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1 Allgemeine Überlegungen zu Wirtschaftlichkeitsanalysen

Der Gesundheitssektor ist ein Bereich mit ständigen Verbesserungen und neuen
Modellen der Diagnose, Behandlung, Rehabilitation und des Patienten-Mana-
gements. Während in der Vergangenheit viele Technologien zum großen Teil
ohne rigorose (ökonomische) Evaluation in die klinische Praxis übernommen
wurden, wird diese zunehmend gefordert und zukünftig möglicherweise ge-
setzlich vorgeschrieben (vgl. § 135 SGB V).

Ökonomische Untersuchungen medizinischer Interventionen haben prinzipiell
eine Doppelrolle zu erfüllen: Einerseits sollen sie die Entscheider bei der Auf-
gabe unterstutzen, eine wirtschaftlich bessere Allokation’ der Ressourcen zu
erreichen, um bei zunehmendem finanziellen Druck Handlungsspielräume für
Therapiefreiheit und -verbesserung zu ermöglichen. Auf der anderen Seite wer-
den derartige Untersuchungen aber genau aus dem Grunde durchgeführt, die
Therapiefreiheit unter dem neuen Gesichtspunkt ,,Wirtschaftlichkeit“ zu be-
grenzen und unter dem Schlagwort ,,Rationalisierung der Medizin“ auch die
bisherige Wahlfreiheit einzuschränken. Für Ökonomen steht dabei die Frage
im Vordergrund, ob der produzierte Nutzen mit der gewählten Mittelverwen-
dung (medizinischen Maßnahme) größer ist als der entgangene Nutzen der
besten alternativen Mittelverwendung (Opportunitätskosten-Prinzip)2.

Eine ökonomisch optimale Mittelverwendung erfolgt aber im Zusammenhang
der jeweiligen politischen Rahmenbedingungen, die anderen Prinzipien (z. B.
Verteilungsgerechtigkeit) Rechnung tragen können. Insgesamt geht die in
Deutschland derzeit vorherrschende Meinung von der Prämisse aus, daß die
möglichen Aufwendungen für Gesundheitsversorgung auf etwa das heutige
Niveau begrenzt sind. Dementsprechend stellt die richtige Verteilung der ver-
fügbaren Mittel das vorrangige Problem dar. Diese These ist als Handlungs-
grundlage aber in mehrfacher Hinsicht unpräzise:

1 Allokationsentscheidungen sind Entscheidungen über die Verwendung der Mittel oder Ressourcen.
2 Ein Bewertungskonzept von Kosten in der Ökonomie. Der Wert einer Handlung wird definiert über den entgangenen

monetären Nutzen der alternativen, ,,entgangenen” Handlung, sprich der verlorengegangenen Opportunität.
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1. Der genaue Rahmen der Aufwendungen für Gesundheitsleistungen ist nicht
eindeutig definiert (Frage nach konstantem Ausgabenanteil am Bruttoso-
zialprodukt, Anteil an den Lohnnebenkosten oder Anteil an Haushaltsauf-
wendungen der Verbraucher; vgl. Pientka, 1996); (Frage: ,,Was wird ver-
teilt?“).

2. Die bei der Allokation zu berücksichtigenden Bereiche sind unklar (werden
nur die Gesundheitssektoren oder Teilbereiche daraus untereinander ver-
glichen oder gehen Bereiche wie Verkehrs-, Verteidigungs-, Wirtschaftspo-
litik oder Verwaltung mit in die Grundgesamtheit ein); (Frage: ,,An wen
wird verteilt?“).

3. Die ethisch moralischen Entscheidungsgrundlagen werden nicht dargelegt:
Soll eine Mittelzuteilung vorrangig an den am meisten Hilfsbedürftigen
erfolgen (unter allgemeinen Gleichheitsannahmen), soll sie da erfolgen,
wo eine effiziente Mittelverwendung erreichbar scheint (objektiv oder sub-
jektiv bemessen) oder soll unter Beachtung berufspolitischer Interessen ein
administrativer Kompromiß erzeugt werden (Frage: ,,Auf welcher Basis
wird verteilt?“).

4. Falls eine effiziente Mittelverwendung als Grundlage dienen soll, so ist
die Methodik zur Bestimmung genau dieser Effizienz nicht eindeutig de-
finiert (Frage: ,,Wie wird verteilt?“).

Ökonomische Untersuchungen dienen dabei primär der Verbesserung der Ent-
scheidungstransparenz, nach denen mögliche Rationierungs- oder Rationali-
sierungsentscheidungen getroffen werden. Dabei fallt besonders auf, daß nicht
entschieden ist, wer für wen und auf welcher Ebene die Allokationsentschei-
dungen getroffen werden sollten (Arzt für Patient, Krankenhausverwaltung für
Arzt und Patient, Krankenkasse für Arzt, Krankenhaus und Patient, Gesund-
heitspolitik für Krankenkasse, Arzt, Krankenhaus und Patienten?).

Ein Konflikt entsteht derzeit im Gesundheitswesen dadurch, daß unterschied-
liche Entscheidungsebenen verschiedene Ansätze zur Untersuchung der Wirt-
schaftlichkeit heranziehen. Wirtschaftlichkeit bedeutet,
0 ein definiertes Ziel mit möglichst geringem Mitteleinsatz zu erreichen (Be-

handlungseffizienz) oder
0 mit vorgegebenem Mitteleinsatz ein möglichst optimales Resultat zu pro-

duzieren (Produktionseffizienz).

Die zur Zeit durchgeführten gesundheitsökonomischen Untersuchungen disku-
tieren im wesentlichen die Produktionseffizienz. Es wird anhand verschiedener
Erfahrungen und Ansätze zum Beispiel ein Schulungsmodell vorgegeben, das
dann im Rahmen einer kontrollierten (mikroökonomischen) Untersuchung/Eva-
luation überprüft wird.

