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1 Einleitung

Forschung und Entwicklung und die daraus resultierenden Innovationen nehmen insbesondere
in der Medizin einen wichtigen Stellenwert ein. Sie sind eine grundlegende Voraussetzung um
Behandlungsmethoden und medizinische Produkte zu optimieren und damit gesteigerte Leis-
tungen und Ergebnisse fur die Patienten zu erwirken (Schmitt 2004). Neue Forschungsergeb-
nisse fuhren zu alternativen Behandlungsmethoden und bewirken in der Regel eine Zunahme
von Vielfalt und Komplexitét. Dieses lasst sich anhand der medizinischen Entwicklungen und
Errungenschaften der letzten Jahrzehnte deutlich ablesen. Basierend auf kontinuierlichen
Forschungs- und Innovationsanstrengungen konnten groRe Fortschritte sowohl in der medizi-
nischen Leistungsfahigkeit wie auch in Hinblick auf die praktische Umsetzung und die Le-
bensqualitét fir die Patienten erzielt werden. Neben dem Streben in die Medizin kontinuierli-
che Verbesserungen von Gesundheitsleistungen zu erbringen, besteht die Forderung diese
Leistungen fur alle Blrger eines Staates im Rahmen einer medizinischen Grundversorgung
zur Verfligung zu stellen. Diese Anspriiche nach verbesserten medizinischen Ergebnissen
sowie einer umfassende Versorgungsleistung sind jedoch aufgrund limitierter Ressourcen
einer Volkswirtschaft kaum erflllbar (Holler 2004, S.37). Der Markt alleine, mit seiner selbst-
regulierenden Eigenschaft von Angebot und Nachfrage, kann die Forderung nach einer allge-
meinen medizinischen Versorgung auf hohem Niveau nicht ausreichend erfillen. Im Gesund-
heitsbereich ist daher der Staat gefordert, als Vertreter der betroffenen Birger, regulierend
einzugreifen.

In den meisten Industrienationen sind die Gesundheitsausgaben in den letzten Jahrzehnten
drastisch angestiegen (Koénig 2009, S.124). Durch den medizinisch-technischen Fortschritt
und aufgrund einer alter werdenden Bevélkerung wird sich dieser Trend auch in Zukunft noch
verstarken. Die finanziellen Mittel, die fur die Gesundheitsversorgung bereitgestellt werden
reichen nicht aus, um eine vollkommene medizinische Versorgung zu gewéhrleisten. Zwar ist
jede medizinische Verbesserung wertvoll, jedoch stellt sich vor dem Hintergrund knapper
Budgets die Frage nach dem Nutzen bzw. dem Mehrwert einer Malinahme. Welchen Wert hat
eine neue Technologie tatsdchlich? Welche Innovationen haben das Potential vorhandene
Technologien zu ersetzen? Es gilt herauszufinden welche der zur Auswahl stehenden Mal3-
nahmen die beste Anwendungsalternative darstellt, die effektivsten Resultate in Bezug auf die
Kosten sowie den medizinischen Nutzen bewirkt. Dabei ist die Frage nach dem Umgang mit
vorhandenen begrenzten Finanzmitteln und Ressourcen wesentlich. Eine von der Offentlich-
keit akzeptierte Verteilung der zur Verfligung stehenden Mittel zu finden, obliegt den politi-
schen Entscheidungstréagern. Diese werden dabei von spezifischen Fach- und Expertengremi-
en unterstutzt, um Vorschlage zur Verteilung o6ffentlicher Gelder auszuarbeiten, zu diskutie-
ren und zu reflektieren. In jenen Bereichen in welchen politische Entscheidungen keinen

-1 -



Einfluss nehmen, kommen Marktmechanismen zu Tragen. Der Wettbewerb und die Privat-
wirtschaft regulieren jene Bereiche, die nicht vom Staat vorgegeben werden und bestimmen
dort Qualitat und Effizienz von Gesundheitsleistungen.

Eine Entscheidungshilfe bei der Frage nach der Verteilung vorhandener Ressourcen und deren
Mehrwert fur die Allgemeinheit kénnen 6konomische Evaluationen geben. Kosten-Wirksam-
keits-Analysen konnen als niitzliche Tools herangezogen werden um Bewertungen und Ein-
schatzungen als Orientierungshilfe zur Verfligung zu stellen (Konig 2009, S.124ff). Diese
Evaluationsmethode bewertet eine medizinische MaBnahme nicht ausschliel3lich Gber ihren
medizinischen Heilungserfolg. Neben unterschiedlichen Qualitdtsmerkmalen der Behandlung,
haufig die Lebensqualitat des Patienten, werden auch die finanziellen Aufwendungen bertick-
sichtigt. Zur Ermittlung eines aussagekraftigen Kosten-Wirksamkeits-Verhéltnisses bedarf es
bewéhrter Evaluationsmethoden, einer systematischen VVorgangsweise und valider Daten. Die
ermittelten Ergebnisse kdnnen dann herangezogen werden, um Weichenstellungen in Bezug
auf Behandlungsmethoden zu ermdglichen und auch als Entscheidungshilfe fur politische
Entscheidungstrager dienen.



2 Aufgabenstellung und Zielsetzung

Im folgenden Abschnitt werden die zugrunde liegenden Forschungsfragen der Arbeit aufge-
spannt, sowie der Aufbau der Arbeit und die Vorgehensweise im Detail erldutert.

2.1 Forschungsfragen

Beschrankte Budgets einer Volkswirtschaft machen es erforderlich, die vorhandenen Res-
sourcen bestmdglich zu nutzen. Es bedarf daher wirksamer und nachhaltiger Entscheidungen
in Bezug auf medizinische MalRnahmen und deren Kosten. Grundsétzlich betrifft die Ressour-
cenknappheit alle Bereiche der Medizin. Vor dem Hintergrund einer kontinuierlich alter wer-
denden Bevodlkerung haben jedoch in den letzten Jahren, insbesondere chronische Erkrankun-
gen, deren Auftrittshaufigkeit mit dem Alter steigt, an Relevanz gewonnen. Die medizinische
Versorgung von chronischen Krankheiten und die Wahl geeigneter Behandlungsformen stellt
eine zunehmende Herausforderung an das Gesundheitssystem dar (Réthel 1997b, S.33).
Durch Innovationen, technologisch verbesserte Produkte und Service-Leistungen sowie er-
weitertes Know-how konnten Versorgungsstandards auf diesem Gebiet wesentlich weiterent-
wickelt werden. Insbesondere bei der Versorgung chronischer Wunden, haben innovative
Produktentwicklungen Einzug gehalten. Chronische Wunden sind offene, schwer heilende
Wunden, die vermehrt bei Patienten ab dem 60. Lebensjahr auftreten (Rabe 2003, S.9). Fir
Betroffene bedeutet das oft eine langwierige und aufwendige Behandlung.

Gegenwartig steht am Markt eine Vielzahl an Wundverbanden und Verbandstechnologien zur
Verfligung, die in der Lage sind auf unterschiedliche chronische Wundsituationen spezifisch
einzuwirken und damit zu einer verbesserten Heilung beitragen (Leach 2004, S.54). Die zur
Versorgung chronischer Wunden eingesetzten Wundverbande® unterscheiden sich dabei nicht
nur hinsichtlich ihrer medizinischen Wirkungsweise sondern auch in Bezug auf ihre Kosten.
Angesicht der beschrankten Budgets stellt sich nun die Frage, in wie weit neu entwickelte
Wundverbénde einen besseren Heilungserfolg erzielen und welche Kosten dabei anfallen. Ist
es sinnvoll auf neue Verbandstechnologien umzusteigen? Um diese und &hnliche Fragen zu
beantworten, eignen sich insbesondere gesundheitsokonomischen Modelle, die Entscheidun-
gen und deren voraussichtliche Auswirkungen relativ schnell und kostengiinstig durch In-
tegration von Sekundardaten aus klinischen, epidemiologischen und 6konomischen Studien

! In der vorliegenden Arbeit werden die Begriffe Wundauflage und Wundverband synonym verwendet. Gemeint
ist dabei das Material das in direkten Kontakt auf eine Wunde aufgebracht wird.

-3 -



simulieren (Drummond 1997, S.8ff). Mithilfe einer strukturierten Darstellung des Entschei-
dungsproblems in einem Modell kénnen der Zusammenhang und der Einfluss einzelner Pa-
rameter untersucht werden.

Vor diesem Hintergrund widmet sich die vorliegende Arbeit der Kosten-Wirksamkeits-
Analyse bei einer chronischen Erkrankung. Ziel ist es, die Wirksamkeit unterschiedlicher
Wundauflagen in Relation zu den dafir eingesetzten finanziellen Mittel darzustellen. Das
Spektrum der zu vergleichenden Wundauflagen soll dabei einen Bogen von traditionellen bis
hin zu modernen Wundauflagen spannen und insbesondere silberhaltige Produkte in den Ana-
lysefokus nehmen. Der Vergleich der Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnisse der Wundverbande
soll fir den Anwendungsfall Ulcus cruris venosum durchgefiihrt werden.

Die zentrale Forschungsfrage lautet:

Wie lassen sich unterschiedliche Verbandstechnologien in Hinblick auf ihre Kosten-
Wirksamkeit vergleichen, und in welcher Relation stehen Qualitdtsmerkmale und Kos-
ten moderner und traditioneller Wundauflagen fur den Anwendungsfall Ulcus cruris
venosum?

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wird die Systematik und Methodik von ¢konomi-
schen Entscheidungsanalysen im Gesundheitswesen (Kosten-Wirksamkeits-Analyse) zugrun-
de gelegt.

2.2 Aufbau der Arbeit

Im Abschnitt 3 der vorliegenden Arbeit wird der Rahmen fiir die Kosten-Wirksamkeits-
Analyse aufgespannt, dazu werden die medizinischen, gesellschaftlichen sowie wirtschaftli-
chen Aspekte der Erkrankung dargestellt. Damit wird zundchst das Krankheitsbild Ulcus
cruris venosum prazisiert. Hintergriinde und Entstehungsursachen werden im Uberblick dar-
gestellt. In Bezug auf die osterreichische Gesamtbevolkerung werden die Zahl der Betroffe-
nen sowie die soziale, 6konomische und gesellschaftliche Relevanz der Erkrankung naher
beleuchtet. Zum vertiefenden Verstandnis wird auf die Wirkungsweisen der unterschiedlichen
Verbandsmaterialien sowie auf die Behandlung der Erkrankung mittels Wundauflagen einge-
gangen. Eine Darstellung der Entwicklung von einfachen bis hin zu modernen, technologisch
anspruchsvollen Verbandsmaterialen komplettiert das Bild.

Im néchsten Abschnitt (Abschnitt 4) erfolgt eine Gegeniberstellung der Verbandstechnolo-
gien im Rahmen eines Technologievergleichs. Dazu werden die Wundverbénde aufgrund
ihrer Eigenschaften und Wirkungsweisen in unterschiedliche Klassen eingeteilt und die je-
weils zugrunde liegenden Technologien dieser Klassen beschrieben. Im Rahmen des Techno-
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logievergleichs erfolgt schlieBlich eine Positionierung aufgrund des technologischen Entwick-
lungsstandes, wobei Innovations- und Marktpotential der Wundverbande naher beleuchtet
werden.

Im Abschnitt 5 wird das Modell fir die Kosten-Wirksamkeits-Analyse von unterschiedlichen
Wundauflagen fir den Anwendungsfall Ulcus cruris venosum entwickelt. Dieses baut auf den
theoretischen Grundlagen und Anforderungen an eine gesundheitsokonomische Evaluation
auf.

Mittels einer Literaturrecherche werden die fur die Kosten-Wirksamkeits-Analyse bengtigten
Daten erhoben. Dabei wird sowohl englisch- als auch deutschsprachige Fachliteratur einbezo-
gen. Fur die Datenrecherche in Bezug auf die Kosten von Wundverbanden sowie die Behand-
lungsmethoden werden Uberwiegend Kataloge und Verzeichnisse genutzt (siehe Datenerhe-
bung Abschnitt 5.2).

Im Anschluss wird das Entscheidungsproblem formuliert und das Analysemodell fur den
Vergleich der Wundverbande entwickelt. Es folgt die graphische Darstellung als Entschei-
dungsbaum, wobei insbesondere auch der chronische Verlauf der Krankheit beriicksichtigt
wird. Schliellich sind die wesentlichen Variablen fir das Analysemodell (ein Markov-
Modell) festzulegen, das betrifft auch die Wirksamkeitskriterien fiir die Berechnung der Kos-
ten-Wirksamkeit.

Fur die Durchfiihrung der Berechnungen im Markov-Modell sind die recherchierten Daten auf
einheitliche Input-Werte zu normieren. Fir die Berechnung wird eine spezifische Software
(Treeage Pro 2006) eingesetzt. Fir die Weiterverarbeitung und Analyse der Ergebnisse sowie
die graphische Darstellung wird eine Standard-Tabellenkalkulationssoftware (Microsoft Excel
2003) verwendet. Die Ergebnisse der Berechnungen im Markov-Modell werden schlieRlich
genutzt, um die Frage zu beantworten, in welcher Relation Qualitdtsmerkmale und Kosten
moderner, traditioneller und silberhaltigen Wundauflagen zueinander stehen.

Der Analyse und Berechnung folgt eine Diskussion und Interpretation der Ergebnisse, die
insbesondere auch auf die im Modell genutzten Wirksamkeitskriterien eingeht. In diesem
Rahmen werden dominante Produktstrategien identifiziert und inkrementelle Kosten-
Nutzenverhéltnisse berechnet, die dann als Entscheidungsgrundlage fur die Auswahl der be-
vorzugten Behandlungsstrategie herangezogen werden kdnnen.

In einer Schlussbetrachtung (Abschnitt 6) erfolgt schlieBlich eine kritische Reflexion der
durchgefiihrten Kosten-Wirksamkeits-Analyse hinsichtlich Datengrundlagen und Datenver-
flgbarkeit, sowie Aussagekraft der Ergebnisse. Im abschlieBenden Abschnitt wird dann noch
ein Ausblick auf Optimierungspotentiale fir zukunftig durchzufiihrende Studien gegeben.



2.3 Zugrunde liegende Systematik und Methodik

Technologievergleich

Fur den Technologievergleich wird das Konzept des Technologielebenszyklus herangezogen
mit dessen Hilfe unterschiedliche Wundverbandstechnologien entsprechend ihres Reifegrades
analysiert und Prognosen tber zukinftige Wettbewerbspotentiale getroffen werden kénnen.
Technologien werden dabei entlang einer Kurve (S-Kurve) in Schrittmacher-, Schliussel-,
Basis- oder verdrangte Technologien eingeteilt (Hoft 1992, S.77ff.; Wolfrum 1994, S.111ff.).
Diese Positionierung unterstltzt Entscheidungstrager, ein umfassenderes Verstandnis fiir
Entwicklungspotentiale, Investitionsstrategien und 6konomische Marktmechanismen zu er-
halten.

Kosten-Wirksamkeits-Analyse

Als Grundlage fir die Durchfiihrung der Kosten-Wirksamkeits-Analyse ist ein entschei-
dungsanalytisches Modell aufzustellen, das auf die Behandlung von Ulcus cruris venosum mit
unterschiedlichen Wundauflagen zugeschnitten ist. Dazu sind Rahmenbedingungen und Ziel-
setzungen zu konkretisieren. In der Literatur werden systematische Vorgehensweisen be-
schrieben, die dazu dienen das entscheidungsanalytische Modell einzugrenzen, festzulegen
und darauf aufbauend eine Evaluation durchzufthren. Die fur die Analyse im Anwendungs-
fall Ulcus cruris venosum relevanten Punkte dieser systematischen Vorgehensweise werden
im Folgenden, anhand der Darstellung von Siebert angefiihrt (Siebert 2003, S.493ff.):

e Hintergrund und préazise Formulierung des Entscheidungsproblems: Ausgehend
vom medizinischen bzw. 6konomischen Hintergrund gilt es das Entscheidungsprob-
lem zu formulieren sowie Handlungsalternativen festzulegen um die Analyse zu fo-
kussieren.

e Wahl der Perspektive: Aus welcher Sicht das Entscheidungsproblem betrachtet wird,
héngt entscheidend vom Entscheidungsproblem ab. Sowohl Kosten als auch Wirk-
samkeiten einer Intervention kénnen je nach Perspektivenwahl (z.B. Sicht der Patien-
ten, Gesundheitsbehdrde, Kostentrdger, Hersteller) von unterschiedlicher Bedeutung
sein und somit eine unterschiedliche Wertigkeit annehmen.

e Festlegung des Zeithorizonts: Entsprechend dem Entscheidungsproblem ist, in Ab-
héngigkeit vom medizinischen Verfahren, ein geeigneter Zeithorizont zu wéhlen. Da-
bei sind Auswirkungen auf die Langzeitmorbiditat und -mortalitat wie auch 6konomi-
sche Langzeitkonsequenzen (z.B. Spatkomplikationen und Rezidive einer Erkrankung)
zu berticksichtigen.



Darstellung des Ereignisablaufes: Im Entscheidungsbaumdiagramm werden die me-
dizinischen Verfahren und deren Verldufe sowie die auftretenden Ereignisse in einzel-
nen Verzweigungen dargestellt. Neben den klinischen Ereignissen sind auch kostenre-
levante Ereignisse einzubeziehen.

Bestimmung der Ereigniswahrscheinlichkeiten: Im entscheidungsanalytischen Mo-
dell sind die Ereigniswahrscheinlichkeiten (wie z.B. Pravalenz, Inzidenz, Mortalitat)
in den entsprechenden Ereigniskette auszuweisen. Ebenso gilt, es die kostenverursa-
chenden Ereignisse zu identifizieren. Dabei kénnen Kosten entweder Zustdnden oder
Ubergéngen zugeordnet werden.

Quantitative Bewertung der Konsequenzen: Die Kosten und der Wirksamkeiten der
einzelnen Gesundheitszustande sind zu bewerten. Dazu sind geeignete Malzahlen
auszuwahlen wie z.B. Restlebenserwartung, gesundheitsbezogene Lebensqualitat oder
qualitatskorrigierte Lebensjahre (QALYS). Die Kosten sind ebenfalls durch geeignete
Erhebungsmethoden festzulegen.

Explizite Formulierung der Annahmen: Mit Hilfe eines Modells (z.B. Entschei-
dungsbaum, Markov-Modell) werden Annahmen Uber die Wirklichkeit getroffen. Die-
se betreffen den strukturellen Modellaufbau, wie auch die einzelnen Parameter (Uber-
gangswahrscheinlichkeiten, Kosten). Dabei gilt, dass alle Annahmen explizit zu for-
mulieren sind, um die Bedingungen unter denen die Ergebnisse der Entscheidungsana-
lyse gelten zu verdeutlichen.

Berechnung der Erwartungswerte: Fir die einzelnen Strategien sind Erwartungs-
werte in Bezug auf ihre Wirkung zu ermitteln. Beim Entscheidungsbaum ergibt sich
der Erwartungswert fir die jeweilige Strategie aus dem, mit den Pfadwahrscheinlich-
keiten gewichteten Mittelwert bezogen auf alle einzelnen Ereignisse an den Endkno-
ten. Je nach Art der Analyse wird beispielsweise ein Malzahl fir die Kosten-
Wirksamkeit beispielsweise Euro pro zusétzlichen QALY's ermittelt. Darlber hinaus
kdénnen mit einem Markov-Modell komplexere Entscheidungsprobleme Uber einen
langeren Zeitraum simuliert werden. Ereignisse werden mittels Ubergangswegen und
definierter Gesundheitszustdnde dargestellt. Wobei entsprechende Kosten sowie medi-
zinische Konsequenzen fir den gesamten Simulationszeitraum zugewiesen werden.
Die Auswertung kann in Form einer Kohortenanalyse bzw. Monte Carlo-Simulation
erfolgen.

Interpretation der Ergebnisse: Schliellich sind die Ergebnisse vor dem Hintergrund
der getroffenen Annahmen und verwendeten Daten in Bezug auf den medizinischen
und 6konomischen Problemkontext zu beleuchten und kritisch zu interpretieren. Dazu
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gilt es, die bei der Evaluation eingenommenen Perspektiven im Kontext des jeweiligen
Gesundheitssystems zu berticksichtigen. Die Einflusse unsicherer Groen und Para-
meterschatzungen sind zu diskutieren wie auch Aussagen Uber die Verallgemeinerung
und Ubertragbarkeit der Ergebnisse zu treffen sind. SchlieRlich sollte in einem Aus-
blick der weitere Forschungsbedarf aufgezeigt werden.



3 Medizinischer und 6konomischer Hintergrund

Der folgende Abschnitt behandelt den ékonomischen Hintergrund des Erkrankungsbildes
Ulcus cruris venosum und liefert gleichzeitig einen Einblick in die gesellschaftlichen Aspekte
der Erkrankung. AufRerdem wird auf die unterschiedlichen Arten und grundlegenden Eigen-
schaften von Wundverbénden, die bei der Behandlung von Ulcus cruris venosum zum Einsatz
kommen, eingegangen.

3.1 Ulcus cruris venosum — medizinische Aspekte der Erkrankung

Einblicke in die medizinischen Aspekte, insbesondere der chronischen Krankheitsverlauf von
Ulcus cruris venosum, ermdglichen ein besseres Verstandnis fur ékonomische Zusammen-
hange und liefern Aufschliisse Uber damit verbundenen Herausforderungen.

3.1.1 Entstehung und Ursache

Ulcus cruris, gemein hin auch unter der Bezeichnung ,,0ffenes Bein* bekannt, ist der Uberbe-
griff fr einen Substanzdefekt der Haut, entstanden durch Zerfall krankhaft verédnderten Ge-
webes am Unterschenkel bzw. oberhalb des Kndchels (Gallenkemper 2000, S.97). Unter-
schenkelgeschwiire dieser Art auf3ern sich haufig in einer offenen, ndssenden Wunde, die nur
schwer zuheilt und fir die Betroffenen mit einer zum Teil starken Einschrankung der Lebens-
qualitat verbunden ist. In besonders schweren Fallen kdnnen Patienten sogar tber mehrere
Jahre hinweg an einem Ulcus leiden. Die Entstehungsursache eines Ulcus cruris kann auf
unterschiedlichsten Griinden beruhen.

Wie Abbildung 1 zeigt leiden etwa 70% aller Ulcus-Patienten an Ulcus cruris venosum. Dies
bedeutet, dass die Ursache des Substanzdefekts auf ein VVenenleiden zurtickzufuhren ist. H4u-
figster Ausloser dieses Venenleiden ist die Chronisch Venodsen Insuffizienz, die einen erh6h-
ten Venendruck, aufgrund einer Fehlfunktion der Venenklappen bewirkt (ICW-Initiative
Chronische Wunde 2006, S.8). Der erhdhte Venendruck bewirkt eine Blutstauung, Flissigkeit
tritt aus und sammelt sich unter der Haut. Das betroffene Gewebe schwillt an und wird zer-
stort. Im schwersten Fall kommt es zum Durchbruch der Haut. Die entstandene offene Wunde
zeigt haufig eine verlangsamte Heilungstendenz und bedarf einer zeit-, und kostenaufwendi-
gen Therapie (Protz 2007, S.40). Je nach Schwere und Fortschrittsgrad des Ulcus ist die ge-
samte Dermis und eventuell auch tiefer liegendes Gewebe betroffen (Muskel, Sehnen, Kno-
chen). Die Abheilung erfolgt immer mit Narbenbildung. Obwohl das Ulcus cruris venosum
auch schmerzhaft verlaufen kann, ist dies tblicherweise nicht der Fall (Trautinger 2007).
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Dahingegen ist die regelmaiige Versorgung des Ulcus, das Reinigen der Wunde und der
Verbandswechsel, abhéngig von den Eigenschaften des verwendeten Verbandsmaterials, mit
unterschiedlich starken Schmerzen verbunden. Materialien, die am Wundgrund haften bzw.
einen haufigen Verbandswechsel erforderlich machen, verursachen beim Ldsen des Verban-
des eine Irritation der Wunde wodurch der Heilungsprozess sensibel gestort werden kann.
Dabei wird das sehr empfindliche, neu-gebildete Gewebe héufig verletzt.

Neben den Schmerzen, die durch die Behandlung der Erkrankung verursacht werden, bewir-
ken eine hohe Riickfallrate und das Risiko eines chronischen Verlaufs der Erkrankung einen
besonders grofRen Leidensdruck, Unannehmlichkeiten und Einschrankungen fiir die Patienten.
Voraussetzung fur eine dauerhafte und erfolgreiche Bekdmpfung der Erkrankung ist einerseits
die Behandlung der zugrunde liegenden Entstehungsursache des Ulcus cruris venosum sowie
andererseits eine fachgerechte und konsequente Versorgung der offenen Wunde (Protz 2007,
S.5).

Abbildung 1: Genese — Ulcus cruris

10%

10% .
@ Ulkus cruris venosum

B Ulkus cruris arteriosum

10%
O Ulkus cruris mixtum

O andere Genese

70%

Quelle: Dissemond (2005, S.13)

Abgesehen von einer Venenschwéche kdnnen jedoch auch andere Fehlfunktionen zu einem
Ulcus cruris fuhren. In ca. 10%-20% der Falle ist eine Arterienfehlfunktion ursachlich fir das
Ulcus (Protz 2007, S.40). Je nach Schweregrad sind jeweils kleinere oder grél3ere Teile der
Beine betroffen. Ulzera die aufgrund eines Arterienleidens entstanden sind (Ulcus cruis ar-
teriusum), bedlrfen zumeist einer chirurgischen Behandlung. Dahingegen sind Ulzera, die auf
eine Venenfehlfunktion zurtickzuftihren sind je nach Auspragung h&ufig auch schon mit einer
Kompressionstherapie und einer kompetenten Wundversorgung behandelbar. Liegt sowohl
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eine Arterien- als auch eine Venenfehlfunktion vor (Ulcus cruris mixtum) bedarf es einer
komplexen Behandlung, da die Venenfehlfunktion eine Kompression erforderlich macht, das
Avrterienleiden aber gleichzeitig nach einer Druckentlastung am Bein verlangt. Dies kommt in
ca. 10% der Félle vor.

Des Weiteren kommen eine Vielzahl verschiedenster andere Ursachen fir die Bildung eines
Ulcus in Betracht (z. B. Diabetes mellitus, genetische Defekte, Infektionen), deren Ursachen
in jedem Fall individualtherapeutisch behandelt werden missen. Experten schatzen die die
Verbreitung dieser Genese auf bis zu 10% (Dissemond 2005, S.13; Baker 1992, S. 245ff,;
Phillips 1994, S. 38ff.).

3.1.2 Diagnose

Voraussetzung flr eine addaquate Behandlung von Ulcus cruris venosum ist allem voran eine
korrekte Diagnose der Entstehungsursache. Dazu missen zundchst andere Entstehungsursa-
chen, also Ulcus cruris arteriosum, Ulcus cruris mixtum sowie andere Genesen, ausgeschlos-
sen werden (siehe Abbildung 2). In der Literatur werden zur Diagnose zumeist das Doppler-
Ultraschall, die Farbduplexsonographie sowie die Messung des Knéchel-Arm-Indexes (Dopp-
ler-Index) neben weiteren Untersuchungsmethoden angefuhrt (Simon 2004, S.1359). Da
Ulcus cruris venosum auf eine Venendysfunktion zuruckzufiihren ist wird vor allem der Blut-
druck bzw. die Strémungsgeschwindigkeit und —richtung gemessen.
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Abbildung 2: Diagnose und Behandlung von Ulcus cruris venosum
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Allen Tests und Analysen voran gehen jedoch in jedem Fall eine Anamnese und Untersu-
chung des gesamten Patienten sowie eine Analyse seiner Krankheitsgeschichte bzw. erblichen
Vorbelastungen (Moloney 2004, S.215). Nach korrekter Diagnose von Ulcus cruris venosum
kann, wie Abbildung 2 veranschaulicht, eine entsprechende medizinische Behandlung vom
Arzt und Fachpersonal vorgeschlagen werden.

3.1.3 Behandlung

Um Ulcus cruris venosum erfolgreich und dauerhaft zu behandeln ist, wie Protz ausflhrt
(Protz 2007, S.46f.), neben einer Ursachenbehebung (Kausaltherapie) sowie einer in den
meisten Fallen notwendigen Kompression der betroffenen Gliedmalie das Ulcus selbst, also
die offene Wunde, entsprechend der jeweiligen Wundsituation adaquat zu versorgen (Lokal-

therapie).
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Wahrend akute Wunden ohne Komplikationen relativ rasch zuheilen weisen chronische Wun-
den eine verzogerte Heilungstendenz auf. Sind nach einem Zeitraum von vier Wochen keine
Heilungstendenzen ersichtlich, liegt definitionsgemél eine chronische Wunde vor (Coerper
1999, S.480ff.) Die chronische Wunde muss individualtherapeutisch vom Experten begutach-
tet werden, um die Entstehungsursache festzustellen und eine genaue Behandlungsempfeh-
lung auszusprechen. In den letzten Jahren hat sich ein Trend entwickelt, der in zunehmendem
MaRe nicht nur die Therapie sondern auch das subjektive Patientenerleben von Erkrankung
und Behandlung ins Zentrum der Aufmerksamkeit riickt (Henke 2006, S.8). Daher wird bei
neueren medizinischen bzw. 6konomischen Therapieevaluationen neben der Effizienz der
Behandlung héaufig die Lebensqualitét als zusatzliches Entscheidungskriterium fur die Wahl
einer Therapie herangezogen.

Kausaltherapie

Um einen langfristigen Heilungserfolg erzielen zu kénnen, ist es notwendig die Entstehungs-
ursache des Ulcus cruris venosum zu behandeln (Protz 2007, S.46f.). Die zugrunde liegende
Krankheit, die vendse Flussstorung (Reflux) sowie die Druckiberbelastung im betroffenen
Bein, missen therapiert werden. Zum Teil sind dafir chirurgische Eingriffe erforderlich. Die
Behandlungsform zur Behebung der kausalen Stoérung, die das Ulcus verursacht, obliegt dem
behandelten Arzt und ist individualtherapeutisch zu entscheiden. Beispielsweise kann eine
Vertdung von oberflachlichen Venen vorgenommen werden bzw. bei entsprechendem Bedarf
werden die insuffizienten Venen chirurgisch unterbunden und entfernt (Crossektomie und
Stripping der Stammvene). Wurde die Grunderkrankung erfolgreich beseitigt, kommt es ins-
besondere bei jungeren Patienten meist zu einem raschen, unproblematischen Abheilen der
Wunde ohne dass eine aufwendige Lokaltherapie (Versorgung der Wunde) benétigt wird. Bei
alteren Patienten birgt ein operatives Verfahren haufig aufgrund des gesamten zugrunde lie-
genden Krankheitsbildes zu viele Risikofaktoren, sodass diese Behandlungsalternative oft
auszuschliel3en ist. Stattdessen wird haufig eine dauerhafte Kompressionstherapie, welche die
Ursache der Erkrankung zwar nicht behebt aber deren Auswirkungen verringert, in Kombina-
tion mit einer optimalen Lokaltherapie angewandt. Liegt eine Insuffizienz der tiefen Beinven-
en vor, ist ebenfalls ein operatives VVorgehen meist nicht moglich. Neben operativen Eingrif-
fen stellen aber auch eine individuell angepasste Bewegungstherapie und ein ausgewogener
Erndhrungsplan wichtige Elemente der Ursachenbekampfung von Ulcus cruris venosum dar.

Lokaltherapie

Als Lokaltherapie wird die Behandlung des Ulcus mit Wundverbanden und unterschiedlichen
Materialien und Technologien bezeichnet. Je nach Wundzustand wird der Wundverband un-
terschiedlich h&ufig in der Woche gewechselt. Mit jedem Verbandswechsel wird das Ulcus

- 13 -



gereinigt und gespult. Dabei reicht ublicherweise normales Leitungswasser oder eine einfache
Kochsalzlosung aus (RCN 2001, S.9). Bei stark infektionsgefahrdeten Wunden kommen
Waundseptika bei der Spllung zum Einsatz. Ist die Wunde mit nekrotischem (abgestorbenen)
Gewebe belegt, kann dies die Abheilung des Ulcus behindern und muss daher zuvor abgetra-
gen werden. Es steht hierflr eine Vielzahl an Optionen zur Verfiigung, die sich nach der vor-
handenen Wundsituation richtet. Abgestorbenes Gewebe kann beispielsweise mechanisch
(chirurgisch) entfernt werden. Aber auch ein autolytisches Debridement mittels speziellen
Wundauflagen, ist bei weniger starken Beldgen mdglich (Protz 2007, S.10ff.).

Die Lokaltherapie muss sich der jeweiligen Wundsituation anpassen. Lokal entziindete Wun-
den, sehr tiefe bzw. oberflachliche Wunden, Wunden mit extrem starkem Exudat bzw. sehr
trockene Wunden werden entsprechend ihrer Eigenschaften versorgt. Die unterschiedlichen
Materialien und Technologien, die den Experten als Wundauflage dienen, sind optimal zu
kombinieren um ein gezieltes Ergebnis und eine Beschleunigung der Wundheilung bewirken
zu konnen. Der Aspekt einer phasengerechten Wundversorgung, eine Wundversorgung ange-
passt an die jeweilige Wundsituation, spielt hier eine wesentliche Rolle. Die endgultige Aus-
wahl des Verbandsmaterials erfordert viel Erfahrung und Know-how seitens des Pflegeperso-
nals. Da sich die Behandlungsdauer bei chronischen Wunden tGber Wochen und Monate hin-
ziehen kann, ist das Risiko der Entwicklung einer Allergie durch die lange und permanente
Anwendung wesentlich hoher als bei akuten Wunden (Kammerlander 2001, S.201). Insbe-
sondere bedingt durch technologischen Vorschritt und Produktverbesserungen mit neuen
Materialeigenschaften ist eine konstante Weiterbildung der behandelnden Fachkréfte erforder-
lich um Produkte optimal einsetzen zu kdnnen. Es existiert eine grof3e Vielfalt an unterschied-
lichen Verbandsmaterialien und Produkten, die bei der Lokaltherapie zum Einsatz kommen
konnen. Tabelle 1 fasst Wundzustande und dafiir empfohlene Verbandsmaterialien im Uber-
blick zusammen.
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Tabelle 1: Wundzustiande und empfohlene Verbandsmaterialien im Uberblick

Wundzustand Wundauflage

Alginate, Aktivkohle, silberhaltige Auflagen,

Feucht, stark ndssend Hydrofasern, Schaumstoffe

Feucht, mé&Rig néssend Hydrokolloide, Schaumstoffe, Aktivkohle

Trocken (Krusten und Nekrosen) Hydrogele, befeuchtete Hydrofaser, Fettgaze

Aktivkohle, silberhaltige Fliese, Alginate,

Ubel riechend, nassend, infiziert Antiseptika

Hydrokolloide, Fettgaze, silikonbeschichtete

Saubere, granulierende Wunde ) ; -
Polyaminnetze, Folien, Hyaluronsaure

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Gertener (2001, S. 239); Protz (2007, S.74ff.);
Funk (2007, S.19)

Zumeist wird die Behandlung chronischer Wunden entsprechend des Prinzips der feuchten
Wundbehandlung durchgefuhrt. Dabei wird mittels moderner Verbandsmaterialien eine
feuchte Kammer tber der Wunde gebildet. Dies bewirkt eine Beschleunigung der Wundhei-
lung, Komplikationen werden vermindert und der Wundschmerz reduziert (Trautinger 2007).
Je nach Art und Beschaffenheit des Verbandes bzw. Zustand der aktuellen Wundsituation
kdnnen die Verbande meist mehrere Tage auf der Wunde belassen werden. Im direkten Kos-
tenvergleich kann damit der Einsatz teurer aber langer nutzbarer Materialien ékonomisch oft
sinnvoll sein.

3.1.4 Begleitende Mallnahmen

Kompressionstherapie

Die Kompressionstherapie ist ein zentrales Element bei Behandlung, Vorbeugung und Re-
zidivvermeidung von Ulcus cruris venosum. Das konsequente Tragen eines Kompressions-
verbandes bzw. von Kompressionsstriimpfen ist Voraussetzung fur einen langfristigen Be-
handlungserfolg (Nelson 2007, S.335). Ziel ist es, dem erhohten Blutdruck und dem Reflux in
den betroffenen Beinvenen entgegenzuwirken und eine Odembildung zu verhindern. Ubli-
cherweise wird der Kompressionsverband vom medizinischen Fachpersonal, abhangig von
der Auspragung der Venenschwéche, in ein oder mehreren Lagen angelegt. Der Kompressi-
onsverband reicht bis zum Knie, wobei der grofite Druck am Knéchel ausgelibt wird und zum
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Knie hin abnimmt. Trotz Kompressionsverband sollte es dem Patienten stets noch mdglich
sein FuBgelenk zu bewegen, sonst ist der Verband zu fest angelegt (Minar 2007). Der Kom-
pressionsverband wird einmal in der Woche erneuert bzw. gleichzeitig mit dem Wechsel der
Wundauflage. Der Verband kann mehrmals wieder verwendet werden. Erst wenn dieser seine
Elastizitat verliert, sollte er ersetzt werden. Haufig wird auch ein Kompressionsstrumpf statt
des Kompressionsverbands Uber der Wundauflage getragen. Dieser hat jedoch nicht die glei-
che Festigkeit und somit Wirkung. Idealerweise sollte ein Strumpf der hochsten Kompressi-
onsklasse getragen werden, da dieser die grofite Wirkung erzielt. Viele Patienten verkraften
den starken Druck jedoch nicht. In diesem Fall wird empfohlen eine Klasse zu wéhlen, damit
der Druck gerade noch ertragen wird. Experten pladieren daftr, dass das Tragen eines leichten
Strumpfes in jedem Fall wirksamer sei als keine Kompressionsmanahmen durchzufiihren
(Trautinger 2007). Eine konsequente und kompetent durchgefiihrte Kompressionstherapie
fihrt zu verbesserten Heilungsraten (NHS 1997, S.2) und kann wesentlich zur Verlangerung
der rezidivfreien Zeit bzw. zur Vermeidung einer Neubildung eines Ulcus beitragen.

