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1. EINFUHRUNG

Auf der WHO-Konferenz zu Gesundheitsreformen in den europiischen Lindern vom 10. bis 17.
Juni 1996 in Ljubljana, Slowenien, haben die europiischen Gesundheitsminister bzw. ihre Re-
prisentanten sich auf eine Charta geeinigt, welche die Verbesserung von gesundheitsrelevanten
Resultaten, die Qualitit der Versorgung und die Kosteneffektivitit besonders betont. Dabei wur-
de festgestellt, daff Fortschritt in Hinblick auf das Ziel "Gesundheit fir alle” in allen Lindern
moelich sei, wenn schidliche, unniitze und nicht kosteneffektive Handlungen und Strategien der
Gesundheitsversorgung identifiziert und eliminiert werden konnen.

Als Teil dieses Handelns gibt es bereits eine Reihe internationaler und nationaler Bemiihungen,
die Efficacy und Effektivitiit von Technologien und Prozeduren im Gesundheitswesen zu evalu-
ieren. Diese Evaluation bezieht sich sowoh! auf die unter optimalen Bedingungen zu erreichende
Effektivitit ("Efficacy") als auch auf die in der Realitét der medizinischen Versorgung tatsich-
lich erzielte bzw. erzielbare Effektivitit ("Community effectiveness”). Zu den mit unterschiedli-
chem Erfolg durchgefiihrten evaluativen Bemiihungen zihlt auch die Dissemination der Ergeb-
nisse. Ein noch recht neuer und wenig konsistent gebrauchter Bestandteil dieser evaluativen Be-
miihungen ist die Analyse der Kosteneffektivitit. Thr verhaltnismiBig schwacher Einfluf auf kli-
nische und sonstige, die Gesundheitsversorgung betreffende Entscheidungen, diirfte anch an der
noch geringen Anwendungshaufigkeit liegen. Krankenversicherungen und staatliche Einrichtun-
gen, welche fiir die Gesundheitsversorgung ihrer Biirger aufkommen miissen, sehen jedoch tiber-
all in Europa zunehmend dic Notwendigkeit, Kosten einzudidmmen und sich auf essentielle Be-
diirfnisse zu konzentrieren.

Daher wurde von der WHO eine Tagung einberufen, um Erfahrungen auszutauschen tber die
Methodologie, dic Organisation, die Prioritdtensetzung, die Dissemination und den Einflufl von
Kosteneffektivitits-Evaluationen im Bereich der Gesundheitswesen, und um Empfehlungen ab-
zugeben, welche die wissenschaftliche Basis des interdisziplindren Herangehens an Kostenef-
fektivitiits-Evaluationen von Prozeduren und Technologien in der Gesundheitsversorgung stér-
ken,

Die Tagung wurde veranstaltet und unterstiitzt vom deutschen Bundesministerium fiir Gesund-
heit und wurde organisiert in Kooperation mit der Abteilung Epidemiologie und Sozialmedizin
der Medizinischen Hochschule Hannover, der Forschungsstelle Gesundheitstkonomie und Ge-
sundheitssystemforschung an der Universitdt Hannover sowie dem Deutschen Institut fiir Medi-
zinische Dokumentation und Information (DIMDI) in Kéln,

Die eingeladenen Experten aus [3 Lindern reprdsentierten ein breites Spektrum sowohl hin-
sichtlich ihrer diszipliniren Herkunft als auch beziiglich ihrer Zustandigkeit und Einbindung in
die jeweiligen Gesundheitssysteme. Vertreten waren Okonomen, Epidemiologen, Gesundheits-
systemforscher, klinische Wissenschaftler und praktisch-politisch Tétige in Ministerien, Kran-
kenversicherungen und nationalen Gesundheitsdiensten. Eine Liste der Teilnehmer befindet sich
im Anhang 1.

Zu den wichtigsten diskutierten Themen zdhlten die Methodologie der Kosteneffektivitits-
Evaluation, der Einsatz ihrer Ergebnisse in Entscheidungsprozessen im Gesundheitswesen, so-
wie Moglichkeiten, die Kosteneffektivitits-Evaluation von Prozeduren und Technologien im Ge-
sundheitswesen auf nationaler und internationaler Ebene zu organisieren. Das Programm der Ta-
gung ist als Anhang 2 beigefiigt.
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Bei der Erdffnung der Tagung wies Dr. H. Zillner (Regionalbiiro fiir Europa der WHO) auf die
Wichtigkeit 6konomischer Evaluationen im Kontext von Gesundheitsreformen hin. Er betonte,
daB es wichtig sei, zu erkennen, daf Skonomische Evaluation nicht mit simpler Kostenreduktion
gleichgesetzt werden darf, da die Evaluation beide Seiten, d. h. sowohl Kosten alg auch die damit
erzielten Resultate, beriicksichtigt. Er wies darauf hin, daB sowohl iiber die Methodologie als
auch iiber die Stellung von dkonomischer Evaluation in den Gesundheitswesen noch debattiert
werde und es daher vermutlich nicht in allen Punkten zu einem Konsens kommen konne.
Nichtsdestotrotz solle es moglich sein, Wege aufzuzeigen, die von den Mitgliedslindern entspre-
chend ihren individuellen Bediirfnissen und Méglichkeiten befolgt werden kbnnten.

Die Teilnehmer wurden auBerdemn im Namen der lokalen Gastgeber von Prof. F. W. Schwartz
{Abt. Epidemiologie und Sozialmedizin, Medizinische Hochschule Hannover) willkommen ge-
heifien, welcher auch die Sitzung leitete. In dieser Funktion wurde er von Dr. K. Weis (Center
for Cost and Financing Studies, Agency for Health Care Policy and Research, USA) als stellver-
tretende Sitzungsleiterin unterstiitzt. Professor Drummand (englischer Bericht) und Professor
von der Schulenburg (deutscher Bericht) wurden gebeten, zusammen mit Professor Buxton und
Dr Busse als Rapporteure zu fungieren.

2, OKONOMISCHE EVALUATION IM KONTEXT DES TECHNOLOGY
ASSESSMENTS

Okonomische Evaluation im Gesundheitswesen sollte als Teil der iibergreifenden Anstrengun-
gen verstanden werden, welche als Technology Assessment bezeichnet werden. Sie stehen eben-
falls in engem Zusammenhang mit Initiativen wie der Entwicklung klinischer Leitlinien, der
Qualititssicherung oder der evidenzbasierten Medizin. Alle diese Aktivitidten sind multidiszipli-
nire Bemithungen, welche so dicht wie mdglich zu der gesundheitspolitischen Entscheidungs-
findung in den verschiedenen Liandern stattfinden sollten.

Technology Assessment im Gesundheitswesen ist ein Bereich, welcher vor etwa 30 Jahren in
den USA entwickelt wurde und seit etwa 20 Jahren auch in Europa, zuerst in Schweden, Bedeu-
tung erlangt hat. Inzwischen gibt es in etlichen europédischen Lindern Einrichtungen und Pro-
gramme, die sich mit Technology Assessment beschiftigen.

Diese Einrichtungen haben dabei vier hauptsichliche Aufgaben, ndmlich:

Identifikation

Friihzeitiges Erkennen aufkommender Technologien und Prozeduren ist eine Voraussetzung fiir
rechtzeitiges Evaluieren. Ein System der Erfassung kommender Technologien wiirde die Politik-
verantwortlichen vor der bevorstehenden Ausbreitung solcher Technologien warnen, so daff As-
sessment angefordert und finanziert werden kénnte.

Erprobung

Eine Reihe von Assessments sollten zu Technologien gemacht werden unter EinschluB von Effi-
cacy, Sicherheit und Kosteneffektivitit. (Hier ist die dkonomische Analyse mit der breiteren
Evaluation verbunden.) Die Assessments miifiten iterativ durchgefiihrt werden, da die Technolo-
gie sich im Laufe der Verbreitung verbessern oder fiir zunehmend weitere Indikationen Anwen-
dung finden mag.
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Synthese
Aufgrund der Vielfaltigkeit moglicher Assessments ist es wichtig, alle verfiigbare Information,

insbesondere zu Efficacy und Sicherheit, in einer Synthese zusammenzufligen. Viele Technology
Assessments bestehen aus sorgfiltigen Synthesen, zumal wenn ldnger vorausschauende klinische
Studien fehlen. Die Grenzen solcher Synthesen sollten aber nicht iibersehen werden, und die
Entwicklung zur Sammlung Skonomischer Daten und zur Begleitung klinischer Prospektivstudi-
en 15t begriifenswert.

