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Theoretical implications of health economic
evaluations in an Austrian context

Summary. It is a well acknowledged fact that steep
increases in health expenditures are mainly due to
improvements in health technologies as well as the age-
ing of population combined with mounting societal prefer-
ences towards health. This "natural” tendency increasing-
ly faces constraints of public budgets, Therefore, both effi-
ciency and effectiveness considerations have to be put in
place in order to allocate financial resources in such a way
as to foster optimal results. This can best be done by
implementing the analytical tool of health economic eval-
uations. However, in the Austrian context health econom-
ic evaluations only play a minor role as yet. The major hin-
drance for this unsatisfactory situation is the complex sys-
tem of health finance which impedes overall considera-
tions beyond the array of particular budgets.

Key words: Health economic evaluation, cost-effect-
iveness, welfare, financing of health system.

Zusammenfassung. Medizinischer Fortschritt,
demographische Faktoren sowie Anderungen der gesell-
schafllichen Erwartungen werden als Hauptursachen der
steigenden Gesundheitsausgaben in den entwickelten
Landern gesehen. Wirden verstarkt okonomische Aspek-
te in Entscheidunigsprozesse des Gesundheitssystems
einflieBen, konnten knappe finanzielle Ressourcen jener
Verwendung zugefahrt werden, in der sie den gréfiten
Nutzen stiften. Das geeignete Instrument ist die gesund-
heitsékonomische Evaluation,

Im Osterreichischen Gesundheitswesen wird gesund-
heitsdkonomischen Evaluationen eine geringe Rolle bei-
gemessen. Die Grinde sind vor allem in der Finanzie-
rungsstruktur des 6sterreichischen Gesundheitswesens
Zu suchen.

Korrespondenz: Dr. Evelyn Walter, Institot filr Pharmaiikono-
mische Forschung, Wolfengasse 47, 1010Wien, Osterreich,
Fax: ++43-1-513200715

E-Mail: ipf@ipf-ac.at

Schliisselworter: Gesundheitsékonomische Evalua-
tion, Kosteneffektivitdt, Wohlfahrt, Finanzierung des
Gesundheitswesens.

Einleitung

Medizinischer Fortschritt, demographische Faktoren
sowie Anderungen der gesellschaftlichen Erwartungen
werden als Hauptursachen der steigenden Gesundheits-
ausgaben in den entwickelten Lindern gesehen, Ein
auBierordentlich hoher Anteil des Sozialproduktes wird in
den EU-135 fiir den Sektor Gesundheit ausgegeben, nim-
lich 8.5 % im Mittel, wobei Deutschland mit 10,9 % an
der Spitze und Luxemburg mit 6,2 % am unteren Ende
liegt [1]. Gesundheitspolitische Entscheidungen miissen
deshalb — bei aller Prioritit von Medizin und Ethik — auch
unter dem Gesichtspunkt des cffizienten Mitteleinsatzes
geschen werden. Wiirden verstirkt konomische Aspek-
te in Entscheidungsprozesse des Gesundheitssystems ein-
flieBen, konnten knappe finanzielle Ressourcen jener
Verwendung zugefiihrt werden, in der sie den grisBBlen
Nutzen stiften. Hier sei an das Instrument der gesund-
heitsikonomischen Evaluation gedacht. Diese kann den
Entscheidungstriigern in zweifacher Hinsicht helfen, kon-
kurrierende Malinahmen in ihrer Kostenstruktur und
Wirtschaftlichkeit zu beurteilen: Erstens. tragen sie zu
einer verbesserten allokativen Effizienz bei, d. h. knappe
Mittel sollten in jene MaBnahme flieBen. die einen mog-
lichst hohen Nutzen lieferl. Zweitens, leisten sie cinen
Beitrag zur Verbesserung der technischen Effizienz.,
indem Rationalisierungsspielrdume aufgezeigt werden.
Selbst wenn eine Malnahme insgesamt hiéhere Kosten
verursacht, diese aber durch héheren Nutzen iiberkom-
pensiert werden, so ist diese zu beyorzugen.

