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Kosten-Nutzen-Rechnung im Gesundheitswesen
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Z USAMMENFASSUNG

Will man die Ausgaben fiir die medizinische Versorgung eindémmen und die offentlichen
Investitionen selektiver titigen, so muf§ man die verschiedenen Projekte (Anschaffung
teurer Geridte, Einfiibrung von Therapien und Arzneimittel) genau evaluieren, um ihren
volkswirtschaftlichen Nutzen festzustellen. Die Kosten-Nutzen-Analyse scheint als
Methode dafiir gut geeignet zu sein. In dieser Arbeit wird exemplarisch die Kosten-Nutzen-
Rechnung eines praventiven Arzneimittels (Pravastatin) durchgefiibrt. Anband dieses
Beispiels sollen die Vorziige und die Grenzen dieser Methode anfgezeigt werden.
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liche Ausgaben

ABSTRACT

If one wishes to reduce the expenditures for medical care and use the public monies more
selectively, one must evaluate the various projects more exactly (buying expensive
machines, introduction of therapies and medicines) in order to ascertain their political
economic advantage. A profitability analysis would seem to be the best method of gaining
this information. In this exemplary study a profitability calculation on a preventative
medicine (Pravastatin) could be carried out. With this example the advantages and limits
of this method could be shown.
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blic expenditures
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1. Die volkswirtschaftlichen Rahmenbedin-
gungen unseres Gesundheitswesens

Die Biirger Westeuropas und Nordamerikas le-
ben heute in einem Wohlstand, den sich unsere
Vorfahren nicht einmal ertrdumen hitten kén-
nen. Den entscheidendsten Beitrag zu diesem
Wohlstand leistete die medizinische Entwick-
lung der letzten Jahrzehnte*. Gerade in einer
Zeit, in der die Fortschritte der Medizin ein gi-
gantisches Ausmaf} erreicht haben, macht sich
ein Unbehagen {iber die zukiinftige Entwick-
lung des Gesundheitssystems breit und es wer-
den immer lautere Forderungen nach einer Re-
form des derzeitigen Zustandes zum Ausdruck
gebracht!», Der konkrete Anlaf} dazu ist die
anhaltende Steigerung der Ausgaben fiir das
Gesundheitssystem und die sich daraus erge-
bende Belastung des Staatshaushaltes.

Wenn man allerdings die Entwicklung der
Ausgaben fiir das Gesundheitssystem genauer

betrachtet (Tabelle 1), so muf} die in breiter

Offentlichkeit propagierte Information einer
bedrohlichen Kostenexplosion ernsthaft in

Zweifel gezogen werden. Es stimmt zwar, daf}’

die Aufwendungen fiir das Gesundheitswesen
kontinuierlich angestiegen sind, sowohl in ab-
soluten Zahlen als auch in Relation zum Brut-
to-Inlandsprodukt, aber diese Entwicklung hat
sich in Osterreich, objektiv und ohne Emotio-
nen betrachtet, durchaus in Grenzen gehalten,
insbesondere, wenn man die Werte der USA
zum Vergleich heranzieht. Es wird allerdings
viel zu selten bedacht, dafl in den letzten 30
Jahren ein enormer Reichtum angehiuft wer-
den konnte und heute dariiberhinaus eine so-
ziale Absicherung besteht, wie sie noch nie da-
gewesen ist?.

Wenn man nach den Griinden sucht, die zu
dieser Steigerung der Ausgaben fiir die medizi-
nische Versorgung gefiihrt haben, so kénnen
mehrere Faktoren angefiihrt werden. Einer der
wichtigsten Faktoren ist die Uberalterung der
Bevolkerung der westlichen Welt, bedingt
durch eine Erhdhung der Lebenserwartung
und eine damit im Zusammenhang stehende
vermehrte Inanspruchnahme des medizini-
schen Versorgungssystems. Die steigende Be-
deutung chronischer Erkrankungen und die
enorme Erweiterung des technischen Spek-

1965 1975 1985 1995
Osterreich 4,7 7,3 8,1 9,6
Belgien 3,9 5,9 7.4 8,0
Dinemark 48 6,5 .63 6,5
Finnland 4,9 6,4 73 8,2
Frankreich 5,2 7,0 8,5 9,9
Deutschland 5,1 8,1 8,7 9,6
Griechenland 2,6 34 4,1 5,2
Irland 7,2 7,6 7,8 7.9
Italien 4,3 6,2 7,0 7.7
Niederlande 43 7,6 7,9 8,8
Norwegen 3,6 6,2 5,9 7,3
Spanien 2,6 7,6 5,7 7,6
Schweden 5,5 7.9 8,9 7,7
Schweiz 4,5 7,0 8,1 9,6
Grofibritannien 4,1 5,4 5,6 6,9
USA 5.8 8,2 10,7 14,5

Tabellel:

Anteil der Gesundheitsausgaben am Brutto-Inlandsprodukt (%), OECD Health Systems, OFECD Paris ’

6,19
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trums, das uns heute im medizinischen Lei-
stungsbereich zur Verfiigung steht, sind weitere
wichtige Faktoren. Die Einstellung in der Ge-
sellschaft, daf8 fiir die Gesundheit alles aufge-
wendet werden muf}, was die Medizin zu bieten
hat, fiihrte zu einer iibertriebenen Konsumen-
tenmentalitit, bei der lediglich der Anspruch
auf das Machbare erhoben, aber nicht die Frage
nach den Kosten gestellt werden durfte.

