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ZUSAMMENFASSUNG

ZIELSETZUNG

Das Ziel des vorliegenden Artikels ist es, ein für das deutsche Gesundheits-

system adäquates gesundheitsökonomisches Modell zu entwickeln, um stan-

dardmäßig Therapien im Bereich chronische Wunden systematisch und ver-

gleichend zu analysieren.

METHODIK

Gemäß der Zielsetzung kann die wissenschaftliche Fragestellung zunächst wie 

folgt definiert werden: Welche wissenschaftliche Evidenz haben gesundheits-

ökonomische Modelle im Bereich chronische Wunden (in Deutschland)? Um 

den Bestand an verfügbaren gesundheitsökonomischen Modellen in der Lite-

ratur zu ermitteln, wurde eine systematische Literaturrecherche durchgeführt. 

Basierend auf der Evidenzgrundlage dieser Suche wurde dann ein gesundheit-

sökonomisches Modell entwickelt. 

ERGEBNISSE

In der Literatur fanden sich keine Empfehlungen zur Entwicklung eines ad-

äquaten Modells im Bereich chronische Wunden, weshalb ein neues gesund-

heitsökonomiches Discrete-Event-Simulations-Modell (DES) für dieses Krank-

heitsbild entwickelt wurde. Das Modell berechnet die klinischen Parameter 

Heilung und Tod sowie Komplikationen und deren Behandlung im ambulanten 

und stationären Sektor. Formelle und informelle Pflege sind Bestandteil des 
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Modells. Berücksichtigung finden auch die speziellen Finanzierungsmodalitä-

ten in Deutschland. Des Weiteren wurden die für Deutschland durchschnitt-

lich zutreffenden Kosten und Ressourcen, welche die jeweiligen Behandlun-

gen erfordern, berücksichtigt. Errechnen lassen sich mit dem Modell überdies 

die Gesamtkosten pro Patient, durch die eine Budget-Einfluss-Analyse (Bud-

get-Impact-Analysis) möglich wird. Des Weiteren sieht das Modell die Imple-

mentierung von Nutzenwerten (Utilities) vor, die eine Kosten-Nutzen-Analyse 

(Cost Utility Analysis) erlauben.

SCHLUSSFOLGERUNG

Das entwickelte DES-Modell ist konsistent mit der medizinischen Realität und 

bildet die deutsche Finanzierungs- und Erstattungsrealität ab. Es kann somit 

als empfehlenswertes Modell im Bereich der gesundheitsökonomischen Ana-

lyse chronischer Wunden in Deutschland betrachtet werden.

STICHWÖRTER

Chronische Wunde, Kosteneffektivität, Gesundheitsökonomie, Deutschland, 

Ulcus cruris venosum
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EINFÜHRUNG
Eine chronische Wunde wird definiert als Integritätsver-

lust der Haut und einer oder mehrerer darunter liegender 

Strukturen mit einer fehlenden Abheilung innerhalb von 

acht Wochen [1]. Chronische Wunden sind häufig und für 

die Patienten äußerst belastend. Im Zuge des demogra-

fischen Wandels und der dadurch bedingten zunehmen-

den Zahl an Gefäßerkrankungen bei älteren Menschen 

muss mit einem weiteren Zuwachs an chronischen Wun-

den gerechnet werden [2, 3]. Dabei ist ein Ulcus cruris ein 

Substanzdefekt in pathologisch verändertem Gewebe 

des Unterschenkels. Als häufigste Ursache des Ulcus 

cruris (70 bis 80 % der Fälle) gilt eine chronische venö-

se Insuffizienz (CVI) [5]. Laut epidemiologischen Studien 

zum Ulcus cruris steigt die Prävalenz mit zunehmendem 

Alter an [5–11]. Gemäß der Bonner Venenstudie ist ein 

bestehendes oder abgeheiltes Ulcus cruris venosum bei 

insgesamt 0,7 % der deutschen Bevölkerung zu verzeich-

nen [12]. Dabei zeigte sich in einer Querschnittsstudie 

bei einem Drittel der Patienten, dass die Wunde einmal 

wiederkehrt; bei einem zweiten Drittel kehrt die Wunde 

zwei- bis dreimal und bei dem letzten Drittel bis zu vier-

mal wieder [13, 14]. Unter der Annahme einer mittleren 

Prävalenz von 0,7 %, wie sie aus der Bonner Venenstu-

die hervorgeht, leiden bei einer Bevölkerung von ca. 80 

Millionen rund 560.000 Menschen in Deutschland unter 

einem Ulcus cruris venosum. 

