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Die Gesundheitsékonomie, der sich das vorliegende Heft der
Psychiatrischen Praxis widmet, gehort sowohl in der offentli-
chen Diskussion als auch im Bereich der Forschung zu den ge-
genwadrtig besonders heftig umstrittenen Themen. Dabei begin-
nen die Meinungsverschiedenheiten schon bei der Begriffsdefi-
nition.

Als auf der wissenschaftlichen Jahrestagung des Vereins fiir Soci-
alpolitik die Frage nach einer Definition fiir Gesundheitsékono-
mie gestellt wurde, war die Antwort: ,, 1. Gesundheitsékonomie
ist das, was Gesundheitsokonomen machen; und 2. ein Gesund-
heitsokonom ist keiner, der die Gesundheitsausgaben schon des-
halb fiir zu hoch hilt, weil sie zu hoch sind“ ([1], S. 657).

In Anbetracht des offensichtlichen Fehlens einer einheitlichen
Begriffsdefinition kommt Graf von der Schulenburg, einer der re-
nommiertesten Gesundheitsokonomen Deutschlands, zu dem
Schluss: ,,Gesundheits6konomie ist einfach die Analyse der wirt-
schaftlichen Aspekte des Gesundheitswesens unter Verwendung
von Konzepten der 6konomischen Theorie* ([2], S. 16). Dagegen
betont Reiner Leidl: ,,Gesundheitsékonomie ist aber keine Kos-
tenddmpfungslehre - obwohl sie die Griinde des Kostenwachs-
tums kennen und die Wirkung von Dampfungsmafnahmen auf-
zeigen konnen muss“ ([3], S. 78). Am weitesten vor wagt sich je-
doch Deutschlands prominentester Gesundheitsékonom, Karl
Lauterbach, wenn er feststellt: ,Gesundheitsokonomische Ana-
lysen verbessern die Struktur, Prozess- und Ergebnisqualitat der
Versorgung” ([4], S.121).

Die aktuellen Entwicklungen im Gesundheitswesen lassen je-
doch einige Zweifel daran aufkommen, ob die Gesundheitsoko-
nomie in der Praxis tatsdchlich zu einer Verbesserung der medi-
zinischen Versorgung beitragen kann, oder ob sie nicht eher fiir

KostenddmpfungsmaRnahmen instrumentalisiert wird. Schliel3-
lich werden origindre gesundheitsokonomische Erkenntnisse,
die auf eine effiziente Gesundheitsversorgung und eine optimale
Ressourcenallokation zielen, im klinischen Alltag derzeit so gut
wie nicht bertiicksichtigt [5]. Was momentan politisch und prak-
tisch umgesetzt wird, sind Vorschldge zur Rationierung, nicht
aber zur Rationalisierung.

Ein Beispiel ist die ambulante Soziotherapie, die nach den Erfah-
rungen eines Modellprojekts die Lebensqualitdt chronisch psy-
chisch Kranker verbessert und gleichzeitig zu einer Kostener-
sparnis fiihrt, die das drei- bis sechsfache der Soziotherapiekos-
ten betrdgt [6]. Trotzdem ist dieses Therapiekonzept bislang nur
ein ,Papiertiger” geblieben [7]. Es kann zwar seit dem 1.1.2002
verordnet werden, aber die Zugangsvoraussetzungen der Kassen
sind so hoch, dass bisher fast alle Antrdge potenzieller Anbieter
scheiterten. Es ist daher zu befiirchten, dass eine flichendecken-
de Einfiihrung der ambulanten Soziotherapie nicht gelingen
wird.

Damit tut sich die Frage auf, warum sich die Umsetzung gesund-
heitsokonomischer Erkenntnisse in der Praxis so schwierig ge-
staltet. Blockieren die Kassen so offensichtlich effiziente MafR-
nahmen wie die ambulante Soziotherapie etwa deshalb, weil sie
nicht daran glauben, in der Routineversorgung tatsichlich die
prognostizierten Einsparungen erzielen zu kénnen?

Fiir diese Vermutung wiirde zum einen sprechen, dass gesund-
heitsokonomische Untersuchungen in der Regel in einem spe-
ziellen Kontext durchgefiihrt werden, so dass die Ubertragung
der Ergebnisse auf andere Regionen, einen anderen Fallmix oder
anders umgesetzte Interventionsstrategien ausgesprochen
schwierig ist [8,9]. Erschwerend kommt in Deutschland hinzu,
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dass nur relativ ungenaue epidemiologische Daten verfiigbar
sind, und dass die Fragmentierung des Versorgungssystems die
Ermittlung der tatsdchlichen Behandlungskosten kompliziert
macht [10].

Ein wichtiger Punkt ist zudem, dass gesundheitsékonomische
Analysen noch zu selten beriicksichtigen, dass die Wirksamkeit
therapeutischer MaSnahmen unter experimentellen Bedingun-
gen meist deutlich héher ist, als im klinischen Routineeinsatz
[11-13]. Dabei spielt vor allem eine Rolle, dass die Compliance
der Patienten unter experimentellen Bedingungen besser ist,
und dass Therapieabbrecher in der Regel von der Auswertung
ausgeschlossen werden. Uberdies wird vermutet, dass auch das
medizinische Personal in Modellprojekten engagierter ist als im
klinischen Alltag [12].