Rezidivvermeidung

Vendse Ulzera treten hdaufig nach ihrer Abheilung erneut auf (Peschen 1996, S.395). Dies hat
einen hohen zeitlichem Aufwand und eine kostenintensive Behandlung zur Folge (Pirk 2000,
S.2992). Ein Drittel der Patienten, die an Ulcus cruris venosum leiden, missen durchschnitt-
lich einmal in ihrem Leben mit einem Rezidiv rechnen. Ein weiteres Drittel erleidet zwei bis
dreimal einen Rickfall. Das restliche Drittel muss viermal oder 6fter aufgrund eines Rezidivs
behandelt werden (Dissemond 2005, S.13; Henke 2006, S.8ff.). Untersuchungen aus Mitte der
90er Jahre geben Ruckfallraten fiir Ulcus cruris venosum von 26% nach einem Jahr und 31%
nach 18 Monaten an (Franks 1995, S.491). Strategien, um das Wiederauftreten eines Ulcus
cruris venosum zu vermeiden, sind vor allem die Aufklarung der Patienten uber die Relevanz
einer Kompressionstherapie, weiters empfehlen Experten ein permanentes Tragen von Stitz-
stumpfen (auch nach erfolgreicher Behandlung), das Hochlagern der Beine wenn immer mog-
lich (das Blut kann dadurch leichter zum Herzen flie3en und der Venendruck wird reduziert),
ausreichende Bewegung und das Vermeiden von zu langen Stehperioden. Auch eine intensive
Hautpflege, ausgewogene Ernéhrung, das Einstellen des Nikotinkonsums und die Vermei-
dung von Ubergewicht werden empfohlen. Die Mithilfe des Patienten ist, neben medizini-
schen Versorgungsmalinahmen, fiir den Heilungserfolg in hohem AusmaR mitverantwortlich.
Diesbeziiglich ist anzumerken, dass das Anlegen des Kompressionsverbands vom Patienten
oftmals als mihsam und das Tragen als unangenehm empfunden wird und eine Kompression
vom Patienten haufig nicht konsequent eingehalten wird (Nelson 2006, S.803 ff.). Weiters
deuten Studien darauf hin, dass eine operative Venenkorrektur die Ruckfallrate senkt (Zam-
boni 2003, S.313ff.; Darke 1992, S.4ff, Barwell 2000, S.363ff.). Die Notwendigkeit und die
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Art eines operativen Eingriffes sind jedenfalls individualtherapeutisch mit dem behandelnden
Arzt abzuklaren.

3.2 Gesellschaftliche und wirtschaftliche Aspekte der Erkrankung

Im folgenden Abschnitt werden statistische Befunde zur Epidemiologie und Pravalenz von
Ulcus cruris venosum zur Beleuchtung wirtschaftlicher Aspekte der Erkrankung angefihrt.

3.2.1 Epidemiologie und Pravalenz

Prévalenzschatzungen von Ulcus cruris venosum sind mit Vorbehalt zu betrachten, da die
Ergebnisse im internationalen Vergleich zum Teil erheblich schwanken. Dies wird auf unter-
schiedliche Erhebungsverfahren bzw. das Fehlen exakter Daten zuriickgefuhrt (Meidl 2000,
S.410ff.; Oswald 2003, S.139). Die in der Literatur angegebenen Werte variieren im Bereich
von 0,06% bis 2% erkrankter Personen an der Gesamtbevdlkerung einer Volkswirtschaft
(Valencia 2001, S.402). Diese Werte beinhalten sowohl Pravalenzeinschatzungen des florie-
renden (akuten) sowie des abgeheilten Ulcus. Fir westliche Industrienationen geht die Fach-
welt im Allgemeinen von durchschnittlichen Pravalenzraten fiir beide Krankheitszustande von
etwa 1% aus (Dissemond 2005, S.13; Nelzen 1991b in Kurz 1998, S.87). Kammerlander
spricht von etwa 1,2 Millionen Patienten in Deutschland und jeweils ca. 100.000 betroffenen
Personen in Osterreich sowie in der Schweiz (Kammerlander 2001, S.7). Insbesondere ist ein
starker Anstieg der Verbreitung von Ulcus cruris venosum im hohen Alter zu beobachten
(Cornwall 1998, S. 693ff.). Etwa zwei Drittel der Patienten entwickeln das Ulcus erst nach
ihrem 50. Lebensjahr (Callam 1985, S.1855f.; Stephen-Haynes 2007). Ab dem 80. Lebensjahr
leiden etwa 2% der Bevolkerung an einem offenen Ulcus (Buxton 1987, S.1542ff.; Stephen-
Haynes 2007).

Im Unterschied zu diesen in der Literatur haufig referenzierten Prévalenzwerten - vielfach
basierend auf Studien der 80er Jahre - kommt die im Jahr 2003 in Deutschland durchgefiihrte
,Bonner Venenstudie®“ (Rabe 2003, S.1f.) zu deutlich geringeren Verbreitungswerten. Diese
Differenz wird zum Teil auf die héheren Pflegestandards, das detaillierter Wissen um Ergeb-
nisse unterschiedlicher Behandlungsmethoden, den leichteren Zugang zu Spezialisten, die
Anwendung allgemeiner Richtlinien und Pflegestandards sowie die heute weit verbreitete
Kompressionstherapie zuriickgefuhrt (Moffatt 2004, S.432). Die ,,Bonner Venenstudie* gibt
den durchschnittlich Anteil der betroffenen Gesamtbevdlkerung in Deutschland zwischen dem
18. und 79. Lebensjahr mit 0,6% fur das abgeheilte Ulcus und 0,1% fir das florierende (akti-
ve) Ulcus an. Tabelle 2 zeigt, dass die Préavalenzrate flir das abgeheilte Ulcus im Alter deut-
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lich ansteigt. Wahrend die Werte zwischen dem 40. und 49. Lebensjahr bei 0,2% liegen, stei-
gen diese kontinuierlich an und betragen zwischen dem 50. und 59. Lebensjahr bereits 0,6%
und zwischen dem 60. und 69. Lebensjahr bereits 1,1%. Der Hochstwert liegt bei 2,4% fur
Personen zwischen dem 70. und 79. Lebensjahr. Diese Tendenz der hohen Altersabhéngigkeit
von Ulcus cruris venosum aus Daten der ,,Bonner Venenstudie, wird auch von anderen Quel-
len bestatigt und stimmt mit friher publizierten Studienergebnissen Uberein (Henke 2006,
S.8ff.; Wienert 1999 in Dissemond 2005, S.13; Nelzen 1991a, S.557ff.; Moffat 2004, S.432).
Pravalenzraten fur Osterreich sind, aufgrund fehlender Erhebungen, in Anlehnung an die
Daten aus Deutschland anzunehmen.

Tabelle 2: Ulcus cruris venosum — altersabhangige Pravalenzraten

Alter [Jahre] A(b(ggniillz:sessiilgagg?] Flﬁéig-rliggseisfitzla?;n[)%]

18-19 0 0
20-29 0 0
30-39 0,2 0.2
40-49 0,2 0
50-59 0,6 0.2
60-69 11 0.0
70-79 2.4 03

Gesamt 0,6 01

Quelle: Rabe (2003, S.9)

2 C5-Klassifikation fiir das abgeheilte Ulcus beschreibt einen der sechs Gesundheitszustande von Venen nach der
international weit verbreiteten CEAP-Klassifikation. Dabei wird eine Einteilung fur den Schweregrad von chro-
nisch vendser Insuffizienz hinsichtlich klinischer, anatomischer, atiologischer und auch pathophysiologische
Aspekte vorgenommen.

® C6-Klassifikation fiir florierendes Ulcus beschreibt einen der sechs Gesundheitszustdnde von Venen nach der
international weit verbreiteten CEAP-Klassifikation. Dabei wird eine Einteilung fir den Schweregrad von chro-
nisch vendser Insuffizienz hinsichtlich klinischer, anatomischer, &tiologischer und auch pathophysiologische
Aspekte vorgenommen.
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Besondere Bedeutung gewinnt diese Tatsache der altersbedingten Zunahme von Ulcus cruris
venosum Patienten hinsichtlich zukiinftiger gesundheitsokonomischer Aspekte. Die demogra-
phische Entwicklung der Gesamtbevélkerung in Osterreich aus dem Jahr 2005 und die prog-
nostizierten Zahlen fir 2030 und 2050 sind in Abbildung 3 wiedergegeben. Dabei ist eine
deutlich Zunahme der Bevolkerungsgruppe ab dem 50. Lebensjahr zu erkennen. Der Anteil
der Bevolkerungsgruppe ab 50 steigt von 34 % (2005) auf 46% (2050) an, was einer Zunahme
um fast ein Drittel entspricht. Diese zu erwartende Altersstruktur bzw. Altersentwicklung der
Bevolkerung bedeutet einen sehr deutlichen Anstieg der Risiko Gruppe fiir Ulcus cruris veno-
sum Patienten.

Abbildung 3: Bevélkerungsentwicklung 2005, 2030 und 2050 in Osterreich
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Quelle: Statistik Austria (2007, S.49)

Okonomisch gesehen stellt diese Entwicklung eine zusatzlich Herausforderung an das aktuel-
le Gesundheitssystem in Osterreich dar. Die Versorgungsleistung im Bereich chronischer
Wunden wird in Zukunft erhéht werden mussen, um den zunehmenden Bedarf zu decken.

- 19 -



Die daraus zu erwartenden steigenden Kosten im Gesundheitssektor verdeutlichen den akuten
Handlungsbedarf. Es besteht die Forderung nach leistbaren und stabilen Losungskonzepten an
politische Entscheidungstrager und Experten im Bereich Medizin und Gesundheitsékonomie.

3.2.2 Okonomische Bedeutung

Die in diesem Abschnitt angefiihrten Daten beziehen sich im Allgemeinen auf das Krank-
heitsbild Ulcus cruris. Sie sollen die wesentlichen Charakteristika und das 6konomische
Ausmald der Erkrankung fur eine Volkswirtschaft verdeutlichen. Wie schon in Abbildung 1
dargestellt, lassen sich etwa 70% aller Ulcus cruris-Félle auf eine VVenendysfunktion zurtick-
fuhren (Ulcus cruris venosum) (Dissemond 2005, S.13). Allgemeine Ulcus cruris Werte die-
nen somit zur Orientierung und geben einen robusten Uberblick tber das aktuelle AusmaR der
Situation, da explizite Datenwerte flr Ulcus Cruris venosum in der Literatur kaum bzw. l0-
ckenhaft anzutreffen sind.

Ulcus cruris wird in der Literatur als Krankheit bezeichnet, die mit hohem finanziellem Auf-
wand verbunden ist. Als Grund dafir wird insbesondere die zum Teil lange Behandlungsdau-
er verantwortlich gemacht (Tennvall 2006). Tabelle 3 zeigt einen Uberblick der jahrlichen
finanziellen Aufwendungen, die in Deutschland und Grof3britannien im Zusammenhang mit
Ulcus cruris anfallen. Aufgrund mangelnder statistischer Erhebungen sind Daten fiir Oster-
reich nicht explizit ausgewiesen sondern in Anlehnung an die Daten aus Deutschland zu in-
terpretieren.
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Tabelle 3: Jahrliche finanzielle Aufwendungen fur Ulcus cruris

Kosten/Jahr Beschreibung Quelle
€ 1,02 Mrd. Jahrliche Gesamtkosten fiir stationére Dissemond 2005, S.13
Versorgung in Deutschland (gesetzliche
o Krankenversicherung)
[45]
% € 0,61 Mrd. Jahrliche Gesamtkosten fiir ambulante Dissemond 2005, S.13
fg Versorgung in Deutschland (gesetzliche
3 Krankenversicherung)
€ 1500 Mindest-Behandlungskosten pro Jahr Dissemond 2005, S.13
pro Patient
£300 - £600 Mio. | Jahrliche Gesundheitsausgaben des Nelzen 2001, S.2
c National Health Service (NHS) in
2 GroRbritannien
c
[
T | £1.067 Jahrliche Behandlungskosten von Ulcus | DGfP 2004, S. 166
% cruris pro Patient
|-
O | £250- £ 2500 Kosten fur Verbandstoffe in einen 4- DGfP 2004, S. 166
monatigen Behandlungszeitraum

Angaben fir Deutschland gehen von jéhrlichen Ausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung bei stationarer Versorgung von Ulcus cruris von etwa 1,02 Milliarden € aus. Die anfal-
lenden Kosten bei ambulanter VVersorgung werden auf etwa 0,61 Milliarden € geschéatzt. Wo-
bei die Behandlungskosten pro Jahr und Patient im Durchschnitt mit 1500 € angegeben wer-
den. Das Royal College of Nursing beziffert die Gesundheitsausgaben des National Health
Service (NHS) in GroRbritannien auf jahrlich zwischen 300 und 600 Millionen £. Die durch-
schnittlichen Behandlungskosten von Ulcus cruris werden mit 1.067 £ pro Jahr veranschlagt.
Dabei werden die Kosten flr Verbandstoffe fur einen viermonatigen Behandlungszeitraum
mit zwischen 250 £ und 2500 £ angegeben.

Die Herausforderung bei einem Vergleich von Kosten-Daten liegt in der zum Teil breiten
Streuung bei ihrer Erhebung. Unterschiede im Pflegeablauf und Standards in der Pflegerouti-
ne der verschiedenen Lander kdnnen zu sehr unterschiedlichen Werten flihren(Teot 2006,
S.298f). Beispielsweise werden Personalkosten, Pflegezeiten, Heimpflege, stationdre oder
ambulante Behandlungen und sonstige im Zusammenhang mit Ulcus cruris stehende finanzi-
elle Aufwendungen unterschiedlich erhoben und zugerechnet.
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Tabelle 4: Krankheitsdauer und Rickfallrate von Ulcus cruris

Anteil Beschreibung Quelle
50% 50% der Patienten leiden mindestens ein Jahr an UC | Moffat 2004, S.434
20% 20% der Patienten leiden mindestens zwei Jahre an Moffat 2004, S.434
ucC
8% 8% der Patienten leiden mindestens fiinf Jahre an UC | Moffat 2004, S.434
60%-90% | 60%-90% der Patienten erleiden einen Rickfall Dissemond 2005, S.13

Wie in Tabelle 4 ersichtlich, ergeben Schatzungen aus der Literatur (bezogen auf westliche
Industrienationen), dass rund die Hélfte aller Patienten mehr als ein Jahr an einem Ulcus lei-
den. Weitere 20% der Patienten sind mindestens zwei Jahre von der Erkrankung betroffen und
8% sogar mehr als funf Jahre. Weiters erleiden bereits geheilte Patienten oft einen Rickfall
(60%-90%). Dies tragt zusatzlich zur Kostenbelastung bei.

Tabelle 5: Ulcus cruris - Auswirkungen auf den deutschen Arbeitsmarkt

Zeitraum

(Durchschnitt)

Beschreibung

Quelle

15,8 Tage Liegedauer eines Patienten mit UC (unter Dissemond 2005, S.13
DRG-Bedingungen®)
1,2 Mio. Tage Krankenhaustage bedingt durch UC Kammerlander 2001, S.7

2-2,8 Mio. Tage | Jahrlicher Gesamtarbeitsausfall in Deutsch-

land

Dissemond 2005, S.13
Kammerlander 2001, S.7

7-8,5 Jahre

Patienten mit UC gehen 7-8,5 Jahre friiher in
den Ruhestand

Dissemond 2005, S.13
Kammerlander 2001, S.7

2 Monate pro
Jahr

Patienten mit UC bleiben jahrlich 2 Monate
der Arbeit fern

Kammerlander 2001, S.7

* Das DRG-System entspricht dem 1997 in Osterreich eingefiihrten LKF-System (System der Leistungsorien-
tierten Krankenanstaltenfinanzierung)
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Wie die aufgelisteten Daten in Tabelle 5 zeigen gehen Patienten, die an Ulcus cruris erkran-
ken, im Durchschnitt 7-8,5 Jahre friiher in den Ruhestand. Im Jahr 1991 wurde der Arbeits-
ausfall in Arbeitstagen von Ulcus cruris Patienten in Deutschland Schatzungen zu Folge mit
zwei bis drei Millionen Tagen beziffert. Dies entspricht durchschnittlichen Fehlzeiten von
etwa zwei Monaten pro Patient. Da jedoch wie in Abschnitt 3.2.1 ausgefthrt, die Erkrankung
vor allem im Alter eine starke Verbreitung findet, missen diese Zahlen relativiert betrachtet
werden. Die durchschnittliche Liegedauer (Krankenhausaufenthalt) von 15,8 Tagen im Jahr
pro Patient verdeutlicht die Kostenintensitat und damit die wirtschaftliche Bedeutung der
Erkrankung.

Wird in der Literatur von den Kosten gesprochen, die durch Ulcus cruris anfallen, werden
haufig nur die Materialkosten berticksichtigt. Abbildung 4 zeigt die Verteilung der direkten
Kosten pro Jahr in Prozent. Es ist deutlich erkennbar, dass die reinen Materialkosten einen
eher geringen Anteil an den Gesamtaufwendungen ausmachen. Der grofite Kostenanteil fallt
bei der Wundbehandlung selbst, also insbesondere bei den Personalkosten an (Pirk 2000, S.
2992). Somit kénnen teure Wundverbande, deren Handling aber weniger intensive Personal-
betreuung verursachen, im Vergleich eine kostengtnstigere Alternative darstellen.

Abbildung 4: Ulcus cruris: Verteilung der direkten Kosten pro Jahr
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Quelle: Pirk (2000, S. 2992)

Um eine kostenglnstige Alternative zu ermitteln, sind sowohl die Behandlungskosten als
auch der Krankheitsverlauf zu berlcksichtigen. Dies kann mittels Kosten-Wirksamkeits-
Analyse geklart werden. In Abschnitt 5 wird diese Analyse durchgefiihrt sowie die Ergebnisse
interpretiert.
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3.3 Wundverbande

Im folgenden Abschnitt wird die Entwicklungsgeschichte von Wundverbanden im Uberblick
skizziert und deren charakteristische Eigenschaften im Detail diskutiert.

3.3.1 Von den Anfangen zum modernen Wundmanagement

Der folgende kurze Abriss tber die Evolution von Wundverbénden skizziert die historische
und technologische Entwicklung von Wundauflagen von ihren Anfangen bis hin zum moder-
nen Wundmanagement der Gegenwart. Neben den idealen Eigenschaften eines Wundverban-
des wird auch auf die Vielschichtigkeit und Komplexitdt moderner Verbandssysteme hinge-
wiesen. Dadurch soll ein thematischer Einblick gewahrt werden und die Zusammenhéange in
Bezug auf die Entwicklung von Wundverbénden und deren heutige Bedeutung verdeutlicht
werden.

Wundauflagen-historische Entwicklung

Schon in der Antike, im alten Agypten und spater im historischen Rom, wurden spezielle
Verbandsmaterialien zur Wundbehandlung eingesetzt (Roéthel 1996, S.30). Sie bestanden
zumeist aus feinen Gazestoffen aus Leinen, die mit verschiedenen Substanzen versetzt waren
von denen angenommen wurde, dass sie die Wundheilung fordern z.B.: Ol oder Honig. Auch
war die Problematik einer Infektion schon damals bekannt und deshalb wurden Problemwun-
den mit entsprechenden antiseptisch wirkenden Substanzen behandelt. Wundhohlen wurden
beispielsweise haufig mit rotweingetrankten Meeresschwdmmen ausgepolstert. In den Galini-
schen Schriften, datierend aus dem Griechenland des 3. Jahrhundert n. Chr., unterschied man
bereits ber 100 verschiedene Arten Wunden zu verbinden (Rothel 1996, S.32). Bis ins Mit-
telalter hinein behielt dieses medizinische Standardwerk der Antike teilweise seine Gliltigkeit.
In den Wirren des Mittelalters ging in Europa viel medizinisches Wissen verloren, welches
erst durch den Einfluss der Naturwissenschaften aus dem arabischen Raum wiederentdeckt
und wiedereingefthrt werden konnte. In Form von christlichen Einrichtungen (Hospitalern
und Pflegestéatten) wurden schliellich spezialisierte Wundbehandlungstechniken standardi-
siert und Krankenpflege der Offentlichkeit zugangig gemacht (Réthel 1997a, S.29).

Ein weiterer wichtiger Schritt in der historischen Entwicklung der Wundversorgung vollzog
sich im 18. Jahrhundert. Das 18. Jahrhundert stand ganz im Zeichen neuer Hygienevorschrif-
ten in der Medizin. Ursachenerforschung und Kampf gegen Wundinfektion wurde ein beson-
derer Stellenwert zugewiesen (Rothel 1997b, S.29f.). Dadurch konnten wichtige Erkenntnisse
fir die moderne Wundforschung gewonnen werden. Der wesentliche Meilenstein und die
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Grundlage fur die moderne Wundversorgung wurden aber erst mit Georg Winter, Anfang der
60 Jahre des 20. Jahrhunderts, erreicht.

Die Revolution der feuchten Wundbehandlung

Bis Anfang der 1960er Jahre galt das Prinzip der trockenen Wundheilung als Standardbehand-
lung fir jegliche Art von Wunden. Die Aufgaben des Wundverbandes lagen bis dahin zum
grolten Teil in der Aufnahme von Uberschissigem Wundexudat, in einer Polsterfunktion
sowie im Schutz gegen &ufllere Einflisse. AuBerdem diente der Wundverband teilweise als
Trager fur Arzneimittel. Ein Abheilen der Wunde durch rasche Austrocknung, sollte Bakte-
rien abtoten und Eiter sowie Infektionen verhindern (Hinman 1963, S.79). Gegenteilig dazu
entwickelte Winter in seinen Forschungsarbeiten das Prinzip der feuchten Wundbehandlung
und sorgte damit fiir eine Revolution auf dem Gebiet der Wundversorgung. Er dokumentierte
erstmals wissenschaftlich, dass fur eine Wunde, in permanent feuchtem Milieu, wesentlich
bessere Heilungsbedingungen vorherrschen als in trockenem Zustand (Winter 1962, S.238).
Gegenteilig zu der damals standardmafig durchgefiihrten trockenen Wundversorgung sind die
Abheilungsraten bei der Erhaltung eines feuchten Wundmilieus wesentlich hoher und qualita-
tiv besser. Seit Winter sind eine Reihe von Forschungsarbeiten und Artikel mit &hnlichen
Ergebnissen zu diesem Themengebiet veroffentlicht worden, dass die Uberlegenheit der
feuchten Wundheilung heute unter Experten als Faktum betrachtet wird (Gertener 2001,
S.241; Ovington, 2002 S.652ff.; Eaglstein 1987, S.211ff.: Gates 1992, S 34ff.). Der Handel hat
sich den Erkenntnissen aus Wissenschaft und Forschung angepasst, sodass aktuell am Markt
eine Vielzahl an Wundverbénden erhéltlich ist, die ein feuchtes Wundmilieu unterstutzen. Vor
allem bei der Behandlung von sekundér heilenden (chronischen) Wunden wird das Prinzip der
feuchten Wundheilung angewandt. Da bei chronischen Wunden der natirliche Heilungspro-
zess gestort ist und somit betroffene Patienten an einer sehr sensiblen und oft langwierigen
Waundsituation leiden, wird von Expertengremien das Erhalten eines feuchten Wundmilieus
aufgrund der tberlegenen Heilungseigenschaften als Standardbehandlung empfohlen (Robson
2006, S.656; RCN 2006, S.22; ICW 2006, S.41).

Das Prinzip der trockenen Wundheilung findet, trotz der von Experten propagierten Uberle-
genheit der feuchten Wundbehandlung, auch heute noch Anwendungsgebiete. Dies gilt vor
allem fur primér heilende, akute Wunden (z.B.: Operationswunden, Stich- oder Schnittverlet-
zungen, infektionsfreie Verletzungen). Bei akute Wunden mit unkompliziertem Heilungsver-
lauf ist die Wundheilung generell nach 6-8 Tagen abgeschlossen (Protz 2007, S.3). Sie wer-
den in der Praxis standardmaRig mit Wundverbanden der trockenen Wundheilung, versorgt.
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Der ideale Wundverband

Turner entwickelte 1979 spezifische Anforderungen an einen idealen Wundverband. Diese
allgemein formulierten und von der Fachwelt hdufig zitierten Kriterien basieren auf dem Prin-
zip der feuchten Wundheilung und haben bis heute ihre Giltigkeit behalten. Forscher versu-
chen bei der Entwicklung neuer, moderner Wundversorgungsprodukte méglichst nahe an die
von Turner formulierten idealtypischen Anforderungen heranzukommen. Diese kénnen wie
folgt zusammengefasst werden (Dening 1999, S.100ff.; Schirk 1994, S.17ff.; Degreef 1995,
S.587ff.).

— Aufrechterhaltung des feuchten Milieus im Wundbereich
Ein feuchtes Milieu fordert die Wundheilung und begtinstigt vor allem bei chroni-
schen Wunden einen raschen positiven Behandlungserfolg.

— Aufnahme von Exudat und toxischen Bestandteilen
Uberschiissiges Wundexudat muss absorbiert werden ohne die Wunde dabei auszu-
trocknen. Ist zu viel Feuchtigkeit in der Wunde vorhanden, besteht die Gefahr der Ma-
zeration des Wundrandes und es kann zu einer Verschlechterung der Wundsituation
kommen.

— Gewahrleistung eines Gasaustausches
Ausreichend Sauerstoff fordert die Abheilung der Wunde.

— Thermische Isolierung der Wunde
Bleibt die Temperatur im Wundbereich stabil auf Koérpertemperatur, kann die Wunde
optimal heilen. Ein Absinken der Temperatur um nur 3-4°C behindert die Heilungsak-
tivitat der Zellen und verzogert den Heilungsprozess.

— Schutz vor Infektion durch Undurchlassigkeit gegeniiber Mikroorganismen von auflen
Der optimale Wundverband muss einen ausreichenden Schutz vor dem Eindringen
von Keimen und Bakterien bieten.

— Ermdglichung eines atraumatischen Verbandwechsels
Um neu gebildetes Gewebe nicht zu zerstoren, muss gewahrleistet sein, dass der Ver-
band nicht mit dem Wundgrund verklebt und dass eine groitmdégliche Schonung bei
der Verbands-Entfernung moglich ist.

— Keine Abgabe von Fasern oder anderen Fremdstoffen
Wenn Bestandteile des Verbandmaterials in der Wunde zuriickbleiben, kann es zu
Verunreinigungen kommen, die den Heilungsprozess negativ beeinflussen bzw. ver-
zogern.
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Modernes Wundmanagement

Auch heute noch sind die von Turner 1979 aufgestellten Anforderungen an einen idealen
Wundverband gultig. Ein modernes Wundmanagement verlangt nach einem Wundverband,
der in der Lage ist, ein feuchtes Milieu aufrecht zu halten und die Féhigkeit besitzt die Wund-
heilung zu fordern (Keast 1998, S.28f.). Je besser es gelingt, die von Turner definierten An-
forderungen in die Behandlung zu integrieren, desto rascher kann ein positiver Heilungserfolg
erzielt werden. Modernes Wundmanagement ist jedoch komplex und vielschichtig. Moderne
Wundverbéande besitzen verschiedenste Materialeigenschaften und konnen gezielt, auf die
individuelle Wundsituation abgestimmt, eingesetzt werden. Im Handel wird eine grof3e Band-
breite unterschiedlichster Wundauflagen und Verbandsstoffe angeboten. Die Liste reicht von
feinporigen Schaumstoffen tber semipermeable Wundfolien bis hin zu Hydrokolloiden, die
bei Kontakt mit Wundsekret aufquellen und ein z&hflissiges Gel bilden. Die Auswahl einer
optimalen Wundauflage ist nicht eindeutig. Langjéhrige Erfahrung mit chronischen Wunden,
Kenntnisse Uber Verlauf und Eigenheiten der ursachlichen Erkrankung sowie die handwerkli-
che Routine im Umgang mit den verschiedenen am Markt verfugbaren Produkten spielen eine
wichtige Rolle fir den Heilungserfolg.

In jeder Phase der Wundheilung bendétigt die Wunde eine Abdeckung, die sie vor duf3eren
Einflussen schiitzt. Umfang und Art dieser Abdeckung richten sich zum einen nach dem
Ausmald der Sekretion der Wunde (Tigges 2006, S.342). Unterschiedliche Materialien sind in
der Lage, verschieden groRBe Mengen an Wundsekret aufzunehmen und werden daher, ent-
sprechend ihrer Funktion, bei unterschiedlichen Wundtypen eingesetzt. Ist das Wundmilieu zu
feucht, besteht die Gefahr der Mazeration, der Aufweichung und Schadigung des Wundran-
des. Ist das Wundmilieu zu trocken, kann es zur Austrocknung und Verklebung der Wundauf-
lage mit dem Wundgrund kommen. Des Weiteren sind auch die Beschaffenheit und der Ge-
samtzustand der Wunde ausschlaggebend fir die Verbandswahl. Wundhohlen oder Wundta-
schen werden beispielsweise in der Praxis aufgeftllt bevor eine weitere Wundabdeckung fur
den Schutz der Wunde sorgt. Bei stark infizierten Wunden besteht die Mdglichkeit Wundver-
bande mit antibakteriellen Eigenschaften zum Einsatz kommen zu lassen. Auch die individu-
ellen Bedirfnisse des Patienten dirfen, bei der Auswahl des optimalen Wundverbandes, als
Produktentscheidungskriterium nicht auBer Acht gelassen werden. Die Wahl der Wundaufla-
ge hat beispielsweise einen unterschiedlich starken Einfluss auf die Lebensqualitat des Patien-
ten. Ist der Wundverband wasserabweisend, kann die tagliche Korperhygiene ohne Ein-
schrankungen durchgefiihrt werden. Bei bel riechenden Wunden kann ein Verband gewéhit
werden, der den Geruch absorbiert. Wunden, die zur Verklebungsgefahr mit dem Wundgrund
neigen, werden gerne mit gelbildenden oder leicht abléslichen Materialien behandelt, da sich
damit die Schmerzen beim Verbandswechsel zum Teil erheblich reduzieren lassen.
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Vom Verband zum Verbandsystem

Waundheilung ist ein komplexes Zusammenspiel verschiedener Elemente. Daher versucht
modernes Wundmanagement moglichst viele dieser Elemente mit Hilfe des Einsatzes unter-
schiedlichster, neuer Materialien zu erfullen (Harding 2007, S.7). Materialien wie Folien,
Hydrogele, Schaumverbande, Wachstumsfaktoren und antibakteriell wirkende Stoffe zahlen
gegenwartig zu wichtigen Bestandteilen des modernen Wundmanagements. Heute existieren
Wundverbande, basierend auf feuchter Wundheilung, bereits zum Teil in dritter und vierter
Generation. Intelligente, synthetische Fasern ersetzen die urspriinglich verwendeten Materia-
len, schaffen neue Anwendungsmaoglichkeiten und vereinen unterschiedlichste Funktionen in
sich. Der technologische Fortschritt auf dem Gebiet der modernen Wundbehandlung kann
unter anderem an der Produktvielfalt und Produktkomplexitét der aktuell am Markt befindli-
chen Wundauflagen abgelesen werden. Konsequente und intensive Forschung fihrten dazu,
dass sich neben verbesserten Produkteneigenschaften auch die Behandlungsstandards veréan-
dert haben. Insbesondere die systematische und wissenschaftliche Dokumentation von Be-
handlungsmethoden und deren Ergebnissen haben dazu gefuhrt, dass allgemein anerkannte,
moderne Handlungsleitlinien aufgestellt werden konnten. Fir den Ulcus cruris venosum ver-
offentlicht das Royal College of Nursing (RCN 2006) neben anderen Institutionen und Auto-
ren (Robson 2006; DGfP 1999; ICW 2006; Gallenkemper 2000; Grace 2006) Handlungsemp-
fehlungen basierend auf den neuesten Forschungserkenntnissen im Wundmanagement.

Vor allem bei chronischen Wunden, deren Behandlung oft langwierig und komplex sein kann,
hat sich die moderne Wundversorgung regelrecht zu einem Wundmanagementsystem entwi-
ckelt. Es zéhlt nicht mehr die reine Versorgung mittels Wundauflage; modernes Wundma-
nagement beschreibt vielmehr einen auf die jeweilige Wundsituation abgestimmten Prozess
bestehend aus einzelnen individualtherapeutischen Behandlungsschritten. Die neuen Eigen-
schaften und vielfaltigen Anwendungsmaoglichkeiten moderner Produkte verlangen nach mehr
als einem reinen Wechseln des Wundverbandes. Modernes Wundmanagement stellt die For-
derung nach einem Verbandsystem, welches die Wechselwirkungen von Material, Behand-
lungsart, medizinischen Préaparaten, praktischem Anwendungs-Know-how sowie die Bedirf-
nisse der Patienten berticksichtigt (Kozon 2003, S.26). Vor diesem Hintergrund haben sich
Institutionen wie Wundkompetenzzentren und die Moglichkeit der Ausbildungsspezialisie-
rungen zum Wundmanager (Weiterbildung nach 864 GuKG) entwickelt (Jusline 2010; BAS
2004, S.5ff). Zusétzlich zu den Ublichen Behandlungen in Spitélern, Ambulatorien, bei Pfle-
geeinrichtungen, in Arztpraxen, u.a. begleiten und beraten sie den Patienten bei seiner Er-
krankung. Sie stehen in engem Kontakt mit allen am Prozess beteiligten Personen, um ein
Behandlungs- und Verbandsystem mit moglichst raschem Heilungserfolg zu ermdéglichen. In
Osterreich werden Kosten fiir Material und Leistungen von Wundmanagern/Wundkompetenz-
zentren nur teilweise von der Krankenkasse riickerstattet.
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Verbreitung moderner Verbandsmaterialien

Obwohl die Vorteile und Wirkungsprinzipien der feuchten Wundheilung schon seit Jahrzehn-
ten bekannt sind, finden teilweise, trotz starkem Trend zum modernen Wundmanagement, in
der Praxis ungeeignete Verbandsmaterialien auch heute noch Verwendung (Queen 2004,
S.60). Fehlendes Know-how ber den Umgang und das Einsatzgebiet von technologisch neu
entwickelten Materialien bzw. etablierten Routineabl&dufen kénnen hier urséchlich fir eine
Zuruckhaltung in der Annahme neuer Technologien sein. Haufig werden auch die hohen
Stlickkosten moderne Wundverbande als kostenkraftiges Hemmnis angefuhrt. Werden aus-
schliellich Materialkosten verglichen, sind moderne Wundverbande um ein Vielfaches teurer
als ihre traditionellen Gegenstiicke. Aufgrund einer langeren Verweildauer auf der Wunde
und den hoheren Heilungsraten kann sich dieses Verhaltnis jedoch tber die Dauer der Be-
handlung ausgleichen bzw. umdrehen. In diesem Zusammenhang gewinnen Analysen und
Bewertungen, die das Verhéltnis von Kosten und Wirksamkeit unterschiedlicher Behand-
lungsmethoden berticksichtigen, besonders an Bedeutung. Mit ihrer Hilfe kdnnen Produkte
und Handlungsalternativen, die kostenglinstige und gleichzeitig hohere Lebensqualitat bieten
identifiziert werden.

Global betrachtet sind der Entwicklungsstandards des modernen Wundmanagement und die
Einfuhrung neuer Produkte sowie fortgeschrittener Technologien in den einzelnen Landern
keineswegs einheitlich. Es existieren erhebliche Unterschiede bezilglich Standards in der
Wundversorgung, der Marktentwicklung und dem Einflihrungszeitpunkt neuer Technologien.
In den westlichen Industrienationen haben sich zwar aufeinander abgestimmte Handlungs-
empfehlungen etabliert, dennoch werden abhéngig vom jeweiligen politischen, wirtschaftli-
chen und kulturellen Hintergrund neue Technologien und Forschungsergebnisse unterschied-
lich schnell umgesetzt und adaptiert. Das Vereinigte Konigreich und die USA sind uneinge-
schrankte Vorreiter in Bezug auf Forschung und Entwicklung eines modernen Wundma-
nagement sowie dessen Anwendung in der Praxis (Vowden 2007). Zum Teil ist dies auf eine
entsprechende MarktgroRe sowie dem Wegfallen von Sprachbarrieren sowohl bei den For-
schungsarbeiten insbesondere aber bei der Praxisanwendung zurtckzufihren.

3.3.2 Charakteristische Eigenschaften von Wundverbanden

Im Folgenden werden die unterschiedlichen Typen von Wundverbanden und ihre charakteris-
tischen Eigenschaften und Wirkungsweisen kurz beschrieben. Die Auswahl der angefuhrten
Verbandsstoffe gibt einen Uberblick iiber die in der Praxis mehrheitlich verwendeten und in
der Literatur am hé&ufigsten angefuhrten Wundauflagen. Wobei neben der medizinischen
Sichtweise auch auf die Art der Anwendung bzw. die zugrunde liegenden Materialeigenschaf-
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ten und Technologien hingewiesen wird. Beide Eigenschaften sind fiir den nachfolgenden
Technologievergleich wie auch die Kosten-Wirksamkeits-Analyse von Bedeutung.

