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1 Einleitung

1.1 Motivation

Angesichts der demographischen Entwicklung in der BRD, vor allem der Uberalterung
der Gesellschaft, gerit das Gesundheitssystem in eine zunehmend prekire Situation.
Einerseits kann die medizinische Versorgung nicht beliebig reduziert werden, anderer-
seits miissen die Kosten fiir den Durchschnittsbiirger ,,bezahlbar* bleiben. Das grundle-
gende Erfordernis der Gesundheitsversorgung ergibt sich in Deutschland aus
§ 70 Absatz 1 SGB(V)', die Notwendigkeit  zur  Beitragssatzstabilitit  aus
§ 71 Absatz 1 SGB(V). Bisher ist es gelungen, den Anstieg des Beitragssatzes zur ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) durch zahlreiche Mafinahmen, u.a. der Einfiih-
rung der Praxisgebiihr und einer hoheren Selbstbeteiligung, moderat zu halten.” Die
Ursachen systembedingter Kostensteigerung existieren aber weiter, im Einzelnen: Die
Verschiebung des Mortalitdts- und Morbiditdtsspektrums, die Arbeitslosigkeit und
niedrige Beitrdage der Geringverdiener, die Fortschritte in der Medizin (,,Fortschrittsfal-
le“)3, die verbesserte Diagnostik (Pravention und frithere Behandlung) und ein hochdit-
ferenziertes Versorgungsangebot.* Die Folge ist eine Expansion der staatlichen Zu-
schiisse an die GKV.’ Regulierende Wirkung hat das Wirtschaftlichkeitsgebot des
§ 12 SGB (V). Ausreichende Versorgung wird als Minimalgrenze von § 12 SGB (V)
gefordert. Gleichzeitig soll die medizinische Versorgung zweckméfig im Sinne von
indikationsgerecht und zielgerichtet sein, aber auch wirtschaftlich als kostengiinstigste
Variante mehrerer zur Verfiigung stehender Alternativen iiberzeugen.® In der Gesund-
heitsokonomie wird deswegen konstitutiv angenommen, dass Entscheidungen zwischen
alternativen Verwendungen knapper Ressourcen unter strikter Budgetvorgabe gefillt
werden miissen (Allokationsproblem).7 Medizinische Ressourcen werden dann effektiv

eingesetzt, wenn ein relativ hoher gesellschaftlicher Nutzen als positiver Effekt auf den

! Fiir die verwendeten Gesetzestexte siche Kap.A des Anhangs

2 Vgl. Kremin-Buch, Unger, Walz, Hausler 2005 S.87

3 Vgl. Drummond, Smith, Wells 1989 S.11 Fortschrittsfalle: Die Existenz von neuerer Medizintechnolo-
gie reicht nicht aus zur Erhaltung der Gesundheit, ihre Anwendung muss mit einer entsprechend héheren
Zahlung ausgelost werden.

* Vgl. Rosenbrock(JUDE) 2001 S.755

> Vgl. Happich 2003 S.14

6 Vgl. Eberhart, Schmude, Geldner 2002 S.A-2318

7 Vgl. Hajen, Paetow, Schumacher 2006 S.222



Gesundheitsstatus oder die Lebenserwartung von Patientenkollektiven erzielt wird.® Ein
effizienter (6konomischer) Einsatz ergibt sich unter Beriicksichtigung der Kosten und
ihrer gesellschaftlichen Konsequenzen. Mit gesundheitsbkonomischen Evaluationsver-
fahren (GOE) kann das Ziel einer qualitativ und quantitativ hohen Gesundheitsversor-
gung maximiert werden.” Durch Priorisierung'® wird die notwendige Versorgung vor

, o 1
einer unausgewogenen Rationierung bewahrt.

Auch aus §135 SGB (V), der die Erstattungsfahigkeit in der GKV regelt, geht hervor,
dass die Evaluierung neuer medizinischer Verfahren und die Uberpriifung des bisheri-
gen Leistungskatalogs notwendig ist.'” Im Interesse der Industrie gibt es keine Zulas-
sungsbeschrinkung bei Produktinnovationen. Die Wirksamkeit und die Sicherheit von
neuen Technologien sind lediglich aus betriebswirtschaftlichen Griinden fiir die Zulas-
sung relevant."” Bezogen auf den Innovationsaspekt ist deshalb zu priifen, ob diese eine
risikoarme Verbesserung der Versorgungsqualitit bewirken und/oder mit einer Reduzie-

rung der Kosten verbunden sind.

1.2 Zielsetzung und Untersuchungsgang

Das Erfordernis einer solidarisch finanzierten, gesetzlich abgesicherten medizinischen
Grundversorgung macht das hohe staatliche Interesse an GOE deutlich.'* Eine effiziente
Ressourcenallokation griindet in einem stark regulierten Markt auf den gesellschaftspo-

litischen Interaktionen." Ziel ist es deswegen, die Eignung der vorzustellenden dkono-

8 Vgl. Troschke, Miihlbacher 2005 S.138

° Diese Zielsetzung wird als Rationalisierung bezeichnet (Vgl. Ley 2004 S.9)

' Priorisierung bedeutet: ,.Die ausdriickliche Feststellung einer Vorrangigkeit bestimmter Indikationen,
Patientengruppen und Verfahren vor anderen.“(Vgl. Ethikkomission 2007 S.3)

" Der Begriff Rationierung bezeichnet die Einschrinkung des Leistungskatalogs auf GT mit giinstigsten
Kosten/Nutzen-Verhéltnissen.