Grundlagen der gesundheitsikonomischen
Evaluation

Einflussfaktoren auf Angebor und Nachfrage von
Gesundheitsgiitern und —leistungen

Im Gesundheitswesen unterliegt das Konzept von Ange-
bot und Nachfrage anderen Regeln als in funktionieren-
den Miirkten, wie z. B, den Miirkten fiir Kleidung. Auto-
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mobile etc. Die Steuerung von Angebot und Nachfrage
erfolgt in funktionierenden Mirkten {iber den Preis. Im
Gegenteil dazu ist die Nachlrage im Gesundheitswesen
preisunabhiingig, d. h. preisunelastisch (Ausnahmen
ergeben sich durch die Zahlung von Selbstbehalten und
bei superioren Gesundheitsgiitern'). Das Charakteristi-
kum der Gesundheitsgiiter besteht in zweierlei Hinsicht:
Zum einen kann der Bedart nach ihnen vom einzelnen
Individuum nicht vorausgesagt werden, da Krankheit
naturgemil ein stochastisches Ereignis darstellt. Wenn
ein Bedarfsfall eintritt, ist zumeist hiichste Dringlichkeit
gegeben®, Daher ist es notwendig, dass gewisse Kapazi-
titen der medizinischen Versorgung bereit stehen, da
diese nicht kurzfristig geschaffen werden kénnen. Unter
Umstidnden entspricht das Angebot von Gesundheits-
giitern und -leistungen nicht dem, wie es sich bei markt-
licher Koordination ergeben hiitte (Wartezeiten). Zum
anderen ist es das Ziel eines vollversicherten Patienten,
die Nachfrage bis zum Sitligungspunkt auszuweiten,
Okonomisch gesehen bestimmt der Arzt zu einem erheb-
lichen Teil die Nachfragefunktion des Patienten. Diese
Tatsache bleibt solange ohne Konsequenzen, wie sich der
Arzt wie ein perfekter Sachwalter des Patienten verhiilt.
Problematisch wird es erst, wenn der Arzt seine Interes-
sen in die Entscheidung einflieBen lisst, z. B. um seine
cigene Auslastung sicherzustellen, So wird aus der anbie-
terdeterminierten eine angebotsinduzierte Nachfrage,
Gesundheitsgiiter kdnnen, im Gegensatz zu Konsum-
giitern Merkmale aufweisen, die Marknversagen begriin-
den, D. h., dass ein Gleichgewicht auf nicht-regulierten
Miirkten keine Pareto-optimale Allokation darstellt’. Tm
Allgemeinen ist Marktversagen dann gegeben, wenn
zumindest eine der im ersten Hauptsatz der Wohlfahrts-
theorie genannten Voraussetzungen im Fall der Gesund-
heitsgiiter nicht erfiillt ist oder dass ein Preisnehmerver-
halten nicht unterstellt werden kann. Mogliche Ursachen
dafiir sind [3]:
* Gesundheitsgiiter werden mit zunehmenden Skalener-
triigen produziert.
» Gesundheitsgiiter weisen den Charakter 6ffentlicher
Giiter auf.

* Der Konsum von Gesundheitsgiitern ist mit externen
Effekten verbunden.

* Die Merkmale eines vollkommenen Marktes, d. h.
Markttransparenz und Konsumentensouverinitit sind
nicht erfiillt.

'Definitorisch bezeichnet man superiore Giiter als Giiter, deren
Konsum mit steigendem Einkommen iiberproportional zu-
mimmt und deren Einkommenselastizitit griBer als eins ist [2].
“Ie dringlicher die Nachfrage nach einem Gesundheitsgut ist
(z. B. ein medizinischer Notfall), desto unelastischer (starr) ist
die Nachfrage nach diesem.

"Begriindet wird die These vom Markiversagen durch den ers-
ten Hauptsatz der Wohlfahrtstheorie. Dieser besagt, dass bei
Abwesenheit von externen Effekten und 6ffentlichen Giitern
jedes Gleichgewicht bei vollkommener Konkurrenz — d. h.
eine Allokation, bei der jeder Konsument seinen Nutzen und
jeder Produzent seinen Gewinn maximiert, alle Akteure den
Marktpreis als gegeben akzeptieren und die daraus resultieren-
den Pline miteinander vereinbar sind — ein Pareto-Optimum
darstellt.

* Unvollkommene Informationen auf Gesundheitsmiirk-
len.

Infolge der beschriebenen Probleme des Marktes fiir
Gesundheitsgiiter und —leistungen befindet sich das Sys-
tem in einer Rationalitiitenfalle, ohne von individuellen
Kuslen—Nutzen-tlberlcgungen hinterfragt zu werden.
D. h. Ziel des einzelnen Patienten ist es. die Nachfrage
stiindig zu steigern, da er sich individuell rational verhilt,
Gesamtwirtschaftlich treten jedoch gravierende Wohl-
fahrtsverluste auf, Die Schlussfolgerung daraus ist, dass
falsch gesetzte Anreize im Gesundheitswesen zu ange-
bots- und nachfrageseitigen Fehlallokationen von Res-
sourcen fiihren. Wirtschaftlichkeitsanalysen — wic die
gesundheitsikonomische Evaluation — stellen ein geeig-
netes Mittel aus dem Teufelskreis dar.

