
Viele von uns Ärzten sind der Schlagzeile «Kosten
im Gesundheitswesen» überdrüssig. Das Thema
findet sich an jedem Zeitungsstand und wird in der
Regel von selbsternannten Gesundheitsexperten,
Gesundheitsdirektoren, Spitaldirektoren und Poli-
tikern belegt. Beim Thema «Kosten im Gesund-
heitswesen» fühlen wir uns unmittelbar in die
Defensive gedrängt, weil wir die Kosten unseres
beruflichen Handelns rechtfertigen müssen. Dabei
ist die isolierte Betrachtung der Kosten im Gesund-
heitswesen genauso unsinnig wie die isolierte Be-
trachtung der Aufwendungen in einem Unterneh-
men. Selbstverständlich müssen bei der Bewer-
tung eines Unternehmens Aufwand und Ertrag im
Zusammenhang betrachtet werden, was in der
Medizin mit Kosten und Effektivität gemeint ist [1].
So ist verständlich, dass der Ruf nach einer trans-
parenten Darstellung der Kosteneffektivität ver-
schiedener Untersuchungen und Behandlungen
immer lauter wird [1]. Die Kosteneffektivitätsana-
lyse untersucht und vergleicht sowohl die Kosten
als auch die Effekte von alternativen Therapien:
z.B. Kosten pro Heilung, Kosten pro gewonnenes

Lebensjahr oder Kosten pro mm Hg Blutdruck-
reduktion. Die Kosteneffektivität wird in der Regel
als «incremental cost–effectiveness ratio (ICER)»
angegeben, als Verhältnis aus Differenz der Kosten
und Differenz der Effekte [2, 3]. Während bisher
diese Analysen in der Regel medizinische Verbes-
serungengegenüberderenMehrkostenaufrechne-
ten (z.B. bei Defibrillator oder neuen Stents [4, 5]),
ermöglichen Neuerungen in der Diagnostik häufi-
ger Symptome der Inneren Medizin wie Atemnot
oder Thoraxschmerz, nun möglicherweise sogar
medizinische Verbesserungen bei reduzierten Ko-
stenzuerzielen.Beiall diesenAnalysen ist eswich-
tig, die statistischeUnsicherheit derVergleichevon
Kosten und Effekten z.B. durch Kosteneffektivi-
tätsellipsen darzustellen [5–9]. Diese Darstellung
relativiert die in der konkreten Studie beobachte-
ten Ergebnisse, indem sie aufzeigt, wie stark die
Stichprobe aufgrund des Zufalls von den tatsäch-
lichen Verhältnissen abweichen kann. Die einzel-
nen Punkte stellen mögliche Kombinationen von
Kosten und Nutzen dar. Technisch gesehen reprä-
sentieren sie die Resultate virtueller Replikations-
studien aus einer künstlich erzeugten Population,
die durch vielfältiges «Klonen» der ursprünglichen
Studiendaten gebildet wurde (Boot-strap-Metho-
de). Die Abweichungen dieser «Replikationser-
gebnisse» vom tatsächlich beobachteten Ergebnis
(Punkt im Zentrum der Ellipsen) zeigen auf, wie
stark jenes selbst vom wahren Kosten-Nutzen-
Verhältnis abweichen könnte.
Ziel dieses Artikels ist, eine kurze Einführung in
das «Lesen» von Kosteneffektivitätsdiagrammen
zu geben.
Beispielhaft soll dies an der Kosteneffektivität der
Bestimmung von B-Typ-natriuretischem Peptid
(BNP) in der Akutdiagnostik von Patienten mit
Atemnot aufgezeigt werden [10–12].
Die BASEL-Studie war eine randomisierte Studie
mit 452 Patienten, die mit Atemnot als Leitsym-
ptom auf die Notfallstation kamen, in der die me-
dizinischenunddieökonomischenEffektederVer-
wendung von BNP untersucht wurden. Durch die
schnellere und genauere Diagnostik, den schnel-
leren Therapiebeginn sowie die Vermeidung von
Fehlbehandlungen konnte die Morbidität der Pa-
tienten verringert werden. Die Verkürzung der
Aufenthaltszeit im Spital führte wiederum auch zu
einem erfreulichen ökonomischen Effekt, nämlich
zu einer Reduktion der gesamten Behandlungs-
kosten. Eine formale Kosteneffektivitätsanalyse,
basierend auf allen medizinischen und ökonomi-
schen Daten dieser Patienten 180 Tage nach der
VorstellungaufderNotfallstation, ergabnun,dass
die Kostenersparnis auch nach sechs Monaten
noch vorhanden ist (Abb. 1x).
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Abbildung 1
Jeder Punkt stellt eine konkrete Möglichkeit des wahren Kosten-Nutzen-Verhältnisses dar. Dabei
ist die y-Koordinate eines Punktes gleich der Differenz in den mittleren individuellen Behandlungs-
kosten zwischen BNP- und traditioneller Methode, während die x-Koordinate die Differenz in
der Mortalität zwischen den beiden Methoden kennzeichnet. Der Nutzen wird hier somit durch
die Verminderung der Mortalität gemessen. Je dichter die Punkte liegen, desto eher können wir
das tatsächliche Kosten-Nutzen-Verhältnis im betreffenden Bereich vermuten. Die Graphik ist in
vier Quadrate unterteilt: links oben, BNP führt zu höheren Kosten und niedrigerer Mortalität; rechts
oben, BNP führt zu höheren Kosten und höherer Mortalität; links unten, BNP führt zu niedrigeren
Kosten und niedrigerer Mortalität; rechts unten, BNP führt zu niedrigeren Kosten, aber höherer
Mortalität. Die Prozentangabe quantifiziert den Grad an Sicherheit, mit dem wir das wahre Kosten-
Nutzen-Verhältnis im betreffenden Quadranten erwarten können. Die äussere Ellipse definiert
die 95%-Konfidenzregion, die innere Ellipse die 50%-Konfidenzregion. In der eindimensionalen
Betrachtung ergab der Vergleich bezüglich Mortalität einen p-Wert von 0,42 (Chi2-Test) und der
Vergleich bezüglich der Kosten einen p-Wert von 0,004 (Bootstrap-t-Test).
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AuchwennderPunktschätzer fürdenUnterschied
bezüglich Langzeitmortalität (x-Koordinate des
ZentrumsderEllipsen) imnegativenBereich liegt,
alsoeineReduktionderMortalitätanzeigt,gehtaus
derTatsache,dassdiebeidenEllipsenüberdiever-
tikale 0-Linie hinausragen, klar hervor, dass be-
züglich des Einflusses der Intervention (in diesem
Fall BNP-Test) auf die Mortalität eine erhebliche
statistische Unsicherheit besteht. Ohne zusätzliche
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Daten können wir somit nicht schliessen, dass die
neue Methode tatsächlich zu einer Reduktion der
Mortalität führt.
DieadäquateAnalyseundgraphischeDarstellung
der Kosteneffektivität einer Methode oder einer
Behandlung können dazu beitragen, uns Ärzte in
die Lage zu versetzen, die Kostensteigerung im
Gesundheitswesen zu verringern.
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