Die Gesundheitsskonomie beschiftigt sich
zwar mit der Frage, wie die vorhandenen Res-
sourcen effizient eingesetzt werden konnen?,
sie befaflt sich allerdings nicht mit der Frage,
wieviel eine Gesellschaft und ihre Biirger fiir
Krankheitsvorsorge und Heilung ausgeben
sollten. Die Kldrung dieser an sich ethisch-poli-
tischen Frage wird zu einem immer dringende-
ren Problem, da in unserer Gesellschaft welt-
weit zunehmende Tendenzen der Entsolidari-
sierung zu erkennen sind. Dies ist bei der
Erérterung mancher Probleme, wie der zuneh-
menden Arbeitslosigkeit, der Uberalterung der
Bevolkerung, der Welle der Frithpensionierun-
gen und der Steigerung der Kosten der medizi-
nischen Versorgung drastisch zu spiiren. In der
offentlichen Meinung wird immer 6fter von
der Finanzierbarkeit gesprochen und viele Po-
litiker in &ffentlichen Positionen ziehen sich
auf die moderne Forderung des ,Einsparens®
zuriick, ohne dabei lingerfristig die Frage zu
erbrtern, was in einem demokratischen Staats-
system bei Aufrechterhaltung des derzeitigen
medizinischen Standards Aufgabe der Gesell-
schaft im Sinne einer Solidarititserklirung sein
muf}, und was der Einzelperson zur Entschei-
dung und Finanzierung iiberlassen werden
kénnte.

Unsere westlich-demokratischen Systeme
haben bislang auf das Prinzip der Solidaritit
gebaut. Solange die Mittel ausreichten, gab es
keine Probleme und auch keine Diskussionen.
Erst mit dem Knapperwerden der Ressourcen
wird diese Solidaritit auf die Probe gestellt.
Eine rein bedarfsorientierte Versorgungsrege-
lung, welche die Eigenleistung der Begiinstig-

ten in keiner Weise mit ihren Anrechten in Be-
ziehung bringt, konnte Ursache einer Uberbe-
anspruchung des Systems sein, sodaf§ die Auf-
lehnung der Beitragszahler ohne tibermiflige
medizinische Konsumbestrebungen bereits
jetzt vorprogrammiert ist.

Die oben erwihnte Grundeinstellung der
Gesellschaft, dafl im Bereich der Gesundheit
jeder ein Anrecht auf alles medizinisch Mach-
bare hat, bezieht sich sowohl auf die therapeu-
tisch-diagnostische Medizin als auch letztlich
auf die vielen priventiv-medizinischen Ange-
bote. Die Medikamentenkosten insgesamt stel-
len zwar nur einen kleinen Bruchteil der Ge-
samtkosten dar, die im Gesundheitswesen an-
fallen, trotzdem hingt der Gesundheitsbetrieb
stark von den Arzneimitteln ab. Deswegen ist
es sinnvoll, die Rationalitit des Mitteleinsatzes
zu hinterfragen.

2. Arzneimittel: Kosten und Finanzierung

Bis vor kurzem wurden die Ergebnisse rando-
misierter Studien, in denen ein statistisch gesi-
cherter Uberlebensvorteil fiir ein bestimmtes
Medikament nachgewiesen wurde, meistens
ohne jeglichen Vorbehalt rasch in den klini-
schen Alltag umgesetzt. Kosten, die aufge-
bracht werden mufiten, um den statistisch gesi-
cherten Vorteil erreichen zu kénnen, wurden
weder diskutiert noch ernstlich erhoben.

Die knapper werdenden Ressourcen haben
in den letzten Jahren dazu gefiihrt, daf} neben
dem medizinischen Vorteil zunehmend auch
betriebswirtschaftliche und volkswirtschaftli-
che Aspekte erwogen werden. Die hitzigen De-
batten, die in vielen Bereichen gefiihrt werden,
entbehren hiufig einer zahlenmiBig nachvoll-
ziehbaren sachlichen Grundlage und legen of-
fen, daf} im medizinischen Bereich keineswegs
eine ausreichende Bereitschaft vorhanden ist,
neben medizinisch-therapeutischen Argumen-
ten auch Argumente der Giiterabwigung oder
Argumente der volkswirtschaftlichen Vertret-
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barkeit zuzulassen. Auf der anderen Seite dro-
hen ausschliefilich auf das Faktum der be-
schrinkten Ressourcen blickende Wirtschafts-
fachleute das miithsam in den letzten Jahren
aufgebaute medizinische System so nachhaltig
einzuschrinken, dafl wirtschaftsschwache Pati-
entengruppen in Zukunft ernste Nachteile in
Kauf zu nehmen gezwungen sein konnten,
wenn nicht ein ethisch durchaus vertretbarer
Mittelweg entwickelt werden kann, der es er-
moglicht, daf} das Notwendige und Sinnvolle
getan und das Uberfliissige unterlassen wird.

Eines steht schon jetzt zweifelsfrei fest: In
den kommenden Jahren werden die vorhande-
nen Mittel nicht mehr ungezielt je nach einge-
fordertem Bedarf zugeteilt werden kdnnen, da
eine uneingeschrinkte Steigerung der Kosten
von politischer Seite undenkbar erscheint. Es
wird sich daher die Frage stellen, nach welchen
Kriterien die vorhandenen Mittel gerecht ver-
teilt werden sollen. Ein Ansatzpunkt muf} sein,
dafl offensichtlich {berfliissige medizinische
Handlungen im diagnostischen, medizinisch-
therapeutischen und pflegerischen Bereich aus
dem derzeitigen Betreuungsablauf eliminiert
werden miissen. Dazu miissen sich Arzte und
Pflegepersonen dariiber im klaren sein, dafl
der Einsatz iiberhohter, stark kostenwirksa-
mer Maflnahmen fiir den Einzelpatienten
auch den Handlungsspielraum fiir andere Be-
treuungsbediirftige einengt. Nachdem die zur
Verfiigung stehenden Mittel knapp sind, ist
jede Verschwendung inhuman, da diese Mittel
in anderen Bereichen, wo auch die Notwen-
digkeit dazu besteht, besser eingesetzt werden
kénnten. Schon jetzt, aber stirker noch in
den kommenden Jahren wird es in vielen me-
dizinischen Bereichen heftige Verteilungsdis-
kussionen geben, wobei man heute schon si-
cher vorhersagen kann, daf} harte, nachvoll-
ziehbare Daten als Diskussions- und
Argumentationsgrundlage unumginglich sein
werden, um nicht automatisch in diesem Ver-
teilungskampf zu unterliegen und auf der
Strecke zu bleiben.