Der überwiegende Teil dieser Arbeit beschäftigt sich deshalb mit Wirtschaft-
lichkeit unter dem Kriterium der Produktionseffizienz. Dabei wird im allge-
meinen die traditionelle Frage der Wirksamkeit medizinischer Maßnahmen neu
formuliert und unter dem Gesichtspunkt der Kosten-Effektivität (= Effizienz)
zu einem Entscheidungskriterium der Mittelverwendung. Adressat dieser Un-
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tersuchungen sind besonders makroökonomische Entscheidungsträger (politi-
sche Entscheider und Institutionen, ,,Bezahler“), da eine nachgewiesene Wirt-
schaftlichkeit eine Mittelzuteilung zu Gunsten dieser (neuen) wirtschaftliche-
ren Intervention begründen kann. Die Untersuchung der Wirtschaftlichkeit
setzt in diesem Ansatz eine detaillierte Ergebnismessung und -beurteilung vor-
aus, da das Ergebnis der Wirtschaftlichkeitsanalyse3 entscheidend von den er-
zielten Ergebnissen der Programme abhängt.

Der zweite Aspekt der Wirtschaftlichkeit (= Behandlungseffizienz) wird dage-
gen zunehmend in der klinischen Praxis bedeutsam, da hier unter dem Druck
der Kostenbegrenzung (Budgetierung) explizit oder implizit Zielgrößen (wie
die Qualität) definiert werden, die dann mit möglichst geringem Mitteleinsatz
(medizinische Interventionen) erreicht werden sollen (theoretisch bis hin zu
,,Auslaßversuchen“). Die derzeit anzutreffende Praxis der Entscheidungsfin-
dung ohne Ergebnisberücksichtigung wird aber nur so lange durchsetzbar sein,
wie die politisch propagierte Konstanz der implizit unterstellten Qualität nicht
durch anderslautende Daten widerlegt wird.

Die Ergebnisse der datengestützten Qualitätsanalysen sind besonders für mi-
kroökonomische Entscheidungsträger (bis ,,hinunter zum einzelnen Arzt“) in-
teressant, da sie in einem zumindest scheinbar starren Rahmenwerk operieren.
Daten können dann einerseits genutzt werden, um eine ,,flexiblere“ (vorteil-
hafte) Beeinflussung des individuellen Rahmens zu erreichen (Beispiele sind
die zahlreichen Sondervereinbarungen in der vertragsärztlichen Versorgung);
andererseits dienen diese Daten dem Praxismanagement und der Verbesserung
der betriebswirtschaftlichen Ergebnisse in der ärztlichen Praxis.

Der einzelne Leistungserbringer (Arzt) befindet sich in einem klassischen Ent-
scheidungskonflikt: die mikroökonomisch sinnvollen Minimierungsbestrebun-
gen werden konterkariert durch den Verteilungs,,kampf“ innerhalb der Berufs-
gruppe (mit dem Anreiz zur Leistungsausweitung). Ein wirtschaftlich optima-
leres Gesamtsystem läßt sich demnach nur dann erreichen, wenn die Ergeb-
nisse der Evaluationen genutzt werden, systembezogene (nicht sektorbegrenz-
te) Maßnahmen der Umsetzung anzustreben: ,,Das Geld muß dem Patienten
folgen, nicht umgekehrt.“

2 Ökonomische Betrachtungen von Patientenschulungen

Ökonomische Betrachtungen von Patientenschulungen haben zugenommen.
Die nachfolgende Abbildung 1 zeigt die zeitliche Entwicklung von Veröffent-
lichungen, die in MEDLINE unter der Kombination der Stichworte ,,Kosten“
und ,,Patientenschulung“ angezeigt werden. Diese Publikationen behandeln
nicht alle den direkten Kosten-Nutzen-Aspekt von Schulungen. Ein zuneh-
mender Trend zu einer systematischen Betrachtung von Patientenschulungen

3 Betrachtung und Bewertung des Verhältnisses von zu investierenden Mitteln und den resultierenden Nutzen.
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im Krankheitsmanagement inklusive ökonomischer Faktoren wird hierbei je-
doch deutlich.

1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995

Abbildung 1:
Trend von Veröffentlichungen zum Thema ,,Patientenschulung und Kosten“

Ferner ist auch der Anteil der beiden Indikationen Asthma und Diabetes an
allen Veröffentlichungen zu Schulungsprogrammen (inkl. Kosten) ablesbar.
Der größte, nicht speziell betrachtete Teil behandelt Kreislauferkrankungen.

In diesem Zusammenhang sollte erwähnt werden, daß die überwiegende Mehr-
zahl der durchgeführten Untersuchungen Kosten-Nutzen-Studien4 sind. Dieses
ist insofern beachtenswert, als daß für andere Technologien (wie Arzneimittel)
die Kosten-Effektivitäts-Analyse5 das bevorzugte Verfahren darstellt. Auch im
Hinblick auf die Bewertung der Nutzendimension ist dies zumindest überra-
schend. Bei der Kosten-Nutzen-Studie erfolgt die Bewertung jeweils in Geld-
einheiten (DM), während bei der Kosten-Effektivitäts-studie die Bewertung
der Konsequenzen in natürlichen Einheiten vorgenommen wird. Gerade die
Frage der Bestimmung der ,,natürlichen Einheit“ der Wirksamkeit von Patien-
tenschulungen wird in der Literatur und unter Experten kontrovers diskutiert.

4 Eine Form der Wirtschaftlichkeitsanalyse, bei der alle Kosten- und Nutzenelemente in monetären Einheiten gemessen
werden. Aufgrund der Schwierigkeiten, Kosten und Nutzen in Geldeinheiten zu erfassen, beschränkt sich die
Kosten-Nutzen-Analyse auf die Berücksichtigung jener Elemente, die sich am leichtesten monetär bewetten lassen.
Wird das Ergebnis in qualitätskorrigierten Lebensjahren (Qualy) oder in Nutzwerten angegeben, spricht man von
einer Nutzwen-Analyse.