Dissemination

Eine Strategie zur Dissemination der Forschungsergebnisse und zur Anwendung der erwiinsch-
ten Anderungen in der Gesundheitspolitik und der klinischen Praxis ist wichtig. Dies war in der
Regel der schwichste Punkt beim Technology Assessment. Eine Schliisselfrage ist die Erken-
nung der Auswahl an Politikinstrumenten zur Umsetzung der Resultate des Health Technology
Assessments. Diese Instrumente werden von Land zu Land variieren, umfassen aber auf der
Ebene der Gesundheitswesen: (i) die Planung der Spezialisierung, (i1) den Ausschlufl von Tech-
nologien von &ffentlicher Finanzierung und (iii) die Reform der Finanzierungssysteme der Ge-
sundheitsinstitutionen (z.B. Krankenhiuser) oder -personal; manchmal umfassen sie auch - mit
unterschiedlichen Folgen fiir soziale Gerechtigkeit und Effizienz: (iv) die Einfilhrung von Zu-
zahlungen durch die Patienten und (v) die Forderung des Wettbewerbs im Gesundheitswesen.

Nach den langjihrigen Erfahrungen der WHO zu schliefien, werden Technology Assessment und
evidenzbasierte Praxis nur dann Qualitit verbessern, wenn sie auf der Ebene der Gesund-
heitspraxis in einen Prozef eingebettet sind, der folgendes umfaft: (i) ein Protokoll aus literatur-
oder konsensgestiitzten Schliisselindikatoren, die aktuelles Wissen und die Evidenz beziiglich
der fiir den Erfolg entscheidenden Faktoren widerspiegeln; ( ii) ein partizipatorisches, freiwilli-
ges und vertrauliches System tiglicher Datengewinnung, -analyse und -riickmeldung aus der
Praxis und unter Beriicksichtigung der drtlichen Umstinde; (iii) ein System der Erfolgsanalyse
und des Feedbacks mit der Aufforderung an die erfolgreichsten Kliniker, ihre Methoden und Er-
fahrungen mit anderen zu teilen; und (iv) eine stindige Neubewertung der “zur Verfligung ste-
henden Evidenz” und der Zielvorgaben (Benchmarks), und damit eines kontinuierlichen Prozes-
ses des Lernens und der Qualititsentwicklung.

Die in Europa existierenden staatlichen bzw. Gffentlichen Einrichtungen fiir Technology As-
sessment haben sich mit Forderung der Europiischen Union zum EURASSESS-Projekt zusam-
mengeschlossen, welche zu den genannten Punkten sowie zu der Nutzung von Technology As-
sessment - Ergebnissen in den nationalen Gesundhertsdiensten bzw. den Sozialversicherungssy-
stemen Arbeitsgruppen gebildet hat. Die Ergebnisse und Empfehlungen dieser Arbeitsgruppen
werden im Laufe des Jahres 1997 im International Journal of Technology Assessment in Health
Care publiziert.
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UBERBLICK UBER RELEVANTE PUNKTE DER
KOSTENEFFEKTIVITATSEVALUATION VON PROZEDUREN UND
TECHNOLOGIEN IN DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Das steigende Interesse an dkonomischen Evaluationen

Aufgrund des gesteigerten Interesses an der Kosteneffizienz der Gesundheitsversorgung, d.h. an
guten Leistungen und Resultaten fiir das eingesetzte Geld, wichst auch das Interesse an entspre-
chenden &konomischen Evaluationen. Okonomische Evaluationen sind dabei eine Moglichkeit,
den Wert von Technologien und Prozeduren im Gesundheitswesen zn messen, indem ihre Ko-
sten mit ihren Konsequenzen bzw. gesundheitsrelevanten Resultaten verglichen werden. Es gibt
dabei verschiedene Formen der dkonomischen Evaluation (z. B. Kosteneffektivitits-Analyse,
Kosten-Nutzwert-Analyse, Kosten-Nutzen-Analyse), welche alle auf einer grundsitzlich glei-
chen Methodologie beruhen, sich aber durch die Messung und Bewertung der erzielten Resultate
unterscheiden.

Die Ergebnisse gesundheitstkonomischer Evaluationen von Technologien kénnen Entscheidun-
gen im Gesundheitswesen auf den verschiedenen Ebenen beeinflussen: Welche Technologien
oder Verfahren iiberhaupt und wenn ja, auf welcher Ebene angeboten werden sollen, wie ge-
sundheitsrelevante Leistungen erbracht werden und fiir wen diese Leistungen erbracht werden
sollen. Zu der ersten Kategorie gehoren Entscheidungen iiber den Erwerb neuer GroBgeriite, den
Bau neuer Einrichtungen, die Aufnahme der Leistungen in den Gebiihrenkatalog usw. Zu dem
zweiten Themenkomplex gehdren z.B. Entscheidungen iiber Richtlinien zum Einsatz der Tech-
nologien, zur Organisationsstruktar der Leistungserbringer oder zur Festlegung von geographi-
schen Einheiten zur Nutzung dieser Technologien. In die dritte Gruppe fallen Entscheidungen
zur Anwendung von Technologien fiir bestimmte Bevdlkerungsgruppen (Zugang nach Alter,
Geschlecht, sozio-Gkonomischen Status, Diagnose etc.)

In den vergangenen Jahren gab es eine spiirbare Zunahme der Publikationen im Bereich $kono-
mischer Evaluation. Vielfach erschienen sie in den wichtigen medizinischen Fachzeitschriften,
welche dariiber nachdachten, wie diese Studien angemessen zu bewerten seien. Das British Me-
dical Journal hat kiirzlich ein internationales Arbeitspapier zusammengestellt, um einen Standard
fiir das Bewerten publizierter Skonomischer Evaluationen in medizinischen Journalen zu entwik-
keln (BMJ Economic Evaluation Working Party, 1996).

Okonomische Evaluationen haben aber auch von politischer Seite zunehmend Beachtung erfah-
ren. S0 sind z.B. sowohl in Australien als auch in der kanadischen Provinz Ontario 6konomische
Evaluationen eine unabdingbare Voraussetzung fiir die Abrechnungsfihigkeit bzw. staatliche
Finanzierung von Technologien und Prozeduren. In beiden Gebieten existiert aufgrund dieser
Verpflichtung z. B. auch jeweils eine Positivliste fiir Arzneimittel. In den USA hat der Offentli-
che Gesundheitsdienst eine Gruppe von Experten zur Rolle von Kosteneffektivitits-Analysen im
Gesundheitswesen zusammengerufen (Gold et al, 1996; siehe auch Haddix et al, 1996). Der Be-
richt dieses Expertenkomitees ist auf einer Konferenz besprochen worden, bei der die verschie-
denen Regierungsbehdrden ihre Gedanken zur Rolle von Okonomischen Evaluationen im Ge-
sundheitswesen dargestellt haben.

Richtlinien zur Methodologie 6konomischer Evaluationen

Oft wird behauptet, daB ein Faktor, welcher den EinfluR skonomischer Studien mindert, die Va-
riabilitédt in der angewandten Methodologie ist. Tatstichlich liegen mehrere Reviews zu methodi-
schen Schwichen publizierter gesundheitsékonomischer Studien vor. Es darf jedoch dabei nicht
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iibersehen werden, daB genau diese Publikationen zur Identifikation und zur formalisierten Fest-
legung guter Methoden beigetragen haben. Auch die Empfehlungen der US-amerikanischen
Gruppe sind 1996 in drei Publikationen im Journal of the American Medical Association verof-
fentlicht worden. Dabei wurde w.a. darauf hingewiesen, daB jede publizierte gesundheitsékono-
mische Studie einen Referenzfall beinhalten sollte. Richtlinien und Standards zu entwickeln, ist
auch das Ziel von Initiativen in Australien und Kanada. Zusitzlich gibt es zahlreiche Richtlinien
von staatlichen und nichtstaatlichen Organisationen in etlichen européischen Lindern, 50 z.B. in
Belgien, Deutschland, GroBbritannien, Italien und Spanien. Es darf jedoch nicht tibersehen wer-
den, daB, auch wenn die generellen methodischen Prinzipien gut definiert sind, es doch noch ei-
ne betrichtliche Variabilitit in der Herangehensweise gibt.