In den letzten Jahren wurden in verschiede-
nen Bereichen der Medizin Kosteneffektivitits-
rechnungen und Kosten-Nutzen-Analysen
durchgefiihrt*0722  die zumindest einen
brauchbaren Anfang fiir eine umfassende The-
rapiebeurteilung darstellten. In dieser Arbeit
wollen wir zeigen, dafl die Kosten-Nutzen-
Analyse ein wertvolles Instrument fiir die Ent-
scheidungsfindung im Gesundheitswesen ist,
weil sie eine Orientierungshilfe fiir die Mittel-
verwendung darstellt. Wir wollen aber auch auf
die Grenzen dieser Berechnungsmethode hin-
weisen. Es soll zunichst die Methode kurz dar-
gelegt und anschlieflend ein Beispiel in verein-
fachter Form durchgerechnet werden. Anhand
dieser Berechnungen soll gezeigt werden, was
sie aussagen koénnen und was nicht daraus ge-
schlossen werden darf.

3. Methodik der Kosten-Nutzen-Analyse
(KNA)» ‘

Die KNA ist ein Verfahren, das urspriinglich
fiir den offentlichen Bereich eingesetzt wurde,
um einen rationelleren Einsatz der Mittel zu
erreichen. Dabei wird zwischen alternativen
Mitteleinsitzen bzw. zwischen Mitteleinsatz
und keinem Mitteleinsatz (Null-Hypothese)
verglichen. Wenn Mirkte gut funktionieren,
brauchen wir lediglich die Preise untereinander
zu vergleichen, um zu wissen, welche die wirt-
schaftlich giinstigere Alternative ist.

Die KNA ist eine Berechnungstechnik, die
entwickelt worden ist, um die Marktergebnis-
se, die sich bei funktionierenden Mirkten im
Preis ausdriicken, mit Hilfe statistischer Me-

thoden und mit Hilfe von Expertenurteilen zu .

simulieren. Dadurch kénnen Entscheidungen
mit 6konomischer Rationalitit getroffen wer-
den, d.h. die 6konomisch giinstigere Entschei-
dungsalternative®, Grofle Verwendung hat die-
se Berechnungsmethode in den verschiedenen
Bereichen, in denen die dffentliche Hand Lei-
stungen erbringt, gefunden.
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Das Gesundheitswesen ist nur teilweise als
Markt organisiert, es entspricht zumindest
nicht der Vorstellung von Mirkten, die sich an
das Ideal der vollkommenen Konkurrenz, wie
etwa die Bérse, annihern. Dennoch ist das Ge-
sundheitswesen auch ein Wirtschaftssystem™,
weil Bediirfnisse und knappe Ressourcen verat-
beitet und verteilt werden miissen. Infolgedes-
sen missen Finsatzalternativen im Hinblick
auf ihre Wirksamkeit und auf ihre Wirtschaft-
lichkeit verglichen werden, um Verschwendun-
gen zu vermeiden. Deswegen wird auch im
Gesundheitsbereich schon seit langem und ver-
stirkt in den letzten Jahren die Methode der
KNA verwendet.

Handlungsalternativen werden dadurch ver-
gleichbar gemacht, dafl méglichst alle relevan-
ten, qualitativen und quantitativen Auswir-
kungen - Kosten und Nutzen - ermittelt und
diese monetiren Groflen zugeordnet werden.
Bei der KNA wird nach direkten (priméren)
und indirekten (sekundiren) Kosten sowie di-
rektem und indirektem Nutzen unterschieden.
Direkte Kosten und direkter Nutzen ergeben
sich aus der Handlungsalternative selbst. Indi-
rekte ergeben sich als Folge der Nebenwirkun-
gen. Kosten und Nutzen werden nicht nur im
betriebswirtschaftlichen oder auch volkswirt-
schaftlichen Sinn verstanden, sondern als Ko-
sten gelten alle sich ergebenden Nachteile (Be-
lastungen) und als Nutzen alle Vorteile (Erfol-
ge). Das grofle Problem der Anwendung
dieser Methode im Gesundheitswesen liegt in
der Quantifizierbarkeit vieler (sogenannter
intangibler) Vorteile/Nachteile (z.B. Wert von
Lebensjahren, Schmerz, Lebensqualitdt und
dergl.). Diese Schwierigkeit wird dadurch ge-
18st, dal man mehr oder Wenlger plausible
Annahmen trifft.

4. Ein praktischer Fall: Pravastatin

Kosten-Nutzen-Analysen kdnnen sowohl im
diagnostischen wie im therpeutischen und pr-

ventiven Bereich durchgefiihrt werden. In die-
ser Arbeit wird zum Zweck der Veranschauli-
chung ein Fall des priventiv-therapeutischen
Bereiches in vereinfachter Form durchgerech-
net und diskutiert, Die Daten, dié¢ als Grundla-
ge der Berechnungen dienen, wurden im Rah-
men einer multizentrischen, randomisierten
Studie erarbeitet®.