Die Versorgungsqualität chronischer Wunden weist in 

Deutschland bis heute Defizite auf. Zudem leiden die 

Patienten unter erheblichen Einbußen ihrer Lebens-

qualität [15–19]. Patienten mit Ulcus cruris nehmen 

dementsprechend auch verstärkt das Gesundheitssys-

tem in Anspruch. Die Versorgung chronischer Wunden, 

im Speziellen des Ulcus cruris, erfordert einen hohen 

pflegerischen und medizinischen Aufwand und stellt 

somit auch ein ökonomisches Problem dar [15, 20, 21]. 

Ein entscheidender Kostenfaktor ist die Dauer bis zur 

Abheilung und damit die frühzeitige qualifizierte Inter-

vention [22]. Bei 20 % der Patienten liegt die Dauer bis 

zur Abheilung des Ulcus bei zwei Jahren, bei ca. 8 % 

sogar bei fünf Jahren [23]. 

Angesichts der hohen Krankheitslast und der ökono-

mischen Bedeutung kommt der qualifizierten und zeit-

gerechten Therapie des Ulcus cruris eine große Bedeu-

tung zu [24]. Durch eine leitliniengerechte Behandlung, 

die unter anderem ein adäquates Wundmanagement 

beinhaltet, können die Prävalenz und Inzidenz des Wie-

derauftretens von Ulcus cruris und die daraus resultie-

renden Folgekosten verringert sowie die Heilungs- und 

Behandlungszeiten verkürzt werden [25]. 

Gesundheitsökonomische Modelle werden im Bereich 

der Kostenerstattung weltweit standardmäßig einge-

setzt [26]. In Deutschland werden gesundheitsökono-

mische Analysen im Bereich der pharmazeutischen 

Therapien jedoch (noch) nicht routinemäßig bei Erstat-

tungsfragen in Betracht gezogen. Beispielshaft ist die 

Anwendung bei ambulanten Kostenerstattungsent-

scheidungen durch den Gemeinsamen Bundesaus-

schuss zu nennen [27]. Hierbei werden neue Produkte 

unter gesundheitsökonomischen Gesichtspunkten mit 

den bei der Standardtherapie genutzten Produkten ver-

glichen; die dabei gewonnenen Ergebnisse fließen in die 

Entscheidungsfindung des Gemeinsamen Bundesaus-

schusses ein. Auf lokaler und regionaler Ebene (bspw. 

Krankenhausbudgetverhandlungen oder Preisver-

handlungen mit Wundzentren) werden Kostenanalysen 

in Bezug auf den sogenannten Budgeteinfluss durchge-

führt und im Rahmen der Verhandlungen genutzt.

Das Ziel des vorliegenden Artikels ist es, ein für das 

deutsche Gesundheitssystem adäquates gesund-

heitsökonomisches Modell zu entwickeln, um in 

Deutschland standardmäßig Therapien im Bereich 

chronische Wunden systematisch und vergleichend 

zu analysieren.

METHODIK
Um den Bestand an verfügbaren gesundheitsökono-

mischen Modellen in der Literatur zu ermitteln, wurde 

eine systematische Recherche in den folgenden Litera-

turdatenbanken durchgeführt:

»» PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed);
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»» Health Technology Assessment Database (http://

www.dimdi.de/static/de/db/dbinfo/inahta.htm); 

»» NHS Economic Evaluation Database (http://www.

crd.york.ac.uk/CRDWeb/AboutNHSEED.asp); 

»» DIMDI (http://www.dimdi.de/):

»» Cochrane Central Register of Controlled Trials;

»» Cochrane Database of Systematic Reviews;

»» DAHTA-Datenbank.