Wihrend feststeht, daB die Zahl publizierter Studien standig wichst, ist wesentlich weniger dar-
iiber bekannt, ob und wie die Ergebnisse dieser Studien die gesundheitspolitische Entschei-
dungsfindung beeinfluBt haben. Zum Teil liegt dies daran, daf} es duBerst schwierig ist, den Ein-
fluB einzelner Informationen auf ganze Entscheidungsprozesse festzustellen.

Einfluf} der okonomischen Evaluation

Tn manchen Fillen ist es moglich, Entscheidungen auf den Einflufl Skonomischer Evaluation zu-
riickzufiihren. In GroBbritannien gab die Regierung zum Beispiel eine 6konomische Evaluation
in Auftrag, als Informationsgrundlage fiir dic Entscheidung iiber die Ausweitung des Herztrans-
plantationsprogramm (Buxton, 1987). Es gibt auch eine Reihe von Beispielen aus den Nieder-
landen bei Entscheidungen des Exekutivrats der Krankenversicherung iiber Kostenerstattung bei
bestimmten Technologien und MaBnahmen {Rutten und van der Linden, 1994).

Die skonomische Evaluation leistet einen spezifischen Beitrag zur Meinungsbildung in Gremien,
die ither Kostenerstattung entscheiden. Es gibt aber auch einen generellen Beitrag solcher For-
schung: der Zweck Okonomischer Evaluation, wie aller Gesundheitssystemforschung, ist Er-
kenntnisgewinn und Reduzierung von Unsicherheiten. Dadurch kénnen gesundheitspolitische
Entscheidungen generell stirker auf Evidenz basieren, selbst wenn kein direkter Bezug zwischen
dem einzelnen BeschluB und einer einzelnen Studie besteht.

Barrieren bei der Nutzung ikonomischer Evaluationen

Es hat sich in der Vergangenbeit klar herausgestelit, dafl es eine Anzahl potentieller Barrieren
gibt, welche die Nutzung der Ergebnisse gesundheitsdkonomischer Evaluationen behindert. Da-
zu zihlen 2.B. finanzielle/etarmdfige Barrieren, d.h. derjenige, der eine Entscheidung zu treffen
hat, ist nur fiir einen Teil der Gesamtausgaben im Gesundheitswesen zustindig, profitiert also
nicht von potentiellen Einsparungen in anderen Sektoren. Des weiteren kénnen politische und
Managementbarrieren bestehen, d.h. dal andere Kriterien fiir die politische Entscheidung wich-
tiger bewertet werden als die Ergebnisse von Kosteneffektivitdts-Analysen, Dies ist oftmals auch
darin begriindet, daf} Politiker sich scheuen, in der Offentlichkeit zuzugeben, daff Kosten fiir ihre
Entscheidung ein relevantes Kriterium war. Ferner gibt es professionelle Barrieren, wenn Ent-
scheidungen aufgrund von Kosteneffektivitits-Analysen den Interessen der eigenen Profession
zuwider lanfen, aber auch Barrieren auf der Ebene des individuellen Arzt-Patienten-Kontakies,
wenn an sich sinnvolle Entscheidungen dem Wohle des individuellen Patienten ggf. zuwider lau-
fen.
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Prigrititensetzung bei der Evaluation

Eine Priorititensetzung fiir Technology Assessment im allgemeinen - und okonomischen Eva-
luationen im speziellen - ist relevant, da die Ressourcen fiir diese Aktivitdten limitiert sind. Es ist
wichtig, daB die gesundheitspolitisch Verantwortlichen Themen identifizieren, die fiir sie am re-
levantesten sind, da Wissenschaftler, falls sie diese Entscheidungen allein treffen, evt, aufgrund
ihrer eigenen professionellen Interessen irmelevante Themen wihlen. Hier ist es wiederum wich-
tig, daf} ein stindiger Informationsaustausch zwischen Praxis, Medizinern und Forschung statt-
findet. Als Teil dieses Prozesses miissen Wissenschaftler den Entscheidungstrigern erliutern,
wie schwierig oder einfach es sein wird, verschiedene Forschungsvorhaben durchzufiihren, ein-
schlieBlich deren wahrscheinlicher Kosten und Nutzen (Vemringerung vorhandener Unsicher-
heit).

Die Zusammenarbeit zwischen beiden Gruppen kann sicherstellen, daf die identifizierten Frage-
stellungen sowohl relevant als auch tatsiichlich beantwortbar sind. Bei der Prioritdtensetzung
sollte beriicksichtigt werden, daB nicht nur die Relevanz der Technologie eine Rolle spielt, son-
dern insbesondere die Frage, ob eine durchgefiihrte Evaluation zur Verringerung der vorhande-
nen Unsicherheit tiber ihren Einsatz fiihrt.

Die Priorititensetzung ist des weiteren von dem Zeithorizont sowie den zur Verfiigung stehen-
den Ressourcen abhingig. Okonomische Evaluationen kénnen nimlich in verschiedenen Wegen
genutzt werden. Eine Herangehensweise ist das Durchfithren einer vollstindigen Studie it
komplexer Methodologie, was erfahrungsgemil jedoch einige Zeit in Anspruch nimmt. Daher
besteht auf der anderen Seite auch die Notwendigkeit fiir weniger komplexe Studien, wenn die
verfiigbare Zeit, innerhalb derer (vorliufige) Ergebnisse benétigt werden, begrenzt ist. Insbeson-
dere haben solche vorldufigen Studien ihr Anwendungsfeld in der sehr frithen Phasen der Ent-
wicklung neuer Technologien oder Prozeduren im Gesundheitswesen, wobei anhand ihrer Er-
gebnisse dann entschieden werden kann, ob z.B. mehr Forschung notwendig ist. Insgesamt kann
nicht genug betont werden, daB die Ergebnisse von Evalvationen dann vorliegen sollten, wenn
sie flir Entscheidungen im Gesundheitswesen bendtigt werden,

4, METHODEN ZUR KOSTENEFFEKTIVITATS-EVALUATION VON
PROZEDUREN UND TECHNOLOGIEN IM GESUNDHEITSWESEN

Assessment der Community Effectiveness

Wie bereits erwidhnt, versuchen Skonomische Evaluationen die Kosten von Prozeduren und
Technologien im Gesundheitswesen mit ihren Konsequenzen bzw. gesundheitsrelevanten Re-
sultaten zu vergleichen, Bezliglich letzterer sind sie auf das Vorhandensein klinischer Evidenz
der Effektivitit angewiesen, Dabei wird zumeist zwischen der unter optimalen Bedingungen zu
erreichenden Efficacy und der unter Alltagsbedingungen tatsichlich erreichten Community ef-
fectiveness unterschieden. Soweit wie mdglich sollten Skonomische Evaluationen versuchen, auf
der Nutzenseite Evidenz iiber die Community effectiveness zu berticksichtigen, da das Ziel ge-
sundheitsdkonomischer Evaluationen 1st, Kosten und Konsequenzen von Gesundheits-
technologien und Prozeduren in der realen Welt abzuschitzen.

