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Ablauf des Seminars

= Kernfragen der Gesundheitsokonomie

= Gewinnung gesundheitsbkonomischer Daten

= |nstrumente und Techniken der Gesundheitsokonomie
Pause

= Lebensqualitat und inre Bestimmung

= Modellierung

= Diskussion und Literaturempfehlungen
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Warum wirtschaften wir eigentlich?

Ausgangsproblem der Okonomie:

Unbegrenztheit VS, Begrenzte Mittel
der Bedirfnisse Knappheitsproblem

1 3

Begrenzte Mittel sollten dort eingesetzt werden,
wo der Gesamtnutzen am hdchsten ist (Opportunitatskosten)

Nutzen

EFFIZIENZ T = _
Mitteleinsatz
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Grundproblematik

Allokationsproblem:

Welchen Anteil des
Volkseinkommens sollen wir fur
Gesundheit aufwenden? Wieviel

fur Infrastruktur, Bildung, ...?

Effizienzproblem Distributionsproblem
Wie sollen
Wie erhalten wir trotz Gesundheitsleistungen
knapper Mittel die verteilt werden? ... um
gewinschte Qualitat der Notfallversorgung,
Gesundheitsversorgung bezahlbare Medika-
? mente, o0.a.
sicherzustellen

Wertschopfungsproblem
Wie erreichen wir niedrigen
Krankenstand als Motor fur
Wachstum?
Gesundheitswirtschaft schafft
Arbeitsplatze
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Allokationsproblem

...Setzt sich mit der Tatsache auseinander, dass Ressourcen in der Regel knappe
Guter sind, die auf den Bedarf nach verschiedenen Leistungen verteilt werden sollen.

Kernfragen:
= \Was sind der Einzelne und die Gesellschaft bereit, fiir Gesundheit auszugeben?

= Welcher Anteil des Volkseinkommens wird flr Leistungen der Gesundheitswirtschaft
aufgewendet? Ist dieser Anteil gerade richtig, wenn man ihn mit anderen Ausgaben z. B. fir
Bildung, Forschung, Umweltschutz usw. vergleicht?

=  Wie soll die Aufbringung und Verteilung der notwendigen Finanzmittel betragsmalig
zugeordnet und zeitlich gesteuert werden?

= Welche Konsequenzen haben bestimmte politische oder medizinische Entscheidungen?
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Effizienzproblem

...setzt sich mit der Tatsache auseinander, dass Ziele mit unterschiedlichen
Mitteleinsatz erreicht werden kénnen.

Kernfragen:

=  Wie kénnen wir trotz knapper Mittel daflr sorgen, dass die erforderliche Menge an
Gesundheitsleistungen mit einer definierten Qualitat erbracht wird?

= Welche Rationalisierungspotenziale sind vorhanden und wie kann sichergestellt werden, dass
sie erkannt und genutzt werden?
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Distributionsproblem

beschaftigt sich mit der Frage, wie Gesundheitsleistungen in einer Volkswirtschaft vertellt
werden sollen, damit...

= Im Krankheitsfall gentigend Platze in Krankenh&ausern vorhanden sind

= in Notfallen zu jeder Zeit eine ausreichende und fachlich kompetente medizinische Versorgung
vorhanden ist

= der Zugang zu geeigneten Therapieformen maoglich ist
= wirksame Medikamente zu bezahlbaren Preisen angeboten werden.
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Wertschopfungsproblem

greift die Frage auf, welche Bedeutung der Gesundheitswirtschaft im Kontext der
Gesamtwirtschaft zukommt.

= medizinische und medizin-technische Forschung und Entwicklung sowie ein niedriger
Krankenstand sind seit jeher wichtige Motoren fur Wachstum und Beschaftigung.

= Die Gestaltung der Gesundheitswirtschaft hat nicht nur Auswirkungen auf das personliche
Wohlergehen des Einzelnen, sondern ist auch Voraussetzung fur die Wohlfahrt einer
Gesellschaft
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Kernfragen der Gesundheitsokonomie

= Was sind die 6konomischen Folgen der Krankheit?
= \Was kostet die Produktion von Gesundheit?

