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Nutzen-Kostenanalyse von Epilepsieambulanzen - Anwendung eines
Konzepts zur Gesundheitsmessung

Thomas Kriedel

L4

Zur Bkonomischen Beurteilung eines Gesundheitsprojekts miissen Kosten
und Nutzen erfafRt und bewertet werden. Das Ermitteln der Kosten ist
von der Konzeption her einfach, weil die Kosten eindeutig als Ver-
brauch von Ressourcen definiert sind. Fiir die meisten Produktions-
mittel existieren Marktpreise, so daR diese zur Bewertung verwendet
werden konnen, Probleme entstehen dort, wo Marktpreise den Wert der.
verbrauchten Ressourcen nicht widerspiegeln. In diesem Fall muf ver-

sucht werden, die Marktpreise entsprechend zu korrigieren,

Die Ertrige von Gesundheitsprogrammen festzustellen, ist dagegen
sowohl theoretisch als auch praktisch sghwierigef als das Erfassen der
¥osten, weil sich fir "bessere' Gesundheit kein einfaches und um-
fascendes Quantifizierungskonzept anbietet., Traditionell werden Indi-
katoren (z.B, SHuglingssterblichkeit, Arbeitsunfihigkeitstage) zur
Bestimmung von Gesundheitsinderungen benutzt. Diese Indikatoren haben
aber den Nachteil, daB sie nur Vorprodukte dessen messen, was den
wert von Gesundheit fiir den einzelnen ausmacht. Auferdem sind Indika=-
toren fir Kosten-Nutzen Analysen nicht brauchbar, da die physischen
Frtrdge monetidr bewertet werden miissen., Weil die Bewertung iiber die
Priferenzen der Patienten erfolgen sollte, liegt es nahe, die Erfolge
von Gesundheitsprogrammen in Einheiten zu quantifizieren, denen ein

Marktdquivalent zugeordnet werden kanns

Wegen der Mangel der Indikatoren ist ein neues Erfassungskonzept
allgemein und insbesondere fiir die Beurteilung des Ambulanzprogramms
notwendig, weil hierbei viele Ertrige anfallen, die mit der traditionellen
Erfassungsmethodik unberiicksichtigt bleiben. Deshalb wird im folgenden
so vorgegangen, daf im 1. Abschnitt ein neues Erfassungskonzept abge-
leitet wird und daB im 2. Abschnitt dann mit diesem Konzept die
¥osten-Nutzen Analyse der Epilepsieambulanzen durchgefiihrt wirde
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1, EIN OPERATIONALES KONZEPT DER GESUNDHEITSMESSUNG

lele .Gesundheit als -soziale Funktionsféhigkeit

Gesundheit nur als biologisches Phdnomen zu sehen, wie es in der
Medizin haufig geschieht, bedéutet eine unzulidssige Beschrénkung,

da ein biologisch optimal funktionierender Organismus zwar wichtig
ist, seinen eigentlichen Wert aber erst durch die damit g;mﬁglichten
Aktivitdten erhsdlt, Krankheit schrinkt die Moglichkeit zur Selbst-
entfaltung ein, so daB die Heilung und damit das Endprodukt von Ge-
sundheitsmafnahmen in der Beseitigung dieser Einschrinkungen besteht.
Von diesem Grundgedanken ausgehend, ist es sihnvoll, das soziologische
Konzept von Gesundheit zu betrachten.

Soziologen sehen Krankheit als von sozialen Normen abweichendes
Verhalten und Gesundheit als konformes Verhalten (1). Der Grad der
Konformitsit 1#Rt sich daran ablesen, inwieweit das Irdividuum seine
Rollen (2) ausfiillen kann. Da sich die Individuen beziiglich ihrer
Rollen unterscheiden, kann es keine einheitliche, absolute Definition
geben, sondern nur eine relative, Was als Krankheit angesehen wird,
differiert demzufolge zwischen Rollen, zwischen Personen, insofern
sie verschiedene Rollen efiillen, und zwischen Gesellschaften, weil
andere Kulturen auch andere Wertsysteme besitzen, Wihrend ein Berufs-

Abbildung 1: Das Gesundheits-Krankheits-Kontinuum

Ubergangsbereich

<

gesund !

: krank

(1) Diese)Darstellung beruht auf PARSONS (1951, 1958) und TWADDLE
(1974) . ’ .

(2) TWADDLE (1974:29) definiert Rolle so: 'Role refers to the
behavioral expectations held by others for the individual in
question, as determined by general cultural norms relative
to proper behavior and particular social identities held by
the individuals in question,.!’
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fuBballer durch eine Zerrung im Bein 'krank' wird, beeintrichtigt
dasselbe Symptom einen Schreibtischarbeiter kaum, Abbildung 1 ver-
deutlicht die Vorstellung von einem Gesundheits-Krankheits Konti-
nuum, auf dem sich wegen flieBender Ubergdnge kein Punkt angeben 1liBt,
der allgemein den Ybergang von Gesundheit in Krankheit markiert. Wegen
der rollenspezifischen Abhingigkeit ist Gesundheit als Intervall zu
verstehen, das durch das AusmaB an Rollenerfiillung definiert ist.

Das beschriebene Konzept von Gesundheit kann allierdings in
der vorliegenden Form nicht zu Effizienzanalysen verwendet werden,
weil die Operationalitsit fehlt, Denn die Definition ist zu breit, wie
folgende Uberlegung zeigt: Wenn ein Erwachsener nicht arbeitet, also
seine Rolle nicht erfiillt, so kann das verschiedene Ursachen haben
wie Arbeitsunlust, mangelnde Ausbildung, Diskriminierung oder auch
Krankheit. Alle Fille zeigen abweichendes soziales Verhalten, so
daB eine Abgrenzung notwendig wird, um nur die Krankheit im engeren
Sinne zu erfassen, Deshalb wird Rollenabweichung nur dort als Krank-
heit definiert, wo deren Ursache in biologischen Fehlfunktionen zu
suchen ist (REYNOLDS u.ae, 1974:272). Im konkreten Fall kann es aber

sehr schwierig sein, dieses Kriterium zu iiberpriifen.

