Mein Gesundheitszentrum Landstraße

+43 5 0766-1140300

Chirurgische Ambulanz im ÖGK-Gesund-
heitszentrum Favoriten

Wienerbergstraße 13  
1100 Wien 
Mein Gesundheitszentrum Favoriten

+43 5 0766-111722

Wundzentrum Wien-Süd Kundratstraße 6/2. Stock/5 
1100 Wien 
wundzentrum-wiensüd.at

+43 1 3618170

Wundordination Dr. Ausch Elisabethallee 61–63  
1130 Wien 
wundheilung.wien

+43 1 9929857

Wundambulanz im ÖGK-Gesundheits-
zentrum Floridsdorf

Karl-Aschenbrenner-Gasse 3 
1210 Wien 
Mein Gesundheitszentrum Floridsdorf

+43 5 0766-1140200

Wundzentrum Wien 22 (WZW22) Stadlauer Straße 62  
1220 Wien 
wzw22.at

+43 1 2802652

Quelle: eigene Darstellung, Stand: Februar 2026.

145	� Es besteht eine Ausbildungskooperation zwischen dem AKH Wien und dem WZW22, in deren Rahmen DGKP (Diplomierte 
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen) Praktika im WZW22 im Zuge der Wundausbildung absolvieren. Hierzu liegen 
keine veröffentlichten Berichte vor. Quelle: ÖGK Wien, Anfragebeantwortung vom 30.10.2025.

https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/?contentid=10007.899887&portal=oegkportal
https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/?contentid=10007.870392&portal=oegkportal
https://xn--wundzentrum-wiensd-26b.at/
https://wundheilung.wien/
https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/?contentid=10007.877627&portal=oegkportal
https://www.wzw22.at/
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Tabelle 7: Primärversorgungseinheiten (PVE) und Ordination mit Wundschwerpunkt im Wundnetz

Primärversorgungseinheiten und Ordi-
nation mit Wundexpertise (Wundnetz)

Adresse Telefonnummer

PVE Karmeliterviertel Karmelitergasse 4/1 
1020 Wien 
medizin-1020.at

+43 1 8903010

PVE Margareten „Medloft“ Wiedner Hauptstraße 120–124/ 5.1 
1050 Wien 
medloft.at

+43 1 3945558

PVE Sonnwendviertel Alfred-Adler-Straße 1 
1100 Wien 
pve-sonnwendviertel.at

+43 1 6040604

PVE Favoriten Absberggasse 45a 
1100 Wien 
pve-favoriten.at

+43 1 6023336

PVE Meidling Eichenstraße 48–54 
1120 Wien 
pve-meidling.at

+43 1 8133593

PVE Wilhelmstraße Wilhelmstraße 42 
1120 Wien 
praxiswilhelmstrasse.at

+43 1 8122556-0

PVE Millennium-Med Handelskai 94–96/Top 200/ Stiege 4/ 
2. OG/BT1, 1120 Wien 
millennium-med.at

+43 1 394394-0

PVE Küniglberg Elisabethallee 61–63 
1130 Wien 
allgemeinmedizinamkueniglberg.at

+43 1 8772347-0

PVE Wien-West Langauergasse 2 
1150 Wien 
pve-wien-west.at

+43 1 8925577

PVE Fünfhaus Goldschlaggasse 59a/33  
1150 Wien 
fuenfhaus-pvz.at

+43 1 9825101

PVE 18 Antonigasse 1 
1180 Wien  
pve18.at

+43 1 4067284

PVE Hausärzte 20 Jägerstraße 61 
1200 Wien  
pvz20.at

+43 1 312010

PVE Med 20 Klosterneuburger Str. 99/105 
1200 Wien 
med-20.at

+43 1 3329041

PVE Donaustadt Zschokkegasse 140/33 
1220 Wien  
pve-donaustadt.at

+43 1 3430132

Quelle: eigene Darstellung, Stand: Februar 2026.

https://www.medizin-1020.at/
https://www.medloft.at/
https://pve-sonnwendviertel.at/
https://pve-favoriten.at/
https://www.pve-meidling.at/
https://www.praxiswilhelmstrasse.at/
https://www.millennium-med.at/
https://allgemeinmedizinamkueniglberg.at/
https://pve-wien-west.at/
https://fuenfhaus-pvz.at/
https://www.pve18.at/
https://www.pvz20.at/
https://www.med-20.at/
https://pve-donaustadt.at/
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QUALITÄTSSICHERUNG
Eine zentrale Herausforderung bei der Implementierung der Versorgungsstufe II bestand darin, dass es im 
Bereich der Wundversorgung bislang nur wenige evidenzbasierte Leitlinien und Qualitätsstandards gibt. Auch 
die Zahl unabhängiger Studien zur Wirksamkeit moderner Verbandstoffe ist begrenzt und erlaubt oft keine 
eindeutigen Empfehlungen.

Hinzu kommt, dass zwar zahlreiche Wundmanagement-Ausbildungen für diplomierte Gesundheits- und Kran-
kenpflegepersonen (DGKP) sowie Ärzt*innen angeboten werden, jedoch keine einheitlichen Ausbildungsstan-
dards existieren. Es fehlt an einem verbindlichen Lehrplan mit festgelegten Inhalten, was die Vergleichbarkeit 
der Qualifikationen erschwert.

Um dennoch klare Qualitätskriterien für extramurale Wundzentren zu etablieren, orientierte sich das Wiener 
Wundnetz unter anderem am Wundsiegel der Initiative Chronische Wunden (ICW)146 aus Deutschland. Die ICW 
ist ein von Expert*innen gegründeter Fachverein, der umfassende Standards und Qualitätsanforderungen für 
verschiedene Versorgungsebenen definiert und entsprechende Einrichtungen zertifiziert. Auch wenn das ICW-
Wundsiegel auf das deutsche Gesundheitssystem abgestimmt ist, gelten viele der formulierten medizinischen 
Anforderungen systemunabhängig als international anerkannt.

Alle Wundzentren im Wiener Wundnetz haben sich im Rahmen ihrer Verträge verpflichtet, innerhalb von drei 
Jahren eine solche Qualitätszertifizierung (ICW oder vergleichbar) durchzuführen. Das Wundzentrum WZW22 
hat diesen Schritt bereits vollzogen und als erstes extramurales Zentrum in Österreich erfolgreich eine ICW-
Zertifizierung erhalten.

NETZWERKENTWICKLUNG
Das Wiener Wundnetz ist ein freiwilliger Zusammenschluss unterschiedlicher Gesundheitsdienstanbieter*in-
nen, die ein gemeinsames Interesse an der Verbesserung der Wundversorgung teilen. Die Teilnahme am Netz-
werk ist mit keinerlei formellen Verpflichtungen verbunden.

Ziel und Organisation
Zentrales Anliegen des Netzwerks ist es, die beteiligten Akteur*innen besser zu vernetzen, bestehende 
Schnittstellenprobleme und Versorgungsengpässe sichtbar zu machen und gemeinsam an konkreten Lösungs-
ansätzen zu arbeiten. Darüber hinaus bietet das Netzwerk eine strukturierte Möglichkeit, Anliegen und Ver-
besserungsvorschläge direkt an die verantwortlichen Institutionen – insbesondere die Sozialversicherung und 
die Stadt Wien – heranzutragen.

Die Organisationsstruktur des Netzwerks ist bewusst offen gehalten. Die Koordination und administrative 
Betreuung liegt bei den Zielsteuerungspartnern (Wiener Gesundheitsfonds und Krankenversicherungsträger). 
Diese wurden von den Netzwerkmitgliedern explizit mit folgenden Aufgaben betraut wurden:
• Organisation und Moderation der Netzwerktreffen,
• Konzeption und Umsetzung von Fortbildungen,
• Öffentlichkeitsarbeit und Informationsmaterialien für Fachpersonal, Patient*innen und Netzwerkmitglieder. 
Der Aufbau eines eigenständigen Vereins – wie er bei vergleichbaren Versorgungsnetzwerken in Deutschland 
üblich ist – wurde aus Gründen des zusätzlichen Verwaltungsaufwands mehrheitlich abgelehnt.

Netzwerktreffen als zentrales Austauschformat
Die regelmäßig stattfindenden Netzwerktreffen (einmal pro Quartal) sind das zentrale Austauschformat. Sie 
dienen dem besseren gegenseitigen Verständnis der jeweiligen Arbeitsrealitäten und Herausforderungen in 
der Wundversorgung. Häufig werden bestehende Probleme im Versorgungssystem – etwa Versorgungsbrü-
che, Kommunikationsdefizite oder unklare Zuweisungspfade – erst durch den Erfahrungsaustausch in diesen 
Treffen für alle Beteiligten sichtbar.

Berichte aus der täglichen Praxis helfen, konkrete Probleme zu identifizieren und gemeinsame Lösungsvor-
schläge zu entwickeln. Gleichzeitig ermöglichen die Treffen eine bessere Abstimmung von Zuweisungsprozes-
sen und Informationsflüssen zwischen den verschiedenen Berufsgruppen und Versorgungsstufen.

146	 Initiative Chronische Wunden e. V., 2026, ICW Wundsiegel – Herzlich Willkommen.

https://www.wundsiegel.de/
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Auch die Diskussion von Datenanalysen, die zur Qualitätsentwicklung im Netzwerk beitragen, findet in diesem 
Rahmen statt. Die Möglichkeit zur aktiven Mitgestaltung wird von den Teilnehmenden als sehr positiv bewer-
tet: Sie trägt zu einem erhöhten Engagement und einer höheren Zufriedenheit mit der Versorgungssituation 
bei.

Fortbildung
Das Wiener Wundnetz bringt seine fachliche Expertise auch in die Fortbildung ein. So gestalten Mitglieder des 
Netzwerks regelmäßig Beiträge im Rahmen etablierter Veranstaltungsformate wie dem MedMonday der Kam-
mer für Ärztinnen und Ärzte in Wien. Darüber hinaus werden auf Anfrage auch Referent*innen aus dem Wund-
netz für Bezirksärzt*innentreffen oder andere fachspezifische Veranstaltungen vermittelt. Die ÖGK unterstützt 
die Vortragenden bei Bedarf auch organisatorisch – etwa bei der Planung, Koordination oder Bewerbung 
solcher Fortbildungsveranstaltungen.

Telemedizin
Mit der zunehmenden Vernetzung der Wundbehandler*innen im Rahmen des Wiener Wundnetzes wurde auch 
der Bedarf nach einer raschen, datenschutzkonformen Kommunikationsmöglichkeit deutlich – insbesondere 
für den Austausch medizinischer Informationen wie Wundfotos, die eine schnelle Therapieentscheidung unter-
stützen können.

Bei der Auswahl eines geeigneten Tools für den Testbetrieb wurden folgende Anforderungen definiert:
• berufsgruppenübergreifende Nutzbarkeit (unabhängig von verwendeter Dokumentationssoftware), inklu-

sive Anwendung in der mobilen Pflege,
• Zertifizierung als Medizinprodukt,
• Erfüllung sicherheitsrelevanter Anforderungen der Sozialversicherung,
• einfache Anwendung und geringer Zeitaufwand (insbesondere keine Doppeldokumentation).

Für einen sechsmonatigen Probebetrieb wurde die Wund-App „Dermicus“ ausgewählt und auf freiwilliger 
Basis von Mitgliedern des Netzwerks getestet. Diese App ermöglicht sowohl den Versand von Wundfotos und 
Textnachrichten via Tablet oder Smartphone (vergleichbar mit einem Messenger-Dienst) als auch die Auswer-
tung und Bearbeitung der Bilder am PC. Eine integrierte KI-Funktion kann z. B. automatisiert die Wundgröße 
bestimmen. Die Daten lassen sich unkompliziert in bestehende Dokumentationssysteme integrieren, zudem 
können Statistiken und Auswertungen generiert werden.

Trotz ihrer Vorteile wurde die App im Versorgungsalltag kaum genutzt. Insbesondere vonseiten der mobilen 
Pflege wurde der notwendige (wenn auch minimale) Zeitaufwand für die Dateneingabe als Hürde genannt. 
Am Ende der Testphase wurde „Dermicus“ zwar grundsätzlich als hilfreich eingestuft, jedoch als nicht wirt-
schaftlich tragfähig für die breite Anwendung im Wiener Wundnetz eingeschätzt. Anders im Gesundheitsver-
bund der ÖGK: Dort – etwa im Hanusch-Krankenhaus und in den ÖGK-Gesundheitszentren – wurde die App 
als effiziente Lösung für die Wunddokumentation und Informationsübermittlung bewertet und dauerhaft 
implementiert. Die Option zur Kommunikation mit externen Partner*innen über „Dermicus“ bleibt bestehen, 
sofern diese über einen entsprechenden Account verfügen.

FAZIT
Mittlerweile ist das Wiener Wundnetz auf alle drei Versorgungsregionen Wiens ausgeweitet worden – also jene 
Unterteilungen Wiens, die für die Gesundheitsplanung genutzt werden – und wächst weiter. Aus vielen Einzel-
initiativen ist eine vernetzte Gemeinschaft mit Wiedererkennungswert entstanden. Neben den quartalsweise 
stattfindenden großen Netzwerktreffen werden bei Bedarf auch sogenannte Grätzeltreffen auf Bezirksebene 
organisiert. Diese lokalen Treffen finden statt, wenn es aktuelle Anlässe gibt – etwa neue Mitglieder im Netz-
werk – oder wenn von den Beteiligten ein spezifischer Austauschbedarf gemeldet wird.