=  Wie sind die Ergebnisse der Gesundheitsproduktion zu
bewerten (in Gewinn an Lebensgualitat)?

=  Wie funktionieren Gesundheitsversorgungssysteme?

=  Wie kbnnen sie - in marktwirtschaftlichen Systemen -
gesteuert werden?
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GO im Spannungsfeld der Interessen

Akteure

ihre Interessen

Niedergelassene Arzte

Hohes Einkommen (Verteilungskampfe innerhalb der Arzteschaft), Statuserhalt als
Freiberufler, Bedarfsgerechte Leistungserbringung (Hippokrates)

Krankenh&user Gewinne, Wettbewerbsfahigkeit, regionale (ggf. auch politische) Interessen
Arbeitgeber Geringe Lohnnebenkosten, Arbeitsfahigkeit der Arbeitnehmer
Krankenkassen Wirtschaftliche Leistungserbringung, niedrige Beitrage, mehr Versicherte

Arbeitnehmer/
Patienten

Geringe Sozialabgaben, umfassender Gesundheitsschutz, Lebensqualitat, Zuwendung

Pharmaindustrie

Gewinne, Wettbewerbsfahigkeit, Gegensatze bei grofRen/kleinen bzw.
forschenden/nichtforschenden Unternehmen
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Systemimmanente Besonderheiten

= Demographischer Wandel

Medizinisch-technischer Fortschritt

Gesellschaftlicher Wandel (Kultur, Soziales, Normen...)

= Anspruchsverhalten der Versicherten

Fehlende Einheit von Handlung und Haftung
Gesamteffizienz fragwdurdig (incl. Schnittstellenproblematik)

= [...]
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Handeln und Haften?

Versicherung

> Zahler

Rechnung Budget

Versicherung

Leistung (Behandlung)

Pramie

Arzt/ LE

A 4

» Entscheider [

Evt. Selbstbeteiligung

Patient

> Konsument
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Von der Wirksamkelt zur Effizienz

WIRKUNG

WIRKSAMKEIT (Effectiveness)

(EfflcaCY) f,g I Inhomogene I
g !Q,{ Patientengruppe.

Homogene
Patientengruppgn

'‘Funktioniert es ?" "Nutzt es ?"
Klinisch-
pharmakologlscher _
Effek Therapeutischer

. . Effekt
Wirkung auf Symptom in

kontrolliertem Umfeld Wirkung auf Symptom

im taglichen Leben

EFFIZIENZ
(Efficiency)

f)

BLACK BO ’

"Wie viel Nutzen bei
wie vielen Kosten?"

Ressourceneffekt

Kosten-Nutzenbewertung
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Die vierte Hurde

4. Kosten-
Effektivitat

3. Wirksamkeit

2. Sicherheit

1. Qualitat

A

» &
» <

Weltweit Partiell

v

Kernfrage: Ist die Erstattung der Therapie X eine In Deutschland erst seit
Vd Einfihrung AMNOG 2011
effiziente Verwendung der knappen Ressourcen der GKV ? ~m— Einfihrung
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SozioOkonomische Komponenten

= Direkte Kosten (Verbrauch von Ressourcen)
- Ressourceneinsatz im Gesundheitswesen
- arztliche, pflegerische Leistung
- Medikamente, Heil-und Hilfsmittel
- Kosten fur den Patienten — Selbstbeteiligung
- Rechtsbeistand, Sozialarbeiter, Fahrtkosten

= Indirekte Kosten (Verlust von Ressourcen)
- Arbeitszeitverlust (AU-Zeiten, Berentung)
- Einschrankung der Leistungsfahigkeit

= Intangible Kosten
- Psychische Belastung, Freizeitverlust
- Verlust an Lebensqualitat
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Indirekte Kosten - Wie misst man Produktivitat?