Die Cperationalisierung erfordert dariiberhinaus eine Modifi-
zierung des Rollenkonzepts, weil sich mit der Vielzahl der Rollen
nur schwer arbeiten 138t. Deshaldb werden die Rollen zu grdBeren Be-
reichen -Funktionen genannt- aggregiert, deren Ausfall ebenso wie
mangelnde Rollenerfiillung als abweichendes Verhalten nachweisbar ist,
Die Auswahl dieser Funktionen, die die wichtigsten Lebensbereiche um-
fassen sollen (z.B. Arbeit, Selbstversorgung, Freizeitaktivitdten),
geschieht in gewissem MaB willkiirlich, so daB verschiedene Funktionen

als relevant angesehen werden konnen.

Mit Hilfe des Begriffs der Funktion 1#Bt sich jetzt angeben,
was unter Krankheit verstanden werden soll (1):

Krankheit ist die auf biologischen Ursachen beruhende Ein-
schriankung einer oder mehrerer gesellschaftlich allgemein
akzeptierter Funktionen, die nach Alter, Geschlecht und nor-
mativer sozialer Rolle fiir das Individuum wesentliche Bestand-
teile seines Lebens sind,

(1) Diese Definition stammt, leicht abgeindert, von SLATER u.a.
(1974:3C5) .
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Um mit dem Konzept der Funktionen den Output von GesundheitsmaB-

nahmen messen zu kdnnen, werden die Funktionen in Stufen unterteilt,

s0 daB eine durch verbale Beschreibungen abgestufte Skala der Funk-
tionsfihigkeit entsteht, anhand derer der Gesundheitszustand eines
Patienten abzulesen ist., Funktionsfihigkeit zeigt sich definitions-
gemdB nur im Verhalten, d.h. Funktionen gelten nur dann als vor-
handen, wenn sie beobachtet werden kinnen. Dies vereinfacht die
praktische Erfassung, da der Nachweis potentieller Funkticnen schwierig
ist.

Fiir die Anwehdung hat es Vorteile, aus den verschiedenen
Fuhktionen mit ihren Abstufungen eine einzige Funktionsniveauskala
zu konstruieren (1), da die isolierte Betrachtung der Komponenten
bei divergierenden Einzelbefunden kein eindeutiges Urteil iiber den
Gesundheitszustand erlaubt. Die Funktionsniveauskala muB auBerdem )
bewertet werden, um dem unterschiedlichen Nutzen der Funktionsniveaus
Rechnung zu tragen.

1424 Die Bestandteile des Gesundheitsstatus

Die Definition von Gesundheit iiber soziale Funktionsfdhigkeit er-
laubt es, ein quantitatives GesundheitsmaR zu entwickeln, das als
Gesundheitsstatus bezeichnet werden soll, Flir dieses Maf werden die
drei Komponenten:

- Funktionsniveaus
- Funktionsniveauwerte
- Prognose (Ubergangswahrscheinlichkeiten)

benstigt, die jetzt im einzelnen erlidutert werden,

Funktionsniveaus (FN) sind als Kombination von Funktionen de=-
finiert worden. Diese Kombinationen miissen so beschaffen sein, daB sie
die Fahigkeit zur normativen Rollenerfiillung anzeigen und daB jeder
Person zu jedem Zeitpunkt nur ein FN zugeordnet werden kann, das deren
Gesundheitszustand ausreichend beschreibdt (2),

(1) Vgl. dazu Tabelle 2 als Beispiel einer solchen Skala.

(2) In der Literatur finden sich viele Funktionsniveauskalen von
unterschiedlicher Qualitit. Zwei gut ausgearbeitete Skalen sind
das"Sickness Impact Profild’ (z.Be GILSCN u.a. 1G75) und Health
Tndex Project™ {PATRICK u.ae 1973).
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Die FN sind objektive Zustandsbeschreibungen, so daB in ihnen
die unterschiedliche Bedeutung von Funktionsverlusten fiir die Be-
troffeneﬁ nicht zum Ausdruck kommt. Implizit werden damit alle FN
als gleich gut oder schlecht betrachtet, obwohl ein Patient einen
Schnupfen wahrscheinlich als weniger schlimm als eine Blinddarmope-
ration empfindet, Die Konsequenz der impliziten Gleichbewertung aller
FN ist, daB ein Gesundheitéprogramm, das den Kranken den Wechsel in
ein von ihnen besser eingeschitztes FN ermdglicht, keinen iiber Funk-
tionéniveaus melbaren Ertrag hat. Um dieses Problem zu 18sen, miissen
die FN durch Bewertung differenziert werden.

Die Bewertung erfolgt iiber den Nutzen, den die Individuen den
FN beimessen. Nutzen wird hier als Grad der Winschbarkeit von Alter-
nativen in Entscheidungssituationen verstanden, der sich an der Fnt-
scheidung fiir oder gegen eine Alternative beobachten 1iRt. Bewerten
bedeutet demnach, quantitativ festzustellen, fiir wie wiinschenwert die
Individuen jedes FN im Vergléich zu einer Basis (2+Bs. 'Tod') halten

und somit kardinale Nutzenmessung.

Der relative Nutzen der FN wird als Funktionsniveauwert (FNW)
bezeichnet. Mit Hilfe der FNW ist es méglich, die Funktionsniveaus
auf einer Skala nach ihrem Nutzen zu ordnen und anhand dieser Skala
Ertridge von Gesundheitsprogrammen zu messen. Eine Anwendung liegt bei-
spielsweise darin, den durchschnittlichen FNW einer Bevtlkerungsgruppe
Periodisch zu ermitteln, um damit den Gesundheitszustand der Bevélkerung

im Zeitablauf feststellen zu k&nnen.