Theoretische Grundlagen

Die evaluative Gesundheitsékonomie basiert theoretisch
auf der 6konomischen Wohlfahrtstheorie. Die Wohl-
fahrtstheorie beschreibt normativ, unter welchen Bedin-
gungen ein gesellschaftliches Optimum in der Allokation
der knappen Ressourcen — der Effizienz — erreicht wer-
den kann, oder unter welchen Allokationsiinderungen die
Wohlfahrt verbessert bzw. eine Wohlfahrtsveriinderungen
gemessen werden kann. Die gesundheitsbkonomische
Evaluation beriicksichtigt sowohl die technische als auch
die allokative Effizienz. Als technisch effizient bezeich-
net man eine Leistung, die mit dem geringst moglichen
Mitteleinsatz erstellt wurde. Die Kosten-Effektivitits-
Betrachtung beriicksichtigt den finanziellen Mitteleinsatz
und fordert, dass die Gesundheitsleistungen mit einem
Minimum an Kosten erbracht werden oder dass mit
einem gegebenen Budget ein Maximum an Gesundheits-
leistungen erstellt wird. Bei gegebenen Preisen schlieBt
die Kosteneffektivitit die technische Effizienz mit ein.
Auch bei kosteneffektiv erbrachten medizinischen Leis-
tungen kann nicht automatisch unterstellt werden, dass
der Patient diese auch bendtigt. Daher fordert das Krite-
rium der allokativen Effizienz, dass die erbrachten
Gesundheitsleistungen auch den Préferenzen des Patien-
ten entsprechen [4]. Bei einer effizienten Allokation der
Ressourcen wird die bestmogliche Versorgung der Pati-
enten mit Gesundheitsgiitern und -leistungen erreicht,
d. h. ein so genannter pareto-optimaler Zustand. Ein
Zustand ist dann pareto-optimal, wenn keine Veriinderung
dieses Zustandes moglich ist, die mindestens ein Indivi-
duum besser stellt und zugleich kein anderes Individuum
schlechter stellt. Die gesellschaftliche Nutzenverbesse-
rung steht somit vor der individuellen.

Wird die Effektivitiit, wie immer hiufiger iiblich, in
Form von Lebensqualitit gemessen. wird das Konzept
der traditionellen 6konomischen Wohlfahrtstheorie iiber-
schritten. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitiit bein-
haltet nimlich auch Aspekte wie Freiheit von Schmerzen,
die nicht allein von der Versorgung mit Giitern und
Dienstleistungen abhingig sind, auf die sich die Wohl-
fahrtstheorie beschriinkt [4].

Die gesundheitsékonomische Evaluation

Um die Wirksamkeit medizinischer Behandlungen zu
beurteilen. reicht eine Analyse der jeweiligen Ausgaben-
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strome nicht aus; es bedarf zusatzlich einer medizinisch
fundierten Ergebnisorientierung. Die gesundheitsikono-
mische Evaluation beschiiftigt sich mit der Evaluation
von Wirkung (Outcomes) und Kosten (Inputs) medizini-
scher Leistungen. Eine gesundheitsékonomische Evalua-
tion ist eine vergleichende Analyse von alternativen Ver-
fahren hinsichtlich ihrer Kosten und Konsequenzen [5].
Die Analyse dient als Entscheidungshilfe zwischen bei-
spielsweise Variante A und B, die zu unterschiedlichen
Ergebnissen fithren. Als Resultat ergibt sich dann ein
Kostenunterschied, der mit den Unterschieden der Wirk-
samkeiten verglichen wird. Daraus lassen sich die Kos-
ten pro Outcome-Einheit der Behandlungsalternativen
darstellen.

Mit dem Begrift gesundheitsikonomische Evaluation
werden keine einheitlichen Methoden und Studiendesigns
verstanden, sondern eine Vielzahl dayon verbunden mit
einem weiten Spektrum von Entscheidungsspielriumen.
Entsprechend der verschiedenen zugrunde liegenden Fra-
gestellungen wurden in den letzten Dekaden mehrere
Ansitze der Wirtschaftlichkeitsanalyse entwickelt und
angewandt [6—10].

