Der Nervenarzt

Organ der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde,
der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie und der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft

Elektronischer Sonderdruck fiir
M. Schlander

Ein Service von Springer Medizin

Nervenarzt 2009 - 81:289-300 - DOI 10.1007/s00115-009-2888-9 ’ .
zur nichtkommerziellen Nutzung auf der

privaten Homepage und Institutssite des Autors

© Springer-Verlag 2009

M. Schlander - G.-E. Trott - O. Schwarz

Gesundheitsokonomie der
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
in Deutschland

Teil 1: Versorgungsepidemiologie und Krankheitskosten

www.DerNervenarzt.de @ Springer I\/\edizin



Ubersichten

Nervenarzt 2010 - 81:289-300
DOI10.1007/500115-009-2888-9
Online publiziert: 21. November 2009
© Springer-Verlag 2009

Am 29. Mai 2008 stellte die Vertrags-
werkstatt der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) ein Konzept fiir
ein flichendeckendes qualitatsgesi-
chertes Versorgungsangebot fiir Kin-
der und Jugendliche mit ADHS vor,
das sich ausdriicklich an aktuellen
Leitlinien [1, 2] orientiert, einen Fall-
koordinator und die verpflichtende
Zusammenarbeit von Arzten und Psy-
chotherapeuten in regionalen ADHS-
Teams und Qualitatszirkeln (gege-
benenfalls unter Einschluss von Er-
gotherapeuten) vorsieht, besonde-
ren Wert auf Diagnostik und Differen-
zialdiagnostik legt und einen streng
kontrollierten Medikamentenein-
satz beinhaltet. Zusatzlich bietet der
ADHS-Vertrag den teilnehmenden
Leistungserbringern eine,, Motivati-
on, die sehr zeitaufwendigen Leistun-
gen bei diesen Patienten zu erbrin-
gen, durch zusitzliches extrabudge-
tares Honorar und durch Verzicht auf
Wirtschaftlichkeitspriifungen wegen
der Verordnung von Medikamenten
und Heilmitteln im Rahmen des Ver-
trages” [3]. Fiir Baden-Wiirttemberg
wurde darauf basierend am 09. Feb-
ruar 2009 ein Vertrag zur qualitats-
gesicherten Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit ADHS zwischen
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den Kassenarztlichen Vereinigungen
und einem groB3en Kassenverband
abgeschlossen [4].

Vor diesem Hintergrund erscheint es
sinnvoll, mit Blick auf die deutsche Ver-
sorgungssituation wesentliche epidemio-
logische und gesundheitsékonomische
Aspekte der ADHS zusammenhingend
darzustellen. Die vorliegende Arbeit, wel-
che auf der derzeitigen Datenlage® unter
Beriicksichtigung von nur als Abstrakt
vorliegenden Beitragen zu wissenschaft-
lichen Tagungen mit externem Peer-Re-
view-Verfahren beruht, erginzt insoweit
die Juli-Ausgabe 2008 von Der Nerven-
arzt mit dem Leitthema ADHS [s, 6, 7].
Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitatsstorung ist eine der héaufigsten
Verhaltensstérungen bei Kindern, Ju-
gendlichen und wohl auch - héiufig ver-
kannt - bei Erwachsenen. Denn entgegen
fritherer Annahmen remittiert diese Sto-
rung nicht automatisch in der Pubertit,
sondern bleibt bei einem Drittel bis bei der
Halfte der Betroffenen auch im Erwachse-
nenalter bestehen [8, 9, 10, 11]. Menschen
mit einer ADHS tragen iiberdies ein ho-
hes Risiko sekundérer Fehlentwicklungen,

1 bis Dezember 2008

die sich nicht nur auf das Kindes- und Ju-
gendalter beschrénken [12, 13].

Die Internationale Klassifikation der
Krankheiten der Weltgesundheitsorgani-
sation (ICD-10) [14] erlaubt im Schulalter
zuverléssig eine Diagnosestellung. Nach
ICD-10 wird unterschieden zwischen ei-
ner ,einfachen® hyperkinetischen St6-
rung (Code F 90.0) und einer hyperkine-
tischen Storung mit Storung des Sozial-
verhaltens (F9o.1), wenn neben den Kri-
terien der ADHS auch die der Sozialisa-
tionsstorung erfillt sind. Die ADHS ist
stets eine klinische Diagnose [15]; im Er-
wachsenenalter kann die Diagnosestel-
lung durch zahlreiche koexistierende Sto-
rungen erschwert werden.

Pravalenz

In einer grofien Zahl epidemiologischer
Untersuchungen wurden (nur) auf den
ersten Blick widerspriichliche Daten zur
»wahren Pravalenz“ der ADHS berich-
tet — die Angaben bewegen sich in einer
Bandbreite von 1,9% bis zu 17,8% [16, 17].
Tatséchlich lassen sich diese sehr grofien
Differenzen erklaren durch unterschied-
liche diagnostische Kriterien, Erhebungs-
methoden, Datenquellen (wurden El-
tern, Lehrer oder Betroffene befragt?)
und Charakteristika der zugrunde lie-
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Abb. 1 A Administrative Pravalenz der ADHS in Nordbaden (2003)

genden Stichproben [18]. Werden die dia-
gnostischen Kriterien hinsichtlich Perva-
sivitét, Persistenz, erstmaligem Auftreten
und Ausmafd der Storung beachtet, dann
muss bei Kindern im Grundschulalter (6-
bis 10-J4hrige) mit einer Prévalenz von et-
wa 6% nach DSM-IV-Kriterien und etwa
2,6-2,9% nach den enger gefassten ICD-
10-Kriterien fiir ,,hyperkinetische Sto-
rung” - die am ehesten den ausgeprégten
Formen des gemischten ADHS-Typs nach
DSM-1V entsprechen - gerechnet wer-
den [19, 20, 21]. In einer Longitudinalstu-
die, die in einem Schulbezirk in Roches-
ter, Minnesota, durchgefiihrt wurde, er-
gab sich fiir ADHS (nach DSM-IV) eine
kumulative Inzidenz von 7,5% (95%-Kon-
fidenzintervall: 6,5-8,4%) bis zum 19. Le-
bensjahr [22].