Die wissenschaftliche Fragestellung zur Ermittlung der 

verfügbaren Evidenz kann wie folgt formuliert werden: 

Welche wissenschaftliche Evidenz haben gesundheits-

ökonomische Modelle im Bereich chronische Wunden 

(in Deutschland)? Die Frage wurde basierend auf den 

PICO-Kriterien anschließend wie folgt definiert:

»» Patient & Intervention: chronische Wunde, „hard-

to-heal“ Wunde, Verbandmittel, Wundversorgung, 

Therapie, Diagnostik;

»» Comparison: Patienten mit oder ohne medika-

mentöse Therapie oder Therapie mithilfe eines 

Medizinprodukts, eines Verbandmittels oder anderer 

Wundversorgung;

»» Outcomes: Kosten, Kosteneffektivität, Kosten 

pro QALY, Kostenminimierung, Kostenvergleich, 

Krankheitskosten, Gesundheitsökonomie, gesund-

heitsökonomisches Modell, statistisches Modell.

Um eine aktuelle Evidenzlage zu erhalten, wurde die 

Suche auf die letzten zehn Jahre (2004 bis 2014) be-

schränkt. Das Haupteinschlusskriterium bei der Be-

wertung der Artikel wurde durch die klinische Indika-

tionsstellung der chronischen Wunde vorgegeben. Des 

Weiteren wurden lediglich Artikel aufgenommen, die 

entweder auf Deutsch oder Englisch publiziert wurden. 

Der Fokus der Suche war vor allem auf deutsche Kos-

tenanalysen gerichtet, um das chronische Wundmodell 

einer externen Validierung im deutschen Kontext un-

terziehen zu können. Die Suchbegriffe („Search terms“) 

wurden wie folgt gewählt: Gesundheitsökonomie, 

Krankeitskosten, Kostenminimierung, Kosten, Koste-

neffektivität, Kosten-Nutzen, Budget-Impact, chroni-

sche Wunde, „hard-to-heal“ Wunde. Die Auswahl und 

Begutachtung der Literatur wurde von zwei unabhängi-

gen Personen durchgeführt, bei Dissens über einen Ar-

tikel wurde per Diskussion ein Konsens herbeigeführt.

ERGEBNISSE
Die Literatursuche in den oben genannten Daten-

banken ergab insgesamt 537 Treffer. Nach der Titel-

selektion und des Reviews der Abstracts gemäß den 

definierten Einschlusskriterien blieben insgesamt 22 

Artikel zum Volltextreview. Diese wurden einzeln von 

zwei unabhängigen Reviewern begutachtet, wobei 

schlussendlich 12 Artikel identifiziert wurden, die eine 

ausreichende gesundheitsökonomische Evidenz im 

Bereich chronische Wunden aufwiesen. Unter diesen 

zwölf Artikeln fanden sich vier deutsche Publikationen, 

die ein gesundheitsökonomisches Modell nutzten. Von 

den publizierten gesundheitsökonomischen Analysen 

beinhalteten drei Markov-Modelle sowie drei Entschei-

dungsmodelle. Weitere fünf Analysen basierten auf den 

Ergebnissen einer klinischen Studie, in der ebenfalls 

gesundheitsökonomische Endpunkte aufgenommen 

wurden, und eine Studie nutzte eine einfache Kalkula-

tionsmethode. Zu den vier deutschen Artikel gehören 

zwei Artikel von Augustin et al., die auf einer Krank-

heitskostenstudie beruhen [28, 29], sowie eine Studie 

von Purwins et al. [21]. Diese drei Manuskripte kommen 

zu ähnlichen Ergebnissen und quantifizieren die Durch-

schnittskosten eines Patienten mit einer chronischen 

Wunde auf ca. 9.500 €. Eine weitere Analyse von Guest 

et al. analysiert unter Rückgriff auf ein Entscheidungs-

modell die gesundheitsökonomischen Implikationen 

von Polyheal gegenüber einer Operation im deutschen 

Kontext [30]. 

Aus der Literatur sind keine Empfehlungen zur Ent-

wicklung eines adäquaten Modells zu entnehmen. Da-

bei ist bei der Durchsicht der Modelle auffallend, dass 
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die veröffentlichten Analysen den Gesamtverlauf der 

Krankheit sowie die spezifischen Besonderheiten des 

deutschen Gesundheitswesens nicht berücksichtigen. 