4.1 Die Pravastatinstudie®

4.1.1 Grundlagen und Patientenauswahl

Mehrere Studien in der Vergangenheit haben
gezeigt, dafd die Verabreichung cholesterinsen-
kender Medikamente als priventive Mafinah-
me bei koronarer Herzkrankheit eine Redukti-
on der Inzidenz akuter Myokardinfarkte zu
bewirken vermag!*??%, Diese Studien konnten
jedoch keinen eindeutig positiven Effekt auf
das Risiko, an den Folgen der koronaren Herz-
krankheit (KHK) zu sterben, beweisen. Vor ei-
nigen Jahren wurde eine neue Klasse von Medi-
kamenten in die klinische Praxis eingefiihrt,
die 3-Hydroxy-3-methyl-glutaryl-Coenzym A
Reduktasehemmer. Diese Substanzen blockie-
ren die endogene Cholesterinsynthese und re-
duzieren die LDL (low density lipoprotein)-
Spiegel. Sie sind in der Lage, die Progression
der KHK zu verlangsamen und reduzieren die
im Rahmen der KHK beobachteten Todesfil-
Je361114182127_ Dyje hier fiir wirtschaftliche Uber-
legungen zugrundegelegte Studie untersuchte
die Auswirkungen einer mehrjihrigen Prava-
statineinnahme (40 mg p.o.abends) zur Verhin-
derung koronarer Ereignisse bei Midnnern mit
mifiggradig erhdhten Cholesterinwerten und
keiner Herzinfarktanamnese. Es wurden insge-
samt 6.595 Ménner im Alter von 45 bis 64 Jah-
ren mit einem mittleren Plasmacholesterin-
spiegel von 272 + 23 mg% in diese Studie einge-
bracht und entweder in die Therapie oder die
Placebogruppe randomisiert. Die Basischarak-
teristika sind in Tabelle 1 zusammengefafit. Die

Band IV/Nr. 3

Seite 177



}[mt\gm Horninis

Focus

Placebo Pravastatin

(n=3293) (n=3302)
Alter (Jahre) 55,1+5,5 55,3+5,5
Body-Mass-Index 26,0+3,1 26,043,2
Blutdruck systolisch 13617 135418
diastolisch 8410 84411
Cholesterin (mg%) 272122 272423
LDL 192417 192+17
HDL 44410 4419
Triglyceride (mg%) 164 +68 162470
Angina pectoris (%) 5 5
Claudicatio intermittens 3 3
(%)
Diabetes mellitus (%) 1 1
Hypertonie (%) 15 16
Raucher (%) 44 44
Ex - Raucher (%) 34 34

Tabelle 2:  Basischarakteristika von Patienten der

. . 22
Pravastatinstudie

mittlere Nachbeobachtungszeit betrug 4,9 Jah-
re.

4.1.2 Ergebnisse und Endpunkte der Studie

Pravastatin konnte den Plasmacholesterinspie-
gel um 20% und den LDL-Spiegel um 26% sen-
ken, wohingegen in der Placebogruppe kein
derartiger Effekt zu beobachten war. Die siche-
ren und vermuteten Koronarereignisse, die

wihrend des Beobachtungszeitraumes auftra-
ten, sind in Tabelle 2 dargestellt. Wihrend die-
ser Zeit traten 204 nicht tédliche Infarktereig-
nisse in der Placebogruppe und 143 in' der Be-
handlungsgruppe auf. Das relative Risiko,
einen Myokardinfarkt zu erleiden, konnte um
31% gesenkt werden. Absolut konnte die Myo-
kardinfarktanzahl von 6,19% in der Placebo-
gruppe auf 4,33% in der Pravastatingruppe
(-1,86%) reduziert werden.

Auch die Todesfallhiufigkeit, die auf eine ko-
ronare Ursache zuriickzufiihren ist, konnte re-
lativ um 33% durch die Pravastatineinnahme
reduziert werden. Absolut wurde der Prozent-
satz der Todesfille in der Placebogruppe von
1,85% auf 1,24% in der Behandlungsgruppe
(-0,61%) gesenkt. Auch die Zahl an notwendi-
gen Koronarangiographien konnte durch die
prophylaktische Pravastatingabe relativ um
30%, jedoch absolut nur um 1,17% verringert
werden. Rekonstruktive Mafinahmen (PTCA
und CABG) waren relativ um 36,6%, absolut
um 0,89% weniger hiufig erforderlich.

4.2 Die Berechnung

Eine Zusammenstellung des direkten
und indirekten Nutzens ist in Tabelle 4

Placebo | Pravastatin Differez Dift:)rez w sehen.
(n=3293) | (n=3302) 1%00
MI nicht tédlich 204 143 p<000l -6 18,47 4.2.1 Dire[eter Nutzen
absolut 6,19% 4,33% -1,86%
relativ 31,00% Er ergibt sich in erster Linie durch
Koronarangiographie 128 90 p<0.007 38 115 | eine reduzierte Inanspruchnahme
absolut 3,90% 173% “Li7% von verschiedenen Gesundheitsein-
relady 0% richtungen durch therapiebedingt
PICA? oder CABG™ % ! P00 B 878 seltener auftretende nicht tédliche
absolut 243% 1,54% 0.89% : S S
— Seson Krankheitsereignisse. Die eingesetz-
o dorh KR o m p<oon 0 0% ten Kosten fiir Pflegegebiihren ent-
heolm 5% 2% YT sprechen den vom Amt der Salzbur-
relativ 3% ger Landesregierung fiir das Jahr
, 1994 genehmigten Sitzen. Die Ko-
Tabelle 3:  Endpunkte der Studie

*PTCA: Perkutane Transluminale Coronarangioplastie

**CABG: Aorto-Coronare-Bypassoperation

sten fiir eine Koronarangiographie
und eine perkutane transluminale
Koronarangioplastie (PTCA) wurden
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Direkte Nutzen

pro 1000
vermiedener MI nicht t6dlich pro Patient Behandelte
3 Wochen stationiirer =
Aufenthalt Tagsatz 3560 OS 74760
4 Wochen -
Rehabilitation Tagsarz 2793 OS 78204
SUMME 152964 2825245
vermiedene Koronarangiographie 24686 283889
vermiedene PTCA und CABG 38403 337178
SUMME 3446312

Indirekte Nutzen

vermiedene Arbeitsunfihigheit durch Arbeitsausfall bei nicht tddlichem MI

7 Wochen Wertentfall /
Arbeitsausfall Tag 2464 O 86240 1592853
vermiedene Arbeitsunfihigkeit durch vorzeitigen TOD
5 Jahre Ausfall an Wertentfall/
Arbeitskraft Jahr 492800 OS 2464000 14931840
SUMME 16524693
Tabelle 4:  Nutzen

im Rehabilitationszentrum Grofligmain im
Jahre 1994 ermittelt. Die Kosten fiir eine aorta-
koronare Bypassoperation (CABG) wurden an
der herzchirurgischen Abteilung im Landes-
krankenhaus Salzburg ermittelt und gelten fiir
das Jahr 1994.