Die Bewertung der FN ist fiir die Entwicklung einer Ertragsanalyse
unabdingbar, obwohl mit der kardinalen Nutzenmessung erhebliche Pro-
bleme verbunden sinde Die FN nur ordinal zu bewerten (d.h. nur die Rang-
folge, nicht aber den relativen Abstand festzulegen) reicht aber nicht

aus, weil dies keine Aussage iliber die Priferenzintensitdt gestattet,

Um die Datenerhebung nicht noch zusdtzlich zu erschweren, werden
die FNW zweckméaig mit Methoden bestimmt, die Intervallskalen anstelle
von anspruchsvolleren Verhiltnisskalen liefern. Da diése Bewertungen
dann nur bis auf eine lineare Transformation eindeutig sind, konnten
sie bei einigen Entscheidungsregeln von der Wahl der Transformation
abhdngen (LIPSCOMB/SCHEFFLER 1974:15), Diese Schwierigkeit wird ver=-
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mieden, indem man die FNW so normiert, daB sie zwischen null und
eins liegen. Daraus folgen auch noch Vorteile fiir die Ertrags-
messung. Fir die Funktionsniveauwerte sollten soweit wie moglich
die Priferenzen der BevSlkerung herangezogen werden, weil diese
Programme auch die Allgemeinheit betreffen. Die Frage, wer die FN
bewerten soll, ist wichtig, da sich die Einschidtzungen von ver-
schiedenen Gruppen, z.B. Laien und Arzte, unterscheiden, Nach

WYLER (1968) tendieren Arzte dazu, leichte Erkrankungen in den Aus-
wirkungen auf den Patienten zu un@erschétzen, schwere dagegen zu iiber-
schitzen. BERG (u.a. 1976) fanden auch bei FunktionseinbuBen Unter-
schiede zwischen fArzten und Laien.

Um den Nutzen der Funktionsniveaus mdglichst exakt zu er-
fassen, muR der EinfluB von intervenierenden Variablen weitgehend
ausgeschlossen werden. TCRRANCE (1972:120) nennt

- finanzielle Uberlegungen
- Art der Prognose und
- Dauer der FN

als Faktoren, die die FN-Werte beeinflussen, ohne diese Annahmen
allerdings zu testen, Einen moglichen Effekt der ersten beiden
GroRen kann man durch entsprechende Frageformulierungen zu neutra-
lisieren versuchen, beispielsweise indeh man Lohnfortzahlung und
vollen Krankenversicherungsschutz unterstellt und auBlerdem gleiche
Uvergangswahrscheinlichkeiten von jedem FN auf jedes andere FN, Fiir
einen starken EinfluB der Dauer eines FN auf dessen Bewertung exis-
tieren empirische Hinweise TORRANCE (1971:90), so daB die FNW nach

Periodenlinge differenziert erhoben werden miissen.

Die Funktionsniveéus erlauben nur, den Gesundheitszustand zu
einem Zeitpunkt zu beurteilen. Gesundheit umfa®t aber nicht aur den
gegenwartigen Zustand, sondern auch die absehbare Entwicklung, die
Prognose des Krankheitsverlaufs., DaB die Prognose ein konstitutiver
Bestandteil von Gesundheit ist, zeigt folgende Uberlegung: Wenn zwei
Personen dieselbe FunktionseinbuBe haben, 2.B. Bettligerigkeit, so
sind sie dennoch nicht gleich gesund, wenn der eine ein Magengeschwiir,
der andere aber ein ¥arzinom hate. Der korrekte Ansatz zur Gesundheits-

messung bedarf deshaldb der Kombination von Funktionsniveaus und Pronose.
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Fiir die weitere Verwendung wird Prognose als die im Zeitablauf
wahrscheinlichste Abfolge von Funktionsniveaus definiert. Welches FN*
in der nichsten Periode erreicht wird, hingt von den Ubergangswahr-
Scheinlichkeiten Py ab, von FN, in FNj zu kommen. In Abbildung 2
ist ein solcher ProzeB schematisch dargestellt, wobei nur 3 FN ange-

Abbildung 2: Prognose als Folge von Ubergangéwahrscheinlichkeiten

/
R

olery

FN 1 A

3

nommen sind. Aufgrund der eingezeichneten Ubergangswahrscheinlich-
keiten verteilen sich die in to in FN 3 angenommenen 100 Personen

gemsR den Zahlen in den Kreisen im Zeitablauf auf die FN (1). Wenn,

wie in der Zeichnung angenommen, die'pij nur von Funktionsniveaus

der vorherigen Periode (t-1) und nicht weiter zuriickliegender Perioden
abhsingen, 13Bt sich diese Abfolge als ein Markov Proze® beschreiben, der
unter Umstinden konvergiert und dann die langfristige .Verteilung der
Patienten zeigt. '

Fin Satz von Ubergangswahrscheinlichkeiten kann nicht fiir die
Gesamtbevolkerung gelten, sondern es miissen fiir nach demographischen
Merkmalen (z.B. Alter, Geschlecht) aufgeteilte Zellen, sogenannten

Modulen, gesondert Wahrscheinlichkeiten erhoben werden, weil Frognosen

(1) Vendet man die Prognose auf eine Gruppe an, so kann man die pjj
plastisch als Anzahl von Personen pro FN und Zeitpunkt inter-
pretieren.
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Uesas -alters- und geschlechtsspezifisch sind., Bei den Prognosen )
handelt es sich im eigentlichen Sinne nicht um Vorhersagen, sondern
um aus der Vergangenheit projizierte Entwicklungen Zhnlich den Tafeln
der Lebenserwartung, mit denen aufgrund der gegenwidrtigen Sterblich-
keit die Lebenserwartung von zukilinftigen Jahrgingen beschrieben wird.
Daraus folgt fiir das Erheben der Ubergangswahrscheinlichkeiten, daB
die Daten als relative Hiufigkeiten des Auftretens der einzelnen FN
aus epidemiologischen Studien zu gewinnen sind.

