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Case Management

Das Konzept des Case Managements stammt urspriinglich aus den USA und dient der indi-
viduellen und kontinuierlichen Begleitung von Patienten Uber die Nahtstellen im Versor-
gungssystem. In den letzten Jahren gewinnt das Case Management im Gsterreichischen Ge- Management
sundheitswesen zunehmend an Bedeutung, eine Reihe von Sozialversicherungstrégern bie-
tet den Patienten Case Management als Service an bzw. initiiert Projekte in diesem Kontext.
Die Literatur weist darauf hin, dass eine kostensparende Wirkung nicht generell nachgewie-
sen werden kann, aber dass sich Case Management positiv auf die Versorgungsqualitat aus-
wirken kann.

Case

Gesundheits6konomische Evaluation
Nutzenbasierte OutcomemabBe, insbesondere das quality-adjusted life year, haben neben na-

tlrlichen OutcomegréBen einen fixen Platz in der gesundheitsékonomischen Evaluation. Die 9esundhelts-
Methodik wird standig verfeinert und verbessert dadurch die Aussagekraft fur die Entschei- 6konomische
dungsunterstitzung. Die Anwendung in der Erstattungsentscheidung flr Arzneimittel ist am Evaluation

weitesten fortgeschritten und mittlerweile in vielen Landern Standard. Fiir komplexere Inter-
ventionen muss aber weiter an einer geeigneten Methodik gearbeitet werden. Auch bei noch
bestehenden methodischen Méngeln kann auf gesundheitsékonomische Evaluation jedoch
nicht verzichtet werden, solange die Ergebnisse als eines von mehreren Kriterien gewdirdigt
werden. Angesichts der Tragweite von Entscheidungen wie der Erstattungsféhigkeit missen
Entscheider wie auch Ersteller von Assessments aber die Limitationen der zugrunde liegen-
den Methodik berticksichtigen.

Case Management in Osterreich
und Europa

Das 6sterreichische Gesundheits- und Sozialsystem befindet sich gegenwartig in einem umfang-
reichen Umgestaltungsprozess, der vor dem Hintergrund zunehmender Ressourcenknappheit
und steigender Qualitdtsstandards eingeleitet wurde. Ein zentraler Ansatzpunkt ist die organisa-
torische und institutionelle Segmentierung der Versorgungsbereiche und Behandlungsprozesse.
Die Folgen daraus sind groBe Liicken im Informationstransfer und daraus resultierende Unter-
oder Uberversorgungen und/oder kostspielige Doppelgleisigkeiten. Daher gewinnt die Methode
des Case Managements in den letzten Jahren auch in Osterreich zunehmend an Bedeutung.
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# Erstens bestehen Probleme auf der Versorgungsseite, allen voran die schon eingangs er-
wahnte Nahtstellenproblematik zwischen ambulantem und stationdrem Sektor und den da-
mit einhergehenden Liicken im Informationsfluss.

& Zweitens gibt es Verdnderungen auf der Finanzierungsseite. Die Einflihrung von diagnose-
bezogenen Fallpauschalenvergiitungssystemen geht mit einer erwiinschten Verkiirzung der
Verweildauer einher. Das verlangt aber Systeme, die den Patienten mdglichst reibungslos
und kostensparend durch den Behandlungsprozess zu fiihren imstande sind. Die Patien-
tenversorgung sollte daher sektorlibergreifend durch ein hochspezialisiertes, multiprofes-
sionelles Team erfolgen, in dem der Case Manager als Vermittler im Spannungsfeld zwi-
schen Erlésorientierung (Krankenanstaltenfinanzierung) und Qualitétsorientierung (Patien-
ten) steht und Versorgungsleistungen gezielt koordiniert und steuert.'

@ Drittens steigt die Anzahl an chronisch kranken, multimorbiden Patienten an. Viele dieser
Patienten sind bereits hochbetagt und haufig nicht mehr in der Lage, flir sich selbst Versor-
gungsleistungen zu organisieren. Case Management unterstitzt diese Patienten und hilft
ihnen bei der Organisation und Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen. Gleichzeitig
mochte man damit fiir alle Patienten gleiche Voraussetzungen beziiglich des Zugangs zu
den Versorgungsleistungen schaffen.

Die aktuelle 15a-Vereinbarung? verfolgt etwa das angesprochene Ziel der Integration unter-
schiedlicher Versorgungsbereiche und férdert insbesondere Reformpoolprojekte zur integrier-
ten Versorgung. Diese Entwicklung kann auf mehrere Griinde zuriickgefiihrt werden.

Inhalt, Funktionen und Organisationsformen

Bislang lasst sich aus der Literatur keine allgemeingliltige und umfassende Definition von Case
Management herleiten. Vielmehr wird die Begriffsdefinition von den Berufsverbanden und Ver-
sorgungseinrichtungen getroffen und in Abhéngigkeit der Disziplin, die den Begriff benutzt,
unterschiedlich formuliert. Zudem wird der Begriff Case Management in der Literatur oftmals
synonym mit Begriffen wie Care Management verwendet, was die Verwirrung noch verstarkt.
Wir mochten im Folgenden die Definition von Ewers und Schaeffer zugrunde legen:® ,Case Ma-
nagement ist eine auf den Einzelfall ausgerichtete, d. h, von unterschiedlichen Personen und in
diversen Settings anwendbare Methode zur Realisierung von Patientenorientierung und Patien-
tenpartizipation sowie Ergebnisorientierung in komplexen und hochgradig arbeitsteiligen Sozi-
al- und Gesundheitssystemen.“ In diesem Sinne stellt Case Management ein Komplement des
Disease Managements dar. Wahrend Disease Management namlich versucht, bei haufigen Er-
krankungen eine flr viele Personen mdéglichst standardisierte Behandlung zur Verfligung zu stel-
len, ist das Case Management auf den Einzelfall mit komplexen Problemlagen gerichtet.

Die organisatorischen Funktionen des Case Managements beinhalten die Vernetzung des Be-
darfs der Patienten mit den Angeboten der Leistungserbringer. Case Management kann inso-
fern als Ressourcenmanagement verstanden werden und hat drei Funktionen:* Die Advocacy-
oder anwaltschaftliche Funktion zielt auf gesundheitlich bzw. sozial benachteiligte Personen
ab (z. B. Arbeitslose, Wohnungslose, Aids-Patienten, psychiatrische Patienten), die nicht in
der Lage sind, ihre personlichen Interessen aufgrund von kurz-, mittel- oder langfristiger indivi-
dueller Hilfsbedurftigkeit und/oder gesellschaftlicher Machtlosigkeit geltend zu machen. Die
»anwaltschaftliche“ Hilfe soll den Personen die Realisierung ihrer Bedlrfnisse ermdglichen. Die
Broker- oder vermittelnde Funktion der neutralen Vermittlung zwischen Nutzern und Anbie-
tern gesundheits- und sozialrelevanter Dienstleistungen unterscheidet sich von der Advocacy-
Funktion in erster Linie durch ihre starker organisations- und institutionsbezogene Perspektive.
Die Gate-Keeper- oder selektierende Funktion dient der sozialvertraglichen Kontrolle oder
der administrativen Einschrénkung eines ungehinderten Zuganges zu gemeinschaftlich
finanzierten Versorgungsleistungen. Sie ist in erster Linie als Antwort auf wachsende Aufgaben

1 Vgl. Pape R, Rosenbaum |, Bostelaar RA: Das Kélner Case Management Modell (KCM) am Klinikum der Universitat zu
Kéln, Case Mangement, 1/2006, S. 31-34.

2 Art. 15a B-VG uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens.

3 Vgl. Ewers M, Schaeffer D: Einleitung: Case Management als Innovation im bundesdeutschen Sozial- und Gesundheitswesen,
in: Ewers M, Schaeffer D: Case Management in Theorie und Praxis, 2,. erganzte Auflage, Verlag Hans Huber, Bern, 2005.

4 Vgl. Ewers M: Das anglo-amerikanische Case Management: Konzeptionelle und methodische Grundlagen, in: Ewers M,
Schaeffer D: Case Management in Theorie und Praxis, 2., ergénzte Auflage, Verlag Hans Huber, Bern, 2005.
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moderner Gesundheits- und Sozialsysteme bei gleichzeitig langfristig begrenzten Ressourcen
zu verstehen.

Case Management kann in unterschiedlichen Organisationsformen verwendet werden. Hier rei-
chen die Modelle vom generalistischen Case Manager, der fiir die komplette Fallfihrung zu-
standig ist, lber multidisziplindr angelegte Teams bis hin zu Case Management, das koopera-
tiv von unterschiedlichen Einrichtungen gemeinsam organisiert wird.* Case Management kann
durch neutrale Instanzen, durch Leistungserbringer oder durch Kostentrager erbracht werden.

Der Regelkreis des Case Managements

Das methodische Vorgehen beim Case Management basiert auf einzelnen, logisch aufeinander
aufbauenden Schritten im sogenannten Case-Management-Regelkreis. In Anlehnung an Ewers
und Schaeffer lassen sich die einzelnen Schritte wie folgt darstellen und beschreiben.®

1. Identifikation

In der Identifikationsphase werden diejenigen Patienten ausgewahlt, die medizinisch-pflegeri-
sche und/oder psychosoziale Dienstleistungen bendtigen oder die in besonderer Art und Weise
von Case Management profitieren kdnnten.

2. Assessment

In der Assessment-Phase wird der gegenwartige biopsychosoziale Status der Patienten erho-
ben. Zudem werden einerseits objektive Selbstversorgungsdefizite und individuelle Versor-
gungsbediirfnisse und anderseits auch eventuelle formelle und informelle Ressourcen erfasst.
Die hier gesammelten Daten sind fir die Erstellung eines angemessenen, bedarfsorientierten
und individuellen Versorgungsplans von zentraler Bedeutung.

