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Okonomische Nutzen und Kosten
populationsbezogener Pravention
und Gesundheitsférderung

C. Meier
R. Stdhli
T. Szucs

Cost and Benefit Analysis of Population-Based Disease and Accident Prevention
and Health Promotion

Zusammenfassung

Ziel: Dass durch Pravention und Gesundheitsforderung Kosten
eingespart werden konnen, wird allgemein angenommen und
auch gefordert. Die vorliegende Studie soll kldren, welche praven-
tiven oder gesundheitsférdernden MafSnahmen aus 6konomischer
Sicht sinnvoll sind. Es werden die Probleme dargestellt, welche
sich bei solchen 6konomischen Analysen ergeben, sowie Nutzen-
Kosten-Analysen aus der Praxis vorgestellt. Methode: Die Diskus-
sion der Moglichkeiten und Schwierigkeiten 6konomischer Ana-
lysen in Pravention und Gesundheitsférderung wird nach einer
ausfiihrlichen Literaturreview und nach Kontakt mit Experten ge-
fithrt. In einer weiteren Literaturreview werden Studien zusam-
mengetragen, welche die Kosten und Nutzen solcher MafSnahmen
moglichst in monetadren oder sonst wie gut bewertbaren Einheiten
aufzeigen. Resultate: Die Kostenseite ist normalerweise einfach
zu bewerten, mehr Schwierigkeiten bereitet die klare Darstellung
des Nutzens. Hier miissen die folgenden Punkte beachtet werden:
Wie konnen die gewonnen Lebensjahre oder die verbesserte Le-
bensqualitiat bewertet werden (Indikatoren, Humankapital, Wil-
lingness-to-pay-Methode, QALYs etc.), was soll alles zum Nutzen
gezdhlt werden, nach welcher Zeit soll der Nutzen einer Maf$nah-
me bewertet werden und muss dieser kiinftige Nutzen abgewertet
(diskontiert) werden? Um den Nutzen den Kosten gegeniiberstel-
len zu konnen, muss auch die Effektivitdt und die Kausalitdt einer
MafRnahme diskutiert werden. Die zusammengetragenen o6ko-
nomischen Analysen prdventiver oder gesundheitsfordernder
MaBnahmen zeigen Nutzen-Kosten-Verhdltnisse zwischen<1
und > 1000. Auch die Spannweite der Kosten pro gewonnenes Le-
bensjahr oder pro QALY ist sehr gro (12 £ bis 93750 US$).
Schlussfolgerungen: Eine unterschiedliche Methodologie sowie

Abstract

Objectives: It is a generally accepted requirement that disease and
accident prevention as well as health promotion should be both
effective and accomplished at minimum cost. The aim of this
study is to present the forms of intervention that make good eco-
nomic sense. We describe the given problems using economic
analysis, and with some examples we demonstrate the practic-
ability of cost-benefit analysis. Methods: The discussion about
the difficulties in the economic analysis of interventions is based
on a literature review and contacts with experts. Another search
of the literature focuses on studies with examples where cost and
benefit are expressed in monetary terms or otherwise countable
units. Results: The costs are normally easily assessed; more diffi-
culty arises in the evaluation of benefits. The following questions
should be considered: How can the saved life years or the im-
proved life-quality be evaluated (indicators, human capital, will-
ingness-to-pay methods, QALYs etc.)? What should be counted as
benefit? After what time should the benefit of an intervention be
measured and should future benefits be discounted? A compari-
son of costs and benefits should also include a discussion into the
effectiveness and causality of an intervention. The collected eco-
nomic analysis of interventions show a cost-benefit ratio of be-
tween < 1 and > 1000. Also the range of the cost per life year saved
or per QALY is huge (12 £ to 93750 US$). Conclusions: The variety
of methodologies and the various health sectors makes a current
comparison of the interventions difficult. To evaluate costs and
benefits of the individual intervention and for the best possible al-
location of the limited resources it needs - at least for each of the
different health sectors - standardized methods. Disease and acci-
dent prevention as well as health promotion activities that make
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die verschiedenen Gesundheitsbereiche machen einen Vergleich
der MaBnahmen zur Zeit noch schwierig. Zur Bewertung von Nut-
zen und Kosten der einzelnen Mafnahmen und zur bestméglichen
Allokation der knappen Ressourcen braucht es - zumindest in den
einzelnen Gesundheitsbereichen - einheitliche Methoden. Oko-
nomisch sinnvolle praventive oder gesundheitsférdernde Inter-
ventionen sollen dort geplant werden, wo hohe Kosten anfallen
und wo eine Verhaltens- oder Verhdltnisanderung méglich ist.

Schliisselworter
Pravention - Gesundheitsforderung - Kosten - Nutzen - 6kono-
mische Analyse

good economic sense should be planned where the costs are large
and where changes in behaviour and conditions are possible.

Key words
Disease and accident prevention - health promotion -
benefits - economic analysis

costs -

Einleitung

Soll ein soziales Gesundheitssystem erhalten bleiben, so miissen
heute Losungen gesucht werden, um die Kostensteigerung im Ge-
sundheitswesen zu bremsen. Durch Pravention und Gesundheits-
forderung kann die Lebensqualitdt verbessert und ein frithzeitiger
Tod verhindert werden. Ob dadurch auch Kosten eingespart wer-
den und wie entsprechende 6konomische Analysen gemacht wer-
den konnen, bildet Gegenstand des vorliegenden Artikels.