Obwohl anfangs Skepsis im Hinblick auf den zeitlichen Aufwand der Netzwerkaktivitäten bestand, wurde der 
regelmäßige Austausch zunehmend als gewinnbringend erlebt. Heute wird der Nutzen der Netzwerktreffen 
nicht mehr infrage gestellt. Themen und Anliegen für die Tagesordnung können von allen Mitgliedern einge-
bracht und gemeinsam diskutiert werden. Als besonders motivierend empfinden viele Gesundheitsdienstan-
bieter*innen die Möglichkeit, über das Wundnetz Verbesserungen für die tägliche Arbeit anzustoßen. Positiv 
hervorgehoben wird auch die direkte Beteiligung von Stadt Wien und ÖGK an den Netzwerktreffen, da so 
persönliche Ansprechpartner*innen für institutionelle Anliegen zur Verfügung stehen und sich die Beteiligten 
„gehört“ fühlen.
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Das Wundzentrum entlastet einerseits die umliegenden Spitalsambulanzen, andererseits profitieren die Pati-
ent*innen, da mit dem Wundzentrum erstmals eine fixe Anlaufstelle mit kontinuierlicher fachgerechter Betreu-
ung für chronische Wunden zur Verfügung steht. Diese Behandlungskontinuität war vorher weder durch die 
Hausärzt*innen noch durch die zeitlich befristete medizinische Hauskrankenpflege oder die Spitalsambulanzen 
mit wechselndem ärztlichen Dienstpersonal gegeben.

Durch den persönlichen Kontakt, das Diskutieren von Problemen und die gemeinsame Suche nach Lösungen 
konnten bisher nicht nur bestehende Probleme deutlich sichtbar gemacht werden, sondern auch tatsächliche 
Verbesserungen herbeigeführt werden. Auch wenn schon beachtliche Verbesserungen erzielt werden konn-
ten, besteht weiterhin Handlungsbedarf. Zum einen sollten Prozesse weiter ausgebaut werden.

Zentrale Anlaufstelle für die Betroffenen
Aktuell besteht das Problem, dass der Zugang zum Wiener Wundnetz nicht standardisiert ist. Ziel ist es, die 
Gesundheitsberatung 1450 als zentrale Anlaufstelle sowohl für Patient*innen als auch für Behandler*innen zu 
etablieren.

Bei der Frage „Wohin mit einer Wunde?“ soll die Hotline:
•	 wohnortnahe Terminvereinbarungen in PVE oder Wundzentren ermöglichen,
•	 �medizinische Basisinformationen zu chronischen Wunden bereitstellen (Was ist zu tun? Was ist zu 

vermeiden?),
•	 �konkrete Anlaufstellen für eine weiterführende Diagnostik benennen – idealerweise inklusive direkter 

Buchungsmöglichkeit.

Standards entwickeln und dokumentieren
Ein zentraler Entwicklungsschritt für das Wiener Wundnetz besteht darin, gemeinsam mit den Netzwerkpart-
ner*innen verbindliche Standards für die Überleitung von Patient*innen von einer Versorgungsebene zur ande-
ren zu definieren.

Ziel ist ein schriftlich fixierter Konsens, der regelt:
•	 welche Informationen bei einer Überleitung weitergegeben werden sollen,
•	 welche Berufsgruppen oder Organisationen diese Informationen erhalten,
•	 �und welche Inhalte an mit- und weiterbehandelnde Gesundheitsdienstanbieter*innen übermittelt werden 

müssen.
Ein Beispiel: Bei der Entlassung aus dem Spital sollte nicht nur eine pflegerische Nachbetreuung durch die 
medizinische Hauskrankenpflege (MedHKP) veranlasst, sondern auch eine ärztliche Zuständigkeit klar benannt 
werden.

Viele dieser Praktiken werden im Netzwerk bereits informell umgesetzt. Ein nächster Schritt besteht darin, 
diese Best-Practice-Beispiele systematisch zu erfassen, zu verschriftlichen und gemeinsam als Standardpro-
zesse zu verabschieden.

Dasselbe gilt für die Behandlung chronischer Wundpatient*innen. Es sollen standardisierte Abläufe (Standard 
Operating Procedures oder SOPs) entwickelt werden, z. B. für:
•	 die Erstbegutachtung der Wunde,
•	 die Indikatoren und den Ablauf im Hinblick auf Überleitungen in andere Versorgungsstufen.

Als Grundlage für diese SOPs dienen:
•	 �die aktuelle Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 

(AWMF),
•	 der österreichische Qualitätsstandard „Integrierte Versorgung chronischer Wunden“147,
•	 �bewährte Verfahren und Erfahrungen aus dem Wiener Wundnetz.

Auch wenn viele Abläufe bereits ohne formale Festlegung gut funktionieren, könnten schriftlich dokumentierte 
SOPs künftig als Vorlage für ähnliche Netzwerkinitiativen in anderen Bundesländern oder für andere Versor-
gungsbereiche dienen.

147	� Der Qualitätsstandard ist zur Zeit der Berichterstellung noch nicht veröffentlicht. Mit einer Veröffentlichung durch das 
BMASGPK ist im Jahr 2026 zu rechnen.



Wundbericht Wien 53

Kontinuität und Weiterentwicklung des Netzwerks sichern
Es muss darauf hingewiesen werden, dass das Wundnetz an sich eine informelle Institution ist und die Netz-
werkkoordination auf einem zeitlich begrenzten Projekt beruht. Die wichtigste Zielsetzung bleibt darum, den 
regelmäßigen Austausch und die Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsdiensteanbieter*innen aller 
Versorgungsebenen aufrechtzuerhalten – und damit dem Wiener Wundnetz eine gemeinsame, gut hörbare 
Stimme gegenüber Entscheidungsträger*innen im Gesundheitswesen zu geben.

6.3 Die Sicht auf die Versorgungssituation aus der Perspektive der 
Praxis

Wie der Bericht bisher gezeigt hat, besteht ein fachlicher Konsens darüber, dass die effektive Behandlung von 
Menschen mit chronischen Wunden ein koordiniertes Zusammenspiel verschiedener Berufsgruppen erfordert. 
Es wurde dargestellt, wie das Wiener Wundnetz durch die fachliche Spezialisierung sowie die Vernetzung von 
Versorgungspunkten und die Einbindung von Gesundheitsberufen Schritte unternimmt, um die Wundversor-
gung im Sinne dieses Konsenses weiterzuentwickeln. 

Zugleich wurde deutlich, dass formalisierte Abläufe bislang noch nicht die Realität, jedoch ein angestrebtes Ziel 
sind.

In diesem Kapitel wird die Wundversorgung aus der Perspektive verschiedener Gesundheitsdienstanbieter*in-
nen in Wien beschrieben. Dazu wurden sieben Wundexpert*innen schriftlich befragt (vgl. Methodenkapitel), 
die Teil des Wiener Wundnetzes sind und in acht unterschiedlichen Einrichtungen tätig sind:
•	 �Zwei fachärztlich geführte Ordinationen im niedergelassenen Bereich mit ÖGK-Sondervertrag für 

chronische Wunden (Wundzentren): Diese kombinieren die Expertise von Fachärzt*innen (Allgemein- und 
Viszeralchirurgie) mit Pflegefachpersonen mit Weiterbildung im Wundbereich. Durch Spezialisierung, hohe 
Fallzahlen und klare Qualitätsanforderungen ist hier eine ausgeprägte Expertise vorhanden.

•	 �Eine Primärversorgungseinheit (PVE) mit Wundversorgung: In der PVE sind allgemeinmedizinische Dia-
gnostik, pflegerische Fachkompetenz sowie administrative Abläufe wie Verordnungen, Bewilligungen und 
Überweisungen gebündelt an einem Ort verfügbar. Die Wundversorgung ist eine der vielen Aufgaben einer 
PVE.

•	 �Ein Anbieter medizinischer Hauskrankenpflege (MedHKP) sowie ein Anbieter privat finanzierter frei-
beruflicher Wundpflege: Beide erbringen ihre Leistungen direkt am Wohnort der Patient*innen – sei es im 
privaten Zuhause oder im Pflegewohnheim. Dabei stellen räumliche und hygienische Gegebenheiten eine 
Herausforderung dar. Aufgrund fehlender ärztlicher Strukturen in der mobilen Pflege entsteht ein zusätz-
licher Koordinationsaufwand. Auch zeigen sich Versorgungslücken, wenn z. B. die 28-Tage-Frist der MedHKP 
abläuft und stattdessen die reguläre Hauskrankenpflege übernimmt, die über weniger geschulte Pflegefach-
personen und geringere Zeitbudgets verfügt und das Verbinden zusätzlich zu ihren Hauptaufgaben (Körper-
pflege, Essenseingabe, Medikamenteneingabe etc.) durchführen muss.

•	 �Zwei Wundambulanzen in ÖGK-Gesundheitseinrichtungen: Diese verfügen über interne Schnittstellen zu 
weiteren Fachambulanzen und betreuen Menschen mit sowohl akuten als auch chronischen Wunden. Das 
pflegerische Wundmanagement umfasst u. a. Beratung, Schulung von Patient*innen mit Diabetes, Fußsta-
tuserhebung und präventive Maßnahmen.

•	 �Eine gefäßchirurgische Abteilung in einem Krankenhaus des Wiener Gesundheitsverbunds (WiGev): In 
dieser Abteilung werden v. a. Patient*innen betreut, bei denen eine operative Gefäßsanierung durchgeführt 
wird.

Damit sind vier zentrale Versorgungssettings abgebildet: Primärversorgung, häusliche Pflege, ambulante Fach-
versorgung im niedergelassenen und spitalsambulanten Bereich sowie stationäre Krankenhausversorgung.
Während damit die vertikalen Versorgungsebenen adressiert werden, bleiben einige Perspektiven unbe-
rücksichtigt: Zum einen beschränken sich die Aussagen auf ärztliche und pflegerische Fachpersonen; andere 
Berufsgruppen wie Diätolog*innen oder Physiotherapeut*innen fehlen. Zum anderen wurde die Perspek-
tive von Hausärzt*innen ohne besondere Wundkenntnisse sowie von Wahlärzt*innen ohne Kassenvertrag 
nicht erhoben. Erstere wurden jedoch bereits in den Vorarbeiten zum Wiener Wundnetz berücksichtigt (vgl. 
Kapitel 5).



Wundbericht Wien 54

Die befragten Expert*innen gaben Auskunft zu folgenden Aspekten:
•	 den alltäglich beobachteten Zu- und Weiterverweisungsmustern,
•	 den Transportwegen der Patient*innen,
•	 deren Gesundheitszustand und subjektiven Anliegen beim Erstkontakt,
•	 der Behandlungsfrequenz,
•	 den klinischen und administrativen Aufgaben in der Wundversorgung.

Die schriftlichen Rückmeldungen wurden thematisch ausgewertet und werden im Folgenden beschrieben.

TÄTIGKEITEN DER WUNDVERSORGUNG
Dieser Abschnitt fasst Tätigkeiten zusammen, die im Rahmen der Versorgung von Menschen mit chronischen 
Wunden in unterschiedlichen Versorgungssettings beschrieben wurden. Zu den medizinischen und pflegeri-
schen Arbeitsschritten zählen laut Angaben aus der schriftlichen Befragung die diagnostische Abklärung der 
Wundursache und begleitender Erkrankungen, die Wundbegutachtung mit Stadieneinteilung, die Therapiepla-
nung sowie Maßnahmen wie Wundreinigung und Débridement, Verbandswechsel und Kompressionstherapie.
Auch chirurgische Eingriffe wie vaskuläre Rekonstruktionen bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit 
(pAVK) werden erwähnt. Während bei einer Erstversorgung Anamnese und Diagnostik im Vordergrund stün-
den, liege der Schwerpunkt bei Folgeterminen auf Therapie und Verlaufskontrolle sowie der Sicherstellung 
einer Nachbetreuung (Nachbehandlung).

Mehrfach wurde Schmerztherapie als Bestandteil der Wundversorgung genannt. Schmerzen könnten sich 
aus der Grunderkrankung, der Wunde selbst oder den therapeutischen Maßnahmen ergeben. Für möglichst 
schmerzarme Verbandswechsel seien zusätzliche Vorbereitung und Zeit erforderlich. Aus der Befragung geht 
hervor, dass eine regelmäßige Anpassung der Medikation notwendig sein kann. Dies verlange eine Abstim-
mung zwischen den behandelnden Ärzt*innen und den Pflegefachpersonen. Auch die Berücksichtigung von 
Ängsten der Patient*innen vor potenziell schmerzhaften Eingriffen wurde thematisiert.

Psychosoziale Versorgung
Neben medizinischen und pflegerischen Maßnahmen wurde die Bedeutung psychosozialer Aspekte betont. 
Ein Befragter aus dem stationären Bereich berichtete, dass die standardisierte Beschreibung der Aufgaben – 
Anamnese, Planung, Durchführung, Evaluation und Dokumentation – nur bedingt die tatsächliche Komplexität 
der Versorgung abbildet. Die Berücksichtigung individueller Lebenslagen sowie die umfassende Beratung von 
Patient*innen und gegebenenfalls Angehörigen seien laut Rückmeldungen relevant.