5 Eine Methode zum Vergleich der Kosten alternativer Behandlungsweisen und ihrer Ergebnisse, wobei die
Behandlungsergebnisse in der gleichen Leistungs- oder Ergebniseinheit ausgedrückt werden. Dieses Verfahren wird
angewendet. wenn der Nutzen der Handlungs- bzw. Therapieergebnisse schwer zu bewerten ist oder wenn
verschiedene meßbare Wirkungen nicht vergleichbar sind. Der Nutzen wird hier in Form eines einheitlichen Indexes
erzielter Ergebnisse, zum Beispiel gewonnener Lebensjahre, Verbesserung der Lungenfunktion oder Anzahl
krankheitsfreier Tage, ausgedrückt.
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Bevor ich detaillierter auf die Literatur von Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen ein-
gehe, möchte ich an einem hypothetischen Beispiel (O’Brian, 1995) einige Pro-
bleme verdeutlichen, die sich explizit mit der Analysesituation auseinandersetzen:

Tabelle 1:
Vergleich zweier hypothetischer Schulungsmodelle A und B (nach O’Brian, 1995)

Modell A Modell B

Gruppe 24 Risikopatienten mit Asthma 100 ,,normale“ Patienten mit Asthma

Mitteleinsatz 1 Vollzeitkraft (Asthma-Trainer) 5 Std. Arztschulung, schriftliches
zur Individualbetreuung Material für alle Patienten

Ergebnis 30 % Reduktion Krankenhaustage 30 % Reduktion Krankenhaustage

Exemplarische Frage: Welches Programm ist kosten-effektiv und damit förde-
rungswürdig?

In einem ersten flüchtigen Ansatz und ohne die genauen Zahlen einzusetzen,
könnte man eine bessere Kosten-Effektivität von Programm B annehmen (ge-
ringere Kosten). Dies kann besonders dann der Fall sein, wenn Programm B
neben dem geringeren Mitteleinsatz zusätzlich die beliebige Wiederholung der
Schulung je nach Bedarf ermöglicht. Bei Option A muß nicht nur der Asth-
ma-Trainer erst ausgebildet werden (Krankenschwester, Arzt oder andere Per-
sonen), sondern unabhängig von der jeweiligen Patientengruppe muß dieses
Angebot ständig vorrätig gehalten werden (hohe Fixkosten). Zusätzlich lohnt
sich der Einsatz eines einzelnen Trainers möglicherweise nur für bestimmte
Patienten, und man kann Risikopatienten häutig nicht vorher als solche er-
kennen (Rodrigo & Rodrigo, 1993). Tatsächlich läßt die derzeit publizierte
Literatur genau auf das Gegenteil schließen (günstigere Kosten-Nutzen-Rela-
tion für Modell A), da in der Regel für Risikopatienten eine größere Ergeb-
nisdifferenz erzielt werden kann. Bereits aus diesem kleinen Beispiel wird
deutlich, wie schwierig eine Evaluation sein kann und welche falschen Schlüs-
se aus ,,ad hoc-Analysen“ gezogen werden können.

Erweitert man die Auswahl der oben genannten Schulungsprogramme zum
Beispiel um eine Alternative ,,audiovisuelles Training“ (z.B. mit Hilfe von
Videos und/oder Computerprogrammen auf CD-ROM), so ergeben sich wei-
tere Überlegungen. Der reduzierte laufende Mitteleinsatz führt zu einer bes-
seren Wirtschaftlichkeit. Dies setzt jedoch voraus, daß Arzt undoder Patient
in der Lage sind, entsprechende technische Voraussetzungen für das Training
bereitzuhalten; zudem müssen sie auf intellektuell angemessenem Niveau von
den Programmen angesprochen werden, Auf die Modelle ,,technisierter“ Schu-
lungen und deren Kosten-Effektivität möchte ich aus diesem Grunde nicht
eingehen, obwohl in einzelnen Ansätzen zumindest deren Wirksamkeit gezeigt
werden konnte (Reith et al., 1984).

Aus diesem kleinen Beispiel ist auch ein weiteres Problem ableitbar: Die mei-
sten Schulungsprogramme der letzten Jahre beinhalten Ausbildungen über
mehrere Stunden. Der niedergelassene Arzt braucht aber ein Schulungspro-
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gramm, in dem er in Minuten die Ziele und Fazetten der Schulung ständig
und wiederholt verdeutlichen kann. Auf weitere innovative Ansätze in diese
Richtung darf man gespannt sein.

Da Wirtschaftlichkeitsüberlegungen in den verschiedenen Indikationen ver-
gleichbar sind, beschränke ich mich in den weiteren Überlegungen auf die
Indikation Asthma.

3 Patientenschulungen und Asthma

3.1 Allgemeine Überlegungen zu Asthma

Asthma eignet sich zumindest aus sechs Gründen für unsere weiteren Über-
legungen:

Asthma ist eine Volkskrankheit. Allein in der Bundesrepublik ist von ca.
4 Millionen Erkrankungen auszugehen (= Prävalenz von 5 %).
Asthmabedingte Todesfalle sind nach Expertenmeinung zum großen Teil
vermeidbar (Johnson et al., 1984). Jährlich sterben in der Bundesrepublik
rund 6000 Menschen an Asthma.
Asthma nimmt weltweit und besonders bei Kindern zu (Anderson, 1989;
Burr et al., 1989; Mitchell, 1992; Mutius et al., 1992; Nowak et al., 1991).
Kinder erkranken etwa doppelt so häufig wie Erwachsene, und eine früh-
zeitige Intervention kann in einer wesentlich besseren Prognose resultieren
(Selroos et al., 1994).
Ein kleiner Teil zumeist unterversorgter Patienten verursacht erhebliche
Kosten. So verursachen zum Beispiel ca. 10 % der asthmatischen Kinder
77 % aller Krankenhaustage (O’Brian, 1992).
Die volkswirtschaftliche Belastung durch die Erkrankung ist hoch. Allein
in der Bundesrepublik sind die volkswirtschaftlichen Kosten 1992 auf über
5,l Milliarden DM hochgerechnet worden (Wettengel & Volmer, 1994).
Ein ,,typischer“ schwerer Asthmatiker kostet 12000 bis 15 000 DM pro
Jahr (vgl. von Schulenburg et al., 1996; Wettengel & Volmer, 1994).