So einfach wie eine Gegeniiberstellung von Nutzen und Kosten
klingt, ist die Rechnung im Bereich Prdavention und Gesundheits-
forderung jedoch nicht. Durch Pravention sollen Erkrankungen
oder Unfille verhindert werden, auf der Nutzenseite miissen
also die nicht eingetretenen Ereignisse bewertet werden. Ge-
sundheitsférderung mochte die Lebensqualitdt verbessern, was
nur unter Zuhilfenahme standardisierter Methoden gemessen
werden kann. Eine weitere Schwierigkeit bildet der zumeist gro-
Be zeitliche Abstand zwischen MaRBnahme und eventuellem Re-
sultat, auch die MafBnahme selbst muss oft {iber mehrere Jahre
anhalten, um iiberhaupt einen Effekt erreichen zu kénnen.

Der Glaube allein an den Nutzen von Pravention und Gesund-
heitsforderung hilft nicht, wenn es darum geht, die knappen Res-
sourcen dort einzusetzen, wo der Gesundheit der Bevolkerung
am meisten gedient ist. Objektive Argumente sind notig, damit
praventive und gesundheitsférdernde MaRnahmen auch auf po-
litischer Ebene unterstiitzt und getragen werden.

Methodik

Es wurde im Internet und in fachspezifischen Datenbanken (Med-
line, WISO I und II, Cochrane-Datenbank, Datenbank des ,Centre
for Reviews and Dissemination, NHS“ der University of York,
HEED-Datenbank, Internetplattform ,healtheconomics*) nach Li-
teratur und Studien zu Nutzen-Kosten-Berechnung von praventi-
ven oder gesundheitsférdernden MaRnahmen gesucht. Benutzte
Stichworter waren: ,Nutzen-Kosten“, , Kosten-Nutzen®, ,Praven-
tion“ und ,Gesundheitsforderung* sowie die entsprechenden eng-
lischen Begriffe ,cost-benefit, ,prevention“ und ,Health-Pro-
motion“. Zudem wurden Experten kontaktiert, um auch nicht
veroffentlichte Literatur und den Stand der aktuellen Diskussion
beriicksichtigen zu kénnen.

Als erfolgreich erwies sich insbesondere die Suche in speziali-
sierten Datenbanken und der miindliche Kontakt mit Fachleuten.

Bei der Auswahl geeigneter Studien fiir diese Arbeit wurden fol-

gende Kriterien beachtet:

- Die prdventive oder gesundheitsfordernde MaRnahme soll
populationsbezogen sein und keinen medizinischen Charak-
ter haben, d.h. nicht auf Einzelpersonen bezogen oder von
Medizinalpersonal aufgefiihrt sein,

- klare Darstellung der Nutzen und Kosten in bewertbaren Ein-
heiten, z.B. monetdre Einheiten oder gewonnene/qualitédts-
bereinigte Lebensjahre,

- deutsch- oder englischsprachige Studien aus dem westlichen
Kulturkreis, um ein méglichst einheitliches Verstindnis von
Lebensqualitdt oder auch Gesundheitsforderung zu gewdhr-
leisten.

Fiir den Vergleich von Literatur aus der Schnittstelle von Oko-
nomie und Pravention sowie Gesundheitsforderung bedarf es ei-
ner strengen Selektion nach einer ausgedehnten Suche. Trotzdem
konnten sicher nicht alle Studien, welche die Auswahlkriterien er-
fiillen, gefunden werden.

In einem ersten Schritt wurden theoretische Aspekte von 6ko-
nomischen Analysen im Gebiet der populationsbezogenen Pra-
vention und Gesundheitsforderung zusammengestellt. Diese
Grundlagen erschienen wichtig, um die folgenden Beispiele und
die Limitierungen solcher Analysen nachvollziehen zu kénnen.

AnschlieBend wurden praktische Beispiele 6konomischer Ana-
lysen in die Arbeit aufgenommen, geordnet nach Ansatz (praven-
tiv/gesundheitsfordernd) und nach Gesundheitsbereich. Nutzen
und Kosten sollten moglichst klar dargestellt sein, jedoch spielte
es fiir die Auswahl der berticksichtigten Arbeiten keine Rolle, ob
das Kosten-Nutzen-Verhaltnis positiv oder negativ war.

Theoretische Aspekte von Nutzen-Kosten Analysen

Bewertung

Im Rahmen einer 6konomischen Analyse muss vorab gekldrt
werden, was zum Nutzen und was zu den Kosten einer MalSnah-
me gerechnet wird.
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Zu den Kosten zdhlen alle Investitionen fiir die praventive oder
gesundheitsférdernde MaBnahme, dies reicht von der Planung
iber die Personal- und Zeitkosten bis zur Raummiete.

Zur Bezifferung des Nutzens werden unterschiedliche Methoden
gewdhlt:

In monetdren Einheiten kénnen zum Beispiel die verhinderten
medizinischen Kosten, die erhaltene Produktivitit oder wegfallen-
de soziale Kosten als Nutzen einer MaBnahme dargestellt werden.
Es kénnen auch Indikatoren definiert werden, welche sich durch
die MaRnahme dndern sollen und deren Anderung gemessen wer-
den kann. Solche Indikatoren konnen sein: verdnderte Verkaufs-
zahlen verschiedener Produkte (Zigaretten, Gemiise, Alkohol,
Friichte etc.), Teilnahme an sportlichen Anldssen, Absenzen am Ar-
beitsplatz, Wissen iiber gesundes Verhalten, gesetzliche Veranke-
rung gesundheitsférdernder Ziele auf politischer Ebene oder auch
in einzelnen Betrieben. Der gewdhlte Indikator sollte méglichst
spezifisch sein und durch keine anderen Faktoren als die MaRBnah-
me beeinflusst werden [1].