Ein Facharzt beschrieb ergänzende Unterstützungsangebote, die von der Gratis-Abgabe von Secondhand-
kleidung über die Organisation von Hilfsmitteln und Transport bis hin zu Gesprächen mit seelsorgerischem 
Charakter reichen könnten. In der Befragung wurde auch auf die fallweise Notwendigkeit der Einbeziehung 
psychotherapeutischer und sozialarbeiterischer Unterstützung hingewiesen, insbesondere in Primärversor-
gungseinheiten (PVE), da langwierige Beschwerden mit psychischer Belastung einhergehen könnten.
Auch der Informationsbedarf von Patient*innen wurde thematisiert. Es wurde berichtet, dass Unklarheit über 
die Wundursache häufig zu Verunsicherung führt. Als hilfreich beschrieben wurde eine verständliche Erläute-
rung geplanter Behandlungsschritte und der zugrunde liegenden Überlegungen zum weiteren Behandlungs-
verlauf. Dies erfordere kommunikative Fähigkeiten sowie ausreichend Zeit für Gespräche.

Die kontinuierliche Bezugspflege wurde in mehreren Rückmeldungen als förderlich für die psychosoziale 
Stabilität beschrieben. In der medizinischen Hauskrankenpflege werde dies durch konstante Teams und feste 
Tourengebiete unterstützt. So könne Vertrauen entstehen und Betreuung verlässlich organisiert werden. Auch 
die Möglichkeit kurzfristiger Kontrolltermine bei Verschlechterung wurde in diesem Zusammenhang erwähnt.
Mehrere Einrichtungen gaben an, Patient*innen und Angehörige zu schulen, z. B. zu Selbstpflege, Warnzeichen 
und Rezidivvermeidung. Teilweise würden die Schulungen auch Anleitung für Verbandstechniken und Prophy-
laxemaßnahmen umfassen. Diese Herangehensweise ziele darauf ab, Selbstmanagementfähigkeiten zu stär-
ken. Gleichzeitig wurde darauf hingewiesen, dass die zunehmende Zahl allein lebender älterer Menschen die 
Schulung von Angehörigen nicht immer ermöglicht und alternative Strategien erforderlich macht.

Administrative Tätigkeiten
Dokumentation
Die Wunddokumentation dient laut Angaben aus der Befragung der Verlaufskontrolle und der Beurtei-
lung der Behandlung. Sie umfasse in der Regel auch fotografische Aufzeichnungen. Der Aufwand variiere je 
nach Setting und hänge von Abläufen und technischer Ausstattung ab. Im stationären Bereich erfolge die 
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Dokumentation meist direkt nach dem Verbandswechsel. In der häuslichen Pflege seien neben einer elektroni-
schen Anamnese beim Erstbesuch regelmäßige Updates und Fotodokumentationen vorgesehen. Diese seien 
auch für die Leistungsbewilligung durch die Krankenkasse relevant. In manchen Einrichtungen erfolge die 
Dokumentation arbeitsteilig, etwa durch Assistenzpersonal.

Die Dokumentation werde nicht nur für interne Zwecke (Verlaufs- und Erfolgskontrolle), sondern auch für 
Genehmigungen und die Kommunikation mit anderen Gesundheitsdiensteanbieter*innen genutzt – vorausge-
setzt, eine entsprechende Weitergabe der Informationen sei technisch und datenschutzkonform möglich.

Koordination und Organisation
Im Rahmen der Versorgung übernehmen der Befragung zufolge Fachkräfte regelmäßig koordinierende Tätig-
keiten, z. B. bei Problemen in der Beschaffung von Verbandsmaterialien. Mehrfach wurde berichtet, dass nicht 
alle im Krankenhaus verordneten Produkte im niedergelassenen Bereich von den Krankenkassen übernommen 
werden oder verfügbar sind, dass oft Verordnungsscheine fehlen und nachträglich organisiert werden müssen 
oder dass das Leistungsspektrum der Sozialversicherungen reale Bedürfnisse, z. B. ein zweites Paar orthopädi-
sche Schuhe, nicht deckt.

Auch die Informationsübertragung zwischen Versorgungseinrichtungen wurde kritisch bewertet. Entlassungs-
briefe seien teilweise unvollständig oder treffen verspätet ein. Zudem wurden unpräzise Diagnosen (z. B. „Ulcus 
cruris“ ohne Spezifizierung) und uneinheitliche Schweregradeinteilungen bemängelt. Diese Faktoren erschwe-
ren laut den Rückmeldungen die Weiterbehandlung und die Antragsstellung bei Krankenkassen. Ein Vorschlag, 
der aus dem Krankenhausbereich eingebracht wurde, betrifft die vollständige Integration der Wunddokumen-
tation in die Elektronische Gesundheitsakte (ELGA).

Die medizinische Hauskrankenpflege wird laut den Angaben in der Regel ab Wundgrad II (beschreibt einen 
Teilverlust der Haut mit erhöhtem Infektionsrisiko) von den Krankenkassen übernommen. Der dafür aus-
gestellte Verordnungsschein sei 28 Tage gültig. Bei ausbleibendem Heilungserfolg könne eine Verlängerung 
beantragt werden. Die Rückmeldungen würden zeigen, dass es dabei auch zu Ablehnungen kommt, die von 
den Betroffenen als sehr belastend empfunden werden.

VERSORGUNGSLAGE BEIM ERSTKONTAKT DER PATIENT*INNEN
Der Gesundheitszustand von Patient*innen beim Erstkontakt mit spezialisierten Wundbehandler*innen wurde 
von den Befragten als sehr unterschiedlich beschrieben. In Rückmeldungen aus allen Versorgungsebenen 
wurde mehrfach darauf hingewiesen, dass die initiale Versorgung häufig unzureichend ist. Genannt wurden 
unter anderem laienhafte Selbstbehandlungsversuche, später Erstkontakt mit den Gesundheitsdienstanbie-
ter*innen, eine fehlende oder mangelhafte Diagnostik, das Fehlen eines nachvollziehbaren Therapieplans oder 
unvollständig ausgefüllte bzw. unspezifische Zuweisungen.

Ein wiederkehrendes Thema war zudem die Enttäuschung vieler Patient*innen über vorangegangene Behand-
lungserfahrungen. Häufig hätten die Betroffenen nur wenig Information über ihr Krankheitsbild erhalten oder 
würden sich unzureichend betreut fühlen.

Die befragten Gesundheitsdiensteanbieter*innen reflektierten diese Situation auch selbstkritisch. In mehreren 
Rückmeldungen wurde angemerkt, dass es über alle Versorgungsebenen hinweg Wissenslücken im Umgang 
mit chronischen Wunden gibt – sowohl bei ärztlichem Personal als auch im Bereich der mobilen Pflege. So wur-
den insbesondere in der hausärztlichen Versorgung Defizite beobachtet, etwa bei der Diagnosestellung, dem 
Anordnen notwendiger Maßnahmen oder der Integration einer adäquaten Schmerztherapie. In der Folge seien 
auch die Pflegedienste in ihrer Arbeit eingeschränkt, wenn z. B. medizinisch erforderliche Anordnungen fehlen 
würden.

Ein Arzt aus einem Wundzentrum berichtete, dass viele Patient*innen bereits negative Erfahrungen mit ande-
ren Behandler*innen gemacht haben – etwa mit Krankenhausaufenthalten, in denen sich die Betroffenen 
abgewiesen fühlten oder rasch invasive Maßnahmen wie Amputationen vorgeschlagen oder durchgeführt 
wurden. Auch organisatorische Hürden – wie etwa die Ablehnung medizinischer Hauskrankenpflege durch 
Krankenkassen oder lange Wartezeiten auf weiterführende Untersuchungen und Termine in Spezialambulan-
zen – wurden als belastend beschrieben.

Eine Pflegekraft aus einem Krankenhaus brachte die bestehende Spannbreite in der Versorgungslage auf den 
Punkt: Die Zustände würden von keiner oder inadäquater Wundbehandlung – teils durch die Patient*innen
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selbst oder deren Angehörige – bis hin zu professioneller Versorgung durch spezialisierte Wundzentren oder 
ausgebildete Wundmanager*innen reichen.

Insgesamt legen die Rückmeldungen nahe, dass es bislang keine klar geregelten Zuweisungspfade von einer 
allgemeinen zu einer spezialisierten Versorgung gibt. Patient*innen gelangen auf unterschiedlichen Wegen in 
das Versorgungssystem, das in vielen Fällen nicht strukturiert auf eine koordinierte Weiterbehandlung vorbe-
reitet ist.

ZU- UND WEITERVERWEISUNGSMUSTER
Patient*innen, die durch das Wiener Wundnetz behandelt werden, berichten immer wieder vom Gefühl, end-
lich „angekommen“ zu sein und sich versorgt zu fühlen. Wie schon von Schneider et al.148 und Drgac und Him-
melsbach149 berichtet, kommen Versorgungsbrüche in der chronischen Wundversorgung in Österreich leider 
regelmäßig vor. In Wirklichkeit ist dies eine Herausforderung des Gesundheitssystems und beschränkt sich 
nicht spezifisch auf die Wundbehandlung.

Im österreichischen Gesundheitssystem existieren keine verbindlichen Versorgungspfade oder Mechanismen 
zur gezielten Steuerung von Patient*innenströmen. Wie Hoffmann et al.150 zeigen, ist die Inanspruchnahme aller 
Ebenen – von der Primärversorgung bis zum Krankenhaus – relativ unreguliert. Diese strukturelle Offenheit 
begünstigt Fragmentierung und Behandlungsunterbrechungen, insbesondere bei chronischen und komplexen 
Krankheitsbildern wie chronischen Wunden.

In den Rückmeldungen der Befragung wurde ein typischer Verlauf beschrieben, der häufig als problematisch 
erlebt wird. Viele Patient*innen würden mit einer Eigenbehandlung beginnen, etwa mit frei verkäuflichen Sal-
ben oder Verbandsmaterialien. Erst bei Verschlechterung, Schmerzen oder sichtbaren Komplikationen erfolge 
der Kontakt zur hausärztlichen Praxis. Dort werde in zahlreichen Fällen eine direkte Überweisung ins Kranken-
haus vorgenommen – unter dem Hinweis, dass in der Praxis keine ausreichenden Behandlungsmöglichkeiten 
bestehen. Die Spitäler würden daraufhin die akute Versorgung übernehmen, würden jedoch nach Abschluss 
der Behandlung wieder an die hausärztliche Praxis zurückverweisen. Es entstehe ein Kreislauf ohne definierte 
Anschlussstruktur – von Befragten als „Drehtüreffekt“ bezeichnet.

Ein weiteres Muster betrifft den Zeitraum nach einem stationären Aufenthalt. Die gesetzlich finanzierte medi-
zinische Hauskrankenpflege ist in der Regel auf 28 Tage beschränkt. Nach dieser Frist stehen Patient*innen vor 
mehreren Optionen: eine privat finanzierte Weiterbetreuung, Versorgung durch Angehörige oder Rückgriff 
auf Selbstpflege. Mehrere Befragte berichteten, dass in dieser Phase Rückfälle oder Komplikationen auftreten, 
die wiederum zu einer neuerlichen stationären Aufnahme führen. Die Lücke zwischen den Zuständigkeiten
der Österreichischen Gesundheitskasse (ÖGK) und des Fonds Soziales Wien (FSW) werde dabei als belastend 
empfunden – insbesondere dann, wenn kein reibungsloser Übergang in ein längerfristiges Versorgungssystem 
gelinge.

Auch die Weiterverweisung innerhalb des Systems wurde vielfach als unzureichend beschrieben. In einem wie-
derholt genannten Beispiel wurde eine Patientin mit einem diabetischen Fußsyndrom zunächst an eine chirur-
gische Ambulanz verwiesen, dort jedoch mit der Begründung abgewiesen, dass es sich um eine viszeralchirur-
gisch ausgerichtete Einheit handelt. Ein alternativer Verweis zur orthopädischen Fußambulanz verlief ähnlich 
ergebnislos – mit dem Vermerk, dass man für diese Indikation nicht mehr zuständig ist. Die betroffene Per-
son wurde ohne konkretes Behandlungsangebot weiterverwiesen. Solche Situationen wurden von mehreren 
Befragten als Ausdruck einer zunehmenden funktionalen Spezialisierung beschrieben, die in der Praxis mit 
Zuständigkeitslücken einhergehe.

Hinzu kommen strukturelle Hürden bei der Kontaktaufnahme mit Spezialambulanzen. Einige Patient*innen 
berichteten von langen Telefonwarteschleifen, mehrfachen Weiterverbindungen und erfolglosen Terminver-
suchen. In einzelnen Fällen konnte trotz mehrfacher Anläufe kein konkreter Erstkontakt hergestellt werden. 
Die erschwerte Terminvereinbarung mit Spezialambulanzen ist auch für qualifiziertes Gesundheitspersonal ein 
Zeitfresser, wenn sie im Sinne eines Case-Managements die Betroffenen zu unterstützen versuchen.

