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Gesundheitsökonomie

Einführung zum Thema

Diabetes mellitus wird aufgrund seiner 
hohen Prävalenz häufig als „Volkskrank-
heit“ bezeichnet. Zu den daraus resultie-
renden medizinischen und versorgungs-
relevanten Implikationen treten gesund-
heitsökonomische und -politische As-
pekte hinzu. So berechnete die KoDiM-
Studie auf Grundlage der AOK-Daten di-
rekte diabetesattributable Kosten von fast 
15 Mrd. EUR für das Jahr 2001. Dies ent-
spricht rund 6,8% der Gesundheitsausga-
ben bezogen auf das Jahr 2000 [1, 2]. Et-
wa die Hälfte der Kosten entfallen auf die 
Behandlung diabetesrelevanter Kompli-
kationen. Aufgrund begrenzter Ressour-
cen müssen Technologien und Versor-
gungsformen gemäß Sozialgesetzbuch V 
nicht nur ihren Nutzen im Sinne ihrer Ef-
fektivität, sondern auch ihre Zweckmä-
ßigkeit und Wirtschaftlichkeit unter Be-
weis stellen. Daraus ergeben sich folgende 
Fragen:
F		Was kostet die Versorgung des Diabe-

tes mellitus in Deutschland?
F		Welchen Einfluss haben Komorbidi-

täten wie z. B. die Depression auf die 
Krankheitskosten?

F		Sind präventive Maßnahmen kos-
teneffektiv und wenn ja, zu welchem 
Zeitpunkt (Primärprävention, Sekun-
därprävention)?

F		Welche finanziellen Auswirkungen 
haben neue Versorgungsstrukturen?

F		Wie gut sind Modellierungen im Be-
reich Diabetes geeignet, um die Kos-
teneffektivität neuer Technologien zu 
beurteilen?

Mit diesen und ähnlichen Fragen be-
schäftigt sich klassischerweise die Ge-

sundheitsökonomie. Die Bandbrei-
te reicht hier von der Analyse der Effi-
zienz von Versorgungsstrukturen bzw. 
dem Einfluss von Rahmenbedingungen 
und Anreizen auf Akteure bis hin zur 
Bewertung von Kosten und Nutzen neu-
er Interventionen. Je nach Fragestellung 
kommen unterschiedliche Studientypen 
zur Anwendung.

Wichtigster Vertreter der nicht-verglei-
chenden Studien sind die Krankheitskos-
tenstudien („cost of illness“). Sie quanti-
fizieren die Krankheitslast, die durch ei-
ne Diagnose hervorgerufen wird. Die 
Darstellung des Ergebnisses erfolgt als 
Durchschnittskosten pro Patient bzw. als 
Gesamtkosten aus Sicht der Gesetzlichen 
Krankenversicherung oder der Gesell-
schaft. Gleichzeitig erlauben sie Aussagen 
zur Kostenstruktur einer Erkrankung und 
die Generierung von Hypothesen zum 
Forschungsbedarf.

Sollen einzelne Interventionen und 
komplexe Versorgungsmodelle auf ihre 
Effizienz untersucht werden, so erlauben 
vergleichende Studien Aussagen zu Kosten 
und Nutzen der betrachteten Intervention 
im Vergleich zu Placebo, dem Goldstan-
dard oder der in der Regelversorgung an-
gewandten Therapie.

Modellierungen untersuchen unter-
schiedliche Handlungsalternativen be-
züglich ihrer Kosteneffektivität. Dazu füh-
ren sie Daten aus verschiedenen Quellen 
in einem mathematischen Modell zusam-
men. Sie werden eingesetzt, um die lang-
fristigen Konsequenzen der Implementie-
rung von Innovationen für das Gesund-
heitssystem und die Gesundheitsversor-
gung abzubilden.

Die Belastbarkeit gesundheitsökono-
mischer Analysen wird maßgeblich durch 
die Qualität der Datengrundlage sowie die 
Wahl der adäquaten Methodik bestimmt. 
Wird beides angemessen berücksichtigt, 
sind verlässliche Aussagen zu erwarten, 
die zusammen mit medizinischen, epi-
demiologischen, ethischen sowie ver-
sorgungspolitischen Implikationen als 
Grundlage für gesundheitspolitische Ent-
scheidungsprozesse dienen können.

E	Trotz der großen Bedeutung 
des Diabetes mellitus werden 
gesundheitsökonomische Studien 
in Deutschland mit Ausnahme 
der Kosten-Nutzen-Bewertung 
neuer Arzneimittel noch zu 
selten durchgeführt.

Ursachen hierfür sind das Fehlen von 
Strukturen und qualitativen Standards 
sowie eines Konsenses über die geeignete 
Methodik.

Im vorgegebenen Rahmen können 
nicht alle gesundheitsökonomischen The-
men im Zusammenhang mit dem Diabe-
tes mellitus abgedeckt werden. Der große 
Bereich der Kosten-Nutzen-Bewertung 
von Arzneimitteln beispielsweise wur-
de ausgeklammert, da er ein eigenes Heft 
füllen könnte. Die ausgewählten Beiträge 
geben aus Sicht der Autoren einen ersten 
Überblick über den Beitrag, den Gesund-
heitsökonomie in der Diabetesforschung 
leisten kann.