Wenn, wie festgestellt, die medizinische und sozioökonomische Belastung von
Patienten und Volkswirtschaft durch asthmatische Erkrankungen hoch ist, müs-
sen Strategien entwickelt werden, die Belastung zu senken. Auch unter öko-
nomischen Gesichtspunkten ist dabei ein Systemansatz notwendig, da ande-
renfalls die vermeintliche Optimierung von Untereinheiten die Gesamteffizienz
reduziert.

3.2 Allgemeine Betrachtung von Patientenschulungen bei Asthma

Als zwei komplementäre Strategien zur Überwindung der unbefriedigenden
Asthma-Versorgungssituation gelten:
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1.

0

0

0

0

0

2.

Verbesserung der patientenbezogenen Faktoren (adherence). Allgemein
anerkannte und zu berücksichtigende Faktoren sind:
Die Patientenmerkmale: Konsistente Ergebnisse aus der Literatur besa-
gen, daß weder das Bildungsniveau, Einkommen oder Intelligenz die Com-
pliance vorhersagbar machen (Taggei-t, 1995). Der subjektive Leidens-
druck, der empfundene Nutzen der Behandlung und deren soziale und öko-
nomische Kosten sind dagegen eng mit der Compliance assoziiert (Becker,
1985).
Die Verbesserung der medizinisch-therapeutischen Wissens: Ziel ist,
den Einsatz von ,,guten“ (wirksamen, sicheren und wirtschaftlichen) Me-
dikamenten zu fördern bzw. die verbesserte Anwendung der bestehenden
Therapien zu erreichen. Die Verbesserung des mangelhaften krankheitsbe-
zogenen Wissens ist besonders bei Kindern und deren Betreuem wichtig,
weil es häufig zu unangemessenem Verhalten in Krisensituationen fuhrt
(Petro, 1988; Petermann, 1997). Bei kindlichem Asthma sind zusätzlich
auch familiäre Krisen prädisponierend für Krankheitskrisen/ Exazerbatio-
nen, weshalb Asthma-Management unter Einbeziehung der familiären Si-
tuation wie auch der Schule und Gruppensituation besonders in neueren
Ansätzen betont wird (Mrazek et al., 1985; Miller & Wood, 1991; Clark
& Starr-Schneidkraut, 1994; Lecheler & Walter, 1997; Szczepanski et al.,
1996).
Das Behandlungsschema: Verschiedene Studien haben gezeigt, daß Pa-
tienten komplexeren Behandlungsregimen weniger ,,treu“ sind. Zum Bei-
spiel verbessert die Senkung der Behandlung von vier- auf dreimal täglich
die Compliance, besonders, wenn die Einnahme in der Tagesmitte entfällt
(Becker, 1985; Taggert, 1995). Allerdings ist die Compliance geringer,
wenn Änderungen der Lebensweisen, wie zum Beispiel das Abschaffen
des Haustieres bei allergischem Asthma, notwendig werden (Creer et al.,
1988). Insofern ist eine komplexe Kosten-Nutzen-Bewertung auf seiten
des Patienten häufig implizit vorhanden, da er den Nutzen der Behandlun-
gen mit den ,,Kosten“ der Änderung seines Lebensstils oder etwaiger Un-
bequemlichkeiten oder Risiken bei der Therapie vergleicht.
Die Selbstkontrolle: Dies wird besonders für die rechtzeitige Anpassung
der Medikation an die Krankheitssituation für notwendig erachtet. Ob da-
mit ebenfalls die Krankheitsfolgen reduziert werden, muß besonders im
Bereich des kindlichen Asthmas kritisch diskutiert werden (Bernard-Bon-
nin et al., 1995).
Das Wissen der Änderungsmöglichkeiten: Dieses wird besonders in
amerikanischen Publikationen zum Qualitätsmanagement betont (Batalden
& Stoltz, 1993; Headrick et al., 1991; 1994). Demnach ist eine Verhal-
tensänderung nur dann zu erwarten, wenn konkrete und implernentierbare
Möglichkeiten der Veränderung aufgezeigt werden.

Verbesserung der arztbezogenen Faktoren (Optimierung von Erken-
nung, Diagnose und Behandlung der Erkrankung). Wesentlich ist in
diesem Zusammenhang auch die Entwicklung von internationalen (Inter-
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nationaler Konsensusbericht, 1992, Warner et al., 1989; 1992) als auch
nationalen (Wettengel et al., 1994) Richtlinien für die Behandlung von
Asthma im Erwachsenen- und Kindesalter, die das (arztseitige) Asthma-
Management in den Mittelpunkt des Interesses rucken.

Inwieweit Guidelines das tägliche Versorgungsgeschehen tatsächlich beeinflus-
sen und wie sich die Umsetzung von Guidelines auf Qualität und Kosten der
Versorgung auswirkt, ist Gegenstand weiterer Untersuchungen. Während ein-
zelne Ergebnisse von positiven Effekten auf Qualität (gesteigert) und Kosten

(gesenkt) ausgehen (vgl. Mayo et al., 1996; GRASSIC, 1994), wird aus an-
deren Bereichen (z. B. Guidelines zum Einsatz von Antibiotika) berichtet, daß
Guidelines entweder weitgehend unwirksam sind (Lomas et al., 1989) oder
daß sie sowohl Qualität als auch Kosten steigern. Dieses ändert die Fragestel-
lung grundlegend, da untersucht werden muß, ob die zusätzlichen (zumeist
nicht in Geldeinheiten ausdrückbaren) Qualitätsgewinne die zusätzlichen Ko-
sten rechtfertigen. Die Kosten-Nutzen-Studie ist dabei ein methodisch unge-
eignetes Verfahren.