Relevant sind Bemiihungen, Ergebnisse zur Community effectiveness in strukturierter Weise zu
gewinnen und zu analysieren, wie es insbesondere in den USA mit Hilfe der sogenannten PORT
(Patient Qutcomes Research Teams) Studien geschieht, welche seit Ende der 80er Jahre von der
Agency for Health Care Policy and Research geférdert werden.
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Nichtsdestotrotz kommen Aktivititen wie der Cochrane Collaboration eine groBe Bedeutung zu,
auch wenn sie sich auf die Sammlung und Auswertung randomisierter kontrollierter Studien be-
zicht, welche zumeist nur Aussagen iiber die Efficacy zulassen. Daher gibt es Bemiihungen,
Verzerrungen durch die Nichtpublikation negativer Ergebnisse moglichst zu vermeiden sowie
Metaanalysen zur Efficacy aus verdffentlichten Studien zu berechnen und zu disseminieren. Es
darf erwartet werden, daB sich dadurch die Qualitit und Représentativitit klinischer Daten inner-
halb 6konomischer Evaluationen verbessert.

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, darauf hinzuweisen, daf die klinische und die 6kono-
mische Evaluation, trotz ihrer auf den ersten Blick sehr unterschiedliche Herangehensweise, auf
Daten beruht, welche sich zu einem groBen Teil iiberschneiden (vgl. Abb.1). Zum Beispiel sind
sawohl Kliniker als auch Okonomen an Daten zum Uberleben sowie zur Lebensqualitat interes-
siert. Andererseits sind eher Okonomen als Kliniker an Kostendaten interessiert, genauso wie sie
gerne die Linge mit der Qualitit des Lebens zu Daten kombinieren, welche sie z.B. in Quality
Adjusted Life Years (QALYs) ausdriicken, wihrend Kliniker dieser Herangehensweise weniger
Wert beimessen.

Studienergebnisse versus Modelle

Es gibt einen gewissen Konflikt dariiber, ob Okonomische Evaluationen auf den Ergebnissen kli-
nischer Studien oder auf routinemiBig gewonnenen Daten (z. B. von Krankenkassen) beruhen
sollter. Erstere haben eine hohere interne Validitit und letztere Daten eine hohere externe Vali-
ditdit und sind daher eher verallgemeinerbar, Im Prinzip haben beide Herangehensweisen ihren
Platz.

So kann eine Skonomische Studie zusammen mit einer klinischen Studie durchgefiihrt werden,
wenn zusitzlich zu den klinischen Daten noch Daten zur Lebensqualitdt und zum Ressourcen-
verbrauch erhoben werden. Falls diese Herangehensweise gewihlt wird, muB der Okonom je-
doch sicherstellen, daB der Ablauf innerhalb der Studie demjenigen unter Alltagsbedingungen
zumindest #hnelt, dafll relevante klinische Alternativen zum Vergleich mit einbezogen werden
und daB die Untersuchungspopulation groB genug ist, um die 6konomischen Schitzungen auf
eine solide Basis zu stellen. Trotz der Kombination mit einer klinischen Studie kann es noch zu-
sitzlich notwendig sein, Ergebnisse tiber die Studienphase hinaus zu modellieren .

Die alternative Herangehensweise liegt darin, eine modellierende Skonomische Studie durchzu-
fiihren, bei der die Daten fiir die dkonomische Evaluation aus einer Vielzahl von Quellen ge-
wonnen werden und fiir die dkonomische Evaluation synthetisiert werden. Diese Datenguellen
konnten sowohl reine klinische oder Skonomische Studien sein, aber auch Datenbanken mit rou-
tinemaBig erhobenen Daten. Bei einer solchen Mischung von Datenquellen mul} der analysieren-
de Wissenschaftler jedoch aufpassen, dal die gewihlte Herangehensweise transparent ist und die
gemachten Annahmen dem Untersuchungsgegenstand angemessen sind.
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Abb. 1: DATENERFORDERNISSE FUR EVALUATIONEN
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Verallgemeinerbarkeit und Ubertragbarkeit von Kosteneffektivitiits-Evaluationen

Je nach Untersuchungsgegenstand und gewihlter Herangehensweise beeinflussen eine Reihe von
Faktoren die Verallgemeinerbarkeit und Ubertragbarkeit der Ergebnisse von Skonomischen
Evaluationen. Die mangelnde Ubertragbarkeit betrifft dabei nicht nur die Ubertragung der in ei-
nem Land gewonnenen Ergebnisse anf ein anderes Land, sondern kann auch innerhalb eines
Landes nicht gepeben sein. Insbesondere ist dies zu beachten, wenn die Kosteneffektivitits-
Evaluation auf Studienergebnissen und nicht auf unter Alltagsbedingungen gewonnenen Resul-
taten beruht. Da die Entscheidungstriiger hiufig die an anderer Stelle gesammelten Ergebnisse
fiir ihre eigene Entscheidung nutzen méchten, ist es wichtig, die Faktoren zu kennen, welche die
Verallgemeinerbarkeit bzw, Ubertragbarkeit einschriinken kénnen .

Zu diesen Faktoren gehéren insbesondere:

» die Epidemiologie der untersuchten Konditionen (z.B. Inzidenz und Privalenz mit ihren
Auswirkungen auf den positiven bzw. negativen Vorhersagewert von Untersuchungen),

¢ die Struktur des Gesundheitswesens (z.B. Aufgabenverteilung zwischen und innerhalb von
Professionen, Finanzierungsmethoden fiir niedergelassene Arzte und Krankenhiuser),

= Kklinische Entscheidungsfindung und Priorititensetzung (arztseitige Faktoren) und

¢ patientenseitige Faktoren wie Bedarf, Nachfrage und Priferenzen,

WHO-Tagung: Evaluation von Kosteneffektivitit in der Gesundheitsversorgung, Celle, 9.-12. Dez, 1996 Seite 8




b g e b e L At BRI e SR H DA LR b i A o e s 1

Das Finanzierungssystem z.B. kann die Ubertragbarkeit der Ergebnisse insofern beeinflussen,
daB ein Krankenhaus, welches mit tagesgleichen Pflegesitzen bezahlt wird, Patienten deutlich
spiter entldft als ein anderes Krankenhaus, das mit prospektiven Formen wie Fallpauschalen
vergiitet wird. Beziiglich der drztlichen Faktoren ist z.B. darauf hinzuweisen, daff zu niedriger
Blutdruck in Deutschland behandelt wird, wihrend er in den meisten anderen Lindern als nicht
behandlungswiirdig eingestuft wird.

Angenommen, daB diese Faktoren angemessen verstanden und in ihren Auswirkungen quantifi-
ziert werden kénnen, konnte es moglich sein, die Ergebnisse von Kosteneffektivitits-Analysen
mit Hilfe von Modellierungsprozessen tibertragbar zu machen. Dabei wire es niitzlich, Entschei-
dungstriiger in diesen Proze mit einzubeziehen, da die Relevanz der diversen Faktoren von
Land zu Land variiert.

Disseminierung der Ergebnisse von Kosteneffektivitits-Evaluationen

Damit die Ergebnisse tkonomischer Evaluationen in den Entscheidungsprozel einflieBen kon-
nen bzw. Entscheidungen tatsichlich beeinflussen, miissen ihre Ergebnisse addquat disseminiert
werden. Daher sollte die Disscmination von Ergebnissen als integraler Bestandteil von $konomi-
schen Evaluationen erkannt und auch mit finanziert werden. Wie die Dissemination ein.integra-
ler Bestandteil von Aktivititen wie Technology Assessment oder auch Skonomischen Evaluatio-
nen sein kann, verdeutlicht das Beispiel von ANDEM in Frankreich. Es existiert cin eigenes
Disseminationsteam, welches ein betrichtliche Budget hat! und bei jeder Besprechung iber Pu-
blikationen von Studienergebnissen mit vertreten ist. Die Dissemination dieser Ergebnisse wird
so koordiniert, daB sie zugleich national und regional sowie jeweils fiir verschiedene Zielgrup-
pen (z.B. Arzte, Patienten) erfolgt.

Generell wird der Dissemnination jedoch viel zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Insbesondere

gilt e, folgende Punkte zu beachten:

e Die Methode der Dissemination (z.B. wissenschaftliche Verdffentlichungen oder Fernsehbe-
richte),

» das Format der Ergebnisdarstellung (d.h. die Lange und die gewihlte Sprache) und

» die Einbeziehung der potentiellen Zielgruppe in die Planung der Dissemninationsaktivitéten.