Der Beitrag von Eduard Huppertz be-
schäftigt sich mit Krankheitskostenstu-
dien bei Diabetes mellitus. Diese werden 
in Deutschland in der Regel anhand von 
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Krankenkassendaten durchgeführt. Ein 
Schwerpunkt liegt auf der Bedeutung von 
Krankheitskostenstudien für die Planung 
des zukünftigen Versorgungsbedarfs und 
der Ausgestaltung von Versorgungsstruk-
turen.

Die Beiträge von Nadja Chernyak und 
Andrea Icks befassen sich mit der Grup-
pe der vergleichenden gesundheitsöko-
nomischen Evaluation von Interventio-
nen. Sie widmen sich zwei aktuell viel dis-
kutierten Themen: der Primärprävention 
des Diabetes und Maßnahmen zur Re-
duktion psychischer Komorbidität, vor 
allem der Depressivität, bei diabetischen 
Patienten. Gezeigt wird, welche Zusatz-
kosten entstehen, um zusätzlichen Nut-
zen in Form vermiedener Diabetesfäl-
le, diabetesfreier Jahre, depressionsfreier 
Jahre oder – unter längerer Perspektive – 
gewonnener Lebensjahre und Lebensqua-
lität zu gewinnen.

Der Beitrag von Björn Stollenwerk, 
Christian Becker und Reiner Leidl stellt 
drei wichtige Typen von Modellen in der 
gesundheitsökonomischen Evaluation 
vor: Entscheidungsbäume, Markov-Mo-
delle und die diskrete Ereignissimulation. 
Die Autoren nehmen dabei insbesondere 
Bezug auf Besonderheiten der Modellie-
rung im Bereich Diabetes.

Der abschließende Beitrag von Dirk 
Müller und Stefan Mathis gibt einen Über-
blick über die Auswertung von Registerda-
ten bzw. der hierfür zur Verfügung stehen-
den Instrumente und Studiendesigns, die, 
je nach Fragestellung, mehr oder weniger 
geeignet sind. Hierbei sollen vor allem die 
den unterschiedlichen Studiendesigns zu-
grunde liegenden methodischen Heraus-
forderungen angesprochen werden. Ge-
sundheitsökonomische Entscheidungen 
brauchen oft eine Datenbasis, die über 
den Zeithorizont klinischer Studien hin-
ausgeht. In solchen Fällen können Model-
le weiterhelfen.

Die Heftherausgeberinnen sind der 
Auffassung, dass gesundheitsökonomische 
Studien unter dem Primat der Allokation 
sich verknappender Ressourcen im Ge-
sundheitswesen zunehmend an Bedeutung 
gewinnen werden. Die Gesundheitsökono-
mie kann Hilfestellung leisten bei Entschei-
dungen, wie die begrenzten Ressourcen 
eingesetzt werden sollen, um einen mög-
lichst hohen Nutzen zu erreichen.
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Deutsches Zentrum für  
Diabetesforschung eröffnet
 
Mit dem Ende 2010 eröffneten "Deutschen 
Zentrum für Diabetesforschung" (DZD) 
sollen neue Perspektiven für Prävention, 
Therapie und Diagnose von Diabetes ge-
schaffen werden. 

Offene Fragen der Diabetesforschung 
sollen durch einen integrativer For-
schungsansatz geklärt werden. Dafür sieht 
das DZD ein verstärktes Engagement in 
der Grundlagenforschung, in klinischen 
und translationalen Studien, bei sozioöko-
nomischen Fragestellungen und in der Ver-
besserung von Prävention, Therapie und 
Patientenversorgung vor.

Nach dem Deutschen Zentrum für 
Neurodegenerative Erkrankungen ist das 
DZD das zweite Deutsche Zentrum für Ge-
sundheitsforschung. Vier weitere Zentren 
zur Bekämpfung wichtiger Volkskrankhei-
ten auf den Gebieten Infektion, Lungen-
erkrankungen, Herz-Kreislauferkrankun-
gen und Krebs werden 2011 gegründet. 

Das aus gleichberechtigten Verbund-
partnern bestehende Zentrum führt bun-
desweit die besten Wissenschaftlerinnen 
und Wissenschaftler aus Grundlagen-, 
Versorgungs- und translationaler For-
schung zusammen. Verbundpartner des 
DZD sind: Das Deutsche Diabetes-Zentrum 
Düsseldorf (DDZ), das Deutsche Institut für 
Ernährungsforschung Potsdam-Rehbrücke 
(DIfE), das Helmholtz Zentrum München 
– Deutsches  Forschungszentrum für 
Gesundheit und Umwelt, sowie die  Paul-
Langerhans-Institute der Universitäten 
Dresden und Tübingen. 

Erklärtes Ziel des DZD ist es, Lücken in 
der Forschungskette zu schließen und den 
Weg von der Grundlagenforschung zur 
tatsächlichen Anwendung beim Patienten 
zu verkürzen.
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Deutsches Zentrum für Diabetesforschung, 
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