Zur Messung der Lebensqualitdt wurden verschiedene Methoden
entwickelt, welche teilweise primdr zur Bewertung klinisch-medi-
zinischer MaBnahmen benutzt wurden. Hadufig benutzt werden
die QALYs (quality adjusted lifeyears), wo die gewonnenen oder
verlorenen Lebensjahre mit einem Nutzwert multipliziert werden,
d.h. qualitdtsbereinigt werden. Dabei bedeutet ein Nutzwert von
»1“ absolute Gesundheit und ,,0 bedeutet Tod. Dieser Wert kann
anhand spezifischer Skalen oder mithilfe des Verfahrens der Stan-
dardlotterie sowie der Zeitpraferenz bestimmt werden. Bei der
hdufig angewendeten Willingness-to-pay-Methode wird nach der
Summe gefragt, welche ein Individuum zu zahlen bereit ist, um ei-
nen wahrscheinlichen Schaden abzuwenden oder einen Nutzen zu
erlangen [2].

Auch die Externalitdten sollten ausgewiesen werden. Dies sind un-
beabsichtigte Nebeneffekte einer MaRnahme. Je nachdem, ob sie
sich positiv oder negativ auf den Gesundheitszustand der gesam-
ten Population auswirken, werden die Externalititen entweder
dem Nutzen oder den Kosten angerechnet.

Um den Nutzen den Kosten einer MaRRnahme gegeniiberstellen zu
konnen, muss man sich noch Gedanken iiber die Effektivitdt ma-
chen. Das heil3t, es muss die Erfolgsrate einer Maf3nahme beurteilt
werden. Oft werden hierzu Erfahrungswerte oder dltere Evaluatio-
nen herbeigezogen.

Zeitaspekt

Anderungen von praventivem oder gesundheitsférderndem Ver-
halten oder Verhaltnissen sind meist langfristige Prozesse und
das eigentliche Ziel wird oft erst nach Jahrzehnten erreicht. Es ist
deshalb niitzlich, zur Evaluation einer Malnahme Zwischenziele
zu formulieren. Diese konnen zum Beispiel Stufen der Verhaltens-
dnderung sein, wie sie im transtheoretischen Modell [3] auf-
gezeigt werden. So kann ein erster Schritt einer MaBnahme sein,
der Zielgruppe das Problem bewusst zu machen, das heit zum
Beispiel, das eigene Bewegungsverhalten aufzeigen und die Lang-
zeitfolgen von zu wenig korperlicher Aktivitdt darzustellen. Mit-
tels Befragungen kann das Erreichen eines solchen Zwischenziels
evaluiert werden.

Da Nutzen und Kosten nicht gleichzeitig anfallen, miissen kiinftige
Werte diskontiert, das hei3t abgewertet werden. Je groRer dieser
Diskontsatz gewdhlt wird, desto geringer wird der Wert eines
erst in ein paar Jahren anfallenden Gutes. Im Gesundheitswesen
wird meist ein Diskontsatz zwischen 3 und 5% gewadhlt [4].

Es stellt sich hier jedoch die Frage, ob alle gesundheitlichen Inves-
titionen mit der Zeit wirklich an Wert verlieren. Gibt es nicht auch
MafRnahmen, welche durch eine Art Streueffekt mit der Zeit eher
an Nutzen gewinnen (Impfkampagnen, weniger rauchende Per-
sonen mit Vorbildfunktion, vermehrte sportliche Betdtigung der
Eltern etc.)?

Zielgruppe

Es gilt auch klar zu definieren, wen man mit einer praventiven
oder gesundheitsférdernden Initiative erreichen will. Liegt der
Nutzen darin, dass sich moglichst viele Personen angesprochen
fithlen, oder soll der Gesundheitszustand bei einigen Personen
wesentlich verdndert werden?

Die folgende Abbildung (Abb.1) veranschaulicht, dass es zwar
schwieriger ist, Personen aus tieferen soziodkonomischen Schich-
ten zu erreichen, dass bei ihnen jedoch der Gesundheitsgewinn
groRer sein wird.
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Abb.1 Verdnderung des Gesundheitszustandes bei Personen aus tie-
fer und hoher soziodkonomischer Schicht (eigene Darstellung mit fikti-
ven Werten).

Kausalitat

Eine klare Definition von Ziel und Zielgruppe erleichtert es, spater
einen kausalen Zusammenhang zwischen der MaBnahme und
dem Resultat nachweisen zu koénnen. Wiederum ist dies aber
nicht immer einfach bei praventiven oder gesundheitsférdernden
MafRnahmen, da Verhalten durch verschiedenste Faktoren beein-
flusst wird, wie zum Beispiel gesellschaftspolitische Verdanderun-
gen, bessere 6konomische Verhdltnisse der einzelnen Personen
oder von den MaBBnahmen unabhdngige Modetrends. Auch hier
helfen uns Entwicklungen aus der klinischen Medizin, wo der Zu-
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sammenhang zwischen einer Intervention und dem Resultat mit-
tels der Hill’schen Kriterien beurteilt wird [5].