Humankapitalansatz:
Produktivitat des einzelnen mit Durchschnittseinkommen
beziffert
= Verzerrt Kostenanteil von Hausfrauen und nicht Beschaftigten
= Schwankt erheblich von Land zu Land
= Kostenuberschatzung bei sozialrechtlicher Benachteiligung

Friktionskostenansatz:

Produktivitatsverlust wird durch Ersatz rasch minimiert, daher
Anrechnung von nur 80% des Bruttoeinkommens aus
unselbst. Arbeit

= Relevant bei hoher Arbeitslosigkeit
= Liefert eher zu niedrige Werte
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Perspektive der Kosten / Nutzen Betrachtungen

= der betroffene Patient
= seine Angehdrigen

= der behandelnde Arzt

b

= das Krankenhausmanagement

= die Krankenkasse

= die Gesellschaft

Sachverstandigenrat der konzertierten Aktion im Gesundheitswesen, 1990
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Gewinnung okonomischer Daten

RCTs
(klinische Studien)

Beobachtungs-
studien

Modell-
rechnungen

Datenbank-
Auswertungen

—>
—

—>

=

© Okonomische Parameter in Prifprotokoll inkorporiert (meist
Zulassungsstudien der Hersteller)
® Hochgradig selektierte Patienten

© Datenerhebung im klinischen Alltag
® Einflussfaktoren schwer kontrollierbar

y2oimulationsstudien® unter Verwendung von Annahmen
(Pravalenzdaten, diverse Studienergebnisse zu Wirksamkeit,
UAW, drop-outs, Expertenwissen)

© Beleuchtung samtlicher Szenarien

® Fehlannahmen verzerren Ergebnisse

z.B. Daten von Versicherungstragern
® Sehr begrenzte Perspektive
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Okonomische Analysen

Analyseform Nutzenerfassung Frage

Nicht vergleichend

Krankheitskosten-A. ' keine

Vergleichend

Kosten-Nutzen-A. monetar
Kosten- naturalistisch
Effektivitats-A.

Kosten- naturalistisch

Minimierungs-A.

Kosten-Nutzwert-A. | naturalistisch

SWelche Kosten verursacht die
Krankheit?*

,Welche Therapie hat das bessere

Preis- / Leistungsverhéltnis?“

~Welche Therapie ist die
kostengunstigste (bei gleicher
Wirkung) 7

LIst der Gewinn an Lebensqualitét die
Kosten wert?*
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Krankheitskostenanalyse

(Deutschland 2015, € pro Einw.)

Krankheitskosten 2020 nach ausgewahlten Krankheitskapiteln

in %, insgesamt 431,8 Milliarden Euro

53

B Krankheiten des Kreislaufsystems [ Psychische und Verhaltensstérungen
B Krankheiten des Verdauungssystems [l Neubildungen Sonstige

Statistisches Bundesamt 2022

Meuhildungen

Endokrine, Erndhrungs- und

Stoffwechselkrankheiten

Psychische und
Verhaltensstorungen

Krankheiten des
Mervensystems

Krankheiten des
Kreislaufsystems

Krankheiten des
Atmungssystems

Krankheiten des
Verdauungssystems

Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des
Bindegewehes
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Kosten-Minimierungs-Analyse

Kosten; = Programm 1

—> Ergebnis identisch

Kosten, = Programm 2

= Evidence bendtigt, dass keine Ergebnisunterschiede!
= Handlungsempfehlung: billigere Variante nehmen
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Das Kosten-Nutzen-Verhaltnis im Alltag

hohere Kosten

schlechter und
teurer

niedrigere Kosten

billiger,
aber schlechter

C 2
LADA

schlechterer Effekt

besser, aber teurer

Y

besser und
billiger

¥

besserer Effekt

Prof. JM Graf von der Schulenburg, Institut fir Versicherungsbetriebslehre, Universitdt Hannover
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Kosten-Effektivitats-Analysen

Ergebnis nicht identisch

. N aber von gleicher Art,
K}J) \/) - .-
~ - naturalistisches Mal3
a
Kosten; = Programm 1 =» Gesundheitsnutzen;:
Kosten,; /Mal3einheit
Kosten, = Programm 2 =» Gesundheitsnutzen,:

% Kosten, /MaReinheit
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Bsp.:. Kosten-Effektivitats-Analyse
Reha bel chron. Ruckenschmerzen

Programm 1.: Kosten 1:
konventionelle

Programm 2: Kosten 1:
+ intensivierte

) psychologische  2.157 €/Pat.