Kosten-Effektivitits-Analyse

Die Kosten-Effektivitits-Analyse ist eine tkonomische
Untersuchung, in welcher die Kosten in monetiiren Ein-
heiten und die Wirksamkeit in nicht-monetiren Einheiten
ausgedriickt werden. Nicht monetire Einheiten kinnen
beispielsweise sein: (1) gewonnene Lebensjahre, (2) ver-
hinderte Spitalstage, (3) klinische Parameter (z. B.
Response-, Remissionsraten, Cholesterinsenkung ete.).

Kosten-Minimierungs-Analyse

Die Kosten-Minimierungs-Analyse ist eine Sonderform
der Kosten-Effektivitiits-Analyse, in welcher unterschied-
liche therapeutische Alternativen mit gleicher Wirksam-
keil anhand der Nettokosten verglichen werden, um die
kostengiinstigste Alternative zu ermitteln. Die Wirksam-
keitsgleichheit der Vergleichsalternativen muss transpa-
rent und nachvollziehbar dargelegt werden.

Kosten-Nutzwert-Analyse

Die Kosten-Nutzwert-Analyse folgl dem Prinzip der Kos-
ten-Effektivitits-Analyse. Kosten werden in monetiren
Einheiten bewertet, der Nutzen wird als nicht-monetédrer
aber nutzenadjustierter Outcome, dem qualitiitsadjustier-
ten Lebensjahr (QALY), gemessen. Das Konzept kombi-
niert zwischen Lebenserwartung und Lebensqualitit. Ist
die Lebensqualitit ein wichtiger Aspekt der Therapie, ist
diese Analyseform zu wiihlen,

Kosten-Nutzen-Analyse

Die Kosten-Nutzen-Analyse bewertet alle. auch die
gesundheitlichen, Effekte in Geldeinheiten. Der Nachteil
der Kosten-Nutzen-Analyse ist. dass eine monetire
Bewertung klinischer Ergebnisse stattfinden muss, wel-
che allerdings methodisch nur schwierig durchzufiihren
ist.

Moadellierung

Okonomische Evaluationen kinnen einerseits streng an
eine klinische Studie (Piggy-back) und deren Zeithori-
zont gebunden sein oder andererseits in gesundheitstko-
nomischen Modellen Parameter aus verschiedenen Infor-
mationsquellen zusammenfiihren. Die Modellierung
erlaubt Ergebnisse einer Studie beispielsweise auf eine
breitere Population oder die Zukunft auszuweiten.
Modellierung basiert auf statistischen und mathemati-
schen Techniken (siehe mathematischer Anhang). Fol-
gende Aussagen sind durch Modellierung moglich [11]:
+ Extrapolierung von Outcome iiber die in einer Studie
beobachtete Zeitperiode,
» Extrapolierung von Kosten iiber die in einer Studie
beobachtete Zeitperiode,
« Ubertragung von Outcome oder Kostendaten auf eine
grofiere Population,
» Ubertragung von Surrogatmarkern auf klinische End-
punkte etc.

Praktische Durchfithrung ckonomischer Analysen

Die Durchfiihrung einer okonomischen Evaluation
umfasst konkret folgende Schritte: Zu Beginn wird die
Forschungsfrage definiert sowie die Zielsetzung der
Untersuchung festgelegt. Wie bei der klinischen Priifung
muss die konkrete Fragestellung klar testgelegt und eine
Hypothese formuliert werden. AnschlieBend wird die
Indikation bestimmt, wobei es hier vor allem um Aspek-
te des Krankheitsbildes im engeren Sinne sowie den
Behandlungspfad in der jeweiligen Indikation geht. Im
dritten Schritt werden die Therapicalternativen ausge-
wiihlt. Hierbei ist entscheidend, dass ein adiquater Ver-
gleich herangezogen wird. wie beispielsweise die Stan-
dardtherapie. Dieser sollte nicht nur klinisch sinnvoll,
sondern auch aus gesundheitstkonomischen oder politi-
schen Aspekten relevant sein. Nachdem eine Entschei-
dung hinsichtlich Studieninhalt, Studiendesign (retro-
spektiv versus prospektiv, Modellierung versus Piggy-
back) sowie den Zeithorizont getroffen wurde, werden
die Kosten und Wirksamkeiten im Rahmen der Analyse
ermittell. Die betreffenden Ressourcen sind in Mengen-
einheiten (Anzahl, Mengen) zu erheben. Danach erfolgt
die Bewertung dieser Mengeneinheiten, diese werden mit
dem Preis pro Einheit multipliziert. Die Wahl der verwen-
deten Preise hiingt in erster Linie von der Studienperspek-
tive ah. Die Perspektive ist die Sichtweise aus der die
gesundheitsbezogenen Kosten und Nutzen bewertet wer-
den. Aus der Sicht des Leistungsiriigers sollten Erstat-
tungspreise. aus der Sicht der Leistungserbringer Vollkos-
ten eingesetzt werden (costs versus charges). Danach
kann das Ergebnis — das Kosten-Effektivitiits-Verhiltnis
oder die inkrementelle Kosten-Effektivitits-Relation
(ICER) — dargestellt werden. Die inkrementelle Kosten-
Effektivitits-Relation zeigt die zusiitzlichen Kosten des
Nettoeffekts. Aus erhebungstechnischen oder tkonomi-
schen Griinden ist es oft notwendig, Hilfsgréfien und
Annahmen heranzuziehen. Daher ist es erforderlich,
Unsicherheiten mithilfe von Sensitivititsanalysen (deter-
ministisch bzw. probabilistisch) zu priifen und auszuwei-
sen. In der Regel sollten dicjenigen Schliisselparameter
einer Sensitivititsanalyse unterzogen werden, die mit der
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Quelle: Eigene Darstellung