Gegeniiberstellung von Nutzen und Kosten

Die folgenden Tabellen (Tab.1,2) zeigen die verschiedenen Werte,
welche bei einer Gegeniiberstellung von Nutzen und Kosten be-
achtet werden miissen, einmal im Fall einer durch Pravention
oder Gesundheitsférderung verhinderten Krankheit, einmal bei
Auftreten einer verhinderbaren Krankheit.

Je nachdem, mit welchen Werten man die Kosten einer MaRnah-
me vergleicht, werden Kosten-Nutzen-Analysen (rein monetdre
Einheiten), Kosten-Effektivitats-Analysen (Nutzen in nicht mone-
taren Einheiten, z.B. Indikatoren) und Kosten-Nutzwert-Analysen
(Vergleich mit qualitdtsbereinigten Lebensjahren) unterschieden.
Mochte man die Analysen verschiedener Manahmen einander
gegeniiberstellen, miissen diese alle den Nutzen auf dieselbe Art
bewerten und auch mdglichst gleichwertig die verschiedenen
Nutzen- und Kosten-Elemente einbeziehen. Es muss zum Beispiel
ein Konsens dariiber bestehen, ob spdter anfallende medizinische
Kosten nicht verstorbener Personen in die Kosten einberechnet
werden sollen oder auch, wie der Nutzen, welchen sie durch Uber-
nahme sozialer Aufgaben im Pensionsalter bringen, beriicksichtigt
wird.

Diskontsatz und Externalititen miissen in den Analysen ebenfalls
gleich gewadhlt bzw. beriicksichtigt werden. Es ist wichtig, dass in
den verglichenen 6konomischen Studien gleich diskontiert wird,

Tab.1 Nutzen/Kosten bei durch Pravention und Gesundheitsfor-
derung verhinderter Krankheit
Nutzen (Output) Kosten (Input)
monetdre  evtl. verminderte Krank- Programmkosten der praventi-
Einheiten  heitskosten ven oder gesundheitsférdernden
evtl. Wegfall von sozialen ~ MaRnahme
Kosten erhohter Altersrentenanspruch
erhaltene Produktivitdt medizinische Kosten im verldn-
volkswirtschaftlicher Nut-  gerten Leben
zen durch erhaltene Kon-  Externalitdten
sumkraft
Externalitdten
nicht bessere Lebensqualitdt
monetdre  Ubernahme von sozialen
Einheiten  Aufgaben wie Betreuungs-

funktionen

|
Tab.2 Nutzen/Kosten bei (verhinderbarer) Krankheit

Nutzen (Output) Kosten (Input)
monetdre  geringerer Altersrentenanspruch medizinische Leis-
Einheiten volkswirtschaftlicher Nutzen durch tungen (direkte Kos-

medizinische Leistungen, evtl. durch  ten)

Suchtmittelkonsum Produktivitatsverlust

(indirekte Kosten)
nicht intangible Kosten
monetdre (Leid)

Einheiten

da sich ein Unterschied von 1% schon stark auf das Resultat aus-
wirkt, dies besonders bei langer Laufzeit von Manahmen.

Effizienz

Mit der Effizienz wird schlieBlich das Verhdltnis zwischen Nut-
zen und Kosten bezeichnet, dabei soll mit moglichst geringem
Aufwand (Kosten) ein moglichst groBer Nutzen erzielt werden.

Anfanglich fiihren Investitionen in ein Programm zu einem deutli-
chen Anstieg des Nutzens, das heif3t, die Kosten pro erzielter Nut-
zeneinheit sinken. Ab einem bestimmten Punkt wird der Nutzen-
gewinn pro zusdtzlicher Investitionseinheit jedoch kleiner, die
Grenzkosten steigen steiler an. Die Abbildung von Szucs [2] zeigt,
wie sich Nutzen- und Kosten-Zuwachs eines Programms gegen-
einander verhalten (Abb.2). Eine effiziente Investition der Res-
sourcen ist beim Schnittpunkt der beiden Kurven erreicht.

Kostenzuwachsfunktion
(Grenzkosten)

Grenzkosten
Grenznutzen

1
1 Nutzenzuwachsfunktion
] (] ] (Grenznutzen)
1 1 1
L 1 L Bt
Funktionale Okonomisches  Medizinisches =
Gesundheits- Behandlungs- Behandlungsoptimum
VEFSOFEUNg oplimum maximale Versorgung

Abb.2 Grenznutzen und Grenzkosten (nach Oberender, aus [2]).

Beispiele

Es wurden sehr unterschiedliche 6konomische Studien aus dem
Bereich der populationsbezogenen Pravention und Gesundheits-
forderung gefunden. Beriicksichtigt wurden Arbeiten aus dem
deutsch- oder englischsprachigen Raum ab dem Erscheinungsjahr
1990, welche Nutzen und Kosten in bewertbaren Einheiten dar-
stellen.

Zur Illustration soll ein Beispiel aus der betrieblichen Gesund-
heitsférderung niaher dargestellt werden:

Pinneberger Verkehrsbetriebe in Deutschland mit 520
Beschadftigten [6]:

Die Arbeitsgruppe ,Fahrdienst 90“, bestehend aus 5 Mitarbeitern
und 2 Arbeitnehmervertretern, hat verschiedene MafSnahmen zur
Verbesserung des Betriebsklimas und zur Verringerung der Fehl-
zeiten ausgearbeitet.