Im Grundschulalter wird ADHS bei
Jungen 3- bis 9-mal hiufiger diagnosti-
ziert als bei Maddchen, wobei zu beach-
ten ist, dass diese Daten {iberwiegend an-
hand klinischer Studien und damit an
einem nicht reprisentativen Patienten-
gut erhoben wurden; in Bevolkerungs-
untersuchungen (Feldstudien) liegt das
Verhiltnis niedriger und diirfte sich eher
um 3(2-4):1 bewegen [23, 24, 25]. Mit stei-
gendem Lebensalter gleicht sich das Ver-
héltnis zunehmend an [26] und liegt bei
Erwachsenen bei 1:1, das heif3t, dass dann
keine geschlechtsbezogenen Unterschiede
der ADHS-Privalenz mehr nachweisbar
sind [27].

Die Persistenz der Storung ins Erwach-
senenalter hinein ist Longitudinalstudien
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zufolge sehr betrichtlich. Bei mindes-
tens einem bis zu zwei Dritteln der be-
troffenen Kinder sind auch im Erwachse-
nenalter Symptome der ADHS nachweis-
bar. Dabei ist zu beachten, dass es in der
Adoleszenz und im Erwachsenenalter zu
einem Symptomwandel kommt [28, 29].
Das diirfte dazu beigetragen haben, dass
in einigen Studien, in welchen Erwach-
sene anhand der DSM-IV- oder ICD-10-
Kriterien fiir Kinder untersucht wurden,
geringere Persistenzraten von immerhin
noch um 10% beschrieben wurden.

Versorgungssituation
in Deutschland

Untersuchungen auf der Grundlage von
Abrechnungsdaten aus Hessen und Nord-
baden weisen darauf hin, dass die ,,admi-
nistrative Pravalenz bei Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland in etwa den
Erwartungen fiir die Haufigkeit einer
DSM-IV-definierten ADHS entspricht
(B Abb. 1); dies ist bemerkenswert, weil
in vielen deutschen und europiischen
Leitlinien vorrangig auf die ICD-10-Kri-
terien Bezug genommen wird und auch
die Diagnosekodierung formal nach ICD-
10 erfolgt [30, 31, 32, 33].

Niedriger soziodkonomischer Status
und Migrationshintergrund scheinen in
Deutschland mit einer relativ héheren
Haufigkeit von ADHS assoziiert zu sein
[25]. Aus den Vereinigten Staaten wird
demgegeniiber ein komplexer, insgesamt
positiver Zusammenhang berichtet zwi-

schen hoherem Bildungsgrad der Miit-
ter und der Haufigkeit einer ADHS-Dia-
gnose; und Kinder alleinerziehender Miit-
ter haben offensichtlich ein héheres Risi-
ko, an einer diagnostizierten ADHS zu lei-
den [34].

Die Nordbaden-Daten (8 Tab. 1) zei-
gen weiterhin, dass rund zwei Drittel der
Kinder und Jugendlichen mit einer Dia-
gnose ,,hyperkinetische Storung® (bzw.
wahrscheinlich richtiger: ,, ADHS) nicht
von einem auf Erkrankungen des Ner-
vensystems spezialisierten Arzt gesehen
werden. Sie unterstreichen damit die be-
deutende Rolle von hausarztlich tati-
gen Arzten und Pidiatern fiir die Versor-
gung von ADHS-Patienten [32, 33]. In-
soweit bieten die vorliegenden Analysen
eine empirische Unterstiitzung fiir das
von der KBV vorgelegte integrierte Ver-
sorgungskonzept. Denn im Rahmen der
Nordbaden-Studie fiel insbesondere auch
auf, dass nur fiir etwa 15% der Patienten
mit einer ADHS-Diagnose von einer kon-
tinuierlichen fachirztlichen Therapiebe-
gleitung durch ZNS-Spezialisten ausge-
gangen werden kann [32, 33].

Bei der Vorstellung des KBV-Kon-
zeptes zeigte sich einmal mehr, dass die
Verordnung von Medikamenten fiir Kin-
der und Jugendliche mit ADHS immer
wieder Anlass zu Besorgnis und offent-
lichen Diskussionen bietet [35]. Es ist des-
halb nicht unbeachtlich, dass trotz des
starken Anstiegs der Methylphenidat-
Verordnungen in den vergangenen Jahr-
zehnten fiir das Jahr 2003 in Nordba-
den keine Uberversorgung nachgewiesen
werden konnte — im Gegenteil erhalt die
Mehrzahl der pharmakotherapierten Pa-
tienten nur Verordnungen fiir einen ver-
héltnisméflig kurzen Zeitraum von weni-
gen Monaten [33]. Insgesamt wurde 35%
der 7- bis 12-jahrigen und 46% der 13- bis
19-jahrigen ADHS-Patienten in Nordba-
den mindestens einmal Methylphenidat
verordnet; das entspricht einer bevolke-
rungsbezogenen Behandlungspravalenz
mit Methylphenidat von 1,7 bzw. 0,6% in
Nordbaden (8 Abb. 2) [33]. Demzufol-
ge erhalten Kinder und Jugendliche mit
ADHS - trotz der seit dem Jahr 2000 an-
gestiegenen [36] und weiter ansteigenden
Methylphenidat-Verordnungen [37] -
unverandert erheblich weniger Medika-
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Zusammenfassung

Die Diagnose einer Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung (ADHS) wird adminis-
trativen Daten aus Nordbaden zufolge bei 5%
aller 7- bis 12-jahrigen Kinder und bei 1,3%
der 13- bis 19-jahrigen Jugendlichen ge-
stellt, davon in rund zwei Drittel der Félle oh-
ne Einbezug eines psychiatrisch spezialisier-
ten Arztes. Zur Qualitatssicherung der medi-
zinischen Betreuung der betroffenen Kinder
und Jugendlichen hat die Vertragswerkstatt
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
nunmebhr ein interdisziplinar ausgerichtetes,
an den Leitlinien der Fachgesellschaften ori-
entiertes Versorgungskonzept vorgelegt. Vor
diesem Hintergrund werden vorliegende Da-
ten zur Epidemiologie, Komorbiditat ein-
schlieBlich differenzialdiagnostischer Uberle-
gungen sowie zur Versorgung und den 6ko-
nomischen Konsequenzen der ADHS présen-
tiert. Anhand von Abrechnungs- und Verord-
nungsdaten aus Nordbaden lassen sich mehr
als 2,5fach hohere direkte Kosten fiir Kinder
und Jugendliche mit ADHS gegentiber einer

beziiglich Alter, Geschlecht und Kassenzuge-
horigkeit identischen Kontrollgruppe nach-
weisen. Die Dimension der hieraus der Ge-
setzlichen Krankenversicherung in Deutsch-
land erwachsenden Kostenbelastung diirfte
sich damit im Jahr 2003 in einer GroRenord-
nung um 260 Mio. EUR bewegt und seither
weiter zugenommen haben. Dariiber hinaus
ist die ADHS mit erheblichen indirekten Kos-
ten assoziiert. Es erscheint trotz erheblicher
noch bestehender Datenliicken wahrschein-
lich, dass die volkswirtschaftlichen Kosten der
ADHS insgesamt jenen von Alkoholabusus-
und Abhangigkeitserkrankungen vergleich-
bar sein kdnnten. Gesundheitsokonomische
Analysen werden daher fiir die Versorgung
von ADHS-Patienten erheblich an Bedeutung
gewinnen.