Abb. 1. Flussschema zur Erstellung gesundheitstkonomischer
Evaluationen

griiiten Unsicherheit behaftet sind oder wo Annahmen
getroffen werden mussten.

Werden die oben beschriebenen Schritte griindlich
und systematisch durchgefiihrt, sollte dies in der Regel
zu einer eindeutigen Aussage beziiglich Kosteneffektivi-
tit der Therapieoptionen kommen. Wie bei klinischen
Priifungen. besteht auch bei tkonomischen Untersuchun-
gen die Gefahr der Verzerrung (bias) [12].

Guidelines

Zur Verbesserung der Qualitéit und Vergleichbarkeit von
Evaluationsstudien wurden daher bereits in vielen Lin-
dern Standards entwickelt, welche in der Formulierung
und Etablierung von Guidelines ihren Niederschlag fan-
den. Aufgrund der methodischen Weiterentwicklung wer-
den Standards von Zeit zu Zeit forigeschrieben. Diese
Richtlinien sollen die Klarheit und Nachvollziehbarkeit
der Methodik gesundheitstkonomischer Evaluationen ge-
wiihrleisten und gelten als ,Goldstandard™. Insgesamt
wurden in 26 Lindern Guidelines formuliert.

Wem nutzen gesundheitsokonomische
Evaluationen?

Zu den Interessenten gesundheitskonomischer Analysen
zihlen u. a. Entscheidungstriger (Gesundheitspolitik),
Leistungserstatter (z. B. gesetzliche Krankenversiche-
rung). Leistungserbringer (z. B. Krankenanstalten, Arzte-
schaft), pharmazeutische Unternehmen und in selienen

Fillen auch Patienten. Der Nutzen der Gesundheitsiko-
nomie ist fiir die verschiedenen Akteure des Gesundheits-
systems vielfiltig, doch in den wesentlichen Punkten
meist identisch [13].

Im gesundheitspolitischen Entscheidungskontext
spielen dkonomische BEvaluationen medizinischer Leis-
tungen zunehmend eine immer wichtigere Rolle. Ziel der
Analysen ist dabei die Effizienzsteigerung in der Gesund-
heitsversorgung, was durch die Darlegung der relevanten
Therapiealternativen und der Reduzierung der Unsicher-
heit Giber die Entscheidungsfolgen und die entgangenen
Maglichkeiten geschieht [14].

Der Leistungserstatter — beispielsweise die gesetzli-
che Krankenversicherung — ist daran interessiert, das zur
Verfiigung stehende Finanzvelumen so zu verteilen. dass
alle Versicherten ausreichend versorgt sind, Arzte hono-
riert werden und maglichst keine Betriebsabgiinge entste-
hen. In Osterreich ist das Interesse der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen an gesundheitsdkonomischen Analy-
sen meist eng an die Erstattungsfihigkeit von Arzneimit-
teln gebunden. Gemiill Verfahrensordnung zur Aufnahme
in den Erstattungskodex ist fiir innovative Produkte, die
cinen wesentlichen zusitzlichen therapeutischen Nutzen
aufweisen, eine pharmakotkonomische Analyse gefor-
dert. Ebenso ist bei einem Antrag auf Aufnahme in den
gelben Bereich des Erstattungskodex eine Studie vorzu-
legen, wenn es in diesem Bereich keine Vergleichspro-
dukte gibt.