Organisatorische MaBnahmen:

- kooperativer, am Mitarbeiter orientierter Fiihrungsstil,

- Erstellung eines Unternehmensleitbildes und von Fiihrungs-
grundsdtzen,

- Abbau von Hierarchiestufen,

- Bildung von Fahrdienstmitarbeitergruppen,

- Verbesserung der Information und Kommunikation (Mit-
arbeiterzeitung, Mitarbeiterversammlung, Initiativgruppen),
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- Arbeit in abteilungsiibergreifenden Gruppen und Dezentrali-
sierung diverser Funktionen,
- verbesserte Arbeitszeiten und -bedingungen.

Individuelle, gesundheitsfordernde Angebote:

Massagen,

Kurs ,Fit im Fahrdienst®,

Fitness-Training,

Aktion zur gesunden Erndhrung und Gewichtsreduktion,
Seminare zu speziellen Gesundheitsthemen.

Die Fehlzeiten konnten durch diese Neuerungen von 1989 bis
1993 von 13 auf 8,4% gesenkt werden, die Fluktuationsrate fiel
von 12 auf 3%.

Die Nutzen-Kosten-Rechnung der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung sieht wie folgt aus (Angaben pro Jahr; Tab. 3):

Tab.3 Nutzen-Kosten-Rechnung der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung (Angaben pro Jahr)

Kosten:
organisatorische MaRnahmen 160000 DM
individuelle, gesundheitsférdernde MaRnahmen 190000 DM

Total: 350000 DM

Nutzen = eingesparte GroRen:
(Leistungen, welche aufgrund weniger Absenzen und gerin-
gerer Fluktuation ausfielen)

Lohnfortzahlungen fiir 3% Fehlzeiten (Annahme) 360000 DM
Arbeitgeberanteil Sozialversicherung 70000 DM
Personalreserve von 12 Mitarbeitern 1000000 DM
Personalkosten (wegfallend durch Hierarchieabbau) 300000 DM
Sonstiges, insbesondere Fluktuationskosten 20000 DM
Total: 1750000 DM

Die neu eingefiihrten gesundheitsférdernden MafSnahmen kos-
teten rund 0,35 Mio. DM, es konnten damit 1,75 Mio. DM an Kos-
ten eingespart werden. Der Nettonutzen belief sich jahrlich also
auf 1,4 Mio. DM, in den 5 Jahren von 1989 bis 1993 auf gesamt-
haft 7 Mio. DM!

Das Nutzen-Kosten-Verhdltnis betragt 5 (1,75/0,35).

In Tab.4 sind weitere Beispiele von 6konomischen Studien aus
dem Bereich von Pravention und Gesundheitsférderung zusam-
mengestellt. Es wurde versucht, einen Nutzen-Kosten-Quotienten
oder die Kosten pro gewonnenes Lebensjahr zu berechnen, um so
die verschiedenen MaBnahmen untereinander vergleichen zu
konnen.

Konklusionen

Die Resultate zeigen, bis auf wenige Ausnahmen, ein positives
Nutzen-Kosten-Verhdltnis mit einem groBen Range zwischen 1

und 80, in den Extremen sogar zwischen <1 und > 1000. Auch die
Kosten eines gewonnenen Lebensjahres oder eines QALYs variie-
ren stark. Welche Kosten als tragbar beurteilt werden, ldsst sich
kaum pauschal beantworten.

Besonders gute Nutzen-Kosten-Verhdltnisse zeigen Steuerungs-
mafRnahmen, wie etwa Erhohung der Tabak- und Alkoholpreise,
Einschrankungen der Erhiltlichkeit oder lokale Kosumationsver-
bote. Auch MaBnahmen bei einer bestimmten Zielgruppe mit ei-
nem bestimmten Problem zeigen meist eine groBe Wirksamkeit
und, im Verhdltnis der eingesetzten Mittel, einen grofSen Nutzen.

Aus dieser Zusammenstellung diirfen jedoch keine vorschnellen
Schliisse gezogen werden, so lange keine einheitlichen Definitio-
nen bestehen, wie Nutzen-Kosten-Berechnungen durchgefiihrt
werden sollen. Die Vergleichbarkeit der Mafinahmen wird er-
schwert durch unterschiedliche Methodologien, aber auch durch
die Verschiedenheit der Gesundheitsbereiche, mit einfacher oder
schwieriger durchsetzbaren Verhaltensdnderungen.

Der aktuelle Stand der Forschung in diesem Gebiet ldsst nur ver-
muten, was aus 6konomischer Sicht sinnvoll ist. Ob der Nutzen ei-
ner praventiven oder gesundheitsférdernden MaBnahme die Kos-
ten ibersteigt, hdangt stark vom Studiendesign ab, denn schon
durch eine kleine Anderung des Fokus kénnen sich die Verhaltnis-
se wesentlich verdndern. In einem Gebiet, wo die verschiedenen
Nutzen- und Kostenpunkte schlecht definiert sind, ist eine objek-
tive Abwdgung schwierig. Die Resultate bleiben also noch relativ
subjektive Beurteilungen der Autoren, welche auch von intuitiven
Vorstellungen geleitet sind. Dies kann ein Grund sein, weshalb fast
keine Beispiele mit einem negativen Nutzen-Kosten-Verhaltnis
gefunden wurden.

Dies mag aber auch daran liegen, dass MaBnahmen, welche of-
fensichtlich wenig bewirken oder sehr teuer sind, nicht weiter-
gefiihrt werden und somit auch nicht vertieft studiert werden
koénnen.