Schliisselworter
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssto-
rung - Differenzialdiagnose - Komorbiditéten -
Krankenversicherung - Krankheitskosten

The health economics of attention deficit hyperactivity disorder
in Germany. Part 1: health care utilization and cost of illness

Summary

In the German region of Nordbaden, 5% of
children (aged 7-12 years) and 1.3% of ado-
lescents (aged 13-19 years) were diagnosed
with attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD) in 2003. About two thirds of these
patients were not seen by a physician special-
ized in psychiatry. Now the National Associa-
tion of Statutory Health Insurance Physicians
in Germany (Kassenaerztliche Bundesver-
einigung, KBV) has developed a proposal for
the integrated provision of care for these pa-
tients, combining a guidelines-oriented mul-
tidisciplinary approach with a system of qual-
ity assurance. Against this background, cur-
rently available ADHD-related data are pre-
sented, covering epidemiology, comorbidi-
ty and differential diagnosis, health care uti-
lization, and cost of illness. According to ad-
ministrative data analyses from Nordbaden,
direct medical costs for patients with ADHD,
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from the perspective of statutory health in-
surance (SHI), exceed those of matched con-
trols by a factor of >2.5. On this basis, ADHD-
related expenditures of the German SHI may
be estimated at around EUR 260 million in
2003, and almost certainly will have contin-
ued to grow further since. In addition to this,
a diagnosis of ADHD is associated with sub-
stantial indirect cost. Although the litera-
ture on the burden of ADHD is incomplete, it
seems plausible that the cost of illness might
be comparable to that reported for alcohol
and addiction disorders. Thus we anticipate
an increasing relevance of formal health eco-
nomic evaluations of health care programs
offered to patients with ADHD.

Keywords
ADHD - Differential diagnosis - Comorbidity -
Health care utilization - Cost of illness

mente als gleichaltrige Patienten in den
Vereinigten Staaten [34, 36].

Im Vergleich zur ambulanten Versor-
gung stellt die Hospitalisierung von Pati-
enten mit einer ADHS die Ausnahme dar;
anhand der verfiigbaren Daten ist davon
auszugehen, dass nur wenige Promille der
Patienten mit einer ADHS-Diagnose sta-
tiondr behandelt werden. Bei diesen Pati-
enten (insgesamt 5365 Fille im Jahr 2003)
lag der Median der stationdren Verweil-
dauer in Deutschland bei 19 Tagen fiir
weibliche und bei 28 Tagen fiir ménn-
liche Patienten. Interessanterweise zeigte
sich eine statistisch hochsignifikante (ne-
gative) Korrelation zwischen der Hospi-
talisationsrate und der regionalen Dich-
te ambulant titiger Kinder- und Jugend-
psychiater [38].

Im Unterschied zu der beobachteten
»administrativen Pravalenz der ADHS
von 5% bei 6- bis 12-Jahrigen (Jungen:
7,2%; Méadchen: 2,7% in Nordbaden) und
im Gegensatz zu den Ergebnissen von
Langzeitverlaufsstudien zur Persistenz der
ADHS ins Erwachsenenalter hinein wird
(in Nordbaden im Jahr 2003) bei Erwach-
senen nur eine Diagnoseprivalenz von
0,04% beobachtet, wobei in der Gruppe
der tiber 30-Jdhrigen keine geschlechts-
spezifischen Unterschiede mehr beste-
hen [32]. Diese Daten deuten darauf hin,
dass die Storung bei Erwachsenen vielfach
nicht erkannt und méglicherweise fehldia-
gnostiziert wird. Denn neueren epidemio-
logischen Untersuchungen zufolge muss
eine ,wahre® Pravalenzrate der ADHS bei
Erwachsenen in Deutschland um 3% an-
genommen werden [39].

Koexistierende Storungen

Ein sehr hoher Anteil der Patienten mit ei-
ner ADHS leidet zugleich an weiteren psy-
chischen bzw. psychiatrischen Stérungen.
Einer systematischen Ubersichtsarbeit
von Green und Kollegen [40] zufolge lie-
gen bei 30% der Patienten zugleich mit der
ADHS oppositionelle Verhaltensstorun-
gen, bei 28% Storungen des Sozialverhal-
tens, bei 26% Angststorungen, bei 18% de-
pressive Storungen und bei 12% Lernsto-
rungen vor. Dieses sehr hiufige Vorkom-
men komorbider Stérungen wird auch in
Deutschland beobachtet, wie die Ergeb-
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Schule und Beruf

Tab.1 Ausgewadhlte Schliisseldaten aus dem Nordbaden-Projekt

Datenbasis [32]

— Retrospektive Analyse auf der Basis samtlicher Abrechnungsdaten der GKV-versicherten Bevolke-
rung in Nordbaden (Grundgesamtheit 2,238 Mio. Versicherte im Jahr 2003)

- Identifikation von 11.825 Personen mit einer ADHS-Diagnose; Auswertungen mittels Fallkontroll-
technik (Matching der Kontrollgruppe nach Alter, Geschlecht und Kassenzugehorigkeit)

Administrative 12-Monats-Pravalenz der ADHS [32]

Eine ADHS kann - zumal im Zusam-
menspiel mit oftmals koexistierenden Sto-
rungen des Sozialverhaltens sowie Lern-
und Teilleistungsstérungen — zu schu-
lischen Problemen fithren. Kinder und