Durch jeden vermiedenen, nicht tdlich ver-
laufenen Myokardinfarkt wurden Kosten fiir
die stationire Behandlung wihrend der Akut-.
phase eingespart. Die Dauer des stationiren
Aufenthaltes wurde mit 3 Wochen angesetzt,
da in Abhingigkeit vom Schweregrad und der
eventuellen Begleitkomplikationen eine statio-
nire Behandlung bis zu durchschnittlich 21
Tagen tiblich ist. Der anschlieflende Rehabilita-
tionsaufenthalt dauert in der Regel 4 Wochen;
diese Aufenthaltsdauer wurde der Kostenbe-
rechnung zugrunde gelegt.

Als weiterer direkter Nutzen sind auch die
vermiedenen Koronarangiographien und gefif}-
rekonstruktiven Mafinahmen, wie PTCA und
CABG, die ohne Lipidsenkerbehandlung erfor-
derlich gewesen wiren, zu erwihnen. Die Ge-
samtsumme des direkten Nutzens wird bezogen
auf 1000 behandelte Fille und kann niherungs-

weise, wie in Tabelle 3 detailliert aufge-
schliisselt, mit 3.446.312 6S quantifi-
ziert werden. :

4.2.2 Indivekter Nutzen

Indirekter Nutzen ergibt sich einer-
seits durch den vermiedenen Arbeits-
ausfall bei Auftreten eines nicht t&dli-
chen Myokardinfarktes fiir zumindest
7 Wochen, in denen die stationire
Akutbehandlung und anschlieffende
Rehabilitation stattfindet.

Der volkswirtschaftliche Schaden,
der durch den Ausfall an Arbeitskraft
infolge eines Krankenstandes entsteht,
wurde auf der Basis des Nettoproduk-
tionswertes abgeschiitzt. Der Nettopro-
duktionswert, ein Maf§ fiir die volks-
wirtschaftliche Wertschépfung, betrug

nach Auskunft der Handelskammer Salzburg
fiir das Jahr 1994 berechnet 492.800 &S pro Be-
schiftigten (ohne Landwirtschaft) und Jahr.
Daraus errechnet sich ein Wertentfall pro Kran-
kenstandstag bei durchschnittlich 40 Arbeits-
wochen und einer 5-Tage-Woche von 2.464 35S
pro Tag.

Bezogen auf 1000 Pravastatinbehandelte er-
gibt sich ein quantifizierbarer Nutzen von
16.524.693 6S. ’

Ein weiterer indirekter Nutzen ergibt sich
auch durch die behandlungsbedingte vermiede-
ne Arbeitsunfihigkeit durch vorzeitigen Tod
im Rahmen der koronaren Herzkrankheit.

Zur Abschitzung des vermiedenen volks-
wirtschaftlichen Schadens wurde ebenfalls der
Nettoproduktionswert eingesetzt und auf
Grund der Altersverteilung des Studienkollek-
tivs ein Wertentfall von so vielen Jahren will-
kiirlich angesetzt, wie sich aus der Differenz
des Altersmittelwertes des Patientenkollektivs
und dem gesetzlichen Pensionsalter ergab.

Nachdem die Angabe der Zeitspanne der
Arbeitsunfihigkeit nach plétzlich eingetrete-
nem Tod nur #uflerst ungenau geschitzt wer-
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den kann, wird fiir diese Berechnung ein
Durchschnittswert von 5 Jahren angenommen,
der entsprechend der Altersverteilung des un-
tersuchten Kollektivs mit einem mittleren Al-
ter von 55 Jahren realistisch sein diirfte. Bezo-
gen auf 1000 Behandelte ergibt sich daraus ein
quantifizierbarer Nutzen von 14.931.840 &S,

Die theoretische, volkswirtschaftliche Ein-
sparung, die durch nicht notwendige oder re-
duzierte Pensionszahlungen bei plotzlich ein-
getretenem Tod verursacht wird, ist in dieser
Berechnung nicht berticksichtigt.

- 4,2.3 Gesamtnutzen

Der Gesamtnutzen ergibt sich aus der Addition
des direkten und indirekten Nutzens. Er betrigt,
bezogen auf 1000 Behandelte, 19.971.005 8S.

Kosten fiir Behandlung

Medikam.entenkosten pro  Kranken- Privat-tarif
Tag/ Patient kasse
32 0s 44,06
pro Jahr 11680 16082
pro 5 Jahre 58400 80410
Kosten pro 1000 Patienten 58400000 80409500

Kosten minus Einsparungen
(Volkswirtschaftliche Auswirkungen pro 1000 Behandelte )
Krankenkasse 38428995 * OS  Defizit
Privat 60438495 OS  Defizit

Errechnete Medikamentenkosten bei volkswirtschaftlicher
Neutralitit

10,9 O$ pro Tag und Patient

Tabelle 5
4.3 Kosten fiir die Behandlung

Die direkten Kosten, die im wesentlichen auf
Medikamente beschrinkt sind, sind in Tabelle 5
zusammengefafit.