Betreuung

Modif. nach Krauth et al. Rehabilitation 2005; 44:e46-e56

stationare Reha  2.035 €/Pat.

Effektivitats-Zielgrolie:
Arbeitsfahigkeit
= Gesundheitsnutzen 1.

80 Arbeitstage oAl R

in 6 Monaten nach Reha

=» Gesundheitsnutzen 2:

94 Arbeitstage ~ 22:99€/Tag
in 6 Monaten nach Reha

( CHARITE uNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Welches Mal3? Kosten-Effektivitats-Analysen Zielgrofien

= Anzahl geretteter Menschenleben

= (Gerettete Lebensjahre

= Erfolgreich behandelte oder verhinderte Krankheitsfalle
= Reduzierte Krankheitshaufigkeit und —dauer

= Gewonnene Arbeitstage

= Anzahl Patienten, die ohne fremde Hilfe leben konnen

= Andere klinische Parameter (z.B. Blutdrucksenkung)
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Kosten pro gerettetes Lebensjahr

Kinderschutzimpfung
Grippeschutzimpfung
Koronarer Bypass bei Dreigefal3erkrankung
Koronarer Bypass bei Eingefal3erkrankung
Nierentransplantation

Hamodialyse

Szucz, Medizinische Okonomie, 1997, nach Tengs 1995

<0US$
600 US $
15.000 US $
55.000US $
22.000US $
85.000 US $
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Zielgrof3en in der Rehabilitation

= Durch die medizinische Rehabilitation bleiben der Volkswirtschaft jahrlich Gber 150.000
Arbeitskrafte erhalten, die ohne die Mal3inahmen aus dem Arbeitsleben (friihzeitig) ausscheiden

wiurden

= Allein die durch die Rehabilitation gewonnenen Berufstatigkeitsjahre belaufen sich im Jahr 2005
auf 54.400 Jahre oder 12,5 Mio. vollzeitdquivalente Tage

= Rund 6 Mio. AU-Tage konnten durch die
Rehabilitation im Jahre 2005 vermieden werden.
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Bsp.: Kosten-Nutzen-Analyse
Chron. obstruktive Bronchitis

| Programm 1:
" konventionelle

Programm 2:
+ Patienten-

Modif. nach Krauth et al. Rehabilitation 2005; 44:e46-e56

Effektivitats-Zielgrolie:
Folgekosten

Kosten 1: =>» Folgekosten 1:

Standard 1.413 €/ Jahr (direkte)
2.780 €/ Jahr (indirekte)
4.193 €/ Jahr (gesamt) Einsparung:
1.250 €
- 47 €
1.203 € / Jahr

Kosten 1. =>» Folgekosten 2:

+Sj";‘”€d“‘ir:t 911 €/ Jahr (direkte)
© 2.032 €/ Jahr (indirekte)
2.943 €/ Jahr (gesamt)
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Welches Effektivitatsmald?

= Universell einsetzbares Mal}
= Vergleichbarkeit unterschiedlicher Maltnahmen und Ergebnisse herstellen

= Transparenz fur Verteilung von Ressourcen herstellen

= Neben quantitativer Lebenszeit auch subjektive Lebensqualitat von Bedeutung

= Subjektiv-patientenrelevante (qualitative) Entscheidungsparameter insbesondere bei
schwerwiegenden Erkrankungen von grof3er Bedeutung

a

Qualitatsadjustiertes Lebensjahr (QALY)

Lebenszeit x Nutzwert (utility)
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Was ist ein Nutzwert?