In Anlehnung an Szucs [2] ldsst sich jedoch abschlief3end festhal-
ten: Okonomisch sinnvolle praventive oder gesundheitsférdern-
de Interventionen miissen dort geplant werden, wo viele Kosten
anfallen, wo eine Verhaltens- oder Verhdltnisinderung mdoglich
ist, wo eine Zielgruppe definiert werden kann und wo mit grof3er
Wabhrscheinlichkeit Kosten eingespart werden kénnen.

Anmerkung

Diese Arbeit entstand im Rahmen eines Projektes, welches am Ins-
titut fiir Sozial- und Praventivmedizin der Universitdt Ziirich, im
Auftrag der Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich, realisiert
wurde. Ein ausfiihrlicher Bericht findet sich unter Meier 2004
[39].

Meier C et al. Okonomische Nutzen und ... Gesundh 6kon Qual manag 2006; 11: 168-175
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Tab.4 Nutzen-Kosten-Verhiltnisse bzw. Kosten pro gewonnenes Lebensjahr von verschiedenen praventiven und gesundheitsférdernden MaBnahmen

MaRnah- einzelne MaBnahmen/Programme Diskontsatz Lite- Charakteristikum der
mengruppe ratur  MaBnahmen
Pravention  Eine vom Schweizer Nationalfond finanzierte Studie untersuchte den Nutzen von MaRnahmen zur Reduktion der kardiovaskuldren Risikofaktoren. Interven- nicht ange- [7,8] - einfache MaRnahmen bei
kardiovas-  tionen wurden in den Stadten Aarau und Nyon durchgefiihrt und die Resultate verglichen mit Solothurn und Vevey, wo keine solchen Interventionen durch- geben Leiden mit hohen Kosten
kuldrer Er-  gefiihrt wurden. Es konnte ein Nutzen-Kosten-Verhaltnis von 1,8 erzielt werden. - braucht standige Motiva-
krankungen |5 Norwegen wurden Interventionen zur Reduktion des Cholesterinwertes untersucht. Die maRmediale Kampagne kostete 12 £ pro gewonnenes Lebensjahr, nicht ange- [9] tion
die Kosten des Programms fiir Personen mit stark erhéhtem Cholesterin mit Didt und medikamentoser Therapie betrugen 11500 £ pro gewonnenes Le- geben
bensjahr.
Durch regelmaRige korperliche Aktivitat soll der friihzeitige Tod aufgrund kardiovaskuldrer Erkrankung bei Mannern um 35 Jahre verhindert werden. Ein ge- 3% [10]
wonnenes Lebensjahr kostet zwischen 3433 und 27851 USS.
Bei zufallig ausgewdhlten Erwachsenen wurden verschiedenen gesundheitsférdernden Interventionen durchgefiihrt und diese Gruppe anschlieRend vergli- 6% [11]
chen mit Erwachsenen aus derselben Bevélkerungsgruppe ohne Interventionen. Ein gewonnenes Lebensjahr kostet demnach 160 £.
Kariespra- Das Programm der Schulzahnpflegehelferinnen in der Schweiz fiihrte dazu, dass 15-Jahrige 1991 im Durchschnitt 4 kariése Zéhne weniger hatten als 10 Jahre nicht ange- [12] - Steuerungsmalnahme
vention zuvor. Die Kosten des Prophylaxeprogramms sind schon bei einem verhinderten kariésen Zahn gedeckt, dies ergibt ein Nutzen-Kosten-Verhdltnis von 4. geben - Fluoridierung: billige MaR-
Eine Studie aus Deutschland zeigt beziiglich Kariespravention das beste Nutzen-Kosten-Verhéltnis von 10,6 fiir die Salzfluoridierung. Diese kostet pro ver-  nicht ange- [13] nahme mit groRem Effekt
hindertem kariésen Zahn 4,8 €, fiir eine Fiillung werden Kosten von 50,8 € angegeben. geben - hohe Akzeptanz
Trinkwasserfluoridierung fiihrt bei Kindern zu einer Kariesreduktion von 18 %. Fiir jeden zur Fluoridierung gebrauchten US$ konnen 80 US$ Zahnbehand- nicht ange- [10]
lungs-Kosten eingespart werden. geben
HIV/Aids- Es werden die Anzahl Neuansteckungen von 1991 und 1998 verglichen und angenommen, dass die Halfte des Riickganges den Praventionsbemiihungen nicht ange- [14] - bestimmtes Problem
Pravention  angerechnet werden kann. Die Praventionskosten werden den sozialen Kosten (direkte und indirekte) von HIV/Aids in der Schweiz gegentibergestellt. Es geben - klare, billige Strategie