Als Medikamentenkosten pro Tag wurden ei-
nerseits Kosten eingesetzt, die von der Kran-
kenkasse im Rahmen der Kassenvertrige getra-
gen werden, und andererseits auch jene von der
amtlichen Preiskommission genehmigten Be-

trige, die von Selbstzahlern zu begleichen sind
(guiltig fur das Jahr 1996). Arztkosten wurden
mangels detaillierterer Information generell
nicht beriicksichtigt.

So ergeben sich als Kosten fiir eine 5-Jahresbe-
handlung 58.400 5S; setzt man die Medikamen-
tenkosten ein, die von einem Privatzahler zu be-
gleichen sind, so fallen 80.410 &S fiir den selben
Zeitraum an. Bezogen auf 1000 Behandelte erge-
ben sich Medikamentenkosten von 58.400,000
6S einerseits und 80.409.500 &S andererseits.

Nachdem Pravastatin nur nach irztlicher Ver-
schreibung erhiltlich ist, miifiten auch Arztko-
sten berticksichtigt werden. Es darf jedoch ange-
nommen werden, dafl die alleinige Pravastatin-
verschreibung in  den seltensten Fillen
Hauptursache fiir die drztliche Konsultation
darstellt. Es wird daher auf diesen Kostenbereich
bewufit verzichtet, da eine anteilsmifige Ko-
stenzuweisung unmdoglich zu objektivieren ist.

4.4 Kosten-Nutzen-Darstellung fiir das be-
handelte Kollektiv

Diese Daten sind ebenfalls in Tabelle 4 zusam-
mengefaflt. Werden gesunde Minner im mittle-
ren Lebensalter mit einer mifligen Hyperchole-
sterindmie mit Pravastatin 5 Jahre lang behan-
delt, so ergibt sich, bezogen auf 1000 Behandelte
ein  volkswirtschaftlicher = Fehlbetrag  von
38.428.995 6S, wenn die Medikamentenkosten
nach Krankenkassentarifen berechnet werden.
Fiir Privatzahler belduft sich der Fehlbetrag be-
zogen auf 1000 Behandelte auf 60.438.495 &S.
Wird die volkswirtschaftliche Neutralitit als
Maf fiir einen Ausgleich von Nutzen und Ko-
sten herangezogen, so lieflen sich fiir die hier
vorgestellte prophylaktische Indikation volks-
wirtschaftlich gerechtfertigte Medikamenten-
kosten von 10,90 3S pro Tag errechnen.

4.5 Besprechung der Ergebnisse

Mit der Einschrinkung, daf} die obige Berech-
nung nur exemplarisch durchgefithrt wurde,
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d.h. eine ganz grobe Anwendung der Methode
darstellt, soll nun iiberlegt werden, welche
Schlufifolgerungen sich daraus ziehen lassen
kdénnten.

Gegenstand der Pravastatinstudie war der
Einsatz eines Arzneimittels in prophylakti-
scher Indikation (priventiver Bereich). Dabei
handelte es sich um Personen, die keine klini-
schen Zeichen einer Erkrankung aufwiesen
und lediglich wegen einer labortechnisch fest-
stellbaren Hypercholesterindmie behandelt
wurden. Der Unterschied zwischen behandel-
ten Personen und der Placebogruppe war zwar
statistisch signifikant, jedoch absolut gesehen
gering. Von 1000 behandeltén Personen erlitten
nur 18 Patienten weniger einen Myokardin-
farkt und nur 6 Patienten konnten vor einem
Myokardtod im Beobachtungszeitraum be-
wahrt werden. Umgekehrt betrachtet, mufiten
982 (bzw. 994) Personen die Substanz ohne
eine nachweisbare klinische Wirksamkeit ein-
nehmen. Der Unterschied zwischen den Ko-
sten und errechnetem Nutzen erbrachte dem-
nach ein beachtliches volkswirtschaftliches
Defizit, das im Falle einer generellen Anwen-
dung in ganz Osterreich fiir die angesprochene
Patientenpopulation eine relevante Belastung
des Gesundheitsbudgets darstellen wiirde.

Nachdem auf der einen Seite die statistisch
gesicherte medizinische Wirksamkeit ein Fak-
tum darstellt, das nicht iibergangen werden
kann, und sich auf der anderen Seite bei der
Gegeniiberstellung der damit verbundenen Ko-
sten und des sich auf Grund der Behandlung er-
gebenden Nutzens ein volkswirtschaftliches
Defizit errechnen lifit, erhebt sich die Frage,
wie eine Kostenneutralitit erreicht werden
kénnte. Volkswirtschaftlich betrachtet, wire
eine 100%ige Eigenfinanzierung des Medika-
ments, wenn es in prophylaktischer Absicht
eingenommen wird, durch den Patienten selbst
die beste Losung. In diesem Fall miifite die Ge-
sellschaft freiwillig auf die Solidaritdt im Be-
reich der Vorsorge verzichten und die fiir die
Prophylaxe notwendigen Aufwendungen vom

Einzelnen selbst zusitzlich zu den iiblichen So-
zialversicherungsabgaben, die nur fiir den thera-
peutischen Bereich verwendet werden diirften,
tragen lassen. Eine andere Moglichkeit der Fi-
nanzierung dieses Bereiches wire eine Trennung
der anfallenden Kosten. Jener Kostenanteil, der
bis zur Erlangung der volkswirtschaftlichen
Neutralitit reicht, konnte gerechtfertigterweise
vom Solidarititspool (Krankenversicherung)
eingefordert werden, der noch offene Differenz-
betrag miifite eigenfinanziert werden (entweder

privat oder durch eine private Vorsorgeversiche-
rung). Dies wiirde im Falle der Pravastatinverab- -
reichung von einem Krankenkassenpatienten
eine Eigenleistung von 21,4 &S erforderlich ma-
chen (volkswirtschaftlicher Gesamtnutzen: Be-
obachtungszeit = volkswirtschaftlich vertretba-
re Medikamentenkosten). '

Die letzte Alternative zur Erreichung der
volkswirtschaftlichen Kostenneutralitit wire
die Moglichkeit, ein bestimmtes Medikament
in einer bestimmten prophylaktischen Indika-
tion nur dann kassenmifig zuzulassen, wenn
der von der Firma angestrebte Preis den errech-
neten volkswirtschaftlichen Neutralititspreis
nicht iberschreitet.