QALY = (Lebensqualitats-)Nutzwert x Zeitraum

0
< / \
Gesundhel

®
L :
t Tod
Nutzwert = 1 0.5 Nutzwert = 0
Beispiele fur
Nutzwerte: -vollkommene Gesundheit 1,00
(Quelle: Szucs TD et al.) -Milde Angina Pectoris 0,99
-Status nach Myokardinfarkt 0,87
-Zustand nach Apoplex 0,80
-Blindheit 0,39
-Herzinsuffizienz NYHA IV 0,30
-Tod 0,00
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Gewonnene Lebenszeit

o A

optimale

1 e sss s Lebensqualitat

Tod =0

ohne Behandlung

gewohnene
QALYs

mit Behandlung

heute

Tod

Zeit

@H A R I T E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Gewonnene Lebensqualitat

LQ A optimale
1 e ssesesnee s seeeees e seneeee e eereeee e Lebensqualitat
-------------------- i mit Behandlung
gewonnene QALYs ‘

ohne Behandlung

Tod =0 .
heute Tod Zeit
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Mehrdimensionaler Gewinn

LQ A optimale
oot et erne s Lebensqualitat
_______________________ :
gewonnene QALYs |
|
|
|
|
ohne Behandlung : mit Behandlung
|
|
|
I
Tod =0 1

heute Tod Zeit
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Ermittlung der QALYs

LQ A optimale
LT TSSOV Lebensqualitat
———————
[}
ohne Behandlung % " : mit Behandlung
c 5 1
&g !
=d
Z t
t
t
Tod =0 L
haiita Ta Zeit
LQ A optimale
A Frercniessssesesseses e ess e e e e e s sn e Lebensqualitat
--------------------- mit Behandiung
gewonnene QALYs !
ohne Behandlung
Tod =0
LQ optimale
O S Lebensqualitat
_______________________ 1
gewonnene QALYs 1
]
1
1
: 1
ohne Behandiung : mit Behandlung
i
]
1
1
Tod =0 ]
heute Tod Zeit

Gewonnene Lebensjahre

Gewonnene Lebensqualitat

Gewonnene Lebensjahre und
Lebensqualitat
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Kosten-Nutzwert Analyse

= Nutzwert aus verschiedenen Ergebnisgrof3en
zusammengesetzt, u.a. Lebensqualitat

= Gemeinsamer Nenner erlaubt Vergleich von Programmen
bel unterschiedlichen Krankheiten

Kosten Konsequenzen mehr
Nachteile besser Lebens-
‘ gesunder arbeitsfahig qualitat
| | | 4 Voo
Direkte Indirekte Intangible Direkter Indirekter  Intangibler
Kosten Kosten Kosten Nutzen Nutzen Nutzen
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Beispiel

Stationare versus

Ambulante

Rehabilitation nach
Akutem

Herzereignis

SARAH

Clin Res Cardiol (2009) 98:787-795
DOIT 10.1007/s00392-009-0081-6

ORIGINAL PAPER

Intervention study shows outpatient cardiac rehabilitation
to be economically at least as attractive as inpatient rehabilitation

Bernd Schweikert - Harry Hahmann - Jiirgen M. Steinacker -
Armin Imhof - Rainer Muche - Wolfgang Koenig + Yufei Liu -

Reiner Leidl

Received: 16 April 2009/ Accepted: 11 September 2009 / Published online: 11 October 2009

© Springer-Verlag 2009

Abstract

Background Since the late 1990s, cost pressure has led to
a growing interest in outpatient rehabilitation in Germany
where predominantly inpatient rehabilitation has been
provided. Taking into account the feasibility of a ran-
domized design, the aim of this study was to compare
outpatient and inpatient cardiac rehabilitation from a
societal perspective.

integrated into a simultaneous regression framework for
cost and effects, was used to control for selection bias.
Bootstrap analysis was applied for assessing uncertainty
in cost-gffectiveness.