Fiir die Arzteschaft liefern gesundheitsékonomische
Studien mehr Transparenz bei permanent steigender The-
rapievielfalt, wodurch Diagnose- und Therapieentschei-
dungen optimiert werden konnen. Dabei soll die Leistung
gemil} unternehmerischen Denken moglichst hoch hono-
riert werden und die Kosten so gering wie moglich gehal-
ten werden, um das Einkommen zu maximieren. Die
Krankenanstalten befinden sich im Vergleich zu der Arz-
teschaft in einer sehr iihnlichen Situation. Auch die Kran-
kenanstalten als Leistungserbringer sind im Wesentlichen
daran interessiert, dass neben dem therapeutischen auch
ein wirtschaftlichen Erfolg zu verzeichnen ist, um einen
moglichst groBen Teil des Budgets zu erhalten, insbe-
sondere bei pauschalierten Abrechnungssystemen wie
DRGs.

Fiir pharmazeutische Unternehmen ergibt sich eine
Reihe von Einsatzmoglichkeiten gesundheitsékonomi-
scher Analysen. Angefangen bei der Priiferenzensetzung
von Forschungs- und Entwicklungsprojekien in frithen
klinischen Phasen iiber die Erhebung gesundheitstkono-
mischer Informationen zur Markteinfithrung oder zur
Erlangung der Erstattungsfihigkeit. Der Aspekt der Wirt-
schaftlichkeit dient zur Absicherung des Absatzes inshe-
sondere im Bereich der erstattungsfihigen Produktpalette
eines pharmazeutischen Unternehmens [14].

SchlieBlich sind gesundheitsékonomische Evaluatio-
nen auch fiir den Patienten von Interesse. Gesundheits-
dkonomische Evaluationen schaffen Transparenz bei den
vorhandenen Therapiealternativen und liefern Erkennt-
nisse iiber Therapiequalititen.

Bedeutung in Osterreich
Im dsterreichischen Gesundheitswesen wird gesundheits-
dkonomischen Evaluationen bis dato eine auBerordent-
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lich geringe Rolle beigemessen. Eine Ausnahme ist die
Entscheidung aut Erstattung von Arzneimitteln. Hier
wird seit September 2002 fiir innovative Arzneimittelspe-
zialitiiten, die einen wesentlichen zusitzlichen therapeu-
tischen Nutzen aufweisen, fiir den Zweck der Erstattung
(Aufnahme in den Erstattungskodex) verpflichtend eine
pharmakotkonomische Analyse gefordert. Nicht-innova-
tive Arzneimittel werden einem reinen Preisvergleich
unterzogen. Ziel der pharmakotkonomischen Analyse ist
die Beurteilung der Wirtschaltlichkeit des zu bewerten-
den Arzneimittels in Hinblick auf therapeutische Alterna-
tiven, die sich bereits im Erstattungskodex befinden. Die
Entscheidung iiber eine Aulnahme des Arzneimitiels in
den Erstattungskodex trifft der Hauptverband der Gster-
reichischen Sozialversicherungstriger.

In anderen Settings des dsterreichischen Gesund-
heitswesens ist keine gesundheitsékonomische Evalua-
tion — auch nicht im Rahmen der Qualititssicherung —
vorgeschrieben. Die Griinde dafiir sind folgende: Zum
einen reduzieren sich die Wirtschaftlichkeitsdiskussionen
in Osterreich ausschlieBlich auf die anfallenden Tagesthe-
rapiekosten ohne Einbezug des spezifischen therapeuti-
schen Nutzens und weiterer 6konomischer Folgekosten.
Okonomie wird mit Kostensenkung gleichgesetzt. Kos-
tendimpfungsmaBnamen werden nicht auf Basis von
Kosten-Wirksamkeits-Analysen durchgefiihrt.