Auch die grof3e Heterogenitdt und die teilweise geringe methodi-
sche Qualitat gesundheitsokonomischer Untersuchungen beein-
trachtigen die Akzeptanz bei den Entscheidungstriagern im Ge-
sundheitswesen [14]. So gibt es beispielsweise keine einheitliche
Methode um eines der wichtigsten gesundheitsékonomischen
Outcomekriterien - die Lebensqualitdt der Patienten - zu be-
stimmen. Daher verandert sich, je nachdem fiir welche Methode
man sich entscheidet, auch das Ergebnis [15]. Deshalb wird im-
mer wieder gefordert, bessere methodische Standards zu etab-
lieren, die Vergleiche zwischen unterschiedlichen Analysen er-
moglichen und die wissenschaftliche Qualitit der Studien si-
chern [16]. Dabei handelt es sich jedoch um eine Gratwanderung,
da eine stdrkere Standardisierung auch negative Auswirkungen
haben kann, indem sie neue Untersuchungsansitze in einem
noch entwicklungsbediirftigen Fachgebiet unterdriickt.

Die bislang genannten Kritikpunkte, die eine Umsetzung ge-
sundheitsokonomischer Erkenntnisse in die Praxis erschweren,
liegen hauptsdchlich in der Verantwortung der Wissenschaftler,
die gesundheitsékonomische Untersuchungen durchfiihren.
Mindestens ebenso hinderlich fiir den Praxistransfer sind jedoch
strukturelle Probleme im Gesundheitswesen, die von der For-
schung kaum beeinflusst werden kénnen. So ist hinldnglich be-
kannt, dass die praktische Realisierung gesundheitsékonomi-
scher Erkenntnisse weitgehend davon abhdngt, ob es geeignete
Anreizsysteme gibt, welche die Leistungsanbieter zum Einsatz
effizienterer Methoden und damit zu einem Abgehen von ihrem
bislang gewohnten Vorgehen bewegen [17]. Wie schwierig es ist,
solche Anreizsysteme zu finden, zeigt die gegenwartige Debatte
um die Einfiihrung der DRGs. Wahrend die klassischen stationd-
ren Pflegesdtze einen Anreiz zur Ausweitung der Behandlungs-
dauer setzen, motivieren die neuen DRGs zwar zu einer Verkiir-
zung der stationdren Verweildauer, aber auch zu einer Auswei-
tung der Behandlungsfille. Die angestrebten kurzen Kranken-
hausaufenthalte konnen sich zudem negativ auf die Behand-
lungsqualitdt auswirken, da sie vermehrte Riickfédlle und eine er-
hohte Mortalitdt im ambulanten Bereich nach sich ziehen kén-
nen sowie zu einer Zunahme der Verlegungen in Pflegeeinrich-
tungen fiihren [18]. Daher wird von vielen schon jetzt bezweifelt,
ob die Einfiihrung der DRGs tatsdchlich eine Reduktion der GKV-
Ausgaben erméglichen wird [19, 20].

Ein anderes Hemmnis bei der praktischen Umsetzung gesund-
heitsokonomischer Erkenntnisse ist die im Gesundheitssektor

hdufig anzutreffende separate Budgetverantwortung unter-
schiedlicher Kostentrdger [21]. Sie kann beispielsweise dazu fiih-
ren, dass ein neues Therapiekonzept, das die Arbeitsfihigkeit er-
werbsunfdhiger Patienten wieder herstellt, bei den Krankenkas-
sen trotz einer insgesamt positiven Kosten-Nutzen-Relation nur
geringes Interesse findet, weil die Kassen zwar die Kosten fiir
diese MaBBnahme tragen miissten, aber nur die Rentenversiche-
rungstrager davon profitieren wiirden. Diese paradoxe Situation
wird in Deutschland noch dadurch verstdrkt, dass es zwischen
den rund 350 gesetzlichen Krankenkassen nur einen Preiswett-
bewerb, aber kaum einen Leistungswettbewerb gibt, da 97 % der
Kassenleistungen gesetzlich vorgeschrieben sind und somit we-
nig Raum fiir ein eigenes Angebotsprofil bleibt.

Die erwdhnten Kritikpunkte zeigen, dass sowohl die strukturel-
len Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen als auch die wis-
senschaftliche Qualitidt der Untersuchungen verbessert werden
miissen, wenn es gelingen soll, gesundheitsékonomische Er-
kenntnisse kiinftig auf einer breiteren Basis in die Praxis umzu-
setzen.

Trotz der diskutierten Einschrankungen bleibt jedoch unbestrit-
ten, dass gesundheitsokonomische Untersuchungen sinnvoll und
wichtig sind, weil sie eine Basis fiir rational begriindete Ent-
scheidungen im Gesundheitswesen darstellen und die Kosten-
sowie die Gesundheitsimplikationen von Handlungsalternativen
aufzeigen [17,22]. Damit gesundheitsékonomische Erkenntnisse
aber tatsdchlich zur Optimierung der Ressourcenallokation ein-
gesetzt und nicht zur Sanktionierung staatlich verordneter Spar-
mafRnahmen missbraucht werden, sollten die Wissenschaftler
sich stdrker fiir die Umsetzung ihrer Ergebnisse engagieren und
sich nicht darauf berufen, dass sie nur die Daten liefern und alles,
was weiter damit geschieht, Sache der Politik ist. Sonst besteht
die Gefahr, dass das noch junge Fachgebiet zu einer von der Ver-
sorgungsrealitdt abgekoppelten Theorie wird, die vor lauter Ge-
sundheitsokonomie die Krankheit der Patienten aus den Augen
verliert.
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