ergibt sich bei einem Préventionserfolg von 50 % ein Nutzen-Kosten-Verhdltnis um 4. - guter Lésungsvorschlag
Verschiedene MaRnahmen (Beratung, Tests, Empfehlungen und Partner-Information) mit dem Ziel, weitere HIV-Ansteckungen zu verhindern, zeigen pro 6% [10] - Popularitét des Problems
investierten Dollar einen Nutzen von 20 US$. Der Erfolg wird im Vergleich mit Personen derselben Risikogruppe ohne solche MaRnahmen beurteilt.
Interventionen bei 501 homo- und bisexuellen Mannern auf freiwilliger Basis. Als Nutzen wurde die Reduktion von HIV-Ansteckungen (iber einen Zeitraum  nicht ange- [15]
von 10 Jahren gewertet. Die Kosten pro gewonnenes Lebensjahr beliefen sich auf 6180 USS$. geben
Tabakpra-  Die sozialen Kosten (direkte, indirekte und intangible) des Tabakkonsums in der Schweiz werden einem Erfolg der Tabakpravention (verschiedene MaRnah- nicht ange- [16] - méchte eine Anderung des
vention men) von 3% gegenlibergestellt. Daraus ergibt sich ein Nutzen-Kosten-Verhdltnis tiber 1000. geben Verhaltens erzielen
Erfolg des Rauch-Entwdhnungs-Kurses in der Schweiz: Von den 305 freiwilligen Teilnehmenden rauchten 38 wéhrend der folgenden 10 Jahren nicht. Dies nicht ange- [17] ~man will ein Verhalten ver-
ergibt ein Nutzen-Kosten-Verhéltnis von 1,8. geben hindern, das vom Markt
. .. ) . . ) . o angepriesen wird und das
Hypothetisches Rauch-Entwohnungs-Programm bei rauchenden Schwangeren in den USA. Dadurch sollen Untergewicht des Kindes bei Geburt und folgende 4% [18] . ;
. B o o . h P - eine gewisse gesellschaft-
Intensivpflege verhindert werden. Mit einem Rauchstopp bei 5% der Frauen wiirde ein Nutzen-Kosten-Verhdltnis von 6,6 erreicht. liche Rolle darstellt
Es wurden verschiedene Arten von Gespréchen beim Hausarzt zur Rauchentwdhnung untersucht und im Vergleich zu Personen ohne Hausarzt-Gesprach nicht ange- [19] - verschiedene Zielgruppen
evaluiert. Ein ausfiihrliches Gesprach mit Verschreibung von Nikotinersatz-Therapie fiihrte zu Kosten von 15302 Australian $ pro gewonnenem Lebensjahr.  geben
Rauchstopp-Programm bei Patienten nach einem Myokardinfarkt, durchgefiihrt von Pflegepersonal. Bei der Auswertung wurden verschiedene Annahmen nicht ange- [20]
gemacht. Die Kosten pro gewonnenes Lebensjahr betragen 220-20000 US$. geben
Als Nutzen eines Rauchstopp-Programmes wird die Reduktion der Falle koronarer Herzkrankheit, Lungenkrebs und Bronchialkrankheiten gewertet und mit  nicht ange- [21]
Nochrauchenden verglichen. Bei einem Programm-Nutzen von 10% kostet ein gewonnenes Lebensjahr 64 £. geben
Teilnehmende einer massenmedialen Kampagne zur Tabakpravention, welche auch telefonischen Support beinhaltete, wurden zufillig ausgewahlt und tiber 6% [22]
einen Zeitraum von 12 Monaten regelmadRig interviewt. 6 104 Personen, das sind 0,44 % aller Rauchenden in Schottland, stoppten das Rauchen mithilfe der
telefonischen Hotline. Daraus ergeben sich Kosten pro gewonnenes Lebensjahr von 304 bis 656 £.
Nach einem 4-wochigen Rauchstopp-Kurs sind 48 % abstinent. Es wird davon ausgegangen, dass 11% dies auch ihr restliches Leben bleiben, so ergeben sich ~ 1,5% [23]
Kosten pro gewonnenes Lebensjahr von 601 £ fiir 35 -44-Jdhrige und von 766 £ fiir die 45 - 54-Jahrigen. In dieser Studie wird berlicksichtigt, dass in der
Zeitspanne einige Rauchende auch ohne Hilfe aufhéren werden.
Quit and Win-contest bei 16-Jdhrigen, welche zuvor wéhrend mindestens 12 Monaten geraucht haben. Evaluiert wurde die Anzahl Nichtrauchende 12 Monate nicht ange- [24]
nach dem Wettbewerb, abziiglich derjenigen, welche in dieser Zeit unabhédngig vom Wettbewerb mit dem Rauchen aufgehort hatten. Die Kosten pro ge-  geben