3. Entwicklung eines Versorgungsplans

In dieser Phase wird unter konsequenter Einbindung der Patienten sowie deren sozialen Um-
felds ein Versorgungsplan mit individuell definierten, patientenbezogenen Versorgungszielen
entwickelt und schriftlich dokumentiert. Der Case Manager muss bei der Erstellung des Versor-
gungsplans sowohl kurz- als auch langfristige Versorgungsziele formulieren. Die Ziele miissen
realisier- und Uberprifbar sein.

4. Implementierung des Versorgungsplans

In der Implementierungsphase wird der festgelegte Versorgungsplan umgesetzt. Der Case Ma-
nager fungiert hier als Bindeglied zwischen den Interessen der Patienten sowie deren Angehd-
rigen auf der einen Seite und den Leistungserbringern auf der anderen Seite und koordiniert das
Leistungsgeschehen.

5. Monitoring der Leistungserbringung

In der Monitoring-Phase wird der gesamte Versorgungsablauf uberwacht und sichergestellt,
dass mdglichen Veranderungen im Betreuungsbedarf entsprochen wird. Somit besteht die Auf-
gabe des Case Managers auch in der Erkennung bzw. Verhinderung von Qualitdtsméngeln.

6. Evaluation des Versorgungsplans

In dieser Phase werden die Patienten aus dem Wirkungsbereich des Case-Management-Pro-
gramms entlassen. Die anschlieBende Evaluation kann auf Personenebene individuelle Starken
und Schwéchen und auf Systemebene Méangel in den Versorgungsstrukturen bzw. bei spezifi-
schen Dienstleistungen aufzeigen.

Welche Case-Management-Aktivitdten gibt es?

Die Methode des Case Managements findet bereits weltweit in Gesundheitssystemen Anwen-
dung. So wird beispielsweise in Ungarn ein Case-Management-Programm fiir Diabetes einge-
setzt. Korea bietet Case Management-Programme fiir Demenz, Diabetes und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Mexiko fur Diabetes, Herz-Kreislaufer-Erkrankungen und Krebs an. Portugal stellt
bis auf Demenz fur alle Krankheitsgruppen Case-Management-Programme zur Verfligung.’

5 Vgl. WiBmann P: Case Management: Konzept, Praxis und Qualifizierungsbedarf, Management im Gesundheitswesen, Halb-
jahreszeitschrift flir Angewandtes Management im Gesundheitswesen Nr. 8/2002.

6 Vgl. Ewers M: Das anglo-amerikanische Case Management: Konzeptionelle und methodische Grundlagen, in: Ewers M,
Schaeffer D: Case Management in Theorie und Praxis, 2., ergénzte Auflage, Verlag Hans Huber, Bern, 2005.

7 Vgl. Hofmarcher MM, Oxley H: Rusticelli E: Improved health system performance through better care coordination, OECD
Working Papers, DELSA/HEA/WD/HWP(2007)6.

Der Regelkreis
des Case
Managements

Welche Case-
Management-
Aktivitaten
gibt es?

I/Frihjahr 2008




d[ﬂ% Health System Watch 1/2008

Case-Management-Aktivititen in Osterreich

Die Gebietskrankenkassen von Karnten, Niederdsterreich, Oberdsterreich, der Steiermark und
Wien sowie die Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft (SVA) und die Ver-
sicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau (VAEB) verfligen beispielsweise Uber eigene
Case Manager, welche die Versicherten teilweise schon auf der Krankenhausstation besuchen
und den weiteren Bedarf an Betreuung oder an Heilbehelfen und Hilfsmitteln abklaren. Die Um-
setzung dieses Service ist bei den einzelnen Sozialversicherungstragern unterschiedlich weit
fortgeschritten. Die NOGKK hat Case Management bereits institutionalisiert und bietet es
flachendeckend als Service in ganz Niederdsterreich an. In der WGKK und in der SVA hingegen
befindet sich dieses Service noch im Aufbau und ist flichendeckend noch nicht verfligbar.®
Einen umfassenden Uberblick (iber die Case-Management-Aktivitdten der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager liefert Tabelle 1.

Tabelle 1: Case-Management-Aktivitéten in der 6sterreichischen Sozialversicherung

Service des Anzahl an
Service des Case Managements Case Managements | aktiven Case
angeboten seit Managern
flachendeckend | im Aufbau begriffen nicht
implementiert bzw. noch nicht angeboten
flachendeckend
implementiert
BGKK X n/a n/a
KGKK X 2005 7
NOGKK X 2006 55
0OGKK X 2006 70
SGKK X noch nicht offensiv 2und 5in
angeboten Ausbildung
STGKK X 2002 8
TGKK X 2005 3und 7
in Ausbildung
VGKK X - -
WGKK X 2005 5
SVA X 2008 9
SVB X seit Uber vier 23
Jahrzehnten
BVA n/a n/a n/a n/a n/a
VAEB X 2006 8und 2in
Ausbildung

Quelle: IHS HealthEcon 2008.

Im Folgenden werden exemplarisch interessante Case-Management-Projekte im Osterreichi-

schen Gesundheitswesen dargestellt.

1. PIK - Indirektes Entlassungsmanagement®

Das Projekt ,Indirektes Entlassungsmanagement” ist ein Teil des Reformpoolprojekts ,,Patien-
tenorientierte Integrierte Krankenbetreuung — PIK“. Das entwickelte Modell zur Umsetzung des
indirekten Entlassungsmanagements ist in Form eines Standards™ dokumentiert. Der vorlie-
gende Standard wurde von einer Expertengruppe entwickelt und orientiert sich an bereits exis-
tierenden Standards und Konzeptpapieren. Ziel des Standards ist es, die Betreuungs- und Ver-
sorgungskontinuitat von Patienten sowie die Férderung von abgestimmten Handlungsschema-
ta der beteiligten Berufsgruppen sicherzustellen. Der Standard ist flr die beteiligten Kranken-
hauser als Empfehlung zu verstehen und von jedem Haus auf die jeweiligen Ablaufprozesse ab-
zustimmen. Eine wichtige Voraussetzung des indirekten Entlassungsmanagements ist die Ei-
gensténdigkeit in der Organisation. Im Gegensatz dazu ist das direkte Entlassungsmanagement
in einer Abteilung/auf einer Station angesiedelt.

8 E-Mail-Korrespondenz mit: Martina Jabornig (VAEB) vom 14.01.2008, Sanja Korac vom 18.01.2008 (WGKK), Sabine Stei-
ninger-Stéckl (WGKK) vom 07.01.2008; vgl. URL: http://www.noegkk.at .

9 Vgl. URL: http://www.pik.or.at .

10 Der Standard Indirektes Entlassungsmanagement ist unter URL:
http://www.pik.or.at/fileadmin/user_upload/Fachtagung_EM/PIK_EM_Standard_2007_03_19.pdf nachzulesen.



J1JS  Heatth system watch 172008

Ziel des Projekts ,Indirektes Entlassungsmanagement® ist die Entwicklung eines wienweiten™,
multiprofessionellen Entlassungsmanagements, das auf Patienten abzielt, die einen poststatio-
naren Betreuungs- und Versorgungsbedarf haben und einer bedarfsgerechten Abklarung, Be-
ratung, Schulung und/oder Koordinationsdienstleistungen von extramuralen, teilstationéren
oder weiterflihrenden stationéren Dienstleistungen bedirfen. Da zu Projektbeginn fir Wien kei-
ne Daten vorlagen, wie viele Patienten eines Krankenhauses ein umfassendes Entlassungs-
management bendtigen, wurde diesbezliglich eine Potenzialerhebung durchgefiihrt. Es zeigte
sich, dass rund 12 Prozent aller entlassenen Patienten einen komplexen Nachbetreuungsbedarf
haben. Mit Ende 2008 soll in 80 Prozent der beteiligten Krankenh&user ein derartiges multipro-
fessionelles Entlassungsmanagement implementiert sein.

Fur die Aus- bzw. Weiterbildung zum Entlassungsmanager wurde ein Curriculum, das unter der
wissenschaftlichen Leitung des Ludwig Boltzmann Institutes fir Medizin- und Gesundheits-
soziologie steht, konzipiert. Weitere Reformpoolprojekte im Bereich von Aufnahme- und Ent-
lassungsmanagement gibt es in Niederdsterreich und Vorarlberg. Beide Projekte befinden sich
bereits in der Umsetzungsphase. Im Burgenland ist ein Projekt bezlglich Entlassungsmanage-
ment und Uberleitungspflege angedacht.”” Bei der STGKK soll durch den Einsatz von soge-
nannten Versorgungskoordinatoren eine llickenlose Weiterfiihrung der Pflege und Betreuung aus
dem Krankenhaus entlassener Patienten gewahrleistet werden.

2. Netzwerk Hilfe®

Die OOGKK bietet im Rahmen des Programms ,,Netzwerk Hilfe“ Patienten Hilfe im Umgang mit
medizinischen und sozialen Leistungen an. Das Netzwerk beruht auf dem Konzept des Case
Managements, wurde von der OOGKK weiterentwickelt und auf die speziellen Fragestellun-
gen/Bedlrfnisse der Patienten Ubertragen. ,,Netzwerk Hilfe“ wird einerseits tétig, wenn es von
den Betroffenen gewlinscht wird, andererseits aber auch aktiv angeboten, wenn dies zum Bei-
spiel vom Entlassungspersonal im Spital vorgeschlagen wird.

Wesentliches Merkmal ist gerade das Netzwerk im eigentlichen Sinne, das sich jeder ,,Netzwerk
Hilfe“-Betreuer vor Ort mit dem Leiter der Dienststelle aufbaut, um daraus bei Bedarf die von
den Betroffenen bendtigten Leistungen abzurufen oder zu koordinieren. Dieses Netzwerk reicht
von regionalen Krankenanstalten tber Vertragsérzte, Bandagisten, soziale Dienste und Selbst-
hilfegruppen bis hin zum Arbeitsmarktservice und der Pensionsversicherung. Bei komplexen
Betreuungsfallen werden durchschnittlich sechs Netzwerkpartner fir ein optimales und auf den
Betroffenen zugeschnittenes Versorgungspaket bendtigt. Dieses Service steht flachendeckend
in ganz Oberdsterreich zur Verfiigung. Die OOGKK zielt mit dem Einsatz von ,Netzwerk Hilfe*
auf eine Steigerung der Patientenzufriedenheit ab. Dariiber hinaus soll ,Netzwerk Hilfe“ eine
bessere Abstimmung der Behandlungsverlaufe vor allem an den Schnittstellen zwischen den
Bereichen Krankenhaus, Rehabilitation, niedergelassenem Arzt und Pflege erméglichen.