2§ 35b SGB (V) regelt auBerdem die Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln.

" Vgl. Schoffski 2007 S.9

'* Vgl. Breyer, Leidl 1997 S.121 oder vgl. Garber 2000 S.184

' In einem stark regulierten Markt kann keine marktregulierte effiziente Ressourcenallokation erwartet
werden.(Vgl. Breyer, Leidl 1997 S.121); Pflichtfinanzierungssysteme verfolgen aber das politisch defi-
nierte Ziel, jedem Mitglied der Gesellschaft eine Gesundheitsmindest- oder auch -vollversorgung unab-
hingig vom individuellen Einkommen zu sichern. Die folgenden Griinde machen das Erfordernis eines
staatlich geregelten Mischsystem aus privater und gesetzlicher (ca. 90% ( Vgl. Fricke 2007 S.526 )) Ver-
sicherungen deutlich: Bestimmte Gutseigenschaften sind fiir den Wettbewerb auf einem funktionierenden
Markt bei Gesundheit nicht gegeben, bspw. wegen Unkenntnis des Verbrauchers iiber das Produkt (Da-
durch bestehen Informationsasymmetrien zwischen Anbieter und Nachfrager), Ungewissheit iiber den
zukiinftigen Bedarf und das Vorhandensein externer Effekte (z.B. Impfung, Priavention, wenn Kosten und
Nutzen auf Personen entfillt, die mit dem Kauf/Verkauf der GT nichts zu tun haben), (Vgl. Drummond,
Smith ,Wells 1989 S.13); Die Verteilungsgerechtigkeit (wenn Personen inakzeptabel benachteiligt oder



mischen Ansitze der GOE als unterstiitzendes Instrumentarium fiir gesundheitspoliti-
sche Allokationsentscheidungen zu diskutieren.16 Die Diskussion wird anhand von
Problemstellungen bei der Anwendung dieser Modelle und der dahinterstehenden Me-
thoden am Beispiel der Einfithrung des Einsatzes der HPV-DNA-Diagnostik im Rah-
men der Zervikarzionomfritherkennung in Deutschland (Kap. 1.3) fortgesetzt. Vorab
werden dazu ethische Anwendungsprobleme (Kap. 2.3) bei der Rationalisierung anhand

der GOE angesprochen und Missverstindnisse aufgeklrt.

In der Gesundheitsokonomie werden zwei konkurrierende theoretische Modelle vertre-
ten, die Wohlfahrtsokonomik und der Extra-Welfarismus. Soll mit diesen die Effizi-
enz beurteilt werden, wird die Quantifizierung einer geeigneten Nutzen- und Kosten-
groBBe (Kap. 2.2) erforderlich, welche die Einflussfaktoren auf die Gesundheit erfasst.
Ausgangspunkt ist die Bewertung des statistischen Lebens durch Messung des individu-
ellen Nutzens, der sich einerseits aus dem verfiigbaren Einkommen und andererseits
mittels der Lebensqualitidt und -dauer ableiten ldsst. In der Kosten-Nutzen-Analyse
(Kap. 3), die auf der Wohlfahrtsokonomie aufbaut, werden einkommensabhéngige Er-
hebungsmethoden (Kap. 3.4, 3.5) dargestellt. Alternativ kann der Erfolg gesundheitspo-
litischer Entscheidung nicht-monetir auf Basis der Lebenszeit und der priferenzbasier-
ten Bewertung gesundheitsbezogener Lebensqualitit (Kap. 4.2) mit dem Konzept ,,Qua-
litidtskorrigierte Lebensjahre im Rahmen der Kosten-Nutzwert-Analyse (Kap. 4) als ein
Extra-Welfaristischer Ansatz (Kap. 4.1) ermittelt werden.!” Moglichkeiten zur Erstel-
lung von Priorititenlisten werden diskutiert. Weiter ist eine Analyse unter dem Aspekt
der Verteilungsgerechtigkeit notwendig, die Aussagen iiber die Allokation erlaubt (Kap.
3.3.3, 3.3.5, 4.3.8, 4.3.9). Der Wert gesundheitsokonomischer Analysen hingt dann
grundsitzlich von der Zielsetzung (Kap. 2.2.4) und damit den Konzepten von Effizienz
und gesellschaftlichem Optimum ab, aulerdem von der Interpretation der Ergebnisse
und von der Verfiigbarkeit verlisslicher Daten iiber den Nutzen (Wirksamkeit) und dem
Ressourceneinsatz (Kosten).'® Deshalb ist es notwendig, eine kritische Position gegen-

iiber der Patientenrelevanz und den unterstellten Annahmen einzunehmen (Kap. 3.6,

bevorzugt werden)(Vgl. Hajen, Paetow, Schumacher 2008 S.54); Der transzendente Charakter des Gutes
Gesundheit und die Gefahr von Marktversagen in unregulierten Mirkten aufgrund von externen Effekten
und Informationsasymmetrien (Vgl. Kersting W 2002 S.37)