Angesichts des Fehlens eines publizierten, akzeptier-

ten und für Deutschland adäquaten Modells war es not-

wendig, ein neues gesundheitsökonomisches Modell 

im Bereich chronische Wunden zu entwickeln. Dieses 

Modell, das in einem multidisziplinären Team sowie auf 

Basis der verfügbaren klinischen und ökonomischen 

Evidenz erarbeitet wurde, soll im Folgenden vorgestellt 

werden. Es handelt sich in Anbetracht der Vorteile der 

diskreten Ereignissimulation (DES) um ein DES-Mo-

dell [31]. Die diskrete Ereignissimulation operiert auf 

der Ebene individueller Entitäten, setzt mithin am in-

dividuellen Patienten mit seinen zu bestimmenden 

Eigenschaften bzw. Charakteristika an. Im zugrunde 

liegenden DES-Modell wurde als endgültiger Gesund-

heitszustand der (natürliche) Tod bestimmt. 

Das Modell basiert auf fünf unterschiedlichen Gesund-

heitszuständen, die grafisch in Abbildung 1 dargestellt 

sind. Die Patienten weisen anfänglich ein unkomplizier-

tes Ulcus cruris auf (Zustand A) und können entweder 

gemäß der berechneten Wahrscheinlichkeiten geheilt 

werden (Zustand B) oder gemäß der Standardsterbe-

tafeln [32] eines natürlichen Todes sterben (Zustand E). 

Nach der Heilung ist im Modell keine Rückkehr des Ul-

cus cruris vorgesehen; Patienten verbleiben in diesem 

Gesundheitszustand oder sterben eines natürlichen 

Todes. Patienten mit einem unkomplizierten Ulcus cr-

uris, bei denen eine Komplikation auftritt, gehen in den 

Zustand des komplizierten Ulcus cruris mit Versorgung 

im ambulanten Bereich (Zustand C) oder bei schweren 

Fällen im stationären Bereich über (Zustand D). Kom-

plizierte Krankheitsverläufe können jeweils gebessert 

werden, sodass Patienten wieder in den unkomplizier-

ten Status zurückkehren können oder eines natürlichen 

Todes sterben.

Die Wahrscheinlichkeiten eines Patienten, innerhalb ei-

nes Gesundheitszustandes zu bleiben bzw. von diesem 

in andere Gesundheitszustände zu wechseln, sind in 

Tab abgebildet.

Die Komplikationsereignisse sind in Abbildung 2 darge-

stellt. Die Komplikationen, die im Modell Berücksichti-

gung finden, sind wie folgt definiert:

»» Infektion unter ambulanter Behandlung (definiert als 

Cellulitits oder Wundbett);

»» Infektion/Komplikation mit stationärer Behandlung.

ABBILDUNG 1

Gesundheitszustände 
innerhalb des Modells 

basierend auf dem 
Patientenweg zwischen 

Heilung, natürlichem Tod 
und Komplikationen

ETod

B

Abgeheiltes
Ulcus cruris

A
Unkompliziertes Ulcus 

cruris venosum/mixtum
(ambulante Versorgung)

C

Kompliziertes Ulcus 
cruris venosum/mixtum
(ambulante Versorgung)

D

Kompliziertes Ulcus 
cruris venosum/mixtum
(stationäre Versorgung)
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Das Modell generiert anhand eines Sets von Attributen, 

die den Patientencharakteristika entsprechen, einzelne 

Patientenentitäten für eine Patientenkohorte, die mit 

der momentanen Standardtherapie behandelt wird [33]. 

Die jeweiligen klinischen Parameter zur Heilung wur-

den auf der Basis von Daten des Deutschen Registers 

chronischer Wunden (DRCW) kalkuliert [34]. Dabei 

wurden die klinischen Daten aus der Originalstudie 

gemäß einer Weibull-Verteilung auf Tagesebene her-

untergerechnet [33]. Die Geeignetheit der extrahierten 

klinischen Daten für das Modell („statistical fit“) wurde 

mittels verschiedener statistischer Verteilungen (expo-

nential, Weibull, log-normal, log-logistik, gamma) ge-

prüft. Die Maximum-Likelihood-Schätzung zeigte dabei 

die besten Ergebnisse bei der Weibull-Verteilung zur 

Abbildung der verfügbaren Heilungsraten. Basierend 

auf der generellen Weibull-Formel kann die Wirksam-

keit der Therapie pro Woche berechnet werden. Dabei 

gelten die folgenden Parameterschätzungen, die aus 

den klinischen Daten des DRCW berechnet wurden (Ta-

belle 2).

Des Weiteren wurde der Anteil der maximal möglichen 

Heilungen pro Jahr auf 48,4 % fixiert. 