3. WorkFit™"

Die NOGKK bietet seit 2006 das Pilotprojekt , WorkFit — Gesunder Arbeitsplatz* gemeinsam mit
ihren Projektpartnern — Niederdsterreichischer Arbeiterkammer (AKNO), Arbeitsmarktservice
Niederdsterreich (AMS NO), Pensionsversicherungsanstalt (PVA), Land Niederdsterreich und
Wirtschaftskammer Niederdsterreich (WKNO) — in den Bezirken Wiener Neustadt und Neunkir-
chen an. Das Projekt unterstltzt durch friihzeitige gesundheitliche Intervention bei &lteren kran-
ken Arbeitnehmern bzw. Arbeitslosen die (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt. Eine berufliche
Neuorientierung im Rahmen einer Gesundheitsstiftung und umfassende Betreuung sollen die
beruflichen Chancen fiir Betroffene sichern.

Das Projekt zeigt bereits erste Erfolge: In der Gesundheitsstiftung konnten drei Viertel der ge-
sundheitlich stark beeintréchtigten alteren Arbeitslosen wieder ins Erwerbsleben gebracht wer-
den, die Antragsstellungen auf Pensionen wurden deutlich gesenkt, die Krankenstande gingen
bei den Projektteiinehmern um bis zu 80 Prozent zuriick.

11 Der Begriff ,wienweit* ist derzeit begrenzt auf die Spitéler in der Umsetzungsgruppe, wobei der gesamte KAV ohne AKH
beteiligt ist.

12 E-Mail-Korrespondenz mit: Sanja Korac vom 18.01.2008 (WGKK).

13 Olzinger, Karl: Case-Management in der Praxis - ein ,Fall* fir Netzwerk Hilfe, Soziale Sicherheit, April 2006.

14 Vgl. URL: http://www.noegkk.at .
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Case-Management-Aktivitdten in anderen Landern

Auch andere européische Lander haben sich das Instrument des Case Managements zu eigen
gemacht, um den oben beschriebenen Problematiken entgegenzusteuern. Im Folgenden wer-
den einige interessante Projekte ndher vorgestellt.

Deutschland - das Kélner Case Management-Modell

am Klinikum der Universitat zu K6In®™

Im Klinikum der Universitat zu KéIn fiel 2003 der Startschuss zum Case Management. Seither
wird das als ,K&lner Case Management-Modell“ (KCM) bezeichnete Handlungskonzept
flachendeckend im gesamten Klinikum implementiert. Das Klinikum der Universitéat zu Kéln
definiert Case Management als einen Prozess der interdisziplindren Zusammenarbeit in der
Patientenversorgung Uber alle Abteilungen eines Klinikums hinweg. Es umfasst die Einschat-
zung, Planung, Dokumentation, Koordination, Organisation und Evaluation von Gesundheits-
leistungen. Der individuelle medizinische und pflegerische Bedarf eines Patienten wird vom
Case Manager mit dem Patienten eruiert und geplant. Im Klinikum der Universitat zu Kéln
flhrte der Einsatz von Case Management eigenen Aussagen zufolge zu einer Optimierung der
Patientenorientierung, Verweildauerreduktion, Reduzierung von Fehlbelegung, effizienter Kom-
munikation, Entlastung des &rztlichen Personals und des Pflegepersonals, Sicherung der Ver-
sorgungskontinuitat, sowohl intern als auch extern, sowie zur Okonomisierung der Prozesse.

Deutschland - mammaNetz *

Das Modell mammaNetz wurde vom deutschen beta Institut flir sozialmedizinische Forschung
und Entwicklung in Augsburg entwickelt und steht seit 1. September 2003 zur Verfligung. Es
hilft, die Strukturdefizite in der Versorgung von Brustkrebspatientinnen zu beheben, indem es
sektorlibergreifend von der Erstdiagnose bis zur Nachsorge arbeitet. Zentraler Punkt des Mo-
dells ist ein Patientenpfad, der entwickelt wurde, um den Patientinnen die oben angesproche-
ne sektorlibergreifende Begleitung zu ermdglichen. Der Patientenpfad fiihrt die Patientinnen
vom Gynakologen (Diagnosestellung) iber das mammaNetz in das Krankenhaus (Operation,
Chemotherapie und/oder Strahlentherapie) und, wieder Gber das mammaNetz, zur weiteren
Versorgung im Rahmen der ambulanten und stationéren Nachsorge und Rehabilitation.
mammaNetz ist ein in der Praxis bewéhrtes Modell zur sektorlibergreifenden Begleitung von
Frauen mit Brustkrebs, das auf jeden Standort in Deutschland Ubertragen und je nach Trager
und Gegebenheiten vor Ort eingerichtet und angepasst werden kann. Die ersten mammaNetz-
Téchter wurden im Klinikum Coburg, im Kreiskrankenhaus Meppen, im Ludmillenstift Nordhorn
und im St. Bonifatius Hospital in Lingen aufgebaut.

Schweiz - Elektronischer Datenaustausch und Case Management (EDCM)"

Das Projekt ,,Elektronischer Datenaustausch und Case Management® (EDCM) ist ein gemein-
sames Projekt des Kantonspitals Aarau und des Hausarztvereins Lenzburg-Seetal und ver-
folgt zwei Ziele: Einerseits soll der elektronische Datenaustausch zwischen Arztpraxen und
Spitalern verbessert und vereinfacht werden. Zu diesem Zweck wurde eine Kommunika-
tionsplattform auf Basis des HIN (Health Information Network) aufgebaut, die allen Projekt-
beteiligten zur Verfligung steht. Andererseits soll im Kontext des Case Managements ein Kon-
zept zur Behandlung haufiger Krankheiten Gber die Versorgungsgrenzen hinweg entwickelt
werden. Zu diesem Zweck wurden zwei Patientenpfade (akutes koronares Syndrom, Implan-
tation einer Hufttotalendoprothese) mittels der Methode mipp (Modell integrierter Patienten-
pfad) definiert und beschrieben. Die Patientenpfade beinhalten an den nationalen Empfeh-
lungen der Fachgesellschaften orientierte Behandlungsleitlinien, die fir alle Projektbeteiligten
Gltigkeit haben.

Ziel ist es, die Kommunikation zwischen klinischer und ambulanter Versorgung zu verbessern,

15 Vgl. Pape R, Rosenbaum I, Bostelaar RA: Das Kélner Case Management Modell (KCM) am Klinikum der Universitat zu
Kéln, Case Mangement, 1/2006, S. 31-34.

16 Vgl. beta Institut: Case Management in der sektorentibergreifenden Versorgung fir Frauen mit Brustkrebs, Kurzfassung des
Studienendberichts zum Projekt mannaNetz, Orientierung und Begleitung fiir Frauen mit Brustkrebs in Augsburg.

17 Vgl. Lessing P, Holler T, Fischer MA: Das Projekt ,,Elektronischer Datenaustausch und Case Management* (EDCM), Primary
Care, 4, Nr. 22, 2004, S. 442-443.
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die Zusammenarbeit auf Basis von anerkannten medizinischen Leitlinien zu harmonisieren und
mdgliche Synergien zwischen den an der Behandlung Beteiligten vermehrt zu nutzen. Im Kon-
text des Patientenpfades ,akutes koronares Syndrom“ soll den Patienten durch ein derartiges
Vorgehen eine schnelle Akutkoronarintervention in einem Spital ermdglicht werden. Im Zu-
sammenhang des Patientenpfades ,Implantation einer Hifttotalendoprothese® soll den Pa-
tienten eine koordinierte praoperative Diagnostik ermdglicht werden.

GroBbritannien - Evercare

Im Mérz 2003 beauftragte das Department of Health (DoH) das amerikanische Evercare-Pro-
gramm mit der Unterstlitzung der Primary Care Trusts (PCTs) bei der Umsetzung des NHS-
Plans.™ Das Evercare-Programm basiert auf den Prinzipien des Case Managements und ist auf
die Betreuung &lterer und chronisch kranker Personen ausgerichtet. Ziel ist, eine Verbesserung
der Lebensqualitéat zu erreichen. Der Kern des Programms besteht aus qualifizierten Pflege-
fachkraften, die als zentrale Ansprechpersonen fiir dltere und chronisch kranke Patienten fun-
gieren und deren Betreuung koordinieren. Im Projektverlauf wurde das Evercare-Programm in
neun Primary Care Trusts (PCTs) umgesetzt.

Eine Evaluierung des Evercare-Programmes zeigte eine Verbesserung hinsichtlich der Ver-
sorgungsqualitat: Die Halfte der Patienten splrte eine Verbesserung in Bezug auf die Ver-
sorgungsqualitat, 95 Prozent der Betreuer vernahmen eine erhéhte Bereitschaft der Patienten
zur Kooperation, und 80 Prozent der praktischen Arzte meinten, dass der Einsatz von quali-
fizierten Pflegefachkréften zu einer ganzheitlicheren, patientenbezogeneren Versorgung bei-
tragt. Die Evaluation konnte jedoch keinen signifikanten Einfluss des Case Managements auf
Notfallsaufnahmerate, Belagstagerate und Mortalitatsrate nachweisen.

Was bewirkt Case Management?