Mullkompressen und Vliesstoffe

Mullkompressen und Vliesstoffe z&hlen zu den traditionellen Wundverbanden und basieren
auf dem Prinzip der trockenen Wundheilheilung (Protz 2007, S.6). Sie bestehen zumeist aus
mehrlagigem Baumwollgewebe bzw. synthetischen Fasern. Sie sind saugfahig und nehmen
bei Kontakt Wundexudat auf. Sie besitzen eine Polster- und Schutzfunktion gegenuiber duf3e-
ren Einflissen, eignen sich aber nicht zum Feuchthalten der Wunde. Ein wesentlicher Nach-
teil bei ihrer Anwendung besteht aufgrund der Verklebungsgefahr mit dem Wundgrund. Bei
einem Verbandswechsel fuhrt dies zur traumatischen Schadigung des Gewebes (Tautenhahn
2006, S.68). Durch permanentes befeuchten des Verbandstoffes kann dem Verkleben mit der
Wunde vorgebeugt werden. Aufgrund dieser Verklebungsgefahr sind Mullkompressen und
Vliesstoffe, als Primarverband, fur sekundér heilende Wunden eher nicht geeignet. Sie kon-
nen zur Reinigung der Wunde und Wundumgebung dienen oder als Sekundarverband bei
nicht saugenden Wundauflagen z. B. werden sie zur Sekretaufnahme als zweite Verbands-
schicht Uber impragnierte, nicht selbstsaugenden Salbenkompressen angebracht. Sobald
Mullverbandstoffe mit Wundsekret gesattigt sind, stellen sie keine Keimbarriere mehr dar.
Demzufolge sind héufige Verbandwechsel erforderlich, je nach Wundzustand zum Teil
mehrmals taglich.

Beschichtete/Impréagnierte Wundgaze

Beschichtete/impragnierte Wundgaze sind Wundauflagen aus fein- bzw. grobmaschigen Git-
terstrukturen aus Baumwolle, Viskose oder Polyesterfasen (Dissemond 2005, S.56; Jones
20063, S. 79). Diese zum Teil hydrophoben Materialien erlauben aufgrund ihrer durchbroche-
nen Struktur einen Sekretabfluss der Wunde. Die Sekretaufnahme ist kaum moglich. Daher
mussen zusatzlich bei Bedarf Saugkompressen appliziert werden (Kober 2005, S.28). Die
Beschichtung der Gazestoffe mit Salben, Fetten oder Silikon verhindert das Verkleben mit
dem Wundgrund und soll beim Verbandswechsel die Zerstérung neu gebildeten, gesunden
Gewebes verhindern. Beschichtete Wundgaze dienen auch oft als Tréager fur Arzneimittel. Da
es Wundgazen aufgrund ihrer Materialeigenschaften nicht erlaubt ist, Wundsekret aufzuneh-
men trocknet die Wunde rasch aus. Der Verband sollte daher immer wieder befeuchtet wer-
den. Aufgrund ihrer nicht haftenden Eigenschaft werden beschichtete Wundgaze zum Teil bei
Produktkombinationen als Wundkontaktauflage verwendet (Collier 2006, S.9). Je nach
Wundsituation und Art der Produktkombination werden impréagnierte Wundgaze taglich bzw.
mehrmals wdochentlich gewechselt. Verglichen mit komplexen Produkten der modernen
Waundversorgung sind Wundgaze in der Regel am unteren Ende der Preisskala angesiedelt.
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Saugverbande

Saugverbande fallen ebenfalls in die Kategorie der traditionellen trockenen Wundversorgung.
Sie bestehen aus einer, meist auf Zellulosebasis basierenden Hille (zum Teil aus wasserab-
weisenden Fasern) und aus einem Kern bestehend aus hydrophilem Material (Protz 2007,
S.6f.). Sie sind sehr saugfahig und kénnen extrem groRe Mengen an Flussigkeit in sich auf-
nehmen. Mit supraabsorbierenden Polymeren optimiert sind sie in der Lage, selbst unter
Kompression grol3e Flussigkeitsmengen zu speichern. Aufgrund ihrer weichen und flexiblen
Gewebestruktur werden sie gerne zur Abpolsterung von Wunden eingesetzt. Saugverbande
eignen sich zur Anwendung bei stark blutenden oder sezernierenden Wunden bzw. dienen
ahnlich wie Mull- und Vliesstoffe als Sekundérverband fiir chronische Wunden beispielswei-
se zur Sekretaufnahme (iber Salbenkompressen.

Hydrokolloidverbande

Hydrokolloidverbdnde zahlen zu den historisch alteren Produkten in der Gruppe der moder-
nen Wundverbande. Es existieren bereits mehrere Produktgenerationen, die sich standig an
neuen Forschungsergebnissen orientieren und sich den gednderten Gegebenheiten anpassen
(Balon 2007, S.17). Hydrokolloidverbénde sind semiokklusive Wundverbande, die ein feuch-
tes Milieu bieten und undurchléssig fur Bakterien, Viren und Schmutz sind. Sie bestehen aus
einem wasserabweisenden Tragermaterial, welches dem Patienten die tdgliche Korperhygiene
erleichtert (Kammerlander 2001, S.249). Als Tragermaterial wird h&ufig Carboxymethylcellu-
lose verwendet in dem organische Gelbildner wie Pektin oder Gelatine eingebracht sind (Dis-
semond 2005, S.55). Neuere Produkte werden mit Calciumalginaten kombiniert. Auf gesun-
der Haut ist das Material selbstklebend und zeigt keine Wirkung. Erst bei Kontakt mit Wund-
sekret bildet sich ein Gel, welches sicherstellt, dass die Wunde feucht gehalten wird und, dass
der Verband nicht mit der Wunde verklebt. Das entstandene Gel ist in der Lage Partikel von
Beldgen und Nekrosen einzulagern. Durch das Gel eingeschlossene Mikroorganismen werden
inaktiviert. Beim Verbandswechsel wird das Gel durch Spilung (Ausduschen der Wunde)
entfernt. Um das AusflieBen des Gels zu verhindern und um sicherzustellen, dass keine
Fremdkdrper von aullen in die Wunde eindringen, bildet eine semipermeable Polyurethanfolie
die Abschlussschicht des Wundverbandes. Je nach Art und Aufbau sind Hydrokolloide in der
Lage, eine mittlere Menge an Wundsekret aufzunehmen. Generell ist jedoch nur eine begrenz-
te Fllssigkeitsaufnahnme moglich. Im Handel sind Hydrokolloide in verschiedensten Grofien
und Formen erhéltlich. Da die Gelbildung des Hydrokolloidverbandes erst mit direktem Kon-
takt zum Wundsekret entsteht, und erst dann die Wirkung entfalten wird, mussen tiefe Wun-
den vor der Anwendung austamponiert werden. Je nach Zustand der Wundsituation und Exu-
dationsmenge konnen Hydrokolloide solange der Verband dicht ist und das entstandene Gel
nicht ausfliel3t bis zu maximal fiinf Tagen auf der Wunde verbleiben. Hydrokolloide sollten
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nicht bei infizierten Wunden oder bei freigelegten Knochen und Sehnen oder trockenen Nek-
rosen angewendet werden.

Folienverbande

Der Einsatz von semipermeablen Folienverbanden gehorte zu den ersten grolRen Neuerungen
im Bereich moderner Wundversorgung und hat heutige Entwicklungen im Wundmanagement
mit beeinflusst und gepragt. Um Folienverbande fir die Behandlung chronischer Wunden
einsetzen zu kdnnen, muss die Mdglichkeit zum Gasaustausch gewahrleistet sein. Folienver-
bénde bestehen daher aus einem semipermeablen Material, das wasserdampfdurchl&ssig ist
und gleichzeitig als Keimbarriere dient (Dissemond 2005, S.58). Folien sind selbstklebend auf
intakter Haut, im Bereich der Wunde Kkleben sie nicht. Als Primérverband, eignen sich Folien
nur fir trockene nicht stark sezierende Wunden, da sie keine Mdglichkeit der Exudataufnah-
me besitzen. Folienverbdnde schiitzen die Wunde vor dem Austrocknen und gewéhrleisten
damit ein feuchtes Milieu, welches die Wundheilung besonders gut foérdert (Jones 2006b,
S.777). Die Transparenz des Verbandes hat den Vorteil den Wundheilungsfortschritt standig
beobachten zu kdnnen (Balon 2007, S.20). Folienverbande sind gut hautvertraglich und lassen
sich atraumatisch abldsen. Je nach Zustand der Wunde erfolgt der VVerbandswechsel alle ein
bis funf Tage. Neben einer Anwendung als Primérverband, kdnnen Folien auch ideal als Se-
kundarverband zur Fixierung anderer Wundverbande genutzt werden.

Schaumstoffe/Hydropolymerverbénde

Schaumstoffe/Hydropolymerverbdnde sind semipermeable Wundauflagen bestehend aus
einem zentralem Saugkdrper, einem Speicher aus Polyurethanschaumstoff oder Hydropoly-
merschaumstoffen. Sie sind wasserdampfdurchléssig und schiitzen gleichzeitig die Wunde vor
auBeren Einflissen (Kammerlander 2001, S.259). Schaumstoffe sind aufgrund ihrer porigen
Struktur in der Lage, eine relativ groe Menge an Wundexudat in sich aufzunehmen und sind
daher fur stark exudierende Wunden besonders gut geeignet. Bei Sekretkontakt quellen sie je
nach Produkt unterschiedlich stark auf und bilden dabei aber, anders als Hydrokolloidverbéan-
de, kein Gel. Bakterien und Zelltrummer werden absorbiert. Wie viel Menge letztendlich
aufgenommen werden kann hangt von der Dicke und der Materialbeschaffenheit des
Schaustoffes ab. Einige Produkte kdénnen das bis zu 30-fache ihres Eigengewichtes an Wun-
dexudat aufnehmen (Protz 2007, S.18). Durch ihre Struktur sind Schaumstoffe besonders gut
zum Einsatz unter Kompressionsverbanden geeignet. Selbstklebende Schaumstoffe haften nur
auf intakter Haut. Schaumstoffe mit einem Kleberand bzw. ohne Klebeeigenschaften kdnnen
bzw. missen mit einem Sekundérverband fixiert werden (Balon 2007, S.19). Basierend auf
dem Prinzip der feuchten Wundheilung sind Schaumstoffe fiir trockene Wunden nur bedingt
geeignet, da sie aufgrund ihrer Materialeigenschaften die Wunde weiter austrocknen. Die
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Gefahr besteht dabei, dass ein feuchtes Milieu nicht mehr gewahrleistet ist. AuBerdem sollten
Schaumstoffe nicht bei infizierten Wunden eingesetzt werden. Schaumstoffe kénnen mit
Hydrogelen und Calciumalginaten (siehe folgende Seiten) kombiniert werden. Hydropoly-
merverbénde sind in einer Vielzahl von Erscheinungsformen und auch in unterschiedlichsten
Produktkombinationen im Handel erhéltlich. Der Verbandwechsel erfolgt je nach Sekretions-
verhalten und Wundsituation alle ein bis sieben Tage (Dissemond 2005, S.57).

Alginate

Alginate sind in Form von Temponaden bzw. Kompressen im Handel erhaltlich (Sellmer
2007, S.13). Sie werden aus Meeresalgen gewonnen und bestehen aus Salzen der Alginsaure.
Bei Kontakt mit Wundexudat entfalten sie ihre stark quellende Eigenschaft. Es entsteht eine
hydrophobe gelartige Substanz, die den Wundraum ausfullt, ein feuchtes Wundmilieu ge-
wahrleistet und die Wunde vor dem Austrocknen schiitzt (Protz 2007, S.20f.). Im Vergleich
zu Hydrokolloiden sind Alginate in der Lage eine relativ groRe Menge an Wundexudat in sich
aufzunehmen (das bis zu 20 fache ihres Eigengewichtes). Sie geben jedoch unter Druck die
aufgenommene Flissigkeit fast vollstandig wieder ab. Sie sind daher zum Einsatz unter star-
ken Kompressionsverbanden nur bedingt geeignet. Die heilungsfordernde Wirkung von Algi-
naten entfaltet sich nur, wenn sie sich in Gel umbilden. Kommt eine Gelbildung aufgrund
einer zu trockenen Wundsituation nicht zustande, kann Kochsalzlosung zur Befeuchtung
verwendet werden. Zum Teil wird in diesem Fall aber die Sinnhaftigkeit der Alginatanwen-
dung in Fragegestellt (Balon 2007, S.18f.). Tiefe Wunden, und Wundhohlen missen austam-
poniert werden, damit ein direkter Kontakt zur Wunde hergestellt ist. Da Alginate nicht
selbstklebend sind, bedirfen sie eines Sekundarverbandes zur Abdichtung und Fixierung der
Wunde. Dazu eignen sich beispielsweise unter anderem Hydrokolloid-, Schaum-, oder Foli-
enverbande. Im Gegensatz zur anderen Verbandsmaterialien werden bei Alginaten Faserriick-
stande auf der Wundoberflache groRten Teils von der Wunde resorbiert. Uberfliissiges Wun-
dexudat, Bakterien und Zelltrimmer werden beim Verbandswechsel mittels Spilung entfernt.
Dabei kann es zur Geruchsbildung kommen, die oft vom Patienten als duRerst unangenehm
empfunden wird und ein Gefiihl von Ekel auslosen kann. Bei langfristiger Anwendung kann
das zu einer starken Belastung flr den Patienten fiihren und sich somit negativ auf seine Le-
bensqualitat auswirken. Je nach Wundsituation und Ermessen des zustandigen Pflegeperso-
nals konnen Alginate bis zu vier Tage auf der Wunde verbleiben (Dissemond 2005, S.54). In
Grofbritannien und in den USA sind Alginate bereits seit den 60er Jahren bekannt (Kammer-
lander 2001, S.218). Aktuell kann ein Rickgang bei der Anwendung von Alginaten in der
Praxis beobachtet werden. Dies kann zum einen auf den vermehrten Einsatz modernerer
Wundauflagen sowie auf den relativ hohen Stiickpreis von Alginaten zurtickgefuhrt werden.
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Hydrogele und Hydrogelverbande

Hydrogelverbande sind in Gelform, als Gelplatten bzw. eingearbeitet in unterschiedliche
Trégermaterialen erhaltlich. Wie der Name impliziert, dienen Hydrogele vor allem dem
Feuchthalten der Wunde. Ihr Wasseranteil liegt jeweils abhangig vom Produkt zwischen 35%
und 95% (Denig 1999, S.103). Anders als bei den meisten modernen Wundauflagen benéti-
gen Hydrogele, aufgrund ihres hohen Feuchtigkeitsgehaltes, kein Wundsekret zur Entfaltung
ihres Wirkmechanismus. Daher werden sie besonders h&ufig bei schwach exudierenden, aus-
trocknungsgefahrdeten Wunden eingesetzt. Sie besitzen kiihlende und schmerzlindernde Ei-
genschaften. Aufgrund ihrer gelartigen Struktur, lassen sie sich auch an schwer zuganglichen
Korperregionen gut applizieren und es kommt auch zu keinem Verkleben mit dem Wund-
grund. Ein Nachteil von Hydrogelen ist, dass sie abhdngig von ihrem Wasseranteil nur eine
bedingte Mdglichkeit der Exudataufnahme bieten. Sie mussen mit einem Verband abgedeckt
werden und lassen sich gut mit Schaumstoffen, Folien oder Hydrokolloiden kombinieren
(Protz 2007, S.13). Gele kdnnen bis zu drei Tage auf der Wunde verbleiben (Dissemond
2005, S.55). Um das Feuchthalten der Wunde sicherzustellen, sollte bei sehr trockenen
Wundverhéltnissen ein haufigerer Verbandswechsel stattfinden. Das Entfernen des Gels er-
folgt durch Ausspulen der Wunde.

Hydrofasern

Hydrofasern sind eine technologische Weiterentwicklung von speziellen Hydrokolloid-
verbanden (Téaubert 2007, S.10). Sie bestehen aus Natriumcarboxymethylcellulose und wan-
deln sich bei Kontakt mit Wundsekret in ein transparentes, formstabiles Gel um (Kéber 2005,
S.27). Dabei nehmen nur die vertikalen Fasern Feuchtigkeit auf und bewirken damit ein auf-
quellen des Verbandes in der Hohe, nicht jedoch in der Breite. Der Wundrand und die Wund-
umgebung bleiben daher trocken und eine Verzogerung der Wundheilung durch Mazeration
wird verhindert (Schadigung der umgebenden gesunden Haut). Diese Verbénde mussen daher
auch nicht speziell auf die WundgroRe angepasst werden. Basierend auf dem Grundprinzip
moderner Wundheilung, der Aufrechterhaltung des feuchten Wundmilieus zur optimierten
Heilungsforderung, sind Hydrofaserverbande in der Lage das bis zu 25-fache ihres eigenen
Gewichtes aufzunehmen und trocknen dabei die Wunde dennoch nicht aus (Protz 2007, S.21).
Insbesondere finden sie Anwendung bei stark sezernierenden, mazerationsgeféhrdeten Wun-
den. Aufgrund ihrer Struktureigenschaften kommt es beim Abldsen vom Wundgrund kaum zu
Verletzungen. Je nach Wundsituation und Exudationslevel betrégt die Verweildauer bei Hyd-
rofaserverb&nden bis zu maximal sieben Tage.
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Aktivkohle

Auf Aktivkohle basierende Wundauflagen bestehen aus verkohlten Celluloseprodukten, die
die Fahigkeit besitzen Geruchsmolekdle in ihre Faserstruktur aufnehmen zu kénnen. Zusatz-
lich wirken sie antibakteriell, da Bakterien an der Kohleoberflache haften bleiben (Kéber
2005, S.27). Um diese antibakterielle Wirkung zu verstarken, werden bei der Herstellung
Kohlefasern gerne mit Silberprodukten kombiniert. Auch findet sich im Handel eine Kombi-
nation mit stark saugenden Materialien, um grofRere Exudatmengen aufnehmen zu kdénnen.
Diese Produktkombinationen werden bei tbel riechenden Wunden mit starker Sekretion ein-
gesetzt. Da starker Wundgeruch fiir Patienten vielfach als erhebliche soziale Belastung emp-
funden wird, welche unter Umsténden auch zur privaten und sozialen Isolation gegentber der
Umwelt fiihren kann, stellt die geruchbindende Eigenschaft von Aktivkohleverbanden viel-
fach eine erhebliche Verbesserung der Lebensqualitat dar. Aktivkohleverbande bedurfen einer
Fixierung mittels eines Sekundéarverbandes (Denig 1999, S.103). Ein Nachteil bei Aktivkohle-
fasern ist, dass Verbdnde nicht zurechtgeschnitten werden konnen, da sonst Kohlepartikel in
der Wunde verbleiben konnten (Dissemond 2005, S.54). Bei wenig exudierenden Wunden
besteht die Gefahr des Austrocknens. Der Verband muss daher bei Bedarf regelmafig ange-
feuchtet werden. Das Anfeuchten wirkt ebenfalls der Verklebungsgefahr mit dem Wundgrund
entgegen, die bei der Anwendung von Aktivkohlewundauflage besteht. Ein Verbandswechsel
sollte je nach Wundzustand nach ein bis drei Tagen erfolgen. Aufgrund der bakterienhem-
menden Eigenschaft eignen sich Aktivkohleverbande besonders gut fur infektionsgefahrdete
Wunden.

Silberhaltige Wundauflagen

Silberhaltige Wundauflagen basieren auf neuen Entwicklungen im Bereich medizinischer
Forschung und Medizintechnologie. Der Einsatz von Silberionen bzw. nanokristallinem Sil-
ber hat in der modernen Wundversorgung einen wichtigen Stellenwert eingenommen (Disse-
mond 2005, S.58). Silberhaltige Wundauflagen zahlen zu den jungen Produktinnovationen am
Verbandsmittelsektor. Sie befinden sich daher in der Anfangsphase ihres Innovationspotenti-
als. Optionen bezlglich ihres Anwendungspotentials bzw. Fragen zur Sicherheit von Silber in
der Wundversorgung (Unvertraglichkeiten bzw. maogliche Resistenzbildung) werden daher
aktuell von der Fachwelt diskutiert (Lansdown 2004; Cutting 2007; Castellano 2007; Leaper
2006; Maillard 2006). Abhangig vom jeweiligen Produkt, sind die Silberpartikel entweder
fest im Verbandstoff eingebracht oder 16sen sich bei Kontakt mit Wundsekret und lagern sich
im Wundmilieu an. Aufgrund der antimikrobiellen Eigenschaften hat die Anwendung von
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Silberpraparaten in den letzten Jahren stark zugenommen®. Vor allem bei stark besiedelten
und infektionsgefahrdeten Wunden werden Silberverbdnde gerne eingesetzt.

Silberverbénde existieren im Handel in den unterschiedlichsten Ausfihrungen (Protz 2007,
S.15; Weller 2006, S. 322). In Kombination mit Aktivkohle wird die antibakterielle Wirkung
des Silbers unterstiitzt und eine Bakterienvermehrung verlangsamt bzw. unterbrochen. Aktiv-
kohle wirkt zusétzlich geruchbindend. Als Kombinationsprodukt mit Schaumstoff kommt
Silber oft bei infektionsgefahrdeten, stark exudierenden Wunden zum Einsatz. Aber auch
andere Trégermaterialien wie beispielsweise Hydrofasern, Hydrokolloide, Alginate oder Gaze
sind im Handel in Kombination mit Silber erhaltlich (Kéber 2005, S.29). Zusatzlich zu ihren
produkteigenen Eigenschaften beinhalten diese Praparate dann zusatzlich die antibakterielle
Wirkung des Silbers. Abhangig von den Eigenschaften und Fahigkeiten des Tragermaterials
auf dem die Silberpartikel eingebracht sind, bedurfen silberhaltige Wundauflage haufig eines
Sekundarverbandes zur Fixierung auf der Wunde. Je nach Wundzustand und Exudationssitua-
tion der Wunde, konnen silberhaltige Wundauflagen bis zu sieben Tage auf der Wunde ver-
bleiben.

Da Silber ein relativ kostenintensiver Wirkstoff ist, sind silberhaltige Produkte im oberen
Preissegment moderner Wundauflagen angesiedelt. Des Weiteren besteht die Tendenz, Sil-
berprodukte mit verschiedensten neuartigen Technologien am Verbandsmittelsektor zu kom-
binieren, um dadurch weitere medizinische und patientenorientierte Vorteile erzielen zu kon-
nen. Moderne Materialkombinationen ermoglichen einen flexibleren Tragekomfort, Was-
serundurchlassigkeit, unproblematisches Abldsen vom Wundgrund, schmerzreduzierte Ver-
bandswechsel, Geruchsneutralitat, etc. All diese Eigenschaften weisen darauf hin, dass mo-
derne Materialkombinationen dem Patienten einen sorgenfreieren Umgang mit der chroni-
schen Wunde ermdglichen und eine Steigerung der Lebensqualitat bewirken.

Weitere Verbandssysteme und Therapieformen

Kollagenprodukte sind in Flies-, Pulver- oder Schwammform erhéltlich. Sie werden trocken
bzw. feucht auf die Wundoberflache aufgebracht und von der Wunde resorbiert. Bei einem
Verbandswechsel sind lediglich die Uberschiissigen Reste auszuspiilen (Dissemond 2005,
S.56).

® Als Beispiele kdnnen Acticoat (Smith and Nephew), Urgotul SSD (Urgo), Aquacel Ag (ConvaTec) and Cont-
reet Foam (Coloplast) angefiihrt werden.
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Wachstumsfaktoren sind Proteine, die die Wundheilung (Zellwachstum) fordern. Im Handel
sind diese als Gel erhéltlich. Ein Verbandswechsel sollte méglichst alle 24 Stunden erfolgen
(Dissemond 2005, S.59).

Bei der Anwendung von Hyaluronséure in chronischen Wunden kommt es zur Ausbildung
eines hydrophilen Gels. Hyaluronséure ist ein korpereigener Bestandteil des Bindegewebes
welcher unterschiedliche Zellfunktionen unterstiitzt. Eine Abdeckung mittels Sekundérver-
band ist erforderlich (Protz 2007, S.22).

Die Madentherapie nutzt Fliegenlarven, die in die Wunde eingebracht werden und schonend
abgestorbene Gewebereste entfernen. Die Wunde wird zusétzlich mit einem engmaschigem
Netz bzw. Saugkompresse abgedeckt. Wahrend der Anwendung darf kein Kompressionsver-
band angelegt werden. Fliegenmaden verbleiben im Durchschnitt drei Tage in der Wunde
(Niebel 2005, S.44)

Bei Vakuumverbanden wird mittels Pumpe ein Unterdruck erzeugt und damit iberschissiges
Wundsekret durch Absaugen permanent eliminiert. Ein optimiertes feuchtes Wundmilieu
kann damit aufrechterhalten werden und den Wundheilungsprozess férdern (Sibbald 2003
S.53).

Ebenfalls werden Versuche in der Genforschung und Stammzellforschung unternommen
Verbandstechnologien mit beschleunigter Heilungswirkung zu entwickeln (Kumar 2004,
S.147). Forschungsergebnisse auf diesem Gebiet sind noch experimentell und der stdndigen
Verénderung und Weiterentwicklung unterworfen.
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4 Wundverbande im Vergleich

Im nachstehenden Abschnitt wird eine Klasseneinteilung von Wundverbanden dargestellt und
einen innovationsbezogene Positionierung aktueller Verbandstechnologien im Rahmen eines
Technologievergleichs vorgenommen.

4.1 Klasseneinteilung von Wundverbanden

Die Vielzahl der am Markt erhaltlichen Wundverbande lasst sich hinsichtlich ihrer medizini-
schen Eigenschaften und Wirkungsweisen in Klassen einteilen. Eine in der Literatur verwen-
dete Klassifikation unterscheidet zwischen inaktiven, interaktiven, aktiven und bioaktiven
Wundauflagen (siehe Abbildung 5), wobei die Unterscheidung zwischen aktiven und bioakti-
ven Wundauflagen nicht durchgéngig verbreitet ist (Winter 2004, S.23ff; Tautenhahn 2006,
S.68f.).

Abbildung 5: Klassifikation von Wundauflagen

Interaktive
Wundauflagen

Aktive Bioaktive
Wundauflagen Wundauflagen

Inaktive
Wundauflagen

Des Weiteren finden sich in der Literatur teilweise leicht unterschiedliche Definitionen und
somit kann dies zu etwas voneinander abweichenden Zuordnungen der Wundverbénde fuhren.
Im Folgenden wird daher, die in dieser Arbeit verwendete Klasseneinteilung beschrieben.
Zusétzlich zu der in der Literatur Ublichen Charakterisierung der Klassen nach medizinischen
Aspekten werden im Folgenden auch die technologischen Gesichtspunkte (technologischer
Entwicklungsstand), der historische bzw. zeitliche Entstehungszeitpunkt, sowie die jeweilige
Marktsituation der Wundverbande néher beleuchtet.

Inaktive Wundauflagen

Das Charakteristikum von inaktiven Wundauflagen beruht darauf, dass sie nicht aktiv in den
Heilungsprozess eingreifen. Haufig handelt es sich um konventionelle Verbandstoffe der
trockenen Wundbehandlung, die einen textilen Charakter aufweisen. Ihre Funktion beschrankt
sich vornenmlich auf den Schutz der Wunde vor &ul3eren Einflissen und auf die Sekretauf-
nahme (Said 2007, S.537). Zur Erhaltung eines feuchten Milieus mussen inaktive Wundver-
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bande beispielsweise erst mit Kochsalzlsung getrankt und mit wasserdichter Folie abgedeckt
werden. Je nach Art des Materials bzw. Ausmal der Beschichtung besteht bei ihrer Anwen-
dung Verklebungsgefahr mit dem Wundgrund. Bei chronischen Wunden werden diese Wund-
verbande haufig als Sekundarverband zur Fixierung herangezogen. Einen Uberblick Gber
inaktive Wundauflagen bezlglich ihrer zeitlichen Entstehung, technologischen Gesichtspunk-
ten und der aktuellen Marktsituation gibt Tabelle 6 wieder.

Tabelle 6: Charakterisierung von inaktiven Wundauflagen

Zeitliche Entstehung

Basierend auf der trockenen Wundversorgung wurden inaktive Verbandsmaterialien
schon in der Antike eingesetzt. In abgednderter und technologisch verbesserter Form gal-
ten sie bis zur Einflihrung des Prinzips der feuchten Wundheilung - Mitte der 1960er Jah-
re - als Standard in der Wundbehandlung.

Technologie

In Bezug auf die Anwendung bei chronischen Wunden stufen Experten Verbandsmateri-
alien, die kein feuchtes Wundmilieu gewahrleisten, als Gberholte Technologie ein (Rob-
son 2006, S.656). Das Innovations- und Leistungspotential ist bereits fast vollstandig
ausgereizt. Unter anderem zé&hlen Mullkompressen, Vliesstoffe, Saugverbande und be-
schichtete Wundgaze zu der Gruppe der inaktiven Wundauflagen.

Marktsituation/Verbreitung

Trotz ihres technologisch hohen Reifegrades werden gegenwartig weiterhin Produkte der
trockenen Wundheilung entwickelt und vertrieben. Sie sind in der praktischen Anwen-
dung immer noch présent, jedoch ist ein Riickzug aus dem Behandlungsfeld chronischer
Waunden bereits deutlich erkennbar (Frost&Sullivan 2006). Bei der Preisgestaltung dieser
Produkte spiegelt sich dies insofern wieder, als dass inaktive Wundauflagen vergleichs-
weise im unteren Preissegment angesiedelt sind.

Interaktive Wundauflagen

Interaktive Wundverbénde sind wirkstofffreie Medizinprodukte, die mittels ihrer feuchtig-
keitserhaltenden und feuchtigkeitsregulierenden Eigenschaften das Mikro-Wundmilieu verén-
dern um die Wundheilung zu beschleunigen. Sie nehmen (berschissiges Exudat auf und
regulieren interaktiv die Feuchtigkeitsverhéltnisse in der Wunde. Die zeitliche Entstehung und
die verschiedene technologische Gesichtspunkte von interaktiven Wundauflagen werden in
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der nachfolgende Tabelle 7 beschrieben. Aspekte der derzeitigen Wettbewerbssituation am
Verbandsmittelsektor werden ebenfalls kurz erlautert.

Tabelle 7: Charakterisierung von interaktiven Wundauflagen

Zeitliche Entstehung

Die ersten Verbandstoffe, die auf dem Prinzip der feuchten Wundheilung basierten und
auf Winters urspriinglichen Forschungsergebnissen beruhen sind Polyurethan Folien.
(Queen 2004, S.61). Hydrokolloide kamen in den 1970er Jahren auf. Sowohl Folien- als
auch Hydrokolloidverbande zahlen heute zu den Traditionsprodukten in der Kategorie
moderner Wundauflagen. In den 1990er Jahren wurden Alginate eingefiihrt. lhre Fahig-
keit extrem groRe Mengen an Wundsekret zu absorbieren machte eine langere Verweil-
dauer auf der Wunde und somit langere Regenerierungsphasen moglich. Schlief3lich
wurden synthetischer Fasern (Hydrofasern) fur die Wundversorgung entwickelt. Durch
ihre Gewebestruktur sind Hydrofasern in der Lage, besser auf die Verklebungsgefahr mit
dem Wundgrund zu reagieren bzw. den Feuchtigkeitshaushalt exakter zu regulieren.

Technologie

Verbandsmaterialien, die das Aufrechterhalten eines feuchten Milieus sicherstellen, gel-
ten heute als Standardanwendung bei der sekundaren Wundheilung. Sie sind zumeist we-
sentlich komplexer aufgebaut als Materialien der trockenen Wundbehandlung und erfiil-
len diverse Zusatzfunktionen. Die grundlegenden Technologien, auf denen diese Ver-
bandsmaterialien beruhen sind allen Bewerbern am Markt gleichermalien bekannt. Be-
deutende Innovationen in diesem Bereich sind nicht zu erwarten. Zu den interaktiven
Wundauflagen z&hlen unter anderen Folienverbénde, Schaumstoffe, Hydrokolloide, Hyd-
rogele, Alginate, und Hydrofasern.

Marktsituation/Verbreitung

Interaktive Wundverbande werden von Experten als Standardanwendung bei chroni-
schen, sekundér heilenden Wunden empfohlen. Der Markt ist geséttigt und heil} um-
k&mpft. Dies zeigt unter anderem die Vielfalt der am Markt vorhandenen Produkte, die
aufgrund ihrer technologischen Ausgereiftheit zum Teil nur leicht differenzierte Eigen-
schaften aufweisen.

Aktive Wundauflagen

Aktive Wundauflagen greifen aktiv in den Heilungsprozess ein und unterstiitzen ihn. Neben
der Schaffung eines feuchten Wundmilieus in dem verbesserte Heilungsbedingungen vorherr-
schen, weisen aktive Wundverbande durch Substitution bzw. Suppression bestimmter Stoffe
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einen definitiven Wirkungsmechanismus auf. Sie sind mit Substanzen versetzt (oder regen
deren Produktion an), die den Heilungsprozess vorantreiben, ihn initiieren oder eine sonstige
Rolle im Heilungsprozess einnehmen (Protz 2007, S.9). Technologische Aspekte und die
Marktsituation sowie die zeitliche Entstehung von aktiven Wundauflagen erldutert Tabelle 8
naher.

Tabelle 8: Charakterisierung von aktiven Wundauflagen

Zeitliche Entstehung

Zu den Wundverbénde die aktiv in den Heilungsprozess eingreifen, z&hlen zur jingeren
Forschung. In den letzten Jahren wurde insbesondere im Bereich Silberverbande bzw.
Kombinationsprodukte aus Silber und anderen modernen Verbandstechnologien ge-
forscht.

Technologie

Die Zusatzeigenschaften von aktiven Wundverbénden (z.B.: die antiseptische Wirkung
bei Silberpréparaten oder die Geruchsbindung in Kombination mit Kohleprodukten,...)
gehen Uber die reine Schutzfunktion der Wunde bzw. das Aufrechthalten eines feuchten
Wundmilieus hinaus. Diese Eigenschaften haben das Potential einen entscheidenden
Wettbewerbsvorteil zu bewirken. Daher wird auch intensiv an verschiedensten Anwen-
dungsmaoglichkeiten dieser neuen Technologien geforscht. Zu den aktiven Wundauflagen
zahlen vor allem antibakterielle (Silber) bzw. geruchbindende (Kohle)Wundauflagen.

Marktsituation/Verbreitung

In Grofbritannien hat es jingst einen Boom von Silberpraparaten gegeben. Aufgrund ih-
rer neuen Eigenschaften sowie des erheblichen Marktpotentials wurden sie von den Her-
stellern stark gefordert. In Osterreich finden sie noch nicht in diesem groBen AusmafR
Anwendung. Aufgrund der positiven Materialeigenschaften zeichnet sich jedoch auch ei-
ne steigende Tendenz ihrer Verbreitung ab.

Bioaktive Wundauflagen

In der Literatur findet sich auch der Begriff der bioaktiven Wundauflagen, wobei dieser nicht
immer eindeutig definiert ist. Neben einem Wundverschluss durch Eigenhauttransplantation
zahlen die meisten Autoren auch den Einsatz von biologisch verwertbaren, organischen Sub-
stanzen zu den bioaktiven Wundauflagen. Oft handelt es sich um Substanzen, die im Korper
natlrlicherweise vorhanden sind. lhre zusatzliche kiinstliche Zufuhr soll den Wundheilungs-
prozess voranzutreiben. Die Forschung auf diesem Gebiet geht in die unterschiedlichsten
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Richtungen. Tabelle 9 beschreibt die Charakteristika von bioaktiven Wundauflagen nach
technologischen Gesichtspunkten und entsprechend der Marktsituation sowie zeitlichem Ent-
stehungsrahmen.

Tabelle 9: Charakterisierung von bioaktiven Wundauflagen

Zeitliche Entstehung

Diese Verbandstoffe basieren vielfach auf neueren Forschungsergebnissen und Entwick-
lungen in der Biotechnologie und befinden sich zu groRen Teilen noch in ihrer Erpro-
bungsphase. Die derzeitige Verbreitung bioaktiver Wundauflagen ist noch relativ gering,
obwohl einige Produkttechnologien schon seit Iangerem bewahrt am Markt bestehen.

Technologie

Der Bereich bioaktiver Wundauflagen ist ein aktuelles Forschungsgebiet. Zum Teil ha-
ben erst die technologisch fortgeschrittenen Analysemethoden und Erkenntnisse der letz-
ten Jahre im Bereich BioTech und Genforschung die Entwicklung und Erforschung bio-
aktiver Wundauflagen ermdglicht bzw. zu konkreten Resultaten gefiihrt. Neben bereits
am Markt vorhandenen Technologien, wird auf diesem Gebiet in den unterschiedlichsten
Richtungen weitergeforscht. Experimente mit Materialien die heilungsfordernde Wirk-
stoffe abgeben und danach vom Korper absorbiert werden oder in Wundverbande inte-
grierte Biosensoren, die den aktuellen Wundzustand messen um eine gezieltere Behand-
lung zu ermdglichen, scheinen viel versprechend zu sein. Zu den bioaktiven Wundaufla-
gen zéhlen beispielsweise Hyaluronséure, Kollagen, Wachstumsfaktoren, Stammzellen-
therapie und Biosensoren

Marktsituation/Verbreitung

Zum Teil befindet sich der Bereich bioaktive Wundauflagen im Forschungs- und Ent-
wicklungsstadium. Bei einigen bioaktiven Neuentwicklungen ist die Marktrelevanz noch
kaum vorhanden, andere Produkte werden vereinzelte schon langer bei der Behandlung
von chronischen Wunden eingesetzt. Zurzeit wird stark in diese Technologie investiert,
da sich Experten und Unternehmen grofRes Markt- und Innovationspotential erhoffen.
Gleichzeitig ist jede Investition aber auch mit Risiko behaftet, da das Ergebnis der For-
schungsarbeit bzw. das Ausmald der Verwertbarkeit und die Rentabilitat fir den Ver-
bandsmittelsektor nicht mit Sicherheit vorhergesagt werden kann.