Faktoren, welche die Nutzung von Evaluationsergebnissen fordern

Damit die Ergebnisse von Kosteneffektivitits-Evaluationen im Gesundheitswesen auch tatséchlich
Fingang in die Entscheidungsfindungsprozesse finden, sind eine Reihe von Punkten zu beachten:
Die Ergebnisse der Evaluationen sollten kurz und tibersichtlich zusammengestellt sein und ggf. in
den Kontext anderer in diesem Bereich existierender Studien gestellt werden. Die Ergebnisse soll-
ten interpretiert werden, d.h. ihre Auswirkungen bei unterschiedlichen Entscheidungen dargestellt
werden. Dies sollte jedoch komprehensiv, d.h. unter Abwigung der Vor- und Nachteile, sowie ob-
jektiv erfolgen. Die Darstellungen sollten leicht zugénglich sein, d.h. sie miissen zur Verfiigung
stehen, wenn der Entscheidungstreffende sie braucht. Manche Entscheidungstriger im Gesund-
heitswesen erwarten, dafl die Darstellung von Evaluationsergebnissen auch eine Empfehlung zur
Anwendung der Technologien enthilt, wihrend in anderen Fillen dies gerade hinderlich sein kann.
Gleichzeitig wird der Entscheidungstreffende eher selbst zur Nutzung bereit sein, wenn er selbst
bei an der Evaluation beteiligt war, z.B. im Rahmen einer Qualitdtsentwicklung.

' Bei der Griindung dieser Einrichtung im Jahre 1990 wurde festgelegt, daB 25 % des gesamten

Haushaltes fiir Dissemination ausgegeben wiirden (derzeit betrigt der Anteil immerhin noch
17%).
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Aufgrund der Vielfiltigkeit von Ebenen, Bereichen, Akteuren und Interessen, welche bei Ent-
scheidungen im Gesundheitswesen eine Rolle spielen, sollte die Perspektive gesundheitsdkono-
mischer Evalnationen klar definiert sein und jeweils die lokalen Gegebenheiten mit beriicksich-
tigen, da Ergebnisse oftmals nicht ibertragbar sind (vgl. weiter unten).

Der sinnvolle und rationale Umgang mit Ergebnissen von Kosteneffektivitits-Analysen setzt des
weiteren voraus, daf diejenigen, welche Entscheidungen auf den verschiedenen Ebenen zu tref-
fen haben, gelernt haben, Ergebnisse zu interpretieren und in ihren Entscheidungen zu beriick-
sichtigen. Der Umgang mit gesundheitsdkonomischen Evaluationen sollte daher in Studiengén-
gen, welche auf Positionen im Gesundheitswesen vorbereiten, zu den verpflichtenden Unter-
richtsgegenstinden gehoren. Dies bedeutet zum Beispiel, daB im Medizinstudium die Auswahl
diagnostischer und therapeutischer Strategien auch unter gesundheitsékonomischen Uberlegun-
gen gelehrt wird. Aber auch in der #rztlichen Weiter- und Fortbildung sollten evidenzbasierte
Medizin, klinische Epidemiologie, Gesundheitskonomie und Qualititsentwicklung eine grofiere
Rolle zugestanden bekommen. Innerhalb der Institutionen, welche an gesundheitstkonomischen
Evaluationen arbeiten, ist die regelmaBige, insbesondere auch interdisziplinire Fortbildung so-
wie das Entwicke!n neuerer und besserer analytischer Methoden besonders relevant.

DIE EVALUATION VON KOSTENEFFEKTIVITAT IN SPEZIFISCHEN
SEKTOREN DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Obwohl gewisse methodische Uberlegungen fiir Kosteneffektivitdts-Analysen in allen gesund-

heitsrelevanten Sektoren sowie fiir alle individuellen gesundheitsrelevanten Technologien und
Prozeduren gleich sind, gibt es doch eine Reihe von speziellen Punkten fiir einzelne Sektoren
bzw. Technologien. Dieses Thema wurde anhand von drei sehr unterschiedlichen Sektoren un-
tersucht, nimlich "Gesundheitsforderung und Krankheitsverhiitung”, "Diagnose und Therapie”
und "Rehabilitation und Pflege", welche der Reihe nach diskutiert werden.

Gesundheitsforderung und Krankheitsprivention

Allgemein werden diese Aktivititen zumeist in Beziehung zum medizinisch geprigten Ver-
stindnis verstanden, d.h. als Primérprivention, Sekundirprévention und Tertidrprévention be-
zeichnet. Wihrend die Evaluationen von Aktivititen wie Impfprogrammen oder Screening-
Untersuchungen zahlreich sind, werfen neue gesundheitsfordernde Aktivitdten, welche auf die
soziale Umgebung und den Lebensstil abzielen, groBere analytische Herausforderungen auf. So
ist es z.B. oft schwierig, eine komplette Liste aller erzielbaren Resultate eines Gemeindeunter-
stiitzungsprogrammes fiir unterprivilegierte Gruppen zu identifizieren. Einige von diesen Resul-
taten konnen direkt gesundheitshezogen sein, andere eventuell nicht. Dies legt nahe, dafl eine
Kosten-Nutzen-Analyse und nicht eine Kosteneffektivitits-Analyse die préferierte Technik ist.
Manchmal konnte eine ékonomische Evaluation in diesen Gebieten auch niitzlich sein, um iiber
mégliche Resultate mehr Klarheit zu erlangen, auch wenn eine vollstindige Beriicksichtigung
aller Kosten und aller Konsequenzen unwahrscheinlich ist. 8o kénnte z.B. das Wissen um die
relativen Proportionen verschiedener Kostenkomponenten einer Screening-MaBnahme, also fiir
die Durchfiihrung an sich, den nachfolgenden Untersuchungen fiir falsch positive Fille sowie der
Behandlung der richtig positiven Fille, niitzlich fiir Planer sein, wenn die Inzidenz der Krankheit
in der zu untersuchenden Bevolkerung sehr niedrig ist.
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Fin anderes Problem bei der Evaluation von gemeindenahen Interventionen ist die Schwierig-
keit, kontrollierte Studien durchzufiihren. Daher kann es sein; daf} die Qualitit der vorhandenen
Effcktivititsevidenz niedrig ist. SchlieBlich sollte darauf hingewiesen werden, daB die Ergebnis-
ge aller Evaluationen im Bereich der Gesundheitsférderung und Krankheitsverhiitung sehr ab-
hingig von der gewihlten Diskontierungsrate sind. Die Diskontierungsrate gewichtet das Ver-
hiiltnis zwischen heutigen Kosten und Ergebnissen mit den Kosten und Ergebnissen, welche erst
in Zukunft anfallen. Es wurde berichtet, daf das Expertengremium in den USA eine Diskontie-
rungsrate von drei Prozent empfohlen bat, wihrend in der Literatur normalerwelse fiinf Prozent
benutzt wird. Es gibt jedoch keinen Grund anzunehmen, daf die Diskontierungsrate in allen
Lindern die gleiche sein miibte.

Diagnostik und Behandlung

Ein Vorteil dieser Bereiche ist, daB mehr Daten aus randomisierten kontrollierten Studien vor-
handen sind. Eine Schwierigkeit dabei ist, da8 in diesen Studien oftmals mehrere, unterschiedli-
che gesundheitsrelevante Resultate gemessen werden (z.B. Efficacy, Auftreten von Nebenwir-
kungen) und daB es manchmal schwierig ist, diese zu einem einbeitlichen Effektivititsmalb zu-
sammenzufassen. Jedoch bieten zwei Formen von Gkonomischer Evaluation, die Kostennutz-
wertanalyse und die Kostennutzenanalyse, diese Moglichkeit, indem sie die Resultate in quali-
titsadjustierten Lebensjahren (QALYs) bzw. Geldeinheiten ausdriicken.