Wahrscheinlichkeits-
beschreibung Verteilung Formel

Komplikationsstatus 
beibehalten

Geometrisch ssTransitions[[[[lblCarePathway-1]* 10] +2] +[lblPillar-1],xComplicated2Complicated]

Komplikation zu stationär Geometrisch ssTransitions[[[[lblCarePathway-1]*10]+2]+[lblPillar-1],xUncomplicated+1]

Komplikationssäule Geometrisch ssTransitions[[[[lblCarePathway-1]* 10]+ 2]+ [lblPillar-1],xUncomplicated]

Tod Geometrisch ssTransitions[[[[lblCarePathway-1]*10]+2]+[lblPillar-1],xUncomplicated+2]

Heilung Weibull ssHealTimes[[[[lblCarePathway-1]* 10]+ 2] +[lblPillar-1],3]

TABELLE 1

Verteilungsannahmen und Formeln zur Berechnung der Übergänge zu unterschiedlichen Krankheitszuständen innerhalb des Modells 
zur chronischen Wunde

ssTransitions: Tägliche Wahrscheinlichkeit für den definierten Gesundheitszustand.; lblCarePathway: Differenziert zwischen zwei möglichen Therapiearmen 

im Modell; lblPillar: Definiert den Behandlungspfad des Patienten (entweder Allgemeinmediziner oder Facharzt); Complicated2Complicated: Kommt in den 

Übergangspfeilen zwischen dem Zustand Komplikation (ambulant) in Komplikation (stationär) zum Tragen; Uncomplicated: Gesundheitszustand „Unkompliziert“; 

ssHealTimes: Parameterverteilung der Heilung

ABBILDUNG 2

Möglichkeiten des Eintritts 
eines unerwünschten 

Ereignisses und dessen 
Behandlungsmöglichkeit in 

einer Versorgungsäule

Komplizierter Zustand des 
Ulcus cruris

Unkompliziertes Ulcus 
cruris venosum/mixtum 
(ambulante Versorgung)

M
ittlere Kosten/M

ittlere Dauer 
(Verteilung)

Infektion (z. B. 
Erysipel) – Ambulante 

Behandlung (€/Tag)

a Mittlere Dauer 
(Tage)*

b
Stationäre

Behandlung (€/Tag)
Mittlere Dauer 

(Tage)*
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DISKUSSION
Das vorliegende Modell ist das erste Discrete-Event-Si-

mulations-Modell im Bereich chronische Wunden. Es 

wurde spezifisch für den deutschen Kontext entwickelt 

und basiert zum größten Teil auf deutschen Daten. Die 

klinischen Daten stammen aus dem Deutschen Regis-

ter chronischer Wunden (DRCW) und bilden somit die 

momentane deutsche Behandlungsrealität ab. 

Im deutschen Kontext ist das vorgestellte Modell mit 

keinem bislang publizierten Modell vergleichbar. Durch 

den Einbezug einzelner Besonderheiten des deutschen 

Gesundheitssystems wie beispielsweise der Pflegebe-

reiche weist es eine deutlich größere Tiefe der Modell-

struktur auf als alle bis dato publizierten Modelle. Die 

interne Validität des Modells wurde gewährleistet, die 

externe Validität wird in der Zukunft anhand von exter-

nen klinischen Daten noch geprüft werden müssen.

Die Vorteile eines DES-Modells gegenüber Markov-Mo-

dellen wurden bereits in der Literatur diskutiert [31, 

33]. Mit Blick auf den Bereich chronische Wunden liegt 

eine besondere Stärke der diskreten Ereignissimulati-

on darin, dass Ressourcen ebenfalls explizit modelliert 

werden. Chronische Wunden werden mithin als beson-

dere Ereignisse angesehen, bei denen eine Ressource 

in Anspruch genommen wird. Des Weiteren wird in ei-

nem DES-Modell explizit die Zeit modelliert, und zwar 

so, dass sie wie in der Realität kontinuierlich verläuft. 