Zum anderen liegen die Griinde in der schwierigen
Finanzierungsstruktur des Osterreichischen Gesundheits-
wesens. Die Organisations- und Finanzierungsstruktur in
Osterreich ist durch eine komplexe Interaktion von
offentlichen Gebietskdrperschaften. Parafisci. privaten
gemeinniitzigen und privaten Akteuren charakierisiert.
Zudem ist das osterreichische Gesundheitssystem [Gderal
organisiert, das bedeutel, es gibt in vielen Bereichen neun
Systeme (Krankenanstaltenfinanzierung, Krankenkassen
etc.). Die Entscheidungstriiger der Gesundheitspolitik
entsprechen nicht in jedem Fall den Financiers, sodass
Finanzierung und Verantwortung im osterreichischen
Gesundheitswesen auseinander fallen. Detaillierte Infor-
mationen tiber das Ausmal} der Finanzierungsanteile des
jeweiligen Gesundheitssettings sind ausschlieBlich den
Financiers — auf Mikroebene — bekannt. Gesundheitspo-
litische Entscheidungstriger verfiigen demnach nur iiber
unvollkommene Informationen auf Makroebene.

Unvollkommene Informationen der gesundheitspoli-
tischen Akteure fithren zu ineffizienten Entscheidungen
und somit zu ineffizienten Allokationen knapper Ressour-
cen. Staatliche Allokationsmechanismen sind aufgrund
aller moglichen Formen des Markiversagens mit einer
Reihe von Problemen behaftet, die zu gesamtwirtschaft-
lichen Ineffizienzen fiihren kénnen. Dabei gilt zu beriick-
sichtigen, dass in der gesamtwirtschaltlichen Betrachtung
nicht nur die Frage der allokativen Effizienz zu betrach-
ten ist. Vielmehr ist es notwendig siimtliche gesundheits-
politische Zielsetzungen, insbesondere Verteilungsge-
sichtspunkte einzubezichen. Zwischen Verteilungsaspek-
ten (equity) und allokativer Effizienz (efficiency) konnen
sowohl kurz- wie langfristige Zielkonflikte auftreten
[15].

Die gesundheitsokonomische Evaluation wiire aber
in Osterreich aus zweifacher Hinsicht relevant: Zum
einen als Entscheidungshilfe innerhalb eines Settings, da

vielfach die Sichtweisen der einzelnen Financiers und des
Verantwortlichen nicht iibereinstimmen. Beispiclsweise
wird der stationiire Sektor durch eine Vielzahl von Top-
fen (Sozialversicherung mit einem gedeckelten Beitrag,
Umsatzsteuermittel des Bundes, der Linder und Gemein-
den, Trigermittel etc.), die in Fonds eingebracht werden,
finanziert. Der Betriebsabgang wird per Gesetz — meist
durch die Bundeslinder — gedeckt. Fiir den verantwortli-
chen Spitalsiriger entsteht kaum ein Anreiz, Ressourcen
kosteneffektiv einzusetzen, da Finanzierung und Verant-
wortung auseinander fallen. Der Spitalserhalter kann
ohne Sanktionen Leistungen maximieren.

Bei Mischiinanzierung lassen sich iiberdies Kosten
leicht von einem Financier zu einem anderen verschie-
ben. Beispielsweise wiire es aus Sicht der Sozialversiche-
rung finanziell vom Vorteil, wenn der Patient im Spital
und nicht von einem niedergelassenen Arzt therapiert
wird, da die Sozialversicherung einen pauschalierten
Betrag zur Spitalsfinanzierung leistet und die Arzte hono-
rieren muss. Aus Sicht des Spitals ist es von Vorteil, die
zur Therapie notwendigen Arzneimittel hinaus zu ver-
schreiben anstelle die Arzneimittel des Spitals zu verab-
reichen usw. Eine den Einzelsichtweisen libergeordnete
Perspektive ist somit notwendig, um die Effektivitit im
Gesundheitssystem insgesamt erhdhen zu kénnen.

Der Sichtweise des Gesundheitssystems ist die
gesellschaftliche Perspektive iibergeordnet. Um die
gesellschaftliche Wohlfahrt zu maximieren, ist diese
Betrachtungsweise unerlisslich, da Krankheit und Inva-
liditit Folgewirkungen auf Bereiche auflerhalb des
Gesundheitswesens haben. Hier sei z. B. an den Arbeits-
ausfall, Investitionen als Folge einer Behinderung, Pfle-
ge ete. gedacht. Kosteneffektive Alternativen aus der
Sichtweise des Gesundheitswesens kénnen durchaus aus
der Perspektive der Gesellschatt ineffektiv sein.

Ausblick

Sowohl die gesundheitstkonomische Evaluation als auch
die Lebensqualitiitsforschung sind junge Gebiete der Wis-
senschaft, die in der letzten Zeil rasch weiter entwickelt
wurden. Die gesundheitsékonomische Evaluation kann
sowohl in klinischen Entscheidungen einem individuel-
len Patienten zu Gute kommen, als auch Entscheidungen
der Gesundheitspolitik herbeifithren. Die 6konomische
Analyse bietet aulierdem einen systematischen methodi-
schen Ansatz zur Hilfestellung in der Entwicklung von
Praxisleitlinien [16].