Eine weitere Schwierigkeit, insbesondere von Studien iiber diagnostische Verfahren, liegt darin,
daB dic gemessenen Resultate oftmals intermediarer Art sind (z.B. die Anzahl aufgedeckter Fal-
le). Ob und inwiefern diese mit dem gesundheitsrelevanten Outcome, also einer tatséchlichen
Gesundheitsverbesserung, zusammenhiingen, muf} in jedem Einzelfall diskutiert und dargelegt
werden. Im Extremfall ist nimlich das Stellen einer akkuraten Diagnose von sehr geringem
Wert, wenn die Krankheit nicht behandelt werden kann. Nichtsdestotrotz kann das Stellen einer
richtigen Diagnose einen Wert an sich darstellen, unabhéngig von seinem Beitrag zur Gesund-
heitsverbesserung .

Rehabilitation und Pflege

Die Leistungen dieses Sektors werden von einer Vielzahl von Akteuren erbracht und schlieBen
sowoh! formelle als auch informelle Leistungserbringer mit ein, wobei zu der letzteren Gruppe
insbesondere Familienangehérige und Freunde zu zéhlen sind. Uber diesen Sektor gibt es sehr
wenige tkonomische Evaluationen, wobei die vorhandenen sich zumeist auf die hiusliche Kran-
kenpflege beziehen. In dicsen Evaluationen ist eine groBe Anzahl von Parametern fiir die Mes-
sung der Resultate bzw. Konsequenzen benutzt worden, wozu u.a. subjektive Erhebungen zur
Lebensqualitidt und objektive Messungen zur Funktion zihlen.

Bei skonomischen Evaluationen in diesem Bereich gibt es insbesondere drei wichtige methodi-
sche Herausforderungen. Erstens mubl entschieden werden, ob ¢in ganzes Paket an Leistungen
evaluiert werden soll, oder ob die enthaltenen Einzelkomponenten evaluiert werden sollen (z.B.
dje Durchfiihrung von Physiotherapie im hiuslichen Umfeld). Es ist zweitens zumeist schwierig,
randomisierte kontrollierte Studien in diesem Bereich durchzufiihren, wodurch Unsicherheiten
iiber die Effektivitit der evaluierten Mafnahmen verbleiben. Es ist drittens schwierig, die Kosten
informeller Pflege zu bewerten, und zwar sowohl was das Messen der aufgewendeten Zeit fir
die verschiedenen Aktivititen angeht, welche ja oft gleichzeitig durchgefilhrt werden, als auch
was das Bewerten dieser Aktivititen im Sinne von Opportunitéitskosten angeht, also wie hoch
z.B. der Wert dadurch nicht durchgeflihrter Freizeitaktivititen angesetzt wird.
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6. DIE ORGANISATORISCHE EINBINDUNG VON KOSTENEFFEKTIVITATS-
EVALUATIONEN IM NATIONALEN KONTEXT

Uberblicke iiber bzw. spezifische Probleme der organisatorischen Einordnung von Kosteneffek-
tivitits-Analysen in den jeweiligen nationalen Kontext wurden fiir Belgien, Deutschland, Finn-
land, Frankreich, GroBbritannien, Kanada, die Niederlande, RuBland, Schweden, Spanien und
USA prisentiert. Die landesspezifischen Details werden an dieser Stelle nicht wiedergegeben,
statt dessen werden die linderiibergreifenden Aspekte und SchluBRfolgerungen dargestellt.

1. Es existiert eine Reihe von verschiedenen Modellen. Einige Linder wie Frankreich, Grofbri-
tannien, Kanada, die Niederlande, Schweden und Spanien haben entweder nationale Einrichtun-
gen, die mit Technology Assessment einschliefilich 6konomischen Evaluationen direkt betraut
sind, oder nationale Programme (anstatt spezifischer Institute). Einige Linder delegieren Akti-
vititen an akademische Einrichtungen.

2. Die vertretenen Linder sind in sehr unterschiedlichen Phasen der Entwicklung. Insbesondere
fiir die Lénder, deren Gesundheitssysteme derzeit einen starken Wechsel durchlaufen, diirfte es
noch zu frith sein, sich auf ein bestimmtes System festzulegen, wie Technology Assessment und
okonomische Evaluation in den nationalen Kontext eingebunden werden konnen.

3. Internationale Kooperationen in diesem Bereich, z.B. durch Treffen wie dieses, ist flir den Ge-
samterfolg des Anliegens wichtig, da kein Land alleine iiber ausreichende Ressourcen fiir ein
angemessenes Assessment aller Technologien verfiigt. Der Austausch von bzw. die gemeinsame
Nutzung von Informationen zwischen den nationalen Einrichtungen fiir Technology Assessment
ist dabei bereits weit gediehen, ebenso der Erfahrungsaustausch zwischen Wissenschaftlern und
Entscheidungstrigern innerhalb der seit 1985 bestehenden International Society of Technology
Assessment in Health Care (ISTAHC). Dadurch kann eine effizientere Nutzung der fiir Techno-
logy Assessment zur Verfiigung stehenden Ressourcen erreicht werden, wihrend in der Vergan-
genheit eimge Technologien von mehreren nationalen Einrichtungen gleichzeitig evaluiert wur-
den und zugleich die meisten neven und existierenden Technologien und Prozeduren iiberhaupt
nicht evaluiert wurden. Zu dem Bereich der internationalen Kooperationen und der gemeinsamen
Nutzung von Informationen zghlt auch der Aufbau von Datenbanken zur Efficacy, welches die
Hauptaktivitdt der Cochrane Collaboration ist. Es wurde auBerdem darauf hingewiesen, da8
nunmehr zwei strukturierte Datenbanken zur dkonomischen Evaluation existieren, welche vom
Office of Health Economics in London und dem NHS Centre for Reviews and Dissemination an
der University of York (beide in GroBbritannien) koordiniert werden.

4. Wihrend in einigen Landern eine beeindruckende Vielzahl von Initiativen existiert, sind sie
manchmal trotzdem nicht koordiniert. S0 haben z.B. Aktivititen, welche unter der Bezeichnung
"Technology Assessment" durchgefiihrt werden, oftmals keine Verbindung zu Aktivititen, die
unter den Bezeichnungen "Leitlinienentwicklung” oder "Qualitdtssicherung” durchgefiihrt wer-
den. Es wurde auBerdem klar, daB dkonomisches Denken bisher lediglich einige dieser Aktivi-
titen errejcht bzw. durchdrungen hat, obwohl der Evaluation von Kosteneffektivitit bei all die-
sen Aktivititen eine wichtige Stellung zukommen sollte. Es ist dabei weniger wichtig, ob dies
unter der Bezeichnung "Technology Assessment” oder "Leitlinienentwicklung” geschieht.
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5. Ein wichtiger Aspekt der Koordinierung dieser diversen Tétigkeiten liegt in der Prioritiitenset-
zung fiir Technology Assessment und dkonomische Evaluation. Es wurde klar, dafl dabei ver-
schiedene Herangehensweisen gewihlt werden. So haben sich einige Linder auf die Technologi-
en konzentriert, welche besonders teuer sind, wihrend andere zunéchst Technologien und Proze-
duren evaluieren, in denen die Variationen besonders groB sind. Wiederum andere reagieren
vorwiegend auf die Neuentwicklung von Technologien oder auf Vorschlige von Wissenschaft-
lern. Ein bedenkenswerter Weg der Priorititensetzung ist in den Niederlanden gewihlt worden,
wo aufgrund einer groflen Befragung von leitenden Krankenhausiirzten etablierte Technologien
bzw. Prozeduren identifiziert wurden, fiir die Evaluationsbedarf besteht2.

6. Es ist wichtig, alle Betroffenen bereits frithzeitig zu involvieren, damit die Ergebnisse der
Evaluationen auch tatsichlich bei anstehenden Entscheidungen beriicksichtigt werden. Zu den
Betroffenen zihlen sowoh! die gesundheitspolitisch Verantwortlichen in der Regierung und den
Sozialversicherungstrigern, als auch professionelle Gruppen und Anbieter von Technologien.
Fin vorwirtsweisender Weg auf klinischer (Mikro-)Ebene ist die Einbettung von Technology
Assessment und Okonomischer Evaluation in einen kontinuierlichen Prozef der Qualitits-
cntwicklung.