l1e3e Ertragsmessung iiber Gesundheitsstatus

Mit der Verbindung von FN und Prognose sind die Voraussetzungen ge-
schaffen, den Gesundheitsstatus operational zu definieren als quali-

titsgewichtete Lebenserwartung, die als Produkt von Lebensdauer und

Abbildung 3: Schematische Darstellung des Gesundheitsstatus

§\\

>

T Alter

Gewicht der darin zu erwartenden FN errechnet wird., Der schraffierte
Bereich in der Abbildung 3 (1) kennzeichnet den Gesundheitsstatus 3
im Zeitpunkt A, der kleiner als das Ideal gy* (T-4) ist, weil in der

(1) Der Verlauf in Abbildung 3 ist willkiirlich und beriicksichtigt
keine Zeitpriferenzaspektes
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Restlebenszeit FunktionseinbuBen zu erwarten sind, Mit dem so defie
nierten Konzept des Gesundheitsstatus kodnnen jetzt die Ertrige von

Gesundheitsprogrammen bestimmt werden,

- Formal 1&Bt sich der Gesundheitsstatus Q des.Individuums k so
darstellen:

U = ZTFPyex’” B3t a,n
wobei: p = Ubergangswahrscheinlichkeit

g = Funktionsniveauwert

i = Funktionsniveau

t = Intervall

k = Modul oder Person
Fiir das durch (1,1) definierte O miissen die g fiir 'Tod' = O und
'Volle Funktion' = 1 gesetzt werden, damit ein Zuwachs von Q auch

eine Verbesserung ausdriickt. Die Intervalle t konnen je nach Daten

Tage, Wochen, Jahrevoder lingere Perioden umfassen, jedoch sinkt mit
zunehmender Intervalldnge die Genauigkeit der Messung, wenn fiir ein
Intervall wegen Erhebungsproblemen nur ein FN gilt, Fiir empirisches
Arbeiten wird es zweckmiBig sein, gleichlange Perioden zu verwenden,

so daB - gleiche Werte fiir jede Periode vorausgesetzt - die Summation
iber t durch die Multiplikation mit der Gesamtperiodenzahl ersetzt
werden kanne. Der Zeithorizont wird nach der Lebenserwartung festgesetzt,

Fiir das weitere Vorgehen wird eine Peri¢denlinge von einem
Jahr angenommen,und die FN-Werte werden ebenfalls fiir diesen Zeit-
raum definiert, so da® sich (1,1) vereinfacht zu:

| N =§{pitk- gy (1,2) |
mit t als Jahresintervall. Mit dieser Vereinfachung kann gleichzeitig
ein MaR fiir den Gesundheitsstatus definiert werden: das Funktionsjahr.
Denn § ist nach (1,2) die Summe der qualitédtsbewertetén Restlebenszeit
in Jahren, die nur im Idealfall mit den Lebensjahren iibereinstimmt,
in der Regel aber darunter liegt. Fin Funktionsjahr ist deshald das
Kquivalent zu eiﬁem Jahr optimaler Funktionsfdhigkeit, das je nach FN
mehrere Lebensjahre betragen kann, so daB z.B. 3 Jahre Bettligerigkeit

einem Funktionsjahr entsprechen kdnnen.

Die kbens- und damit auch die Funktionsjahre sind in der
Formulierung (1,2) nicht diskontiert, was impliziert, daB fir ein In-
dividuum zu einem beliebigen Zeitpunkt alle kiinftigen Lebensjahre, un-
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geachtet ihres zeitlichen Abstandes vom Beurteilenden, denselben
Nutzen haben. TORRANCE (1972) und BUSH und Mitarbeiter (1973)
halten diese Annahme fiir falsch und diskontieren deshalb., WHIT-
MORE (1976) DYegriindet die Notwendigkeit des Diskontierens iiber
die Annahme der Risikoaversion.

Entsprechend modifiziert lautet dann Gleichung (1,2):
)3 TP’ &
€ )t

Uber die Funktionsjahre 1lift sich die Gesundheit von Per-

sonen exakt meséen, so daB auch durch GesundheitsmaBnahmen bewirkte

Qk = (1y3)

Knderungen im Gesundheitszustand feststellbar sind., Wenn Q; den
Gesundheitsstatus des Patienten k mit Realisation eines Programmes
bezeichnet und Qk den ohne Programm, so ist der Programmertrag die
Differenz:

A0, = 0§ - 9 (1,4)
Fin Beispiel dazu zeigt Abbildung 4, wo die schraffierte Flzche
den Programmertrag in Funktionsjahren bezeichnet. Im Status quo,
.deh. ohne Programm, kann eine Person k im Lebensalter A eine Rest-

lebenszeit von T-A erwarten, wobei T geringer als die normale Lebens-

Abbildung 4: Gesundheitsstatus mit und ohne Programm (ohne Dis-
kontierung) ‘

FNW
Ideé&

|
’/1+ Alter
A T T
erwartung I ist. Ein Gesundheitsprogramm verbessert jetzt die Situ-

ation von k so, daB die Lebenserwartung auf T+ ansteigt und sich der
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Funktionsstatus iiber die gesamte Zeit erhdht, Deshalb liegt auch die

Fliche AQk oberhalb und rechts von Qk'

Um den Gesamtetrag eines Gesundheitsprojektes zu erhalten,

mufy die ZielbevSlkerung in Module aufgeteilt werden, die nach Alter,
Krankheitsform, Risikofaktoren etce. die gleiche Prognose erwarten
lassen. Die Anzahl der Module ist deshalb projektgebunden und richtet
sich nach den zu unterscheidenden Prognosevarianten. Der Gesundheits-
status des Moduls k ist das Produkt aus dem durchschnittlichen Ge-
sundheitsstatus eines Modulmitgliedes und der Modulbesetzung n:

B =m0 (1,5)
Der Vorteil eines Gesundheitsprogrammes 1iBt sich dann als Summe der

Funktionsjahrzuwdchse der einzelnen Module angeben:
+ + +
¥ o= n,(9,-9) + n5(9,-9,) * eeen (4 -9 ) (1,6)

Mit dem Errechnen von Y ist es mdglich, den Erfolg.eines Gesundheits-
programmes quantitativ und umfassend festzustellen. Diese Methode

der Ertragsmessung wird im folgenden als Gesundheitsstatus<Analyse
(GSA) bezeichnet.