148	Schneider et al., 2022.
149	 Drgac & Himmelsbach, 2023.
150	 Hoffmann et al., 2019.
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Demgegenüber wurden auch funktionierende Kooperationsmodelle beschrieben. Aus zwei Spitälern wurden 
hausinterne Überleitungen zwischen verschiedenen Ambulanzen genannt: Patient*innen aus der Diabetes-, 
Internen, Gefäß- oder dermatologischen Ambulanz würden bei entsprechender Indikation an die Wundambu-
lanz weitergeleitet. Diese Struktur ermöglicht laut Angaben eine gemeinsame Dokumentationsgrundlage und 
eine direkte Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Fachbereichen.

Auch ein Beispiel einer formalisierten Kooperation zwischen einer Primärversorgungseinheit und eines Unfall-
krankenhauses wurde positiv hervorgehoben. Der Übergang zwischen operativer Intervention im Spital und 
ambulanter Nachsorge im PVE wurde als vergleichsweise nahtlos beschrieben. Patient*innen mit akuten Wun-
den könnten rasch versorgt werden, gleichzeitig werde das Spital bei nicht dringlichen Fällen entlastet.

Neben diesen institutionellen Strukturen zeigten sich in den Rückmeldungen auch selbst organisierte Wege der 
Patient*innen. Einige berichteten, dass sie auf eigene Initiative – etwa durch Internetrecherche oder Empfeh-
lungen aus dem persönlichen Umfeld – Kontakt mit spezialisierten Einrichtungen aufgenommen haben. Auch 
Unzufriedenheit mit vorhergehenden Behandlungen wurde mehrfach als Anlass für einen Wechsel genannt. 
Dieses Vorgehen setze allerdings bestimmte Voraussetzungen voraus, etwa Mobilität, digitale Kompetenz und 
Zugang zu Information. Patient*innen, die diese Voraussetzungen nicht erfüllen würden, hätten unter Umstän-
den keinen Zugang zu diesen Versorgungswegen.

In Einzelfällen wurde zudem der Wechsel in privat zu finanzierende Angebote beschrieben, wie Wahlärzt*innen 
oder pflegerisches Wundmanagement auf freiberuflicher Basis. Dies geschieht laut Angaben meist dann, wenn 
die Hoffnungen, die in das kassenfinanzierte Angebot gesetzt wurden, enttäuscht wurden.
Insgesamt deuten die Rückmeldungen auf eine Vielzahl fragmentierter Wege durch das Versorgungssystem 
hin – mit unterschiedlich hoher Klarheit, Belastung und Ergebnisqualität für die betroffenen Personen.

VERSORGUNGSREALITÄT IN DER BEHANDLUNG CHRONISCHER WUNDEN
Behandlungsfrequenz
Die Behandlung chronischer Wunden erfordert in vielen Fällen eine langfristige, regelmäßige Betreuung.
Die Frequenz der Patient*innenkontakte mit wundbehandelnden Einrichtungen variiert dabei stark – je nach 
Krankheitsverlauf, Versorgungsstufe und individueller Situation.

In Krankenhäusern kann es laut Rückmeldungen zu sehr unterschiedlichen Wiedervorstellungsintervallen kom-
men. Während einige Patient*innen innerhalb kürzester Zeit, etwa bei einer Sepsis, erneut stationär aufgenom-
men werden würden, seien andere erst nach mehreren Jahren wieder erschienen, z. B. bei erneuten Kompli-
kationen oder notwendigen Folgeeingriffen. Auch einmalige stationäre Aufenthalte ohne weiteren Kontakt 
wurden als nicht unüblich beschrieben.

In spezialisierten ambulanten Einrichtungen (Versorgungsstufe 2) liegt die durchschnittliche Frequenz laut 
Angaben bei etwa neun Kontakten pro Quartal. Je nach Verlauf würden die Angaben von einer Konsultation 
alle zwei Wochen bis zu drei Besuchen pro Woche reichen. In einzelnen Fällen sei eine tägliche Kontrolle erfor-
derlich. Diabetes wurde in den Rückmeldungen durchgehend als bedeutender Risikofaktor für Komplikationen 
und Rezidive benannt. Zur Prophylaxe nach Abheilung werden Nachkontrollen in Intervallen von einem bis vier 
Terminen jährlich empfohlen, abhängig vom individuellen Risikoprofil.

In der mobilen Hauskrankenpflege richte sich die Behandlungsfrequenz nach den ärztlichen Verordnungen. 
Diese würden sowohl die Therapie als auch das Intervall der Verbandswechsel festlegen, wobei die Häufigkeit 
von der Exsudatmenge abhänge und durch die Krankenkasse bewilligt werden müsse. Rückmeldungen weisen 
darauf hin, dass in der Praxis nicht immer leitliniengerechte Therapien angeordnet werden. Anpassungen der 
Behandlung seien unter den Bedingungen der häuslichen Versorgung nur eingeschränkt möglich.
Bei privat bezahlten Leistungen, etwa durch Wundmanager*innen, wurde berichtet, dass Patient*innen häufig 
bemüht sind, frühzeitig auf neue Symptome zu reagieren, um die Behandlung kurz und damit kostenärmer zu 
halten. Pflegekräfte würden Patient*innen aktiv auf diesen Zusammenhang vorbereiten.

Transport und Erreichbarkeit als Versorgungsfaktor
Die Organisation von Transporten stellt in allen Settings – stationär wie ambulant – eine wiederkehrende 
Herausforderung dar. Häufige Anfahrten, eingeschränkte Mobilität und lange Wartezeiten bei der Abholung 
wurden in den Rückmeldungen problematisiert.

Krankenhausfahrten würden bei gravierenden Einschränkungen, etwa bei pAVK im fortgeschrittenen Sta-
dium, häufig per Rettungstransport erfolgen. Ambulanzen und Wundzentren würden je nach individueller
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Möglichkeit mit öffentlichen Verkehrsmitteln, durch Angehörige oder mit Krankentransporten erreicht. Dabei 
wurde angemerkt, dass die Hintransporte meist zuverlässig erfolgen, während es bei der Rückfahrt teils zu 
stundenlangen Wartezeiten kommt. Dies sei insbesondere für ältere Patient*innen belastend – mit Risiken wie 
Dehydration, Hyperglykämie oder Unterkühlung. 

In der Hauskrankenpflege werde, sofern möglich, eine Bezugspflege umgesetzt und auf kurze Anfahrtswege 
des Pflegepersonals geachtet. Für Patient*innen mit reduziertem Allgemeinzustand oder fehlender Transport-
fähigkeit gestalte sich die Teilnahme an ambulanten Kontrollterminen jedoch schwierig. Hausärzt*innen böten 
zunehmend weniger Hausbesuche an. Außerdem wurde angemerkt, dass deren Kompetenzen im Bereich der 
Wundversorgung oft begrenzt sind. Auch das soziale Umfeld spiele eine wichtige Rolle: Würden unterstüt-
zende Angehörige fehlen oder würden Kontrolltermine von Patient*innen nicht wahrgenommen, entstünden 
zusätzliche Versorgungsprobleme.

Einzelne Rückmeldungen wiesen darauf hin, dass Patient*innen den Umstieg auf eine privat finanzierte Betreu-
ung mitunter auch deshalb wählen, um sich die körperlich und organisatorisch belastenden Transporte zu 
ersparen.

FAZIT
Die Perspektiven der Gesundheitsdienstanbieter*innen im Wiener Wundnetz machen deutlich, dass die Ver-
sorgung von Menschen mit chronischen Wunden in Wien aktuell vor mehreren zentralen Herausforderungen 
steht. So zeigt sich die Situation beim Erstkontakt der Patient*innen äußerst heterogen. Häufig sind Betrof-
fene bei ihrer ersten Vorstellung mangelversorgt und Diagnosen sowie Weiterverweisungen erfolgen oft 
unspezifisch. 

Zusätzlich wird in der Praxis kein strukturierter Pfad beobachtet, der sicherstellt, dass komplexe Fälle von der 
allgemeinen zur spezialisierten Wundversorgung verwiesen werden. Auch der Zugang zum Wiener Wundnetz 
selbst ist bislang nicht formal geregelt. Dies führt zu sogenannten Drehtüreffekten, etwa wenn Hausärzt*innen 
Patient*innen ohne ausreichende Kenntnis der konkreten Behandlungsmöglichkeiten direkt an Krankenhäuser 
überweisen oder wenn nach Ablauf der gesetzlich finanzierten medizinischen Hauskrankenpflege keine aus-
reichende Anschlussversorgung gewährleistet ist.

Eine wesentliche Rolle bei der Versorgung spielen psychosoziale Aspekte. Aufgrund oft negativer Vorerfah-
rungen und einer damit verbundenen Verunsicherung benötigen viele Patient*innen eine umfassende psycho-
soziale Begleitung und Edukation. Diese Form der Unterstützung trägt zwar nachweislich zur Verbesserung 
der Selbstmanagementfähigkeiten der Betroffenen bei, setzt jedoch voraus, dass diese in der Lage sind, die 
Informationen aufzunehmen und umzusetzen und gleichzeitig auf ausreichende Unterstützung aus ihrem per-
sönlichen Umfeld zählen können.

Auch die spezialisierte Weiterverweisung innerhalb des Systems gestaltet sich derzeit schwierig, unter ande-
rem aufgrund administrativer Hürden und einer mühsamen Terminkoordination. Die zunehmende funktionale 
Spezialisierung der Einrichtungen begünstigt dabei das Entstehen von Versorgungslücken. Darüber hinaus 
stellt auch die Organisation von Transporten insbesondere für gesundheitlich stark eingeschränkte Menschen 
eine erhebliche Belastung dar und verursacht oft zusätzliche gesundheitliche Risiken.

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die bestehenden spezialisierten Versorgungssettings grund-
sätzlich leistungsfähig sind. Dennoch sind klare Verbesserungen bei der Koordination, Standardisierung und 
Kontinuität erforderlich, um eine effektive, nachhaltige und patient*innengerechte Versorgung sicherzustellen.
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7. Handlungsempfehlungen
Die folgenden Empfehlungen beruhen auf den Ergebnissen dieses Berichts, auf bewährten internationalen 
Strategien der Weltgesundheitsorganisation zur integrierten Versorgung151 sowie auf einem Workshop mit 
Fachleuten aus der Wundversorgung. Dieser Workshop fand im Juni 2025 statt. Dabei brachten Gesund-
heitsplaner*innen und Gesundheitsfachpersonen ihre Ideen und Vorschläge für eine bessere Behandlung von 
Menschen mit chronischen Wunden in Wien ein.

Die Empfehlungen betreffen: 
1.	 die langfristige Verankerung des Wiener Wundnetzes, 
2.	 den Abbau von Zugangshürden zur Wundversorgung,
3.	 die Standardisierung von Abläufen,
4.	die Evidenzgrundlagen der Versorgungsplanung,
5.	 die Förderung gegenseitiger Unterstützung und Teilhabe.

 

7.1 Struktur und Finanzierung des Wiener Wundnetzes langfristig 
sichern

Das Wiener Wundnetz ist ein gemeinsames Landeszielsteuerungsprojekt des Wiener Gesundheitsfonds (WGF) 
und der Krankenversicherungsträger zur besseren Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden. Es 
wurde vom erfolgreichen Modell des Wundnetzes Hamburg inspiriert und läuft seit 2019. Die folgenden drei 
Handlungsempfehlungen richten sich an den WGF und die Krankenversicherungsträger als Träger*innen des 
Landeszielsteuerungsprojekts.

Finanzierung langfristig absichern
Das Wiener Wundnetz ist derzeit als Landeszielsteuerungsprojekt finanziert. Vertreter*innen des Netzwerks 
haben deutlich gemacht, dass es eine dauerhafte Struktur braucht. WGF und die Krankenversicherungsträ-
ger sollten daher frühzeitig ein Konzept für die langfristige organisatorische und finanzielle Absicherung 
entwickeln.

Bisherige Erfolgsfaktoren identifizieren und pflegen

Für die langfristige institutionelle Absicherung gilt es, auf die Stärken des Wiener Wundnetzes zu bauen,  
die bereits jetzt für die positiven Veränderungen in der Versorgung als ausschlaggebend erachtet werden.

Die Workshopteilnehmer*innen hoben das starke Engagement und die Veränderungsbereitschaft der betei-
ligten Akteur*innen– insbesondere der Gesundheitsfachpersonen – hervor sowie deren Durchhaltevermögen. 
Auch die wertschätzende Haltung von der Österreichischen Gesundheitskasse und dem Wiener Gesundheits-
fonds gegenüber praktischen Erfahrungen wurde als zentraler Erfolgsfaktor benannt.

Eine wichtige Rolle spielte zudem die institutionelle Unterstützung: Die Finanzierung durch die Krankenversi-
cherungsträger und den Wiener Gesundheitsfonds sowie die gezielte Einbindung externer Expertise beim Auf-
bau des Wiener Wundnetzes gab entscheidende Impulse. Von großer Bedeutung waren auch die Vernetzung 
und der regelmäßige Austausch aller Beteiligten sowie die Einrichtung spezialisierter Versorgungsangebote 
(Wundzentren im niedergelassenen Bereich und Ausbau der Primärversorgungseinheiten). Ergänzend wurde 
die gemeinsame Lernhaltung betont – also Probleme offen anzusprechen und daraus konkrete Lösungen zu 
entwickeln. 