Diese fiir den priventiven Bereich gezogenen
Schlufifolgerungen diirfen nicht fiir dhnliche
Berechnungsergebnisse bei Arzneimitteln des
diagnostischen oder therapeutischen Bereiches
gelten.

Was die Medikamentkosten betrifft, so wird
bei der Zulassung spezieller Produkte fiir den
akuttherapeutischen Einsatz nach rein medizi-
nisch-wissenschaftlichen Kriterien zu entschei-
den sein, da eine Entsolidarisierung der Gesell-
schaft im akutmedizinischen Bereich nicht nur
nicht vorstellbar erscheint, sondern in aller
Schirfe abzulehnen sein wird. Der Erhalt eines
sinnvollen, lebensnotwendigen Medikaments
kann nicht vom Einkommen des einzelnen Biir-
gers abhingen, sondern muf von der Gesamtge-
sellschaft solidarisch ibernommen werden. Von
seiten der Gesellschaft muf} allerdings die Forde-
rung an die Mediziner zulissig sein, dafl eine
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Solidaritit der Gemeinschaft nur solange auf-
recht zu erhalten ist, solange auch das kostengiin-
stigste aller in derselben Indikation verfligbaren
Medikamente verwendet wird und dariiberhin-
aus kein Zweifel an der Sinnhaftigkeit der medizi-
nischen Methode im Einzelfall besteht, was auch
die Forderung miteinschliefit, dafl im Einzelfall
die Summe der zu erwartenden positiven Thera-
pieeffekte die Summe der negativen Therapieef-
fekte deutlich iibersteigen mufl.

5. Stellenwert der Kosten-Nutzen-Analyse
(KNA) im Gesundheitsbereich

Zur Bewertung dieser Berechnungsmethode sol-

len abschlieflend in aller Kiirze drei Fragen be-
handelt werden: Was sagt sie aus? Fiir wen stellt
sie eine Hilfe dar? Wo liegen ihre Grenzen?

5.1 Was sagt die KNA aus?

Diese Methode kann vor allem bei Entschei-
dungen {iber das Angebot von kostspieligen,
d.h. investitionsintensiven und/oder kostenin-
tensiven, priventiven, diagnostischen und the-
rapeutischen Methoden (z.B. auch Arzneimit-
tel), auf nationaler, regionaler oder lokaler
Ebene Anwendung finden. Sie kann evaluieren,
ob eine neue Therapie bzw. die Umsetzung ei-
nes Forschungsergebnisses tatsichlich einen
Fortschritt darstellt oder nicht’. Die Berech-
nungen kénnen daher eine wichtige Unterlage
fir die Festsetzung von verbindlichen bzw.
empfohlenen Behandlungsstandards durch Ge-
sundheitsbehoérden, Krankenkassen und Kam-
mern darstellen, die aufgrund der immer gré-
fer werdenden Zahl der Behandlungsalternati-
ven und der starken Undurchsichtigkeit von
Forschungsergebnissen notwendig werden.

5.1.1 Einsparungspotentiale entdecken

Die KNA trigt der Tatsache Rechnung, daf§
auch im Gesundheitswesen die vorhandenen

materiellen Mittel knapp sind, und daher der
ethische Imperativ besteht, jede Verschwen-
dung zu vermeiden. Obwohl diese Methode
nur den Skonomischen Aspekt anzeigt, der
nicht immer ausschlaggebend ist und manch-
mal zdgunsten hoher eingestufter Wertvorstel-
lungen (z.B. der Wiirde des Menschen) sogar
ignoriert werden darf, ist es wichtig zu wissen,
wo mogliche Einsparungspotentiale liegen, da-
mit sie, wenn es angebracht ist, genutzt werden
kénnen.

5.1.2 Entscheidungstransparenz und
-objektivierung

Die KNA trigt zur Transparenz und Objekti-
vierung von Entscheidungssituationen vor al-
lem auf politischer und verwaltungsmifliger
Ebene des Gesundheitssystems (Gesundheits-
behérden, Krankenkassen und Krankenhaus-
verwaltungen) bei und erlaubt, die Entschei-
dungen in einen konkreten und realen volks-
wirtschaftlichen Bezugsrahmen zu stellen.
Durch die Bewertung von Nebenfolgen wer-
den die Konsequenzen der erwogenen Ent-
scheidungen auf andere Bereiche der Volks-
wirtschaft (Opportunititskosten) beriicksich-
tigt.

5.1.3 Entscheidungsverantwortung

Die Anwendbarkeit der KN A setzt voraus, dafl
die Folgen und Nebenfolgen von Entscheidun-
gen untersucht und bewertet werden. Die Bioe-
thik hat gezeigt, dafl zur Beurteilung von Ein-
griffen in komplexe Systeme, wie das 6kologi-
sche oder auch die Volksgesundheit, eine
genaue Abwigung der Folgen und Folgesfolgen
erforderlich ist. Dafiir scheint derzeit die KNA
innerhalb ihrer Grenzen ein geeignetes Instru-
ment zu sein. Sie erbringt anerkanntermaflen
bessere Ergebnisse als die beiden anderen Me-
thoden, die gelegentlich zur Anwendung gelan-
gen: Kosten-Wirksamkeits-Analyse und Nutz-
wertanalyse”.
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5.2 Fiir wen stellt diese Methode eine Hilfe
dar?