' In den Industrienationen wird der Blick verstirkt auf chronische Erkrankungen gelenkt, die volkswirt-
schaftlich teuer und fiir die Betroffenen mit langanhaltenden Einbufien in der Lebensqualitit verbunden
sind. (Vgl. GroBkinsky 2002 S.39)

"7 Vgl. Ahrens, Giintert 2004 S.11 oder vgl. Neumann 2005 S.8

' Vgl. Garber 2000 S.185



4.6). Damit soll auch die Frage nach der Aquivalenz von Kostennutzwert- und Kosten-
nutzenanalyse geklirt (Kap. 5.). Die Bewertung wird anhand der gesundheitspoltischen
Forschungsfragen am Beispiel nach 1.3 fortgesetzt und deren Ergebnisse dargestellt
(Kap 4.13) und Modellannahmen validiert (4.12). Bei der Ubertragung der Ergebnisse
und Modellkritiken auf das Beispiel (Kap 1.3) wird weniger auf statistische Methoden
eingegangen, vielmehr stehen die Darstellung und eine Beurteilung der Modelle zur

Entscheidungsunterstiitzung im Vordergrund.

1.3 Grundlagen und Modelldefinition am Beispiel der HPV-DNA-
Diagnostik
Mittels entscheidungsanalytischer Modellierung solle eine systematische Evaluation der
medizinischen und wirtschaftlichen Konsequenzen des Einsatzes der HPV-DNA-
Diagnostik als Primérscreeningverfahren in der Zervixkarzinomfritherkennung durchge-
fiihrt und die Rolle einer zukiinftigen HPV-Impfung in der Zukunft abgeleitet werden. "
Insbesondere geht es um die Bewertung und Analyse einer medizinischen Langzeit-
Effektivitit bei Einsatz dieser Gesundheitstechnologie unter Beachtung der gewonne-
nen Lebenserwartung und der Verminderung von Erkrankungsfillen. Damit sollen die
optimalen Kombinationen von Screeningtests, Screeningintervall und der hiermit ver-
bundenen unteren und oberen Altersgrenze fiir das Screening spezifiziert werden. Die
gesundheitsokonomische Effizienz ist die zentrale Zielgrofe bei dieser Analyse. Eine
Bewertung erfolgt aus der Sichtweise des gesetzlichen Gesundheitssystems mittels der
Kopplung der Konzepte aus Kapitel 3 und 4 anhand der Zahlungsbereitschaft fiir ge-
wonnene Lebensjahre/Lebensqualitit (QALY) pro zusitzlichen EUR durch die Beurtei-

lung der Kosteneffektivitit mit Schwellenwerten (Kap. 4.3, insbesondere Kap.4.3.6).

Untergeordnete ZielgroBen der Analyse sind die Restlebenserwartung, die Reduktion
des Lebenszeitrisikos an Zervixkrebs zu erkranken oder zu versterben sowie die Le-
benszeitkosten und das diskontierte inkrementelle Kosten-Effektivitits-Verhiltnis.
(Kap. 4.3.5). Die Haufigkeit der Anwendung eines PAP-Screenings (Lidnge des
Screeningintervalls) und die Kombination mit einem Startalter-abhéngigen HPV-Test
werden als kombinatorische und variable Einflussgroen auf die Kosteneffektivitit un-
tersucht und ausgewertet. Als 6konomische Zielgrofen dienen lebenslange direkte Kos-

ten (Kap. 2.2.5).

19 Schneede P, Hillemanns P, Hofstetter A 2002 S.26ff.



2 Problemstellung und Grundlagen gesundheitsokonomischer Eva-

luation

2.1 Gesundheit und Lebensqualitiit als Zielvariable der Gesundheitsoko-

nomie

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Gesundheit als ,,Zustand korperli-
chen, geistigen, seelischen und sozialen Wohlbefindens®. Diese Definition setzt sich
auch aus psychischen und sozialen Aspekten zusammen, die sich nicht nur auf das kor-
perliche Befinden beschrinken. Einflussfaktoren wie Einkommen, Bildung, Freizeit,
Berufsumfeld, politische Stabilitdt und Alltagsleben stellen demnach die Bestimmungs-
griinde der Gesundheit dar. Klassische Indikatoren in der Epidemiologie und Evaluati-
onsforschung sind Mortalitiits- und Morbidit'aitsraten,zo die sich auf die komplexen, im
Zusammenhang mit Gesundheit und Krankheit stehenden Determinanten stiitzen. Mit
der Zielsetzung der Evaluation von medizinischen MaB3nahmen ist deswegen das Kon-
zept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (HRQL) eingefiihrt worden, das sich an
die Definition der WHO anlehnt und den Begriff Gesundheit zu medizinisch-
okonomischen Zwecken in seine Faktoren gliedert und modellhaft vereinheitlicht. In

Abb. 2.1-1 sind die gesundheitsabhingigen Schwerpunkte definiert:

Handlungsvermogen Befinden
\
-~ ~
Physisch Physisch
Mobilitat, Alltagsaktivitdten Symptome, Beschwerden,
\ Schmerzen
'S N
Psychisch r Psychisch

u Konzentration, Geddchtnis, -

Vitalitit, Regenerationsfihigkeit SUIANG K EtdE Hoiang.