Die nachfolgende Abbildung 6 zeigt den Zusammenhang der zuvor dargestellten Klassifikati-
on der Wundauflagen mit den in vorliegender Arbeit genutzten Wundverbénden. Diese grup-
pieren sich in traditionelle, moderne silberhaltige und experimentelle Wundauflagen. Diese
Gruppierung wird als Unterscheidungs- bzw. Ordnungskriterium in einem Technologiever-
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gleich sowie bei der Kosten-Wirksamkeits-Analyse herangezogen. Wobei die Kategorie der
experimentellen Wundverbande nur bei folgendem Technologievergleich Anwendung findet.
Eine Integration in das Kosten-Wirksamkeits-Modell verlangt statistisch fundiertes Datenma-
terial. Dies ist jedoch aufgrund des experimentell einzustufenden Charakters dieser Wundver-
bénde kaum ausreichend vorhanden.

Abbildung 6: Klassenzuordnung der Wundauflagen der vorliegenden Arbeit

Wirkungsweise Typen
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Aus der Klasse der aktiven Wundauflagen werden im speziellen Silberpraparate herausgegrif-
fen. Silberhaltige Wundauflagen haben in den letzten Jahren enorm an Bedeutung gewonnen
(sowohl in der Verbreitung als auch im Marketing). Sie gelten unter Experten aufgrund klini-
scher Untersuchungen als viel versprechende Technologie mit groBem Zukunftspotential.
Sowohl Mediziner als auch Hersteller setzen grofie Hoffnungen in diese neue Technologie.
Die interaktiven Wundauflagen werden durch eine Reihe unterschiedlicher Produkttypen
reprasentiert und als Gruppe der modernen Wundverb&nde angesprochen, die auf dem Prinzip
der feuchten Wundheilung basieren. Demgegeniber werden Wundverbénde, die auf der tro-
ckenen Wundbehandlung basieren, als Gruppe der traditionellen Wundverbénde identifiziert
(Protz 2007, S.6). Sie korrespondieren mit den inaktiven Wundauflagen. Bioaktive Wundauf-
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lagen werden, wie schon weiter oben ausgefuhrt, als Gruppe der experimentellen Wundaufla-
gen in weiterer Folge ausschlie3lich im Technologievergleich behandelt.

4.2 Wundverbéande im Technologievergleich

Technologievergleich — Methodik

Das Konzept des Technologielebenszyklus ist ein Ansatz mit dessen Hilfe sich die Technolo-
gieentwicklung im Verbandsmittelsektor im Zeitverlauf darstellen lasst. Das in der Literatur
am prominentesten vertretene Konzept des Technologielebenszyklus ist ein von der Bera-
tungsagentur Artur D. Little (Hoft 1992, S.77ff.) formuliertes Modell mit dem das Entwick-
lungspotential von Technologien abgeschétzt, Technologien untereinander verglichen bzw.
ihre Ausbreitung und ihr Wettbewerbspotential prognostiziert werden kénnen. Die Positionie-
rung von Technologien im Modell erfolgt dabei anhand unterschiedlicher Faktoren wie bei-
spielsweise:

Grad der Unsicherheit Uber technische Leistungsfahigkeit

Investitionen in Technologieentwicklung

Breite der potenziellen Einsatzgebiete

Typ der Entwicklungsanforderungen

Auswirkungen der Technologie auf das Kosten-Leistungs-Verhéltnis der Produkte
Zahl der Patentanmeldungen/Typ der Patente

Zugangsbarrieren

Verfugbarkeit der Technologie

Technologien werden in vier Phasen unterteilt: Schrittmacher-, Schlissel-, Basis- sowie ver-
drangte Technologien. Wobei jede Phase einen Stand der Technologieentwicklung darstellt s
und nachfolgend beschrieben wird (H6ft 1992, S.77ff.; Wolfrum 1994, S.111ff.).

Schrittmachertechnologien befinden sich in ihrer Einflhrungs- und Entwicklungspha-
se. Die Investitionen und Entwicklungskosten sind hier sehr hoch. Es ist noch keine
Wertschépfung vorhanden und es besteht auch noch keine Relevanz fur den Wettbe-
werb. Die Technologie wird erst zukiinftig dem Markt zugéngig gemacht. Obwohl
groRes Innovationspotential vorhanden ist, ist in dieser Phase die VVorhersage der wei-
teren Entwicklung der Technologie mit groRer Unsicherheit verbunden.
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e Schlusseltechnologien befinden sich in der Wachstumsphase. In dieser Phase ist durch
die intensive Forschung und das massive Investitionsvolumen der Vergangenheit neu-
es technisches Wissen vorhanden, das einen erkennbaren evolutiondren Fortschritt ge-
genuber bisheriger Technologien zur Verfligung stellt. Es gilt das vorhandene Innova-
tionspotential rasch umzusetzen und die neuen Technologien in marktfahige Leistun-
gen bzw. Produkte Uberzuleiten. Dabei wird versucht mittels intensiver Marktdurch-
dringung entscheidende Wettbewerbsvorteile fur die Zukunft zu schaffen. In dieser
Phase ist das maximale Investitionsvolumen in die Technologieentwicklung gegeben.

e Basistechnologien befinden sich in ihrer Reifephase. Das Wachstumspotential be-
schreibt hier eine rucklaufige jedoch immer noch positive Tendenz. Basistechnologien
stellen tragende technische Prinzipien dar. Alle am Markt teilnehmenden Unterneh-
men verfigen mehr oder weniger Uber gleiches technologisches Know-how. Wettbe-
werbsvorteile durch technische Innovationen sind kaum maglich. In dieser Phase geht
es daher vor allem um Detailverbesserungen sowie die Abgrenzung gegeniber den
Mitbewerbern. Wobei in Bezug auf die technische Entwicklung, aufgrund des hohen
Reifegrades, nur geringe Differenzierungsmdglichkeiten vorhanden sind.

e Bei den verdrangten Technologien wurde das komplette Innovations- und Marktpo-
tential bereits ausgeschopft. Es handelt sich um veraltete Technologien, die sich in ih-
rer Verfallsphase befinden. Als Wettbewerbsfaktoren spielen sie kaum noch eine Rol-
le. Investitionen werden in dieser Entwicklungsstufe nicht mehr getétigt. Um Weiter-
hin im Wettbewerb bestehen zu kénnen muss in neue Technologien investiert werden.

Der Technologielebenszyklus nach Little verdeutlicht wie die Forschungs- und Entwicklungs-
effizienz mit zunehmendem Zeithorizont abnimmt und das Wettbewerbspotential einer Tech-
nologie zunehmend ausgeschopft wird, bis schlieflich die Sattigungsgrenze erreicht ist. Es
gilt daher rechtzeitig auf eine neue Technologie umzusatteln. Im idealtypischen Fall be-
schreibt der Verlauf des Technologielebenszyklus eine S-Kurve, welche progressiv ansteigt.
Den stéarksten Anstieg erfahrt die Kurve in der Wachstumsphase der Technologie (Schlissel-
technologie). Zum Ende hin flacht sie ab und stagniert. Nicht alle Technologien beschreiben
den idealtypischen Verlauf einer S-Kurve bzw. durchlaufen alle Stufen des gesamten Lebens-
zyklus. Sie kénnen auch aufgegeben oder verdrangt werden (Hoft 1992, S.77).

Das Konzept des Technologielebenszyklus kann zur Beurteilung strategischer F&E Investiti-
onsentscheidungen, zur Einschéatzung der GroRe des Marktvolumens sowie zur Abschétzung
des Wetthewerbspotentials und anderer theoretischer und praktischer wirtschaftsanalytischer
oder unternehmensrelevanter Fragestellungen genutzt werden. Aufgrund der Einschétzung
bzw. Beurteilung der Leistungsféhigkeit der Technologien wird die aktuelle Position (techno-
logischer Entwicklungsstand) auf der S-Kurve des Technologielebenszyklus bestimmt. Dieses
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Wissen kann in weiterer Folge genutzt werden, um Aktivitdten und Handlungsstrategien in
Hinblick auf das prognostizierte Entwicklungspotential der Technologien festzulegen.

Positionierung der Wundverbande im Technologielebenszyklus

Fur eine Positionierung im Technologielebenszyklus werden die zuvor in Abbildung 6 darge-
stellte Gruppierung traditioneller, moderner, silberhaltiger und experimenteller Wundverbén-
de auf einer S-Kurve aufgetragen. Die S-Kurve beschreibt dabei die kumulierte Leistungsfa-
higkeit der, den Wundverb&nden zugrunde liegenden Technologien im Zeitverlauf. Fur die
Positionierung werden neben der medizinischen Leistungsfahigkeit auch der zeitliche Entste-
hungszeitpunkt, der technologische Entwicklungszustand sowie die jeweilige Marktsituation
herangezogen (siehe Tabelle 6 bis Tabelle 9).

Abbildung 7: Wundverbande im Technologielebenszyklus
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Wie in Abbildung 7 ersichtlich, wird die Gruppe der traditionellen Wundverbénde als reife
Technologie eingestuft. Obwohl ihre Anwendung bei chronischen Wunden aufgrund neuer
Forschungsergebnisse als tberholt gilt, wird dennoch ein betréchtlicher Teil des Verbandsmit-
telsektor auch heute noch von traditionellen, etablierten Wundverbédnden dominiert
(Frost&Sullivan 2006; Jones 2006a, S.81). Dass diese auf dem Prinzip der trockenen Wund-
heilung basierende Produkttechnologie weiterhin eine sehr starke Prasenz hat, flhren Exper-
ten einerseits auf die zum Teil z6gernde Haltung von medizinischem Fachpersonal bei der
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Annahme neuer Technologien zuriick, andererseits werden burokratische Hurden bei der
Einfihrung moderner Produkte in das ¢ffentlich geforderte Gesundheitssystem dafir verant-
wortlich gemacht (Jones 2006a, S.82f.).

Moderne Wundauflagen sind als Basistechnologien zu klassifizieren. Sie basieren auf dem
Prinzip der feuchten Wundbehandlung und sind auf neueren Technologien begriindet, die aber
allen Marktteilnehmern hinreichend bekannt sind. Daher ist auch eher méRig technologisches
Entwicklungspotential vorhanden und nur kleine Schritte sind in Bezug auf zukinftige Inno-
vationen zu erwarten. Marktwachstum ist hier vor allem durch die Fahigkeit der Produktdiffe-
renzierung gepragt. Aus Materialkombinationen werden Hybridprodukte mit neuen Funktio-
nen und gesteigertem Nutzen generiert. Der Markt ist hart umkampft. Hersteller versuchen
Marktnischen zu besetzt bzw. ihre Produkte von jenen ihrer Mitbewerbern abzuheben. Diese
Bestrebung spiegelt sich unter anderem in der enormen Vielfalt an unterschiedlichen am
Markt erhaltlichen Wundauflagen wieder, deren Produkteigenschaften sich bei genauerer
Betrachtung zum Teil nur geringfiigig voneinander unterscheiden (Osterreichische Apothe-
ker-Verlagsgesellschaft m.b.H. 2010, S 2ff.). Gleichzeitig geraten Hersteller mit dem Einflh-
ren von Substituten immer stérkeren unter Konkurrenzdruck. Hersteller, die nicht in der Lage
sind ihre Produkte entsprechend zu differenzieren, mehrere Marktsegmente zu durchdringen
oder sich in Marktnischen zu positionieren werden aus dem Markt verdrangt.

Erst jlngere Innovationen und Entwicklungen haben erneutes Wachstumspotential gebracht.
Neue Verbandsmaterialen er6ffnen zusétzliche Behandlungsdimensionen. Silber als viel ver-
sprechende Produkttechnologie befindet sich noch am Anfang ihres Lebenszyklus und ist zum
Teil noch mit gewissen Unsicherheiten und Fragen Uber die Breite ihrer Anwendungsmaog-
lichkeiten behaftet. Experten erwarten jedoch, dass sie in Zukunft eine bedeutende Rolle im
Verbandsmittelsektor einnehmen werden und schreiben ihr hohes Innovationspotential zu
(Leaper 2006, S.282ff.; Maillard 2006; Qin 2005). Silberhaltige Wundauflagen koénnen als
Schlusseltechnologien eingestuft werden, wobei die Entwicklungsphase teilweise noch nicht
ganz abgeschlossen ist. Die Herausforderung fur diese neue Technologie besteht darin sich in
einem Markt zu behaupten, in dem neue Produkte nicht leicht akzeptiert werden. Konsumen-
ten (z.B. Patienten, Arzte oder das Gesundheitssystem) verlangen zunehmend nach Produkten
mit gesteigerten und optimierten Heilungseigenschaften, gleichzeitig besteht das Bestreben
die Kosten mdglichst gering und in jedem Fall kosten-effektiv zu gestalten. Vor dem Hinter-
grund explodierender Budgets im Gesundheitswesen sind neue kosten-effektive Verbandsma-
terialien insbesondere fir die Politikverantwortlichen interessant. Da die Akzeptanz und die
Aufnahme neuer Produkte in das o6ffentliche Versicherungssystem aber zumeist langwierig
sind, muss der Einsatz neuester Produktentwicklungen héaufig von den Patienten selbst getra-
gen werden bzw. ist eine Rickerstattung vom Gesundheitssystem nur in geringem Ausmaf
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maoglich (Teot 2006, S.296). Dies fuhrt jedoch dazu, dass neue Produkte und moderne Be-
handlungsmethoden nur vorsichtig angenommen werden.

Experimentelle Wundauflagen sind die jiingsten Entwicklungen im Technologielebenszyklus
und als solche als Schrittmachertechnologien einzustufen. Sie mussen zundchst auf ihren
Wirkungsumfang getestet werden bzw. in marktreife Endprodukte ubergeleitet werden. Um
sich langfristig gegenuber der Konkurrenz behaupten zu kénnen sind Unternehmen angehal-
ten, rechtzeitig in experimentelle, zukunftstrachtige Technologien zu investieren. Der recht-
zeitige Umstieg bzw. die Hohe und Intensitat des Investitionsvolumens ist Gegenstand des
Innovationsmanagement eines Unternehmens. Strategisches Vorausplanen kann in diesem
Zusammenhang entscheidende Wettbewerbsvorteile sichern. Da sich experimentelle Techno-
logien noch vornehmlich im Entwicklungsstadium befinden, existieren nur relativ kleine,
statistische Datensamples tber ihre Wirksamkeit (Wolfrum 1994, S.111f). Die Verwertung
dieser Daten in gesundheitsokonomischen Evaluationen ist daher eher ungeeignet und wird
auch in weiterer Folge bei der Modellrechnung der vorliegenden Arbeit vernachlassigt.
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5 Kosten-Wirksamkeits-Analyse von Wundverbanden

Die im folgenden Abschnitt beschriebene Kosten-Wirksamkeits-Analyse von Wundverbanden
umfasst neben einer kurzen allgemeinen Einfiihrung in gesundheitsékonomische Evaluationen
die Datenerhebung, den Modell-Aufbau, die Modell-Berechnungen und abschliefend die
Diskussion der Ergebnisse.

5.1 Gesundheitsbkonomische Evaluation

Die Ausfiihrungen zur gesundheitsékonomischen Evaluation spannen den theoretischen Hin-
tergrund fur die im Anschluss folgenden Modell-Berechnungen auf.

5.1.1 Grundlagen

Die 6konomische Evaluation im Gesundheitswesen gewinnt, wie schon eingangs ausgefihrt,
zunehmend an Bedeutung. Die begrenzten Ressourcen einer Volkswirtschaft erzwingen eine
Harmonisierung von medizinischen Leistungen bzw. Produkten und den dafiir eingesetzten
Mitteln (Holler 2004, S.37). Es gilt Entscheidungen tber die Hohe der einzusetzenden finan-
ziellen Mittel zu treffen. Im Grunde ist diese Entscheidung tber die Ressourcenverteilung
eine politische Entscheidung, wobei soziale und ékonomische Aspekte eine zentrale Rolle
spielen. Vor dem Hintergrund beschréankter Budgets, stehen Entscheidungstrager vor der
Frage, in welche der zur Verfligung stehenden Interventionen investiert werden soll. Dabei
stehen einzelne medizinische Interventionen einander als Konkurrenz gegentiber. Auch der
gesamte medizinische Sektor steht dabei in Konkurrenz zu den (brigen Sektoren einer
Volkswirtschaft.

Das im Rahmen der gesundheitsokonomischen Evaluation ermittelte Verhaltnis von Kosten
und Wirksamkeit von medizinischen Interventionen kann als wichtige Entscheidungsgrundla-
ge dienen und als kompetentes Werkzeug genutzt werden um zu einer optimierten Allokation
der begrenzten Ressourcen beizutragen. Drummond (Drummond 1997, S.40) hat sich ausfuhr-
lich mit dem Thema der gesundheitsokonomischen Evaluation beschaftigt. Die von ihm be-
schriebenen Grundlagen und Uberlegungen beziglich des Entscheidungsproblems tiber die
Ressourcenzuteilung werden im Folgenden genauer betrachtet.

Das Entscheidungsproblem — die Frage ob es sinnvoll ist eine neue Intervention (Alternative)
an Stelle der bisherigen Behandlung (Standard) durchzufiihren — l&sst sich graphisch in einem
Entscheidungsraum-Diagramm darstellen (Abbildung 8). Ziel ist es die neue Intervention
gegenuiber dem Behandlungsstandard zu positionieren. In der graphischen Darstellung befin-
det sich der Standard im Ursprung und die neue Intervention wird entsprechend ihrer Kosten
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und ihres Nutzen resp. Wirksamkeit (medizinische Leistungsféhigkeit) dazu in Relation ge-
setzt. Die Achsen spannen den Entscheidungsraum auf.

Abbildung 8: Entscheidungsproblem bei gesundheitsékonomischen Evaluierungen
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Quelle: eigene Darstellung nach Drummond (1997, S.40); Vickie (2006, S.30)

Die horizontale Achse im Entscheidungsraum-Diagramm, die X-Achse, beschreibt die Diffe-
renz beziglich Nutzen resp. Wirksamkeit zwischen der neuen Intervention und dem derzeiti-
gen Standard. In der Gegeniberstellung von Alternative und Standard kann das Ergebnis
uberlegen oder auch unterlegen sein. Interventionen mit Uberlegener medizinischer Leistungs-
fahigkeit positionieren sich im positiven Bereich der X-Achse. In analoger Weise dazu be-
schreibt die vertikale Achse, die Y-Achse, die Differenz der Kosten. Die zu investierenden
Kosten der neuen Intervention kdnnen im Vergleich zum Standard héher bzw. niedriger lie-
gen. Aufgrund der Positionierung der Interventionen im Entscheidungsraum-Diagramm kon-
nen vom Entscheidungstrager Handlungsstrategien abgeleitet werden.

In den Quadranten Il und IV werden dominante Strategien beschrieben. Diese fiihren zu ein-
deutigen Entscheidungspfaden. In Quadrant Il ist die neue Intervention im Vergleich zum
Standard sowohl kostenintensiver als auch hinsichtlich Nutzen resp. Wirksamkeit unterlegen
und ist daher abzulehnen. Interventionen im Quadranten IV erfullen genau die gegensétzli-
chen Eigenschaften: die Kosten sinken, wéhrend Nutzen resp. Wirksamkeit gegentiber dem
Standard steigt. Die Intervention ist daher tiberlegen und sollte somit durchgefiihrt werden.
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In den Quadranten | und 11 fallt die Entscheidung nicht mehr so eindeutig aus. Aus der Per-
spektive Nutzen resp. Wirksamkeit ist das Ergebnis der neuen Intervention in Quadrant | zwar
uberlegen, gleichzeitig steigen jedoch auch die damit verbundenen Kosten. In der Praxis sind
die meisten medizinischen Innovationen in diesem Quadranten angesiedelt. Um eine eindeuti-
ge Aussage beziglich einer Investitionsentscheidung bzw. Zahlungsbereitschaft treffen zu
kdénnen muss hier eine gesundheitsékonomische Evaluation durchgefiihrt werden. Es kann
jedoch auch vorkommen, dass eine Intervention zwar hinsichtlich Nutzen resp. Wirksamkeit
unterlegene Ergebnisse liefert gleichzeitig jedoch auch insgesamt die kostengunstigere Maf-
nahme darstellt. Diese Mdglichkeit ist im Quadranten 111 dargestellt. In diesem Fall muss
ebenfalls eine Evaluation erfolgen.

Analysemethoden in der gesundheitsékonomischen Evaluation

Fur die Durchfiihrung einer gesundheitsokonomischen Evaluation zur Entscheidungsfindung
kdnnen unterschiedliche Studiendesigns zugrunde gelegt werden (Tabelle 10). Diese unter-
scheiden sich im Wesentlichen durch die Kostenarten und Nutzenkomponenten, die in der
jeweiligen Analyse verwendet werden. Ebenso wird in den verschiedenen Analysemethoden
die Gegeniberstellung von Kosten und Wirkung (Nutzen resp. Wirksamkeit) unterschiedlich
dargestellt.

Tabelle 10: Analysemethoden gesundheitsdkonomischer Evaluationen

Analysemethoden

Kosten- Kosten- Kosten- Kosten-

Minimierung |Wirksamkeit Nutzwert Nutzen
Messung der monetar monetar monetar monetar
Kosten
Messung der keine natrliche Einheiten | Nutzwerte monetar
Wirkung (Nutzen (z.B. beschwerdefreie |(QALY)
resp. Wirksamkeit) Tage, gewonnene

Lebensjahre, ...)

Gegentiberstellung |keine Kosten je Kosten je QALY | Nettokosten
Kosten-Wirkung Wirksamkeits-Einheit

Quelle: nach Drummond (1997, S.2); Walter (2006, S.630)

Die Kosten-Minimierungs-Analyse (cost-minimalisation-analysis) ist ein rein 6konomischer
Evaluierungsansatz. Sie ermittelt die glinstigere von zwei zur Verfiigung stehenden alternati-
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ven Therapien bei gleicher medizinischer Wirkung (Drummond 1997, S.11). Die Handlungs-
alternativen werden ausschlieBlich aufgrund ihrer Kosten gegenibergestellt und bewertet
(Holler 2004, S.40; Gold 1996, S.58ff.; Walter 2006, S.630f.). Dabei wird der Ressourcenver-
zehr fur verschiedene Handlungsalternativen bzw. medizinische Technologien erfasst und mit
aktuellen Preisen bewertet. Durch direkten Vergleich kann damit die gunstigste Handlungsal-
ternative ausfindig gemacht werden. Aussagen uber die Effizienz einer MalRnahme koénnen
aber nur bei gleichem medizinischem Nutzen der Handlungsalternativen getroffen werden.
Die Schwéche dieses Ansatzes liegt vor allem darin, dass sich in der Praxis Behandlungsal-
ternativen haufig beztglich ihrer medizinischen Wirksamkeit unterscheiden. Ein reiner Kos-
tenvergleich kann daher in den seltensten Fallen durchgefihrt werden.

Bei der Kosten-Wirksamkeits-Analyse (cost-effectiveness-analysis) wird der objektive
Nutzen, gemessen an medizinischen Ergebnissen, im Verhéltnis zu den Kosten der Behand-
lung ermittelt (Drummond 1997, S.96ff.; Walter 2006, S.630f). Mittels des inkrementellen
Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnisses kdnnen dann die zu vergleichende Alternative dem Stan-
dard gegentber gestellt werden.

|CER® = A Kosten _ Kosten
"~ "AWirksamket Wirksamkeit

— Kosten Standard

Altemative

—Wirksamket g, o

Alternative

Die Herausforderung bei der Durchfiihrung einer Kosten-Wirksamkeits-Analyse liegt in der
Identifizierung aussagekraftiger Wirksamkeits-Malzahlen, die mittels technischer Erfolgspa-
rameter in nicht-monetaren Einheiten gemessen werden konnen (Holler 2004, S.41). Mogli-
che MalRgréRen sind beispielsweise gewonnene Lebensjahre, verhinderte Spitalstage, Anzahl
geheilter Patienten, Anzahl an Rezidiven oder Komplikationen und klinische Parameter. In
der Praxis ist die Kosten-Wirksamkeits-Analyse eine haufig und gerne gewahlte Analyseform.
Dennoch ist aufgrund der unterschiedlichen Datenerhebung bzw. des Einsatzes unterschiedli-
cher Parameter bei der Bewertung des Nutzens ein direkter Vergleich der Ergebnisse ver-
schiedener Kosten-Wirksamkeits-Analysen bzw. ein Vergleich mit anderen Analyse-
Verfahren eher schwierig.

Die Kosten-Nutzwert-Analysen (cost-utility analysis) ist eine Sonderform der Kosten-
Wirksamkeits-Analyse und folgt denselben Prinzipen. Die anfallenden Kosten verschiedener
Handlungsalternativen werden erfasst und dem Nutzwert gegentibergestellt. Wobei der Nutz-
wert als die Summe aller Effekte einer Intervention definiert wird, die auf dem Empfinden des
Patienten bzw. seinen individuellen Praferenzen sowie dessen Gesundheitszustand basieren

¢ Chumney (2006), S.134
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(Holler 2004, S. 41). Der Nutzwert wird wie die Kosten ebenfalls in monetér messbaren Ein-
heiten bewertet. Zur Ermittlung der Nutzwerte wird haufig das Konzept der qualitatskorrigier-
ten Lebensjahre (QALY-Konzept) herangezogen (Drummond 1997, S.15f.). Ein QALY wird
als der Nutzen einer Behandlung definiert, gemessen an der Veranderung von Lebenserwar-
tung und Lebensqualitat durch die Behandlung. Lebensqualitat wird dabei auf einer Skala von
0 (Tod) und 1 (vollkommener Gesundheit) bewertet.

A Kosten

Daher ergibt sich fir den ICER folgende Berechnungsgrundlage”: ——
A QALYs

Der Vorteil dieser Art der 6konomischen Gesundheitsevaluierung ist, dass unterschiedliche
MaRnahmen im Gesundheitssektor einander gegenibergestellt und bewertet werden kdnnen.
Die Ermittlung der Lebensqualitét erfolgt hdufig mittels patientenbezogenen Fragebtgen und
ist in der Praxis relativ aufwendig und umfangreich gestaltet.

Bei der Kosten-Nutzen-Analyse (cost-benefit-analysis) werden alle GroRen des Standards
bzw. der Alternative - sowohl die Kosten als auch der gesundheitliche Nutzen - in Geldeinhei-
ten bewertet und anschlieBend in Relation zueinander gestellt (Gold 1996, S.60). Dabei
kommt die gleiche Analyse-Methodik wie schon bei der Kosten-Wirksamkeits-Analyse zur
Anwendung, wenngleich die Wirksamkeiten hier monetarisiert werden. Bei der monetaren
Bewertung finden Konzepte wie der Ansatz der Zahlungsbereitschaft (willingness to pay)
oder der Humankapital-Ansatz Anwendung.

Der Vorteil bei der Kosten-Nutzen-Analyse liegt in der universellen Vergleichbarkeit der
Ergebnisse. Durch die rein monetare Bewertung lassen sich die Ergebnisse relativ einfach mit
Alternativinvestitionen aus den verschiedensten Sektoren vergleichen (z.B. Bildung, Gesund-
heit, Sicherheit). Eine groRe Herausforderung speziell fur den Gesundheitsbereich besteht
darin, den medizinischen Nutzen von Leistungen in monetdre Werte umzuwandeln (Walter
2006, S.630f.). Dies ist methodisch eher schwierig durchzufuhren. Daher wird fur Gesund-
heitsevaluationen von dieser Analyseform in der Praxis kaum Gebrauch gemacht.

Welche Analyseform fir die Verdeutlichung eines Entscheidungsproblems letztendlich ge-
wéhlt werden sollte, hdngt einerseits von der vorhandenen Datenlage bzw. der Mdglichkeit
der Datenerhebung ab, andererseits bestimmt die Zielsetzung maRgebend die Wahl der Ana-
lysemethode.

"Vgl.: Metz (2006), S. 28
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Die gewahlte Analysemethode zur Untersuchung von Wundverbanden bei Ulcus cruris
venosum

Da gerade im medizinischen Bereich nicht nur die anfallenden Kosten sondern in besonderem
Ausmal’ auch die Wirksamkeit und das medizinische Ergebnis eine wesentliche Rolle spielen,
ist es wichtig bei der Entscheidungsfindung eine Analysemethode heranzuziehen, die nicht
ausschliellich Kostenwerte, sondern auch die Wirksamkeit von Mal3nahmen berlicksichtigt.
Dartiber hinaus haben neben der medizinischen Sichtweise, in den letzten Jahren, auch die
Lebensqualitat und das individuelle Krankheitsempfinden des Patienten in hohem Ausmal an
Bedeutung gewonnen. Es besteht daher vielfach die Forderung auch diese Grof3en in gesund-
heitsokonomische Evaluierungen mit einzubeziehen.

In der vorliegenden Arbeit wurde als Analyseform die Kosten-Wirksamkeits-Analyse ge-
wahlt. Wobei sowohl eine 6konomische Sichtweise eingenommen, als auch die Patientensicht
in Form der Wirksamkeit als eine wichtige BezugsgroRe der 6konomischen Betrachtung ge-
genubergestellt wird. Es werden unterschiedliche Wundverbénde im Vergleich zueinander
analysiert. Der spezifische Blickwinkel ist die Anwendung der Produkte im Krankheitsfall
Ulcus cruris venosum, einer chronischen Erkrankung mit einer hohen Rezidivrate und einer
erhdhten altersbedingten Erkrankungswahrscheinlichkeit. Im Fokus der Analyse steht der
Einsatz unterschiedlicher Wundverbédnde als alternative Behandlungsmethoden hinsichtlich
ihrer medizinischen Leistungsféhigkeit und finanziellen Aufwendungen. Durch die Einbezie-
hung der relativ hohen Rickfallrate in das Analyseverfahren werden die Effekte in Hinblick
auf das Kosten-Wirksamkeits-Verhéltnis der Behandlung zusétzlich verstérkt.

Die Analyseergebnisse kdnnen als Unterstiitzung bei Investitionsentscheidungen herangezo-
gen werden. Fur Krankenhduser stellt sich die Frage nach kostenwirksamen Produkten, die in
die Krankenhausroutine integriert werden kénnen. Fur die Krankenkassen kénnen die Ergeb-
nisse als Entscheidungshilfe fur die Aufnahme neuer Produkte in den aktuellen Leistungskata-
log dienen.

5.1.2 Kosten

Kosten sind ublicherweise als der in Geldeinheiten bewertete Ressourcenverbrauch bzw.
Ressourcenverlust definiert (Projektgruppe Gesundheitsékonomie 2007). Die Ermittlung der
Kosten im Rahmen von gesundheitsékonomischen Evaluierungen und die Entscheidung tber
ihre Zurechnung hangen von der Perspektive ab, die der Analyse zugrunde gelegt wird. Es
finden sich in der Literatur vielfach Untersuchungen die auf eine gesamtwirtschaftliche Per-
spektive abzielen. Dabei wird ein umfassender Ansatz zur Nutzenmaximierung fur die Gesell-
schaft insgesamt vertreten. Unabhé&ngig wer die Kosten tragt bzw. wem die Ertrdge nutzen,

- 54 -



werden alle Aspekte der Kosten als relevant angesetzt. Andere Blickwinkel die eingenommen
werden, sind beispielsweise die Sicht der Patienten, der Gesundheitsbehérde, der Kostentra-
ger, der Standpunkt von Versicherungen, Krankenanstalten oder Produzenten von Pharma-
produkten, Heilbehelfen, medizinischen Geréten etc (Siebert 2003, S.493). Je nachdem aus
welchem Blickwinkel Analysen durchgefiihrt werden, kdnnen Ergebnisse sehr unterschiedlich
ausfallen. Die in der Literatur ausgewiesenen Kosten im Rahmen von gesundheitsékonomi-
schen Analysen werden héaufig in direkte, indirekte und intangible Kosten unterteilt
(Abbildung 9).

Abbildung 9: Kostenarten in gesundheitsdkonomischen Analysen

{ Kosten }
Direkte Kosten Indirekte Kosten
» Diagnostik » Einkommensausfall
» Behandlungskosten  Arbeitsausfall
» Materialkosten « zukinftige Behandlungskosten
» Personalkosten

Intangible Kosten
* Nebenwirkungen
» Psychische Aspekte

Quelle: eigene Darstellung nach Greiner (1998, S. 81)

Direkte Kosten konnen als der in monetdren Einheiten bewertete Ressourcenverzehr in Form
von Gesundheitsleistungen und -gitern definiert werden, der unmittelbar mit der Anwendung
bzw. Ausfihrung der Behandlung verbunden ist (Greiner 2000, S.163). Direkte Kosten wer-
den in direkte medizinische Kosten, die durch die &rztliche Behandlung entstehen (z.B. Perso-
nal, Medikamente, Tests, Behandlung und Therapie von Nebenwirkungen) und in direkte
nicht-medizinische Kosten unterteilt. Letztere sind nicht medizinischen Ursprungs stehen aber
dennoch in unmittelbarem Zusammenhang mit der Erkrankung (Holler 2004, S.43ff.; Projekt-
gruppe Gesundheitsokonomie 2007). Als Beispiele fir direkte nicht-medizinische Kosten
kdénnen Kosten fur Haushaltshilfen, Wartezeiten, Transportkosten, Didtkosten, etc. genannt
werden. Diese Kostenart ist vor allem fir den Leistungserbringer (z.B.: Krankenhaus) von
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grolRer Bedeutung. Aufgrund der im Vergleich relativ geringen Kosten-Selbstbeteiligung des
Leistungsempféngers, des versicherten Patienten, spielen diese fur den Patienten nur eine
untergeordnete Rolle. Die Berechnung der direkten Kosten basiert prinzipiell auf GréRen aus
der Kostenrechnung: auf der mengenmafiigen Erfassung und der Bewertung von verbrauchten
Ressourcen und Leistungen.

Unter indirekten Kosten (Projektgruppe Gesundheitsokonomie; Hannoveraner Konsens-
gruppe 2000, S.54) im Gesundheitswesen versteht man den durch Krankheit, Invaliditat oder
vorzeitigem Tod des Patienten entstehenden Verlust an Wertschdpfungspotential fiir die Ge-
samtwirtschaft. Es sind daher volkswirtschaftliche Produktivitatsverluste, die durch den Ar-
beitsausfall des Patienten aufgrund der Erkrankung anfallen. Ob und in wie weit indirekte
Kosten in gesundheitsokonomische Evaluierungen einflieBen, wird in der Literatur unter-
schiedlich gehandhabt. In den meisten Féllen werden sie jedoch nicht berucksichtigt, da die
Ermittlung dieser Kostenart oft aufgrund zu vieler Variablen und unbekannter GrolRen sehr
aufwandig und schwierig ist. Die Berechnung von indirekten Kosten kann beispielsweise
nach dem Humankapitalansatz erfolgen. Dieser Ansatz Uberschétzt jedoch die Produktivitats-
verluste, da die Bewertung mit dem gesamten entgangenen Einkommen des Patienten berech-
net wird. Es entstehen also hohe Folgekosten durch Mortalitat oder langfristige Erwerbsunfa-
higkeit. Alternativ dazu kann auch der Friktionskostenansatz herangezogen werden. Bei die-
ser Methode werden Produktionsverluste nur bis zur Neubesetzung der Arbeitsstelle erfasst.
Somit gibt letzterer Ansatz ein genaueres Bild der realen Verhaltnisse wieder.

Intangible Kosten (Projektgruppe Gesundheitsokonomie 2007; Greiner 1998, S.81; Nord
2006, S.138) beschreiben nicht direkt monetar messbare krankheitsbedingte Einschrankungen,
die von dem individuellen Empfinden des Betroffenen abhéngen. Als Beispiele sind hier
Schmerzen, Leid bzw. der Verlust an Lebensqualitat zu nennen. Ein Instrument zur Erfassung
intangibler Kosten ist die Messung der Lebensqualitat Gber den Ansatz der Zahlungsbereit-
schaft.

Die ermittelten Kosten in der Analyse unterschiedlicher Wundverbdnde am Anwen-
dungsfall Ulcus cruris venosum

Die in der vorliegenden Arbeit einbezogenen Kosten sind direkte Kosten. Diese gehen in
Form von Material- und Personalkosten in die Berechnung ein. Die Materialkosten der un-
tersuchten Wundverbande wurden anhand des aktuellen 6sterreichischen Warenverzeichnisses
(Osterreichische Apotheker-Verlagsgesellschaft m.b.H. 2010) ermittelt. Dieses Verzeichnis
enthélt eine Auflistung aller in Osterreich durch Apotheken beziehbaren Arzneimittel und
Verbandsstoffe. Im Warenverzeichnis werden unter anderem Produkte, Hersteller, Anwen-
dungsbereich, Lagervorschriften und die empfohlene Spanne fur Verkaufspreise ausgewiesen.
Die ausgewiesenen Preise sind die Ergebnisse von Verhandlungen des Hauptverbandes der
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Sozialversicherungstrdger mit der Pharmawirtschaft und der Apothekerkammer. Im Rahmen
der vorliegenden Arbeit ermdéglichen diese einheitlichen Preisangaben einen standardisierten
Vergleich der unterschiedlichen Wundverbénde. Die Kosten von Sekundérverbénden, die bei
der Ermittlung der Materialkosten berucksichtigt wurden, entsprechen den Kostenangaben des
National Health Service Drug Tariff (NHS - National Health Service 2010) und wurden dem
Warenverzeichnis aus GroRbritannien entnommen.