151	 Struckmann et al., 2024.
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Führungsstruktur festigen und weiterentwickeln
In seiner jetzigen Struktur besteht das Wiener Wundnetz aus einem Steuerungsausschuss, in dem der Wiener 
Gesundheitsfonds und die ÖGK vertreten sind, aus Sonderleistungsverträgen mit mehreren fachärztlichen 
Ordinationen und einem Netzwerk aus diesen Ordinationen und interessierten Gesundheitsdiensteanbie-
ter*innen. Zwischen den beteiligten Gesundheitsdienstanbieter*innen bestehen keine vertraglichen Bindungen 
oder gegenseitigen Abhängigkeiten. Damit unterscheidet sich das Wiener Wundnetz von vergleichbaren Wund-
netzen in Deutschland, die auf einer rechtlichen Grundlage gemeinsam Versorgungsleistungen erbringen.
 

Um die Handlungsfähigkeit des Wiener Wundnetzes ohne rechtliche Körperschaft zu sichern, braucht es 
robuste Instrumente der freiwilligen Zusammenarbeit und Abstimmung. Dazu gehören ein gemeinsam ent-
wickeltes Leitbild, abgestimmte Ziele und klar definierte Qualitätsindikatoren, mit denen die Zielerreichung 
überprüft werden kann.

Regelmäßige Treffen des Steuerungsausschusses und Netzwerktreffen finden bereits statt. Sie gewährleis-
ten, dass Erfahrungen aus dem Versorgungsalltag ausgetauscht werden. Ergänzend dazu sollte eine jährliche 
Strategierunde eingerichtet werden, in der die Ergebnisse bilanziert, die Qualitätsindikatoren überprüft und 
konkrete Weiterentwicklungen des Netzwerks festgelegt werden. Diese Strategierunde sollte allen Netzwerk-
teilnehmenden sowie Patient*innenvertretenden offenstehen.

7.2 Zugangshürden für Patient*innen abbauen

Das Ziel des Wiener Wundnetzes ist es, unnötige Hospitalisierungen zu vermeiden und den Zugang zu einer 
qualitätsgesicherten Versorgung so einfach wie möglich zu gestalten. Patient*innen sollen rasch und ohne 
Umwege zu den für sie passenden Angeboten finden – dem Prinzip „digital vor ambulant vor stationär“ 
folgend.152

Der Ansatz „digital vor ambulant vor stationär“ ist ein Kernelement der Gesundheitsreform. Die Bereitstellung 
von zusätzlichen finanziellen Mitteln soll zu mehr Kassenstellen, zusätzlichen Gesundheitszentren und Grup-
penpraxen, Strukturreformen in den Spitälern, neuen digitalen Angeboten und besseren Vorsorgeprogram-
men führen. Bei der Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden über die Sektoren (ambulanter, sta-
tionärer und niedergelassener Bereich) des Gesundheitssystems hinweg bedeutet dies auf regionaler Ebene, 
dass mit der Schaffung des Wiener Wundnetzes bereits Schritte in diese Richtung gemacht wurden, indem vor 
allem das niedergelassene Angebot ausgebaut wurde.153 Es braucht aber noch weitere Maßnahmen zur Unter-
stützung der Betroffenen, um die für sie passenden Angebote finden zu können.

Informationszugang verbessern
Derzeit erfolgt die Zuweisung von Patient*innen mit chronischen Wunden oft erst nach einer längeren Fehl-
versorgung, bevor sie in eine spezialisierte Behandlung gelangen. Der Zugang zur spezialisierten Versorgung 
ist bislang nicht klar geregelt; oft erfahren Betroffene nur über Mundpropaganda oder eigene Internetrecher-
che von bestehenden Angeboten. Entscheidend ist also die Überlegung, wie man die Bevölkerung am besten 
erreichen kann, um Informationen zu geeigneten Anlaufstellen oder Informationsfolder zur Wundversorgung 
bestmöglich an die Betroffenen zu vermitteln. So soll erreicht werden, dass die bestehenden Angebote die Per-
sonen erreichen, die sie benötigen, und dadurch die Gesundheitskompetenz der Bevölkerung gefördert wird. 

Das öffentliche Gesundheitsportal Österreichs154 bietet zwar allgemeine Informationen zu chronischen Wun-
den und deren Versorgungsmöglichkeiten, weist aber keine konkrete Navigation ins Versorgungssystem auf. 
Die Website der Zielsteuerung Gesundheit Wien155 bietet Patient*innen und Gesundheitsdiensteanbieter*innen 
Orientierung, indem etablierte Wundzentren und auf Wundversorgung spezialisierte Ordinationen und Pri-
märversorgungseinheiten aufgelistet werden. Die Gesundheitshotline 1450156 verfügt dank einer Kooperation 

152	 BMASGPK, 2023, Gesundheitsreform.
153	 Stadt Wien, 2024a: 189.
154	 BMASGPK, 2023, Wunden und Wundversorgung. 
155	 Wiener Gesundheitsfonds (WGF), 2024b, Wiener Wundnetz – Wundzentren.
156	 Fonds Soziales Wien, o. D, Willkommen bei 1450 Wien.

https://www.sozialministerium.gv.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitsreform.html
https://www.gesundheit.gv.at/gesundheitgvat/krankheiten/verletzungen/wunden-wundheilung.html
https://zielsteuerung-gesundheit.wien/projekt-detail/wiener-wundnetz-wundzentren/
https://www.1450.wien/
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mit dem Wiener Wundnetz über einen Triageleitfaden für chronische Wunden, der telefonisch und via Chatbot 
zum Einsatz kommt. Dennoch sind weitere Maßnahmen erforderlich, um die Bekanntheit dieses Angebots zu 
steigern.

Empfohlen wird, dass das Wiener Wundnetz ein eigenständiges Informationsangebot etabliert. Dieses 
sollte barrierefrei und mehrsprachig gestaltet sein sowie unterschiedliche Zielgruppen ansprechen. Zudem 
sollte es in bereits bestehende Informationsstrukturen, z. B. die Onlineplattform der Gesundheitshotline 
1450, integriert werden. Die Informationen sollten jedenfalls die folgenden Inhalte aufweisen. 
•	�Für Patient*innen und Angehörige: Wegweiser zur passenden Versorgung inkl. Adressen, Öffnungszei-

ten, Wartezeiten und Tipps zur Selbsthilfe.
•	�Für Gesundheitsdienstanbieter*innen: Informationen zur Zusammenarbeit im Wundnetz, Hinweise auf 

Leitlinien und Qualitätsstandards.

 
Telemedizinische Erfahrungen sichtbar machen und in Lernnetzwerke einbringen
Der Test einer telemedizinischen Plattform zur klinischen Zusammenarbeit im Rahmen des Wiener Wundnetzes 
hat gezeigt, dass eine organisationsübergreifende Implementierung in der Praxis mit erheblichen Herausfor-
derungen verbunden ist. Gleichzeitig bestehen Hoffnungen auf künftige Möglichkeiten durch die Weiterent-
wicklung von ELGA. Ein wundspezifischer Episodenbericht für ELGA wurde in einem Forschungsprojekt bereits 
erarbeitet.

Gleichzeitig wurde im Workshop mehrfach darauf hingewiesen, dass bereits die analoge Übermittlung der für 
die chronische Wundversorgung zentralen Pflegedokumentation zwischen Gesundheitsdiensteanbieter*innen 
häufig scheitert. Dies verdeutlicht, dass digitale Lösungen nicht losgelöst von bestehenden strukturellen Defi-
ziten betrachtet werden können.

Empfohlen wird daher, die bisherigen Erfahrungen mit der Implementierung telemedizinischer Anwendungen 
strukturiert aufzuarbeiten, bestehende Informationsbrüche systematisch zu dokumentieren und den fach-
lichen Austausch über den Bereich der chronischen Wundversorgung hinaus zu sichern – insbesondere durch 
eine aktive Vernetzung mit Digitalisierungsinitiativen im österreichischen Gesundheitswesen.

Case-Management etablieren
Digitale Informationsangebote erreichen vor allem Menschen mit hoher Gesundheitskompetenz. Für Pati-
ent*innen mit komplexem Unterstützungsbedarf braucht es daher eine zusätzliche organisatorische und 
administrative Begleitung – insbesondere für sozial benachteiligte Patient*innen.157 158 159 Ein strukturiertes 
Case-Management kann diese Rolle übernehmen: persönliche Ansprechpersonen, die koordinierend tätig sind 
und Patient*innen durch den gesamten Versorgungsprozess begleiten.

 
Den Sozialversicherungsträgern wird die Einführung eines Case-Managements für komplexe Fälle empfoh-
len. So kann eine teure Fehlversorgung vermieden und die gesundheitliche Beeinträchtigung der Betroffe-
nen vermindert werden.

Wie im Bericht aufgezeigt, machen koordinierende Aufgaben bereits heute einen wesentlichen Teil der Ver-
sorgung aus. An einzelnen Versorgungspunkten (z. B. im stationären Bereich, in der Hauskrankenpflege, in PVE 
und Wundzentren) gibt es bereits personelle Ressourcen, die diese Koordinationsarbeit leisten können. In nicht 
spezialisierten Settings – etwa in den Ordinationen von Allgemeinmediziner*innen – fehlen dafür häufig Zeit 
und Erfahrungswissen.160 Ein institutionsübergreifendes Case-Management für chronische Wunden ist über 
die sektoralen Organisationseinheiten hinweg nicht flächendeckend vorhanden und müsste implementiert 
werden.

157	 Gödde et al., 2022.
158	 Schnitzer et al., 2022.
159	 Schwarz et al., 2022.
160	 Drgac & Himmelsbach, 2023.
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Kompetenzen im niedergelassenen Bereich stärken
In Wien gibt es bereits Zentren und Primärversorgungseinheiten, in denen spezialisierte Wundmanager*innen 
arbeiten. Im niedergelassenen Bereich besteht jedoch noch Verbesserungsbedarf bei Allgemeinmediziner*in-
nen ohne spezifische Fachausbildung in Wundversorgung. Um dem entgegenzuwirken, sollte das Thema 
Wundversorgung in die ärztliche Ausbildung integriert werden. Außerdem sollten vermehrt spezialisierte 
Fortbildungen angeboten und genutzt werden. Teilweise fehlt es am Standort Wien an entsprechenden 
Angeboten. So müssen Ärzt*innen für das ÖÄK-Zertifikat „Ärztliche Wundbehandlung“ derzeit Kurse in Graz 
oder Linz besuchen.161

Schnittstellenmanagement stärken
Die Gesundheitsdienstanbieter*innen des Wiener Wundnetzes haben festgestellt, dass die Übergänge zwi-
schen den verschiedenen Versorgungsbereichen wie Spitälern, Hauskrankenpflege und ärztlicher Weiterbe-
treuung derzeit unzureichend abgesichert sind. Während die Erstverordnung der medizinischen Hauskranken-
pflege nach einer Entlassung in der Regel reibungslos funktioniert, bleibt oft unklar, welche*r Mediziner*in im 
niedergelassenen Bereich für die Weiterbehandlung zuständig ist. Diese Unklarheit führt zu Versorgungslü-
cken und birgt das Risiko erneuter und vermeidbarer Spitalsaufnahmen.162 163

Die neu geschaffene Möglichkeit, Verbandstoffe und Pflegeprodukte durch diplomierte Gesundheits- und 
Krankenpflegepersonen (DGKP) zu verordnen, erleichtert zwar die Versorgung von Wundpatient*innen, birgt 
jedoch auch das Risiko, dass Hausärzt*innen zu wenig in die Wundbehandlung eingebunden werden. Daher 
sind zukünftig klare Regelungen in Bezug auf Zuständigkeit und Kommunikation zwischen den Gesundheitsbe-
rufen erforderlich, um eine lückenlose und effiziente Versorgung zu gewährleisten.

Empfohlen wird, einen klaren Behandlungspfad für chronische Wunden zu entwickeln und die Kommunika-
tion an den Schnittstellen zu verbessern – etwa durch einen interprofessionellen Qualitätszirkel zum Thema 
„Chronische Wunden und Entlassungsmanagement“. Qualitätszirkel sind ein in der Medizin etabliertes For-
mat der Fortbildung und Qualitätssicherung. Dabei finden regelmäßige Treffen zwischen Fachleuten statt, um 
spezifische medizinische oder pflegerische Fragestellungen zu besprechen und entsprechende Lösungen zu 
entwickeln.

Die Verlängerung der medizinischen Hauskrankenpflege erleichtern
Die gesetzliche Bezugsdauer der medizinischen Hauskrankenpflege endet nach 28 Tagen. Eine Verlängerung 
ist laut dem Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz § 151 Abs. 5 zwar möglich, das Bewilligungsverfahren 
durch den chef- und kontrollärztlichen Dienst der Sozialversicherungsträger wird in der Praxis jedoch als auf-
wendig und mit Verzögerungen verbunden wahrgenommen. Gemäß § 144 Abs. 1 ASVG ist die medizinische 
Hauskrankenpflege „anstelle von Anstaltspflege […] zu gewähren“. Daraus ergibt sich ein zentrales Problem: 
Kleinere oder abheilende Wunden stellen keine ausreichenden Indikationen für eine Spitalsbehandlung dar. 