Results A total of 163 patients were included in the study
(112 inpatients, 51 outpatients). As randomization was
chosen by only 2.5% of participants, the study had to be
analyzed as an observational study. Direct costs during
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Ergebnisse der SARAH-Studie

Kosten

Rehakosten Stationar: N = 111 Ambulant: N = 49
Direkte Kosten 2.016,- 1.416,-
Indirekte Kosten 1.372,- 1.945, -

12 Mo. nach Reha N =94 N =45
Direkte Kosten 5712,- 5.149,-
Indirekte Kosten 3.271,- 1.224 -
Gesamtkosten

in 12 Mo. 12.371,- 9.734,-
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Ergebnisse der SARAH-Studie

Lebensqualitit VAS (vorhandende Daten)

100
Ambulant: + 0,87 QALY
00
.: -3
; 80 : —
Té -z o %
=
< 70
Stationar: + 0,85 QALY
60
50 I T T T T

Reha Beginn Reha Ende 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate

—— Stationir —# Ambulant
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Ergebnisse der SARAH-Studie

Stationare Gruppe: Ambulante Gruppe:
12.371 € 9.734 €
far far
0,85 QALY 0,87 QALY
1 QALY = 14.554 € 1 QALY = 11.189 € | (=
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Lebensqualitatsmessung

=  Mit Rating-Scale Verfahren

= Mit sog. Nutzentheoretischen Verfahren
— Time Trade-off (Tauschgeschétt)

— Mit Standard Gamble-Verfahren (Lotterie)
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Messinstrumente flr Lebensqualitat

= [ndexinstrumente
(nur eine Mal3zahl)
EuroQol, Karnofsky-Index

= Profilinstrumente (nach physischer,
psychischer, sozialer, etc. Dimension)

SF-36

To help people say how good or bad a health state is,
we have drawn a scale (rather like a thermometer) on
which the best state you can imagine is marked by 100
and the worst state you can imagine is marked by 0.

We would like you to indicate on this scale how good
or bad your own health is today, in your opinion.
Please do this by drawing a line from the box below to
whichever point on the scale indicates how good or bad
your current health state is.

Your own
health state
today

Best
imaginable
health state

100

health state
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Indexinstrument

Best
imaginable
health state

100

Nutzen maximal

/ 980

Zustand X o

Zustand Y “

Zustand Z |

+—Nutzen minimal

imaginable
health state
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Profilinstrument

Fragen zur gesundheitlichen Lebensqualitat WHOQOL-BREF

Patientencode: Dratumn:

Bitte beantworten Sie die Fragen selbst. Sie dirfen sich die Fragen vorlesen
lassen, wenn Sie schlecht sehen.

Hinweis an Angehorige oder Pflegende: Bitte geben Sie nicht anstelle des
Patienten/ der Patientin die Antworten. Wenn der Patient /die Patientin nicht
selbst antworten kann, darf der Fragebogen nicht verwendet werden.

Bitte kreuzen Sie die - seit 14 Tagen - zutreffende Antwort an!
Wie gut konnen Sie sich konzentrieren?
Sahr Mittal- sanr
schiscnt | SEM9CNt | papig Gt gut Wie sicher fidlhlen Sie sich in Ihrem téglichen Leben?
Wie wiirden Sie lhre Lebensqualitdt beurteilen? Wie gesund sind die Umweltbedingungen in lhrem
Py Wohngebiet?
Linzu- Weddar- Zu- Sahr zu-
UNZ - Obernaupt]| Ehsr Ubar-
Mmiegen | frEdEN noch frisden || frisdan ey micnt | FAIEweES | L oong | VOWe
Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Gesundheit? Haben Sie genug Energie fiir das tag"che Leben?
Ubarhaupt Elm Mittal- . . .
nicht wenig | mamig | Z¥emiich || AuBsrst Kénnen Sie Ihr Aussehen akzeptisren?
Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran Haben Sie genug Geld, um |hre Bedidrfnisse erfillen zu
gehindert, nobwendige Dinge zu tun? kénnen?
Wie sehr sind Sie auf medizinische Behandlung Haben Sie Zugang zu den Informationen, die Sie fir
angewiesen, um das tagliche Leben zu meistern ? das tégliche Leben brauchen?
Wie gut konnen Sie |hr Leben geniellen? Haben Sie ausreichend Maglichkeiten zu
Freizeitaktivitdten?
Betrachten Sie Ihr Leben als sinnvall?
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Time trade off (“Tauschgeschaft”)

26jahriger Mann ist nach Motorradunfall
guerschnittsgelahmt und verlebt noch
50 Jahre in diesem (lebensqualitats-)
reduzierten Zustand.