Depression, Angst)

L >y o
~ By -
Sozial Sozial )
|| Soziale Kompetenz (Soziabilitdt, - Zugehorigkeit, Intimitat,
Empathie) Rollenerfiillung Anerkennung, Geflih| der
(Beruf, Partner, Familie) Wirksamkeit

. v -

2.1-1: Bestimmungskriterien der HRQL (In Anlehnung an Bitzer 2003 S.455)

Die Einschrinkung dieser Funktionen ist grundsitzlich krankheitsspezifisch. Die Ab-
weichung vom Ideal "Gesundheitszustand" liegt dann darin, dass sich die Lebensquali-
tiat (LQ) nicht nur objektiv auf die Gesundheit einer Person zu einem bestimmten Zeit-

punkt bezieht, sondern auch die subjektive Einschitzung des Gesundheitszustandes be-

* Vgl. Trojan 2004 S.30



riicksichtigt.?! Soziales, psychisches oder physisches Wohlbefinden kann allerdings
nicht exakt ermittelt werden. Beeintrichtigungen in psychischen und sozialen Bereichen
werden durch Fremdbeurteilung eher unterbewertet und physische Krankheitssymptome
eher iiberschitzt. Einfach auszuwerten sind in der Regel psychometrische Messungen,
bei denen die Betroffenen anhand von Interviews oder Fragebogen direkt befragt wer-
den. Die Relevanz des Konzeptes HRQL liegt dann in der Ubertragbarkeit auf das indi-

viduelle Nutzenverstdndnis bei der Beurteilung der Gesundheitstechnologie (GT).2

2.2 Der gesundheitsokonomische Kosten- und Nutzenbegriff

Aus gesellschaftlicher Sicht sind Kosten gleichzusetzen mit dem monetéir bewerteten
Ressourcenverbrauch einer GT. Hierzu werden die Kosten in einem funktionierenden
Wettbewerbsmarkt iiblicherweise als Geldwert iiber Marktpreise ausgedriickt. Wegen
der vielfiltigen staatlichen Regulierung im Gesundheitswesen liegen fiir einen GroBteil
des Ressourcenverbrauchs jedoch keine Marktpreise vor. Beispielsweise ist es bei der
Festlegung der Preise fiir drztliche Leistungen durch eine staatliche Gebiihrenordnung
notwendig, den Aufbrauch {iiber Opportunit'aitskosten23 oder Ersatzgrofen wie Schat-
tenpreise auszudriicken.”® Damit wird die Einsparung an verbrauchten Ressourcen auf
die Nutzenseite verlagert. Bei Budgetierung der Gesamtausgaben spiegelt die Bewer-
tung somit die gesellschaftliche Mittelknappheit wieder. Werden Opportunitétskosten
verwendet, ist die Wahl der Vergleichsalternative mal3gebend. Ublicherweise wird sich
dabei auf die konventionelle Behandlungsmethode oder die Nicht-Durchfiihrung be-
schriankt. Bei der Nicht-Durchfiihrung stellt sich die Frage nach der ethischen Zuldssig-

keit.?

Eng verbunden mit dem Vergleich von Alternativen ist die Anwendung einer
Inkrementalanalyse®® zur Feststellung der Kostendifferenz. Die Inanspruchnahme von

Ressourcen, die nicht im Wertschopfungsprozess gebunden sind, wie z.B. Leerlaufzei-

! vgl. Postulart, Adang 2000 S.186

*2 Gesundheitstechnologie bezeichnet sowohl organisatorische als auch medizinische MaBnahmen.

» Opportunititskosten bezeichnen die WertgroBe des entgangenen marginalen Nutzens der Ressourcen in
ihrer nichstbesten Verwendung.

24 Vgl. Hajen, Paetow, Schumacher 2006 S.226

» Vgl. Leidl 2003 S.466

*Da bei dem Vergleich von GT nicht grundsitzlich infinitesimale bzw. marginale Anderungen bere-
chenbar sind, werden stattdessen die inkrementalen Anderungen als Zuwachs in der kleinsten zu verrech-
nenden Einheit herangezogen. (Vgl. Garber 2000 S.188)



ten bei Arbeitnehmern, ungeplante Lagerhaltung oder die Auslastung medizinisch-
technischer Gerite, werden bei dieser Vergleichsrechnung nicht in die Kosten einbe-
rechnet. Anpassungskosten wie Einstellungs- und Einarbeitungskosten fiir Arbeitneh-
mer und Umriistkosten sind allerdings zu beriicksichtigen. Nicht zu den Kosten zdhlen
auBerdem Aufwendungen fiir Transfers, d.h. einseitige Ubertragungen von Geldbetri-
gen wie Rentenzahlungen, Krankengelder, Lohnfortzahlungen, Kostenerstattungen,
Steuern, Subventionen oder implizite Non-Cash-Positionen wie Wertzuwichse. In die-
sen Fillen liegt kein Ressourcenverbrauch vor, sondern nur eine Umverteilung von Ein-
kommen.?’ Transferzahlungen kénnen aber als Indikator fiir sonst aufwindig zu mes-
sende Produktionsverluste verwendet werden. Werden Schattenpreise beriicksichtigt, ist
zu beachten, dass diese nicht unbedingt die Knappheit der Ressourcen wiedergeben, da
sie nicht immer von der Leistungsmenge abhidngen und selten den technischen Fort-

schritt einbeziehen.?®

Der Nutzen wird durch die Kostenvermeidung nach dem Einsatz der GT gemessen.29

Diese Einsparung wird als Ertragsgewinn ausgewiesen. Folgende Kostenkategorien

werden unterschieden:

2.2.1 Direkte Kosten und Nutzen

Zur Beschreibung existieren zwei Konzepte. Das erste Konzept trennt zwischen medizi-
nischen und nicht-medizinischen Kosten. Zu den medizinischen Kosten zihlen die Kos-
ten verschiedener Versorgungssektoren und -arten, z.B. die Kosten der stationdren und
ambulanten Behandlung sowie Arznei- und Hilfsmittel. Zu den nicht-medizinischen
Kosten gehoren alle Formen der Unterstiitzung, so die seitens der Familienangehéorigen,
die Eigenleistungen und Zeitkosten. Dieses Konzept eignet sich fiir die Analyse von
GT, die mit einem wesentlichen Aufwand auBlerhalb des medizinischen Systems ver-

bunden ist.*°

Ein anderes Konzept beruht auf der betrieblichen Kostenrechnung (z.B. im Kranken-

haus). Die direkten Kosten ergeben sich unmittelbar aus dem monetidr bewertbaren Res-

7 Vgl. Luce, Manning, Siegel, Lipscomb 1996 S.183

¥ Vgl. Leidl 2003 S.470

» Vgl. Nach § 106 SGB (V) ist der Terminus ,,Nutzen* im Arzneimittelgesetz (AMG) fiir die Wirtschaft-
lichkeitspriifung nicht definiert.

' Vgl. Leidl 2003 S.468



sourcenverbrauch einer Behandlung oder Therapie und berechnen sich anhand der
Preis- und Mengenkomponente an Personal- und Sachkosten der Planung, Durchfiih-
rung und Kontrolle von GT.*! Darin sind wiederum Kosten der Gerite, Medikamente,
Medizinprodukte und nicht-medizinische Kosten wie Betriebskosten von Gesundheits-
einrichtungen enthalten. Dabei wird die maB3nahmeninduzierte Gesundheitsminderung
beriicksichtigt, d.h. Risiken chirurgischer Eingriffe und die Nebenwirkungen von Medi-
kamenten. Die direkten Kosten beinhalten zudem auch die Folgekosten. Dazu zihlen
z.B. weitere arztliche Leistungen im ambulanten Bereich. Die Gemeinkostenzurechnung
erfolgt mit Hilfe der Zuschlagskalkulation. Der Kostentréager ist der Patient, dem direkt
zurechenbare Kosten (z. B. fiir Laborleistungen) als Einzelkosten prozessbezogen zuge-

ordnet werden.

Direkter Nutzen entspricht der Einsparung dieses Ressourcenverbrauchs, z.B. solche

durch geringere Material- und Lohnkosten nach dem Einsatz der Mallnahme.

2.2.2 Indirekte Kosten und Nutzen

Indirekte Kosten und Nutzen umfassen den Verlust bzw. Gewinn an gesellschaftlichen
Ressourcen durch die Produktivitidtsverluste des Patienten in Folge von Morbiditéit und
Mortalitdt. Zu den Produktionsverlusten gehoren der Zeitaufwand durch Behinderung
(auch seltene berufliche Rehabilitation), die korperlichen Einschriankungen im Alltag,
die krankheitsbedingte Abwesenheit vom Arbeitsplatz (auch der vorzeitige Tod) und
die Minderung der Lebenserwartung. Auflerdem werden die Zeitkosten wihrend der
Durchfiihrung einer Mallnahme anhand der Wege-, Warte-, und Behandlungszeit ge-
messen, die dem Produktionsprozess und der freien Verwendung nicht zur Verfiigung
stehen. Somit entsprechen die Zeitkosten den Opportunitidtskosten der verlorenen Ar-
beitszeit. Bei der Zurechenbarkeit indirekter Kosten und Nutzen von lebensverldngern-
der GT besteht deswegen das Risiko der Doppelerfassung, da sowohl die gesteigerte
Produktivitit als auch die ermiBigte Kostenursache beriicksichtigt werden.*

Die Berechnung aufgrund der Einschrinkung der Gesundheit ist allerdings nicht un-
problematisch. Theoretisch wire es erforderlich, den individuellen Produktionsverlust

anhand des Einkommens fiir jeden Patienten zu ermitteln. Dies ist nur bedingt moglich.

' Vgl. Greiner 2007 S.53
2 Vgl. Garber, Phelps 1997 S.3



Unbezahlte Arbeit wird mit Schattenpreisen beriicksichtigt. So wird der Lohn der
Hausarbeit iiber den Wert am Arbeitsmarkt gemessen. Bei der Genauigkeit wird deswe-
gen ein Kompromiss eingegangen. Deshalb wird empfohlen, die amtlich vorliegenden
Durchschnittswerte der Einkommensstatistik bei Anwendung der folgenden Formel zu

verwenden:>>

Bruttoeinkommen aus unselbststdindiger Arbeit

Durschnittlicher Produktionsverlust = Arbeitsunfdhigkeitstage - Zahl abhingig Erwerbstatiger - 365