Die Personalkosten wurden anhand der aktuellen, durchschnittlichen Stundensatze fir dip-
lomierte Gesundheits- und Krankenpfleger von bekannten Pflegeeinrichtungen im Grofraum
Wien ermittelt und sind in Tabelle 15 im Detail aufgelistet. In der Hauskrankenpflege sind es
die diplomierten Gesundheits- und Krankenpfleger, die tblicherweise die Durchfiihrung des
Verbandswechsels ubernehmen.

Weitere Kosten, die beispielsweise im Vorfeld der Behandlung entstehen (z.B. Erstuntersu-
chung, Diagnose bzw. chirurgische Eingriffe) werden im Rahmen der vorliegenden Arbeit
nicht als Kostenfaktor inkludiert. Da im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit ein Kosten-
Wirksamkeits-Vergleich unterschiedlicher Wundverbande bzw. Wundverbandsysteme liegt,
konnen krankheitsspezifische Kosten von Ulcus cruris venosum, die Verbandsunabhéngig
anfallen, vernachl&ssigt werden. Ebenso werden die Kosten einer begleitenden Kompressions-
therapie vernachlassigt. Die Kompressionstherapie stellte zwar ein voraussetzendes Kriterium
fur die Aufnahme von Studien als Datengrundlage der vorliegenden Kosten-Wirksamkeits-
Analyse dar, sie steht jedoch nicht in unmittelbarem Zusammenhang mit der Wundbehand-
lung selbst. Bei einem Vergleich der Wundverbdnde ergibt sich somit keine unmittelbare
Relevanz fur ihre Kosten.

Indirekte Kosten, also die Einkommensausfélle einer Volkwirtschaft durch Ulcus cruris
venosum, kommen aufgrund der fortgeschrittenen Altersstruktur der betroffenen Patienten
kaum zu Tragen. Wie in Abschnitt 3.2.1 naher ausgeftihrt ist Ulcus cruris venosum eine typi-
sche Alterserscheinung, die ihre grofite Pravalenz bei Patienten zwischen 70 und 80 Jahren
hat. Von einer Berlcksichtigung indirekter Kosten in der vorliegenden Arbeit wird daher
abgesehen.

Die Erfassung intangibler Kosten bedarf einer wissenschaftlichen und standardisierten Erhe-
bung bzw. Patientenbefragung. In der Literatur sind zwar vereinzelt Daten (insbesondere die
Erfassung von Schmerz) in Bezug auf Ulcus cruris venosum bzw. die Verwendung einzelner
Wundverbénde angefiihrt, diese sind jedoch nicht in entsprechendem Umfang bzw. Qualitét
vorhanden, um sie in die vorliegende Kosten-Wirksamkeits-Analyse zu integrieren. Die in der
vorliegenden Arbeit berticksichtigten Aspekte patientenbezogener Lebensqualitat erfolgt in
Form von Wirksamkeitsindikatoren, die im nachfolgenden Abschnitt 5.1.3 naher erldutert
werden.

- 57 -



5.1.3 Wirksamkeit

Die Bewertung der Wirksamkeit bzw. Effektivitat stellt eine der zentralen Herausforderungen
bei der Evaluierung von Gesundheitsleistungen dar. Die Wirksamkeit wird traditionell anhand
klinischer Parameter gemessen und anhand ihres Einflusses auf die Mortalitat bzw. die Mor-
biditat bestimmt (Dolan 2001, S.47). Je nach vorliegender Grunderkrankung und deren Aus-
wirkungen auf den Menschen, kénnen aber auch andere medizinische Indikatoren fir eine
Bewertung herangezogen werden (z.B. Verminderung des Krankheitszustandes, Verminde-
rung unerwinschter Nebeneffekte, Erfolgsrate der Behandlung, Risikominimierung). Um die
Wirksamkeit einer MaRnahme zu messen, gilt es zundchst aussagekraftige OutputgroRen fest
zu legen. Dies sind objektive, klinische GroRen, die vom medizinischen Fachpersonal erfasst
und beurteilt werden. Da die Erhebung dieser GroRen zum Teil mit hohem Aufwand und
Unsicherheiten verbunden sein kann, ist eine hinreichende und exakte Erfassung eine wesent-
liche Voraussetzung, um dem Anspruch auf aussagekraftige, valide Ergebnisse und Wissen-
schaftlichkeit gerecht zu werden. Es gilt Verfahren zu verwenden, die sowohl methodologisch
als auch objektiv bei der Datenerfassung vorgehen. Die dabei gelieferten Ergebnisse miissen
bei wiederholter Durchfiihrung der Messung reproduzierbar sein. Dartiber hinaus ist die Vali-
ditéat insofern sicher zu stellen, als dass die Ergebnisse einer Stichprobe auf die Grundgesamt-
heit Ubertragbar sind. Randomisiert kontrollierte Studien (randomised controlled trails) erge-
ben in diesem Zusammenhang die qualitativ hochwertigsten Messergebnisse (Sibbald 1998,
S.201). Wesentliche Vorteile bei dieser Methode der Datenerhebung beruhen darauf, dass die
Rahmenbedingungen fiir alle Studienteilnehmer ident gehalten werden. Die Zuteilung der
Patienten beztglich der anzuwendenden Behandlungsmethode erfolgt auf dem Zufallsprinzip.
Somit kénnen keine subjektiv getroffenen Entscheidungen das Untersuchungsergebnis verfal-
schen. Es wird versucht, moglichst alle Einflussfaktoren, die das Ergebnis beeinflussen konn-
ten zu eliminieren.

Neben Qualitat und medizinischer Wirksamkeit von Behandlungsmethoden haben in den
letzten Jahren auch das subjektive Patientenempfinden der Erkrankung und das Erleben der
damit verbundenen Behandlungstherapie an Bedeutung gewonnen (Johnsen 2003, S.29; Koh-
ler 2007, S.1f.). Insbesondere vor dem Hintergrund einer immer alter werdenden Gesellschaft
und der dadurch bedingten Zunahme von chronischen, langfristigen Leiden spielen die Aus-
wirkungen der Behandlung auf das Wohlbefinden und die Lebensqualitit des Patienten eine
vermehrt wichtige Rolle. Dartber hinaus macht die Vielzahl der am Markt vorhandenen oft
ahnlichen Produkte und Therapieformen im Bereich Wundmanagement eine Differenzierung
hinsichtlich medizinischer Wirkung und Gesundheitsleistung teilweise schwierig. Beurtei-
lungskriterien, die einzelne Behandlungsformen aus der Sicht des Patienten darstellen, sind
daher besonders wertvoll und héaufig Thema in aktuell gefuhrten Kosten-Wirksamkeits-
Diskussionen (Johnsen 2003 S.63ff.; Henke 2006, S.12). Die Erfassung der Lebensqualitat
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unter standardisierten Bedingungen ist also ein geeignetes Mittel um Krankheitsverlauf und
Therapieeffekte kritisch zu hinterfragen und wird in der Praxis immer haufiger als zusatzli-
ches Bewertungskriterium herangezogen. Die Herausforderung bei der Messung der Lebens-
qualitat besteht darin, dass sie auf der Sicht des Patienten und seinem individuellen Krank-
heitsempfinden beruht. Neben dem Anspruch nach Wissenschaftlichkeit, Sorgfalt und Prazi-
sion bei der Erhebung der Daten gilt es hier besonders die Verfahren hinreichend sensitiv zu
gestalten um Verdnderungen im Patientenempfinden ausreichend genau erfassen zu kénnen
(Holler 2004, S.51f.). Geeignete Verfahren zur Erfassung der Lebensqualitét sind das QALY -
Konzept bzw. die Erhebung mittels Fragebogen.

Beispiele zur Erfassung von Lebensqualitat mittels Fragebogen sind das NHP (Nottingham
Health Profile) und die SF-36 (Short Form-36). Mit beiden Instrumenten wird versucht, ein
moglichst umfangreiches Bild uber die Auswirkungen einer Erkrankung auf die Lebensquali-
tat in den unterschiedlichen Lebensbereichen des Patienten zu erheben (Bullinger 1995, S.2).
Auch der EuroQol (EQ-5D) ist ein krankheitsiibergreifendes Instrument zur Erfassung von
Lebensqualitat. Da er aber weniger sensitiv ist als die zuvor genannten Methoden, eignet er
sich gut als Erganzungs- oder Kombinationsinstrument. Neben diesen allgemeinen Messin-
strumenten existieren krankheitsspezifische Methoden zur Abschétzung der Lebensqualitét.
Um Lebensqualitat von Patienten mit Ulcus cruris venosum zu messen bzw. den Einfluss von
chronischer Wunden auf das subjektive Befinden des Patienten zu erfassen, finden sich in der
Literatur (Henke 2006; Lamping 2003; Yamada 2005; Hart 2005) Methoden wie: FLQA
(Freiburg Life Quality Assessment), VEINS-Qol, WWS (Wirzburger Wundscore), sowie
Ferrans and Power’s Quality of Life Index (QLI). Aufgrund ihrer Spezifizierung auf ein kon-
kretes Krankheitsbild besitzen diese Erhebungsmethoden eine sehr hohe Sensitivitat.

Die Bestimmung der Wirksamkeit von unterschiedlichen Wundverb&dnden am Anwen-
dungsfall Ulcus cruris venosum

In der vorliegenden Arbeit werden die Daten in Bezug auf die Wirksamkeit und Lebensquali-
tat, der im gesundheitsékonomischen Modell durchgefiihrten Berechnungen, aus Studien der
Fachliteratur bezogen. Um die Wirksamkeit von Wundverbanden abzuschétzen, spielt unter
anderem die Heilungsrate eine wichtige Rolle. Unter der Heilungsrate wird der prozentuale
Anteil an Wundverbesserung verstanden. Dieser wird als Reduktion der Wundflache pro
Zeiteinheit gemessen und vom medizinischen Fachpersonal beurteilt und dokumentiert
(Prince 2006, S. 299). Wird durch die Anwendung eines speziellen Verbandmaterials ein
schnelleres Zuheilen bewirkt, besitzt der entsprechende Verband im Vergleich eine héhere
Heilungsrate und damit eine hohere Wirksamkeit. Erhdhte Heilungsraten bewirken auch eine
Vermehrung der ,,Beschwerdefreien Zeit™, also jener Zeit in der der Patient nicht an einem
Ulcus leidet. Aus Sicht des Patienten erhoht somit die ,,Beschwerdefreie Zeit* seine Lebens-
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qualitat und kann in Folge als Indikator bzw. MalR zur Messung der Wirksamkeit herangezo-
gen werden. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden die Heilungsraten und die sich dar-
aus ergebenden Werte fiir die ,,Beschwerdefreie Zeit ausgewahlten Studien der Fachliteratur
entnommen.

Weiters kann die Frequenz des Verbandswechsels als Kriterium zur Messung der Lebensqua-
litdt herangezogen werden. Ein Verbandswechsel ist in den meisten Fallen mit erheblichen
Schmerzen bzw. Unannehmlichkeiten und Aufwand fiir den Patienten verbunden (Briggs
2006, S.333). Eine hohere Frequenz des Verbandwechsels bedeutet daher eine Einschrankung
bzw. Verminderung der Lebensqualitat. Die durch den Verbandswechsel verursachte zeitliche
Beeintrachtigung sowie der logistischer Planungsaufwand machen eine exakte Koordination
der Behandlungssitzungen erforderlich. Dieses kann insbesondere flr altere Patienten eine
Uberforderung bedeuten. Im Kontext der vorliegenden Arbeit wurden Informationen iber die
Hé&ufigkeit mit der ein Verband gewechselt werden muss, direkt aus den Studien der Fachlite-
ratur abgeleitet. Bei fehlenden Angaben wurde dieser Wert durch die Empfehlungen auf den
Gebrauchsanweisungen der Hersteller der Wundverbéande erganzt.

Wundgeruch, als weiteres Wirksamkeitskriterium bzw. als MaR der Lebensqualitat, konnte im
Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht integriert werden. Ein ausgepragter Wundgeruch kann
fiir den Patienten als sehr unangenehm empfunden werden und zu starken sozialen Einschrén-
kungen und Isolation fuhren (Herber 2007, Lee 2006, S.344). Da eine Erhebung des Wundge-
ruchs aber nur vereinzelt in den ausgewahlten Studien als Messgrolie angegeben wurde, ist
dieser als Kriterium flr einen objektiven Vergleich der Wundverbande nicht aussagekréftig.

Die zuvor genannten Wirksamkeitskriterien und Indikatoren fiir die Lebensqualitat werden in
Tabelle 11 im Uberblick charakterisiert.

Tabelle 11: Wirksamkeitskriterien und Indikatoren fur Lebensqualitat

Beschwerdefreie | Beschwerdefreie Zeit steht in unmittelbaren Zusammenhang mit den
Zeit Heilungsraten. Erhohte Heilungsraten vermehren die beschwerdefreie
Zeit und verbessern somit die Lebensqualitat der Patienten.

Frequenz des Eine hohere Frequenz der Verbandwechsels bedeutet insbesondere fir
Verbandswechsels | dltere Menschen eine verminderte Lebensqualitat: Verbandswechsel
sind in den meisten Fallen mit erheblichen Schmerzen verbunden, der
zeitliche und logistische Planungsaufwand fur die exakte Koordination
der Behandlungssitzungen Gberfordert h&ufig dltere Menschen.
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Diese Auswahl, der in der vorliegenden Arbeit verwendeten Wirksamkeitskriterien und Indi-
katoren fir die Lebensqualitat wurde aufgrund der verfiigbaren Datenlage getroffen. Weitere
denkbare Wirksamkeitsmale in Bezug auf Ulcus cruris venosum waéren beispielsweise eine
objektive Beurteilung des Wundzustandes, das VVorhandensein nekrotischen Gewebes, Infek-
tionsraten. Die Erhebung und Einschatzung dieser Grol3en verlangt jedoch eine medizinische
Expertise, die von Fachleuten beurteilt sowie systematisch und statistisch festgehalten werden
muss. Aktuell fehlen diese Angaben in der Fachliteratur.

5.2 Datenerhebung

Datenrecherche und Auswahlkriterien

Fur die Durchfuhrung der Kosten-Wirksamkeits-Analyse von Wundverbanden wurden Daten
aus der Literatur ermittelt. Dazu erfolgte eine umfangreiche Recherche in der entsprechenden
Fachliteratur, wobei sowohl Fachliteratur in englischer als auch in deutscher Sprache bertick-
sichtigt wurde. Neben der Prasenzliteratur der medizinischen Universitat Wien und der Uni-
klinik Koln wurden online Medizindatenbanken sowie Fachartikel der bibliografischen Onli-
ne-Datenbanken MEDLINE® und ,, The Cochrane Library“9 im Zeitrahmen zwischen 1990
und 2010 fiir der Recherche herangezogen. Weiters wurde die Suche durch die Nutzung der
Elektronischen Zeitschriftenbibliothek (EZB)° sowie google schoolar' unterstiitzt. Relevante
Suchbegriffe waren in diesem Zusammenhang unter anderem: Wunden/Wundverbéande/Ulcus
cruris venosum/Kosten-Wirksamkeits-Analyse/Silber. Die Durchsicht der Kurzfassungen
ergab dann eine Vorselektion von diversen Artikel, klinischen Studien und Metaanalysen. Auf
diese Weise ausgewahlte Artikel wurden daraufhin in einem néchsten Schritt aufgrund von
Auswahlkriterien, die im Folgenden angefthrt sind, bewertet und ausgewéhlt. Dartiber hinaus
wurden im Rahmen der vorliegenden Arbeit grundlegende Standardwerke sowie Fachlexika
auf dem Gebiet der Medizin und zum Thema Gesundheitsékonomie genutzt.

Als Auswahlkriterium wurde unter anderem ein einheitliches Krankheitsbild vorausgesetzt.
Alle Studien mussten explizit ausgewiesene und eindeutig zuordenbare Werte in Bezug auf

® Medical Literature Analysis and Retrieval System; http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

® http://www.thecochranelibrary.com/view/0/index.html

19 http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/fl.phtmlI?bibid=UBWI

1 http://scholar.google.com/
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Ulcus cruris venosum aufweisen. Damit sollten vor allem Unterschiede im Heilungsverlauf
aufgrund abweichender Grunderkrankungen ausgeschlossen werden. Bei allgemeinen Stu-
dien, die unterschiedliche Krankheitserscheinungen untersuchten, mussten die Daten fir
Ulcus cruris venosum getrennt ausgewiesen sein. Letzteres Kriterium stellte sich als sehr
selektiv heraus, da Studien vielfach die Ursache des Ulcus nicht genau spezifizierten. Daruiber
hinaus beinhalteten Studien oftmals keine aussagekréftigen Werte und Ergebnismalizahlen.
Vor allem in Bezug auf die Messung der Wirksamkeit von MaRnahme kamen in der Praxis
kaum einheitliche Standards zur Anwendung, die einen qualitativ aussagekréftigen Vergleich
der Daten ermdglichen wurden.

Ein weiteres Auswahlkriterium ergab sich durch die Heilungsraten. Diese mussten als pro-
zentuelle Reduktion der Wundflache in Bezug auf die Gesamtflache angegeben sein. Bei
Angaben einer Wundreduktion in cm? war es erforderlich, dass eine Angabe zur Ausgangs-
groRe der Wunde vorliegt. Ohne diese Information konnten die Werte nicht in eine prozentu-
elle Heilungsrate umgerechnet und auch nicht in das Analysemodell eingebaut werden.

Um im Rahmen der Kosten-Wirksamkeits-Analyse die Vergleichbarkeit unterschiedlicher
Wundauflagen zu sichern, wurden bei der Auswahl der Daten nur Studien herangezogen, die
zusétzlich zur Behandlung mittels Wundauflage eine Kompressionstherapie angewandt
hatten. Wie schon in Abschnitt 3.1.4 beschrieben, verbessert eine kompetent durchgefiihrte
Kompression die Heilungsraten deutlich. Um diesbeziglich Fehlerquellen zu vermeiden war
die Durchfiihrung einer Kompressionstherapie Voraussetzung fiir die Beriicksichtigung ent-
sprechender Daten in der Kosten-Wirksamkeits-Analyse.

Bezuglich des Studiendesigns wurden bei der Datenauswahl bevorzugt randomisiert, kon-
trollierten Studien berlcksichtigt um eine mdglichst hochwertige Datengrundlage zu ge-
waéhrleisten. Da aber die Datenlage unter Beriicksichtigung dieses Kriteriums vor allem bei
neueren Verbandstechnologien sehr dinn angesiedelt war, konnte dieser Anspruch nicht
durchgehend erflllt werden. Vor allem bei Studien die das Verhalten und silberhaltigen
Wundverbénden analysierten war dies der Fall (siehe Lansdown 2003 und Jorgensen 2006 in
Tabelle 12 und Tabelle 14).

Die im Modell einbezogenen Kosten setzen sich aus Personal- und Materialkosten zusammen
und wurden, wie in Abschnitt 5.1.2 ndher erldutert, aus dem 0Osterreichischen Warenverzeich-
nis sowie dem Warenverzeichnis aus Grof3britannien bzw. anhand des Pflege-Stundensatzes
des Roten Kreuz ermittelt. Die einzelnen Kostenwerte sind in Tabelle 19 im Uberblick darge-
stellt. Werte fur die Haufigkeit des Verbandswechsels wurden ebenfalls den ausgewahlten
Studien aus der Fachliteratur entnommen bzw. in Féllen, bei welcher dies aufgrund fehlender
Angaben nicht méglich war, direkt aus dem Produktbeipackzettel des Herstellers Glbernom-
men. Ein Uberblick Gber die Frequenz der Verbandswechsel unterschiedlicher Wundverbande
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ist bis Tabelle 12 bis Tabelle 14 zu entnehmen. Nahere Erlduterungen sind ebenfalls in Ab-
schnitt 5.1.3 beschrieben. Fir die im Modell vorgesehenen Rickfallraten von Ulcus cruris
venosum wurden die bereits in Abschnitt 3.1.4 erwéhnten Werte herangezogen. Diese Werte
stammen aus der Literatur und betragen 26% nach einem Jahr und 31% nach 18 Monaten
(Franks 1995, S.491). Um diese Werte fir die Kosten-Wirksamkeits-Analyse nutzen zu kon-
nen, missen sie in weiterer Folge normiert und vereinheitlicht werden. Diese Umrechnung
erfolgt mit der entsprechenden Formel, die in Abschnitt 5.4.1 naher erldutert wird.

Ausgewahlte Studien

Unter Zugrundelegung der zuvor angefuhrten Auswahlkriterien wurden als Ergebnis der Lite-
raturrecherche 10 Studien mit insgesamt 18 Produktanalysen ausgewahlt. Durch das Zusam-
menfassen der Daten gleicher Produkte aus unterschiedlichen Studien ergeben sich schlieRlich
15 Produkte, die im Rahmen der Kosten-Wirksamkeits-Analyse untersucht werden. Um
Missverstandnisse zu vermeiden, entsprechen die in der vorliegenden Arbeit verwendeten
Produktbezeichnungen den Bezeichnungen aus den jeweiligen Quellenartikeln. In der Praxis
werden Wundverbédnde in unterschiedlichen Landern aus Marketinggriinden vom Hersteller
zum Teil unter einem anderen Produktnamen vertrieben.

Die nachfolgenden Tabellen (Tabelle 12 bis Tabelle 14) listen die ausgewdhlten Studien zu-
sammenfassend auf und geben einen Uberblick tber die relevanten Grunddaten fiir die Kos-
ten-Wirksamkeits-Analyse. Die angeflihrten Studien sind aufsteigend nach ihrem Erschei-
nungsjahr sortiert. Die in den Studien dargestellten Wundverbénde werden jeweils separat in
den Spalten, zugeordnet zu den Autoren, angefiihrt. Die Tabellen beinhalten sowohl Daten-
werte, die direkt in die Berechnungen der Kosten-Wirksamkeits-Analyse einflie3en, als auch
Grolen, die ausschlieBlich zur Umrechnung und Gewichtung herangezogen werden (Siehe
dazu Abschnitt 5.4). Neben der genauen Produktbezeichnung sind auch jeweils die spezifi-
schen Materialeigenschaften der analysierten Wundverbdnde angefiihrt. Die Angaben zum
Studiendesign charakterisieren Art und Aufbau der ausgewéhlten Studien. Die Patientenanz-
ahl entspricht der Anzahl der Teilnehmer der jeweiligen Studien. Dieser Wert wird bei der
Zusammenfassung von Datenwerten aus unterschiedlichen Studien zur Gewichtung herange-
zogen. Die in den Tabellen angefuhrten Heilungsraten beschreiben die relative Reduktion der
Waundfl&che in Prozent. Die Heilungsraten beziehen sich in den jeweiligen Studien auf unter-
schiedliche Beobachtungszeitrdume, es gilt daher fur die Analyse die Werte auf einen einheit-
lichen gemeinsamen Zeitraum zu normieren (siehe Abschnitt 5.4.1). Die Angabe zum Ver-
bandswechsel gibt die Haufigkeit an, mit der die Wundauflage im Wochenrhythmus gewech-
selt wurde, bzw. die Tragedauer in Tagen. Dieser Wert kommt vor allem bei der Berechnung
der Personalkosten zum Tragen. Die Kategorie Effektivitat gibt an ob bzw. in welcher Art
Effektivitdtsmerkmale von untersuchten Wundverbanden objektiv festgehalten wurden. In
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diesem Zusammenhang beschreiben die in dieser Kategorie angefiihrten GroRen W, (Woche
null) den Beginn der Behandlung, Wa,...,4 die Zeitpunkte, an welchen die Wirksamkeit der
Behandlung erfasst wurde (z.B. W, bezeichnet die Erfassung der Wirksamkeit nach einer
Woche Behandlung).

Tabelle 12: Ausgewahlte Studien (1)

Quelle Hansson et al. (1998) Hansson et al. (1998) Harding et al.(2001)

Wundauflage DuoDerm Jelonet Aquacel hydrofiber
[Conva Tec] [Smith&Nephew] [ConvaTec]

Material Hydrokolloid Paraffin Gaze Hydrofaser (CMC)

Studiendesign

randomisiert, offen, kontrol-
liert, multizentrisch, multina-
tional

randomisiert, offen, kontrol-
liert, multizentrisch, multina-
tional

prospektiv, randomisiert,
offen, kontrolliert, multizent-
risch

Patienten-Anzahl |n=48 n=49 n=66
Heilungsrate % |34,4% 10,6% 38,9%
Beobachtungszeit |12 Wochen 12 Wochen 12 Wochen
Verbandswechsel |2,8 pro Woche 3,3 pro Woche nach 3,63 Tagen
Effektivitat nein nein nein
Kompression ja ja ja

Wundtypus UCV (exudierend) UCV (exudierend) UCV (méRig bis stark exudie-
rend)
Sekundarverband | nein nein ja
Quelle Harding et al.(2001) Lansdown et al. (2003) Lansdown et al. (2003)
Wundauflage Sorbsan Contreet hydrocolloid Contreet hydrocolloid
[Unomedical] [Coloplast] [Coloplast]
Material Alginat Hydrokolloid+Silber Hydrokolloid+Silber

Studiendesign

vergleichend, prospektiv,
randomisiert, offen, kontrol-
liert, multizentrisch

vergleichend, prospektiv,
parallel, doppel-blind

unkontrolliert

Patienten-Anzahl |n=65 n=95 n=18

Heilungsrate % | 30,54% 86% (nach 8 Wochen) 42% (nach 11 Tagen)
Beobachtungszeit |12 Wochen 8 Wochen 11 Tage
Verbandswechsel |nach 3,27 Tagen nach 2,8 Tagen nach 2,8 Tagen
Effektivitat nein deskriptive Angabe deskriptive Angabe
Kompression ja ja ja

Wundtypus UCV (maRig bis stark exudie- | UCV mit verzdgerter Hei- UCV mit verzdgerter Hei-
rend) lungstendenz (gering bis lungstendenz
maRig exudierend)
Sekundarverband | ja keine Angabe keine Angabe
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Tabelle 13: Ausgewahlte Studien (2)

Quelle Karlsmark et al. (2003) Jorgensen et al. (2005) Jorgensen et al. (2005)
Wundauflage Contreet Foam Contreet Foam Allevyn Hydrocellular

[Coloplast] [Coloplast] [Smith&Nephew]
Material Schaum+Silber Schaum-+Silber Schaum

Studiendesign

nicht-vergleichend, prospek-
tive, offen, unkontrolliert

randomisiert, offen, kontrol-
liert, multizentrisch

randomisiert, offen, kontrol-
liert, multizentrisch

Patienten-Anzahl |n=23 n=52 n=57
Heilungsrate % | 56% 45% 25%
Beobachtungszeit |4 Wochen 4 Wochen 4 Wochen

Verbandswechsel

nach 3,1 Tagen

nach 3,3 Tagen

nach 3,1 Tagen

Effektivitat

Wundgeruch (Anteil be-
troffener Patienten):

W;:80%; W;:20%

Wundgeruch (Anteil be-
troffener Patienten):
W:52%; W1:17%; W,:19%
EQ-5D (EUROQoL):
W,:0,69; W,: 0,79

Wundgeruch (Anteil be-
troffener Patienten):
W:58%; W1:47%; W,4:39%
EQ-5D (EUROQoL):

W, -0,71; W, - 0,79

Kompression

ja

ja

ja

Wundtypus UCV mit verzbgerter Hei- UCV (kritische Kolonisation) |UCV (kritische Kolonisation)
lungstendenz und Anzeichen | mit verzégerter Heilungsten- | mit verzégerter Heilungsten-
einer Infektion (méaRig bis denz denz
stark exudierend)

Sekundarverband | nein nein nein

Quelle Scanlon et al. (2005) Scanlon et al. (2005) Scanlon et al. (2005)

Wundauflage lodoflex Aquacel Ag Actisorb Silver
[Smith&Nephew] [ConvaTec] [Johnson&Johnson]

Material lod Hydrofaser+Silber Aktivkohle +Silber

Studiendesign

Markov-Analyse, Sensitivi-
tatsanalyse

Markov-Analyse, Sensitivi-
tatsanalyse

Markov-Analyse, Sensitivi-
tatsanalyse

Patienten-Anzahl |n=49 n=15 n=175
Heilungsrate % |36,0% 23,9% 44,6%
Beobachtungszeit |4 Wochen 4 Wochen 4 Wochen

Verbandswechsel |2,7 pro Woche 1,9 pro Woche 3,6 pro Woche

Effektivitat nein nein nein

Kompression ja ja ja

Wundtypus UCV mit verzogerter UCV mit verzbgerter UCV mit verzogerter
Heilungstendenz Heilungstendenz Heilungstendenz

Sekundarverband |ja ja ja
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Tabelle 14: Ausgewahlte Studien (3)

Quelle Meaume et al. (2005) Meaume et al. (2005) Munter et al. (2006)

Wundauflage Algosteril Silvercel Contreet Foam
[Smith&Nephew] [Johnson&Johnson] [Coloplast]

Material Alginat Hydrokolloid+Silber Schaum-+Silber

Studiendesign

vergleichend, randomisiert,
offen, parallel multizentrisch

vergleichend, randomisiert,
offen, parallel multizentrisch

vergleichend, prospektiv,
block-randomisiert, offen,
parallel

Patienten-Anzahl |n=33 n=38 n=150
Heilungsrate % |0,21 0,34 46,2%
Beobachtungszeit |4 Wochen 4 Wochen 4 Wochen

Verbandswechsel |nach 2,5 Tagen nach 2,5 Tagen nach 3,5 Tagen
Effektivitat ASEPSIS-Test: ASEPSIS-Test: EQ-5D (EUROQoL):

W:11,8; W,4:12,3 W:17,4; W,:19 Wq:0,62; W,4:0,71
Kompression ja ja ja

Wundtypus UCV und Dekubitus mit UCV und Dekubitus mit UCV venosum mit verzdger-
Anzeichen lokaler Infektion | Anzeichen lokaler Infektion |ter Heilungstendenz
Sekundarverband | ja ja keine Angabe
Quelle Minter et al. (2006) Jorgensen et al. (2006) Lazareth et al. (2007)
Wundauflage LBW Physiotulle-Ag UrgoCell Silver
[Coloplast] [Laboratoires Urgo]
Material Schaum/Alginate(53%), CMC+Silber Schaum+Silber

Hydrokolloide(12%), Ga-
ze(3%), Silber(17%), andere
antimikrobielle Wundaufla-
gen(9%), andere aktive
Wundauflagen (6%)

Studiendesign

vergleichend, prospektiv,
block-randomisiert, offen,
parallel

nicht-vergleichend, prospek-
tive, offen, multizentrisch

nicht-vergleichend, prospek-
tive, offen, multizentrisch

Patienten-Anzahl |n=146 n=28 n=45

Heilungsrate % |26,9% 55% 33%

Beobachtungszeit |4 Wochen 4 Wochen 4 Wochen
Verbandswechsel |nach 2,1 Tagen nach 2 Tagen 2,66 pro Woche
Effektivitat EQ-5D (EUROQoL): Wundgeruch (Anteil be- Wundgeruch (Anteil be-

W,:0,62; W,:0,69

troffener Patienten):
W,:50%; W1:20%; W,4:3%

troffener Patienten):
W:62%; W,:18%

Kompression

ja

ja

ja

Wundtypus UCV mit verzogerter UCV mit verzbgerter Hei- Ulcer mit klinischen Anzei-
Heilungstendenz lungstendenz und Anzeichen |chen kritischer Kolonisation
kritischer Kolonisation
Sekundarverband | keine Angabe ja nein
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Unter der in Tabelle 12 bis Tabelle 14 verwendeten Abkirzung UCV ist das Krankheitsbild
Ulcus cruris venosum zu verstehen. Die Bezeichnung CMC in Tabelle 14 beschreibt hydro-
kolloide Carboxymethylcellulose-Partikel, die als Imprégnierungsmaterial fir den Verbands-
stoff dienen. Da Jorgensen et al. (Jorgensen et al. 2006) in seiner Studie (siehe Tabelle 14)
keine spezifischen Angaben beziiglich der H&ufigkeit des Verbandswechsels macht, wurde
diesbeziiglich der im Produktbeipackzettel vom Hersteller angegebene Wert herangezogen.
Weiters weist die in Tabelle 14 angefuhrte Studie von Munter et al. (Munter 2006, S.199ff.)
neben Contreet foam auch LBW als Wundauflage aus. Mit LBW (beste, lokal-genutzte
Wundauflage) wird hier jedoch keine spezifische Wundauflage bezeichnet. Es handelt sich
hier vielmehr um den Durchschnittswert unterschiedlicher Wundverb&nde. LBW fasst die
Performance der Kontrollgruppe zusammen, die im Rahmen einer klinischen Studie in Euro-
pa, Brasilien und Kanada durchgefuhrt wurde und jeweils die lokal best mdgliche Behandlung
beschreibt.

Ermittelte Kosten

Wie bereits in Abschnitt 5.1.2 erlautert, setzen sich die in der vorliegenden Arbeit einbezoge-
nen Kosten fur die unterschiedlichen Wundverbdnde aus Personal- und Materialkosten zu-
sammen. Die im Modell beriicksichtigten Personalkosten beziehen sich auf die Durchfih-
rung des Verbandswechsels und beinhalten neben dem fachgerechten Saubern der Wunde und
dem Wechsel der Wundauflage auch das Anlegen eines Kompressionsverbandes. Daftir beno-
tigt das medizinische Fachpersonal je nach Zustand und GroRe der Wunde bis zu 20 bzw. 40
Minuten (Iglesias 2004, S.16; Tennvall 2006; Kozon 2003, S.27). Die Abrechnung der Perso-
nalkosten bei Inanspruchnahme eines privaten Pflegedienstes in Wien und Umgebung erfolgt
in der Regel nur stundenweise, daher werden in den weiteren Berechnungen die jeweiligen
Stundensatze von Diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegern (DGKP) als Berech-
nungsgrundlage herangezogen. Im Stundentarif ist Gblicherweise eine Wegzeit von 15 Minu-
ten bereits inkludiert ist. Tabelle 15 listet die berlcksichtigten Personalkosten im Detail auf.
Der fir den GrofRraum Wien ermittelte durchschnittliche Stundensatz von Diplomierten Ge-
sundheits- und Krankenpflegern fir das Jahr 2010 liegt bei 40,9 Euro. Bei der Berechnung
dieses Durchschnittswertes wurden die Stundentarife von Montag bis Freitag bzw. auf Sams-
tag bis Sonntag jeweils anteilsmaRig berucksichtigt.
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Tabelle 15: Personalkosten

Pflegeeinrichtung DGKP-Preise / h [€] | Quelle

Mo-Fr Sa-So
Caritas Sozialis 38,8 56,8 Caritas Sozialis (2010)
Delphinius 31,0 34,0 Delphinius (2010)
Junge Panther 31,0 31,0 Junge Panther (2010)
Wiener Hauskrankenpflege 45,8 67,8 Wiener Hauskrankenpflege (2010)
Wiener Rotes Kreuz 46,0 65,0 Wiener Rotes Kreuz (2010)
Weisser Engel Seniorenhilfe 35,0 35,0 Weisser Engel Seniorenhilfe (2010)
Durchschnittlicher Stundensatz 40,9

Die Materialkosten ergeben sich aufgrund der in den ausgewéhlten Studien verwendeten
priméren und sekundéaren Wundverbéande. Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit vergliche-
nen 15 primaren Wundauflagen sind in Tabelle 16 aufgelistet und mit den aktuellen Kosten
des osterreichischen Warenverzeichnisses vom Mai 2010 (Osterreichische Apotheker-
Verlagsgesellschaft m.b.H. 2010) bewertet. Um eine kostenméaRige Vergleichbarkeit zu ge-
wahrleisten, wurde eine einheitliche GroRenordnung der Wundverbande von 10cm x 10cm
herangezogen. AulRerdem enthalten Materialkosten ausschlieBlich Kosten fiir die Wundaufla-
ge selbst. Bei der Durchfihrung des Verbandswechsels zusétzlich anfallende Kosten flr
Hilfsmaterialien wie Spilungen (zur Reinigung der Wunde), eine Arbeitsunterlage (Hygiene
im Arbeitsbereich) sowie sterile Handschuhe werden Gblicherweise von den Pflegediensten

zur Verfugung gestellt und sind daher pauschal in den Personalkosten enthalten.
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Tabelle 16: Materialkosten - Primarverband

Primarverband Hersteller Material GroRe [cm] | Stk 2 K[S]/Stk
Actisorb silver 220 Johnson&Johnson Aktivkohle+Silber 10,5x10,5 10 8,74
Algosteril Smith&Nephew Alginat 9,5x9,5 10 3,44
Allevyn Hydrocellular | Smith&Nephew Schaum 12,5x12,5 10 12,28
Aquacel Ag ConvaTec Hydrofaser+Silber 10x10 10 8,30
Aquacel Hydrofiber ConvaTec Hydrofaser (CMC) 10x12 10 8,06
Contreet foam Coloplast Schaum+Silber 10x10 5 19,59
Contreet Hydrocolloid Coloplast Hydrokolloid+Silber 10x10 5 24,67
DuoDerm ConvaTec Hydrokolloid 10x10 10 6,23
lodoflex Smith&Nephew lod - 10¢g 8,67
Jelonet Smith&Nephew Paraffin Gaze 10x10 10 0,89
LBW - - - - 7,71
Physiotulle Ag Coloplast CMCH+Silber 10x10 10 5,46
Silvercell Johnson&Johnson Hydrokolloid+Silber 11x11 10 9,64
Sorbsan Unomedical Alginat 10x10 10 3,66
UrgoCell Silver Urgo Schaum+Silber 10x12 10 16,29

Da nicht alle der oben aufgelisteten Produkte in den angeforderten Produktspezifikationen im
Osterreichischen Warenverzeichnis aufgelistet sind, wurden die entsprechenden Materialkos-
ten dieser Produkte (Actisorb Silver 220, UrogoCell Silver, Physiotulle) durch die Auskunft
von Mitarbeitern der Wiener Apotheke ,,Zur Mariahilf*“ (Apotheke ,,Zur Mariahilf* 2010)
uber den Apothekenabgabepreis ermittelt. Die Materialkosten fiir das Produkt lodoflex wurde
parallel zu den Kosten der Sekundarverbande (siehe weiter unten) tber den Drug Tariff des
National Health Service (NHS - National Health Service 2010) ermittelt.