Altersgruppe Gesamt Ménnlich Weiblich Jugendliche mit ADHS werden hédufiger
7-12 Jahre 4,97% 7,16% 2,65% der Schule verwiesen und erreichen we-
13-19 Jahre 1,31% 1,99% 0,60% niger gute Schulabschliisse. Die Autoren
Methylphenidat Verordnungspravalenz [33] einer brasilianischen Untersuchung von
Altersgruppe Gesamt Midnnlich Weiblich Kindern mit Stérungen des Sozialverhal-
7-12 Jahre 1,66% 2,56% 0,71% tens — einer besonders stark betroffenen
13-19 Jahre 0,63% 0,98% 0,26% Patientengruppe, die sicherlich nicht re-
Durchschnittliche, direkte” medizinische Kosten je Patient aus GKV-Perspektive (p.a.) [89] présentativ fiir alle an ADHD erkrankten
Altersgruppe ADHS-Patienten Kontrollpatienten Kinder ist — berichteten von 31,8% Schul-
7-12 Jahre 622 EUR 244 EUR abbriichen gegeniiber 2,3% bei nicht er-
13-19 Jahre 661 EUR 250 EUR krankten Kindern [44]. Einer amerika-

GKYV Gesetzliche Krankenversicherung, p.a. per annum (2003).

nisse der retrospektiven Fallkontrollstudie
in Nordbaden belegen [41, 42].

Speziell das gleichzeitige Vorliegen von
Storungen des Sozialverhaltens (entspre-
chend einer ICD-Diagnose ,,F90.1% eine
Kodierung ,,Fg91.0“ [Storungen des Sozi-
alverhaltens ohne ADHS] wurde in der
Nordbaden-Studie nur dann beriick-
sichtigt, wenn der betreffende Patient im
gleichen Jahr auflerdem eine Diagnose
»F90.0“ [ADHS ohne Storung des Sozial-
verhaltens] hatte [32, 33]) ist ein Indika-
tor fiir ein hohes Maf3 funktioneller Be-
eintrachtigung der betroffenen Patienten.
Die aus Nordbaden berichteten Untersu-
chungen [41, 42] zeigen ein alters- und ge-
schlechtsspezifisches Muster des Auftre-
tens dieser bei insgesamt 29% der Nordba-
dener ADHS-Patienten koexistierenden
Storung:
== Jungen sind durchgingig hiufiger be-

troffen als Méadchen,
== es gibt (mit insgesamt 38%; Jungen:

39%; Miadchen: 33%) einen deutlichen

Altersgipfel in der Altersgruppe von

13 bis 19 Jahren, also in der Zeit der

Pubertit und Adoleszenz,
== bei Erwachsenen sind demgegeniiber

keine diesbeziiglichen Unterschiede

zwischen Frauen und Mannern mehr

nachweisbar [33].

Dariiber hinaus scheint bei Patienten mit
ADHD auch eine Reihe somatischer Sto-
rungen vermehrt aufzutreten; allerdings
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miissen diese Daten mit einer gewissen
Vorsicht interpretiert werden, konnte
doch zumindest ein Teil der Mehrdiag-
nosen auf haufigere Arztkontakte zuriick-
zufiihren sein. Ahnlich der Situation bei
Kindern und Jugendlichen [41] muss auch
bei erwachsenen Patienten mit einer aus-
gepragten Belastung durch Komorbiditat
gerechnet werden; diese konnte tendenzi-
ell sogar noch hoher sein als bei jiingeren
Patienten, nachdem Hechtman [43] {iber
Verhaltensstérungen in 30-50%, opposi-
tionelles Verhalten in 35-60%, Angststo-
rungen in 20-30%, Depressionen in 20—
30% und Teilleistungsstérungen in 20-
30% der Fille berichtete [28]. Auch wenn
diese Ergebnisse sowohl von neueren epi-
demiologischen Erhebungen [39] als auch
durch Analysen auf der Basis der Nord-
baden-Datenbank [42] gestiitzt werden,
ist die diesbeziigliche Datenlage bislang
doch weniger verlasslich im Vergleich zu
der sehr guten Dokumentation fiir Kinder
und Jugendliche.

Langzeitfolgen

Die Langzeitfolgen einer ADHS bei Kin-
dern und Jugendlichen gehen erheblich
iiber die Probleme der Persistenz ins Er-
wachsenenalter und der Vielzahl koexis-
tierender Stérungen hinaus. Sie betreffen
zahlreiche Lebensbereiche und kénnen
massiv sein:

nischen Studie zufolge, die ADHS-Pati-
enten tiber 15 bis 21 Jahre beobachtete, er-
reichten nur 15% der Patienten einen Ba-
chelor-Abschluss, wihrend dies bei mehr
als der Hilfte einer Vergleichsgruppe oh-
ne ADHS der Fall war.
Konsequenterweise war die im Berufs-
leben realisierte Karriere — gemessen an
der erreichten Hierarchieebene — eben-
falls ungtinstiger fir die ADHS-Gruppe
[45]. Die Probleme setzten sich also fort,
denn ADHS-Patienten wurde 3-mal so
hédufig das Arbeitsverhiltnis gekiindigt
wie Gesunden, sie wechselten ofter die Ar-
beitsstelle, und ihre Arbeitsleistung wurde
von ihren Arbeitgebern im Durchschnitt
deutlich schlechter beurteilt [48].

Junge Erwachsene

Junge Erwachsene mit ADHS haben
dariiber hinaus im Vergleich zu Gesun-
den weniger Freunde, zeigen Probleme,
Freundschaften zu pflegen, und weisen
hohere Trennungs- und Scheidungsra-
ten auf [12]. Neueren Daten zufolge schei-
nen sich auch erwachsene Patienten mit
ADHS in Deutschland durch ein geringe-
res Ausbildungsniveau und héufigere Ar-
beitslosigkeit verglichen mit Kontrollper-
sonen auszuzeichnen [47].

