
Injektion gegen Bares
Lässt sich Therapietreue mit finanziellen Anreizen verbessern?  Von Susanne Jaeger

Dass Menschen mit Schizophrenie ihre Me-
dikamente nicht wie abgesprochen einneh-
men, ist ein Dauerthema, nicht nur bei ih-
ren behandelnden Ärztinnen und Ärzten.
Die wissenschaftliche Literatur ist überreich
an Forschungsarbeiten zu sogenannter
Non-Adhärenz und zur Frage, mit welchen
Interventionen sich die Zuverlässigkeit der

Medikamenteneinnahme verbessern lässt.
Einer dieser Ansätze geht davon aus, dass
die Bereitschaft von Patientinnen und Pa-
tienten steigt, ihre Medikamente wie ver-
ordnet einzunehmen, wenn sie hierfür mit
barer Münze belohnt werden. In Fachzeit-
schriften wird er seit einigen Jahren immer
wieder einmal kontrovers diskutiert. Abge-
sehen von wenigen Pilotstudien stand eine
systematische Überprüfung dieser An-
nahme bei Menschen mit einer schizophre-
nen Erkrankung bislang aus. Forscherinnen
und Forscher im Umfeld von Stefan Priebe

in London haben zu dieser Fragestellung
2013 eine anspruchsvolle Studie durchge-
führt1. Die Frage war: Welche Auswirkun-
gen hat es auf Adhärenz, Symptome, Le-
bensqualität, Häufigkeit von Rückfällen
und Klinikeinweisungen, wenn man Pa-
tientinnen und Patienten für die regelmä-
ßige Einnahme ihrer Medikation Geld gibt?

Werden die zusätzlichen Ausgaben für den
finanziellen Anreiz aufgewogen durch Ein-
sparungen an anderer Stelle, z.B. durch ver-
miedene Krankenhausaufenthalte? 

Teilnehmen konnten ambulante Patien-
tinnen und Patienten in England und Wales
mit den Diagnosen Schizophrenie, schizo-
affektive Störung oder bipolare Störung, die
alle seit mindestens vier Monaten ambulant
von Community Treatment Teams oder As-
sertive Outreach Teams behandelt wurden.
Einschlusskriterium war außerdem, dass ih-
nen als antipsychotische Medikation ein De-

pot-Präparat verschrieben worden war, das
sie aber in den vergangenen Monaten teil-
weise verweigert hatten.

Der Zufall entschied darüber, welches
Team seinen teilnehmenden Klientinnen
und Klienten für die Verabreichung der In-
jektion eine finanzielle Vergütung auszah-
len durfte (Interventionsgruppe) und wer

zur Kontrollgruppe gehören sollte. Insge-
samt hatten sich 73 Teams mit 141 Klientin-
nen und Klienten zur Teilnahme an der Stu-
die bereit erklärt. Während die Teams der
Interventionspatienten ihren Klientinnen
und Klienten ein Jahr lang jede verabreichte
Depot-Spritze mit jeweils £15 zu vergüten
hatten, erhielten die Teilnehmenden in der
Kontrollgruppe keine Vergütung, nur die ge-
wohnte Behandlung. Verglichen wurde zu-
nächst der Anteil der erhaltenen im Vergleich
zu den verschriebenen Depot-Injektionen in-
nerhalb eines Untersuchungsjahres. 
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Finanzieller Anreiz wirkt

Die Interventionsgruppe steigerte ihre In-
anspruchnahme zum Ende der Studie von
anfangs durchschnittlich 69 % auf 85 %, die
Kontrollgruppe hingegen nur unwesentlich
von 67 % auf 71 %. Eine Inanspruchnahme
von 95 % der vorgesehenen Injektionen
wurde als »gute Adhärenz« definiert. Dies
hatten am Ende 28 % der Klientinnen und
Klienten der Interventionsgruppe erreicht
vs. 5 % in der Kontrollgruppe. Zudem stufte
die Interventionsgruppe ihre subjektive Le-
bensqualität höher ein als die Kontroll-
gruppe. In Bezug auf die Symptomatik zeig-
ten sich zwischen den Gruppen jedoch
keine statistisch signifikanten Unter-
schiede. Auch bei der Anzahl der Klinikein-
weisungen und unerwünschten Ereignisse
ließen sich keine substanziellen Unter-
schiede zwischen den Gruppen nachwei-
sen. Diese fiel in beiden Gruppen eher nied-
rig aus. In Anbetracht der geringen Fallzahl
sei dieses Ergebnis dann allerdings mit Vor-
sicht zu interpretieren, so die Autoren.