3.3 Ergebnisse von Patientenschulungen bei Asthma

Seit den 70er Jahren wurden zunächst in den USA, seit 1984 auch in der
Bundesrepublik Asthma-Schulungskurse entwickelt und durchgeführt (Creer
et al., 1988; Petermann, 1997; Scholtz et al., 1996). Dabei bezieht sich der
weitläufig genutzte Begriff der Asthmaschulung auf ein unterschiedliches Bün-
del von Maßnahmen zur Information über verschiedene Krankheitsaspekte,
zur Information über Arzneimittel und -therapien, zu Peak-Flow-Handhabung,
Atemwegsgymnastik und Hinweise zum Verhalten in Atemnotsituationen und
im Kontext der Familie.

Die reine krankheitsbezogene Wissensvermittlung hat dabei nur einen geringen
Effekt auf den nachfolgenden Krankheitsverlauf (Gergen & Goldstein, 1995).
Die Betonung in neueren Modellen liegt deshalb auf der Verhaltensbeeinflus-
sung (Gergen & Goldstein, 1995). Asthmaschulungen sollten besonders drei
Schwerpunkte abdecken:
0 Strategien zur Vermeidung von Asthma-Anfallen und asthmabezogener Ri-

siken,
0 Management von Atemnotsituationen und
0 Verbesserung der Kommunikation und der sozialen Unterstützung.

Im allgemeinen konnten Asthmaschulungen einen positiven Einfluß auf eine
Vielzahl von Parametern zeigen, die nachfolgend auch die Wirtschaftlichkeit
der Therapie beeinflussen:
0 Verbesserung der Inhalationstechnik (Skaer et al., 1996),
0 verringerte Krankenhauseinweisungen und Asthma-Notfalle (Greineder et

al., 1992) und
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l verbesserter Gebrauch von Spacern, Peak-Flow-Metern und inhalativen
Corticosteroiden bei Reduktion der Krankenhausaufenthaltsdauer (Mayo et
al., 1996).

In den oben genannten Programmen wurde der Ressourcenverbrauch nicht in
Geldeinheiten bewertet. Dagegen muß an dieser Stelle kritisch auf die zum
Teil sehr unterschiedliche Evaluation der Wirksamkeit eingegangen werden.

Die Feststellung der Wirksamkeit nimmt einen herausragenden Platz im Rah-
men jeder Wirtschaftlichkeitsbetrachtung ein, da unwirksame Maßnahmen nie-
mals kosten-effektiv sind. Creer et al. (1990) verglichen mehrere Asthmaschu-
lungen miteinander; die Autorengruppe weist in dem Übersichtsartikel auf fol-
gende Kriterienliste für gute Evaluationen hin:

1. Bestätigung der Asthma-Diagnose,
2. neutrale Vorauswahl der Studienteilnehmer und zufällige Zuteilung zu

Gruppen,
3. gleichartige Zusammensetzung der Gruppen bezüglich Schweregrad, Be-

handlung und Demographie,
4. angemessene Studienmethode und Kontrollen,
5. Anwendung von standardisierten Behandlungen und Erhebungsverfahren,
6. Kontrolle der unabhängigen Variablen (z. B. Compliance),
7. breites Spektrum von abhängigen Variablen, wobei die Validität und Re-

liabilität der Meßgrößen sichergestellt sein muß,
8. ausreichend lange Datenerhebung, um Fluktuation auszugleichen,
9. angemessene Stichprobengröße, um entsprechende statistische Testverfah-

ren anzuwenden,
10. angemessene Ergebniskriterien zur Beurteilung der Behandlungseffekte,
11. angemessene Interpretation der gewonnenen Daten und
12. Bestimmung der klinischen Bedeutsamkeit der Ergebnisse.

Creer et al. (1990) stellten den unterschiedlichen wissenschaftlichen Gütegrad
der von ihnen untersuchten Studien fest: Nur fünf von 19 Studien erfüllten
mindestens neun von zwölf Kriterien; zehn Studien erfüllten weniger als die
Hälfte der Kriterien. Es ist dabei herauszustellen, daß die methodischen Aspek-
te und Gütekriterien gleichermaßen für Schulungsmaßnahmen von Kindern
wie von Erwachsenen gelten.

Vor der Evaluation einer Patientenschulung müssen entsprechende Hypothesen
erstellt und der Evaluation zugrunde gelegt werden. Bernard-Borurin et al.
(1995) kritisieren, daß in fast allen Evaluationsstudien zur Asthmaschulung
solche Hypothesen fehlen. Die kanadischen Autoren stellen zusätzlich heraus,
daß Kriterien wie Randomisierung, (Doppel)-Blinddesign und die Nachverfol-
gung von Studienabbrechern bedeutende Gütekriterien in diesem Kontext sind.
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4 Ökonomische Ergebnisse

Bei ökonomischen Analysen lassen sich minimal folgende Ergebniskriterien
zur Evaluation heranziehen:
0 Anzahl der Exazerbationen/Krankheitskrisen,
0 Krankenhaustage,
0 Medikation (einschließlich Notfallmedikation),
0 medizinische Untersuchungen (einschließlich Notfalluntersuchungen) und
0 Anzahl verlorener Arbeitstage (bei Betrachtung der indirekten Kosten).

Dabei sollte betont werden, daß diese Liste keinesfalls alle Bereiche ökono-
mischer Evaluation berücksichtigt, die zum Beispiel auch die Auswirkungen
auf Betreuung und Produktivität beinhalten kann (exemplarisch sei auf die
Liste von Guyatt et al., 1986, zur Bewertung von technologischen Verfahren
im Gesundheitssektor hingewiesen).

Tabelle 2 stellt die Ergebnisse wichtiger internationaler Studien dar.