Familien

Familien mit Kindern mit einer ADHS
sind besonderen Belastungen ausgesetzt
[48]. Diese finden ihren Niederschlag
nicht nur in deutlich geringerer allgemei-



ner Zufriedenheit (und damit Lebens-
qualitdt) der Eltern mit Erschopfungszu-
stdnden (,,burn-out®) wegen andauernder
Auseinandersetzungen mit ihren Kindern
[49], sondern insbesondere auch in Ehe-
problemen (einschliellich Trennungen
vom Partner und folglich auch Eheschei-
dungen), die Studien zufolge gegeniiber
nicht betroffenen Familien um den Faktor
3 bis 5 vermehrt auftreten konnen [50, 51].
Das Ausmaf’ der Probleme hingt direkt
zusammen mit der Schwere der Sympto-
matik der Kinder; am stirksten betroffen
sind Familien mit einem niedrigen sozio-
okonomischen Status, mit geringerer so-
zialer Unterstiitzung und alleinerziehen-
de Miitter [51]. Die Dimension der fami-
lidren Belastung diirfte jener von Eltern
eines Kindes entsprechen, das an Epilep-
sie leidet [51].

Eltern (vor allem Miitter) von Kindern
mit ADHS leiden haufiger als andere El-
tern (/Miitter) an Depressionen, Angst-
storungen und emotionalen Problemen;
umgekehrt haben Kinder dieser Miit-
ter ein 4fach hoheres Risiko, eine ADHS
zu entwickeln [52]. Auch wenn die dieser
Korrelation zugrunde liegenden kausalen
Beziehungen komplex sind und deshalb
teilweise spekulativer Art bleiben miis-
sen, so ldsst sich hieraus doch die Sinnhaf-
tigkeit ganzheitlicher, familienzentrierter
therapeutischer Ansitze ableiten. Ande-
rerseits sind — neben genetischen Fak-
toren — Zusammenhange zwischen miit-
terlichem Rauchen wihrend der Schwan-
gerschaft und kindlicher ADHS gut doku-
mentiert; das Risiko des Auftretens einer
ADHS ist dann mehr als verdoppelt [53,
54]. Entsprechende Analysen der Effekte
von Koffein- und Alkoholabusus wahrend
der Schwangerschaft blieben dagegen bis-
her ohne eindeutiges Ergebnis [55].

Unfallrisiko

Die typischen Symptome der ADHS fiih-
ren dariiber hinaus zu einem erhohten Ri-
siko der Patienten, Verletzungen und Un-
flle zu erleiden [56, 57, 58]. Empirische
Daten aus Deutschland liegen bislang
kaum vor [59], wenngleich eine interview-
basierte Untersuchung an 27 erwachsenen
Patienten Hinweise auf vermehrte Auffil-
ligkeiten (Unfille, Bufigelder) im Straf3en-
verkehr bei gleichzeitig erhohter Fahrleis-
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Abb. 2 A Methylphenidat-Behandlungspravalenz in Nordbaden (2003)

tung gibt [60]. Amerikanische Studien be-
legen vermehrte Verkehrsunfille von Fah-
rern mit ADHS-Symptomatik, die mit ei-
ner Neigung zu riskantem, teilweise ag-
gressivem Fahrverhalten in Verbindung
gebracht werden [61]. In einer Follow-up-
Studie tiber 3 bis 5 Jahre wurde beispiels-
weise gefunden, dass ADHS-Patienten
héufiger in Autounfille verwickelt sind,
dabei ofter Personenschiden erleiden,
vermehrt als Verursacher in Erscheinung
treten und iiberdies mehr Verwarnungen
fiir Fehlverhalten im Straflenverkehr er-
halten, speziell fiir Geschwindigkeitsiiber-
schreitungen; davon war die Untergruppe
mit koexistierenden Storungen des Sozial-
verhaltens besonders betroffen [62].

ADHS-Patienten erleiden auch ande-
re Verletzungen deutlich haufiger. In ei-
ner aktuellen amerikanischen Untersu-
chung wurde fiir 6 bis 17 Jahre alte Kin-
der und Jugendliche eine Haufigkeit von
204 Verletzungen pro Jahr und 1000 Per-
sonen mit einer ADHS-Diagnose gefun-
den im Vergleich zu 115 pro Jahr und 1000
gesunde Kontrollpersonen [63]. Einer re-
trospektiven Auswertung des National Pe-
diatric Trauma Registry fiir 5- bis 14-jih-
rige Kinder zufolge ist die Wahrschein-
lichkeit fiir ADHS-Patienten signifikant
erhoht, als Fuflginger (27,5% vs. 18,3% in
der Kontrollgruppe) oder Fahrradfahrer
(171% vs. 13,8%) in Verkehrsunfille verwi-
ckelt zu werdeny; sie erlitten haufiger mul-
tiple Organverletzungen (57,1% vs. 43%)
und Kopfverletzungen (53% vs. 41%). Die
Verletzungen der ADHS-Patienten waren
tiberdies deutlich schwerer [64].

Sexualitat

ADHS beeinflusst auch das Sexualverhal-
ten, wobei die mangelnde Impulskontrol-
le zu erhohter Promiskuitit fithren kann.
Amerikanischen Untersuchungen zufol-
ge ist das Risiko, sexuell tibertragbare Er-
krankungen zu erwerben, bei ADHS-Pa-
tienten um das Vierfache erhoht; auch ha-
ben ADHS-Patienten schon im Alter un-
ter 20 Jahren signifikant haufiger Kinder
als Gesunde [9].

Kriminalitat

Gesteigert ist tiberdies auch die Krimina-
litatsanfilligkeit [65]. Dabei scheint we-
niger der ADHS per se, sondern primér
koexistierenden Stérungen des Sozial-
verhaltens oder dem Auftreten von Fol-
gestorungen wie beispielsweise Suchter-
krankungen eine urséchliche Rolle zuzu-
kommen [66]. In Deutschland wurde un-
ter 129 minnlichen Gefidngnisinsassen ei-
ne ADHS-Privalenz (nach DSM-IV) von
45% gefunden; auch nach den ICD-10-
Forschungskriterien fiir eine hyperkine-
tische Storung mit Stérungen des Sozi-
alverhaltens war die Priavalenz mit 21,7%
massiv erhoht im Vergleich zu einer nicht-
delinquenten Kontrollgruppe [67].