Tauschangebot:

NUR noch X Jahre, aber ohne Rollstuhl
In vOlliger Gesundheit

Nutzwert des Zustandes Querschnittslahmung:

Anzahl der Jahre mit 100% LQ _ X

—_— = 7

Anzahl der Jahre mit Krankheit T 50
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Time trade off (“Tauschgeschaft”)

26jahriger Mann ist nach Motorradunfall
guerschnittsgelahmt und verlebt noch
50 Jahre in diesem (lebensqualitats-)
reduzierten Zustand.

Tauschangebot:

NUR noch X Jahre, aber ohne Rollstuhl
In vOlliger Gesundheit

Nutzwert des Zustandes Querschnittslahmung:

Anzahl der Jahre mit 100% LQ _ 30 0.6

Anzahl der Jahre mit Krankheit T 50

> Nutzwert = 0,6, Lebensqualitat (im Rollstuhl) = 60%
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Standard Gamble (,,Lotteriespiel®)

Wahrscheinlichkeit

p
,Glucksspiel” \ gesund
Alternative 1
O
&
‘ Tod
Zustand Wahrscheinlichkeit
1-p

_ ‘ Zustand unverandert
Alternative 2

Jnichts tun®
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Standard Gamble

Wahrscheinlichkeit

10%
,Glucksspiel” ‘ Gesund (1)
Alternative 1
() Nutzwert: 0,1 x1=0,1
| Tod (0)
Zustand Wahrscheinlichkeit
90%

_ ‘ Zustand unverandert
Alternative 2

Jnichts tun®
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Cite this article as: BMJ, doi:10.1136/bmj.38441.429618.BF (published 23 May 2005)

Papers

Beispiel 2

Surgical stabilisation of the spine compared with a programme of
intensive rehabilitation for the management of patients with chronic
low back pain: cost utility analysis based on a randomised controlled
trial

Oliver Rivero-Arias, Helen Campbell, Alastair Gray, Jeremy Fairbank, Helen Frost, James Wilson-MacDonald for the
Spine Stabilisation Trial Group

Abstract Direct costs associated with the disability were estimated to be
around £1.6bn in the United Kingdom in 1998," and the condi-
tion is estimated to be responsible for close to 120 million UK
work days lost per };{'ar.2
The optimal treatment strategy for patients with chronic low
back pain in whom conservative therapy has failed remains
uncertain. For three trials, the results of randomised compari-
sons between surgical and conservative management techniques
have been published.”™ Evidence from these trials shows that
surgery may have some clinical benefit, but it is not clear whether
centres across the United Kingﬂom between June 1996 and iplcnsi\-‘c rehabilitation in Cm‘!junc.[joln with cc‘)gni.[ivc c{.luca-
. ’ - - tional programmes can generate similar benefits for patients.
l*clyruar}' 2002. Results from the first UK based trial_the snine stahilisation frial.

Objective To determine whether, from a health provider and
patient perspective, surgical stabilisation of the spine is cost
ellective when compared with an intensive programme of
rehabilitation in patients with chronic low back pain.

Design Economic evaluation alongside a pragmatic
randomised controlled trial.

Setting Secondary care.