Die Ertrige von Gesundheitsprojekten mit Funktionsjahren zu
quantifizieren, bringt auf der konzeptionellen Ebene drei Vorteile:

1+ Die Funktionsjahre sind umfassend, weil sie Mortalitit
und Morbiditit erfassen und Gesundheit als Fndprodukt
(besseres und/oder lingeres Leben) messen anstatt
als Vorprodukt,

2. Die Funktionsjahre sind sensitiv, da bei entsprechender
Ausgestaltung der FN Dbeliebig kleine KAnderungen in
Lebensdauer und Funktionsstatus erfalt werden konnen.

3, Die Funktionsjahre sind verstindlich, da dieses Output-
maB intuitiv deutlich wird und somit ein Programmertrag
in seiner Bedeutung leichter verstanden wird.

Die schwerwiegendste Kritik am Konzept der GSA richtet sich gegen
die Annahme der Additivitdt von Nutzen iiber Personen, wie sie der
Addition der Funktionsjahre unterstellt wird. Eine Diskussion dieser
Probleme und ihrer Bedeutung fiir die GSA ist in KRIFDEL (1973b:98)
enthalten, Wegen der insgesamt jedoch iiberwiegenden Vorteile wird
die GSA als Basis der Kosten-Nutzen Analyse iiber die Fpilepsieam-

bulanzen verwendet.
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2e FOSTEN-NUTZEN ANALYSE VON FPILEPSIEAMBULANZEN

2e1e

Definition und Kosten des Ambulanzprogramms

Der Vorschlag, Fpilepsieambulanzen zur Verbesserung der Epilepsiebe-

handlung einzurichten, geht auf die DENKSCHRIFT EPILEPSIE (1973) und

die PSYCHTATRIE-ENQUETE (1975) zuriick. Epilepsieambulanzen sind re-

gionale Schwerpunkte fiir ambulante Diagnose, Behandlung und sozialme-.

dizinische Betreuung von Problemfsllen.

Das hir untersuchte Ambulanzprogramm ist die Konkretisierung

der PSYCHIATRIE-ENQUETF Vorschlige, wie sie in der HWP-PLANUNGSSTUDIE
(1976) verwendet wird. Danach sind fiir die Bundesrepublik 46 Ambulanzen

fir ¥inder und Jugendliche sowie 46 Frwachsenenambulanzen vorgesehen,

Die Ausstattung der Ambulanzen undfiie Schitzung der Kosten auf Basis

Tabelle 1: Ausstattung und Kosten der Epilepsieambulanzen

Aufwand pro

Kosten in Preisen von 1976

je Ambulanz in DM

fiir alle 92 Ambulanzen

OHNE PERSONAL

Ambulanz in Mioc. DM
INVESTITIONEN 1.960,000 180,7
Grundstiicks- ,
u.Baukosten 1+490,000 137,2
Ausstattung 470400C 43,5
PFRSONAL 318,000 peas 14,6 Peae.
3 Xrzte 187.000 8,6
1 Psychologe 55.0C0 2,5
1 Sozialarbeiter1) 454000 2,1
1 Fflegekraft 314000 1,4
BETRTFBSKOSTEN 764000 p.a. 7,C Peas

(1) nur in Frwachsenenambulanzen
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1976 sind in Tabelle 1 enthalten. Die dort genannten laufenden Kosten
(Personal, Betriebskosten) sind Jahreswerte, wihrend die Investitionen

nur am Anfang anfallen,

Unterstellt man fiir die Rechnung eine Dauer des Ambulanzpro=-
gramms von 30 Jahren und einen Diskontsatz von 9 % p.a., kann man die
Gegenwartswerte und Annuitidten der Kosten errechnen., Dabei ist geo-
metrisch-degressiver Kapitalverzehr von 5,3 % pe.a. angenommen, Mit
diesen Daten betrdgt der Gegenwértswert des Aufbaus und Betriébs von
92 Epilepsieambulanzen in Preisen von 1976 rd. 530 Mio., DM. Diese

Summe setzt sich zusammen aus:

Investitionskosten 180,7 Mio.DM
laufende Kosten . 351,4 Mio.DM
Restwert " ofe 2,7 MiolDM
Summe ceoo229,0 Mio, DM

Bei 30 Jahren belduft sich die Annuitdt (durchschnittliche jdhrliche
Kosten) auf 48,4 Mio.DM. Dabei ist fiir die Investitionen ein Zins von
7 % verwendet worden, um den Kosten der &ffentlichen Kreditaufnahme

méglichst nahe zu kommen,

2420 Der FErtrag der Epilepsieambulanzen

Die Grundlage der Epilepsieskala bildet die Disfunktionsskala von
BERDIT/WILLIAMSON (1973), die aus 6 Stufen besteht und den Vorteil hat,
so veridndert werden zu konnen, daB die FN dann mit den epidemiolo-
gischen Kategorien in den Epilepsiestudien weitgehend kompatibel sind.
Tabelle 2 enthilt bereits die unter diesen Gesichtspunkten abgewan-
delten Funktionsniveaus, wobel auch die allgemeinen Definitionen nicht
mehr vollig der Skala von BERDIT/WILLIAMSON entsprechen. Eines der
urspriinglichen FN muBte ausgelassen werden,'um die angestrebte Uber-
einstimmung zwischen den FN und den therapeutischen Erfolgskategorien
zZu erreichen, so daB Tabelle 2 nur\S FN enthilt. Es sei aber an dieser
Stelle darauf hingewiesen, daB® ein solches Vorgehen nur ein Notbehelf

sein kann, wenn die vorhandenen Mittel nicht einme eigene Untersuchung
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des Therapieerfolges mit einer ausreichenden Zahl von FN zulassen,
Denn eine wenig sensitive Funktionsskala zerstdrt den konzeptionellen

Fortschritt wieder, der mit der Anwendung der Funktionsskalen ver-
bunden ist.