Suchterkrankungen

Der Beginn der Entwicklung von ernsten
Abhangigkeitserkrankungen fallt oftmals
in die Zeit der Adoleszenz. Inzwischen
untermauert eine umfangreiche wissen-
schaftliche Literatur den Zusammen-
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hang zwischen ADHS sowie Sucht- und
Abhingigkeitsstorungen. Sie beginnen
bei Patienten mit persistierenden Symp-
tomen einer ADHS frither, wobei gleich-
zeitig bestehende Stérungen des Sozial-
verhaltens (entsprechend Fgo.1 nach ICD-
10) [14] oder eine bipolare Erkrankung im
Jugendalter das Risiko noch einmal deut-
lich erhohen [68]. Im Rahmen des Nord-
baden-Projektes in Deutschland erhobene
Daten zeigen ein 5- bis 8fach hoheres Ri-
siko, dass erwachsene Patienten mit ei-
ner ADHS-Diagnose — verglichen mit ei-
ner altersgleichen Kontrollgruppe — psy-
choaktive Substanzen (Opiate, Canna-
bis, Sedativa) missbrauchen [42]. Schon
in der Adoleszenz (bei 13- bis 19-Jdhrigen
in Nordbaden) lasst sich ein erheblich er-
hohtes Risiko der Patienten mit ADHS
nachweisen [41].

Ahnliches gilt fiir das Risiko von Ver-
haltensstérungen aufgrund von Alkohol-
und Nikotinabusus [69, 70, 71], welches
der gleichen Studie zufolge in dieser Al-
tersgruppe (13- bis 19-Jdhrige) in Nordba-
den im Jahr 2003 3- bis 4fach erh6ht war
und das auch bei Erwachsenen mit ei-
ner ADHS-Diagnose deutlich nachweis-
bar war [41, 42]. Abusus und die Entwick-
lung von Abhingigkeit treten sowohl frii-
her als auch haufiger bei Patienten mit ei-
ner ADHS auf [72]; ihr Auftreten wird
begiinstigt durch die bei ADHS haufige
psychiatrische Komorbiditit, hier wie-
derum vor allem durch gleichzeitig vor-
liegende Storungen des Sozialverhaltens.
Das vermehrte Rauchen von ADHS-Pa-
tienten wird teilweise durch die aufmerk-
samkeits- und leistungssteigernden Wir-
kungen von Nikotin erklirt; in diesem
Sinne léasst sich Tabakrauchen als eine
Form der Selbsttherapie verstehen [73,
74]. Interessanterweise leiden ADHS-Pa-
tienten haufiger an Entzugserscheinungen
nach Aufgabe des Rauchens [75]. Pati-
enten mit ADHS-Symptomen sind dar-
tiber hinaus starker gefihrdet, unter ei-
ner Nikotinersatztherapie einen Riickfall
zu erleiden [76]. Von Patienten mit einer
ADHS-Anamnese wurde {iberdies berich-
tet, dass sie weniger erfolgreiche Teilneh-
mer an Entwohnungsprogrammen seien;
in einer weiteren amerikanischen Unter-
suchung war nur einer von 47 Studienteil-
nehmern mit ADHS in der Vorgeschich-
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te nach einem Jahr noch abstinent im Ver-
gleich zu 18% der Kontrollgruppe [77].

Alkohol und StraRenverkehr

Zu alledem kommt hinzu, dass die Wir-
kung von Alkoholgenuss auf das Fahrver-
halten in Fahrsimulatorexperimenten da-
durch gekennzeichnet war, dass unter Al-
koholeinfluss die Aufmerksamkeitsdefi-
zite der ADHS-Patienten tiberproporti-
onal zunahmen [78]. Auflerdem war die
bei ADHS-Patienten ohnedies reduzierte
Fahigkeit zu einer realistischen Selbstein-
schitzung [79] bezogen auf die Einschit-
zung des eigenen Fahrvermogens noch
einmal Giberproportional beeintrichtigt
[80]. Es ist evident, dass hieraus nur eine
Steigerung des Unfallrisikos im Straflen-
verkehr erwachsen kann.

Okonomische Konsequenzen

Angesichts des Vorstehenden muss mit
erheblichen volkswirtschaftlichen Folgen
der ADHS gerechnet werden. Diese wer-
den iiblicherweise differenziert nach den
direkten medizinischen Kosten aufgrund
von diagnostischen und therapeutischen
Mafinahmen einerseits und den indi-
rekten Auswirkungen andererseits, wel-
che bei den Betroffenen selbst, aber auch
bei ihren Familienangehorigen zu Beein-
trachtigungen insbesondere der Berufs-
tatigkeit und damit zu Produktivitéitsver-
lusten fithren. Zu beiden Bereichen wur-
de erst in den vergangenen Jahren - etwa
seit 2001 — eine rasch wachsende Zahl von
Untersuchungen (bislang ganz iiberwie-
gend in den Vereinigten Staaten) durch-
gefiihrt. Derzeit liegen fiir Deutschland
nur vergleichsweise rudimentére Infor-
mationen vor. Auch international erlaubt
es die derzeitige Datenlage noch nicht, alle
bekannten Konsequenzen der ADHS ver-
lasslich zu quantifizieren [81].

Direkte Kosten

Die Mehrzahl der vorliegenden Studien
bezieht sich auf Kinder und Jugendliche
und beruht auf der Auswertung von Ab-
rechnungsdaten. Ubereinstimmend wur-
den im Vergleich zu Kontrollgruppen hé-
here medizinische Kosten fiir Arztbesuche
und Medikamente - soweit diese in die

US-amerikanischen Untersuchungen ein-
bezogen waren - berichtet, wihrend die
diesbeziiglichen Daten fiir Notfille und
Krankenhausbehandlungen widerspriich-
lich sind [82, 83, 84, 85]. Die jahrlichen
Behandlungskosten bewegten sich in ei-
ner Gréflenordnung vergleichbar jener
fur Kinder mit Asthma bronchiale [86].
In einer Analyse medizinischer Abrech-
nungsdaten der Mitarbeiter eines ame-
rikanischen Unternehmens (n>100.000)
aus den Jahren 1996 bis 1998 betrugen die
durchschnittlichen jahrlichen Kosten von
ADHS-Patienten 1574 US-Dollar gegen-
iiber 541 US-Dollar fiir Personen einer
altersgleichen Kontrollgruppe [87]. Eine
wesentliche Rolle fiir das Verstindnis der
erhohten direkten Kosten von ADHS-Pa-
tienten spielt die erhebliche Komorbidi-
tat: Denn nicht saimtliche Mehrkosten im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe sind
auch ursichlich der ADHS zuzurechnen.
Zu diesem Aspekt der ADHS-bezogenen
Krankheitskosten besteht noch grofler
Forschungsbedarf [88].