Tabelle 2:
Übersicht über internationale Publikationen zur Wirtschaftlichkeit von Patientenschulungen

* (direkte Kosten)

Jahr Autor/Quelle

1984 Lewis et al.
A.C.T.
(für Kinder)

Patienten einer

Patientengruppe

Klinik
5 einstündige
Schulungen
(separat für El-

Ansatz

tern und Kinder)

6 einstündige
Schulungen

$ 2.43 Einsparung pro
ausgegebenem Dollar

Ergebnis

1986 Clark et al.
Univ. of Michigan
(für Kinder)

,,Selektierte“
Risikopatienten
(vorherige KH-
einweisung)
Unselektierte
Patienten

$ 11.22 Einsparung pro
ausgegebenem Dollar
$ 0.62 Einsparung pro
ausgegebenem Dollar

1986 Deter et al.

1987 McNabb et al.
AIR WISE

1988 Kelly et al.
Breathwinners-
Kaiser Permanente
(für Kinder)

1990 Greineder et al.
Asthma outreach
program

1991 O’Brian
Southeast Kaiser
Permanente

,,Selektierte“
Patienten

,,Selektierte“
Patienten

,,Selektierte“
Patienten-Eltern
(nur wenige
Kinder)

,,Selektierte“
Patienten

Alle durch Arzt
angesprochenen
Patienten (Praxis)

4-6 einstündige
Schulungen

11 Std.
Abendliche
Schulung

Case
Management

Während
Routinebesuch
plus
Material

$ 1.50 Einsparung pro
ausgegebenem Dollar

$ 1.21 Einsparung pro
ausgegebenem Dollar

$ 1.48 Einsparung pro
ausgegebenem Dollar

$ 9 Einsparung pro
ausgegebenem Dollar

$ 200 Einsparung pro
ausgegebenem Dollar
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Tabelle 2: Fortsetzung

Jahr Autor/Quelle Patientengruppe Ansatz Ergebnis

1991 Windsor et al. Alle Patienten
Krankenhaus im Krankenhaus

1991 Bolton et al. Alle Patienten
Notfallstation mit Notfall-

einweisung

1992 Sondergaard et al. Alle Patienten

1994 Millard et al. ,,Selektierte“
Patienten

1996 Neri et al. Patienten aus
Asthmaklinik

Schulung durch
Arzt, Apotheker
und Hilfskraft

Bis zu 12 Std.
Schulung

6 einstündige
Schulungen plus
Video plus Mate-
rial

$ 28.42 Mehrausgaben
pro Patient

$ 543 Einsparung pro
Patient

Nutzen nicht monetär
bewertet, Kosten von
$ 860/Patient, QOL
gesteigert

$ 1.08 Einsparung pro
ausgegebenen Dollar

$ 1.89 ($ 2.66)* Einspa-
rung pro ausgegebenen
Dollar für ,,komplettes
Programm,, - alle
(direkte Kosten)
$ 1.94 ($ 2.53)* Einspa-
rung pro ausgegebenen
Dollar für ,,reduziertes
Programm“

In Deutschland sind derzeit nur zwei Programme bekannt, über die Ergebnisse
von Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen publiziert wurden. Tabelle 3 stellt diese
Ergebnisse vor.

Tabelle 3:
Übersicht über deutsche Publikationen zur Wirtschaftlichkeit von Patientenschulungen

* (direkte Kosten)

Jahr Autor/Quelle Patientengruppe Ansatz Ergebnis

1993 Trautner et al.

1996 Scholtz et al.
(für Familien)

Patienten, die zur einwöchige $ 5.00 ($ 2.70)* Einspa-
Teilnahme bereit stationäre rung pro ausgegebenen
waren Schulung, Dollar (über 4 Jahre)

Nachunter-
suchungen

Patienten (Kinder) einwöchige 0.61 DM Einsparung
mit Familien, die stationäre Schu- pro ausgegebener
zur Teilnahme lung, Nachschu- Mark (über 1 Jahr)
bereit waren lung
(Vergleich mit
,,fiktiver“ Kon-
trollgruppe)

Zum Vergleich der publizierten ökonomischen Analysen von Patientenschu-
lungen wird auf die Methodik von Drummond et al. (1987) zurückgegriffen.
Diese Autoren empfehlen zehn Schritte zur Beurteilung:

1. Wurde die Problemstellung und Zielsetzung in eindeutiger und beantwort-
barer Form definiert?
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2. Gibt die Studie eine problemgerechte Beschreibung der Intervention?
3. Wurde die Wirksamkeit der Intervention nachgewiesen bzw. gab es Hin-

weise darauf?
4. Wurden alle im Rahmen der Zielsetzung relevanten Kosten- und Nutzen-

aspekte einbezogen?
5. Wurden Kosten und Konsequenzen in angemessenen Einheiten bewertet?
6. Sind die Verfahren und Ansätze zur Bewertung von Kosten und Nutzen

transparent und glaubhaft?
7. Sind Kosten und Nutzen auf einen gemeinsamen Zeitpunkt bezogen?
8. Wurde eine Analyse der Zuwächse durchgeführt?
9. Wurde eine Sensitivitätsanalyse6 durchgeführt?

10. Wurden die Studienergebnisse hinsichtlich ihrer Grenzen und Möglichkei-
ten diskutiert?

Wendet man diese Kriterien auf die Evaluationen von Patientenschulungen an,
so ergibt sich ein sehr heterogenes Bild bezüglich der Einhaltung der Evalua-
tionskriterien:

Tabelle 4:
Übersicht über die Einhaltung von Gütekriterien der Evaluation von Wirtschaftlichkeit

von Patientenschulungen (x = Kriterium aufgrund Studientyp methodisch nicht anwendbar)

Autor/Quelle

Lewis et al. (1984)

Clark et al. (1986)

Deter et al. (1986)

Greineder et al. (1990)

Weinstein et al. (1996)

Windsor et al. (1991)

Bolton et al. (1991)

Sondergaard et al. (1992)

Neri et al. (1996)

Trautner et al. (1993)

Scholtz et al. (1996)

McNabb et al. (1987)