Die Tabelle 2 bedarf keiner besonderen Interpretation bis auf
die in Spalte 3 gegebenen allgemeinen Definitionen der Funktions-
niveaus, 'Normale Aktivititen' werden in Anlehung an BERDIT/WILLIAMSON
so definiert, wie in Tabelle 3 wiedergegeben ist. Die Definitionen
basieren auf der bereits erdrterten Theorie des rollenspezifischen
Funktionsverlusts,

Tabelle 3: Beschreibung 'normaler Aktivitsdten!

Aktivitatsniveau
Rolle  |jormale . . -
Aktivitat voll aktiv eingeschrankt
Kind Spielen spielt ebensoviel spielt deutlich we-
-6 wie andere Kinder niger, ist hdufiger
im Haus
Lernender| Schule, Be- besucht allgemeine versiumt mehr als
7-18 rufsausbild, | Schulen,versdumt 10% und/oder bew
hdchstens 10% des sucht besondere
Unterrichts Einrichtungen
Erwach- Arbeit arbeitet 5 Tage arbeitet weniger
sener die Woche (Beruf als 5 Tage im Beruf
19-65 oder Haushalt) oder deutlich un-
produktiver; bee
ndtigt Hilfe im
Haushalt
Rentner |Freizeit, Fiihrt seine ge= Mub gewohnte Akti-
tiber 65 |Selbstver- wohnten Aktivitdten | Vitdten einschrénken
sorgung (Hobby,Kaushalt)aus | oder teilweise ganz
und ist mit ‘deren aufgeben
Niveau zufrieden

zZum Erheben der FN-Werte fiir die FN aus Tabelle 2 wurde ein
Fragebogen an 100 zufillig aus dem Konstanzer Adressbuch ausgewsihlte
Fersonen geschickt, die vorab einen Ankiindigungsbrief bekamen und etwa
eine Woche nach Erhalt des Fragebogens noch einen Erinnerungsbrief,
um die Riicklaufquote zu erhthen. Die Antwortquote blieb trotzdem

nur mittelms#Rig, denn von 95 erreichten Personen (5 waren verstorben
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oder verzogen) antworteten in der 1. Welle 47 und in der 2. Welle
(nach dem Erinnerungsschreiben) noch 28, so daB insgesamt 75

Fragebbgen zuriickkamen, Davon waren 54 Fragebdgen vollstindig ausge-

Tabelle 4: FN-Werte_der FN des Epilepsieprogramms: Arithmetische
Mittel (X) und Standardabweichungen (s) der Bewertungen
von 54 Personen

1 Jahr 10 Jahre
X s X s
FN 2 0,771 0,153 04593 0,200
FN 3 0,532 0,175 0,346 0,168
FN 4 0,309 0,190 0,120 0,120

fiillt. was einer Antwortquote von 57,8 % entspricht, Soweit ersicht-
lich, hatten vor allem Hltere Personen den Fragebogen nicht oder
nicht korrekt ausgefiillt, weil sie Schwierigkeiten hatten, die Erliu-
terungen zu verstehen.

Die Ergebnisse der Umfrage sind in Tabelle 4 dargestellt, wobei
die Daten der beiden Wellen zusammengefaRt wurden, da sich keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen ihnen feststellen lieRen (1). Die
FN-Werte der einzelnen FN weichen innerhald der jeweiligen Dauer
(1 Jahr oder 10 Jahre) signifikant voneinander ‘ab, wie es nach den

theoretischen Voriiberlegungen auch zu erwarten war,

Der Erfolg der Ambulanzbehandlung (2) zeigt sich darin, daf lang-
fristig die Prdvalenzrate fiir schwere Formen von Epilepsie sinkt
und nicht geheilte Patienten eine deutliche Besserung ihres Zustandes

erfahren, Das Ausmal dieser Erfolge wurde mit einem Markov-Modell

(1) Die Tests wurden mit dem t-Test oder, wenn inhomogene Vadanzen
vorlagen, mit dem WEIR-Test (SACHS 1974:213) durchgefiihrt,

(2) Tine ausfiihrlichere Darstellung der Berechnung ist in KRIEDEL
(1979 b) enthalten.
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errechnet (KRIEDEL 1979 a), dessen Ergebnisse hier nur zitiert werden:
Mit Durchfiihrung des Ambulanzprogramms sinkt de Privalenzrate bei Epi-
lepsie schwerer Form von 0,19 % (ein Drittel der Privalenzrate von
HAUSER/KURLAND 1975) auf 0,145 %, wenn man die Daten von SCHILLING
(1968) fiir den Therapieerfolg verwendet, ’

Der zeitliche Verlauf bis zum Erreichen des neuen Prdvalenz-
ratengleichgewichts ist unter drei Annahmen in Abbildung 5 dargestellt.