Die in Tabelle 16 angefiihrten durchschnittlichen Materialkosten 7,71 Euro pro Stlck fir
LBW ergeben sich aus einem zusammengesetzten Wert. Wie schon in Abschnitt 5.2 ange-
flhrt, bezeichnet die KostengrofRe fir LBW (beste, lokal-genutzte Wundauflage), die von
Miinter et al. (Miinter 2006, 199ff.) erhobenen Werte der jeweils lokal durchgefiihrten best
maoglichen Behandlung einer grol3 angelegten Untersuchung in Bezug auf Ulcus cruris veno-
sum in Europa, Brasilien und Kanada. Im Durchschnitt setzt sich LBW aus folgenden Ver-
bandsmaterialien zusammen: 53% Alginat- bzw. Schaumverbande, 12% Hydrokolloide, 3%
Gazestoffe, 17% silberhaltige Wundauflagen, 9% andere antimikrobielle Materialien und 6%
andere Wundverbande. Die Verteilung dieser Verbandsmaterialien ist in Abbildung 10 darge-
stellt.
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Abbildung 10: LBW (beste, lokal-genutzte Wundauflage) — Verwendete Materialien

6%

O Schaumverbande

B Hydrokolloide

0O Gazestoffe
17%

0,
53% O Silberverbande

3% W andere antimikrobielle Materialien

O andere aktive Materialien

Quelle: Eigene Darstellung nach Miinter 2006

Der in Tabelle 16 angefuhrte Wert fir LBW basiert somit auf den, im Rahmen der vorliegen-
den Arbeit ermittelten Kosten von Verbandsmaterialien mit entsprechend ahnlichen Materi-
aleigenschaften. Die durchschnittlichen Kosten der Wundverbénde mit ahnlichen Materialei-
genschaften wurden zusammengefasst und entsprechend der Verteilung in Abbildung 10
gewichtet. Fiir ,,andere antimikrobielle Materialien* wurde der Preis von lTodoflex herangezo-
gen, da diese Verbandstechnik eine leicht antibakterielle Wirkung besitzt. Stellvertretend fiir
»andere Wundverbande™ wurde der Preis des Hydrofaserprodukts Aquacel Hydrofiber zu-
grunde gelegt.

Neben den primaren Wundauflagen, die in direktem Kontakt zur Wunde stehen und deren
Kosten-Wirksamkeits-Vergleich Ziel der vorliegenden Arbeit ist, werden in der Praxis teil-
weise zusatzlich Sekundarverbénde bei der Wundversorgung von Ulcus cruris venosum
appliziert (Balon 2007, S.19; Denig 1999, S.103; Protz 2007, S.22). Sekundérverbande dienen
hauptsachlich zur Fixierung. Sie erfullen jedoch auch eine Schutzfunktion gegentiber storen-
den Einflussen von auf’en und kénnen aulRerdem bei stark sezernierenden Wunden zur zusétz-
lichen Sekretaufnahme dienen. Die Notwendigkeit der Anwendung von Sekundarverbénden
wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit parallel zu den Angaben in den ausgewéhlten
Studien (siehe Tabelle 12 bis Tabelle 14) gesehen. Basierend auf dieser Datengrundlage wer-
den die Kosten von Sekunddrverb&nden bei der Ermittlung der Materialkosten gegebenenfalls
zusétzlich zu den Kosten der primdren Wundauflagen berticksichtigt. Die Wahl eines pro-
duktspezifischen Sekundérverbandes steht nicht in unmittelbarem Zusammenhang mit dem
Primérverband, der bei der Wundversorgung von Ulcus cruris venosum zur Anwendung
kommt. Um diese Unabhéngigkeit zu verdeutlichen und um die zu untersuchende Kosten-
wirksamkeit der primdren Wundauflagen nicht zu beeinflussen, wird bei der Ermittlung der
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Materialkosten auf die Durchschnittskosten, der in den ausgewahlten Studien angegeben
produktspezifischen Sekundarverbande zurtickgegriffen. Die Ermittlung der Durchschnitts-
kosten der Sekundarverbénde ist in Tabelle 17 néher dargestellt. Wie schon in Abschnitt 5.1.2
ausgefuhrt, basieren die Kosten der Sekundérverbénde auf den Angaben des Drug Tariff des
National Health Service (NHS - National Health Service 2010) vom September 2010. Der
,,Drug Tariff* listet monatlich die aktuellen Tarife und die verschreibungsféahigen Verbands-
und Arzneimittel des National Health Service auf (Heenan 1998).

Tabelle 17: Materialkosten - Sekundarverband

Sekundarverband | Hersteller GroRe in cm Stk | Euro®
Tielle Plus Johnson&Johnson 15x15 (10x10 Pad / 2,5 Rand) 1 3,67
Alione Coloplast 15 x15 (10x10 Pad / 2,5cm Rand) | 1 5,96
Release Johnson&Johnson 10x10 1 0,26
N-A Dressing Johnson&Johnson 9,5x9,5 1 0,40
durchschnittliche Kosten 2,57

Weitere Sekundérverbande (Topper 8 von Johnson & Johnson sowie CombiDerm von Conva-
tec) kommen ebenfalls als in den ausgewdhlten Studien zur Anwendung. Da diese Produkte
aber zum aktuellen Zeitpunkt nicht tber den Drug Tariff erhaltlich sind, werden sie bei der
Ermittlung der Materialkosten nicht beruicksichtigt.

5.3 Das Markov-Modell

Fir die Durchfuhrung der Kosten-Wirksamkeits-Analyse wird ein Markov-Modell-Ansatz
verwendet. Markov-Modelle bieten die Moéglichkeit Zustandsanderungen von Systemen mit-
hilfe von stochastischen Prozessen zu modellieren. Sie sind daher besonders gut fur die Dar-
stellung von Krankheitsverldufen geeignet (Konig 2009, S.139f).

,,Ein Markov-Modell enthalt eine endliche Zahl von disjunkten und erschopfenden Gesund-
heitszustanden, die von den Patienten durchlaufen werden konnen. Dabei wird die Zeit in
gleich groRe Intervalle, in Zyklen, eingeteilt. In jedem Zeitintervall sind bestimmte Ubergange
mit bestimmten Ubergangswahrscheinlichkeiten moglich* (Siebert 2003 S. 490).

12 Umrechnungskurs (01.06.2010) Pfund-Euro: 1,1374
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Die fiir ein Markov-Modell charakteristischen Eigenschaften bei der Darstellung von Krank-
heitsverlaufen kénnen wie folgt charakterisiert werden (Treeage 2006, S.434; Sonnenberg
1993, S.322f.)

— Ein Patient befindet sich zu jedem Zeitpunkt in einem, der im Modell definierten end-
lichen Anzahl von Zustanden.

— Ereignisse werden als Ubergang von einem in einen anderen Zustand dargestellt und
mittels Ubergangswahrscheinlichkeiten modelliert.

— Die relevante/betrachtete Zeitperiode ist in gleich groRe Intervalle/Zyklen unterteilt.

— In jedem Zeitintervall/bei jedem Durchlauf eines Zeitzyklus, besteht fiir jeden Patien-
ten eine gewisse Wahrscheinlichkeit, von dem gegenwaértigen in einen anderen Ge-
sundheitszustand zu wechseln.

— Die Kosten bzw. der Nutzen fiir den Patienten ergibt sich aus der zeitlichen Dauer, die
der Patient in den einzelnen Gesundheitszustanden verbringt.

— Die Ubergange in einen anderen Zustand sind gedéachtnislos, die Ubergangswahr-
scheinlichkeiten sind nur abhangig vom gegenwartigen Zustand des Patienten.

Markov-Modelle finden vor allem Anwendung wenn ein komplexes Entscheidungsproblem
Risiken beinhaltet, weiters der Eintrittszeitpunkt eines Ereignisses von Bedeutung ist und
dartiber hinaus ein Ereignis 0Ofters eintreten kann (Sonnenberg 1993, S.322). Da in Markov-
Modellen sowohl Kosten-Grolien als auch Effektivitats-GroRen betrachtet werden kdnnen,
stellen diese ein geeignetes Instrumentarium fir 6konomische Wirksamkeits-Analysen dar.

Insbesondere in der Wundheilung spielen die eben genannten Faktoren eine wesentliche Rol-
le. Die Zeit bis zur Heilung hat maRgeblich Einfluss sowohl auf die Kosten als auch auf die
Lebensqualitat der Patienten. Es besteht eine gewisse Unsicherheit tber den Eintritt der
Waundheilung, aufgrund hoher Rezidivraten sind auch bereits geheilte Ulcus cruris venosum
Patienten von einem Ruickfall betroffen.

5.3.1 Das Entscheidungsproblem

Aufgrund der medizinischen Gegebenheiten bei der Behandlung von Ulcus cruris venosum
Patienten (siehe dazu Abschnitt 3) und dem zuvor allgemein skizzierten theoretischen Hinter-
grund von Markov Modellen in der Kosten-Wirksamkeits-Analyse l&sst sich das Entschei-
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dungsproblem bei der Behandlung mit unterschiedlichen Wundverbanden wie folgt formulie-
ren:

Welche der zur Verfugung stehenden Behandlungsalternativen (Wundverbénde) ist vorzu-
ziehen, wenn die Kosten-Wirksamkeits-Relation optimiert werden soll?

Das Entscheidungsproblem wird im Folgenden als Markov-Modell modelliert und zur Veran-
schaulichung als Entscheidungsbaum (Abbildung 11) dargestellt.

Abbildung 11: Entscheidungsbaum

weiterhin
eheilt geheilt
geheilt
erkrankt
Wundverband A Ruckfall
eheilt geheilt
erkrankt

Ulcus cruris venosum weiterhin
Wundverband B O erkrankt
M
Wundverband C @
Wundverband O
M

In der beispielhaft dargestellten Baumstruktur fiir das vorliegende Entscheidungsproblem
beschreibt jeder Ast eine konkurrierende Handlungsalternative (die Verwendung eines unter-
schiedlichen Wundverbandes: Wundverband A, Wundverband B, ...). Aufbau und Ablauf
von Entscheidungen und Ereignissen konnen durch die Baumstruktur besonders transparent
veranschaulicht werden (Kuntz 2001, S.145).

5.3.2 Modellansatz

Insgesamt stehen im Modell 15 unterschiedliche Wundverbande als konkurrierende Hand-
lungsalternativen zur Auswahl. Diese sollen hinsichtlich ihrer Kosteneffektivitat berprift
werden. Wie im vorangehenden Abschnitt 5.3.1 erldutert, entsprechen die konkurrierenden
Handlungsalternativen den einzelnen Asten in einem Entscheidungsbaum, der graphisch Dar-
stellungsform des Entscheidungsproblems (siehe Abbildung 11). Jedem Ast im Entschei-
dungsbaum, jeder Handlungsalternative, ist eine bestimmte Eintrittswahrscheinlichkeit zuge-
wiesen. Diese Eintrittswahrscheinlichkeiten werden durch die Heilungsraten bestimmt. Die
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einzelnen Verzweigungen entlang eines Astes gestalten sich entsprechend der mdglichen
Ereignisse: ,,geheilt bzw. ,weiterhin geheilt”, ,erkrankt“ bzw. ,,weiterhin erkrankt* und
,Ruckfall“. Das Verzweigungsmuster ist fur alle Aste gleich, unterscheidet sich jedoch hin-
sichtlich der Eintrittswahrscheinlichkeiten und zugeordneten Kosten bzw. EffektivitatsmaRe.

Beim Durchlaufen des Entscheidungsbaumes kdnnen Patienten zwischen den Gesundheitszu-
stdnden ,,geheilt” und ,,erkrankt* wechseln. Ist ein Patient ,,geheilt” kann er in Folge ,,weiter-
hin geheilt* bleiben oder einen ,,Rickfall* erleiden. Befindet sich ein Patient in dem Zustand
,erkrankt® besteht die Moglichkeit, dass sich sein Zustand wieder bessert und er in den Ge-
sundheitszustand ,,geheilt wechselt oder, dass er ,,weiterhin erkrankt* bleibt. Wird ein Weg
entlang einer der Aste von der Wurzel des Entscheidungsbaumes bis zur Spitze verfolgt, wird
ein Endknoten erreicht. Jeder Endknoten ist eindeutig und ausschlielich tber einen Pfad zu
erreichen. Den Endknoten werden Erwartungswerte in Form von Kosten bzw. Konsequenzen
(Wirksamkeiten) zugewiesen. Wobei der Erwartungswert den Ausdruck der Praferenzen des
Entscheiders darstellt.

Ist ein hypothetischer Patient beim Durchlaufen des Modells an einem Endknoten angelangt,
springt dieser an einen entsprechend definierten Punkt zurtick, sodass eine sich wiederholende
Schleife entsteht. Auf diese Weise wird ein Durchlaufzyklus fir das Modell definiert. Fir die
Festlegung der Lange eines Durchlaufzyklus spielt der Heilungsverlauf eine wesentliche Rol-
le. Wie schon weiter Anfangs in Abschnitt 3.1.1 erwahnt, kann sich dieser von wenigen Wo-
chen bis zu etlichen Jahren erstrecken. In der Literatur werden in klinischen Studien und
Fachartikeln mittlere Heilungsraten, bzw. die prozentuelle Zuheilrate der Wunde héufig in
einem Vier-Wochenrhythmus ausgewiesen und ermittelt, d.h. der Gesundheitszustand der
Patienten wird in einem Vier-Wochenrhythmus evaluiert und jeweils neu bewertet. Innerhalb
dieses vierwochigen Zeitraums besteht flr jeden Patient eine gewisse Wahrscheinlichkeit, in
einen anderen Gesundheitszustand zu wechseln. Diese Wahrscheinlichkeit ist bestimmt durch
die zu Grunde liegenden Heilungsraten bzw. durch die Rickfallrate.

Je nach Art und Ziel der Berechnung kann fir die Analyse ein bestimmter Zeitrahmen (eine
bestimmte Anzahl von Durchlaufzyklen) vorgegeben werden bzw. das Modell so lange durch-
laufen werden, bis ein definierter Endzustand erreicht ist. Um die Auswirkungen von Rick-
fallraten ausreichend erfassen zu kénnen, wird in der vorliegenden Arbeit ein Zeitrahmen von
12 Monaten fir die Modellberechnung herangezogen (also 12 Zyklen fiir die Berechnung der
Endwerte zugrunde gelegt).

Bei der Berechnung von Gesundheitsokonomischen Modellen wird hdufig der Endzustand
,tot* als ein weiterer moglicher Gesundheitszustand modelliert. Da es aber bei der hier erldu-
terten Untersuchung um die Performance verschiedener Wundverbénde im Vergleich geht

und da in der Literatur bei Ulcus cruris venosum der Zustand ,.,tot nicht als unmittelbare
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Konsequenz der Behandlung anzutreffen ist, wird dieser Zustand in dem hier beschriebenen
Modell nicht betrachtet. Auch die Amputation wird als mdglicher Gesundheitszustand beim
Ulcus cruris venosum in der Literatur nicht explizit erwéhnt. Vielmehr féllt bei sehr schwer-
wiegenden Fallen der Patient in einen langfristig chronischen Zustand, in dem er zum Teil
jahrelang mit dem offenen Fuf3 leben muss.

5.3.3 Methodische Ansatze der Berechnung

Die Berechnungen im Markov-Modell und die Ermittlung der Erwartungswerte erfolgt haufig
in Form einer Kohortenanalyse oder auch einer Monte-Carlo-Simulation (Kuntz 2001, S.150).
Speziell die Kohortenanalyse ist eine sehr beliebte Analysemethode fir Markov-Modelle. Wie
eine Kohorte im Modell die einzelnen Zyklen durchlduft ist in Abbildung 12 verdeutlicht.

Abbildung 12: Ablaufschema einer Kohortenanalyse

L XX
Zyklus O % % % %

gesund / l erkrankt

B 33T
s 3

gesund | >< l erkrankt

[ [

gesund | ><l erkrankt

A XXX KX

Zyklus 12 %

gesund erkrankt

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Sonnenberg (1993, S. 328)
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In der Kohortenanalyse durchlduft eine hypothetische Kohorte von Patienten die einzelnen
Gesundheitszustande aufgrund der Wahrscheinlichkeiten entlang der Ubergangspfade (Son-
nenberg 1993, S.328). In jedem Zyklus wird der, sich in einem bestimmten Gesundheitszu-
stand befindlicher prozentueller Anteil der Patienten erfasst und mit den Kosten bzw. dem
Ertrag/Nutzen des jeweiligen Zustandes multipliziert. Dieses Einzelergebnis wird tber alle
Zusténde und Zeitzyklen aufsummiert. Die Ergebnisse kdnnen dann im Zeitverlauf betrachtet,
analysiert und interpretiert werden.

Als Alternative zur Kohortenanalyse kann zur Auswertung eines Markov-Modells auch eine
Monte-Carlo-Simulation herangezogen werden. Im Gegensatz zur Markov-Kohorten-
Analyse wird bei der Monte Carlo Simulation jedes Individuum einer bestimmten Grundmen-
ge einzeln betrachtet. Die Patienten werden entlang der moglichen Pfade und aufgrund der
damit verbundenen Ubergangswahrscheinlichkeiten einzeln (als Zufallsexperiment) durch das
Modell geschickt (Kuntz in Drummond 2001, S.152). Die individuelle Krankheitsgeschichte
jedes Patienten der Kohorte wird also separat simuliert. Aufgrund der Randomisierung ergibt
jeder Modell-Durchlauf ein individuelles Ergebnisset. Um valide Durchschnittsergebnisse zu
erhalten, muss daher eine gentigend groRe Anzahl an Durchldufen simuliert werden. Der Er-
wartungswert fir Kosten und Wirksamkeit einer Monte-Carlo-Simulation bemisst sich also
aus dem Durchschnittsergebnis der Individuen, die das Modell durchlaufenden. (Treeage
2006, S.488ff.)

Ausgewéhlte Berechnungsmethode

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird zur Verdeutlichung der Ergebnisdarstellung eine
Kohortenanalyse durchgefuhrt und die Auswirkungen auf eine hypothetische Kohorte im
zeitlichen Verlauf dargestellt. Alle Patienten starten im Modell zunichst im Zustand ,,er-
krankt. Im Laufe der Simulation werden einige geheilt oder verbleiben ,,erkrankt®. Abbil-
dung 12 zeigt ebenfalls die Mdglichkeit eines Rickfalls des Patienten vom Gesundheitszu-
stand ,,geheilt” in ,erkrankt”. Insgesamt werden 15 Produkt-Alternativen tber jeweils 12
Zyklen im Modell simuliert. W&hrend nach Beendigung der Simulation ein Teil der Patienten
geheilt ist, befindet sich ein anderer Teil in einem langfristigen chronischen Krankheitszu-
stand. Das Ergebnis wird im Anschluss analysiert.

Bei Kosten-Wirksamkeits-Analysen, die Uber einen ldngeren Zeitraum simuliert werden,
missen Kosten und Nutzen, die erst in zukunftigen Perioden anfallen auf den Gegenwartswert
diskontiert werden. Im vorliegenden Modell ist aufgrund der zeitlichen Beschranktheit des
Modells auf eine Durchlaufzeit von einem Jahr eine solche Diskontierung nicht notwendig.
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5.4 Berechnung und Analyseergebnisse

Im nachfolgenden Abschnitt werden die Datenwerte und InputgréRen wie auch die Ergebnisse

der Modell-Berechnung im Detail dargestellt.

5.4.1 Inputparameter

Fur die Durchfiihrung der Kosten-Wirksamkeits-Analyse wurden zunachst 15 unterschiedli-

che Wundverbéande aus den ausgewahlten Studien identifiziert (siehe Tabelle 18).

Tabelle 18: Ubersicht Produktcodes und Produktbezeichnungen

Produktcode

Produktbezeichnung

Quelle

Traditionelle Wundauflage

t-1

Jelonet

Hansson et al. (1998)

Moderne Wundauflagen

m-1 Sorbsan Harding et al.(2001)
m-2 Aquacel Hydrofiber Harding et al.(2001)
m-3 Allevyn Hydrocellular Jorgensen et al. (2005)
m-4 Algosteril Meaume et al. (2005)
m-5 DuoDerm Hansson et al. (1998)
m-6 lodoflex Scanlon et al. (2005)

Beste, lokal-genutzte Wundauflage

b-1 LBW Minter et al. (2006)
Silberhaltige Wundauflagen
s-1 Silvercel Meaume et al. (2005)
s-2 Aquacel Ag Scanlon et al. (2005)
s-3 UrgoCell Silver Lazareth et al. (2007)
s-4 Actisorb silver 220 Scanlon et al. (2005)
Karlsmark et al. (2003)
s-5 Contreet Foam Jorgensen et al. (2005)
Mdnter et al. (2006)
s-6 Physiotulle Ag Jorgensen et al. (2006)
s-7 Contreet Hydrocolloid Lansdown et al. (2003)
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Den einzelnen Wundauflagen wurden Produktcodes zugeteilt um die Ubersicht bei der Mo-
dell-Berechnung zu bewahren. Die Produktcodes entsprechen der in Abschnitt 4 dargestellten
Klassifikation nach traditionellen, modernen und silberhaltigen Wundauflagen. Der von Min-
ter (Munter 2006, S.199) zusammengesetzte Wert fir die ,,beste, lokal-genutzte Wundaufla-
ge*“ wird separat angefhrt.

Um die heterogenen Ausgangsdaten aus den ausgewahlten Studien (siehe Tabelle 12 bis Ta-
belle 14) fur die weiteren Modell-Berechnungen zu nutzen, galt es diese zu normieren und auf
die Rahmenbedingungen des hier verwendeten Markov-Modells umzurechnen. Bei Studien
unterschiedlicher Autoren zu gleichen Wundverbanden wurden die Datenwerte vereinheit-
licht, zusammengefasst und anschlieBend gewichtete Mittelwerte errechnet. Die Gewichtung
erfolgte anhand der Anzahl der Patiententeilnehmer der Klinischen Studien. Somit kommt
jeder Wundverband in der durchgefiihrten Berechnung des Markov-Modells nur jeweils ein-
mal vor.

Im Modell wurde ein Durchrechnungszeitraum von insgesamt 12 Zyklen zu je vier Wochen
gewahlt. Diese Zeitspanne wurde gewahlt, da bei der Mehrheit der ausgewahlten klinischen
Untersuchungen und auch in der tbrigen Fachliteratur, eine vierwdchige Periode als medizi-
nischer adaquater Beobachtungszeitraum fiir Heilungsraten in Bezug auf Ulcus cruris veno-
sum zugrunde gelegt wird.

Die Heilungsraten jener Untersuchungen, die eine davon abweichende Periodendauer aufwie-
sen, mussten auf den vier Wochen-Zeitraum umgerechnet werden. Die Umrechnung erfolgte
mit folgender Formel®;

p=1-¢ bzw. r=-In(1-p)/t

p: Wahrscheinlichkeit, dass das Ereignis in der definierten Zeitspanne t eintritt,
r: Ereignisse pro Zeiteinheit und
t: definierte Zeiteinheit.

Der Durchrechnungszeitraum von insgesamt 12 Zyklen im Modell der vorliegenden Arbeit ist
weiter gefasst als bei vergleichbaren Untersuchungen in der Literatur (Guest 2005, 81ff;
Meaume 2002, 219ff.) Langzeiteffekte und Auswirkungen eines moglichen Krankheitsriick-
falls kénnen damit mitbertcksichtigt und interpretiert werden.

In der Modellberechnung werden die Heilungsraten im Krankheitsverlauf als konstant ange-
nommen. Diese Annahme grindet sich auf Studien (Cardinal 2008, 19 ff; Kantor 2000,

3 Sonnenberg (1993), S.332

- 78 -



960ff)) die zeigen, dass die beim Ulcus cruris venosum gemessenen Heilungsraten durch
einen annahernd linearen Verlauf gekennzeichnet sind und der Wert fir die ermittelten Hei-
lungsraten bereits nach sechs Wochen dem Wert nach 24 Wochen entspricht.

Das Ergebnis der Zusammenfassung und Normierung der Ausgangsdaten aus Tabelle 12 bis
Tabelle 14 ist in Tabelle 19 aufgelistet. Die Sortierung der Auflistung erfolgt aufsteigend nach
der GroRe der Heilungsrate. Diese Reihenfolge wird, um eine bessere Ubersichtlichkeit zu
gewadhrleisten und eine leichtere Vergleichbarkeit zu ermdglichen, bei den folgenden Darstel-
lungen und Abbildung in diesem Abschnitt durchgehend beibehalten.

Tabelle 19: Datenwerte fiir die Modell-Berechnung

Produkt- | Heilungs- | Material- | Gesamt- Produktkosten- | Verbands-
code rate [%] | kosten kosten anteil pro Ver- | wechsel
[€/Stk.] [4 Wochen] | bandswechsel [4 Wochen]

t-1 0,11 0,89 551,4 2% 13,2
m-1 0,11 6,23 403,3 15% 8,6
m-2 0,15 10,63 397,1 26% 7,7
s-1 0,21 12,22 531,0 23% 10,0
s-2 0,24 10,87 393,3 21% 7,6
m-3 0,25 12,28 480,2 23% 9,0
m-4 0,29 6,02 469,0 13% 10,0
b-1 0,30 9,26 668,6 18% 13,3
s-3 0,33 16,29 608,4 28% 10,6
m-5 0,34 6,23 527,7 13% 11,2
m-6 0,36 11,24 563,0 22% 10,8
s-4 0,45 11,31 751,6 22% 14,4
s-5 0,47 19,59 5144 48% 8,5
s-6 0,55 8,03 391,3 16% 8,0
s-7 0,65 24,67 655,6 60% 10,0
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Die zu den Werten aus der tabellarischen Auflistung (siehe Tabelle 19) korrespondierende
graphische Darstellung der Heilungsraten ist nachfolgend wiedergegeben (Abbildung 13).
Die Werte beziehen sich auf einen einheitlichen Zeitraum von vier Wochen. Es zeigt sich,
dass die silberhaltigen Wundauflagen tendenziell am oberen Ende der Skala anzutreffen sind.
Der traditionelle Wundverband [t-1] weist den niedrigsten Wert flr die Heilungsrate auf.

Abbildung 13: Produktbezogene Heilungsraten
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Nach den Heilungsraten, sind die jeweiligen ,,finanziellen Belastungen® die ndchst wichtigen
ModellinputgréRen. In diesem Zusammenhang wird unter finanziellen Belastungen die Sum-
me von Material- und Personalkosten verstanden, die durch die Anwendung der unterschied-
lichen Wundauflagen anfallen. Angaben tber die Art, Hintergrund und Erhebung der ermittel-
ten Kosten sind in den Abschnitten 5.1.2 und 5.2 angefiihrt.

In nachfolgender Abbildung (Abbildung 14) ist der Anteil der Materialkosten pro Ver-
bandswechsel fur die in der vorliegenden Arbeit untersuchten 15 Wundverbande (bezogen
auf den 4-wdchigen Beobachtungszeitraum) anschaulich dargestellt. Auffallend dabei ist, dass
der Produktkostenanteil pro Verbandswechsel (also die beim Wechseln der Wundauflage
anfallenden Materialkosten) generell relativ gering sind. Bei den meisten Wundauflagen liegt
dieser um die 20 Prozent. Die tbrigen Kosten, die pro Verbandswechsel anfallen, beziehen
sich auf die Personalkosten (also die Arbeitszeit eines diplomierten Gesundheits-, und Kran-
kenpflegers). Weiters ist zu erkennen, dass bei den Materialkosten erhebliche Preisschwan-
kungen von Produkt zu Produkt festzustellen sind. Ein Vergleich mit Tabelle 19 identifiziert
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den niedrigsten Kostenwert mit 0,89 Euro pro Stick als traditionellen Wundverband [t-1]
wahrend der teuerste silberhaltige Wundverband [s-7] diesen Wert um mehr als das 25-fache
Ubersteigt (24,67 Euro pro Stick).

Abbildung 14: Produktkostenanteil pro Verbandwechsel
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Die im Krankheitsverlauf anfallenden Kosten werden wesentlich von der Haufigkeit des Ver-
bandswechsels bestimmt. Jeder Verbandswechsel verursacht sowohl Material- als auch Per-
sonalkosten. Neben medizinischen Indikationen hangt die Anzahl der benétigten Verbands-
wechsel in hohem Ausmal’ von der Art und Materialbeschaffenheit der Wundauflage ab. Die
produktspezifischen Angaben fir die empfohlene Verweildauer einer Wundauflage sind im
Detail den jeweiligen Produktbeipackzettel zu entnehmen. Die Frequenz von Verbandswech-
sel bei Gazestoffe ist in der Regel weit hoher als bei modernen bzw. silberhaltigen Wundauf-
lagen (Abschnitt 3.3.2). Je nach Zustand und Exudationsmenge der Wunde kann bei traditio-
nellen Wundauflagen ein Verbandswechsel mehrmals am Tag notwendig sein. Moderne bzw.
silberhaltige Wundauflagen besitzen aufgrund ihrer multifunktionalen Materialeigenschaften
vielfach eine weit héhere Flexibilitdt und kénnen sich der gegebenen Wundsituation besser
anpassen. Eine langere Verweildauer auf der Wunde ist somit moglich. Graphisch veran-
schaulicht ist die Anzahl der Verbandswechsel je Zyklus (vier Wochen) in Abbildung 15
dargestellt. Die Werte fur den Verbandswechsel entsprechen den in Tabelle 19 angefuhrten,
auf vier Wochen normierten, Werten.
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Aus der Darstellung wird ersichtlich, dass die Werte fiir die Frequenz des Verbandswechsels
der unterschiedlichen Wundverbénde in den ausgewdhlten Studien relativ einheitlich liegen.
Nur drei der 15 verschiedenen Wundverbénde haben leicht erhohte Werte ([t-1], [b-1], [s-4]).

Der Wert fir den Verbandswechsel beim traditionellen Wundverband [t-1], obgleich leicht
erhéht gegenuber den anderen Wundverbénden, ist fur einen traditionellen Wundverband sehr
niedrig. Vergleichbare Quellen geben weitaus hohere Werte fur den Verbandswechsel an
(siehe Abschnitt 3.3.2). Griinde flr diese niedrige Frequenz des Verbandswechsels werden
von den Autoren (Hansson 1998) nicht weiter spezifiziert.

Abbildung 15: Anzahl der Verbandswechsel
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Weiters ist in Abbildung 15 auf die tendenziell hohen Werte fur den Verbandswechsel der
silberhaltigen Wundauflagen hinzuweisen. Bezogen auf ihre Materialeigenschaften ware hier
vielfach eine langere Verweildauer auf der Wunde mdglich. Es kénnte vermutet werden, dass
diese hdufigen Verbandswechsel der silberhaltigen Wundauflagen beispielsweise auch orga-
nisatorisch und nicht nur durch medizinische Notwendigkeiten bedingt sind. Denn, um eine
adaquate Versorgung von chronischen Wunden gewahrleisten zu konnen, ist diese in die
tagliche Routine des Krankenhauses/Pflegedienstes eingebunden und unterliegt der Arbeits-
einteilung sowie der Verfiigbarkeit von Arzten und Fachpersonal. Bedingt durch diesen orga-
nisatorischen Rahmen kann es vorkommen, dass Wundverbande nicht die maximal mdégliche
Dauer auf der Wunde belassen werden, also es zu keinem vollstdndigen Ausnutzen ihres Leis-
tungspotentials kommt.
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Bei der Betrachtung der anfallenden Behandlungskosten (Material- und Personalkosten) im
Beobachtungszeitraum von vier Wochen (siehe Abbildung 16) zeichnet sich trotz der grolRen
Unterschiede in den Materialkosten ein eher homogenes Bild ab. Dies ist wesentlich durch die
unterschiedlichen Haufigkeiten der Verbandswechsel bedingt.

Abbildung 16: Behandlungskosten im Beobachtungszeitraum (4 Wochen)
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5.4.2 Berechnungsschritte und Ergebnisdarstellung anhand zweier Verbands-
technologien

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse und die Berechnungsschritte der Markov-
Kohorten-Analyse dargestellt. Dabei wird die Datenverarbeitungssoftware Treeage Pro 2006
verwendet. Die ermittelten Ergebniswerte werden anschliefend mittels Microsoft Office
Excel 2003 aufbereitet, untereinander verglichen und analysiert. Aus Griinden der Ubersicht-
lichkeit werden hier zunéchst exemplarisch zwei Wundverbande herausgegriffen und die
einzelnen Berechnungsschritte anhand dieser dargestellt. Im Anschluss erfolgt dann im nach-
folgenden Abschnitt 5.4.3 eine zusammenfassende und Gbersichtliche Darstellung der Ergeb-
niswerte aller 15 Produkte sowie deren Gegeniiberstellung und Interpretation. Eine detaillierte
Darstellung aller Berechnungswerte flr die 15 verschiedenen Produkte ist im Anhang 1 zu
finden.

Fur die in diesem Abschnitt 5.4.2 exemplarische Darstellung der Berechnungsschritte wurden
ein silberhaltiges Produkt (Contreet Foam [s-5]) sowie der traditioneller Wundverband (Jelo-
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net [t-1]) ausgewéhlt. Das mit Treeage Pro erstellte entsprechende Markov-Modell ist in Form
eines Entscheidungsbaumes in Abbildung 17 dargestellt.

Abbildung 17: Entscheidungsbaum fur den Vergleich von zwei Produkten
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Der Durchrechnungszeitraum fur das Markov-Modell betragt 12 Zyklen. In den einzelnen
Asten im Entscheidungsbaum ist die jeweils spezifische Heilungsrate des Wundverbandes als
Wahrscheinlichkeit fir einen Zustandswechsels sowie die dazugehorige Gegenwahrschein-
lichkeit ausgewiesen. Da es bei Ulcus cruris venosum nach Abheilung der Wunde zu Riickfal-
len kommen kann (siehe dazu Abschnitt 3.1.4), durch welche eine Beeinflussung der Gesamt-
kosten gegeben ist, wird die Rickfallrate in der vorliegenden Modellberechnung mitberiick-
sichtigt. Dabei wird ein einheitlicher Wert der Ruckfallrate fur alle Ulcus cruris venosum
Patienten unabhéngig von den einzelnen Wundverbdnden angenommen. Dieser einheitliche
Wert fir die Ruckfallrate ist aus der Fachliteratur (Franks 1995, S.491) bezogen und auf den
Beobachtungszeitraum mittels Formel aus Abschnitt 5.4.1 normiert. Die auf den Beobach-
tungszeitraum umgerechnete Wahrscheinlichkeit fur einen Ruckfall (Wiedererkrankung)
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betragt 0,021 (Abbildung 17). Fir jeden Markovknoten (in Abbildung 17 mit M bezeichnet)
sind die nach 12 Zyklen anfallenden jeweils produktspezifischen Erwartungswerte der Kosten
(in Euro) sowie die durchschnittliche erwartete Anzahl der Verbandswechsel der einzelnen
Wundverbandsalternativen angefuhrt. Der Erwartungswert wird hierbei durch das Multiplizie-
ren des prozentualen Anteils der Kohorte, die sich in einem Gesundheitszustand befindet, mit
den inkrementellen Zustandsdnderungen von Kosten und Nutzen und dem Aufsummieren
dieser Werte Uber alle Gesundheitszustande und Zyklen ermittelt. Der kostengunstigste Pfad
ist in der Abbildung rot markiert. Um in der Modellrechnung ausreichend stabile Ergebnis-
werte zu erhalten, wurde eine KohortengréRRe von 10.000 gewéhlt.

Neben der graphischen Auswertung im Entscheidungsbaum kdénnen die Ergebnisse der Mar-
kov-Kohorten-Simulation auch in tabellarischer Form dargestellt werden. Tabelle 20 und
Tabelle 21 geben exemplarisch die Ergebnisse fiir den traditionellen Wundverband [t-1] sowie
die silberhaltige Wundauflage [s-5] wieder.