wonnenes Lebensjahr liegen zwischen 160 und 2450 USS$.
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Tab.4 Nutzen-Kosten-Verhaltnisse bzw. Kosten pro gewonnenes Lebensjahr von verschiedenen praventiven und gesundheitsférdernden MaRnahmen (Forts.)

MaRnah- einzelne MaBnahmen/Programme Diskontsatz Lite- Charakteristikum der
mengruppe ratur  MaBnahmen

Wird mit arztlichen Kurzinterventionen ein Rauchstopp bei 2,7 % erreicht, so belaufen sich die Kosten pro gewonnenes Lebensjahr auf 700-2000 US$, ab-  nicht ange- [10]

hangig von Geschlecht und Alter. geben

Tabakprohibition durch Ausstellung von speziellen Bewilligungen und entsprechenden Kontrollen der Verkaufsstellen. Je nach Budget pro Verkaufsstelle 5% [25] - SteuerungsmaRnahme

werden die Kosten pro gewonnenes Lebensjahr zwischen 120 und 8400 US$ angegeben.
Alkoholpra-  Fiktive Studie, welche die Kosten-Effektivitdt von Polizei-Kontrollen untersucht. Bei einer Prasenz von 156 ,,Checkpoints“ pro Jahr soll eine Reduktion der 2,5% [26] - durch Verbot gesteuertes
vention alkoholbedingten Unfalle um 15% erreicht werden. Das heif3t, fir jeden investierten Dollar werden 6 $ eingespart. Verhalten
Betriebliche Verschiedene spezielle Praventionsprogramme bei Mitarbeitern mit Alkoholproblemen. Primares Ziel ist die Reduktion der Arbeitsausfdlle. Die Nutzen-Kos-  nicht ange- [27, - bestimmte Zielgruppe
Suchtpré- ten-Verhaltnisse liegen zwischen 1,1 und 7,0. geben 28] - bestimmtes Problem
vention - Kurzintervention
Betriebliche Untersuchung der Wirtschaftlichkeit von betrieblicher Gesundheitsforderung in einem Musterbetrieb. Es wird die Auswirkung auf Wirtschaftlichkeit, nicht ange- [29] - bestimmte Zielgruppe
Gesund- Wettbewerbsfdhigkeit, Sozialverpflichtung und Image ausgewertet. Das Nutzen-Kosten-Verhaltnis aller Investitionen in die Gesundheit der Mitarbeiter geben - bestimmtes Problem
heitsforde-  betragt 2,2. - keine einmalige Aktion
rung Pinneberger Verkehrsbetriebe (siehe oben) nicht ange-  [6] - Intervention bedeutet kei-

Nutzen-Kosten-Verhaltnis von 5 geben 3 Elrllschrankung fiir die

Einflihrung ergonomischer Maknahmen in einer Verpackungsfirma. Der Nutzen bestand hauptséchlich in der Reduktion von Riickenverletzungen und somit 5% [30] L

der Arbeitsausfalle. Bei einer Laufzeit von 5 Jahren zeigt sich je nach Diskontsatz ein unterschiedliches Nutzen-Kosten-Verhdltnis: 5%: 2,1; 10%: 1,9; 15%: 1,7. 10%

15%

Effekt verschiedener gesundheitsfordernden Programme bei einer Gruppe von Freiwilligen. Der Nutzen des Programms wurde nach einer Laufzeit von 38 nicht ange- [31]

Monaten im Vergleich mit einer Kontrollgruppe beurteilt. Das Nutzen-Kosten-Verhaltnis lag zwischen 4,5 und 4,7. geben

Der Effekt eines Programms in Schulen zur Reduktion von HIV- und STD-Infektionen sowie ungewollten Schwangerschaften wurde verglichen mit ohne Pro- nicht ange- [32] - bestimmte Zielgruppe
Gesund- gramm zu erwartenden Fdllen. Bei einer Zunahme des Kondomgebrauchs um 15% und einer Zunahme korrekt gebrauchter Kontrazeptiva um 11% wird ein  geben - bestimmtes Problem
heitsforde-  Nutzen-Kosten-Verhaltnis von 2,7 ereicht. - Wirksamkeit/Ansprechbar-
rung in Longitudinale, kontrollierte Studie zum Nutzen eines Schulprogramms zur Reduktion des Tabak- und Substanzenmissbrauchs sowie zur sexuellen Erziehung. nicht ange- [33] keit nur Ubervkurze Zeit-
Schulen Das Nutzen-Kosten-Verhdltnis betrug 26,5 fiir Tabakkonsum, 5,7 fiir Substanzmissbrauch und 5,1 fiir Sexualverhalten. geben spanne evaluiert

Drug Abuse Resistance Education: Durch von speziell ausgebildeten Polizisten gehaltene Lektionen konnte keine Anderung des Konsumverhaltens bei den  nicht ange- [34]

Jugendlichen bewirkt werden, das Nutzen-Kosten-Verhdltnis lag unter 1. geben

Tabakpravention in kanadischen Schulen durch speziell instruierte Lehrpersonen wahrend 10 Klassenstunden. Bei einer Programmeffektivitdt von 6% in den nicht ange- [35]

ersten 4 Jahren und einer von 4% in den folgenden Jahren wurde ein Nutzen-Kosten-Verhaltnis von 15,4 erreicht, basierend auf den Raucherkosten von geben

Schiilern ohne Praventionsprogramm und auf einer Inflationsrate von 4%.

Schulprogramm mit Fokus auf Substanzkonsum, risikoreiches Sexualverhalten, krankhaftes Erndhrungsverhalten, mangelnde korperliche Aktivitdt und Ver-  nicht ange-  [36]

halten mit erhéhtem Unfallrisiko. Es wurde eine Rauchreduktion um 40% erreicht, verglichen mit einer Gruppe ohne Gesundheitserziehung. Bei bestmdgli-  geben

chem Outcome des gesamten Programms ergaben sich Kosten von 7875 US$, bei schlechtestmdglichem Outcome solche von 93750 US$ pro gewonnenem

Lebensjahr.
Gesund- Pensionierte einer Bank in Amerika wurden zufillig in eine Interventions- und eine Kontrollgruppe eingeteilt. Die Intervention bestand unter anderem aus ~ nicht ange- [37] - einfache MaRnahmen
heitsforde-  schriftlichen, personlichen Gesundheitsberatungen. Nach 12 Monaten konnte bei der Interventionsgruppe ein verbessertes Gesundheitsverhalten festgestellt geben - braucht standige Motiva-
rung im Al-  werden, mit einem Nutzen-Kosten-Verhdltnis von 5. tion
ter Fiktive Kohorte von tiber 65-jahrigen Teilnehmenden eines kostenlosen Aktivierungsprogramms. Es wurde die Lebensverlangerung und die Reduktion medi- nicht ange- [38]

zinischer Kosten berechnet und mit der durchschnittlichen Lebenserwartung verglichen. Durch ein solches Programm entstehen Kosten von 330 £ pro ge-  geben

wonnenes Lebensjahr.

Heruntergeladen von: Universitatsbibliothek Bern. Urheberrechtlich geschitzt.
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