Kriterium

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 0,5 0,5 1 1 1 1 0 0 1

1 0 0,5 1 1 0,5 0  X 0 1

0,5 0 0,5 1 1 1 0  X 0 1

0,5 0 1 1 1 1 0  X 0 1

0,5 0 0,5 1 1 1 0 , 5  X 1 1

0 0 0 1 1 0,5 1 X 0 0,5

1 0 0,5 1 1 1 1 X 0 1

0 0,5 0,5 1 1 1 1 X 0 1

1 0 1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 X 1 1

0 1 1 1 1 0,5 0  X 0 1

1 0 0,5 1 1 0,5 0  X 0 0,5

Insgesamt

6

5

5

5,5

6,5
4

6,5

6

9

9

5,5

4,5

Nur ca. 50 % der betrachteten Studien erfüllen zumindest zwei Drittel der
genannten Kriterien. Sucht man Ursachen für die unterschiedlichen Ergebnisse,
so kann man einerseits sicher unterschiedliche inhaltliche Aspekte erwähnen.
Neben den ,,allgemeinen“ Gütekriterien zeigt sich beispielsweise schon im
Vergleich der berücksichtigten Kosten eine erhebliche Diskrepanz.

6 Eine Analyse, bei der untersucht wird, wie sehr sich die errechneten Endergebnisse bei einer Variierung der in die
Kalkulation eingeflossenen Eingangsparameter verändern.
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Tabelle 5:
Übersicht über die unterschiedliche Berücksichtigung von Kosten

bei Wirtschaftlichkeitsstudien von Patientenschulungen

Lewis et al. (1984)

Clark et al. (1986)

Deter et al. (1986)

Greineder et al. (1990)

Weinstein et al. (1996)

Windsor et al. (1991)

Bolton et al. (1991)

Sondergaard et al. (1992

Neri et al. (1996)

Trautner et al. (1993)

Scholtz et al. (1996)

McNabb et al. (1987)

Kostenart

Direkte Kosten

Kosten der  Statio- Ambulante Fahrt-
Schulung näre Behand- kosten
(Kurslei- Behand- lungskosten der
ter, Ma- lungs- (Notfall- Teil-
terialien) kosten aufnahme) nehmer

4 4

4 4 4

4 4 4 4

4 4 4

4 4 4

4

4 4 4

4 4 4

4 4 4

4 4 4

4 4 4

4 4

Indirekte Kosten

Arbeits- Ausge-
ausfall fallene

Schul-
tage

(Kinder)

d

Weitere Unterschiede sind durch die Publikation selbst zu berücksichtigen, da
erst kürzlich internationale Kriterien zur Publikation vorgeschlagen wurden,
wie sie zum Beispiel für das British Medical Journal gelten (Drummond &
Jefferson, 1996). Weitere Grunde werden im Diskussionsteil erläutert.

4 Diskussion

Patientenschulungen sind weiterhin akzeptierte und praktizierte Verfahren, um
die Folgen einer chronischen Erkrankung für Patienten (Kostenträger und
Volkswirtschaft) ertragbar zu machen. Ob die Verbesserung der Betreuung
auch für Kostenträger und Gesellschaft vorteilhaft ist, kann durch Verfahren
des Health Technology Assessment und der ökonomischen Evaluation unter-
sucht werden. Guyatt et al. (1986) haben ein Rahmenschema zur Analyse und
Bewertung der klinischen und ökonomischen Konsequenzen vorgegeben, das
auch ich zur Diskussion nutzen möchte.

Wurde die angemessene Frage gestellt? Die Frage ist in einer Vielzahl von
Untersuchungen nur unzureichend explizit formuliert (vgl. Kriterium 1 in
Tab.4). Es ist häufig nicht eindeutig klar, welche Bereiche bei der Allokation
von Ressourcen im Vergleich mit Schulungsmaßnahmen berücksichtigt wer-
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den, oder wie die moralische Entscheidungsgrundlage ist (,,Sollten wir alle Pa-
tienten schulen, die teilnehmen wollen, oder sollten wir alle diejenigen schulen,
die am meisten profitieren?“). Es muß jedoch betont werden, daß viele Untersu-
cher und ,,Trainer“ diese Unzulänglichkeit sehr wohl sehen, der Handlungsbedarf
jedoch zu einem pragmatischen Ansatz zwingt. Eine explizitere Betrachtung ist
jedoch langfristig anzustreben, um Mittel aus anderweitigen Verwendungen ,,sinn-
voll“ zu Gunsten von Schulungsmaßnahmen umzuleiten. ,,Weiche“ Schulungs-
daten können durch ein rigides Studiendesign ,,härter“ werden.

War das Studiendesign angemessen, um daraus entscheidungsrelevante
Daten abzuleiten? Die Antwort auf die Frage ,,Wie wird verteilt?“ ist von
zunehmendem Interesse. Guyatt et al. (1986) wie auch Bernard-Bonnin et al.
(1995) betonen wiederum die Rolle des Studiendesigns bei der Glaubwürdig-
keit der Ergebnisse. Als kritische Faktoren werden herausgestellt:
l Erfassung aller Nutzenaspekte,
l Argumente für Randomisierung (oder deren Verzicht),
l die Wichtigkeit der Kontrollgruppe und
l die Rolle von unerwünschten Einflußfaktoren.

Besonders die Erfassung aller Nutzenaspekte bereitet Probleme. Die kanadi-
sche Metaanalyse von Bernard-Boturin et al. (1995) mußte die Verbesserung
des krankheitsbezogenen Wissens als Kategorie unberücksichtigt lassen, da
keine allgemeingültigen (einheitlichen) Instrumente für deren Erfassung be-
nutzt wurden. Zusätzlich ist derzeit unbekannt, wie die Verbesserung dieser
intermediären Ergebnisgrößen (= Daten des Behandlungsprozesses) die Endre-
sultate (= Outcomes) bezüglich Krankenhauseinweisung, Morbidität und Mor-
talität beeinflussen.

Offen ist auch, wie die durch die Schulungsmaßnahme möglicherweise erzielte
Verbesserung des Arzt-Patienten-Verhältnisses erfaßt werden kann. Die Folgen
dieser indirekten Verbesserung können sich auch in der Compliance oder im
Notfallmanagement bemerkbar machen.