Es wäre wünschenswert, das Verfahren der Sozialversicherungsträger und Anbieter medizinischer 
Hauskrankenpflege zu vereinfachen und die Bewilligungskriterien zu überprüfen, um eine durchgehende 
Versorgung sicherzustellen. Dabei sollte nicht nur die Wundfläche, sondern auch die Wundtiefe in die 
Bewilligungskriterien einfließen. Vor diesem Hintergrund wäre eine Anpassung des Leistungskatalogs 
MedHKP erforderlich, um den tatsächlichen Bedürfnissen der Patient*innen besser gerecht zu werden.

 

161	 Österreichische Akademie der Ärzte, o. D., ÖÄK-Zertifikat Ärztliche Wundbehandlung.
162	 Kada et al., 2017.
163	 Renner, 2019.
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7.3 Zentrale Abläufe standardisieren

Abgesehen von der Zertifizierungspflicht für Wundordinationen mit ÖGK-Sondervertrag existieren derzeit 
keine verbindlichen Qualitätsstandards für die Wundversorgung. Ein nationaler Qualitätsstandard ist zwar auf 
Bundesebene in Vorbereitung, doch sind Umfang, Verbindlichkeit und Veröffentlichungszeitpunkt zum Zeit-
punkt der Erstellung dieses Berichts noch unklar.164

Unabhängig davon wurden in den Workshops jedoch zwei Ansatzpunkte bzw. Bereiche identifiziert, in denen 
das Wiener Wundnetz selbst standardisierte Abläufe entwickeln und umsetzen kann: die Aufklärung der 
Patient*innen und die Information der Hausärzt*innen.

Standardisierte Patient*innenaufklärung etablieren
Die Bedeutung einer umfassenden, auch psychosozialen Aufklärung wurde mehrfach von den am Workshop 
teilnehmenden Wundexpert*innen hervorgehoben. Um die Qualität und Wiedererkennbarkeit dieses Versor-
gungselements zu sichern, könnten Netzwerkpartner*innen gemeinsam definieren:
• welche Inhalte vermittelt werden sollen,
• welche Methoden geeignet sind,
• wer für die Durchführung verantwortlich ist.
Eine standardisierte Umsetzung würde zur Ausbildung einer gemeinsamen Versorgungskultur beitragen und 
den personenzentrierten Versorgungsansatz stärken.

Hausärzt*innen mit Informationsbrief einbinden
In Fällen fehlender ärztlicher Zuständigkeit drohen Versorgungsabbrüche oder sogenannte Drehtüreffekte. 
Als Gegenmaßnahme könnte ein Standardbrief entwickelt und getestet werden, der an den*die von den 
Patient*innen genannte*n Hausärzt*in adressiert ist. Er sollte:
• über den Beginn einer Wundbehandlung informieren,
• deren Inhalte knapp skizzieren,
• mögliche Implikationen für die hausärztliche Rolle aufzeigen.
Im Fokus steht hier nicht die Weitergabe von Patient*innendaten wie in einem Arztbrief, sondern die Klärung 
von Prozessen.

7.4 Datenbasis der Wundversorgung verbessern

Qualitätssicherung und strategische Versorgungsplanung benötigen eine valide Datengrundlage. Ohne 
diese können die erforderlichen Ressourcen im Verhältnis zur tatsächlichen Nachfrage nicht verlässlich be-
rechnet werden. Für Wien liegen derzeit aber keine Daten zur epidemiologischen Häufigkeit chronischer Wun-
den vor. Angesichts des demografischen Wandels – einer älter werdenden Bevölkerung – ist davon auszuge-
hen, dass auch die Wahrscheinlichkeit für Erkrankungen steigt, die chronische Wunden verursachen können.

Erfassung chronischer Wunden 
Aufgrund dieser Situation ist laut den Ärzt*innen des Wiener Wundnetzes ein Wundregister nach skandinavi-
schem Vorbild wünschenswert. Allerdings ist die Umsetzung eines solchen Registers in Österreich besonders 
anspruchsvoll – nicht zuletzt aufgrund der geteilten Zuständigkeiten im österreichischen Gesundheitswesen.165

Wohl aber besteht in Österreich seit dem 1. Jänner 2026 eine verpflichtende Diagnosedokumentation – auch 
für den niedergelassenen Bereich. Wenn es gelingt, eine valide Dokumentationspraxis nach einheitlicher 
Definition zu etablieren, könnte dies die Datenbasis entscheidend verbessern. Alternativ könnten die Voraus-
setzungen für eine Einführung eines Registers geprüft werden.

Zahl der Amputationen reduzieren
Im Gegensatz zur populationsbezogenen Häufigkeit chronischer Wunden lässt sich die Zahl medizinischer Ein-
griffe in Spitälern anhand der Leistungserfassung messen – so auch für Amputationen mit Wundbezug.
Wie der Bericht darlegt, erfolgen im Fünfjahresdurchschnitt in den Spitälern jährlich an 640 Wiener*innen 
Amputationen mit Wundbezug, ohne klar erkennbaren Trend. Wundexpert*innen gehen davon aus, dass ein

164	 BMASGPK, 2023.
165	 Strohmaier & Kern, 2023.
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Teil dieser Amputationen vermeidbar ist – mit erheblichen positiven Auswirkungen auf die Lebensqualität der 
Betroffenen und die Effizienz der Gesundheitsversorgung.

Internationale Erfahrungen zeigen, dass die Zahl der Amputationen durch ein umfassendes, multidisziplinäres 
Vorgehen deutlich gesenkt werden kann. Eine Studie aus Greater Manchester wies nach, dass ein High-Risk-
Ansatz, der alle Patient*innen mit hohem Risiko (nicht nur Personen mit Diabetes) einbezog, innerhalb von 
sechs Jahren eine deutliche Reduktion der Amputationen erreichen konnte.166

Empfohlen wird daher die Umsetzung aller in diesem Bericht formulierten Handlungsempfehlungen, da diese 
in Summe dazu beitragen können, Amputationen zu vermeiden. Entscheidend ist, die Ursache einer chroni-
schen Wunde frühzeitig zu erkennen und durch ganzheitliche, multidisziplinäre Maßnahmen zu behandeln. 
Zudem sollte die Senkung der Zahl von Amputationen mit Wundbezug als Teilziel des Wiener Wundnetzes 
verankert werden.

7.5 Gegenseitige Unterstützung und Teilhabe fördern

Chronische Wunden wirken oft sozial isolierend und sind mit Schamgefühlen, eingeschränkter Mobilität und 
mangelnder gesellschaftlicher Sichtbarkeit verbunden. Um dem entgegenzuwirken und die Versorgung dauer-
haft im Sinne der Betroffenen weiterzuentwickeln, sind gezielte Maßnahmen in den Bereichen Kommunikation, 
Sensibilisierung und Partizipation erforderlich – wie sie derzeit im Rahmen des Projekts „Patient*innenpartizi-
pation im Wiener Wundnetz“ erarbeitet werden. 

Soziale Unterstützung durch Peer-Angebote stärken
Selbsthilfegruppen, Gesprächsräume und andere Peer-Angebote können dazu beitragen, soziale Isolation zu 
verringern, Erfahrungen zu teilen und Gesundheitskompetenz zu fördern. Unter Peers versteht man in diesem 
Zusammenhang (ehemalig) Betroffene, die neu erkrankten Personen zeigen, wie sie sich im System zurechtfin-
den oder mit einer chronischen Wunde im Alltag umgehen können.

Diese niederschwelligen Formate sollten gezielt unterstützt und weiterentwickelt werden – auch in Zusam-
menarbeit mit bestehenden Strukturen im Gesundheits- und Sozialbereich. Eine vom Wiener Wundnetz unab-
hängige Wiener Selbsthilfegruppe für Betroffene von chronischen Wunden befindet sich seit Herbst 2024 im 
Aufbau und veranstaltet alle zwei Monate Austauschtreffen und Vorträge. 

Betroffenenvertretung in die Netzwerkstruktur einbinden 

Die Beteiligung von Patient*innenvertretungen in den Planungsgremien des Wiener Wundnetzes kann ein 
Baustein gelebter Mitwirkung sein. Erfahrungsberichte von direkt Betroffenen tragen zu einer erweiterten 
Vielfalt an Perspektiven in den Entscheidungsprozessen bei.

Erste Erfahrungen mit der Beteiligung von Betroffenen konnten bereits gesammelt werden (vgl. Kapitel 5.1), die 
Perspektivenvielfalt all jener Rückmeldungen sollte bei der Planung von Maßnahmen berücksichtigt werden. 

Wartezeiten und Kosten von Krankentransporten für Patient*innen minimieren
Viele Patient*innen sind auf Krankentransporte angewiesen, um in einer ambulanten Einrichtung wie einer 
Ordination behandelt werden zu können. Häufig erfolgt die Behandlung mehrmals pro Woche und über 
mehrere Wochen oder Monate hinweg. Die Sozialversicherung übernimmt die Kosten für Transporte zu Fach-
ärzt*innen oder ins Krankenhaus. Transportkosten für den Besuch bei Allgemeinmediziner*innen oder Haus-
ärzt*innen werden nicht übernommen. 

Für Wien gilt eine besondere Regelung: Bei nicht gehfähigen Wundpatient*innen werden die Transportkosten 
zu einer Wundnetz-Primärversorgungseinheit (PVE) für den Verbandswechsel erstattet. Aktuell müssen jedoch 
Selbstbehalte getragen werden, was für Patient*innen, die zwei- bis dreimal pro Woche zur Wundversorgung 

166	 Ahmad et al., 2024.
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in eine PVE fahren müssen, eine erhebliche finanzielle Belastung darstellt. Die Österreichische Gesundheits-
kasse (ÖGK) setzt sich dafür ein, eine interne Ausnahmeregelung zu erreichen.

Workshopteilnehmende berichteten übereinstimmend, dass lange Wartezeiten bei Krankentransporten ein 
wiederkehrendes Problem darstellen – insbesondere beim Rücktransport nach der Behandlung. In vielen Ordi-
nationen gibt es keinen geeigneten Platz zum Warten. Patient*innen trinken in dieser Zeit mitunter zu wenig, 
sind Temperaturschwankungen ausgesetzt oder erleben Unterbrechungen in ihrem Medikationsplan (z. B. 
Insulin).
 

Empfohlen wird, eine Lösungsstrategie zu entwickeln, die Patient*innen, Leistungserbringer*innen, Trans-
portdienste und Kostenträger gleichermaßen einbezieht.

7.6 Fazit

In diesem Bericht wurde die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden in Wien umfassend analysiert. 
Es wurde definiert, was chronische Wunden sind, und erläutert, wie sie entstehen und welche Behandlungs-
möglichkeiten es gibt. Dabei zeigte sich: Chronische Wunden sind in den meisten Fällen Begleiterscheinungen 
unterschiedlicher Grunderkrankungen.

Behandlungsstrategien müssen daher mehrere Aspekte berücksichtigen: die Ursachen der Wunde, die Begleit-
erkrankungen, das Heilungsstadium, durch die Wunde verursachte Schmerzen, psychosoziale Beeinträchti-
gungen sowie die Mobilität und die soziale Einbettung der betroffenen Person. Auch der chronische Charakter 
selbst ist bedeutsam: Chronisch krank zu sein bedeutet, dass Lebensgewohnheiten oft – teils dauerhaft – 
beeinträchtigt werden, dass Behandlungsprozesse viel Zeit und Energie kosten und dass eine Abheilung ohne 
Rezidivprophylaxe lediglich ein Etappensieg ist.

Im Anschluss an die medizinische Einordnung wurde die Lebenssituation der betroffenen Menschen in Wien 
analysiert. Für Wien wie für ganz Österreich fehlen bisher wissenschaftlich erhobene Daten zur Prävalenz und 
Inzidenz chronischer Wunden. Internationale Studien zeigen eine große Spannbreite – von 1,47 bis 50 Pati-
ent*innen pro 1.000 Einwohner*innen –, was eine präzise quantitative Einordnung erschwert. Die demografi-
sche Entwicklung der Wiener Stadtbevölkerung zeigt jedoch eindeutig, dass die altersbedingte Risikogruppe 
wächst – und damit auch der Bedarf an ausreichenden Versorgungskapazitäten.

Die Analysen belegen außerdem, dass die Amputationsraten aufgrund chronischer Wunden über die letzten 
Jahre konstant hoch sind – und dass Männer deutlich häufiger betroffen sind als Frauen. Das liegt daran, dass 
Männer öfter an pAVK und diabetesbedingten Wunden leiden – den häufigsten Ursachen für Amputationen. 
Sie weisen zudem eine höhere Behandlungsintensität auf.

Auch wurde aufgezeigt, dass die Zahl der Einpersonenhaushalte in Wien steigt – insbesondere unter Menschen 
über 60 Jahren. Das ist in zweifacher Hinsicht relevant: Erstens schätzen Personen mit geringer sozialer Einbin-
dung ihren Gesundheitszustand schlechter ein als gut eingebundene. Zweitens sind viele Menschen mit chroni-
schen Wunden auf soziale Unterstützung und Pflege durch Angehörige angewiesen.