Case Management ist ein Instrument, das neben der Qualitét auch die Kosten steuern soll. 6 bis
10 Prozent der Patienten verursachen 85 bis 90 Prozent der Kosten im Gesundheitswesen.™
Genau hier setzt Case Management an und méchte die Behandlung dieser ,Hochkosten-
patienten” optimieren. In diesem Zusammenhang stellt sich aber zunachst die Frage, ob Case
Management Uiberhaupt das Gesundheitswesen leistungsféhiger und zugleich auch kosten-
glnstiger gestalten kann.

Einige Studien haben den Einfluss von Case Management auf Kosteneffizienz und Qualitat na-
her analysiert. Hofmarcher et al.® sowie Ferguson und Weinberger?' kénnen keine eindeutige
kostensparende Wirkung von Case-Management-Aktivitdten erkennen. Mistianen et al.?? ana-
lysierten die 6konomischen Effekte von Entlassungsmanagement. Die hierzu durchgefiihrte
Metastudie konnte keine signifikanten Kosteneinsparungspotenziale feststellen. Markle® hin-
gegen prasentierte anhand ausgewahlter Case-Management-Projekte deren kostensparende
Wirkung.

Die Ergebnisse der einzelnen Studien zeigen, dass eine generelle Aussage Uber die Kosten-
effizienz von Case Management nicht moglich ist. Aufgrund dessen gilt es vielmehr, die Kos-
teneffizienz einer/eines Case-Management-Aktivitat/-Projekts von Fall zu Fall zu evaluieren und
dementsprechend zu handeln.

Die Literatur zeigt, dass der Einsatz von Case Management zu einer Steigerung der Versor-
gungsqualitét beitragen kann. Gensichen et al.** beispielsweise belegen anhand einer Metastu-
die die positive Wirkung bei Anwendung eines komplexen Modells des Case Managements bei

18 Der NHS-Plan méchte ein hochqualitatives, patientenorientiertes Gesundheitssystem gewahrleisten.

19 Vgl. Aliotta S: The Lessons of Case Management, The Case Manager, 17, 2006, S. 49-52.

20 Vgl. Hofmarcher MM, Oxley H, Rusticelli E: Improved health system performance through better care coordination, OECD
Working Papers, DELSA/HEA/WD/HWP(2007)6.

21 Vgl. Ferguson JA, Weinberger M: Case Management Programs in Primary Care, Journal of General Internal Medicine, 13,
1998, S. 123-126.

22 Vgl. Mistiaen P, Francke AL, Poot E: Interventions aimed at reducing problems in adult patients discharged from hospital to
home: a systematic meta-review, BMC Health Service Research, 2007, 7, 47.

23 Vgl. Markle A: The economic impact of case management, The Case Manager, 15, 2004, S. 54-58.

24 Vgl. Gensichen J, Beyer M, Kiiver C, Wang H, Gerlach FM: Case Management fiir Patienten mit Herzinsuffizienz in der
ambulanten Versorgung - Ein kritischer Review, Zeitschrift fir &rztliche Fortbildung und Qualitat im Gesundheitswesen
(ZaeFQ), 2004, 98, S. 143-154.
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Herzinsuffizienz-Patienten — die Autoren kdnnen eine Verbesserung der Lebensqualitdt und
eine Reduktion der Krankenhausaufenthalte feststellen. Ferguson und Weinberger® stellen
ebenfalls mittels einer Metastudie fallweise die positive Wirkung von Case Management in der
Primarversorgung hinsichtlich Patientenzufriedenheit, Lebensqualitét und Funktionsstatus dar.

Reslimee

Case Management wird dort als Handlungskonzept und Methode eingesetzt, wo Patien-
ten/Klienten ein Weg durch das fragmentierte und arbeitsteilige Gesundheitssystem gebahnt
werden soll. Es erscheint als eine geeignete Methode, um Patienten mit vielféltigen Problemen
effektiv und schnell mit den unterschiedlichen Leistungserbringern zu verkniipfen und durch
das ,Labyrinth der Gesundheitsversorgung” zu lotsen. Die Hilfestellung wird als Ganzes orga-
nisiert, koordiniert und zielgeleitet gestaltet.

Der Einsatz von Case Management im 6sterreichischen Gesundheitswesen tragt zu einer Uber-
windung der bestehenden Abstimmungsprobleme und Kommunikationsliicken zwischen sta-
tiondrem und ambulantem Sektor bei. Die Patienten profitieren von der hierdurch gestiegenen
Versorgungsqualitdt, weshalb eine Institutionalisierung von Case Management seitens aller
Sozialversicherungstrager wiinschenswert ware.

Gesundheitsokonomische Evaluation:
politische Implikationen und nutzen-
theoretischer Outcome

Gesundheitssysteme miissen sich zunehmend fragen, wie die gesammelten Mittel optimal auf
bestehende und immer neue Technologien verteilt werden sollen. Nach heutigem Politikver-
standnis muss sich eine solche 6konomische Bewertung und die Zuteilung von Mitteln durch
einen Planer jedoch nicht nur an objektiv-technischen Kriterien orientieren, sondern soll auch
den Praferenzen der Bevdlkerung Rechnung tragen. Gegen entsprechende Methoden mit nut-
zenbasierten ErgebnisgréBen gibt es jedoch auch Vorbehalte, und einige Ubersichtsstudien der
letzten Jahre stellen dem Umgang mit 6konomischer Evaluation insgesamt nicht unbedingt ein
gutes Zeugnis aus. Daher gibt es intensive Bemiihungen, auch in der gesundheitsékonomischen
Evaluation Qualitétssicherung zu betreiben.

Grundlagen der gesundheitsékonomischen Evaluation

Bei 6konomischen Evaluationen im engeren Sinne? unterscheiden sich die Studientypen nach
der verwendeten ErgebnisgroBe. Die cost-effectiveness analysis (CEA) verwendet natirliche
Einheiten wie gewonnene Lebensjahre oder physiologische Parameter. Die CEA ist jedoch ein-
dimensional, kann also nicht etwaige Nebenwirkungen oder sonstigen Nutzen beriicksichtigen.
Die cost-minimization analysis (CMA) ist eine Sonderform der CEA: Bei véllig gleicher Wirk-
samkeit sind nur die (niedrigsten) Kosten von Interesse.

Die CEA ist unverzichtbar im Vergleich des ,,objektiven Nutzens auf klinischer Ebene. Allerdings
gibt es drei Aspekte, die Einschrankungen darstellen und weitere Verfahren notwendig machen.
Zum einen muss schon aus 6konomischer Sicht der Nutzen immer individuell begriindet sein;
auch aus ethischer Sicht kann sich der Gesundheitsplaner nicht nur an rein physiologischen Pa-

25 Vgl. Ferguson JA, Weinberger M: Case Management Programs in Primary Care, Journal of General Internal Medicine, 13,
1998, S. 123-126.

26 Vgl. Gensichen J, Beyer M, Kiiver C, Wang H, Gerlach FM: Case Management fiir Patienten mit Herzinsuffizienz in der
ambulanten Versorgung - Ein kritischer Review, Zeitschrift fiir &rztliche Fortbildung und Qualitat im Gesundheitswesen
(ZaeFQ), 2004, 98, S. 143-154; Ferguson JA, Weinberger M: Case Management Programs in Primary Care, Journal of
General Internal Medicine, 13, 1998, S. 123-126.

27 Sogenannte Vollevaluationen, d. h., ein Kosten-Nutzen-Vergleich von Alternativen.
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rametern orientieren; und drittens kénnen in der Allokationsentscheidung mittels der CEA unter-
schiedliche Interventionen schwer miteinander verglichen werden.?

Deshalb versucht die cost-utility analysis (CUA), den gesundheitsbezogenen subjektiven Nut-
zen fur den Patienten in einem Parameter zusammenzufassen, heute meistens das quality-ad-
justed life-year (QALY). Auch die CUA stdBt aber in gewissem Sinne an ihre Grenzen, wenn der
Einfluss auf die zukinftige Lebensqualitat nicht leicht zu erfassen ist. Dies trifft zum Beispiel auf
die Bewertung im Bereich public health oder bestimmter Galeniken von Medikamenten zu. Auch
wenn beispielsweise die gesundheitsbezogene Lebensqualitit eines Diabetikers nicht ent-
scheidend beeinflusst wird, kann eine verbesserte Applikationsform fir das benétigte Insulin
dennoch eine tagtagliche Erleichterung darstellen. Mithilfe der cost-benefit analysis (CBA) ist
es mdglich, auch nicht gesundheitsbezogene Nutzenaspekte einzubeziehen.

Eine manchmal hilfreiche Darstellung kann auch mit der cost-consequence analysis (CCA) er-
folgen. Hierbei werden sowohl Kosten als auch Effekte tabellarisch aufgestellt und nicht in ein
MaB zusammengeflhrt. Dieser Ansatz erschwert zwar die Vergleichbarkeit von Alternativen, wird
aber der Problematik komplexer Interventionen (s. u.) eher gerecht, weil damit der trade-off be-
zlglich mehrerer (gesellschaftlicher) Ziele ersichtlich gemacht wird.?

Neben der Mechanik, mit der Kosten und Nutzen in Relation gesetzt werden, spielen weitere
Aspekte eine Rolle. So ist die Erfassung der Kostenseite mit einer Reihe von Problemen behaf-
tet, angefangen von den Einschlusskriterien Uber die Datengrundlage bis zur Diskontierung, al-
so der Rickrechnung von zukiinftigen Kosten und Nutzen auf ein einziges Bezugsjahr. Es ist
auch nach der Perspektive zu unterscheiden, aus der diese erfasst werden. So sind nationale
Gesundheitsdienste und Sozialversicherungen teilweise dazu angehalten, die gesellschaftliche
Perspektive zu beachten, also die gesamten der Gesellschaft entstehenden Kosten und den ge-
samten Nutzen zu berticksichtigen. Ein Krankenhaus méchte hingegen nur seine Ablaufe auf-
grund eines Fallpauschalensystems optimieren. Der Zeithorizont, der fir die Erfassung von Da-
ten gewahlt wird, muss sinnvoll gewahlt sein. Wo zum Beispiel aufgrund eines noch zu kurzen
Beobachtungszeitraums ,harte Daten” fehlen, missen gesundheitsékonomische Modelle hel-
fen, glaubhafte Annahmen zu treffen. In einer Sensitivitidtsanalyse sollte der Einfluss einzelner
GroBen auf das Endergebnis ermittelt werden. Fir Vollevaluationen stellt sich auch die Frage
nach dem Komparator, also den Alternativen, mit denen verglichen wird. Schlussendlich mis-
sen Gebote der Transparenz und Publizitdt gelten, um nachvollziehbare und unbeeinflusste
Ergebnisse zu gewahrleisten. Um diese Elemente drehen sich auch internationale Standardi-
sierungsbemuihungen.