Die Gesundheit sichert das gesellschaftliche Humankapital als Voraussetzung fiir wirt-

schaftliche Produktivitit.**

2.2.3 Intangible Effekte

Intangible Effekte geben den aus einer Erkrankung resultierenden individuellen psycho-
sozialen Verlust an LQ ohne objektivierbaren Geldwert aus Marktpreisen oder gehan-
delten Mengen an. Eine Verbesserung der LQ durch den Einsatz der GT wire dann z.B.
ein positiver Effekt auf der Nutzenseite, die psychische Belastung als ein negativer Ef-

fekt der Kostenseite zuzurechnen.” Davon sind externe intangible Kosten Dritter wie

e Familienangehoriger oder eh
. . renamtlicher  Helfer ausge-
[ somatisch mental psychisch sozial
. schlossen. Die Verwendung
chmerz,
Behinderung, Reaktion Angst, Isolatipn, ..
Mobilitat, sl Depression, Konflikt, von Lebensqualititsparametern
Einstellung, e y Apathie, Abhéangigkeit,
Schiaf, Unruhe Freizeitverlust  kennzeichnet ein hoheres Ni-
L Sexualfunktion

2.2-1: Kriterien intangibler Effekte (Eigene Darstellung) veau an Effektivitit und Effizi-

enz einer medizinischen Versorgung. Durch die Beriicksichtigung von Effekten wird
von der rein betriebswirtschaftlichen Betrachtungsweise abstrahiert. In Abb. 2.2-1 wer-

den die Bestimmungskriterien aufgezeigt.

2.2.4 Festlegung einer geeigneten Entscheidungsperspektive in Abhéngigkeit zu

Kostenstruktur und Evaluationsziel

Im deutschen Gesundheitswesen konnen die drei folgende Ebenen an Entscheidungstra-

gern unterschieden werden, die der Versorgungsstruktur, die der Leistungsstruktur und

3 Vgl. Hannoveraner Konsensgruppe 2007 S.288
**Vgl. Leidl 2003 S.294, vgl. Rychlik 1999 S.38 oder vgl. Ahrens, Giintert 2004 S.11;
¥ Vgl. Osterkorn 1996 S.47
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die des Leistungsprozesses:

Versorgungsstruktur

| | gesellschaftspolitische/
soziale Sichtweise

Entscheidung lber
Rahmenvertrige,
Verhandlungen,
Richtlinien, Zulassungen

N

alle Kostenarten/Effekte

2.2-2: Entscheidungsebenen (Eigene Darstellung)

Auf der Ebene der Versorgungsstruktur werden durch Rahmenvertrige die grundsitzli-
chen Leistungen im Versorgungssystem der GKV und die Qualitédtsstandards festge-
legt.’® Wichtigster Entscheidungstriiger ist der Bundesausschuss fiir Arzte und Kran-
kenkassen mit weitgehenden Entscheidungsbefugnissen iiber die Versorgungsstruktur.
Beeinflusst werden u.a. Arzneimittelrichtlinien, Hilfsmittelrichtlinien und psychothera-
peutische Richtlinien.”” Zur Unterstiitzung politischer Entscheidungen werden die Er-
kenntnisse der GOE, die hauptsichlich durch die IQWiG gewonnen werden, fiir das
Health Technology Assesement™ (HTA) evaluiert. Die iibliche Perspektive auf dieser
Ebene ist gesellschaftlich, dabei werden der gesamte Ressourcenverbrauch und alle da-
mit verbundenen Effekte am genauesten ermittelt.” Die Ermittlung der Kosten ge-
schieht auf Grundlage von Gebiihrenordnungen der Leistungsabrechnungen bei Kran-
kenversicherungen und entspricht dem tatsichlichen Umfang der Aufwendung.* Bei
langerfristigen gesellschaftlichen Entscheidungen werden auch Fixkosten einbezogen,

die mit der Inkrementalanalyse nicht erfasst werden.'

Auf der Ebene der Leistungsstruktur wird iiber Honorarvertriage, Qualititssicherungs-

%Vgl. Rebscher 1995 S.104

7V gl. John, Hofmann, Nagl, Schneider 1996 S.68

* Der Bewertungsansatz HTA erweitert die gesundheitsdkonomische Evaluation um die Einbeziehung
weiterer Auswirkungen der GT, wie z.B. die gesellschaftlichen, rechtlichen und ethischen, umweltrele-
vanten und psychologischen Aspekte. Die Bewertung aller gesellschaftlichen Folgen wird dann als
Technologiefolgenabschidtzung zusammengefasst. (Vgl. Amelung, Schumacher 2000 S.173)

¥ Vgl. Garber 2000 S.218; Da Rationalisierungsentscheidungen moralische Kosten beinhalten, sollten sie
stets offentlich getroffen werden (Vgl. Daniels, Light, Caplan 1996 S.57)