Tabelle 20: Markov-Kohorten-Simulation: Ergebnisse fur [t-1]

t-1
s | ¢ g |3 3
e | &8 | w2 |8 |5 5
x < 8> Q = = g x
> X a N > D D = =
N ® = g ) o © T 2 9
2 £ = | 5_ | s |50%| ©5 | ¥X¢
0 -~ o L3 ) QL =g o0 o2
@ S = =7} =) Ec |SEc| —¢ —c
E g 2 T < g5 G O £0S| T T O
= 3 S S8 59 82 |588| €8 | €%
9 V. < <2 g 2 0 [2as| £& <a
1 551 551 13,2 13,2 0,0 0,0 0,000 1,000
2 493 1044 11,8 25,0 0,4 0,4 0,106 0,894
3 442 1486 10,6 35,6 0,8 1,2 0,199 0,801
4 397 1884 9,5 45,1 1,1 2,3 0,279 0,721
5 358 2242 8,6 53,7 1,4 3,7 0,350 0,650
6 324 2567 7,8 61,4 1,6 54 0,412 0,588
7 295 2861 7,1 68,5 1,9 7,2 0,465 0,535
8 269 3130 6,4 74,9 2,0 9,3 0,512 0,488
9 246 3377 5,9 80,8 2,2 11,5 0,553 0,447
10 227 3603 54 86,3 2,4 13,9 0,589 0,411
11 209 3813 5,0 91,3 2,5 16,3 0,620 0,380
12 194 4007 4.7 95,9 2,6 18,9 0,648 0,352
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Tabelle 21: Markov-Kohorten-Simulation: Ergebnisse fur [s-5]

s-5
. w ) = =
w c " e N N
Q ’ © —
g 2 | 82 | 2 2 = - g
> X a N > © © = =
N o) 5 o o) ) v T Qo ®
= S | 25 | 85 | 25 |3:5| &8 | ©¢&
2} () = c »n = (%] = = 5 4= ey - C - C
= - © < o O o O oo o9
= | & | 5 | 28|58 888|588 5| =%
< X X < =2 Y 2 m S ¥ m S < <o
1 514 514 8,5 8,5 0,0 0,0 0,000 1,000
2 273 787 4,5 13,0 1,9 1,9 0,470 0,530
3 150 937 2,5 15,5 2,8 4,7 0,709 0,291
4 87 1023 1,4 16,9 3,3 8,0 0,831 0,169
5 55 1078 0,9 17,8 3,6 11,6 0,893 0,107
6 39 1117 0,6 18,5 3,7 15,3 0,925 0,075
7 30 1148 0,5 19,0 3,8 19,1 0,941 0,059
8 26 1174 0,4 19,4 3,8 22,9 0,949 0,051
9 24 1198 0,4 19,8 3,8 26,7 0,953 0,047
10 23 1221 0,4 20,2 3,8 30,5 0,955 0,045
11 22 1243 0,4 20,5 3,8 34,3 0,956 0,044
12 22 1266 0,4 20,9 3,8 38,2 0,957 0,043

Mit ,,Zyklus* werden in Tabelle 20 und Tabelle 21 die 12 Durchrechnungszyklen bezeichnet.
Die Spalte ,,Kosten je Zyklus (€)“ gibt den Erwartungswert der anfallenden Kosten in den
jeweiligen Zyklen wieder. Wie in der Tabelle ersichtlich, nehmen die Kosten pro Zyklus ab.
Da in dem Modell alle Patienten in dem Gesundheitszustand ,,erkrankt® starten und somit
einer initialen Behandlung bedirfen, fallen im ersten Zyklus die hochsten Kosten an. Auf-
grund positiver Heilungsrate wechseln mit der Zeit immer mehr Patienten der Kohorte aus
dem Zustand ,,erkrankt” in den Zustand ,,geheilt. Abhdngig von dem GroéBenverhéltnis von
Heilungs- und Rickfallrate pendeln sich die Kosten je Zyklus mit der Zeit auf einem anna-
hernd konstanten Niveau ein. Die Spalte ,,Kumulierte Kosten (€)“ beschreibt dementspre-
chend den jeweiligen aufsummierten Erwartungswert der Kosten. Fir die in Tabelle 20 und
Tabelle 21 exemplarisch dargestellten Wundauflagen ergeben sich somit erwartete Gesamt-
kosten in einem Zeitraum von 12 Zyklen (ca. ein Jahr) von ca. 4007 Euro fur [t-1] bzw. 1266
Euro fur [s-5].

Nach dem gleichen Prinzip werden in Tabelle 20 und Tabelle 21 die Erwartungswerte flr die
GroBen Verbandswechsel (Spalten ,,Anzahl Verbandswechsel je Zyklus* und ,,Kumulierte
Verbandswechsel*) und die beschwerdefreie Zeit (Spalten ,,Beschwerdefreie Zeit (Wochen)*
und ,,Kumulierte Beschwerdefreie Zeit (Wochen)) ermittelt. Diese Groflen stellen ein Mal3
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fur die Wirksamkeit dar — je weniger Verbandswechsel, desto weniger Schmerzen und Unan-
nehmlichkeiten ergeben sich in Folge fir den Patienten. In diesem Sinne ist auch die be-
schwerdefreie Zeit ,,Beschwerdefreie Zeit (Wochen)“ ein Wirksamkeitsmall und bedeutet,
dass sich der Patient im Zustand ,,geheilt befindet und nicht unter Ulcus cruris venosum
leidet.

In den letzten beiden Spalten von Tabelle 20 und Tabelle 21 (,,Anteil geheilter Patienten®,
,Anteil erkrankter Patienten*) wird der prozentuelle Anteil der Patienten-Kohorte pro Zyklus
angegeben der sich im Zustand ,,geheilt” bzw. ,,erkrankt befindet. Die graphischen Darstel-
lungen (Abbildung 18 und Abbildung 19) verdeutlicht diese Relation fir die zwei zuvor
exemplarisch ausgewdahlten Wundverbande.

Abbildung 18: Zustiinde ,,geheilt* und ,,erkrankt* fiir Produkt [t-1]
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Abbildung 19: Zustiinde ,,geheilt* und ,,erkrankt* fiir Produkt [s-5]
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Ein Vergleich der beiden Produkte (silberhaltiger Wundverband versus traditioneller Wund-
verband) verdeutlicht, dass sich die Zahlenwerte fiir den prozentuellen Anteil der Patienten in
den jeweiligen Gesundheitszustédnden sich unterschiedlich schnell auf verschiedenen Niveaus
einpendeln. Dies ist bedingt durch den Unterschied in den Heilungsraten der beiden Produkte.
Graphisch ist dieser Effekt deutlich in Abbildung 18 und Abbildung 19 zu erkennen. Bei
genauerer Betrachtung der Wahrscheinlichkeitskurven von [t-1] wird verdeutlicht, dass etwa
12 Zyklen notwendig sind um zu erkennen, auf welchem Niveau der stationdre Zustand von
»geheilt und ,erkrankt® erreicht ist.

Wird die Kostenentwicklung der beiden Produkte im Zeitverlauf Gber die Perioden vergli-
chen, (siehe Abbildung 20) dann ist zu erkennen, dass das Silberprodukt [s-5] die deutlich
niedrigeren Erwartungswerte bezogen auf die Kosten je Periode aufweist was sich graphisch
in einer deutlich flacheren Kurve darstellt. Obwohl zu Beginn der silberhaltige Wundverband
noch leicht hohere Kosten gegentiber dem traditionellen Produkt aufweist, dndert sich dieses
Verhaltnis Uber den gesamten Durchrechnungszeitraum hinweg und betrdgt in der letzten
Periode ungefahr eins zu drei (1266 € [s-5] bzw. 4007 € [t-1]). Die geringeren Kosten sind
wesentlich durch den groReren Wert der Heilungsrate beim Silberprodukt [s-5] bedingt.

Abbildung 20: Kostenentwicklung fur die Produkte [t-1] und [s-5]
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5.4.3 Ergebnisdarstellung der Verbandstechnologien im Uberblick

Die zuvor fiir zwei Produkte exemplarisch dargestellten Berechnungen mittels Treeage Soft-
ware wurden fiir alle zuvor identifizierten 15 Wundverbénde (siehe Tabelle 19) durchgefihrt.
Die Ergebnisse sind flr jedes einzelne Produkt im Detail im Anhang 1 dargestellt. Dabei sind
die Werte flr die Entwicklung der Kosten, der beiden Wirksamkeitsgrofien ,,Anzahl der Ver-
bandswechsel“ und ,,beschwerdefreie Zeit*, sowie der Anzahl der geheilten bzw. noch er-
krankten Patienten fur jeden einzelnen durchlaufenen Zyklus im Markov Prozess ausgewie-
sen.

In der nachfolgenden Tabelle (Tabelle 22) sind die kumulierten Ergebniswerte (Anteil der
geheilten Patienten; beschwerdefreie Zeit; Verbandswechsel; Kosten) ber den gesamten
Zeitraum von 12 Zyklen fur die einzelnen Produkte aufgelistet.

Tabelle 22: Kumulierte Ergebnisse fur alle 15 Produkte

Produkt- | Anteil der geheil- Beschwerdefreie Anzahl Ver- Kosten
code ten Patienten (%) Zeit (Wochen) bandswechsel ©
t-1 0,65 18,9 96 4007
m-1 0,67 19,9 60 2832
m-2 0,76 23,6 47 2426
s-1 0,86 28,6 49 2579
s-2 0,89 30,4 33 1733
m-3 0,89 31,0 38 2043
m-4 0,91 32,7 38 1795
b-1 0,92 33,3 49 2458
s-3 0,93 34,5 36 2056
m-5 0,94 35,0 37 1720
m-6 0,94 35,5 34 1763
s-4 0,95 37,7 37 1940
s-5 0,96 38,2 21 1266
s-6 0,96 39,5 17 832
s-7 0,97 40,7 18 1195
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Die in Tabelle 22 ausgewiesenen Werte werden in weiterer Folge graphisch dargestellt und
interpretiert.

Ergebnis: Anteil der geheilten Patienten

Der prozentuelle Anteil der ,,geheilten* bzw. noch immer ,,erkrankten* Patienten nach einem
Behandlungszeitraum von 12 Zyklen fiir die unterschiedlichen Produkte ist in Abbildung 21
dargestellt. Als Tendenz ist hier festzustellen, dass silberhaltige Wundverbénde die Rangliste
anfiihren und somit jene Produkte sind, die den gréfiten Anteil an geheilten Patienten nach 12
Zyklen vorzuweisen haben. Moderne Wundauflagen beherrschen das Mittelfeld. Der traditio-
nelle Wundverband schneidet hier am schlechtesten ab. Nur knapp 70% der Patienten befin-
den sich nach Behandlung mit dieser Verbandsmethode im Zustand ,,geheilt*.

Abbildung 21: Anteil der geheilten Patienten

1,00 -
h s-1,s5-2,5-3,5-4,5-5,5-6,5-7
[
© m moderne Wundauflagen
= 0,80 1 m-1, m-2, m-3, m-4, m-5, m-6
[}
o m traditionelle Wundauflage
e -1

0,60 + m beste lokal-genutzte Wundauflage

b-1

0,40 A
= 4
o 0,20
oy
1]
=]
.‘Q
© 0,00 -

Produkte

Bei keinem der in Abbildung 21 dargestellten Wundverbénde wird in dieser Modellrechnung,
eine vollstandige Heilung der gesamten Kohorte nach 12 Zyklen erreicht. Dies ist bedingt
durch die im Modell beriuicksichtigte Riickfallrate, es besteht immer wieder die Moglichkeit
einer Neuerkrankung.
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Ergebnis: Beschwerdefreie Zeit

Die graphische Darstellung der ,,beschwerdefreien Zeit* (Abbildung 22) gibt die Zeitspanne
(in Wochen) wieder, in der der Patient gesund ist und uber den Zeitraum von 12 Zyklen kei-
nerlei Behandlung bedarf.

Die graphische Darstellung zeigt ein zur Heilungsrate bzw. zum ,,Anteil der geheilten Patien-
ten analoges Bild, bedingt durch den direkten Zusammenhang von ,,beschwerdefreie Zeit*
mit der Heilungsrate (siehe dazu auch Diskussion der Ergebnisse in Abschnitt 5.5). Wéhrend
bei einer Behandlung mit einem traditionellen Wundverband der Wert fir die beschwerdefreie
Zeit bei knapp 40% liegt, erreicht am anderen Ende der Skala der wirkungsvollste silberhalti-
ge Wundverband einen doppelt so hohen Wert von tber 80%.

Abbildung 22: Beschwerdefreie Zeit
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Ergebnis: Verbandswechsel

In der nachfolgenden Abbildung 23 sind die ermittelten Werte fir die an Anzahl an Ver-
bandswechsel nach 12 Zyklen fur die unterschiedlichen 15 Wundverbande nebeneinander
gestellt. Wie schon zuvor, wird auch in dieser Darstellung die zu Anfang gewahlte Sortierung
der Wundverbande, ansteigend nach der Intensitét ihrer Heilungswirkung, beibehalten. Wobei
aufgrund der Sortierung hier deutlich abzulesen ist, dass der Wundverband, der nach 12 Zyk-
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len den hochsten Pflegebedarf aufweist auch derjenige ist, der iber die niedrigste Heilungsra-
ten verflgt (traditioneller Wundverband). Silberhaltige Wundverbande weisen in Tendenz
nach einer Behandlungsdauer von 12 Zyklen eine niedrigere Anzahl an Verbandswechseln
auf.

Abbildung 23: Anzahl der Verbandswechsel
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Ergebnis: Kosten

Fur den Kostenvergleich der 15 untersuchten Wundauflagen wurden die Gesamtkosten fur die
einzelnen Produkte kumuliert Gber 12 Zyklen ermittelt. Diese Gesamtkosten umfassen die
Materialkosten fur das Produkt wie auch die Personalkosten (siehe dazu Abschnitt 5.1.2 und
Abschnitt 5.2). Abbildung 24 gibt einen Kostenvergleich fir alle 15 Produkte wider.

Der Kostenvergleich beziglich der Behandlung (Gesamtkosten nach 12 Zyklen) weist das
traditionelle Produkt als das teuerste Produkt aus. Die Behandlungskosten fiir die silberhalti-
gen Wundverbé&nde gruppieren sich tendenziell auf der kostengtinstigeren Seite, dazwischen
liegen die Kosten flr die modernen Wundverbénde.
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Abbildung 24: Kostenvergleich: Gesamtkosten
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5.5 Diskussion der Ergebnisse

Der folgende Abschnitt fasst die im Rahmen der Markov-Modell-Berechnung ermittelten
Ergebnisse beziiglich Kosten und Wirksamkeiten zusammen. Weiters werden Aussagen uber
die Dominanzverhaltnisse der untersuchten Verbandstechnologien getroffen.

5.5.1 Kosten

Kostenentwicklung im Zeitverlauf

Die kumulative Kostenentwicklung der einzelnen Wundverbande tber den Modellzeitraum
von 12 Zyklen ist in Abbildung 25 wiedergegeben. Die entsprechenden Zahlenwerte sind im
Anhang 1 zu ersehen. Bedingt durch die unterschiedlichen Heilungsraten der einzelnen Pro-
dukte schneiden sich die abgebildeten Kostenkurven entsprechend frih bzw. spat im Modell-
durchlauf. Wéhrend [t-1] relativ friih eine dominierende Position einnimmt und strikt héhere
Kosten aufweist, pendeln sich beispielsweise [m-1], [s-1] und [b-1] erst weitaus spater auf
ihre entsprechenden Kostenniveaus ein.
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Abbildung 25: Entwicklung der Kosten fur ausgewéahlte Produkte
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Kostenvergleich der Produkte

In einer weiteren Kostenvergleichsdarstellung wird auf die Kosten aller Wundverbénde in
Relation zum traditionellen Wundverband [t-1] zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten der
Modellrechnung eingegangen (Abbildung 26). Die KostengroBe ,,Kosten pro Behandlung*
gibt die Hohe der anfallenden Material- und Personalkosten nach dem ersten Verbandswech-
sel wieder. Die Kostengrolie ,,Kosten im Beobachtungszeitraum* verdeutlicht das Kostenver-
haltnis der Wundverbande nach dem Beobachtungszeitraum von 4 Wochen (1 Zyklus). Die
KostengroRe ,,Gesamtkosten nach 12 Zyklen* veranschaulicht die Kostenentwicklung unter
Berticksichtigung der gesamten Berechnung durch das Markov-Modell nach 12 Zyklen.
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Abbildung 26: Kostenvergleich: Produkte im Vergleich zu [t-1]
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Der Kostenvergleich zeigt, dass wihrend die ,,Kosten pro Behandlung* fur alle Wundverbén-
de deutlich tber jenen des traditionellen Wundverbandes [t-1] liegen, sind fur die ,,Kosten im
Beobachtungszeitraum von 4 Wochen* bereits mehrheitlich geringere Werte ausgewiesen.
Hier macht sich die deutlich héhere Verbandswechselrate beim traditionellen Wundverband
[t-1] als treibender Kostenfaktor bemerkbar. Die dritte ausgewiesene KostengrofBe, die ,,Ge-
samtkosten nach 12 Zyklen* ist bei allen Produkten bereits erheblich giinstiger, insbesondere
bei den silberhaltigen Produkten. Hier kommt die hohere Heilungsrate der modernen und
silberhaltigen Wundauflagen zu tragen.

Kostenvergleich der Produktgruppen

Das zuvor aufgezeigte Kostengefélle in der Behandlung zwischen mit traditionellen und sil-
berhaltigen Wundverbéanden flr den Zeitraum von 12 Zyklen tritt noch starker hervor, wenn
die Mittelwerte Uber die einzelnen Produktgruppen (silberhaltige Wundauflagen; moderne
Wundauflagen; traditionelle Wundauflagen und die ,,beste, lokal-genutzte Wundauflage®)
betrachtet werden (Tabelle 23). Hier sind die ausgewiesenen Kosten fiir den traditionellen
Waundverband im Vergleich zur Gruppe der silberhaltigen Produkte bereits fast zweieinhalb
Mal so hoch. Aber auch der Mittelwert der Kosten fur die modernen Wundverbande liegt
bereits um mehr als ein Viertel Gber den Kosten fiir die silberhaltigen Wundverbande.
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Tabelle 23: Durchschnittliche Behandlungskosten fiir die einzelnen Produktgruppen
(nach 12 Zyklen)

Silberhaltige Produkte [s-1], [s-2], [s-3], [s-4], [s-5], [s-6], [s-7] 1657 €
Moderne Wundverbande [m-1], [m-2], [ m-3], [m-4], [m-5], [m-6] 2097 €
Beste, lokal-genutzte Wundauflage [b-1] 2458 €
Traditionelle Wundverband [t-1] 4007 €

In Tabelle 24 sind die Kostenabweichungen vom Mittelwert tber alle Produkte fur die einzel-
nen Produktgruppen zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten ausgewiesen. Als relevante Zeit-
punkte flr diesen Kostenvergleich werden die Behandlungskosten nach einer Behandlung,
nach 4 Wochen (entspricht dem Beobachtungszeitraum) sowie nach 12 Zyklen ausgewahlt.
Die errechneten Kostenwerte basieren auf Markov-Modell-Berechnungen, welchen eine Ko-
hortengrof3e von 10.000 Patienten zugrunde liegt (siehe auch Abschnitt 5.4.2).

Tabelle 24: Kostenvergleich der Produktgruppen zu unterschiedlichen Zeitpunkten —
Abweichungen vom Mittelwert tber alle Produkte

Kostenabweichungen
Nach einer Nach Nach
Behandlung 4 Wochen 12 Zyklen
Silberhaltige Produkte + 7% + 4% —19%
Moderne Wundverbande - 4% —10% + 3%
Beste, lokal-genutzte Wundauflage - 3% +27% +20%
Traditioneller Wundverband —20% + 5% +96%

Dieser Kostenvergleich zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten ist in der nachfolgende Abbil-
dung (Abbildung 27) graphisch dargestellt.

- 96 -



Abbildung 27: Kostenvergleich der Produktgruppen
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Nach einer Behandlung weist die Gruppe der silberhaltigen Produkte die héchsten Kosten aus,
wahrend der Wert fir die traditionelle Wundauflage am geringsten ist, ziemlich genau dazwi-
schen liegen die Werte fur die Gruppe der modernen Wundverbénde und die ,,beste, lokal-
genutzte Wundauflage®. Es kommen hier die unterschiedlichen Kosten der einzelnen Produk-
te direkt zu tragen, insbesondere sind die hoheren Kosten der silberhaltigen Produkte wie
auch die geringen Produktkosten beim traditionellen Wundverband ersichtlich. Die Kostendif-
ferenz zwischen héchstem und niederstem Wert betragt ungefahr 30%.

Nach vier Wochen Behandlung (Beobachtungszeitraum) ergibt sich eine Positionsverschie-
bung der einzelnen Produktgruppen im Vergleich zum Zeitpunkt nach einer Behandlung. Die
angefallenen Kosten nach vier Wochen Behandlung werden wesentlich durch die unterschied-
liche Frequenz der Verbandswechsel mitbestimmt, die hier fur die verschiedenen Wundver-
bénde zu tragen kommt. Ein haufiger Verbandswechsel erhdht die Gesamtkosten wesentlich.
Dies zeigt sich insbesondere bei der Produktgruppe der ,,besten, lokal-genutzten Wundaufla-
ge“ und dem traditionellen Wundverband, die einen erheblichen Kostenanstieg aufweisen.
Demgegeniber sinken die Kosten fur die Produktgruppen moderne und silberhaltige Wund-
verbande relativ zum Mittelwert Gber alle Produkte geringftigig. Silberhaltige und traditionel-
le Wundverbande liegen hier auf einem annahernd gleichen Kostenniveau.
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Die Unterschiede in den Heilungsraten fir die einzelnen Produktbehandlungsstrategien ma-
chen sich nach vier Wochen Behandlung noch nicht bemerkbar. Erst nach 12 Zyklen wirken
sich die unterschiedlichen Heilungsraten auf die angefallenen Kosten aus.

Die neuerlichen Positionsédnderungen fur die einzelnen Produktgruppen nach 12 Zyklen sind
in den unterschiedlichen Heilungsraten begriindet. Sie werden in der extremen Kostenschere
sichtbar, die zwischen der Produktgruppe traditioneller Wundverband und der Produktgruppe
der silberhaltigen Wundverbande besteht. Gegeniiber der Behandlung nach vier Wochen
betragt die Kostendifferenz (silberhaltige und traditionelle Wundverbénde) bereits tiber 100%.

Aus der graphischen Darstellung ist ersichtlich, dass wéhrend der traditionelle Wundverband
noch zu Behandlungsbeginn deutlich unter den allgemeinen Durchschnittskosten angesiedelt
ist, dieser Wert kontinuierlich ansteigt und nach einer Behandlungsdauer von 12 Zyklen ca.
90% Uber den allgemeinen durchschnittlichen Kosten liegt. Die Behandlungskosten von mo-
dernen Wundauflagen nehmen im Zeitverlauf im Vergleich zu den allgemeinen Durch-
schnittskosten zundchst noch leicht ab, und steigen dann leicht an. Die Kostenrelation fir die
Gruppe der silberhaltigen Wundverbénde verbessert sich zundchst nur gering, sinkt jedoch
dann Uber den gesamten Zeitraum von 12 Zyklen am starksten und weist den geringsten Kos-
tenwert auf.

Diese graphische Darstellung verdeutlicht nochmals die Wichtigkeit nicht nur die anfangli-
chen Behandlungskosten als Entscheidungskriterium bei der Auswahl einer adaquaten Wund-
auflage heranzuziehen, sondern die Kostenentwicklung aufgrund von Heilungs,- und Ruck-
fallraten zu beachten.

Diskussion des Einflusses unterschiedlicher Heilungsraten auf die Kosten

Hier soll in einem hypothetischen Gedanken-Experiment tberprift werden, welcher Einfluss
den unterschiedlichen Heilungsraten in Hinblick auf die entstehenden Behandlungskosten und
somit auf die daraus resultierenden Entscheidungen bezuglich einer zu praferierenden Pro-
duktstrategie zukommt. Dazu werden die Heilungsraten der einzelnen Produktgruppen gleich
gesetzt, sodass die Heilungsraten flir den gesamten Durchrechnungszeitraum des Modells
keinerlei Unterschiede aufweisen. Auf diese Weise wird der Einfluss der unterschiedlichen
Heilungsraten auf die Kosten eliminiert und es lasst sich abschétzen, welche Produkte bzw.
Produktgruppe unter diesen Bedingungen zu favorisieren ist. Dieses hypothetische Experi-
ment ist vor allem vor dem Hintergrund der generell diinn angesiedelten Datenlage fur silber-
haltige Wundauflagen im Anwendungsfall von Ulcus cruris venosum von Interesse. Dieser
Datenmangel betrifft insbesondere Daten, die auf hochste Evidenzebene angesiedelt sind, also
aus ,,randomised controlled trails* stammen. Zusétzlich wird auch der Aspekt adressiert, dass
unterschiedliche Studien unterschiedlicher Qualitiat aus der Literatur einerseits teils relativ
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hohe andererseits teils gar keine Unterschiede fur die Heilungsraten bei verschiedenen Wund-
verb&nden messen konnen.

Die im vorangegangenen Abschnitt erléuterte Darstellung ,,Kostenvergleich der Produktgrup-
pen* (Abbildung 27) kann als Grundlage fir die Uberlegungen zum Gedankenexperiment
herangezogen werden. Denn in dieser Darstellung sind sowohl die Einfliisse durch die unter-
schiedliche Anzahl der Verbandswechsels wie auch der unterschiedlichen Heilungsraten auf
die Kosten fir die einzelnen Produktgruppen ersichtlich. Wie bereits in den Erlauterungen zu
Abbildung 27 ausgefuhrt, kommen die Effekte der Heilungsrate erst nach dem gesamten
Durchrechnungszeitraum im Markov-Modell von 12 Zyklen zu tragen. Hier weisen die sil-
berhaltigen Wundauflagen aufgrund der hohen Heilungsraten die kostenglnstigsten Ergebnis-
se aus. Werden die Heilungsraten nun fur den gesamten Durchrechnungszeitraum von 12
Zyklen gleich gesetzt, kdnnen die Auswirkungen in Bezug auf die relativen Kostenverhaltnis-
sen der einzelnen Produktgruppen bereits zum nach 4 Wochen abgelesen werden. Bedingt
durch die gleichgesetzten Heilungsraten ist der Anteil der Patienten, der sich im Gesundheits-
zustand ,,gesund” bzw. ,,erkrankt™ befindet in alle Produktgruppen stets ident. Dies bedeutet,
dass ausschlieBlich die Behandlungskosten sowie die Anzahl der Verbandswechsel aus-
schlaggebend fir die die relativen Kostenverhéltnissen der einzelnen Produktgruppen sind.
Werden diese Kostenverhéltnisse nun genauer betrachtet, ist hier interessanter Weise zu er-
kennen, dass hinsichtlich der gemittelten Kosten (mit Ausnahme von der ,,besten, lokal-
genutzten Wundauflage) die drei Produktgruppen silberhaltige, moderne sowie traditionelle
Wundverbénde relativ eng zusammen liegen. Wahrend silberhaltige und traditionelle Wund-
auflagen quasi gleiche Kosten verursachen, liegen die modernen Wundverbande nur etwa
10% darunter. Dies kann insofern interpretiert werden, als dass sich, unter der Annahme von
gleichen Heilungsraten, keine eindeutige Praferenz fiir eine der Produktgruppen ergibt, da die
Kostendifferenzen von silberhaltigen, modernen und traditionellen Wundauflagen gering sind.
Wird jedoch noch die Mdglichkeit von erheblich besseren Werten fur die Heilungsraten in
den Behandlungsstrategien mit modernen und silberhaltigen Produkten beriicksichtigt, erge-
ben sich klare Praferenzen fur diese beiden Produktgruppen, wobei silberhaltige Produkte
nochmals bessere Werte und damit verbunden geringere Kosten aufweisen.

5.5.2 Wirksamkeit

Die beiden vorgeschlagenen Wirksamkeitskriterien ,,Haufigkeit des Verbandswechsels* und
,,beschwerdefreie Zeit“ stehen in keinem offensichtlichen, ursachlichen Wirkungszusammen-
hang. Somit kdnnen beide Wirksamkeitskriterien gemeinsam aber auch unabhéngig vonei-
nander fir die Bewertung der 15 Wundverbénde genutzt werden. Eine gleichzeitige Nutzung
der beiden Wirksamkeitskriterien erfordert eine relative Gewichtung der Kriterien zueinander.
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Diese liegt nicht vor, sie kdnnte beispielsweise im Rahmen einer Patientenbefragung erhoben
werden. In der vorliegenden Arbeit werden deshalb beide Kriterien jeweils einzeln fur die
Bewertung hinsichtlich der Kosten-Wirksamkeit fiir die einzelnen Produkte herangezogen.
Um dennoch eine Zusammenschau aller relevanten Kriterien fur die Entscheidung hinsicht-
lich einer Produktstrategie zu ermdglichen, sind diese im Anschluss graphisch aufbereitet
einander gegenlber gestellt (siehe Abbildung 32).

Wirksamkeitskriterium: Haufigkeit des Verbandswechsels

Die Haufigkeit des Verbandswechsels kann aus der Sicht des Patienten (wie schon in Ab-
schnitt 5.1.3 ausgefiihrt) als ein Mal? fir die Wirksamkeit der Produkte betrachtet werden. Ein
geringerer Verbandswechsel, also eine lange Tragedauer bedeutet fir den Patienten weniger
Schmerzen die durch den Verbandswechsel verursacht werden, ebenso eine geringere Irritati-
on der Wundheilung. Mit einem weniger haufigen Verbandswechsel ist auch einen geringerer
organisatorischer sowie zeitlicher Pflege- und Koordinationsaufwand fir den Patienten ver-
bunden. Wundverbénde sollten in diesem Sinne so lange wie medizinisch vertretbar auf der
Wunde verbleiben. Die Dauer, die ein Verband die auf der Wunde bleibt, und damit die An-
zahl der Verbandswechsel in einer Behandlungsperiode, wird jedoch vielfach von externen
Grolken wie der medizinischen Pflegeroutine mitbestimmt. Um eine adéquate Versorgung zu
gewahrleisten, erfolgt diese meist im Rahmen einer taglichen Pflegeroutine. Wie schon bei
den Erlauterungen zu Abbildung 15 ausgefiihrt wird dieser organisatorische Rahmen durch
Faktoren wie Krankenhausroutine, Arbeitseinteilung von Pflegediensten sowie Verfligbarkeit
von Arzt und Personal gepragt. Bedingt durch diese organisationsbedingten Faktoren kann es
vorkommen, dass Wundverbéande nicht bis zu dem vollstandigen Ausnutzen ihres Leistungs-
potentials auf der Wunde belassen werden. Somit kdnnen bei der Erfassung von Primardaten
im Rahmen von Klinischen Studien Ungenauigkeiten bei der Messung der Performance von
Wundauflagen auftreten. Aufgrund dieser Anpassung an extern gepréagte Zeitrhythmen wird
die potentiell mogliche Tragedauer daher haufig verkdirzt.

Die Entwicklung des Wirksamkeitskriteriums ,,Haufigkeit des Verbandswechsels* ist in Ab-
bildung 28 dargestellt. Die korrespondierenden Zahlenwerte sind dem Anhang 1 zu entneh-
men.
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Abbildung 28: Wirksamkeitskriterium ,,Hiufigkeit des Verbandswechsels*
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Die Abbildung verdeutlicht, dass, ganz ahnlich wie schon zuvor bei der Kostenentwicklung in
Abbildung 25 zu erkennen war, einzelne Produkte bereits nach Durchlaufen der ersten Zyklen
entweder durchgehend hohere Werte [t-1] (entspricht einer geringen Wirksamkeit) oder nie-
dere Werte [s-5] (entspricht einer hohen Wirksamkeit) aufweisen. Im Mittelfeld befinden sich
Produkte deren Linien sich schneiden, also die erst nach einer mittleren bis gréeren Anzahl
von durchlaufenen Zyklen sich auf konstante Werte fur die ,,Haufigkeit des Verbandswech-
sels“ je Zyklus einpendeln und damit einen linearen Anstieg aufweisen (siehe dazu im An-
hang 1 Ergebnistabellen aus dem Markov-Modell fur die einzelnen Produkte).

Wirksamkeitskriterium: Beschwerdefreie Zeit

Bei Betrachtung des Zusammenhanges zwischen der Anzahl der geheilten Patienten und der
beschwerdefreien Zeit (Abbildung 29) wird, wie auch schon zuvor in Abbildung 21 erkenn-
bar, die Tendenz der lberlegenen Heilungswirkung von silberhaltigen Wundverb&nden deut-
lich. Grund dafiir ist, dass die GroBen ,,Anzahl der geheilten Patienten und ,,beschwerdefreie
Zeit" in einem direkten funktionalem Zusammenhang stehen (die beschwerdefreie Zeit ermit-
telt sich aus der Anzahl der Patientenwochen von Patienten der Kohorte im Zustand geheilt
uber den gesamten Ablauf von 12 Zyklen). Dieser funktionale Zusammenhang ist in der nach-
folgenden Abbildung 29 ersichtlich.
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Abbildung 29: Zusammenhang: ,,Anzahl geheilter Patienten* — ,,Beschwerdefreie Zeit*
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5.5.3 Dominierende Strategien

Dominierende Strategien - WirksamkeitsgroBe ,,Haufigkeit des Verbandswechsel*

Mit den zuvor dargestellten Ergebnissen fur die WirksamkeitsgroRen ,,Haufigkeit des Ver-
bandswechsel* und ,,beschwerdefreie Zeit* sowie den Kosten liegen nun Kriterien vor, um die
einzelnen Wundauflagen in der vorliegenden Arbeit im Produktvergleich einzuschétzen. Da-
bei wird der in den ,,Analysemethoden in der gesundheitsékonomischen Evaluation* (Ab-
schnitt 5.1.1) beschriebene theoretische Hintergrund genutzt. Im Folgenden wird nun eine
Einschatzung der einzelnen Wundauflagen anhand ihrer Kosten-, und Wirksamkeitswerte
vorgenommen. Wobei derart vorgegangen wird, dass dominierte Produktstrategien eliminiert
werden. Unter dominierten Produktstrategien sind in diesem Zusammenhang jene Wundver-
bande zu verstehen, die nach dem Modelldurchlauf von 12 Zyklen einerseits unterlegene
Wirksamkeitswerte und gleichzeitig hohere Kosten aufweisen. Stellt sich nach Untersuchung
der einzelnen Produktstrategien heraus, dass es eine Strategie gibt, die alle anderen dominiert,
wird diese als optimale Produktstrategien ausgewahlt. Kann keine absolute Dominanz festge-
stellt werden, kann obliegt es dem jeweiligen Entscheidungstrager aufgrund situationsbeding-
ter (z.B. vorhandener Ressourcen, medizinischer bzw. patientenorientierter Wirksamkeitsein-
schatzungen) eine Entscheidung zu treffen. Dabei kann das ICER-Verhaltnis (siehe Abschnitt
5.1.1) zur Erleichterung bei der Entscheidungsfindung herangezogen werden.
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Tabelle 25 stellt eine Auflistung aller 15 Produkte in Form ihrer anfallenden Kosten sowie der
Wirksamkeit in Form der Haufigkeit der Verbandswechsel nach 12 Zyklen dar. Es stellt sich
nun die Frage, welche der 15 unterschiedlichen Produktstrategien unter Beriicksichtigung der
jeweiligen Kosten-Wirksamkeit als optimale Strategie auszuwéhlen ist. Um die beste Alterna-
tive zu ermitteln, werden die Produktstrategien der 15 Produkte der Reihe nach verglichen
und die jeweils dominierende Strategie gesucht. Im Falle, dass eine Produktstrategie unterle-
gen ist, wird sie eliminiert, im Fall dass sie dominant ist, wird diese als neuer Standard festge-
legt. Auf diese Weise werden Produkte die einen schlechteren Wirksamkeitswert aufweisen
und gleichzeitig mehr kosten sofort eliminiert. Diese VVorgehensweise ist in Tabelle 25 anhand
der grau markierten Felder ersichtlich. Diese verdeutlichen von welchen ,,alternativen* Pro-
dukten (siehe Spalten) der gerade ausgewdhlte Standard absolut dominiert wird.

Tabelle 25: Dominierende Strategien: ,,Verbandswechsel*

3 Dominiert von

g = | 8

é g _C.EU% AT YA || RY [ LR v |w|o]|~
= v LS |L|E|E|n|s|E|E Q6| E|E|| || b
t-1 4007 959 | -

m-1 2832 60,4 -

m-2 2426 47,0 -

s-1 2579 48,6 -

s-2 1733 335 -

m-3 2043 38,3 -

m-4 1795 38,3 -

b-1 2458 48,9 -

s-3 2056 35,8 -

m-5 1720 36,5 -

m-6 1763 33,8 -

s-4 1940 37,2 -

s-5 1266 20,9 -

s-6 832 17,0 -
s-7 1195 18,2 -

Bei systematischer Anwendung des skizzierten Eliminationsverfahrens ergibt sich, dass die
Produktstrategie [s-6] alle anderen alternativen Strategien absolut dominiert. Der Wundver-
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band [s-6] weist sowohl die besten Wirksamkeitswerte (also die geringste Anzahl an Ver-
bandswechsel) und gleichzeitig die ginstigsten Kosten auf.

Das Ergebnis des Eliminationsverfahrens ist auch in der graphischen Gegenuberstellung von
Anzahl der Verbandswechsel und Kosten (Abbildung 30) ersichtlich, es gibt genau ein Pro-
dukt [s-6] das hinsichtlich Kosten und Verbandswechselzahl bessere Werte aufweist und
somit alle anderen Produkte dominiert.