Okonomische Evaluation in der Gesundheitspolitik:
eine kleine Wirkungsgeschichte

Wie beeinflussen nun aber Ergebnisse dkonomischer Evaluationen im Gesundheitswesen die
Entscheidungstrager? Dieser Frage gingen bereits in den achtziger Jahren des letzten Jahr-
hunderts einzelne Studien, z. B. von Drummond und Kollegen in England, nach.® Ein europa-
weiter Ansatz (mit acht bzw. neun Landern) wurde in den beiden Studien EUROMET 2000
(durchgefihrt 1998) und EUROMET 20043 (durchgefuihrt 2004) verfolgt. Es wurden Entschei-
dungstrager auf verschiedenen Ebenen unter Berlicksichtigung eines Professionenmix befragt.
In der EUROMET-2000-Studie war auch Osterreich vertreten. Insgesamt zeigte sich damals,
dass Entscheidungstrager zwar eine positive Einstellung zur 6konomischen Evaluation haben,
aber das Fachwissen dazu fehlt. Die Auswirkung von 6konomischen Evaluationen war allgemein
eher gering. Als Griinde wurden zum einen institutionelle Hindernisse genannt: Fixe Budget-
posten lieBen sich schwer entsprechend der Studien verschieben, auch deshalb, weil bedingt

28 Zum Beispiel kann Schmerzmedikation nicht rein nach den gewonnenen Lebensjahren bewertet werden, und es kann ein
rekombinantes Erythropoietin nicht alleine deshalb befiirwortet werden, weil es die Erythrozytenparameter verbessert.

29 Coast J. Is economic evaluation in touch with society’s health values? BMJ. 2004 Nov 20; 329(7476): 1233-6.

30 Zum Beispiel Drummond M et al. Economic evaluation of pharmaceuticals: a European perspective.Pharmacoeconomics.
1993 Sep; 4(3): 173-86. Drummond M et al. Economic evaluation under managed competition: evidence from the U.K.
Soc Sci Med. 1997 Aug; 45(4): 583-95.

31 Hoffmann C, Graf von der Schulenburg JM.The influence of economic evaluation studies on decision making.

A European survey. The EUROMET group.Health Policy. 2000 Jul; 52(3): 179-92.

32 Eerhardt S et al.: EUROMET 2004: the influence of economic evaluation studies on health care decision-making.

a European survey. Amsterdam [u. a.]. I0S Press 2005.
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durch die Fragmentierung der Finanzierung Kosten und Nutzen ungleich verteilt waren. AuBer-
dem flrchtete man eine Beeinflussung durch Industriesponsoring in den Studien, und die Stu-
dienergebnisse seien durch methodische Mangel und zu viele Annahmen gekennzeichnet. Die
Bereitschaft, auf Basis 6konomischer Kriterien Leistungen zu streichen, war bei den Entschei-
dungstragern in England und Spanien am gréBten.

EUROMET 2004 wurde zwar nicht bei denselben Befragten durchgefiihrt, 1asst aber dennoch ei-
nige Schliisse im Vergleich zu. Zum einen hat sich im Verlauf der Zeit der Kenntnisstand in 6ko-
nomischer Evaluation verbessert. Dennoch bestanden fiir die Entscheidungstréger die Hindernisse
wie in der Vorstudie genannt weiter. Die groBte Bedeutung der gesundheitsékonomischen Evalu-
ation wurde der Entscheidung Uber die Erstattungsfahigkeit von Arzneimitteln beigemessen.

In der Tat stellen die Pharmakodkonomie und das Health Technology Assessment (HTA) im All-
gemeinen ein Gravitationszentrum fur die ékonomische Evaluation dar. Kosten und Nutzen sind
bei Arzneimitteln relativ klar verbunden und kdénnen zum Teil sogar zusammen mit den erfor-
derlichen klinischen Studien erhoben werden. Daher verwundert es nicht, dass gerade im Arz-
neimittelsektor vor allem die Erstattungsfahigkeit mittlerweile in vielen Staaten der Welt nicht nur
an die klinische, sondern auch an eine 6konomische Bewertung gebunden ist. Diese Voraus-
setzung machte allerdings Standards erforderlich, wie eine solche Evaluation durchzuflhren sei.
Um Studien vergleichbarer zu machen und qualitdtssichern zu kénnen, haben seit den neunzi-
ger Jahren viele Lander, allen voran Kanada und Australien, Guidelines zur Erstellung gesund-
heitsdkonomischer Studien herausgegeben. Von der EUROMET-Gruppe wurden auf dieser
Basis ebenfalls Standards definiert, um einen europdischen Rahmen zu schaffen.®® Diese
EUROMET-Guidelines verstehen sich als eine Art gemeinsamer Konsens ber Mindestanfor-
derungen, auf denen nationale Leitlinien aufgebaut werden kénnen.

Internationalisierbarkeit und internationale Standards

Denn es ergeben sich bei der 6konomischen Evaluation im Gegensatz zur klinischen Wirksam-
keitsanalyse Probleme bei der ,Internationalisierbarkeit“.** Auf rein klinischer Ebene ist die inter-
individuelle Schwankungsbreite geringer und ermdglicht somit Ianderiibergreifende Studien. In
der gesundheitstkonomischen Evaluation dagegen ergeben sich erhebliche Differenzen — zum
einen weichen die einzelnen Gesundheitssysteme und ihre Finanzierungsquellen, somit auch
die Preise, voneinander ab. Aber auch bei reiner Mengenbetrachtung flihren Unterschiede im
Gesundheitswesen zu unterschiedlichen Ergebnissen, weil z. B. Behandlungssettings abwei-
chen (z. B. Krankenhauslastigkeit) oder Auspragung und Schweregrad einer Erkrankung syste-
matisch abweichen (z. B. erndhrungsbedingte Unterschiede). Auch die Nutzenseite ist gesell-
schaftsabhangig und kulturell gepragt. Nutzenbasierter Outcome ist zudem von soziodemo-
grafischen GréBen geprégt, sodass die Erhebungspopulation stets Beachtung finden muss.
Dies erfordert gerade fiir kleinere Lander wie Osterreich, die nur beschrankt Primarstudien zur
Kosten-Nutzen-Bewertung anfertigen kénnen, dass Verfahren zur Ubertragung von internatio-
nalen Studienergebnissen angewandt werden. Um dies zu erleichtern, erscheint es sinnvoll,
internationale Standards zu definieren. Die ISPOR (International Society for Pharmacoecono-
mics and Outcomes Research) nimmt dabei eine bedeutende Stellung ein. Sie besteht aus tber
2.000 Mitgliedern, vornehmlich aus der Wissenschaft, und entwickelt in Arbeitsgruppen die Me-
thodik fort. Konferenzen und Publikationen sorgen fiir den weltweiten Austausch von Erkennt-
nissen. Fur den gesamten HTA-Bereich existieren das EunetHTA®* und die HTAi.*®

Auch Uber die gesundheitsékonomischen Datenbanken geschieht Standardisierung, indem diese
eine Art Clearingstelle fir Studien darstellen. Die Datenbanken des Centre for Review and Disse-
mination® (CRD) der Universitét York haben besondere Bedeutung Uber das Vereinigte Konigreich
hinaus. Die HEED-Datenbank® des britischen Office for Health Economics und der International

33 Consensus on a Framework for European Guidelines-Declaration of the EUROMET Group. European Network on
Methodology and Application of Economic Evaluation Techniques, project no. BMH4-CT 96-1666

34 Sculpher MJ, Pang FS, Manca A, Drummond MF, Golder S, Urdahl H, Davies LM, Eastwood A. Generalisability in economic
evaluation studies in healthcare: a review and case studies. Health Technol Assess. 2004 Dec; 8(49): iii-iv, 1-192.