Fir Deutschland wurden entspre-
chende Analysen auf der Grundlage der
Nordbaden-Datenbank vorgestellt [88,
89]. Vorliegenden Auswertungen zufolge
betrugen im Jahr 2003 die durchschnitt-
lichen Ausgaben der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKYV) fiir einen 7- bis
12-jéhrigen Patienten mit ADHS 622 EUR
(davon 186 EUR fiir Medikamente) ge-
geniiber 244 EUR (davon 77 EUR fiir Arz-
neimittel) fiir nach Alter, Geschlecht und
Kassenzugehorigkeit vergleichbare GKV-
versicherte Kontrollpersonen (8 Tab. 1)
[89]. Die Differenz zwischen ADHS-Pa-
tienten und den Kontrollpersonen wire
den Auswirkungen der ADHS zuschreib-
bar; die sich auf diese Weise ergebenden
Zahlen sind einerseits erheblich niedriger
als die aus den Vereinigte Staaten be-
richteten direkten Kosten, welche sich je
nach Studie zwischen 790 US-Dollar und
5518 US-Dollar pro Patient und Jahr be-
laufen konnten [90].

Gleichwohl ergibt sich fiir Deutsch-
land aus der Kombination von rund
380 EUR der ADHS eines Patienten attri-
buierbaren Kosten und einer geschétzten
Zahl von 500.000 betroffenen Kindern
und Jugendlichen [3, 37, 89] eine Schit-
zung der GKV-Ausgaben fiir die ambu-
lante Versorgung von ADHS-Patienten



in einer Hohe von mindestens 190 Mio.
EUR im Jahr 2003. Addiert man die im
Jahr 2003 mit einer Entlassungsdiagnose
»hyperkinetische Storung® angefallenen
rund 200.000 Krankenhaustage [38], be-
wertet mit einem angenommenen Pflege-
satz von 350 EUR/Tag, mithin zusétzlich
ca. 70 Mio. EUR, so ergibt sich fiir das
Jahr 2003 eine Belastung der GKV in Ho-
he von ca. 260 Mio. EUR. Diese direkt aus
Abrechnungsanalysen ableitbaren Zahlen
tbertreffen die methodisch bedingt un-
genaueren Top-Down-Schétzungen der
nichtstationdren Versorgungskosten aus
der Krankheitskostenrechnung des Sta-
tistischen Bundesamtes um ein Vielfaches
[o1].

Nicht nur fiir die Betroffen selbst,
sondern auch fiir die Angehorigen von
ADHS-Patienten muss mit erhéhten me-
dizinischen Kosten gerechnet werden.
Der bereits angesprochenen Studie bei
Mitarbeitern eines amerikanischen Un-
ternehmens zufolge nahmen (selbst nicht
an einer ADHS leidende) Angehorige von
ADHS-Patienten um 60% mehr medizi-
nische Leistungen in Anspruch als die An-
gehorigen der Kontrollpersonen. Bei einer
Interpretation dieses Befundes muss be-
achtet werden, dass es sich hierbei nicht
um einen monokausalen, sondern um ei-
nen komplexen bidirektionalen Zusam-
menhang handelt. Die gleiche Datenba-
sis wurde fiir eine Analyse der Unfall-
héufigkeit verwendet. Es zeigte sich, dass
ADHS-Patienten aller Altersgruppen in
dieser Stichprobe ein um 70% erhohtes
Risiko hatten, zu verunfallen. Ein Unter-
schied der Behandlungskosten konnte al-
lerdings nur bei Erwachsenen mit ADHS
(483 US-Dollar vs. 146 US-Dollar pro Jahr
far Mitglieder der Kontrollgruppe) nach-
gewiesen werden [92].

Angesichts steigender Diagnoseraten
ist fiir Deutschland eine deutliche Zunah-
me der direkten medizinischen Kosten zu
erwarten [37 91]. Da sich die Versorgung
von ADHS-Patienten auf eine vergleichs-
weise kleine Gruppe von Arzten konzent-
riert [32], wird dies fiir jene zu spiirbaren
budgetiren Mehrbelastungen fiithren.
Davon werden samtliche Leistungsbe-
reiche betroffen sein, wobei aufgrund der
gleichzeitig zunehmenden Akzeptanz der
Pharmakotherapie und der Verfiigbarkeit
neuer, hochpreisiger Produkte mit einem

iiberproportionalen Anstieg der Verord-
nungskosten zu rechnen sein wird [37].
Diese stiegen bereits zwischen 1999 und
2005 von 25 Mio. DM auf 82 Mio. EUR
zulasten der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung [93, 94], nachdem schon in den
1990er Jahren ein Anstieg der Methylphe-
nidat-Verordnungen um rund das Zwan-
zigfache verzeichnet worden war. Dies
war eine Angleichung an internationa-
le (vor allem US-amerikanische) Trends
und wird als Abbau frither bestehender
Unterverordnung interpretiert [93]. Be-
reits in einer im Jahr 2004 durchgefiihr-
ten Hochrechnung wurde ein Anstieg auf
155 Mio. EUR im Jahr 2009 prognostiziert,
was fiir sich alleine genommen fiir einen
durchschnittlichen an der Versorgung
von ADHS-Patienten beteiligten Padia-
ter zu einer Mehrbelastung des individu-
ellen Arzneimittelbudgets von tiber 30%
fihren miisste [95]; fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiater konnte sich die Belastung
ihrer individuellen Arzneimittelbudgets
vervielfachen.

Diese Hochrechnungen miissen aus
heutiger Sicht als (zu) konservativ bewer-
tet werden [37]. Eine unmittelbare Konse-
quenz besteht in der zunehmenden Not-
wendigkeit, mehr als bisher die Kostenef-
fektivitat therapeutischer Mafinahmen
bei ADHS zu untersuchen (vgl. unten,
Fazit). Gleichwohl muss vor einer Dra-
matisierung dieser auf den individuellen
Arzt bezogen eindrucksvollen Entwick-
lung gewarnt werden, denn der Anteil
der ADHS-Medikationskosten fiir Kin-
der und Jugendliche an den Ausgaben fiir
zentralwirksame Medikamente insgesamt
diirfte sich selbst unter Beriicksichtigung
des zukiinftig zu erwartenden Kostenan-
stiegs auch im Jahr 2012 erst um 10% be-
wegen [37].