Abbjldung 3: Die Wirkung der Ambulanzbehandlung auf die Privalenzrate
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Verlauf I gilt unter der Voraussetzung, daf nur die Neuerkrankungen
(Inzidenzrate 0,017 %) betrachtet werden, der Bestand also vernach-
lissigt wird. Kurve II zeigt den Verlauf mit Anfangsbestand von Er-
krankungen; jedoch unter der Annahme, daR das bisherige Versorgungs=-
system ausfillt., Hinter dem Verlauf III schlieflich steht die realis-.
tische Annahme, daB ohne Epilepsieprogramm der Status quo (Privalenz-
rate 0,19 %) erhalten bleibt und dazu das Epilepsieprogramm mit seinen
Erfolgen tritt. ' '

Das Markov-Modell erlaubt auch zu zeigen, in welchem MaB sich

der Zustand der nicht geheilten Patienten, der von &r Pridvalenzrate
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nicht erfaBt wird, verbessert hat,

Taielle 5 zeigt in der 2. und 3, Spalte die Verteilung von
schweren Formen der Epilepsie in der Bevtlkerung mit und ohne Epilep-

Tabelle 5: Vergleich der Aufteilung der Epilepsiepatienten mit und
ohne Ambulanzprogramm

f

N Ohne Mit Absolute Knderungen
Programm Programm bei 60 Mio. Bev,

1 0,998100 0,99855¢C + 27 000

2 0,000380 0,000559 ) + 10 700

3 C,00076C 0,000503 - 15 500

4 04000760 04000391 - 22 200

sieambulenzen. In der letzten Spalte ist die Differenz der beiden Situa-

tionen in absoluten Zahlen verdeutlicht: So verringert sich z.B, die
Zahl der Patienten mit stindigen Anfillen (FN 4, Tabelle 2) gegeniiber
dem Status quo um 22 200,

Zur Frrechnung des Ertrags muB auf Formel (1,3) zuriickgegriffen

Werden; die sich jedoch vereinfacht zu:
L &
= 9=
R = - (1,7)

T
a7(a=1) <1 mit q = 1+r

weil nicht alle Daten vorliegen, Es wird jetzt mit Durchschnitts-
werten gearbeitet und unterstellt, daR die Ubergangswahrscheinlich-
keiten p konstant iliber die Zeit sind und daR jedes Jahr gleiche Er-
trdge anfallen., 1 bezeichnet die Lebenserwartung des durchschnitt-
lichen Patienten, p die aus dem Markov-Modell gewonnenen Ubergangs-
wahrscheinlichkeiten und g die FN-Werte aus Tabelle 4.

Berechnet man Z_ P;85» so ergeben sich Werte von 0,31 fir
den Status quo und 0,38 beim Epilepsieprogramm. Diese Werte sind so
zu interpretieren, dal die Patienten im Durchschnitt ein Jahr Krank-
heit im Status quo als zu 31 % mit Gesundheit vergleichbar ansehen
und bei der Ambulanzbehandlung zu 38 %. Mit dem Ambulanzprogramm wird
also nicht nur die Zahl der Geheilten erhdht, soﬁdern es tritt auch
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eine deutliche Besserung des subjektiven Gesundheitszustandes um

7 Prozentpunkte oder 23 % ein.

Unter Benutzung dieser Zahlen und Formel (1,7) fillt pro
Erkrankungs jahrgang (Jjihrliche Inzidenzrate multipliziert mit 60
Mio. Bevdlkerung) von 10 200 Personen ein totaler Differenzertrag
von 19 700 Funktionsjahren (r = 0,03) an. Nach Erreichen der vollen
Wirksamkeit des Ambulanzprqgramms kann dann jeder Jahrgang an Neuer=-
krankungen so viel besser versorgt werden, daB die Patienten diese
Vefbesserung iiber die gesamte Krankheitsdauer als rechnerisch ver-
gleichbar mit ca. 20 000 gesund verlebten Jahren empfinden,

2e3e Der gesamtwirtschaftliche Nutzen von Epilepsiéémbulanzen

Filr eine Nutzen-Kosten Analyse miissen alle Projektwirkungen in Geld
bewertet werden. Der direkte Ertrag von 19 700 Funktionsjahren wird mit
dem Durchschnittsverdienst von 25 000 DM p.a. (1976) multipliziert, so
daB sich ein Nutzen von 493 Mio.DM ergibt. Den Verdienst als Bewertungs-
grundlage zu nehmen, hat den Vorteil, eine aus tatsdchlichem Verhalten
abgeleitete Schitzung fiir den Mindestwert von Zeit verwenden zu kdnnen.
Denn mit der Arbeitsaufnahme zeigt das Individuum, daf ihm im Durch-
schnitt die aufgegebene Freizeit weniger wert ist als das erarbeitete
Einkommen, Der Durchschnittsverdienst wird analog fiir alle Patienten,
auch die Nicht-Erwerbstitigen, angesetzt, weil der Verdienst als
Opportunitstskosten der Nicht-Erwerbstdtigkeit interpretiert werden

kann,

Neben den direkten Nutzen ergeben sich noch Kostenéinsparungen,
von denen hier aber nur die bedeutendste Komponente, eine Verringerung
der Pflegetage, Dberiicksichtigt wird. Durch das Epilepsieprogramm
sinkt die Zahl der dauerhospitalisierten Patienten, deren Anteil nach
der PSYCHIATRIF-ENQUETE (1975:289) rd. 2,5 % aller Patienten betrigt.
Diese Patientengruppe ist in der Berechnung nicht gesondert ausgewiesen,
sondern mit in FN 4 enthalten, Nimmt man einen 10 % Anteil an, so
sinkt die Zahl der dauerhospitalisierten Patienten um 2200, Das be-
deutet bei einem Tagespflegesatz von 89,-- DM eine jihrliche Einsparung
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von 68 Mio. DM,

Diese Zahlen gelten aber nur, wenn das Epilepsieprogramm die
volle Wirksamkeit hat, die aber erst nach ca..18'Jahren eintritt. In

Tabelle 6: Nutzen-Kosten Vergleich des Ambulanzprogramms unter
zwei Annahmen

Vorteil des Ambulanzprogramms gegeniiber dem

Gegenwarts- Status quo
werte in 30 Jahre Laufzeit mit | 30 Jahre Laufzeit mit
Preisen von

1976 Anlaufphase (I) vollem Erfolg (II)
Nutzen (N) 2 790 Mio.DM 5 760 Mio.DM
Kosten (K) 530 Mio.DM 530 Mio.DM
N-K Diffe-
 renz 2 260 Mioc.DM 5 230 Mio.DM
N-X Quo-

tient 223 10,9

Tabelle 6 ist deshalb der Vorteil gegeniiber der jetzigen Situation
auch fiir die ersten 30 Jahre errechnet worden (Annahme I), in denen
wegen der Anlaufphase weniger Nutzen anfallen. Trotzdem zeigt sich
auch in diesem Fall der Vorteil des Projekts eindrucksvoll: Mit 9 %
diskontiert betrdgt die Nutzen-Kosten Differenz 2,3 Mrd.DM bei einem
Nutzen-Kosten Verhiltnis von 5,3. Alternative II weist einen noch
deutlicheren Projektvorteil aus.