35 European Network for HTA, Website http://www.eunethta.net/

36 HealthTechnology Assessment International, Website: http://www.htai.org/

37 Website: http://www.york.ac.uk/inst/crd/index.htm

38 Website: http://heed.wiley.com
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Tabelle 2: Institutionen in der Erstattungsfahigkeit und nationale Guidelines zur pharmako6konomischen Evaluation

Jahr der Offentliche Institution Kosten- Rechtskonstruktion Nationale Guide- aktuelle
Griindung (und bewertende Nutzen-Be- lines zur gesund- Guidelines
Fachgremien/Experten- | wertung seit heits6konomischen
gruppen) Methodik seit *
Australien 1953 Pharmaceutical Benefits 1992 beratendes, unabhangiges 1992 2002
Advisory Committee Organ fir Erstattungs-
(und Economic fahigkeit; Empfehlungen
Sub-Committee) an das Ministerium fur
Gesundheit und Alter
England und 1999 National Institute for 1999 beratendes Organ; Emp- 1999 2004
Wales Health and Clinical fehlungen an das Gesund-
Excellence heitsministerium
Finnland 1999 Pharmaceuticals 1999 regulierendes Organ flr 1999 1999
Pricing Board Erstattungsféahigkeit
und Preissetzung, steht
unter Aufsicht des
Ministeriums flir Soziales
und Gesundheit
Neuseeland | 1993 (seit 2000 | Pharmaceutical Manage- 2000 regulierendes Organ flr 1999 2004
eigenstéandig) ment Agency (und Erstattungsfahigkeit und
Pharmacology and Preisverhandlung; dem
Therapeutic Advisory Gesundheitsministerium
Committee) verantwortlich
Niederlande 2002 Kommission flr 2002 beratendes Organ fir 1999 1999
pharmazeutische Hilfe Erstattungsfahigkeit;
des Kollegiums der Empfehlungen an das
Krankenversicherungen Ministerium flr
Gesundheit, Gemeinwohl
und Sport
Norwegen 2001 Norwegian Medicines 1998 (seit beratendes Organ flir 2000 2005
(Vorgénger- Agency (und Department | 2002 not- Erstattungsfahigkeit;
organisation of Pharmacoeconomics) | wendig flr Empfehlungen an das
1996) die Aufnahme | Ministerium flir Gesund-
in Positivliste) heit und Soziales;
regulierendes Organ fiir
Preissetzung
Osterreich 2003 Heilmittelevaluierungs- 2002 beratendes Gremium; VO-HMV* VO-EKO:
kommission Empfehlungen an den 2002 2005
Hauptverband der Sozial- IPF:
versicherungstréger 2006
Kanada 2003 (foderal) Common Drug Review- 2003 gemeinsames beratendes 1994
Ontario: 1995 | Direktorium (und Canadian Organ der kanadischen
Expert Drug Advisory Provinzen und Territorien;
Committee beim Canadian Empfehlungen zur Erstat-
Coordination Office for tungsfahigkeit an regionale
HTA) - alle Provinzen Gesundheitsministerien
auBer Quebec
Schweden 2002 Pharmaceutical Benefits 2002 regulierendes Organ fiir

Board (und PBB-Commit-
tee/PBB-Projektgruppe)

Quelle: eigene Zusammenstellung nach. *

Federation of Pharmaceutical Manufacturers & Associations (IFPMA) wird mittlerweile von Wiley
InterScience kommerziell betrieben. Die Europaische Union finanziert seit 2003 die EURONHEED-
Datenbank,”? um die wichtigen europdischen Player zusammenzufiihren, die jeweils fir ihre
Region alle 6konomischen Studien sammeln, namlich das Collége des Economistes de la Santé
(CES) in Paris,* das CRD der University of York (UK), die Forschungsstelle fiir Gesundheitséko-

Erstattungsféahigkeit
und Preissetzung; der
Regierung unterstellt

39 Gewertet wurden explizite Guidelines als Konsens der wissenschaftlichen community oder normative Vorgaben in
bestimmungen zu Assessment und Appraisal durch Erstattungsgremien

40 VO-HMV: Verfahrensordnung zum Heilmittelverzeichnis, VO-EKO: Verfahrensordnung zum Erstattungskodex

41 Erstellt nach Zentner A. et al.: Methoden der vergleichenden Bewertung pharmazeutischer Produkte. HTA-Bericht 13.

Deutsches Institut flir Methodik und Dokumentation im Gesundheitswesen. Kéln 2005. Zentner A, Busse R.: Internationale

Standards der Kosten-Nutzen-Bewertung. Gesundh 6kon Qual manag 2006; 11: 368-373.
http://www.ispor.org/PEguidelines/index.asp sowie Informationen der Institutionen
42 Website: http://www.euronheed.com

43 Website: http://www.ces-asso.org
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Tabelle 3: Vergleich internationaler Regulierungsrahmen bei der pharmakoékonomischen Evaluation

bevorzugter Analyseperspektive préferierter Bestimmung des Diskontierung Modellierung
Analysetyp Outcome- Nutzwertes (Sensitivitats-
Parameter analyse)
Australien CUA; CMA bei gesellschaftliche QALY Angabe von Details der 5 % flr Kosten von Herstellern
gleichem Gesund- Perspektive Methode zur Bestimmung und Nutzen durchgefiihrt
heitsergebnis der QALYs, verpflichtend | (S: 0% flir Nutzen)
England und CUA Kostentrégerperspektive QALY TTO, SG (von Rating 3,5 % fir Kosten | von Herstellern
Wales (NHS), gesellschaftliche Scale wird abgeraten.); und Nutzen, und durch
Perspektive, wenn ICER britischer EQ-5D (S: 0% und 6%) evaluierende
von Uber £ 20000 /QALY HTA-Institute
durchgefihrt
Finnland alle Methoden gesellschaftliche keine expliziten keine expliziten 0% und 5 % von Herstellern
zulassig, wenn Perspektive Praferenzen Praferenzen flr Kosten und durchgefiihrt
begriindet Nutzen
Kanada CUA, CBA gesellschaftliche QALY, WTP praferenzbasierte 5 % flr Kosten von Herstellern
(CDR) Perspektive und Instrumente und Nutzen und Institution
Perspektive der Kosten- (S:0% und 3 %) | durchgefiihrt;
tréger (Provinzen) Entscheidungs-
baumanalyse
empfohlen.
Niederlande CEA, CUA gesellschaftliche nattirliche direkt: TTO (von 4 % fiir Kosten von Herstellern
Perspektive Ergebniseinheit visueller Analogskala und Nutzen durchgeflhrt
(CEA), QALY wird abgeraten) , SG;
(CUA) indirekt: EQ-5D, HUI
Neuseeland CUA Kostentragerperspektive QALY EQ-5D mit Praferenz- 10 % flr Kosten | von Herstellern
(district health boards) gewichtung der und Nutzen, und HTA-
neuseelandischen (S:0%,5% Institutionen
Bevolkerung und 15 %) durchgefhrt
Norwegen alle Methoden, gesellschaftliche gewonnene Le- keine expliziten 2,5 % bis 5 % von Herstellern
wenn begriindet und Kosten- bensjahre oder Préaferenzen flr Kosten durchgefihrt
trégerperspektive vermiedenes und Nutzen,
Ereignis (CEA), (S: 0 % und 8 %)
QALY (CUA),
WTP (CBA)
Osterreich* CEA, in Kostentrager- keine expliziten EQ-5D und andere jedenfalls fiir Von Antrag-
begriindeten perspektive Préaferenzen anerkannte Verfahren Kosten und stellern durch-
Fallen CUA Nutzen gleich gefuhrt
Schweden CUA, CBA; gesellschaftliche QALY (CUA), SG, TTO 3 % flr Kosten | von Herstellern
CMA bei Perspektive WTP (CBA) (RS ist zweite Wahl); und Nutzen, und HTA-
gleichem Gesund- EQ-5D o.a. (S: 0% und 5 % Institution
heitsergebnis sowie 3 % fir durchgefihrt
Kosten und
0 % fur Nutzen)

Quelle: gedndert nach Zentner A. Busse R. Internationale Standards der Kosten-Nutzen-Bewertung.
Gesundhdkon Qual manag 11 (2006): S. 368-373.

nomie und Gesundheitssystemforschung der Universitat Hannover,” das iBMG der Erasmus Uni-
versitat Rotterdam,* das Istituto Ricerche Farmacologi Mario Negri in Mailand,* und die Gesund-
heitsdkonomie der Universitat Rioja*® sowie die Stockholm Health Economics Gruppe.* AuBerdem
zu erwahnen ist die cost-effectiveness analysis registry (CEAR) der New England University.*

Von besonderer politischer Bedeutung in Hinblick auf die Anwendung gesundheitsékonomi-
scher Studien ist die Preissetzung und Erstattungsfahigkeit von Arzneimitteln und weiterer Me-
dizintechnologien. Nach den Vorreitern Australien (1993) und der kanadischen Provinz Ontario
(1995) berlicksichtigen immer mehr Lander bei der Erstattungsfahigkeit Kosten-Nutzen-Bewer-
tungen. In Europa waren England und Finnland unter den Ersten. Deutschland hat zwar bereits
seit 1995 erste Leitlinien zur gesundheitsékonomischen Bewertung erstellt, es dauerte aber bis
zur Gesundheitsreform 2007, dass ein mit England vergleichbares Verfahren beim IQWIG, be-
ginnend mit dem Jahr 2008, institutionalisiert wird. Entsprechende Richtlinien sind gerade in Be-

44 Angaben entsprechen der Verfahrensordnung zum Erstattungskodex bzw. Erlauterungen durch den HVSV.
45 Website: http://www.ivbl.uni-hannover.de/~fgg/

46 Website: http://www.bmg.eur.nl/

47 Website: http://www.marionegri.it

48 Website: http://www.unirioja.es/dptos/dee/index.shtml

49 Website: http://www.healtheconomics.se/

50 Website: https://research.tufts-nemc.org/cear/default.aspx
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gutachtung.® In Osterreich wurde die Erstattungsentscheidung bereits 2004 neu geregelt und
mit einer Kosten-Nutzen-Bewertung verknipft. In beiden Sozialversicherungsléandern haben die
entsprechenden Institutionen beratenden Charakter fiir die soziale Krankenversicherung. In den
Landern mit staatlichem Gesundheitswesen entscheidet das Ministerium entweder aufgrund der
Empfehlungen, oder die Bewertung der Behoérde ist von vornherein bindend (siehe Tabelle 2).
Wie beim National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) in England ist in vielen Staa-
ten der Prozess der Auswertung der Evidenz (assessment) und der Bewertung (appraisal) ge-
trennt. Das NICE vergibt die Assessments beispielsweise an kooperierende Institute. Das Ver-
fahren ist, wie auch in Deutschland geplant, sehr formalisiert. In Osterreich spricht die Heilmit-
televaluierungskommission Empfehlungen zur Erstattung auf Basis pharmakologischer, medizi-
nisch-therapeutischer und gesundheitsbkonomischer Evaluationen aus und stitzt sich dabei
unter anderem auf Assessments unabhangiger Institute wie des Ludwig Boltzmann Instituts flr
HTA®%, welches 2006 gegriindet wurde und aus der Einheit fiir HTA am Institut fir Technikfolgen-
abschatzung hervorgegangen ist. In Tabelle 2 sind einerseits Institutionen im Erstattungsver-
fahren aufgelistet, andererseits Guidelines zur Methodik pharmakodkonomischer Evaluation.
Aufgrund der unterschiedlichen Zugange der einzelnen Lander beruhen die Angaben zum Teil
auf Konsensuspapieren der wissenschaftlichen Community, zum Teil auf diesbeziiglichen An-
gaben aus Assessment- und Appraisal-Verfahren. Fiir Osterreich haben wir sowohl die im Rah-
men der Erstattungsentscheidung gliltigen Verfahrensordnungen als auch die expliziten, aber
diesbezliglich nicht bedeutsamen Guidelines des IPF als nationale Guidelines gewertet.