Befragte Patient*innen wünschten sich stabile, vertrauensvolle Beziehungen zu den behandelnden Fachperso-
nen. Offene Gesprächsräume in Wundzentren oder Krankenhäusern sowie Selbsthilfegruppen könnten dabei 
helfen, die soziale Isolation zu verringern, den Austausch unter Betroffenen zu fördern und das Gefühl von 
Zugehörigkeit zu stärken. Neben einer hochwertigen medizinischen Versorgung spielt somit auch die Qualität 
der zwischenmenschlichen Beziehungen eine zentrale Rolle in der Wundversorgung.

Der vorliegende Bericht dokumentiert die Versorgungssituation und deren Entwicklung. Es wurde deutlich, 
dass die effektive Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden eine organisatorische Herausforderung 
darstellt – nicht nur in Wien. Integrierte und personenzentrierte Versorgungsansätze werden international als 
Erfolg versprechend angesehen. Einen solchen Ansatz verfolgt auch das Wiener Wundnetz – ein Versorgungs-
konzept, das auf spezialisierten Ordinationen und einer gezielten Vernetzung relevanter Gesundheitsdienste-
anbieter*innen basiert.
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Das Wiener Wundnetz wurde durch ein Wiener Landeszielsteuerungsprojekt initiiert. Neben der erfolgreichen 
Etablierung von Versorgungspunkten auf Basis von Sonderverträgen zwischen Gesundheitsdienstanbieter*in-
nen und Krankenversicherungsträgern wurden regelmäßige Netzwerktreffen organisiert – deren Nutzen trotz 
anfänglicher Skepsis heute außer Frage steht.

Die Schaffung des Wiener Wundnetzes ist ein bedeutender Meilenstein auf dem Weg zu einer verbesserten 
Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden in Wien. Doch wie der Blick aus der Versorgungspraxis 
zeigt, bleibt viel zu tun, um die derzeit noch beobachteten Brüche in der Versorgungskontinuität zu beheben 
und die Betreuungsqualität zu verbessern, damit jede in Wien lebende Person eine qualitativ hochwertige 
Wundversorgung erhält. 
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Glossar 
Aktive periodische Wundreinigung (APW)
Die aktive periodische Wundreinigung ist eine Methode, bei 
der eine Wunde regelmäßig von abgestorbenem Gewebe, 
Belägen und Schmutz befreit wird.

Arterielle Hypertonie
Arterielle Hypertonie, umgangssprachlich Bluthochdruck, ist 
ein dauerhaft erhöhter Druck in den Arterien.

Alginate
Alginate sind Wundauflagen, die aus den Salzen der Algin-
säure hergestellt werden – einem natürlichen Stoff aus 
Braunalgen.

Antimikrobiell
„Antimikrobiell“ bedeutet, dass etwas Bakterien, Pilze oder 
andere Krankheitserreger abtötet oder deren Wachstum 
hemmt.

Antiseptikum
Ein Antiseptikum ist ein Mittel, das Keime auf der Haut, auf 
Schleimhäuten oder in Wunden abtötet oder ihre Vermehrung 
hemmt. Es wird zur Reinigung und Desinfektion verwendet, 
um Infektionen zu verhindern oder zu behandeln.

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF)
Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) ist ein Zusammenschluss 
von mehr als 180 medizinischen Fachgesellschaften in 
Deutschland.

Articulatio dorsalis pedis
Die Articulatio dorsalis pedis ist ein Gelenkbereich am oberen 
Fußrücken, der Bewegungen des Fußes nach oben und unten 
ermöglicht.

Articulatio tibialis anterior
Die Articulatio tibialis anterior ist das vordere Gelenk am obe-
ren Sprunggelenk.

Asepsis
„Asepsis“ bedeutet die konsequente Vermeidung von Keimen 
und Krankheitserregern bei medizinischen Eingriffen oder der 
Wundversorgung.

Ätiologische Ursache
Eine ätiologische Ursache ist der eigentliche Auslöser oder 
Ursprung einer Krankheit.

Autogenes Training
Autogenes Training ist eine Entspannungstechnik, bei der man 
sich selbst mit bestimmten Formeln in einen ruhigen Zustand 
versetzt.

Autolytisch
„Autolytisch“ bedeutet, dass der Körper eigene Mechanismen 
nutzt, um abgestorbenes Gewebe oder Wundbeläge abzu-
bauen. Bei der Wundheilung geschieht dies durch körper-
eigene Enzyme und Zellen, ohne dass zusätzlich chemische 
Mittel eingesetzt werden müssen.

AWMF-Leitlinie
Die im Register der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) publizierten 
medizinischen Leitlinien liefern wichtige Entscheidungshilfen 
für Ärzt*innen, Angehörige weiterer Gesundheitsberufe sowie 

Patient*innen und tragen somit zu einer qualitativ besseren 
Gesundheitsversorgung bei.

Bezugspflege
Die Bezugspflege ist ein Pflegemodell, bei dem eine bestimmte 
Pflegeperson (oder ein kleines Pflegeteam) hauptverantwort-
lich für die Betreuung einer oder mehrerer kranken Personen 
ist.

BIG
Die Abkürzung BIG bedeutet „Business Intelligence im 
Gesundheitswesen“.

Biochirurgisch
„Biochirurgisch“ bezeichnet eine Behandlungsmethode, bei 
der lebende Organismen genutzt werden, um abgestorbenes 
Gewebe aus Wunden zu entfernen.

Biopsychosoziales Schmerzkonzept
Das biopsychosoziale Schmerzkonzept betrachtet Schmerz 
nicht nur als körperliches Symptom, sondern auch unter Ein-
beziehung von psychischen und sozialen Faktoren. Das heißt: 
Wie jemand Schmerz wahrnimmt, hängt nicht nur von der Ver-
letzung ab, sondern auch von Stimmung, Stress, Erfahrungen 
und dem Umfeld.

Case-Management
Der Begriff „Case-Management“ beschreibt einen kollabo-
rativen Prozess der Bewertung, Planung, Hilfestellung und 
Anwaltschaft von Patient*innen, um deren gesundheitlichen 
Bedürfnisse zu erfüllen und qualitativ hochwertige, kosten-
günstige Behandlungserfolge zu sichern.

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung ist eine dauer-
hafte Erkrankung der Atemwege, bei der die Bronchien ver-
engt sind und die Lunge schlechter belüftet wird.

Chronisch-venöse Insuffizienz (CVI)
Die chronisch-venöse Insuffizienz ist eine Erkrankung der 
Beinvenen, bei der der Rücktransport des Blutes zum Herzen 
dauerhaft gestört ist.

Compliance
„Compliance“ bezeichnet in der Medizin, wie gut Patient*innen 
die ärztlichen Anweisungen befolgen – zum Beispiel Medika-
mente regelmäßig einnehmen oder empfohlene Therapien 
umsetzen.

CT-Angiografie
Die CT-Angiografie ist ein bildgebendes Verfahren, bei dem 
Röntgenstrahlen genutzt werden, um Blutgefäße im Körper 
genau darzustellen.

Concordance
„Concordance“ bedeutet in der Medizin, dass Patient*innen 
und ihre behandelnden Ärzt*innen gemeinsam eine Entschei-
dung über die Behandlung treffen.

Costs of Illness (COI)
„Costs of Illness“ bedeutet übersetzt „Krankheitskosten“ 
und bezeichnet die Gesamtkosten, die durch eine bestimmte 
Krankheit entstehen.

Datenbruch
Ein Datenbruch ist eine Unterbrechung oder einen Verlust im 
Informationsfluss zwischen verschiedenen digitalen Systemen.
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Débridement
„Débridement“ bedeutet, dass abgestorbenes, verschmutztes 
oder infiziertes Gewebe aus einer Wunde entfernt wird.

Defective vascular system
Ein defective vascular system ist ein geschädigtes oder funk-
tionsgestörtes Gefäßsystem, bei dem Arterien, Venen oder 
Kapillaren nicht mehr normal arbeiten.

Dekubitus
Ein Dekubitus, auch Druckgeschwür genannt, ist eine lokali-
sierte Schädigung der Haut und des darunterliegenden Gewe-
bes, die durch anhaltenden Druck oder Reibung entsteht.

Demografische Basisdaten
Demografische Basisdaten sind grundlegende Informatio-
nen über eine Gruppe von Menschen, wie Alter, Geschlecht/
Geschlechtsidentität, Wohnort oder Familienstand.

Detritus
„Detritus“ bezeichnet abgestorbenes Gewebe oder Zellreste, 
die sich in einer Wunde ansammeln können.

Diabetes mellitus
Diabetes mellitus ist eine chronische Stoffwechselerkrankung, 
bei der der Blutzuckerspiegel dauerhaft erhöht ist.

Diabetische Fußulcus (DFU)
Ein diabetisches Fußulcus ist eine offene, chronische Wunde 
am Fuß, die bei Menschen mit Diabetes mellitus auftreten 
kann.

Diabetisches Fußsyndrom
Das diabetische Fußsyndrom ist eine Kombination von Fuß-
problemen bei Menschen mit Diabetes mellitus, die durch 
Nervenschäden, Durchblutungsstörungen und Infektionen 
begünstigt werden.

DIAG
Die Abkürzung „DIAG“ steht für das „Dokumentations- und 
Informationssystem für Analysen im Gesundheitswesen“. Die-
ses System dient der evidenzbasierten Planung und Analyse 
des Gesundheitswesens.

Direktionale Dopplersonografie
Die direktionale Dopplersonografie ist eine Ultraschalluntersu-
chung, mit der der Blutfluss in Arterien und Venen gemessen 
wird.

Duplexsonografie
Die Duplexsonografie ist eine Untersuchung, bei der Ultra-
schall genutzt wird, um Blutgefäße und den Blutfluss sichtbar 
zu machen.

Elektronische Gesundheitsakte (ELGA)
Die Elektronische Gesundheitsakte (ELGA) ist ein System zur 
digitalen Sammlung und Bereitstellung von Gesundheitsdaten 
wie Befunden, Laborergebnissen und Entlassungsbriefen.

Entstauungstherapie
Die Entstauungstherapie ist eine Behandlung, die Schwellun-
gen im Gewebe verringern soll.

Enzymatisch
„Enzymatisch“ bedeutet, dass etwas durch spezielle Eiweiße, 
sogenannte Enzyme, beeinflusst oder verarbeitet wird.

Epidemiologisch
Der Begriff „epidemiologisch“ bezieht sich auf die Epidemiolo-
gie, also die Lehre von der Verbreitung und den Ursachen von 
Krankheiten in Bevölkerungsgruppen.

Episodenbericht
Ein Episodenbericht ist eine medizinische Dokumentation, die 
den Verlauf einer bestimmten Behandlung oder Krankheits-
phase zusammenfasst.

Erysipel (Wundrose)
Ein Erysipel, auch Wundrose genannt, ist eine bakterielle 
Infektion der Haut, die zu stark geröteten, geschwollenen und 
oft schmerzhaften Hautstellen führt.

European Wound Management Association (EWMA)
Die European Wound Management Association (EWMA) ist 
eine europäische Fachgesellschaft, die sich auf die Verbes-
serung der Versorgung von Patient*innen mit akuten und 
chronischen Wunden spezialisiert hat.

EU-SILC
EU-SILC steht für „European Union Statistics on Income and 
Living Conditions“ und ist eine europaweit durchgeführte 
Erhebung zu Einkommen, Lebensbedingungen und sozialer 
Integration.

Exsudat
Exsudat ist die Flüssigkeit, die sich in einer Wunde bildet, wäh-
rend sie heilt.

Farbcodierte Duplexsonografie
Die farbcodierte Duplexsonografie ist eine spezielle Ultra-
schalluntersuchung, die die Blutgefäße und den Blutfluss 
farblich darstellt.

Fonds Soziales Wien (FSW)
Der Fonds Soziales Wien (FSW) ist eine Organisation der Stadt 
Wien, die soziale Dienstleistungen organisiert und finanziert.

Granulationsgewebe
Granulationsgewebe ist das neue Gewebe, das sich in einer 
Wunde bildet, während sie heilt.

Granulierende Wunde
Eine granulierende Wunde ist eine Wunde, die sich im Hei-
lungsprozess befindet und neues Gewebe bildet.

Hämodynamisch
Der Begriff „hämodynamisch“ bezieht sich auf die Strömung 
des Blutes im Gefäßsystem und die damit verbundenen Kräfte, 
Drücke und Volumina.

Hypercholesterinämie
„Hypercholesterinämie“ bezeichnet einen dauerhaft erhöhten 
Cholesterinspiegel im Blut.

ICD-10
ICD-10 steht für „International Classification of Diseases, 10th 
Revision“ und ist die internationale Klassifikation von Krank-
heiten, 10. Ausgabe.

ICD-Katalog
Der ICD-Katalog ist eine internationale Klassifikation von 
Krankheiten und verwandten Gesundheitsproblemen, der von 
der Weltgesundheitsorganisation herausgegeben wird.
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Immaterielle Kosten
Immaterielle Kosten sind nicht in Geld messbare Belastungen, 
die durch eine Krankheit entstehen, wie Schmerzen, Ein-
schränkungen der Lebensqualität oder seelisches Leid.

Initiative Chronische Wunden (ICW)
Die Initiative Chronische Wunden e.V. (ICW) ist eine medizi-
nisch-wissenschaftliche Fachgesellschaft, die 1995 gegründet 
wurde, um die Prävention, Diagnostik und Therapie von Men-
schen mit chronischen Wunden zu verbessern.