Der Erfolg des Epilepsieprogramms 1#8t sich unter dreil Aspekten

zusammenfassen:

te Medizinischer Aspekt

Die Priavalenzrate fiir Problemfille sinkt langfristig von 0,19 %
auf 0,145 %, was bedeutet, daB gegeniiber dem Status quo 27 000
Personen weniger an Epilepsie leiden. Auch die weiterhin Er-
krankten konnen mit einer deutlichen Besserung ihres Zustandes
rechnen. : ’ .

2. Volkswirtschaftlicher Aspekt

Der medizinische Erfolg des Ambulanzprogramms entspricht in den
ersten 30 Jahren einem diskontierten Nettonutzen von 2,2 Mrd. DM
bei 9 % Diskontsatz oder durchschnittlich 210 Miol.DM jdhrlich.
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3+ Betriebswirtschaftlicher Aspekt

Die Kosten des Ambulanzprogramms betragen bei 7 % Zins auf 30
Jahre bezogen 49 Mio.DM jdhrlich, Dem stehen jihrliche direkte
Kosteneinsparungen durch weniger Heimunterbringungen von lang-
fristig 68 Mio.DM gegeniiber, so daB ein jzhrlicher Gewinn von
19 Mio.,DM entsteht,
Wie der 3. Aspekt zeigt, fiihrt der Aufbau von Epilepsieambulanzen bei
den Kostentrigern langfristig zu einer Ausgabenreduzierung. Damit sind
die Realisierungschancen des Projekts gut, weil die Kostentriger einen

monetiren Gewinn aus dem Programm erwarten kénnen.
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ZUSAMMENFASSUNG

In dieser Arbeit ist ein neues Erfassungsschema fir den Ertrag von
Gesundheitsprogrammen entwickelt worden und als Grundlage einer
Nutzen-Kosten Analyse eines Epilepsieprogramms verwendet worden,

Ein Konzept zur Gesundheitsmessung abzuleiten und in die Gkonomischen
Methoden zur Projektevaluierung einzubauen, war notwendig, um die
Analyse des Epilepsieprogramms durchfiihren zu konnen. Dariiberhinaus
ist eine verbesserte Erfassungsmethodik notwendig, um verstirkt mit
Effizienzanalysen gesundheitspolitische Fragéestellungen angehen zu

kdnnene

Das Hauptproblem besteht darin, iliberhaupt ein MaB fir Gesund-
heit zu finden, Traditionell wird versucht, Gesundheit iiber Indikatoren
2u erfassen, Das geniigt aber nicht, weil die Indikatoren in der Regel
nur Aussagen iiber Vorprodukte von Gesundheit (Input statt Output) er-
lauben, Um ein besseres Gesundheitsman zu entwickeln, muB man von der
Bedeutung von Gesundheit fiir das Individuum ausgehen, Unter diesenm
Aspekt ist Gesundheit die Funktionsfihigkeit im sozialen Umfeld (nor-
mative Rolleneérfiillung), deren Umfang sich an objektiven Kriterien

weitgehend nachweisen 1:iBt,

Das aus diesem Konzept abgeleitete MaB ist der Gesundheitsstatus,
der als qualitdtsgewichtete Lebenserwartung definiert wird, Zu dessen
Bestimmung wurde eine Skala von Funktionsniveaus aufgestellt und von
zufgllig ausgewshlten Personen bewertet. Je ungilinstiger den Individuen
ein solches Funktionsniveau im Verhiltnis zu Gesundheit erscheint, umso
geringer schiatzen sie ein auf diesem Funktionsniveau verbrachtes Lebens-
Jjahr eins Deshalb wird als MaBeinheit fiir Gesundheit das Funktionsjahr
verwendet, das das rechnerische Xquivalent zu einem gsund verbrachten
Lebensjahr iste. Der Erfolg von Gesundheitsprogrammen 148t sich dann
danach beurteilen, wieviele zusitzliche Funktionsjahre ein Projekt

hervorbringt,

Um den Ertrag des Ambulanzprogramms in Funktionsjahren errechnen
zu kdnnen, wurde aus der Literatur eine Funktionsniveauskala entnommen,
deren Bewertung {iber eine Briefumfrage erfolgte. Weil iliber den Erfolg
einer langfristigen Ambulanzbehandlung keine Daten zur Verfiigung stehen,

multen diese aus Literaturangaben iiber den mittelfristigen Erfolg mit
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Hilfe eines Markov Modells geschditzt werden. Diese Daten bilden die
Grundlage der Nutzen-Kosten Analyse des Epilepsieambulanzprogramms.
Die Kosten des Programms betragen bei einer angenommenen Projektdauer
von 30 Jahren durchschnittlich 51 Mio.DM pro dJahr und die Nutzen

493 Miol.DM, was bei 9 % Zins einem diskontierten Nettonutzen von

2230 Mio.DM entspricht.

Das Ambulanzprogramm ist damit volkswirtschaftlich vorteilhaft
und sollte realisiert werden, Gleichzeitig zeigt die Analyse, daB das
neue Erfassungskonzept nicht nurjtheoretische Vorziige hat, sondern auch
zur Losung empirischer Fragestellungen taugt. Diése Ergebnisse lassen
eine weitere Arbeit an dem Konzept, das noch in manchem Punkt ver-

bessert werden muB, als aussichtsreich erscheinen.
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