In Hinblick auf die hierflir angewandte gesundheitsbkonomische Methodik zeigt sich, dass die CUA
und die CEA die préaferierten Methoden sind. Nur wenige Lander akzeptieren, meist ergénzend, die
CBA. Zu berlicksichtigen ist in diesem Vergleich, dass die Guidelines sich zum Teil nur auf die
Arzneimittelbewertung, zum Teil auf gesundheitsdkonomische Evaluation generell beziehen.

Problemkind Public-Health

Im Leistungsspektrum moderner Gesundheitssysteme nimmt die Public-Health-Perspektive
eine immer gréBere Rolle ein. Wohingegen die Bewertung von Arzneimitteln und anderen Tech-
nologien bereits einer relativ ausgereiften Methodik folgt und vergleichsweise klare Zusammen-
hange bestehen, sind Studien zu strukturierter Versorgung bereits schwieriger und methodisch
noch nicht ebenso gut entwickelt.*® Die gréBte Herausforderung stellt dabei aber die Bewertung
von Public-Health-Interventionen und -Programmen dar, wie sie z. B. das NICE seit 2005 durch-
fUhren soll. Zum einen zielen PH-MaBnahmen auf Verhaltensanderungen in gréBeren Bevolke-
rungsteilen ab und missen dabei neben direkten Interventionen auch die sozialen Rahmenbe-
dingungen erfassen. Darlber hinaus sind vielfache Wechselwirkungen zu bedenken, und der
zeitliche Horizont der Effekte von PH-MaBnahmen ist viel weiter anzunehmen. Derzeit ist in Eng-
land daher eine intensive Methodendiskussion im Gange, wie dennoch sinnvolle 6konomische
Bewertungen vorgenommen werden kdnnen.* Unter anderem ist das NICE nun angehalten, die
gesellschaftliche Perspektive einzunehmen und nicht die des NHS, was allerdings die Ver-
gleichbarkeit mit der restlichen Technologiebewertung erschwert. Auch an der Tauglichkeit des
QALYs als eines geeigneten Outcome-MaBes wird gezweifelt und wenigstens eine Erganzung
durch eine CCA oder CBA angeregt.

Die Schwellenwertdiskussion

Es liegt in der Natur 6konomischer Entscheidungen, dass diese auf beschrankten Budgets be-
ruhen. Auch die gesundheitsdkonomische Evaluation soll schlieBlich helfen, richtige Allokations-
und Regulierungsentscheidungen zu treffen. Die genannten Evaluationsverfahren verlocken auf

51 http://www.iqwig.de/download/08-01-24-Methoden_Kosten-Nutzen-Bewertung_Version_1_0.pdf

52 Website: http://hta.lbg.ac.at/

53 Siehe Studie des Budget Office des US-Kongresses zu Disease Management: An Analysis of the Literature on Disease
Management Programs 2004. http://www.cbo.gov/ftpdocs/59xx/doc5909/10-13-DiseaseMngmnt.pdf

54 Kelly MP. Public health guidance and the role of new NICE, Public HealthVolume 119, Issue 11, November 2005, Pages
960-968. Mackenzie M et al. Measuring the tail of the dog that doesn’t bark in the night: the case of the national evaluation
of Choose Life (the national strategy and action plan to prevent suicide in Scotland). BMC Public Health. 2007 Jul 6; 7: 146.
Chalkidou K et al. Cost-effective public health guidance: asking questions from the decision-maker‘s viewpoint. Health
Econ. 2007 Sep 3
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den ersten Blick geradezu, entweder bei gegebenem Budget einen Maximalwert fiir das Kos-
ten-Nutzen-Verhéltnis zu setzen oder aus den gewonnenen Erkenntnissen ein optimales
Gesundheitsbudget zu ermitteln.*®* Besonders intensiv wird diese Diskussion im Vereinigten
Kénigreich gefiihrt. In Arbeiten mehrerer Okonomen wurden die Entscheidungen des NICE da-
hingehend untersucht, ob ein solcher ,threshold” oder ,,cut-off point“ existiert.*® Zusammen-
fassend scheinen nur MaBnahmen fir 20.000 Pfund/QALY oder weniger uneingeschrankt
empfohlen zu werden, bis 30.000 Pfund schwer und dartiber nur in seltensten Féllen. Allerdings
zeigen gerade diese Ausnahmen, dass auch das NICE keine absolute Grenze verwendet und
O6konomische Kriterien nicht die einzigen sind.

Unbestritten ist, dass bei den derzeit begrenzten Budgets ein suboptimaler Einsatz von Mit-
teln zu einem realen Wohlfahrtsverlust fuhrt, mit anderen Worten vermeidbarer Krankheit oder
Tod von Menschen. Allerdings wirde ein scharfer Schwellenwert nicht nur eine lupenreine
Methodik und vollkommene Information verlangen, sondern ignoriert auch Verteilungsfragen.
Es scheint sinnvoll, statt eines scharfen Schwellenwerts klare Kriterien fir Entscheidungen
innerhalb einer Kosten-Nutzen-Bandbreite aufzustellen, die der jeweiligen sozialen Wertung
entsprechen.”” Das Problem mit dem NICE-Schwellenwert ist also vor allem in der mangeln-
den Transparenz zu sehen.

Derlei Entscheidungen sind natirlich von groBer Tragweite. Im Folgenden soll an Beispielen
in der cost-utility-Analyse gezeigt werden, dass die Theorie der Methodik groBe Bedeutung
fur die Entscheidungsgrundlagen hat und damit die gesundheitspolitische Entscheidung be-
einflusst.

Die Qualitdt von QALYs

Die grundlegende Idee des QALYs ist die Kombination von Mortalitét eines Gesundheitszu-
standes und Morbiditét, indem in einem simplen linearen Modell die Lebenserwartung eines
Gesundheitszustandes mit der ihm zugeordneten Lebensqualitét (,Nutzengewicht“) multipli-
ziert wird. Wie sich allerdings zeigte, sind die diesem Modell zugrunde liegenden Annahmen
zu strikt, um in der Realitét haltbar zu sein. Im Lauf der Jahre hat daher das Konzept eine Rei-
he von Modifikationen erfahren, die seinen Realismus deutlich steigern konnten. Die wesent-
lichste Grundannahme im urspriinglichen Modell war die Risikoneutralitét bzgl. der Lebenser-
wartung. Das heiBt, der Nutzen aus der Restlebenszeit steigt proportional zur Restlebenszeit.
Allerdings muss man in der Realitét eher mit risikoaversem Verhalten von Menschen rechnen,
was auch empirisch bestétigt wird.

Das heiBt, der Nutzen steigt mit zunehmender erwarteter Restlebenszeit weniger an, da man
natlrlich Lebensjahre, die bald anfallen, ,sicherer” erreicht als solche, die in ferner Zukunft
liegen. Zweitens bewerten Menschen Wahrscheinlichkeiten ebenfalls nicht linear. Sie neigen
dazu, kleine Wahrscheinlichkeiten zu tberschatzen und groBe zu unterschatzen (probability
distortion). Dies lasst sich mit einem Alltagsbeispiel belegen: Es wiirden viel weniger Menschen
Lotto spielen, wenn sie die geringe Gewinnchance realistisch einschétzen wirden. Umgekehrt
lassen sich Versicherungen auch gegen Ereignisse verkaufen, mit denen man kaum rechnen
muss. Drittens verhalten sich Menschen gegeniiber Zugewinnen von Gesundheit nicht genau-
so wie gegenuber Verlusten. Im Zweifel wird der nicht stattfindende Verlust héher bewertet
als ein moglicher Gewinn (loss aversion).

Dies fiihrte zur Einflihrung der prospect theory in das QALY-Modell.*® So kann es risikoaverses
Verhalten, Wahrscheinlichkeitsgewichtung und Verlustaversion berlicksichtigen und liefert
korrektere Nutzengewichte aus den Befragungen. Von diesen Erkenntnissen sind auch die in-

55 Zum Beispiel Sendi P, Al MJ, Gafni A, Birch S. Optimizing a portfolio of health care programs in the presence of uncertainty
and constrained resources. Soc Sci Med. 2003 Dec;57(11):2207-15.

56 Zum Beispiel Raftery J. NICE: faster access to modern treatments? Analysis of guidance on health technologies.BMJ. 2001
Dec 1; 323(7324): 1300-3. Towse A, Pritchard C. National Institute for Clinical Excellence (NICE): Is economic appraisal wor-
king? Pharmacoeconomics. 2002;20 Suppl 3:95-105. Devlin N, Parkin D. Does NICE have a cost-effectiveness threshold and
what other factors influence decisions?. Economic. City University of London Economic Discussion Papers 03/2001.
Raftery, J. (2006): Review of NICE's recommendations, 1999-2005. BMJ 27, 332, 7552,1266-1268

57 Siehe u. a. Richardson, J. The role of willingness-to-pay in resource allocation in a national health scheme. West Heidel-
berg. Australien 1999. Birch, S., Gafni, A. (1992): Cost effectiveness/utility analysis: Do current decision rules lead us to
where we want to be? Journal of Health Economics 11, 279-296

58 Doctor JN et al. A new and more robust test of QALYs. J Health Econ. 2004 Mar; 23(2): 353-67.
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direkten Methoden wie der EQ-5D betroffen, da flr die Berechnung der Nutzengewichte sol-
che Verhaltensgleichungen zugrunde liegen.*

Auch die Gerechtigkeitsfrage beschéftigt Gesundheitsdkonomen. Denn es stellt sich fiir
die Gesundheitspolitik die Frage, nach welchem Prinzip das Budget auf MaBnahmen verteilt
werden soll. Wird die Gesamtzahl an QALYs maximiert (utilitaristischer Zugang), kann das
bedeuten, dass wenige Personen sehr und manche gar nicht profitieren. Nach dem Maximin-
Prinzip von Rawls hingegen wiirde man jene Personen am meisten profitieren lassen, die zu
Anfang am wenigsten haben. Im Gesundheitswesen wirde dies aber bedeuten, dass am meis-
ten in die Altesten und Kranksten investiert werden miisste. Die Verteilungsfrage muss also dif-
ferenzierter betrachtet werden. Dazu gibt es auch innerhalb der QALY-Methodik Ansétze, in-
dem ahnlich wie bei der Diskussion um die prospect theory QALYs entsprechend der ,,in-
equality aversion®, also der Abneigung gegen ungleiche Verteilung von Vorteilen berlicksich-
tigt werden.