Wie bereits erwihnt, ist die Methode beson-
ders fiir Entscheidungstriger des Gesundheits-
wesens auf politischer und verwaltungsmifi-
ger Ebene von Nutzen. Aber sie wird indirekt
auch den Arzten zur Stirkung ihres Kostenbe-
wufltseins und zur Ausprigung des fiir sie not-
wendigen 8konomischen Denkens eine Hilfe
sein.

5.3 Wo liegen die Grenzen der KNA?

5.3.1 Notwendiger Konsens iiber die Pramissen

Die monetire Bewertung vor allem der indirek-
ten Kosten und des Nutzens ist sehr problema-
tisch. Dazu miissen meistens hypothetische
Annahmen, besonders wenn es um qualitative
und intangible (nicht objektivierbare) Dimen-
sionen geht, festgelegt werden. Eine hiufige
Kritik an dieser Methode besteht darin, dafl sie
sich anmaflt, den Nutzen der Lebenserhaltung
oder der Lebensjahre eines Menschen monetir
zu bewerten, In der Regel folgte man in der Ver-
gangenheit dem Human-Kapital-Ansatz, der
den Wert eines Lebensjahres eines Menschen an
seinem Beitrag zum Bruttosozialprodukt be-
mifit. Natiirlich ist dies eine willkiirliche Fest-
legung. Man kann lange dariiber diskutieren,
“ob sie angebracht ist oder nicht. Eine Diskussi-
on dariiber, ob sie richtig oder falsch ist, eriib-
rigt sich, weil es ja in jedem Fall um einen fikti-
ven Ansatz geht. Man kann daher die Methode
nicht einfach deshalb ablehnen, weil sie ,Le-
ben“ bzw. ,Lebenserhaltung® in Geld aufwiegt.
Man darf nicht vergessen, daf} diese Gegen-
iiberstellung implizit oder explizit laufend bei
politischen Entscheidungen vorkommt und
zwar nicht nur im Gesundheitswesen (2.B. bei
der Entscheidung, ob eine mobile Herzinfarkt-
einheit mit Gesamtkosten von 100 MIO &S ein-
gerichtet werden soll oder nicht), sondern auch

im Verkehrswesen (z.B. bei der Entscheidung,
ob eine unfallsverursachende Kreuzung bau-
lich verindert werden soll oder nicht) oder in
der 8kologischen Politik (z.B. bei der Entschei-
dung tiber héchstzulissige betriebliche Schad-
stoffemissionen) usw. Bewertungsalternativen
von hoheren geistigen (intangiblen) Giitern
sind eine dringend benétigte Orientierungshil-
fe fiir viele politische Mafinahmen. Damit die
Methode aber wirklich anwendbar ist, und thre
Ergebnisse bei der Beschlufiformung in einem
Gremium oder in einem demokratischen Pro-
zefl brauchbar sind, mufl unter den Betrofferien
oder zumindest unter den Entscheidungstri-
gern eine Einigung tiber die Festlegung zustan-
de kommen. Andernfalls entstehen rationell
unldsbare Pattsituationen.

5.3.2 Nur Orientierungshilfen, aber keine
Handlungsanweisungen

Wie bereits erwihnt, wird durch diese Berech-
nungsmethode versucht, eine Marktsituation
zu simulieren. Das Ergebnis ist daher weder
richtig noch falsch; es ist kein Abbild der Reali-
tit, sondern nur eine Simulation, also fiktiv. Es
kann nur als Orientierungshilfe bei Entschei-
dungen genommen werden. Aus den Rech-
nungsergebnissen darf nicht ein allgemein gel-
tender Handlungsimperativ herausgelesen wer-
den.

5.3.3 Beschrinkte Anwendung bei manchen Al-
lokationsentscheidungen

Die KNA wird nur mit sehr viel Vorsicht ange-
wandt werden konnen, wenn es darum geht,
intersektorielle Allokationsentscheidungen zu
treffen. Sie konnte zur Beantwortung der Fra-
ge, wie man die zur Verfiigung stehenden Inve-
stitionsmittel zwischen priventiven Methoden
und kurativen Therapien verteilen soll, keinen
Beitrag leisten. Beispielsweise, vor die Alter-
native gestellt, in der Neonatologie oder in der
Geriatrie zu investieren, wiirden die Ergebnisse

Band IV/Nr. 3

Seite 183



I[mago H ominis

Focus

der KNA kaum den Einsatz von Mitteln im
Bereich der Altenpflege empfehlen.

5.3.4 Kein Kriterium fiir Avzneimittelzulassung

Wie bereits oben argumentiert (vgl. 4.5) darf
diese Methode auch nicht als Zulassungskrite-
rium fiir Arzneimittel gelten. Die Entwicklung
von Arzneimitteln ist ein evolutiver Prozef,
der nicht durch das Kostenkriterium durchge-
filtert werden darf. Aus einem Arzneimittel,
das bei einer KNA primir negativ abschneidet,
kann sich immer noch ein sehr giinstiges und
wertvolles Mittel entwickeln. Evolutive Prozes-
se sind mit prinzipieller Unsicherheit und Un-
kenntnis behaftet, die keine Anwendung von
KNA zulassen, wenn es darum geht, Alternati-
ven zu bewerten. Fiir die Festsetzung der Preise
bzw. fiir die Aufteilung der Kosten zwischen
der Gesellschaft und dem privaten Bereich ist
diese Methode aber geeignet.

Abkiirzungsverzeichnis

CABG  Coronary Artery Bypass Surgery

Chol Colesterin

HDL High density lipoprotein.

KNA Kosten-Nutzen-Analyse

KHK Koronare Herzkrankheit

LDL Low density lipoprotein

MI Myokardinfarkt

6S dsterreichischer Schilling

PTCA  perkutane transluminale
Coronarangioplastie
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