Dies bedeutet, dass Ereignisse simultan auftreten und 

konkurrierende Risiken angemessen berücksichtigt 

werden können. Es besteht keine Notwendigkeit für so-

genannte Halbzykluskorrekturen oder die Anwendung 

TABELLE 2

Parametrisierung der Weibull Funktion zur Berechnung der 
klinischen Wirksamkeit

Parameter Parameterschätzung basierend auf 
den DRCW Daten

α 1.55

β 167

t Zeit in Wochen

Alle Patienten werden gemäß dem Schlüssel aus Ab-

bildung 3 auf die verschiedenen Versorgungssäulen im 

deutschen Gesundheitssystem verteilt [30]. Die Versor-

gungssäulen gelten dabei für alle nicht endgültigen Ge-

sundheitszustände.

Generell werden 70  % der Patienten zunächst von ei-

nem Hausarzt behandelt. 30  % der Patienten gehen 

direkt zu einem Facharzt. Nach der Erstuntersuchung 

durch einen Hausarzt überweist dieser weitere 27  % 

zur Behandlung an einen Facharzt (bspw. zertifizierte 

Wundexperten, Dermatologen, Diabetologen, Chirur-

gen), 70 % werden im sogenannten Social-Care-Bereich 

gepflegt. Dabei unterscheidet das Modell basierend auf 

dem deutschen Gesundheitswesen zwischen dem for-

mellen Home-Care-Bereich durch einen Pflegedienst 

und dem informellen Bereich der Pflege durch Angehö-

rige. Die Fachärzte wiederum überweisen 40 % der Pa-

tienten in den Social-Care-Bereich. Der Patiententrans-

fer innerhalb des Modells in die jeweiligen Bereiche des 

Gesundheitswesens über die Zeit ist abhängig von der 

Heilungswahrscheinlichkeit und den vorgegebenen 

Annahmen, die aus einer geometrischen Verteilung ex-

trapoliert werden (Tabelle 3).

Das Modell berechnet als Ergebnisse die klinischen 

Parameter Heilung und Tod. Des Weiteren wurden die 

für Deutschland durchschnittlich zutreffenden Kosten 

und Ressourcen, welche die jeweiligen Behandlungen 

erfordern, berücksichtigt. Errechnet werden zudem 

die Gesamtkosten pro Patient, die eine (vereinfachte) 

Budget-Einfluss-Analyse (Budget-Impact-Analysis) 

möglich machen. Des Weiteren beinhaltet das Modell 

Nutzenwerte (Utilities), die eine Kosten-Nutzen-Ana-

lyse (Cost Utility Analysis) erlauben. Auf Basis dieses 

Modells wurde eine Kosteneffektivitätsanalyse und 

eine Budget-Einfluss-Analyse durchgeführt, die in zwei 

weiteren Publikationen vorgestellt werden.

Das Modell wurde anhand systematischer Tests ge-

prüft. Des Weiteren wurde eine interne Validierung 

durchgeführt. Dabei konnten die genutzten Originalda-

ten durch das Modell repliziert werden.
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Transferwahrscheinlichkeiten GP SP GP-FC GP-IC GP-FSC SP-IC Quelle

Unkompliziert zu kompliziert (ambulant) 0,00035 0,00035 0,00035 0,00035 0,00035 0,00035 GKV Routinedaten

Unkompliziert zu kompliziert (stationär) 0,00096 0,00096 0,00096 0,00096 0,00096 0,00096 DRCW [34]

Unkompliziert zu Tod 0,00003 0,00003 0,00003 0,00003 0,00003 0,00003 Sterbetafel [32]

Komplikation (stationär) zu Tod 0,0003 0,0003 0,0003 0,0003 0,0003 0,0003 DRCW [34]

Komplikation (ambulant) zu Komplikation (stationär) 0,00107 0,00107 0,00107 0,00107 0,00107 0,00107 DRCW [34]

Komplikation (stationär) zu Tod 0,00003 0,00003 0,00003 0,00003 0,00003 0,00003 DRCW [34]

Geheilt zu Tod 0,00003 0,00003 0,00003 0,00003 0,00003 0,00003 Sterbetafel [32]

TABELLE 3

Tägliche Wahrscheinlichkeiten der Patiententransfers innerhalb des Modells aus und in verschiedene Bereiche des deutschen Gesund-
heitswesens im Bereich der chronischen Wunde

GP: Allgemeinmediziner; SP: Facharzt; GP-FC: Allgemeinmediziner & formelle Pflege; GP-IC: Allgemeinmediziner & informelle Pflege; SP-FC: Facharzt & formelle 
Pflege; SP-IC: Facharzt & informelle Pflege