7. Es sollte des weiteren bedacht werden, welche Moglichkeiten existieren, die Ergebnisse einer
Kosteneffektivitits-Evaluation umzusetzen, wenn sie denn einen Wechsel in der Nutzung einer
bestimmten Technologie oder Prozedur nahelegen. Dabei wurde eine Reibe von Beispielen dis-
kutiert, so z.B. politische Vorgaben bzw. Regelungen, Vorbilder bzw. Druck innerhalb einer Pro-
fession und schiieBlich finanzielle Anreize. Wihrend die Angemessenheit dieser verschiedenen
Strategien von der bestimmten Situation in jedem Land abhingt, sollten sie doch alle von vorn-
herein mit bedacht werden, wenn vermieden werden soll, daf potentiell wichtige Ergebnisse un-
beachtet bletben.

8. In den meisten Lindern ist es bisher noch nicht méglich, viele Beispiele zum tatsichlichen
EinfluB okonomischer Evaluationen auf Entscheidungen im Gesundheitswesen hinzuweisen.
Dies liegt auch daran, daf es oftmals nicht moglich ist, eine bestimmite Entscheidung mit einer
bestimmten Studie bzw. einem bestimmten Evaluationsergebnis direkt zuzuschreiben. In den
meisten Lindern zeichnet sich jedoch ein Wechsel in der grundlegenden Herangehensweise an
Entscheidungsfindungen ab, indem sowohl Kosten als auch den Konsequenzen im Sinne von
gesungheitsbezogenen Resultaten verstirkt Aufmerksamkeit geschenkt wird.

250 von 126 MaBnahmen werden nun genauer analysiert, um anschliefend zu entscheiden, ob
sie aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen oder in
dicsem beibehalten werden sollen, oder ob weiterer Forschungsbedarf besteht, also Studien mt
primérer Datenerhebung durchgefiihrt werden miissen.
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7. DIE WICHTIGSTEN SCHLUSSFOLGERUNGEN
Die wichtigsten SchluBfolgerungen der Tagung kdnnen wie folgt zusammengefalt werden:

1. Bei 6konomischen Evaluationen geht es nicht nur um Kosteneinsparungen, da sowohl die Ko-
sten als auch die Konsequenzen im Sinne gesundheitlicher Resultate von Technologien und Pro-
zeduren beriicksichtigt werden.

2. Okonomische Evaluationen miissen in die Entscheidungsfindung auf allen Ebenen einbezogen
werden, d.h. auf der Makroebene (Politik), auf der Mesoebene (Management) und auf der Mi-
kroebene { Arzt-Patientenkontakt).

3. Ergebnisse von dkonomischen Evalutionen miissen fiir die Adressaten nutzbar sein, d.h. Fach-
ausdriicke vermetden und so kurz wie moglich sein.

4. Okonomische Evaluationen miissen als Teil umfassenderer Bemiihungen bei Technology As-
sessment, Leitlinienentwicklung, Qualitdtssicherung und evidenzbasierter Medizin gesehen wer-
den.

5. Qkonomische Evaluationen miissen methodisch fundiert sein, konnen aber nicht immer per-
fekt sein, da es Limitationen hinsichtlich finanzieller Ressourcen, Zeit und verfiigbarer Informa-
tionen zu beriicksichtigen gilt.

6. Es miissen Wege entwickelt werden, um Prioritéten fiir konomische Evaluationen besser set-
zen zu kodnnen und relevante Themen und beantwortbare Fragen tatsdchlich zu identifizieren.

7. Okonomische Evaluationen miissen fiir nationale und auch lokale Gegebenheiten relevant
sein, d.h. sie miissen Variationen zwischen verschiedenen Settings sowohl innerhalb eines Lan-
des als auch zwischen Liandern genauso beriicksichtigen wie Unterschiede, die sich aus Alltags-
bedingungen versus klinisch kontrollierten Bedingungen ergeben.

8. Faktoren, die Skonomische Evaluationen ftirdern oder behindern, miissen verstirkt beriick-
sichtigt werden. Dazu gehoren eine angemessene Dissemination von Ergebnissen, die Verfiig-
barkeit politischer EinfluBméglichkeiten, professionelle Unterstiitzung, finanzielle Anreize und
politischer Wille zum Umsetzen von Ergebnissen.

9. Mechanismen zur Weiterentwicklung von 6konomischen Evalvationen miissen entwickelt
werden. Dazu zéhlt insbesondere eine adidquate Finanzierung sowie die Forderung von interdis-
ziplindrer Zusammenarbeit.

10. Die Rolle von &konomischen Evaluationen in gemischten Systemen wie dem deutschen Ge-
sundheitssystern mub stdrker gekldrt werden. Dazu zihlen Fragen wie "Wer braucht Daten zur
Kostenevaluation?”, "Welches 1ist die geeignete Perspektive von Kosteneffektivitits-
Evaluationen in solchen Systemen?”, "Wer braucht die Ergebnisse von Kosteneffektivitits-
Evaluationen?", aber auch "Wiirde die Beantwortung dieser Fragen unsere Herangehensweise an
Kosteneffektivitits-Evaluationen dndern?”

I1. Der EinfluB skonomischer Evaluationen auf Entscheidungsfindungsprozesse im Gesund-
heitswesen muf} weiter evaluiert werden.
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Wege zur Forderung von Technology Assessment und Kosteneffektivitiats-Evaluationen in
Deutschland

Eine spezielle Arbeitsgruppe hat sich mit der Frage beschiftigt, wie die dargestellten Ergebnisse
in Deutschland so genutzt werden konnen, daf Technology Assessment und Skonomische Eva-
luationen im deutschen System die ihnen zustehende Rolle einnebmen knnen. Die Teilnehmer
sind dabei zu folgenden (vorldufigen) Schlufolgerungen gelangt (die im Plenum vorgetragen,
aber mit Ausnahme der Feststellung, daB es keine kiinstliche Trennwand zwischen Qualititsent-
wicklung, Technology Assessment und Medizinpraxis geben diirfe, nicht diskutiert wurden):

1. In Deutschland gibt es im Bereich des Technology Assessment einschlieBlich Skonomischer
Evaluationen Entwicklungsbedarf. Daher sind die Initiativen des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit sowie der WHO 2u begriifen, diesen Bereich nachhaltig zu entwickeln.

2. In Deutschland gibt es, zumindest im ambulanten Sektor der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, durch den 135 SGB V einen klaren Auftrag zum Technology Assessment neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden. Es ist begriiBenswert, wenn dieser Auftrag zukiinftig auf
bestehende Mcthoden sowie auf Verfahren in anderen Sektoren der Gesundheitsversorgung (z.B.
der Physiotherapie) ausgedehnt wird, wie dies durch di¢ Neuformulierung des 135 im Entwurf
eines zweiten GKV-Neuordnungsgesetzes vorgesehen ist.

3. Die bestehenden Richtlinien des Ausschusses ‘Neue Untersuchungs- und Behandlungsverfah-
ren’ miiBten aufgrund des erweiterten gesetzlichen Auftrages und unter Berlicksichtigung inter-
nationaler Erfahrungen iiberarbeitet und auch zukiinftig kontinuierlich an den Stand der wissen-
schaftlichen Evaluationsforschung angepalit werden. Mittelfristig erscheint auch eine interdiszi-
plindre wissenschaftliche Einrichtung oder Kommission zur beratenden Unterstiitzung der Ent-
scheidungsfindung bei der Einfilhrung neuer bzw. der Heransnahme bestehender Technologien
und Prozeduren sinnvoll zu sein. Dies setzt sowohl eine solide Wissenschaftslandschaft als auch
den Willen und die Bereitschaft der Entscheidungstrdger zur Finanzierung, zur Nachfrage und
zur Umsetzung von fundierten Technology Assessment - Ergebnissen voraus.