Participants 349 patients randomised to surgery (n= 176) or to
an intensive rehabilitation programme (n= 173) from 15
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Ruckenschmerzen Reha versus Operation

_ Gesamt-
N=176 10.600 €
Randomisierte,
kontrollierte 2 Jahre Follow-up
Studie
Reha Gesamt-
—> > kosten
N=173
6.100 €
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195% Cl B Operierte O Reha-TN

1.0
Nutzwerte

0.9
erhoben mit 08
EQ-5D '

07

0.6

S KL
NER

0.2

0.1

Baseline 6 months 12 months 24 months
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Ruckenschmerzen Reha versus Operation

Mehr-
kosten
65.785 €
pro QALY

: Gesamt- Lebens-
| Operation .| kosten qualitat
N=176 10.600 € + 6,8%
(Nutzwert
+ 0,068
Randomisierte, )
kontrollierte 2 Jahre Follow-up
Studie
Reha Gesamt-
—> > kosten
N=173
6.100 €
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QALY league tables
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Modellrechnung

... eine auf Annahmen beruhende vereinfachte Darstellung der Wirklichkeit, die
lediglich Haupteinflussfaktoren in ihren grundséatzlichen Wirkprinzipien beleuchtet.

= dient der Hypothesengenerierung
= liefert Anhaltspunkte ftr die Durchfihrung realer Studien

= ...oder wird verwendet, wenn reale Studien nicht durchgefuhrt werden
konnen (z.B. durch finanzielle oder methodische Restriktionen)

Mit so geringem finanziellen Aufwand wirde man mit keinem
Studiendesign Ergebnisse erzielen!
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Beispiel: Modellierung Kosten eines Rehabilitationsverfahrens

Voll rehabilitiert, 100% erwerbsfahig

verlangern

erfolgreich

Nonresponse

/ MdE 50%

teilrehabilitiert

MdE 90%

Friher Rehaabbruch —
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Beispiel: Kosteneffektivitat Integrierter Versorgung bei schwer

psychisch Kranken

\

IV -Behandlung

|
-18

|
=9

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEETRS
Kosten vor der IV (Routineleistungsdaten der Krankenkassen)

|
9

i >
18 Monate

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEESR
Kosten wahrend der IV (Routineleistungsdaten der Krankenkassen)

Fischer et al. Gesundheitswesen 2013

Ausgabenkomponente 18 Monate vor IV 18 Monate in IV p-Wert
ambulante arztlich-psychiatrische Behandlung 768 1.658
Stationar-psychiatrische Ausgaben 5.929 2.458 <0,001
Krankenhaustage 28,6 11,8 <0,001
Rehabilitationsaufenthalte 72 68 0,95
psychiatrische Medikation 1.008 1.548 <0,001
ambulante psychiatrische Pflege, Soziotherapie, u.a. 1.589
Gesamtausgaben, MW in € (SD) 7.777 (14.263) 7.321(7.910) 0,65
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Das deutsche Dilemma

= Historisch gewachsene Vollkaskomentalitat in der GKV

= Separate Budgetverantwortung verschiedener Kostentrager (insbesondere in der
Rehabilitation)

= (noch) keine konsentierten Bewertungskriterien

= Methodische Schwache der QALYs — Mangelnde Akzeptanz

= Haufig unzureichende Daten- bzw. Studienlage — Potential fur Versorgungsforschung
" |n der Folge ethische Bedenken

= Deutschland hat keine gesundheitsbkonomische Tradition

= Oberste politische Prioritat liegt beli Kostendampfung
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Zusammenfassung

= Aufgabe: Datenbasis flur rationale, transparente, gerechte Verteilung knapper Mittel
schaffen

= Verschiedene Analyseformen, Kosten-Effektivitats-Analysen und Kosten-Nutzwert-
Analysen vorrangig sinnvoll

= Basis fur Daten vielfaltig: klinische Studien, Leistungstragerdaten, Versorgungsforschung

= Achtung beil MalRen und Gewichten: Viele Kostenarten (direkt/indirekt),
Kostenperspektiven (Krankenkasse oder Gesamtgesellschaft), Effektivitatsmalie

= Vorsicht bei auslandischen Daten: Okonomische Ergebnisse nicht auf andere
Gesundheitssysteme extrapolierbar

= Vorsicht vor Modellierungen: wenig aufwandig, aber anfallig fur Fehlannahmen
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