Ein anderer Zugang ist, mittels der sogenannten ,person trade-off“-Methode (PTO) oder der
»veil of ignorance“-Methode nicht Praferenzen lber den eigenen Gesundheitszustand zu er-
fassen, sondern die individuellen Préferenzen bezlglich der gesellschaftlichen Verteilung von
Mitteln.®® Dazu gibt es verschiedene Befragungstechniken, die im Wesentlichen ermitteln, wie
viele Menschen von einem Krankheitszustand betroffen sein miissen, damit er einem anderen
Krankheitszustand und einer bestimmten Zahl Betroffener &quivalent wird. Dies ist insbeson-
dere deshalb von Bedeutung, als zwischen dem statistischen Leben und dem identifizierbaren
Leben ein starker Unterschied in der sozialen Wertung vorgenommen wird. Mit anderen Wor-
ten, ein unidentifizierter Kranker in einer Statistik riihrt viel weniger und erzeugt viel geringere
Zahlungsbereitschaft, als ein konkreter Patient (,rule of rescue®).®

Die der Gerechtigkeitsfrage zugrunde liegenden Uberlegungen sind sehr vielfaltig, und ihre Dar-
stellung wiirde den Rahmen sprengen. Es erscheint aber wesentlich, dass sich Entscheider im
Gesundheitswesen mit diesen Erkenntnissen auseinandersetzen, z. B. auch damit, dass ver-
schiedene Gerechtigkeitskonzeptionen zu unterschiedlichen Ergebnissen und damit letztlich
Entscheidungsvorschlagen flihren.®

Ein weiteres Problem ist die interindividuelle Vergleichbarkeit (comparability problem) der
CUA. So geht diese implizit davon aus, dass jedes Individuum in gleicher Weise von einer Inter-
vention profitieren wirde. Allerdings ist dies schon aufgrund der unterschiedlichen Gesund-
heitszusténde nicht gegeben. Auch hierfir wird an Lésungen gearbeitet, indem nach Gesund-
heitszusténden differenziert wird.®

Aus diesen Uberlegungen wird auch ersichtlich, dass die mancherorts beliebten ,league tables®,
die einzelne Gesundheitsinterventionen anhand von cost/QALY gereiht haben, schon deshalb
problematisch waren, weil die Nutzengewichte der QALYs mit verschiedenen Methoden erho-
ben wurden sind und die genannten Probleme noch nicht beriicksichtigt haben, geschweige
denn, dass gerechtigkeitstheoretische Uberlegungen oder interindividuelle Unterschiede
beriicksichtigt worden waren. Solche Uberlegungen miissen auch in die Schwellenwert-
diskussion und Assessments einbezogen werden, die Evaluationen aus der Sekundarliteratur
heranziehen.

Zuklnftige Forschung wird sich auch damit beschéftigen missen, dass dem QALY-Konzept
eine Entscheidungstheorie zugrunde liegt. Das heiBt, die Nutzengewichte richten sich nach
dem erwarteten Nutzen eines Zustands aus Sicht des Jetzt (Entscheidungsnutzen). Dieser
weicht jedoch vom tatsachlich erlebten Nutzen eines Kranken ab, der sich an diesen Zustand
angepasst hat (erlebter Nutzen).*

59 Bleichrodt H et al.: Making descriptive use of the prospect theory to improve the prescriptive use of expected utility.
Management Science. Nov 2001. 47 (11). 1498-1514 Bleichrodt H et al. A consistency test of the time trade-off.
J Health Econ. 2003 Nov; 22(6): 1037-52.
60 Pinto-Prades JL, Abellan-Perpifian JM. Measuring the health of populations: the veil of ignorance approach.
Health Econ. 2005 Jan;14(1): 69-82.
61 McKie J, Richardson J. The rule of rescue. Soc Sci Med. 2003 Jun; 56(12): 2407-19.
62 Stolk EA et al.: Equity in health care prioritisazion: an empirical inquiry into social value. Health Policy. 2005 Nov; 74(3): 343-55.
63 Bleichrodt H, A proposal to solve the comparability problem in cost-utility analysis. J Health Econ. 2002 May; 21(3): 397-403.
64 Dolan P, Kahnemann D. Interpretations of utility and their implications for the valuation of health. The Economic Journal 118.
215-234. Royal Economic Society 2008. I/Frithjahr 2008




Tabelle A1:

Bruttoinlandsprodukt (BIP) Gesundheitsausgaben (GA) Gesundheitsausgaben (GA) Offentliche Gesundheitsausgaben
pro Kopf, US $, Kaufkraftparitéten in Prozent des BIP pro Kopf, US $, Kaufkraftparitsiten in Prozent der gesamten GA

2005 Index Index 2005 Index Index 2005 Index Index 2005 Index Index
1995=100 | EU 27=100 1995=100 | EU 27=100 1995=100 | EU 27=100 1995=100 |EU 27=100

158 134 10,12 104 114 3.657 165 147 76,2° 105 99

Osterreich 36.209 *

Belgien 33.021 149 122 10,3 126 117 3.389 185 136 72,3 92 94
Bulgarien 8.078° 175 30 8,0° 157 ¢ 90 671° 2412 27 57,6° 852 75
Danemark 34.110 150 126 9,1 112 103 3.108 169 125 84,1 102 110
Deutschland 30.776 140 114 10,7 106 121 3.287 148 132 76,9 94 100
Estland 14.555° 358 54 51 86 58 77°® 322 31 76,7 87" 100
Finnland 30.911 161 115 75 100 85 2.331 163 94 778 103 101
Frankreich 30.350 145 113 11,1 112 126 3.374 163 136 79,8 102 104
Griechenland 29.578 177 110 10,1 135 114 2.981 238 120 428 82 56
Irland 39.019 216 145 75 112 85 2.926 242 118 78,0 109 102
Italien 28.401 132 105 8,9 122 101 2.532 162 102 76,6 108 100
Lettland 11.653° 353 43 53 126 60 734° 530 30 52,0° 55 68
Litauen 13.107° 341 49 57 116 64 734° 390 30 70,0 81 91
Luxemburg 70.600 193 262 83° 130 94 5.352° 263 215 90,6° 98 118
Malta 18.879° 142 70 8,7 104 ¢ 98 1.739° 138° 70 76,1 150°¢ 99
Niederlande 35.112 161 130 93 112 105 3.094° 170 125 64,8 91 84
Polen 13.915 183 52 6,2 113 70 867 208 35 69,3 95 90
Portugal 20.030 142 74 10,2 131 115 2.033 185 82 72,7 116 95
Ruménien 8.480° 191 31 39 134 44 305° 238 12 100,0 100 130
Schweden 32.111 149 119 9,1 112 103 2918 168 117 84,6 98 110
Slowakei 15.983 192 89 71 125 ¢ 80 1.137 209 ¢ 46 74,4 81¢ 97
Slowenien 20.939° 168 78 86° 110 97 1.801° 185 72 79,0° 88 103
Spanien 27.400 171 102 8,2 111 93 2.255 189 91 71,4 99 93
Tschechien 20.633 158 77 72 103 81 1.479 162 60 88,8 98 116
Ungarn 17.484 186 65 81° 111 92 1.337° 195 54 70,5° 84 92
Vereinigtes 32.896 165 122 83 119 94 2.724 197 110 87,1 104 113
Koénigreich

Zypern 22.805° 108 ! 85 6,4 131 72 1.414° 17 57 45,7 129 60
EU27* 26.971 154 100 8,3 114 100 2.485 172 100 76,8 99 100
EU15* (alte EU) ~ 30.547 150 113 9,6 113 108 2916 168 117 76,9 99 100
EU12* (neue EU) 13.615 185 50 59 114 67 872 204 35 74,6 92 97
Kroatien 12.191° 307 45 7,7° 97 87 917° 1392 37 81,0° 952 106
Mazedonien 6.610° 163 25 6,0 107 ¢ 68 461 © 177° 19 90,1 92°¢ 117
Tirkei 7.753° 138 29 7,6 224 86 586 313 24 71,4 102 93
Schweiz 35.956 136 133 11,6 120 131 4177 162 168 59,7 111 78
USA 41.827 152 155 15,3 115 173 6.401 175 258 45,1 100 59

* gewichteter Durchschnitt.

22006, ° 2004, © 2003.

12001-2004, 2 1998-2004, * 1999-2005, * 1997-2005, ° 1999-2004, ¢ 1999-2003, 7 1996-2005, * 1994-2005.

Quellen: WHO Health for all database, November 2007, WHO-Schétzungen fiir Bulgarien und Kroatien

(alle Kennzahlen auBer BIP); OECD Health Data, Oktober 2007

fiir die USA und fiir das BIP (alle OECD-Linder); Statistik Austria, Februar 2008 fiir Osterreich; IHS HealthEcon-Berechnungen 2008.