ABBILDUNG 3

Differenzierte Versorgungssäulen pro Gesundheitszustand der chronischen Wunde in Deutschland

16
patients

GP + 
Formal SC

SP + 
Formal SC

100 VLU 
patients

The GP will keep 7 patients to 
treat exclusively

The SP will keep 17 patients to 
treat exclusively

Total GP + 
Formal SC = 16

Total SP + 
Formal SC = 19

Total GP + 
InFormal SC = 20

Total SP + 
InFormal SC = 21

Add to 100 VLU 
patients

63
Patients

Keep 7 
patients

Keep 9 
patients

27 VLU
patients
referred
from GP

21
patients

10
patients

9
patients

11
patients

10
patients

20
patients

GP + 
InFormal 

SC

GP + 
InFormal 

SC

GP SP

70 to GP 30 to SP

Refer 27 VLU patients to a specialist

= 17 patients
the SP will

keep

Keep 8 
patients
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Arztbesuch pro Quartal die Grundpauschale (EBM-Zif-

fer 03000; je nach Patientenalter zwischen 12,53 € und 

21,57 €) bzw. die Versichertenpauschale bei Hautärzten 

(EBM-Ziffer 10211 oder 10212; je nach Patientenalter 

14,38 € bzw. 14,69 €) oder Chirurgen (EBM-Ziffer 07211 

oder 07212; je nach Patientenalter 22,70 € bzw. 26,19 €) 

hinzu. Selbst bei einer maximalen Ausnutzung des Bud-

gets pro Quartal gibt es eher Anreize, Patienten mit ei-

ner Komplikation, die nicht unmittelbar zeitig auf eine 

Therapie anschlagen, in die stationäre Versorgung zu 

überweisen. Dies könnte die höhere Wahrscheinlichkeit 

stationärer Einweisungen bei Komplikationen erklären 

und damit der deutschen klinischen Praxis entsprechen.

FAZIT
Das entwickelte Discrete-Event-Simulations-Modell ist 

konsistent mit der medizinischen Realität im Bereich 

des Ulcus cruris. Des Weiteren bildet das Modell die 

deutsche Finanzierungs- und Erstattungsrealität ab 

und kann somit als empfehlenswertes Modell für ge-

sundheitsökonomische Analysen im Bereich chroni-

sche Wunden in Deutschland betrachtet werden.

anderer Maßnahmen zur Reduktion der durch die Vor-

gabe fester Zeitzyklen bedingten Abweichungen, wie 

dies beispielsweise bei Markov-Modellen der Fall ist.

Im klinischen Bereich bildet das Modell die deutsche 

Versorgungsstruktur mit den unterschiedlichen Be-

handlungspfaden explizit ab. Allerdings bleibt zu disku-

tieren, ob Patienten nach einer Heilung tatsächlich kei-

nen Rückfall zu einem venösen Ulcus cruris erfahren. 

Eine weitere starke Annahme besteht in der Fixierung 

der Patienten innerhalb einer Versorgungsinstanz. Dies 

bedeutet, dass Patienten grundsätzlich von dem aus-

gewählten Arzt, beispielsweise dem Allgemeinarzt, 

behandelt werden und innerhalb des Modells und über 

die Zeit hinweg nicht den Arzt wechseln. Ein solcher 

Wechsel ist nur bei einer Änderung des Gesundheitszu-

standes möglich, beispielsweise, wenn sich das Ulcus 

cruris verschlimmert bzw. Komplikationen auftreten. 

Ein weiterer möglicher Kritikpunkt könnte darin beste-

hen, dass die Wahrscheinlichkeit, bei einer Komplika-

tion stationär behandelt zu werden, dreimal so hoch 

ist wie die, ambulant behandelt zu werden. Intuitiv 

müssten mehr Fälle ambulant behandelt werden. Die 

Daten, die zu diesen Wahrscheinlichkeiten geführt ha-

ben, basieren auf den Hamburger Wunddaten [34] und 

sind somit Daten aus der deutschen Praxis. Eine mög-

liche Erklärung liegt in der ambulanten Abrechnung 

gemäß dem EBM-Katalog. Beim Behandlungskomplex 

eines oder mehrerer chronisch venöser Ulcera cruris 

(EBM-Ziffer 02312) erhält der Arzt pro Behandlung 5,65 € 

(55 Punkte). Zusätzlich kommen bei mindestens einem 
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