“Vgl. Le Pen, Berdeaux 2000 S.115

' Vgl. Leidl 2003 S.469
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verfahren und allgemeinen Kapazitits- bzw. Investitionsfragen zur Erbringung der
Leistung entschieden.*? Geregelt wird dadurch die wirtschaftliche, qualitative und be-

darfsgerechte Verfiigbarkeit nach 135 SGB V.**

Auf der dritten Ebene wird iiber die Versorgungsleistung entschieden.** Wegen der per-
sonlichen Arzt-Patient-Beziehung konnen neben direkten Kosten auch intangible Effek-
te bedeutend sein. Aus Sicht des Arztes ist das ihm zur Verfiigung gestellte Budget zu
optimieren. Aus Sicht des Patienten hat die Anwendung der GOE wegen steigender
Selbstbeteiligung und dem Wunsch, die Wirksamkeit einer Mafnahme beurteilen zu
konnen, an Bedeutung gewonnen. Hier geht es um die Optimierung des Nutzens und

nicht um die Optimierung des Budgets.45

Die Perspektive einer Evaluation bestimmt wesentlich, wie Kosten definiert,46 gemessen
und bewertet werden. Der Wert einer medizinischen Intervention wird von klinischen
Experten, Versicherten, Patienten oder sonstigen Kostentrigern i.d.R. unterschiedlich
beurteilt.*’ Dies kann auf abweichenden Priamissen, ckonomischen Interessenkonflikten
oder unterschiedlichen Wertvorstellungen beruhen. Deswegen bestehen Informations-
asymmetrien. Opportunistisches Verhalten fiihrt dann zur Férderung eigener Einkom-
mensinteressen und nach der Erkenntnis der Prinzipal-Agenten-Theorie zu ineffizienter
Allokation, da gegen die medizinische Vernunft Leistungen ausgeweitet werden (ange-
botsinduzierte Nalchfralge).48 Grundlegend ist zu kldren, ob iiberhaupt Effekte im Hin-
blick auf eine Veridnderung des Gesundheitszustandes aus der Nutzung einer GT be-
riicksichtigt wurden. Von Fall zu Fall wird auf Durchschnittskosten oder auf Grenzkos-
tenbetrachtung kalkuliert.” Die Ergebnisse aus Studien sind deshalb nur schwer ver-
gleichbar und nicht generell iibertragbar. Die soziale Perspektive verwendet allerdings

den umfassendsten Kostenbegriff und vermeidet die Informationsasymmetrien zwischen

* Diese werden als Regulierungsentscheidungen bezeichnet. Hinzu zihlen z.B. auch Fallzahlbegrenzun-
gen in der kassenérztlichen Versorgung (Vgl. Breyer, Leidl 1997 S.124-126)

* Vgl. Rebscher 1995 S.104

* Vgl. Nord 1999 S.7

* Die individuelle Festlegung relevanter Kostenfaktoren hiingt vom Versicherungsschutz ab. Die direkten
und indirekten Kosten konnen je nach Hohe der Selbstbeteiligung und des Krankentagegeldes teilweise
relevant sein. (Vgl. Greiner 2007 S.52)

46 Vgl. Troschke, Miihlbacher 2005 S.143 oder vgl. Garber 2000 S.189, S.198

“7Vgl. Badura 2004 S.72

48 Vgl. Garber 2000 S.186; Der Einfluss auf die Nachfrage des Patienten fiihrt dazu, dass die neoklassi-
sche Annahme der Unabhingigkeit zwischen Angebot und Nachfrage verletzt wird, die in der Wohl-
fahrtsokonomik (Kapitel 3) unterstellt wird. Dann fithren positive und normative Schlussfolgerung zu
falschen Ergebnissen (Vgl. Hurley 2000 S.75)

* Vgl. John, Hofmann, Nagl, Schneider 1996 S.37
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Gesundheitsanbieter, Konsumenten und Versicherer. Somit ist die soziale Perspektive

unabdingbar fiir gesellschaftliche Allokationsentscheidungen.™
2.2.5 Kostenstruktur und Nutzen am Beispiel der HTA-DNA-Diagnostik

Beriicksichtigt werden 6konomische (Preise, Mengen, Kosten) klinische (Art der medi-
zinischen Behandlung) und epidemiologische Datenbanken (Haufigkeit, Mortalitit,
Morbiditit, Inzidenz, Pr'eivalenz).5 ! Aus diesen Daten werden 6konomischen Primirda-
ten in Form von Mengen- und Preisgeriisten abgeleitet und zu Kostendaten fiir
Zervixkarzinomscreenings und —therapien zusammengefiihrt. Die Erhebung erfolgt nach
einem Bottom-up Ansatz. Dabei werden alle erbrachten Einzelleistungen in ihren Men-
gen identifiziert, mit Preisen bewertet und aggregiert. Diese Mengengeriiste basieren
wiederum auf Angaben zu Empfehlungen und Richtlinien zur Diagnostik, Therapie und
Nachsorge der Zervixkarzinombehandlung. Als Kostendaten werden ausschlieBlich di-
rekte medizinische Kosten wie Screeningtests, konformatorische diagnostische Tests,
ambulante und stationdren Versorgung, Arzneimitteltherapie, operative Therapie und
palliative Mallnahmen beriicksichtigt. Daten von privat- und gesetzlich Versicherten
Frauen werden dariiber hinaus aus den Daten des Mikrozensus 2003 gewonnen. Zusatz-
versicherungen fiir Wahlleistungen im Krankenhaus werden dabei nicht beriicksichtigt
und die Kosten im stationiren Bereich daher unterschitzt. Samtliche Kosten werden fiir
gesetzlich und privatversicherte getrennt evaluiert und bei der Aggregation als gewich-

teter Durchschnitt berechnet.