4, Innerhalb der Wissenschaftslandschaft sollte eine Zusammenstellung geeigneter Personen und
Institutionen in Deutschland (einschlieBlich ihrer bestehenden internationalen Kooperationsbe-
ziechungen) vorgenommen werden, um die Arbeitsfahigkeit der deutschen Wissenschaftsland-
schaft in diesem Bereich zu demonstrieren. Zur Férderung von Technology Assessment und
Skonomischen Evaluationen erscheint es auferdem niitzlich, daB die konkrete Nutzung von Er-
gebnissen aus diesem Bereich im politischen EntscheidungsprozeB anhand von internationalen
Beispielen verdeutlicht wird. Dies kénnte z.B. im Rahmen der regelméfigen Jahresgutachten des
Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, aber auch in einem
wiinschenswerten Sondergutachten speziell zu diesem Bereich geschehen .

5. Die Public-Health-Studiengéinge in Deutschland werden gebeten, Technology Assessment
einschlieBlich 8konomischer Evaluationen innerhalb ihrer Curricula verstdrkt zu beriicksichti-
gen, um den zukiinftig zu erwartenden verstirkten Bedarf an Kenntnissen und Fertigkeiten in
diesemn Bereich Rechnung zu tragen.

6. Es ist wilnschenswert, dafl das Bundesministerium fiir Gesundheit eine Tagung im Zusam-
menhang mit einer Vorstandssitzung der ISTAHC im Jahre 1998 in Deutschland fordert. Drese
Tagung konnte darliber hinaus zum Anlall genommen werden, eine deutsche Sektion der
ISTAHC zu griinden. Die Bereitschaft sowohl des DIMDI in Koln als auch der Forschungsstelle
Gesundheitsdkonomie und Gesundheitssystemforschung an der Universitdt Hannover, bis dahin
die Rolle eines vorbereitenden Sekretariates zu itbernehmen, ist begriienswert.
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Programm

SONNTAG, 8. DEZEMBER 1996

18:00 - 20:00 Registrierung der Teilnehmer

MONTAG, 9. DEZEMBER 1996

1.

2.

3.

EINFUHRENDE SITZUNG

9:00 -9:15

9:15-9:25
9:25 -9:30

BegriiBung durch gastgebendes Land, gastgebende Institutionen und
WHO-Sekretariat

Einfithrung und Hintergrund

Tagesordnung und Tagungsleitung

UBERBLICK {/BER RELEVANTE PUNKTE DER KOSTENEFFEKTIVITATS-
EVALUATION VON PROZEDUREN UND TECHNOLOGIEN IN DER (GGESUND-

HEITSVERSORGUNG
09:30 - 10:00  Okonomische Evaluation in der Gesundheitsversorgung (eingefiikurt
von Martin Buxton, diskutiert von Hans-Helmut Koenig)
10.00 - 10:30  Evaluation von Prozeduren und Technologien in der Gesundheitsver-
sorgung im Kontext des Technology Assessment (eingefiihrt vor Da-
vid Banta, diskutiert von Géran Karlsson )
11:00-11:30  Priorititensetzung bei der Evaluation (eingefiihrt von Chris Henshall,

diskutiert von Alicia Granados )

D1 NUTZUNG DER ERGEBNISSE VON OKONOMISCHEN EVALUATIONEN IN
GESUNDHEITSRELEVANTEN ENTSCHEIDUNGEN

11:30-12:00

12:00 - 12:30

14:00 - 14:30

14:30 - 15:00

Leistungskatalog und Finanzierung (eingefiihrt von Chris Henshall,
diskutiert von Eva Bondar)

Management von Institutionen in der Gesundheitsversorgung
(eingefiihrt von Niels Rossing, diskutiert von Franco Sassi)

Patientenversorgung (eingefiihrt von Alicia Granados, diskutiert von
Sabine Richard)

Aus-, Weiter- und Fortbildung ( diskutiert von Steven Teutsch)
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4. METHODEN ZUR KOSTENEFFEKTIVITATSEVALUATION VON PROZEDUREN
UND TECHNOLOGIEN IM GESUNDHEITSWESEN

15:00 - 15:30 Messung der ,efficacy® (Wirksamkeit unter optimalen Bedingungen)
16:00 - 16:30  (eingefiihrt von Gerd Antes, diskutiert von Johannes Kobberling, Niels
Rossing)

16:30 - 17:30  Messung der ,effectiveness” (Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen)
(eingefithrt von Kathleen Weis, diskutiert von Friedrich W, Schwartz,
Jeremiah Hurley)

DIENSTAG, 10. DEZEMBER 1996

4. METHODEN ZUR KOSTENEFFEKTIVITATSEVALUATION VON PROZEDUREN
UND TECHNOLOGIEN iM GESUNDHEITSWESEN (FORTGESETZT)

09:00 - 10:00  Messung von Kosten-Effektivitit und dhnlichen Endpunkten
(eingefithrt von Michael Drummond, diskutiert von J.-Matthias Graf
v.d. Schulenburg)

10:00 - 10:30  Verallgemeinerbarkeit und Ubertragbarkeit von Kosteneffektivitits
evaluationen (eingefiihrt von Reinhard Busse, diskutiert von
Anna Korotkova, Hans-Helmut Koenig)

11:00-11:30  Interdisziplinire Zusarmmenarbeit bei der Produktion und Disseminie-
rung von Kosteneffektivititsinformationen (eingefiihrt von
Jeremiah Hurley, diskutiert von James Goldberg)

5. DIE EVALUATION VON KOSTENEFFEKTIVITAT IN SPEZIFISCHEN SEKTOREN
DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

11:30 - 12:00  Gesundheitsférderung und Krankheitspriivention (eingefiihrt von
Steven Teutsch, diskutiert von Johannes Kébberling)

12:00-12:30  Diagnostik und Behandlung (eingefiihrt von Hans Heinrich Raspe,
diskutiert von Goran Karlsson)

14:00 - 14:30  Rehabilitation und Pflege (eingefiihrt von Sirkka Sinkkonen,
diskutiert von Uwe Koch)
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6. DIE ORGANISATORISCHE EINBINDUNG VON KOSTENEFFEKTIVITATS-
EVALUATIONEN IM NATIONALEN KONTEXT

14:30 - 15:00  Organisation von Evaluationssystemen
(eingefiibrt von Francis H. Roger France, diskutiert von David Banta)

15:00 - 15:30  Strukturierung von Datenbanken und Informationsiibermittlung
(eingefiihrt von Harald G. Schweim, Christian Behles, diskutiert von
Francis H. Roger-France)

16:00 - 18:00  Erfahrungsberichte aus den vertretenen Léindern (eingefiihrt von) Bel-

gien Francis H. Roger-France

Kanada Jeremiah Hurley

Deutschland J.-Matthias Graf v.d. Schulenburg
Finnland Sirkka Sinkkonen

Frankreich James Goldberg

Ungarn Eva Bondar

Niederlande David Banta

RuBland Anna Korotkova

Spanien Alicia Granados

Schweden Goran Karlsson

GroBbritannicn  Michael Drummond and Franco Sassi
USA: Steven Teutsch

MITTWOCH, 11. DEZEMBER 1996

7.  SCHRITTE IN DIE ZUKUNFT

09:00 - 10:30 Arbeitsgruppe 1: Wege zur Férderung von Technology Assessment
11:00-11:30 und Kosteneffektivititsevaluationen in Deutschland (Moderaton:
Friedrich Schwartz)

09:00 - 10:30 Arbeitsgruppe 2: Stirkung der 6konomischen Perspektive in der Eva-
11:00-11:30  lnation (Moderation: Jeremiah Hurley)

11:30 - 12:00  Arbeitsgruppenberichte

8. ABSCHLIESSENDE SITZUNG

12:00 - 12:30  Die zehn wichtigsten SchluBfolgerungen und Empfehlungen
{eingefiihrt von Michael Drummond und J.-Matthias Graf v.d.
Schulenburg

12:30 - 13:00  Schritte zur weiteren Bearbeitung der Tagungsprodukte
13:00-13.30  Evaluation des Treffens durch die Teilnehmer
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