Ein hiiufiger Kritikpunkt an gesundheitsékonomi-
schen Analysen ist. dass Gesundheit und Medizin nicht
mit dkonomischen Gesichtspunkten vereinbar sind. Auf
der anderen Seite besteht aber — infolge leerer Kassen —
die Notwendigkeit skonomische Betrachtungen in Sinne
der Solidaritit zuzulassen. Die evaluative Gesundheits-
dkonomie wird zu den Public Health Wissenschaften
geziihlt. Eine effektive und gerechte Verteilung der zur
Verfiigung stehenden Ressourcen gehort zum zentralen
Gedanken von Public Health [17].

Wenn Evaluationen gemill den wissenschaftlichen
Anforderungen durchgefiihrt werden, kinnen diese Bei-
triige zur Kosteneffektivitit und Effizienzverbesserung
liefern. Diese Informationen iiber die Wirtschaftlichkeit
sind eine notwendige, aber keine hinreichende Vorraus-
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setzung fiir Effizienzverbesserung; die tatsiichlichen Aus-
wirkungen hiingen von den Anreizsystemen ab, unter
denen die Akteure agieren. Wirtschaftlichkeitsaspekte
sind daher als ein Beitrag zur Entscheidungsfindung
anzusehen, die in dkonomische, rechtliche, medizinische
und andere Wertvorstellungen eingebunden sind [4].

Anhang
Mathematische Darstellung einer Kosten-Effektivitits-
Analyse am Beispiel zweier Behandlungsalternativen (i)
mit zwei Behandlungsergebnissen j (Erfolg und Misser-
folg) (siehe [13]):
(1) Kostenfunktion der 2
Behandlung 1 C 1= 272 ¥61
=1

Jeder Abzweigung im Entscheidungsmodell (ij) ist
eine eindeutige Kostenkomponente zugeordnet.

(2) Wenn die Kostenfunktion, die von Eintrittswaht-
scheinlichkeiten und von Kosten abhiingig ist, zum
Teil mit Unsicherheit behaftet ist, muss ein Vertrau-
ensbereich angegeben werden:

wobei m; = Anzahl der beobachteten Ubergiinge
ausgehend von Behandlung i in der
Abzweigung (ij).
n = Stichprobenumfang der Studie.
(3) Die Schiitzung ist im Falle einer echten Zufallszahl
erwartungstreu, d. h. es gilt fiir den Erwartungswert
E: E(p,)= P,
(4) Die Schitzung ist mit einer Streuung behaftet, die
definiert ist als . erwarteter quadratischer Fehler der
Schiitzung der Varianz, ndmlich

P{, *“ —P;J
f

Var(p,) =

(5) Mit wachsendem Stichprobenumfang n wird die
Schitzung genauver, d. h. Konsistenz der Anteils-
schiitzung.

Es gilt also fiir
Var(p,) — Ofir n = %0 oder p, = p. Yi,j

(6) Somit kann fiir die tatsiichliche Wahrscheinlichkeit
p; ein Konfidenzintervall mit beliebiger Sicherheits-
wahrscheinlichkeit 1-o durch die Quantile der Stan-
dardnormalverteilung u, angegeben werden, so dass
gilt:

P('_f)u =ty EVar(p) < p, < _[;;J..!. il in *\' Var(p, ) =1

(7) Fiir die Kosten eines Zweiges (i,j) bedeutet dies nun
eine durch die Schitzvarianz bestimmte Streuung.
Ein Schwankungsinteryall fiir ¢, laut folgenderma-
Ben:

Plc e [r’}r.r P g Py * e =1-a

(8) Dies kann nun in die Gesamtkostenfunktion der
Behandlung eingesetzt werden, so dass sich fiir die
Grenzen des Kostenspekirums folgendes ergibt:

*oo+py ¥, und

i £}

* o *
L S T

Grenze | = p

Grenze 2= p,
i_w

(9) Fiir die Effektivititen gilt analoges
E eh 11— Z-‘] ¥ e,
et

Jeder Abzweigung im Entscheidungsmodell (ij) ist
eine Effektivitit zugeordnet. Usw. siehe Koslen.
(10) Das Ergebnis wird folgendermalien prisentiert:
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