Blieb noch die Frage zu beantworten, ob
die Prämienzahlungen für die befolgten Ver-
ordnungen sich finanziell gerechnet haben
bzw. zuerst einmal: Was muss man denn für
eine Erhöhung der Adhärenz ausgeben?
Hierfür wurden gesundheitsökonomische
Berechnungen auf der Basis der real erfass-
ten bzw. geschätzten Kosten vorgenommen.
Im Schnitt kostete die Intervention selbst
£303 pro Person, dies entsprach einem Anteil
von 2 % der Kosten. Unter Berücksichtigung
der Kosten vor Beginn der Intervention und
weiterer individueller Unterschiede beliefen
sich die geschätzten Mehrkosten in der In-
terventionsgruppe pro Person auf £598.
Setzt man diese Mehrkosten in Relation zum
Unterschied, der nach einem Jahr zwischen
den Gruppen zu beobachten ist (in der Fach-
sprache »inkrementelle Kosten-Effektivi-
täts-Relation, ICER«), dann lässt sich errech-
nen, dass für jeden zusätzlichen Prozent-
punkt an Adhärenz im Vergleich zur Kon-
trollgruppe ein Betrag von rund £50
aufzuwenden wäre. Um die Teilnehmenden
auf das Niveau einer guten Adhärenz (min-
destens 95 % Inanspruchnahme) zu bringen,
wären es geschätzte £2.950. Man könnte
sich anhand dieser Schätzungen nun über-
legen, ob überhaupt und wie viel man bereit
wäre, für eine bessere Adhärenz auszuge-
ben. Diese hatte ja zumindest in dieser Stu-
die nicht dazu geführt, dass an anderer
Stelle Kosten vermieden werden konnten.

... und was heißt dies nun?

Ein finanzieller Anreiz wirkt bei relativ
überschaubaren Ausgaben und unter ganz
bestimmten Bedingungen (u.a. gegenüber
Prämienzahlung offenes Team, keine prin-
zipielle Ablehnung der Medikamente durch
die Teilnehmenden, ausschließlich Depot-
Medikation), wenn auch nicht so, dass nun
alle subventionierten Patientinnen und Pa-
tienten ihre verordneten Spritzen abholen.
Die Frage bleibt, ob sich das mit mehr Geld
bewirken ließe, ob nicht vielleicht mehr Zu-
wendung viel wirksamer wäre – oder was
eine weitgehende Therapietreue sonst un-
terstützen kann. Die Ursachen der subjektiv
empfundenen besseren Lebensqualität blei-
ben unklar. Sie könnte auf die finanzielle
Mehreinnahme zurückgehen, sich aber
auch durch dichtere Kontakte zu den am-
bulanten Teams erklären lassen. Noch
wichtiger scheint die Frage, was eine Befol-
gung der ärztlichen Verordnung überhaupt
bewirkt. Muss man nicht an der Verord-
nung zweifeln, wenn sich an den Sympto-
men gar nichts ändert? Auch ist bedauer-
lich, dass die Stichprobengröße so gewählt
wurde, dass die statistische Auswertung
zur Auswirkung der Prämie auf die eigent-
lich relevanten Therapieziele (z.B. Vermei-
dung von Klinikaufenthalten) keine zuver-
lässige Aussage ermöglicht. Denn Medika-
mentenadhärenz kann ja immer nur ein
Mittel auf dem Weg der Genesung sein, kein
Selbstzweck. Aus Forschungssicht ist bei al-
ler Kritik dennoch zu würdigen, dass in die-
ser Studie eine Idee, die seit Jahren durch
verschiedene Köpfe geistert, in ein sehr or-
dentliches Studiendesign übersetzt und da-
mit überprüfbar gemacht wurde. Was aus
ethischer Perspektive von dieser Idee zu hal-
ten ist, bleibt an anderer Stelle zu diskutie-
ren. �
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