Intramuraler Bereich
Der intramurale Bereich umfasst alle medizinischen Leistun-
gen, die innerhalb von Krankenhäusern oder Kliniken erbracht 
werden.

Inzidenz
„Inzidenz“ ist ein epidemiologischer Begriff, der angibt, 
wie viele neue Fälle einer bestimmten Krankheit innerhalb 
eines definierten Zeitraums in einer bestimmten Population 
auftreten.

Ischämisch
Der Begriff „ischämisch“ beschreibt einen Zustand, bei dem ein 
Gewebe oder Organ nicht ausreichend mit Blut und damit mit 
Sauerstoff versorgt wird.

Ischämische Herz-Kreislauf-Erkrankung
Eine ischämische Herz-Kreislauf-Erkrankung entsteht, wenn 
Herz oder Blutgefäße nicht mehr ausreichend mit Sauerstoff 
versorgt werden.

Kaltplasma
Kaltplasma ist ein schwach ionisiertes Gas, das bei niedriger 
Temperatur erzeugt wird und in der Medizin zur Wundbehand-
lung eingesetzt wird.

Gangrän
„Gangrän“ bezeichnet das Absterben von Gewebe durch feh-
lende Durchblutung, Infektionen oder schwere Verletzungen.

Gesundheitsdienstanbieter*innen
Gesundheitsdienstanbieter*innen sind Personen oder Ein-
richtungen, die medizinische oder pflegerische Leistungen 
erbringen.

Gesundheitshotline 1450
Die Gesundheitshotline 1450 ist ein österreichweites, kosten-
loses telefonisches Beratungsangebot für gesundheitliche 
Fragen.

Gesundheitskompetenz
„Gesundheitskompetenz“ bedeutet, dass Menschen Informa-
tionen über Gesundheit finden, verstehen, bewerten und im 
Alltag anwenden können.

Gesundheitsportal Österreichs
Das Gesundheitsportal Österreichs ist die offizielle Informa-
tionsplattform des Bundesministeriums für Soziales, Gesund-
heit, Pflege und Konsumentenschutz.

Knöchel-Arm-Index
Der Knöchel-Arm-Index ist ein einfacher Test, um die Durch-
blutung der Beine zu überprüfen.

Komorbidität
„Komorbidität“ bezeichnet das gleichzeitige Auftreten von 
zwei oder mehr Erkrankungen bei einer Person.

Kompressionsverband
Ein Kompressionsverband ist ein Verband, der ein Bein oder 
einen anderen Körperbereich eng umwickelt, um den Blut- 
oder Lymphfluss zu unterstützen.

Kurativ
Der Begriff „kurativ“ beschreibt medizinische Maßnahmen, 
die auf Heilung oder vollständige Beseitigung einer Krankheit 
abzielen.

Lichtreflexionsrheografie
Die Lichtreflexionsrheografie ist eine schmerzfreie Untersu-
chung, bei der die Blutfüllung und Durchblutung der Venen in 
den Beinen gemessen wird.

LKF-System
Die Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung 
(LKF) ist das österreichische Modell zur Finanzierung von 
Krankenhäusern.

Magnetresonanztomografie(MRT)-Angiografie
Die MRT-Angiografie ist ein bildgebendes Verfahren, bei dem 
Magnetfelder genutzt werden, um Blutgefäße sichtbar zu 
machen.

Majoramputation
Eine Majoramputation ist die operative Entfernung eines Kör-
perteils oberhalb eines Gelenks.

Medizinische Hauskrankenpflege (MedHKP)
Die medizinische Hauskrankenpflege wird nach einer Erkran-
kung durch eine*n Mediziner*in verordnet und darf nur von 
diplomierten Pflegepersonen durchgeführt werden.

Multiresistente Erreger (MRE)
Multiresistente Erreger sind Bakterien, die gegen mehrere 
Antibiotika unempfindlich geworden sind.

National Health Service (NHS)
Der National Health Service ist das öffentliche Gesundheits-
system des Vereinigten Königreichs.

Necrobiosis lipoidica
Necrobiosis lipoidica ist eine seltene Hauterkrankung, die vor 
allem bei Menschen mit Diabetes auftreten kann.

Nekrose
„Nekrose“ bezeichnet das Absterben von Zellen oder Gewebe 
infolge von Sauerstoffmangel, Infektion, Trauma oder toxi-
schen Einflüssen.

Osmotisch
„Osmotisch“ bedeutet, dass Flüssigkeit von einem Ort zum 
anderen fließt, um einen Ausgleich herzustellen.

Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)
Die Österreichische Gesundheitsbefragung ist eine regelmäßig 
durchgeführte Erhebung, die den Gesundheitszustand, das 
Gesundheitsverhalten und die Inanspruchnahme von medizini-
schen Leistungen in der Bevölkerung erfasst.

Österreichische Gesundheitskasse (ÖGK)
Die Österreichische Gesundheitskasse ist die größte gesetz-
liche Sozialversicherungsträgerin des Landes und zuständig 
für die Krankenversicherung der meisten unselbstständig 
Beschäftigten.
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Palliativ
Der Begriff „palliativ“ bezeichnet Maßnahmen und Versor-
gung, die auf die Linderung von Beschwerden und die Verbes-
serung der Lebensqualität bei schwer kranken oder unheilbar 
erkrankten Menschen abzielen.

Passive periodische Wundreinigung (PPW)
Bei der passiven periodischen Wundreinigung wird die Wunde 
durch das Anlegen spezieller Verbände gereinigt.

Patient*innenedukation
Der Begriff „Patient*innenedukation“ bezeichnet den Prozess, 
bei dem Patient*innen gezielt über ihre Erkrankung, Therapie-
optionen, Präventionsmaßnahmen und den Umgang mit ihrer 
Gesundheit informiert und geschult werden.

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)
Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) ist eine 
Erkrankung, bei der es zu einer verminderten Durchblutung in 
den Armen und Beinen kommt.

Phlegmone
Eine Phlegmone ist eine bakterielle Infektion des tieferen 
Hautgewebes, die sich schnell ausbreiten kann.

Postthrombotisches Syndrom
Das postthrombotische Syndrom (PTS) ist eine chronische 
Folge einer tiefen Venenthrombose (TVT) in den Beinen.

Prävalenz
„Prävalenz“ beschreibt, wie viele Menschen in einer bestimm-
ten Bevölkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt oder 
innerhalb eines bestimmten Zeitraums an einer bestimmten 
Krankheit leiden.

Primärversorgungseinheit (PVE)
Eine Primärversorgungseinheit (PVE) ist eine Einrichtung im 
Gesundheitswesen, die grundlegende medizinische Versor-
gung anbietet. Sie bündelt verschiedene Gesundheitsdienste 
wie ärztliche Betreuung, Pflege, Gesundheitsberatung und 
Präventionsmaßnahmen an einem Standort.

Qualitative Interviews
Qualitative Interviews sind Gespräche, bei denen Menschen 
ausführlich über ihre Erfahrungen, Meinungen oder Gefühle zu 
einem bestimmten Thema berichten.

Quantitative Daten
Quantitative Daten sind messbare Informationen, die in Zahlen 
ausgedrückt werden können. Sie ermöglichen die statistische 
Analyse, Vergleichbarkeit und Objektivität von Ergebnissen.

Repräsentativ
„Repräsentativ“ bedeutet, dass eine ausgewählte Gruppe die 
Eigenschaften einer größeren Gruppe gut widerspiegelt.

Rezidiv
Ein Rezidiv ist das Wiederauftreten einer Krankheit oder eines 
Symptoms nach einer Phase der Besserung oder vollständigen 
Heilung.

Retrospektive Kohortenstudie
Eine retrospektive Kohortenstudie ist eine wissenschaftliche 
Untersuchung, bei der Forschende Daten aus der Vergangen-
heit auswerten.

Sirolimus
Sirolimus ist ein Medikament, das das Immunsystem beein-
flusst und nach Organtransplantationen eingesetzt wird, um 
eine Abstoßung zu verhindern.

Sklerodermie
Sklerodermie ist eine seltene Erkrankung, bei der sich die Haut 
und manchmal auch innere Organe verhärten und verdicken.

Spitalsambulant
„Spitalsambulant“ bedeutet, dass eine Behandlung im Kran-
kenhaus durchgeführt wird, ohne dass der*die Patient*in dort 
übernachten muss.

Standard Operating Procedures
Standard Operating Procedures, kurz SOPs, sind einheitliche, 
schriftlich festgelegte Arbeitsanweisungen zur Durchführung 
bestimmter Aufgaben oder Behandlungen.

Superinfektion
Eine Superinfektion ist eine zusätzliche Infektion, die auf eine 
bereits bestehende Erkrankung oder Infektion aufsetzt.

Systematische Sekundärrecherche
Die systematische Sekundärrecherche ist eine gezielte Unter-
suchung vorhandener Informationen, Studien oder Daten, die 
bereits zu einem Thema veröffentlicht wurden.

Systemisch
„Systemisch“ bedeutet, dass etwas den ganzen Körper betrifft 
oder im ganzen Körper wirkt.

Telekonsil
Als „Telekonsil“ bezeichnet man digitale fachliche Bera-
tungen zwischen medizinischen Fachpersonen unter-
schiedlicher oder gleicher Fachrichtung über audiovisuelle 
Kommunikationswege.

Thrombangiitis obliterans
Thrombangiitis obliterans ist eine seltene Entzündung der 
kleinen und mittleren Blutgefäße.

Trauma
Ein Trauma ist eine körperliche Verletzung, die durch äußere 
Einwirkungen wie einen Sturz, Schlag oder Unfall entsteht.

Triageleitfaden
Ein Triageleitfaden ist eine Handlungsanleitung zur Einschät-
zung der Dringlichkeit medizinischer Fälle.

Trophisch
Der Begriff „trophisch“ bezieht sich auf Ernährung, Wachstum 
und Zustand von Gewebe.

Ulcus cruris
Ein Ulcus cruris ist eine tiefe, meist nässende Wunde im Bereich 
des Unterschenkels.

Ulcus cruris venosum
Ein Ulcus cruris venosum ist ein offenes Beinulcus, das durch 
eine chronisch-venöse Insuffizienz entsteht.

Ulcus hypertonicum
Ein Ulcus hypertonicum ist eine offene Wunde, die durch lang 
anhaltend hohen Blutdruck entstehen kann.

Ulzeration
„Ulzeration“ bezeichnet die Bildung von Ulcera, also offenen 
Wunden oder Geschwüren auf der Haut oder Schleimhaut.

Unspezifische Diagnose
Eine unspezifische Diagnose beschreibt Beschwerden oder 
Krankheitszeichen, deren genaue Ursache noch nicht eindeu-
tig festgestellt werden kann.
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Unspezifisch
Der Begriff „unspezifisch“ bedeutet, dass etwas nicht eindeu-
tig zugeordnet oder klar abgrenzbar ist.

Venöse Insuffizienz
Die venöse Insuffizienz ist eine Erkrankung der Beinvenen, die 
mit venösen Abflussbehinderungen, Mikrozirkulationsstörun-
gen und trophischen Veränderungen im Bereich der Unter-
schenkel und Füße einhergeht.

Vaskuläre Rekonstruktion
Unter vaskulärer Rekonstruktion versteht man chirurgische 
Eingriffe zur Wiederherstellung des Blutflusses in geschädig-
ten oder verengten Blutgefäßen.

WHO-Stufenschema
Das WHO-Stufenschema ist ein international anerkanntes 
Modell zur Behandlung von Schmerzen.

Wiener Gesundheitsfonds (WGF)
Der Wiener Gesundheitsfonds ist einer der neun Landes-
gesundheitsfonds in Österreich. Aufgaben des WGF sind die 
Planung, Steuerung, Finanzierung und Qualitätssicherung der 
Gesundheitsversorgung in Wien.

Wiener Gesundheitsverbund (WIGEV)
Der Wiener Gesundheitsverbund ist der größte Träger von 
Gesundheitseinrichtungen in Wien.

Wiener Pflege- und Patient*innenanwaltschaft (WPPA) 
Die WPPA unterstützt Menschen unabhängig und kosten-
los bei der Durchsetzung ihrer Rechte im Gesundheits- und 
Pflegebereich.

Wundbett
Das Wundbett ist die Fläche im Inneren einer Wunde, auf der 
die Heilung stattfindet.

Wundgrad
Der Wundgrad beschreibt, wie tief und schwer eine Wunde ist.

Wundgrundkonditionierung
„Wundgrundkonditionierung“ bedeutet, dass der Boden einer 
Wunde so vorbereitet wird, dass sie besser heilen kann.

Wundheilungsphasen
Die Wundheilung verläuft in mehreren Phasen: Entzün-
dungsphase, Granulationsphase, Epithelisierungsphase und 
Reifungsphase.

Zielsteuerung Gesundheit Wien
Die Zielsteuerung Gesundheit Wien ist ein gemeinsames 
Steuerungssystem von Bund, Ländern und Sozialversicherung 
zur Koordination und Optimierung des Gesundheitssystems.

Zielsteuerungsprozess
Der Zielsteuerungsprozess ist ein zentrales Instrument der 
österreichischen Gesundheitsreform.
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