Indirekte Kosten

Die mit der Erziehung an AHDS lei-
dender Kinder verbundene Belastungs-
situation bleibt nicht ohne Riickwirkun-
gen auf die Erwerbstitigkeit der Eltern.
Erhohter familidrer Stress geht mit re-
duzierter Arbeitsproduktivitit der Eltern
und mit erhohten Fehlzeiten am Arbeits-
platz, vermehrten Arbeitsplatzwechseln,
Arbeitszeitreduktion oder vollstandiger
Aufgabe der Berufstitigkeit einher. So

wurde in einem amerikanischen Survey
ermittelt, dass als Folge der ADHS eines
Kindes 15% der befragten Erziehungsbe-
rechtigten den Arbeitsplatz wechselten,
46% den zeitlichen Umfang ihrer Berufs-
tatigkeit reduzierten und 11% ihre Berufs-
tatigkeit vollstindig beendeten [96]. Dar-
iiber hinaus berichteten die Befragten in
diesem Survey iiber durchschnittlich 0,8
Fehltage und das Aquivalent von weiteren
2,4 Arbeitstagen aufgrund um 25% redu-
zierter Produktivitit wegen ADHS-bezo-
gener Probleme des Kindes in den ver-
gangenen 4 Wochen, woraus die Autoren
der zitierten Untersuchung einen hoch-
gerechneten jahrlichen Arbeitsausfall von
durchschnittlich insgesamt 39 Arbeitsta-
gen ableiteten.

In einer weiteren amerikanischen Stu-
die wurde fiir die in einem Produktions-
betrieb beschaftigten Erwachsenen - un-
ter denen eine Privalenz der ADHS von
1,9% gefunden wurde - ein jeweils auf
das Doppelte erhohte Risiko fiir krank-
heitsbedingte Fehlzeiten und fiir Arbeits-
unfille identifiziert. Ohne Berticksichti-
gung der unfallbedingten Schaden wur-
de der Arbeitsausfall auf durchschnittlich
4336 US-Dollar je betroffenen ADHS-Pa-
tienten geschitzt [97]. Neue européische
Erhebungen weisen auch fiir Deutschland
auf statistisch signifikant hohere Ausfall-
zeiten erwachsener ADHS-Patienten hin
- in einer Gréflenordnung um 20 Tage
pro Jahr [98].

Zur Dimension der gesamten volks-
wirtschaftlichen Belastung liegen zurzeit
nur vorldufige und mit Gewissheit unvoll-
standige Schitzungen vor — wiederum fiir
die Vereinigten Staaten. Diese zeigen auf,
dass die direkten medizinischen Kosten
bei weitem {ibertroffen werden von den
indirekten Auswirkungen der ADHS. Ei-
ne vor allem auf zahlreichen Annahmen
zur Prévalenz basierende Hochrechnung
von Birnbaum und Mitarbeitern [86] auf
der Grundlage der oben erwihnten Studie
bei einem amerikanischen Unternehmen
schitzte die jahrlichen Gesamtkosten auf
iiber 30 Mrd. US-Dollar, wobei der gro-
Bere Teil den Auswirkungen auf Famili-
enangehorige von Kindern und Jugend-
lichen mit ADHS zuzuschreiben war. Pel-
ham et al. [9o] legten zwar etwas hohere
Schitzungen vor, doch unter Berticksich-
tigung gewisser methodischer Schwéchen
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ihrer Ubersicht - namentlich der Nicht-
beriicksichtigung einer Kontrollgruppe -
stimmt das berichtete Ergebnis von rund
42 Mrd. US-Dollar (plausible Bandbrei-
te von 36—52 Mrd. US-Dollar) fiir Kinder
und Jugendliche recht gut mit den Daten
von Birnbaum et al. [84] tiberein.

Biederman und Faraone [99] fan-
den in einem Survey von 500 amerika-
nischen Haushalten mit einem erwach-
senen ADHS-Patienten auch nach Kor-
rektur fiir schlechtere Bildungsabschliis-
se signifikant niedrigere Einkommen ver-
glichen mit einer nicht von ADHS betrof-
fenen Vergleichsgruppe. Sie rechneten
die Einkommensausfille auf einen jahr-
lichen Produktivitatsverlust von 77 Mrd.
US-Dollar in den USA hoch. Auch wenn
in diese Zahlen Annahmen zur ,wah-
ren Prévalenz® bei Erwachsenen einflos-
sen, weshalb sie mit einer gewissen Vor-
sicht interpretiert werden miissen, so gilt
doch auch, dass die vorliegenden Schit-
zungen zahlreiche weitere Auswirkungen
der ADHS {iiberhaupt nicht berticksichti-
gen, etwa die hohere Kriminalitatsanfil-
ligkeit und die damit verbundenen volks-
wirtschaftlichen Schiaden. Damit zeichnet
sich ab, dass die wirtschaftlichen Konse-
quenzen der ADHS insgesamt eine Gro-
flenordnung erreichen konnten, wie sie
(in den Vereinigten Staaten) fiir die Fol-
gen von Alkoholabusus (ca. 86 Mrd. US-
Dollar p.a.) und Abhéngigkeitserkran-
kungen (ca. 58 Mrd. US-Dollar) ermittelt
wurde.

Fazit fiir die Praxis

Die ADHS zahlt zu den am haufigs-

ten vorkommenden Verhaltensstorun-
gen in Deutschland, wird (bislang) je-
doch bei Erwachsenen vielfach nicht er-
kannt. Trotz insgesamt liickenhafter Da-
tenlage ist von einer erheblichen volks-
wirtschaftlichen Relevanz der ADHS aus-
zugehen, welche die direkten medizi-
nischen Kosten bei weitem libersteigt.
Voraussichtlich weiter zunehmende Aus-
gaben der GKYV fiir Patienten mit ADHS,
welche stark konzentriert bei einer re-
lativ kleinen Zahl von Leistungserbrin-
gern entstehen diirften, werden den-
noch zu einer wachsenden Notwendig-
keit fiihren, die Wirtschaftlichkeit der
Versorgung zu dokumentieren. Das Kon-
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zept der KBV bietet hierfiir einen sach-
gerechten Ansatz. Dariiber hinaus ist ei-
ne zunehmende Bedeutung von gesund-
heitsokonomischen Analysen zu erwar-
ten, mit denen die Kosteneffektivitiat me-
dizinischer MaBnahmen belegt werden
kann. Ein Folgeartikel wird daher dem
derzeitigen Stand der diesbeziiglichen
Erkenntnisse gewidmet sein [100].
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