Abbildung 30: Kosten / Wirksamkeitskriterium ,,Hiufigkeit des Verbandswechsels*
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Dominierende Strategien - Wirksamkeitsgréf8e ,,Beschwerdefreie Zeit"

Wird alternativ als Wirksamkeitskriterium die beschwerdefreie Zeit herangezogen und nach
dominanten Produktstrategien gesucht, stellt sich nach systematischer Elimination der domi-
nierten Produktstrategien heraus, dass keine absolut dominante Strategie existiert (siehe Ta-
belle 26). Die Produkte [s-6] und [s-7] sind zwar allen anderen Produktstrategien (berlegen,
jedoch kann nicht auf den ersten Blick festgestellt werden, welche dieser beiden Strategien
die bessere Handlungsalternative darstellt. Das Produkt [s-7] teurer weist jedoch gleichzeitig
auch einen etwas besseren Wirksamkeitswert auf (der Wert flr die beschwerdefreie Zeit im
Durchrechnungszeitraum ist groRer).
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Tabelle 26: Dominierende Strategien: ,,Beschwerdefreie Zeit*

o Dominiert von

3 > =

(@] e T -

= S

£ | g 29

[<P) z =
g 2 |2.e%
(=] (<5}

a ¥ nES

t-1 4007 18,9
m-1 2832 19,9
m-2 2426 23,6

s-1 2579 28,6

5-2 1733 30,4
m-3 2043 31,0
m-4 1795 32,7

b-1 2458 33,3

s-3 2056 345
m-5 1720 35,0
m-6 1763 35,5

s-4 1940 37,7

s-5 1266 38,2

s-6 832 39,5 -
s-7 1195 40,7 -

Auch in der graphische Darstellung (Abbildung 31) ist diese Unentscheidbarkeit ersichtlich:
das Produkt mit den niedrigsten Kosten [s-6], weist gleichzeitig einen leicht unterlegenen
Wirksamkeitswert auf.
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Abbildung 31: Kosten / Wirksamkeitskriterium ,,Beschwerdefreie Zeit*
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Es stellt sich nun die Frage, welches Produkt als optimale Produktstrategien auszuwahlen ist.
Bei unlimitiert zur Verfligung stehenden Ressourcen, ware eine automatische Auswahl jeder

Strategie, die eine Verbesserung herbeibringt, egal wie gering sie auch sein mdge, eine nach-
vollziehbare Handlungsweise. Da aber bedingt durch limitierte Ressourcen uneingeschrankte
Ausgaben nicht realistisch sind, gilt es eine Abschétzung Uber die Wichtigkeit einer Manah-
me im Vergleich zu anderen Alternativen zu treffen. Das ICER-Verhdltnis kann hierbei als
Entscheidungshilfe dienen. Wie schon in Abschnitt 5.1.1 ausgefihrt gibt das ICER-Verhaltnis

die inkrementelle Verbesserung einer Alternative gegeniiber dem Standard wieder.

KOStenAIternati\.re - KOStenStandard
ICER =
Wirksamkeityiernative — Wirksamkeitsiangard
1195,2 - 832,0
295,3 =
40,72 = 3948 (Daten siehe Tabelle 22)
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Wie aus dem ICER-Verhaltnis ersichtlich, ergibt sich im konkreten Fall fur die zwei zu unter-
suchenden Produktstrategien [s-7] (Alternative ) und [s-6] (Standard), dass ein Entscheidungs-
trager 295,3 Euro Mehrkosten ausgeben muss, um eine zusétzliche Woche beschwerdefreie
Zeit zu ermoglichen. Handelt es sich bei dem Entscheidungstrdger um den Patienten, wird die
Bereitwilligkeit, die teurere aber ,,bessere Alternative zu wihlen, wesentlich davon abhén-
gen, ob und in welchem AusmaR der Patient verpflichtet ist fir die Kosten aufzukommen,
sowie mit wie viel Leid bzw. Gewinn an Lebensqualitét diese zusatzliche Woche beschwerde-
freier Zeit verbunden ist. Auf der anderen Seite kommen fiir den Entscheidungstrager Staat
bzw. stellvertretend Offentlich finanzierte Krankenkassen neben der Wirksamkeit bzw. der
Lebensqualitat des Patienten zusétzliche Faktoren wie politische, soziale und finanzielle Ent-
scheidungselemente zum Tragen.

5.5.4 Zusammenspiel von Wirksamkeits- und Kostenkriterien

Fur eine gleichzeitige Betrachtung beider Wirksamkeitskriterien (,,Verbandswechsel” und
,,Beschwerdefreie Zeit) werden im Folgenden die Dominanzverhéltnisse der unterschiedli-
chen Produkte mittels UND-Verkniupfung dargestellt. Auf diese Weise kdnnen beide Wirk-
samkeitskriterien trotz ihrer unterschiedlichen Qualitat gemeinsam betrachtet werden. Tabelle
27 demonstriert diese Zusammenschau der dominierenden Strategien, welche zuvor jeweils
separate in Bezug auf ,,Verbandswechsel“ und Beschwerdefreie Zeit* dargestellt wurden
(siehe Tabelle 25 und Tabelle 26). In der Tabelle sind die strikt dominierten Produktstrate-
gien, also jene die sowohl beziiglich ,,Verbandswechsel*“ und auch ,,Beschwerdefreie Zeit*
dominiert werden dunkelgrau markiert. Produktstrategien die nur in einem der beiden Wirk-
samkeitskriterien dominiert werden sind in hell-grau ausgewiesen.
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Tabelle 27: Dominierende Strategien: ,,Beschwerdefreie Zeit* und ,,Verbandswechsel*

= —_ Dominiert von
= =

[<B) 5 o

-8 — yo -S )

Z ®, 5o | B

| 5| 232|832

© N [&) O C

o 1723 a = [}

s O L O L D

o N4 ON | > =2

t-1 4007 18,9 96

m-1 | 2832 19,9 60

m-2 2426 23,6 47

s-1 2579 28,6 49

S-2 1733 30,4 33

m-3 | 2043 31,0 38

m-4 | 1795 | 32,7 38

b-1 | 2458 | 33,3 49

s-3 2056 34,5 36

m-5 | 1720 35,0 37

m-6 1763 35,5 34

s-4 | 1940 | 37,7 37

s-5 1266 38,2 21

S-6 832 39,5 17 -

S-7 1195 40,7 18 _

In dieser Darstellung ist als Ergebnis zu erkennen, dass Produktstrategie [s-6] alle anderen
Produkte absolut dominiert, wéhrend das Produkt [s-7] nur hinsichtlich eines Wirksam-
keitskriteriums absolute Dominanz aufweist, also von einer Produktstrategie in Bezug auf
eines der beiden Wirksamkeitskriterien dominiert wird.

Neben der Ermittlung der dominierenden Strategien kénnen die Zusammenhénge von Wirk-
samkeitsgroRen und Kosten aller 15 Wundverbande auch graphisch veranschaulicht werden.
Abbildung 32 integriert die ,,Haufigkeit des Verbandswechsel®, die ,,beschwerdefreie Zeit*
sowie die Kosten in einer gemeinsamen Darstellung und verdeutlicht graphisch die zuvor
ermittelten Zusammenhange und Dominanzen.

- 108 -



Abbildung 32: Produktvergleich: Wirksamkeitskriterien und Kosten
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Auf der X-Achse ist die ,,Beschwerdefreie Zeit™ dargestellt. Die Y-Achse gibt die ,,Haufigkeit
des Verbandswechsels® fiir die 15 unterschiedlichen Wundverbinde wieder. Die Grof3e der
Kreise entspricht den kumulierten Kosten nach 12 Zyklen. Die numerischen Werte dieser
Darstellung sind die in Tabelle 22 ausgewiesenen Ergebnisse der Markov-Analyse. Bei Be-
trachtung der graphischen Darstellung ist zu erkennen, dass sich die 15 Wundverbénde beina-
he entlang einer gedachten Linie von links oben nach rechts unten positionieren. Wobeli
Wundverbénde, die in der linken Hélfte des Diagramms anzutreffen sind eine kirzere be-
schwerdefreie Zeit (also einen schlechteren Wert) aufweisen als jene, die sich in der rechten
Diagramm-Halfte befinden. In dieser Darstellung wird auch deutlich, dass der traditionelle
Waundverband [t-1] die mit Abstand hochste Frequenz von Verbandwechsel sowie - im Ver-
gleich zu den ubrigen 15 Wundauflagen - die geringste Wert fur die beschwerdefreie Zeit
aufweist (in beiden Fallen die schlechtesten Werte). Ebenso wie die beiden Wirksamkeitskri-
terien sind auch die Kosten bei [t-1] am hochsten (schlechtester Wert). Im mittleren Bereich
des Diagramms ist eine relativ dichte Anhaufung von Wundverbanden anzutreffen. Hier be-
finden sich sowohl moderne als auch durch silberhaltige Wundauflagen. Sowohl die Haufig-
keit des Verbandswechsels als auch die Kosten weisen anndhernd gleiche Werte aus. Das Feld
wird nur durch die GrolRe beschwerdefreie Zeit ein wenig auseinandergezogen. Hervorste-
chend ist das Ensemble von silberhaltigen Wundauflagen, das im rechten unteren Diagramm-
bereich positioniert ist. Diese Gruppe weist im Vergleich zu den restlichen Wundverbanden
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sowohl die geringste Anzahl von Verbandswechseln sowie die langsten beschwerdefreien
Perioden auf. In Bezug auf die anfallenden Kosten ist diese Gruppe ebenfalls kostengunstiger
als die restlichen Wundverbande im Diagramm. Diese Dominanz der Produktstrategie fur das
zuletzt genannte Ensemble der silberhaltigen Wundverbande l&sst sich direkt aus der Darstel-

lung in Abbildung 32 ,,Produktvergleich anhand von Wirksamkeitskriterien und Kosten*
erkennen.
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6 Schlussbetrachtung

Der abschlieRende Abschnitt der vorliegenden Arbeit wirft einen zusammenfassenden, kriti-
schen Blick auf die Ergebnisse und Modell-Einflussgrofien der Kosten-Wirksamkeits-
Analyse. Daruber hinaus werden Empfehlungen an ein optimiertes Studiendesign fir mogli-
che, kunftige Forschungsfragen formuliert.

6.1 Allgemeine Zusammenfassung

Ulcus cruris venosum ist eine besonders im Alter verbreitete chronische Erkrankung, mit der
haufig hohe finanzielle Aufwendungen, starke Einschrankungen der Lebensqualitat und gro-
Res soziales Leid verbunden sind. Fur den Patienten bedeutet die Erkrankung mit offenen,
langsam und schwer heilende Wunden konfrontiert zu sein. Zur Behandlung der Wunde
kommt in der medizinischen Praxis eine Vielzahl an Verbandstechnologien zur Anwendung,
die mit jeweils unterschiedlichen Kosten und Wirksamkeiten verbunden sind. Die aktuelle
Situation in den Gesundheitssektoren der meisten Industrienationen, ndmlich die knappen
Budgets, die kontinuierlich steigenden Ausgaben, sowie die wachsende Vielfalt an moglichen
medizinischen Behandlungsstrategien im Zusammenhang mit der Entwicklung neuer Techno-
logien und Produktinnovationen verleihen der Frage nach einer optimalen Behandlungsstrate-
gie sowie dem Kosten-Wirksamkeits-Verhéltnis unterschiedlicher Mafinahmen einen vor-
dringlichen Stellenwert. Politiker und relevante Entscheidungstrager sind gefordert das zur
Verfligung stehende Kapital im Gesundheitssektor verantwortlich und im Sinne der Bevélke-
rung einzusetzen und zu verteilen.

Vor dem Hintergrund dieser Problematik gibt die vorliegenden Arbeit einen Uberblick ber
Verbandstechnologien, die in der gegenwaértige Situation fur Ulcus cruris venosum Patienten
am Verbandsmittelsektor erhéltlich sind und diskutiert deren Relevanz und Potentiale anhand
ihres Technologielebenszyklus. Im Rahmen einer durchgefiihrten Kosten-Wirksamkeits-
Analyse werden insgesamt 15 unterschiedliche Wundverbdnde herausgegriffen und hinsicht-
lich ihrer Kosten-Wirksamkeit am Beispiel Ulcus cruris venosum konkret untersucht. Als
Berechnungsbasis des Kosten-Wirksamkeits-Vergleichs dient ein Markov-Modell, mit dessen
Hilfe mdgliche neuerliche Erkrankungen von Patienten addquat simuliert werden konnen.
Neben den Behandlungskosten (also Personal- und Materialkosten) werden spezifische Wirk-
samkeitskriterien in Form der ,,Haufigkeit des Verbandswechsel* sowie der ,,beschwerde-
freien Zeit™ in der Modell-Kalkulation beriicksichtigt. Als Datengrundlage dienen Sekundér-
daten aus der Literatur wobei, sofern moglich, bevorzugt auf Daten aus randomisiert kontrol-
lierten Studien zuriickgegriffen wurde. Die Ergebnisdarstellung der Kosten-Wirksamkeits-
Analyse diskutiert die Leistungsfahigkeit der einzelnen Produkte, wobei aus der Verteilung
der Ergebnisse eine leichte Dominanz von silberhaltigen Wundauflagen festzustellen ist.
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Dieses Ergebnis ist jedoch stets vor dem Hintergrund der zur Verfugung stehenden Daten-
grundlage zu betrachten, worauf auch im Rahmen der Arbeit eingegangen wird. In den Hand-
lungsempfehlungen wird darauf hingewiesen, dass insbesondere im Bereich silberhaltige
Wundauflagen zur Behandlung von Ulcus cruris venosum weiteres Forschungsbedarf besteht,
um robustere Aussagen treffen zu kdnnen bzw. ermittelte Ergebnisse bestatigen zu kénnen.

6.2 Kritische Evaluierung der Modellparameter

Datengrundlage

Fur eine gesundheitsobkonomische Analyse, wie in der vorliegenden Arbeit durchgefihrt, ist
die Vergleichbarkeit der verwendeten Daten als Input fir die Berechnungen von zentraler
Bedeutung. Datengrundlage sind medizinische Daten aus der Fachliteratur. In der Fachlitera-
tur finden sich zahlreiche klinische Studien und Untersuchungen zum Thema Wundheilung
und Wundverbénde. Nicht ganz so haufig, aber auch vertreten ist der Spezialfall Ulcus cruris
venosum. Die verdffentlichten klinischen Studien, Untersuchungen und Artikel sind auf zum
Teil sehr unterschiedlichen wissenschaftlichen Evidenzebenen angesiedelt. Randomisierte,
kontrollierte Studien (randomised controlled trails) liefern in diesem Zusammenhang die
genauesten Daten. Sie zeichnen sich dadurch aus, dass die Zuordnung von Behandlungsgrup-
pen nach dem Zufallsprinzip ausgewahlt wird. AuRerdem wird mittels Kontrollgruppe eine
Beeinflussung der Ergebnisse durch besonders gunstige bzw. ungiinstige duflere Rahmenbe-
dingungen relativiert. Obwohl in Expertenkreisen vermehrt die Forderung nach evidenzba-
sierten Studien aufkommt, entsprechen in der Praxis nur vereinzelte Studien diesen Kriterien.
Dies trifft insbesondere auch fur Studien zu, die die Wirkungsweise von Silberpraparaten
untersuchen. Hier ist jedoch zu berticksichtigen, dass Silberpraparate erst seit wenigen Jahren
auf dem Markt erhaltlich sind und daher noch kaum langfristige und grol3flachige (beztglich
Teilnehmerzahlen) klinische Untersuchungen und Testreihen an Patienten durchgefuhrt wur-
den. Auch die Modell-Inputdaten der vorliegenden Arbeit stammen aufgrund der zuvor er-
wéhnten Datenlage nicht ausschlieBlich aus Studien der hochsten Evidenzebene (also rando-
misiert, kontrollierte Studien).

Eine weitere Herausforderung bei der Nutzung von Daten aus medizinischen Studien aus der
Fachliteratur ist, dass aufgrund unterschiedlicher Rahmenbedingungen und Bewertungskrite-
rien die in den Studien ausgewiesenen Daten bzw. Ergebnisse oftmals nur schwer vergleich-

4 siehe auch Tabelle 12 bis 14
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bar sind. Beispielsweise bildet eine Heterogenitat in der Genese der Erkrankung bei der zu
analysierenden Patientengruppe ein betrachtliches Handicap beim objektiven und wissen-
schaftlichen Vergleich mit ahnlichen Studien. Auch Daten bezliglich des Patientenbefindens
konnen aufgrund der Nutzung von unterschiedlichen Wirksamkeitsmafien und Mess-Skalen
kaum gegenubergestellt werden. Die Erfassung des Patientenbefindens basiert teilweise auf
nur subjektiv erfassbaren MessgroRen, die zwar innerhalb der spezifischen Studie beziglich
ihrer Prioritdt gereiht werden kdnnen, ihre Gewichtung kann jedoch hinsichtlich einer ge-
meinsamen Betrachtung mit vergleichbaren Studien nicht mehr nachvollzogen werden.

Im Rahmen der gesundheitsbkonomischen Analyse besteht also der Anspruch auf klinische
Daten zurlickzugreifen, die mittels evidenzbasierten Methoden erhoben wurden und gleichzei-
tig moglichst standardisierten MessgrofRen entsprechen bzw. eine Umrechnung in solche mog-
lich machen. Daten, die diesen Anspriichen gentigen, sind nur spérlich in der Fachliteratur zu
finden. Ein Grund dafr ist sicherlich, dass die Erhebung von Priméardaten im Fall Ulcus
cruris venosum generell sehr aufwendig ist. Die Erhebung von Primardaten erfordert eine
grindliche Vorbereitung, entsprechende finanzielle Mittel und ein reibungsloses Zusammen-
arbeiten mit den in die Behandlung involvierten Personen, Institutionen (z.B. Wundambulato-
rien bzw. Wundkompetenzzentren, Pflegedienste, medizinisches Personal, Patienten, Angeho-
rige). Um aussagekraftige Untersuchungsergebnisse zu erhalten, miissen die Rahmenbedin-
gungen, fur alle Studienteilnehmer vergleichbar gestaltet sein. dies kann eine Herausforde-
rung fur die Erstellung einer Studie darstellen, da das Behandlungsprozedere bei Ulcus cruris
venosum sehr aufwendig ist und Verbandswechsel bis zu mehrmals am Tag stattfinden kon-
nen. In der Praxis wird die Behandlung von Ulcus cruris venosum vielfach von zu Hause aus
bzw. in Wundkompetenzzentren durchgefuhrt. Es bedarf daher geschulten Fachpersonals, das
gleiche Ausgangs-, und Studienbedingungen fur die untersuchten Patienten sicherstellt.

Auch die Compliance, die Mithilfe und das Einverstandnis der Patienten bezuglich der Unter-
suchungen, spielt im Zusammenhang mit der Erhebung von Primardaten eine wichtige Rolle.
Das Tragen von Stutzstrimpfen bzw. das Durchfiihren einer Kompressionstherapie ist bei-
spielsweise fir einen langfristigen Heilungserfolg unerléasslich. Auch eine ausgeglichene
Erndhrung und ausreichend Bewegung werden von Experten als heilungsfordernd angesehen.
Da vor allem die Kompressionstherapie mit viel Aufwand fiir den Patienten verbunden ist
bzw. zum Teil als unangenehm und als Belastung empfunden wird, kann das Nichteinhalten
arztlich angeordneter Behandlungsmalinahmen zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihren.

Ein weiterer kritischer Punkt bei bis Dato durchgefuhrten Studien sind die oftmals relativ kurz
bemessenen Untersuchungszeitradume. Diese betragen haufig zwischen 4 bis 8 Wochen. Ulcus
cruris ist jedoch eine langerfristige Krankheit, deren Heilung sich tber viele Monate hinzie-
hen kann. Langere Untersuchungszeitraume erfordern aufwendige Analysen mit Follow-Ups,

- 113 -



Gesundheits-Checks der Patienten, die in Abstdnden nach Abschluss der klinischen Studie
durchgefuhrt werden, um dadurch wertvolle Informationen iber Nachwirkungen und Spétfol-
gen zu erhalten.

Ebenfalls zu beachten bei der Datenauswahl ist die Objektivitdt und die wissenschaftliche
VVorgehensweise der durchgefiihrten Studien. Dies gilt insbesondere auch fir klinische Unter-
suchungen, die von Produktherstellern gesponsert werden (z.B. wird das zur Behandlung
notwendige Verbandsmaterial zur Verfugen gestellt). Sponsoring kann bei Studien jedoch
auch dazu flhren, dass Ergebnisse besonders kritisch und transparent dargestellt werden um
einer Spekulation beztiglich einer Produktbegunstigung keinen Raum zu geben.

Analyse-Ergebnisse

Die in der vorliegenden Arbeit ermittelten Ergebniswerte der Markov-Analyse weisen, so-
wohl hinsichtlich der Kosten als auch hinsichtlich der Wirksamkeitskriterien, fur silberhaltige
Wundauflagen tendenziell leicht bessere Werte auf, als die untersuchten Vergleichswerte der
traditionellen bzw. modernen Wundauflagen. Fiir den gesamten Durchrechnungszeitraum von
12 Zyklen betragt der Kostenabstand von silberhaltigen zu modernen Wundauflagen im Mittel
20%, der Kostenabstand zu traditionellen Wundverbanden betragt sogar tiber 100% (siehe
dazu Abschnitt 5.5.1). Diese Ergebnisse kommen insbesondere aufgrund der, in den Studien
aus der Fachliteratur angefiihrten hoheren Heilungsraten von silberhaltigen Wundauflagen
zustande. Neben den hoheren Heilungsraten sind auch die langere Verweildauer des Wund-
verbandes auf der Wunde und damit einhergehend auch die geringere Anzahl an Verbands-
wechsel verantwortlich fir die besseren Ergebniswerte.

Werden im Rahmen des Markov-Modells der vorliegenden Arbeit die positiven Effekte der
unterschiedlichen Heilungsraten nicht berlcksichtigt und fir alle 15 Produkte identische Hei-
lungsraten angenommen ergibt sich ein differenziertes Bild (siehe dazu Abschnitt 5.5.1).
Diskussion des Einflusses unterschiedlicher Heilungsraten auf die Kosten). Demnach kommt
es im Rahmen der Modelldurchrechnung bei gleichen Heilungsraten zu anndhernd gleichen
Kostenwerten fur die unterschiedlichen Produktgruppen von silberhaltigen, modernen und
traditionellen Wundverbénden. Dies verdeutlicht nochmals die Relevanz der Heilungsrate und
die Wichtigkeit einer genauen und akkuraten Erfassung von Primérdaten bei der Durchfiih-
rung klinischer Studien an Patienten.

Wahrend, wie bereits im vorangegangenen Abschnitt erldutert, unterschiedlich robuste Stu-
dien aus der Fachliteratur die Wirksamkeit von silberhaltigen Wundauflagen beleuchten und
dabei teilweise signifikant hohere Heilungsraten von Silberprodukten gegentber untersuchten
Vergleichsprodukten feststellen konnten, sei hier eine im Herbst 2009 verdffentlichte langfris-
tig und groRRflachig angelegte klinische Studie aus Grof3britannien erwéhnt. Diese Studie, der

- 114 -



VULCAN®-Trail (Michaels, 2009), konnte keine dominanten, positiven Heilungseffekte von
silberhaltigen Produkten im Vergleich zu einfachen nicht-haftenden Verbandsmaterialien
feststellen'®. Die Experten der Studie kamen ebenfalls zu dem Schluss, dass generell ein
Mangel und somit ein Forschungsbedarf an klinischen Studien und insbesondere an qualitativ
hochwertigen, randomisierten, kontrollierten Studien besteht, die die Wirksamkeit von silber-
haltigen Wundauflagen messen. Um in diesem Sinne die hier im Rahmen der vorliegenden
Arbeit ermittelten Ergebnisse zu fundieren, wére die Erhebung zusatzlicher klinischer Daten
erforderlich. Auf diese Weise kdnnte die generell diinn besiedelte Datenlage im Bereich von
silberhaltigen Wundauflagen erweitert und in Folge eine Grundlage fur weitere gesund-
heitsokonomische Untersuchungen geschaffen werden.

Modell-EinflussgréRen

Als Datenquellen bzw. InputgréRen fur das Markov-Modell der vorliegenden Arbeit dienen
seitens der Wirksamkeit die ,,Haufigkeit des Verbandswechsels* sowie die die Heilungsrate
aus der sich die ,,beschwerdefreie Zeit* als MaR fiir den Patienten-Nutzen berechnet. Auf der
Kostenseite werden vornehmlich Material- und Personalkosten herangezogen.

Neben der Nutzung als Wirksamkeitsmal? stellt die Haufigkeit des Verbandswechsels einen
wichtigen Kostenfaktor im Markov-Modell dar. Mit jedem zuséatzlichen Verbandswechsel
fallen auch zusatzliche Material- und Personalkosten an. Je genauer und exakter daher Anga-
ben Uber die Frequenz des Verbandswechsels in den Ausgangsdaten erhoben werden, umso
praziser kann eine Beurteilung und Einschétzung im Kosten-Wirksamkeits-Vergleich der
Wundverbénde getroffen werden. In der Praxis ist jedoch die Frequenz des Verbandswechsels
haufig auf die im Krankenhaus bzw. beim Pflegedienst Ublichen Routinen und organisatori-
schen Abl&ufen abgestimmt. Die mdgliche Verweildauer des Verbandes auf der Wunde bei
modernen Wundverbanden ist daher zumeist langer als tatsachlich in der medizinischen Pra-
xis etabliert. Verbande verbleiben somit regelmaRig kiirzer auf der Wunde als es ihre Materi-
aleigenschaften optimaler Weise erlauben wirden. Wird das Potential moderner Wundver-
bande nicht vollstandig ausgeschopft kommt es zu einer Unterbewertung hinsichtlich des
Kosten-Wirksamkeit-Verhaltnisses.

Der beschwerdefreien Zeit, die als weiteres Wirksamkeitskriterium genutzt wird, kommt
eine zentrale Bedeutung zu. Neben der Ursachenbehebung der Grunderkrankung ist bei der

15V/enous ULcer Cost-effectiveness of ANti-microbial dressings

16 Eine Beriicksichtigung der Ergebnisse in der Markov-Analyse der vorliegenden Arbeit war aufgrund von
Dateninkompatibilitaten nicht moglich.
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Behandlung von Ulcus cruris venosum das Abheilen der Wunde vordringlichstes Ziel. Daher
kann die beschwerdefreie Zeit, die in unmittelbarem Zusammenhang mit der Heilungsrate
steht (Abbildung 29) beim Vergleich unterschiedlicher Wundverbénde und Verbandstechno-
logien als priméres Wirksamkeitskriterium angesehen werden. Wie auch schon beim Ver-
bandswechsel, spielt die Glte und Exaktheit der Datenerfassung eine wesentliche Rolle.

Im Bereich der Personalkosten ergeben sich ein interessanter Aspekt und ein maogliches
Forschungsthema aus der Frage nach dem Arbeitsaufwand in Bezug auf die Anwendung un-
terschiedlicher Wundverbéande und Verbandstechnologien. Aufgrund technologisch verbesser-
ter Materialeigenschaften und einer Multifunktionalitat moderner Wundverbanden koénnte ein
einfacheres Produkthandling einen geringeren Arbeitsaufwand fir das Pflegepersonal bedeu-
ten. Damit wirden mit der Anwendung unterschiedlicher Wundverbande die anfallenden
Personalkosten variieren. Da die Personalkosten den uberwiegenden Teil der Behandlungs-
kosten ausmachen (siehe Abschnitt 5.4.1), wiirde dies entscheidende Auswirkungen auf das
Kosen-Wirksamkeitsverhaltnis der unterschiedlichen Wundverbande haben. Ob bei der An-
wendung unterschiedlicher Wundverbande unbericksichtigte Kosteneinsparungspotentiale
vorhanden sind musste genauer analysiert und gegebenenfalls in der Praxis untersucht wer-
den. In der Fachliteratur werden Ublicherweise keine Unterschiede bei Personalkosten ange-
geben. Dies kdnnte jedoch auch auf die vorherrschenden Krankenpflege-, und Krankenhaus-
routinen bei der Versorgung zurtickzufiihren sein.

In Bezug auf die Materialkosten haben die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit gezeigt, dass
Silberpraparate im Einzelnen zwar jeweils hoher Kosten aufweisen, diese jedoch im Behand-
lungsverlauf durch die Frequenz des Verbandswechsels und die Heilungsrate kompensiert
werden. Zusatzlich ist bezuglich der Materialkosten anzufiihren, dass die Produktpreise neuer
Technologien bei der Markteinfiihrung Ublicherweise zunéchst relativ hoch angesetzt werden.
Eine Rolle dabei spielen die Entwicklungskosten, die kompensiert werden missen. Auch
bestehen noch Optimierungspotentiale bei Herstellungs- und Fertigungsroutinen der neuen
Produkte. Sobald die neue Technologie am Markt etabliert ist und Konkurrenzprodukte mit
ahnlichen Eigenschaften den Markt betreten, sinken ublicherweise die Produktpreise und
machen das Produkt fur den Endverbraucher kostengulnstiger. In Bezug auf silberhaltige
Waundverbénde ist jedoch anzumerken, dass Silber als Rohmaterial generell ein eher teurerer
Wirkstoff ist, sodass die Einsparungspotentiale hier nur bedingt gegeben sind.
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6.3 Empfehlungen fur verbesserte zukinftige Studien Uber Ver-

bandstechnologien

In Bezug auf die Qualitatsbeurteilung von Wundauflagen werden diese in der Praxis zumeist
bezuglich ihrer medizinischen Wirkungsweise analysiert. Um jedoch dem Anspruch von
optimierter Kosten-Wirksamkeit gerecht zu werden, bedarf es einer zusatzlichen Berticksich-
tigung von 6konomischen Aspekten. Aufgrund der Recherchen und Analysen im Rahmen der
vorliegenden Arbeit konnten zusammenfassend folgende Punkte identifiziert werden, die bei
der Durchfiihrung kinftiger Untersuchungen auf diesem Gebiet als besonders relevant erach-
tet werden konnen.

Um die Aussagekraft unterschiedlicher bis dato durchgefihrter Studienergebnisse be-
zuglich der Wirkungsweise von Wundverbanden bei Ulcus cruris venosum Patienten
bestatigen zu kénnen, besteht die Forderung nach mehr hochqualifizierten Vergleichs-
studien. In Fachkreisen gelten hierbei randomisiert, kontrollierte Studien als besonders
geeignet. In diesem Zusammenhang ist bei der Datenerfassung im Speziellen auf die
Wichtigkeit von ausreichend groRen und homogenen Samplegréf3en bei Patienten hin-
zuweisen. Vielfach sind in der Praxis relativ kleine Teilnehmerzahlen bei klinischen
Untersuchungen vorzufinden. Die Aussagekraft solcher Untersuchungen ist dann stets
vor diesem Hintergrund zu betrachten.

Vor allem in Hinblick auf Aussagen beztglich der Lebensqualitit von Ulcus cruris Pa-
tienten ist die Anwendung einheitlicher, studienlbergreifend vergleichbarer Messgro-
Ren im Rahmen der Datenerhebung vordringlich bedeutsam. Daneben besteht gleich-
zeitig die Aufforderung MessgrolRen zur Datenerhebung hinreichend sensibel zu ge-
stalten, um produktspezifische Unterschiede von Wundauflagen gezielt erfassen zu
kdnnen. In der Literatur sind Angaben zur Lebensqualitat und Aussagen Uber das Pati-
entenempfinden wenig bzw. meist auf sehr allgemeiner Ebene anzutreffen. Eine Fo-
kussierung auf genauere und sophistiziertere Methoden kodnnte hier zu praziseren
Messergebnissen bei der Datenerfassung fiihren.

Durch eine bewusstere und gezieltere Erfassung von kostenrelevanten Grofien bei der
Datenerhebung konnte die Durchfuhrung von gesundheitsokonomischen Analysen op-
timiert werden. Zumeist werden Kosten in Form der Materialkosten erfasst. Personal-
kosten bzw. weitere im direkten Zusammenhang mit der Behandlung stehende Kosten
werden zumeist stiefkindlich behandelt. Es besteht daher der Anspruch neben medizi-
nisch relevanten Aspekten auch 6konomische Gesichtspunkte nicht auler Acht zu las-
sen. Je préziser und umfangreicher die Datenerfassung, desto aussagekraftiger kann
eine gesundheitsokonomische Modellierung erfolgen. Wie schon in der Einleitung der
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vorliegenden Arbeit ausgefiihrt, gewinnt in diesem Zusammenhang der verantwor-
tungsvolle Umgang mit vorhandenen Ressourcen und Kapital in der Gesellschaft zu-
nehmend an Bedeutung.

e Die Anwendung von Silberprodukten bei stark keimbesiedelten, infizierten Wunden
bietet ein weiteres interessantes Untersuchungsfeld. Die in Laboruntersuchungen viel-
fach sehr positiven Effekte von Silberpréparaten in Bezug auf eine Reduktion vorhan-
dener Bakterien und Keime konnten im Rahmen von patientenbezogenen Untersu-
chungen in der Praxis nicht im gleichen Ausmal} bestétigt werden. Eine Infektion
hemmt den Heilungsprozess der Wunde und hat zusétzliche antiseptische Behandlun-
gen zur Folge. Je nach Zustand der Wunde und Schwere der Infektion ist dies mit un-
terschiedlich hohem Aufwand und Kosten verbunden. In diesem Zusammenhang wa-
ren produktspezifische Infektionsraten fir eine gesundheitsokonomische Analyse be-
sonders wertvoll. Infektionsraten werden aber blicherweise bei klinischen Untersu-
chungen von Ulcus cruris venosum vernachlassigt. Infektionsraten, die von der An-
wendung unterschiedlicher Wundverbénde abhdngig sind, wirden eine zusatzliche
Variable in der Kosten-Wirksamkeits-Analyse darstellen und kénnte moglicherweise
zu abweichenden Ergebnissen fiihren. Ein zukinftiger Forschungsschwerpunkt bei der
Erhebung von Primérdaten in Bezug auf Ulcus cruris venosum konnte daher auf die
Erfassung von Infektionsraten bei der Anwendung unterschiedlicher Wundverbanden
sein.

Schon bei dem im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgefiihrten Technologievergleich
lasst sich erkennen, dass moderne Wundverbande mit innovativen Materialeigenschaften
traditionelle Wundauflagen langsam abldsen und beginnen sich am Markt zu etablieren. Die
Ergebnisse im Technologievergleich zeigen, dass traditionelle Wundauflagen von
(bio)aktiven und interaktiven Wundverbanden verdrangt werden. Dieser Abldsungsprozess ist
im angloamerikanischen Raum bereits weiter vorangeschritten als im restlichen Europa. Um
gesamtwirtschaftlich optimierte Entscheidungen treffen zu kdnnen, ist es erforderlich, mog-
lichst umfassend die relevanten Aspekte von Kosten und Wirksamkeit mithilfe wissenschaft-
lich fundierter Methoden zu erheben, zu analysieren und verfligbar zu machen.
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Anhang 1: Datentabellen

Markov Analyse — Ergebnistabellen der einzelnen Produkte
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Anhang 2: Kurzfassung

Ulcus cruris venosum ist eine besonders im Alter verbreitete chronische Erkrankung, mit der
haufig hohe finanzielle Aufwendungen, starke Einschrankungen der Lebensqualitat und gro-
Res soziales Leid verbunden sind. Eine zunehmend alter werdende Bevolkerung, bei der diese
Krankheit vornehmlich auftritt, stellt auch fir die Versorgungsleistung staatlicher und privater
Gesundheitssysteme eine wesentliche Herausforderung dar. Die aktuelle Situation in den
Gesundheitssektoren der meisten Industrienationen, namlich die knappen Budgets, die konti-
nuierlich steigenden Ausgaben, sowie die wachsende Vielfalt an mdglichen medizinischen
Behandlungsstrategien im Zusammenhang mit der Entwicklung neuer Technologien und
Produktinnovationen verleihen der Frage nach dem Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnis unter-
schiedlicher MaRnahmen einen hohen Stellenwert. Hier gewinnen gesundheitsékonomischen
Evaluationen zunehmend an Bedeutung, sie kdnnen als Entscheidungshilfe bei dem Einsatz
und der Verteilung knapper Mittel unterstltzend genutzt werden.

Vor diesem Hintergrund beschaftigt sich diese Arbeit mit der 6konomischen Untersuchung
von Verbandstechnologien, die bei der Behandlung von Ulcus cruris venosum zum Einsatz
kommen. Die Frage nach der Kostenwirksamkeit der einzelnen Verbandstechnologien wird
anhand einer Kosten-Wirksamkeits-Analyse untersucht. Dabei wird mittels eines Markov-
Modells das Verhalten modellrelevanter GroRen (Heilungsrate, Beschwerdefreie Zeit und
Verbandswechsel) tber einen Zeitraum von zwolf Zyklen (insgesamt ein Jahr) simuliert.
Durch die Einbeziehung einer Ruckfallrate beztiglich der Erkrankung konnen die Auswirkun-
gen eines chronischen Verlaufs von Ulcus cruris venosum auf die Kosten und Wirksamkeiten
der Verbandstechnologien adéquat untersucht werden. Als Datengrundlage dienen Sekundér-
daten aus der Literatur, dabei werden insgesamt 15 unterschiedliche Wundverbande heraus-
gegriffen und untereinander verglichen. Als Ergebnis werden die unterschiedlichen Wundver-
bénde, gruppiert nach spezifischen Produkttechnologien, hinsichtlich ihrer Leistungsfahigkeit
(Kosten und Wirksamkeit) dargestellt. Die durchgefiihrten Modell-Berechnungen zeigen eine
leichte Dominanz von silberhaltigen Wundauflagen. Dieses Ergebnis ist vor dem Hintergrund
der zur Verfligung stehenden Datengrundlage zu betrachten. Hier besteht insbesondere weite-
rer Forschungsbedarf zur Verbesserung der Datengrundlage, um robustere Aussagen treffen
zu kénnen bzw. die ermittelten Ergebnisse bestatigen zu kénnen.
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Anhang 3: Lebenslauf

Personliche Daten

Name:
Geburtsdatum:

Nationalitat:

Ausbildung
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1997-2012
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Bundesgymnasium, 1030 Wien

Studium der Internationalen BWL an der Universitat Wien
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e Gastronomie

e Marketing

e Konferenz- und Messeorganisation
o Ubersetzungstatigkeiten

AIT (Austrian Institute of Technology)
Foresight & Policy Development Department

Kenntnisse/Fahigkeiten

EDV
Rhetorik

Fremdsprachen

MS Office, Adobe Illustrator, Typo3, SPSS, TreeAge
Diverse Seminare

Deutsch, Englisch, Franzdsisch, Spanisch, Russisch
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