Die weiteren Punkte greifen in modifizierter Form die allgemeinen Kriterien
von Drummond et al. (1987) auf, die auf Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen
generell anzuwenden sind. Wichtig ist besonders die Festlegung der Effekti-
vität (= primäres Wirksamkeitskriterium).

Güte der ökonomischen Evaluation. Gelingt es nicht, ein einheitliches und
zusammengefaßtes Wirksamkeitskriterium zu finden, wird für Patientenschu-
lungen weiterhin die Kosten-Nutzen-Studie der vorherrschende Evaluationstyp
bleiben. Dabei muß betont werden, daß möglicherweise bei Kosten-Nutzen-
Studien ,,härtere Kriterien“ für eine positive Beurteilung (= Wirtschaftlichkeit)
angewendet werden als für die Kosten-Wirksamkeitsanalyse. Die Schulungs-
maßnahme gilt nach dem Kriterium einer Kosten-Nutzen-Studie als förde-
rungswürdig, wenn eine positive Differenz ,,Nutzen -Kosten“ (bzw. eine Ratio
größer eins) erzielt werden kann. Bei der Kosten-Wirksamkeitsanalyse dage-
gen können auch Maßnahmen als positiv erscheinen, die insgesamt Mehrko-



Wirtschaftlichkeitsüberlegungen bei Patientenschulungen 115

sten verursachen. Allerdings muß den Mehrkosten ein genügend ,,wertvoller“
Gewinn an medizinischer Qualität, Nutzwert oder Lebensqualität gegenüber-
stehen. Aus diesem Grunde gewinnen Untersuchungen zur Lebensqualität ein
zunehmendes Gewicht (vgl. Petermann & Bergmann, 1994).

Ein weiteres Feld ist die ,,Folgenabschätzung“ für den Kostenträger. Selektive
Verträge helfen häufig, die lokale Versorgungssituation zu verbessern. Wurde
dagegen dieselbe Regelung überregional und für breitere Patientenkreise an-
gewendet, wird potentiell der bereitstehende ,,Etat“ überlastet. Insofern ist die
Folgenabschätzung notwendig, um die administrativen Planungen entspre-
chend gestalten zu können.

Wie das theoretische Beispiel und die vielzitierte Studie von Clark et al. (1986)
darstellen, ist die Kosten-Wirksamkeit von Schulungsmaßnahmen unter ande-
rem von der ,,richtigen“ Patientenwahl abhängig. Wird eine genügend spezielle
Gruppe ausgewählt, ist die Maßnahme kosten-effektiv. Dem steht gegenüber,
daß in der Praxis häufig gerade diese Prädiktoren für spätere ,,teure“ Ereig-
nisse unbekannt sind, die ,,Vorher-Nachher“-Vergleiche von vornherein aus
methodischen Gründen abgelehnt werden müssen. Allerdings könnten genau
diese Gruppen retrospektiv aus den Versichertenkollektiven großer Gesell-
schaften ermittelt werden.

Ein weiterer Aspekt betrifft die Testung der Ergebnisse in Sensitivitätsanaly-
sen. Schleert und Kaesbach (1996) stellten unlängst zu Recht fest, daß die
relativ stabilen Kostendaten häufig intensiven Modellbetrachtungen unterzo-
gen werden, die sensibleren Wirksamkeitsdaten jedoch kaum getestet werden.
Wie ambivalent eine Testung ausfallen kann, läßt sich ahnen, wenn man Er-
gebnisse wie bei Doan et al. (1996) in einer Analyse variiert. Dort nahm zwar
die Zahl der Krankenhauseinweisungen nach der Intervention ab, die Zahl der
ambulanten Besuche und der Medikamenteneinsatz wurde aber vermehrt.

Eine weitere Frage ergibt sich aus der Abgrenzung der Grenzkosten gegenüber
den inkrementellen Kosten. Es ist derzeit ungeklärt, wie häufig und in welchen
Abständen Schulungsmaßnahmen durchgeführt bzw. wiederholt werden soll-
ten. Werden die gleichen Nutzenaspekte auch durch wiederholte Schulungs-
stunden erreicht (marginaler Nutzen), oder sind die Programme in ihrer der-
zeitigen Form unteilbar. Wenn sie unteilbar sind, bedeutet dies, daß Einzel-
Schulungsgespräche in der täglichen Betreuung in der Arztpraxis keinen meß-
baren Nutzen erbringen! Und welche irrefuhrenden Implikationen ließen sich
daraus für eine Vergütung der sprechenden Medizin ableiten?

5 Schlußfolgerungen

Ziel der Betrachtung war, einen Überblick über Aspekte der Wirtschaftlich-
keitsanalysen im Zusammenhang mit Patientenschulungen zu erstellen. Bishe-
rige publizierte ökonomische Evaluationen von Patientenschulungen wurden
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exemplarisch für den Bereich Asthma anhand von weithin akzeptierten Krite-
rien evaluiert und dabei zum Teil erhebliche methodische Defizite aufgezeigt
und diskutiert. Gleichzeitig wird jedoch auf die wichtige Rolle von Patienten-
Schulungen bei chronischen Erkrankungen als anerkannte und wichtige Kom-
ponenten im Rahmen eines modernen Krankheitsmanagements hingewiesen.
Zukünftige Evaluationen und Analysen müssen deshalb auf zwei Aspekte be-
sonderes Augenmerk legen:
l Fragestellungen der Patientenschulung sollen zukünftig weniger unter dem

Gesichtspunkt der Kosten-Effektivität der Einzelmaßnahme als vielmehr
als Baustein in der Gesamtheit der Maßnahmen des Krankheitsmanage-
ments beurteilt werden.

0 Bei den durchzuführenden Untersuchungen müssen methodisch strengere
Kriterien angelegt werden, damit man die Ergebnisse für eine bessere Mit-
telverteilung nutzen kann.
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