2.3 Ethische Einwinde und Legitimation der Berechnung

2.3.1 Priorititen unter Beachtung begrenzter Geldmittel

Die Diskrepanz ethischer und ckonomischer Uberlegungen in der Gesundheitsversor-
gung duflert sich in unterschiedlichen Forderungen an eine angemessene Gesundheits-
versorgung. Die Zentrale Ethikkomission (2007) definiert Bedarf als Notwendigkeit
einer therapeutischen oder priventiven Mafnahme zur Vermeidung von akuter gesund-

heitlicher Einschriankung. Diese Definition beriicksichtigt die finanziellen Rahmenbe-

' vgl. Hurley 2000 S.85 oder vgl. Hajen, Paetow, Schumacher 2008 S.58; Informationsvorspriinge, die
Informationsasymmetrien verursachen werden bei chronischen Krankheiten allerdings mit der Zeit ver-
mieden, da ein Erfahrungswert besteht. (Vgl. Hajen Paetow Schumacher 2008 S.61) Das rechtfertigt
allerdings nicht die generalisierte Interpretation eines Evaluationsergebnisses aus einer anderen als der
sozialen Perspektive, da der Erfahrungswert begrenzt und nicht vereinheitlicht ist.

*! Hillemanns P, Ho8 C, Kiirzl S.2ff, S.6 ff
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dingungen des Bedarfsfalls nicht und erfordert den unbegrenzten Einsatz medizinischer
MaBnahmen im Gesundheitswesen bis zu einem Grenznutzen von Null.’* Jede Geldein-
heit, die in den Gesundheitssektor investiert wird, steht aber in anderen gesellschaftspo-
litischen Bereichen nicht mehr zur Verfiigung. Dies fiihrt zu Opportunititskosten. Eine
garantierte Gesundheitsversorgung muss sich nach der 6konomischen Erfolgswahr-
scheinlichkeit ihrer medizinischen Moglichkeiten richten, die Obergrenze der Mittel-
verwendung normativ festgelegt werden. Das Ziel einer bedarfsgerechten Ressourcen-
verteilung bleibt abhidngig von politischen Entscheidungen iiber die Verteilung und Mit-
telbegrenzung. Indem das knappe Leistungsangebot effizient verwendet wird, kann eine
Rationierung der Krankenkassenleistung und eine Kostenverlagerung zu mehr Selbstbe-
teiligung eingeschrinkt werden.”> Sowohl Rationierungsethik als auch GOE vertreten

gleiche Interessen an der Beurteilung medizinischer Leistungen.™

2.3.2 Konsequenzen des statistisch definierten Lebens als Berechnungsgrundlage

fiir die Verteilungsgerechtigkeit

Bei gesundheitsokonomischen Berechnungen wird der Gesundheitsbegriff als eine em-
pirische Grofle und jede Priferenz standardisiert. In der Regel wird also nicht die Ge-
sundheit einer bestimmten Person bewertet, sondern der Wert der Gesundheit eines so-
genannten statistischen Lebens.” Dabei ist bedenklich, dass Diskrepanzen zwischen
dem privaten und offentlich bekannten Umgang mit der Gesundheit ausgeschlossen
sind. Ob bspw. Personen vorrangig behandelt werden sollten, die mit ihrer Gesundheit
vorsichtig umgegangen waren oder gesundheitlich benachteiligt sind, kann nicht be-
riicksichtigt werden.”® Anpassungen an Verteilungs- und Gerechtigkeitsgrundsiitze fiih-
ren zu Effizienzverlusten.”’ Die Beriicksichtigung des identifizierten Lebens kann daher
nur auf einer anderen Ebene erfolgen.58 Betrachtungen des statistischen Lebens wecken
weniger Emotionen. Deswegen ist die Orientierung an der Durchschnittsmaximierung
auf gesellschaftspolitischer Ebene vertretbar. Die Verweigerung einer eindeutig effekti-

vitdtserhohenden MaBnahme aus Kostengriinden kann allerdings als Widerspruch zur

32 Es wird von abnehmendem Grenznutzen der Gesundheitsinvestitionen ausgegangen.

3 Vgl. Kersting 2002 S.22, S.29

> Vgl. Hurley 2000 S.91

% Vgl. Schleiniger 2006 S.3

%6 ygl. Williams 1997 S.118

57 Vgl. Morris, Devlin, Parkin 2007 S.243; Der Zielkonflikt zwischen der Maximierung des statistischen
Lebens und der Verteilungsgerechtigkeit ist im Kap. D an zwei Beispielen gezeigt.

¥ Vgl. Happich 2003 S.17
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arztlichen Ethik gesehen werden. Auf Grund unterschiedlicher Bewertungskriterien
konnen Konflikte zwischen Politikern und Arzten entstehen. Gesundheitsskonomische

Berechnungen werden i.d.R. nur pragmatisch akzeptiert.

2.3.3 Rechtfertigung monetirer Bewertungsansiitze des menschlichen Lebens

Wichtigste Problemstellung der Gesundheitsokonomie ist die monetidre Bewertung ei-
nes Gesundheitszustandes. Aus ethischer Perspektive steht dieser Betrachtung die
Unermesslichkeit des Wertes ,,Leben" gegeniiber. Der Wert des Lebens wird als unend-
lich groB3 angenommen, da kein noch so hoher Geldbetrag vorstellbar ist, den eine psy-
chisch normal veranlagte Person veranlassen konnte, ihren sofortigen Tod in Kauf zu

nehmen.

Dies wird durch das Alltagsverhalten relativiert. Stets wird zwischen der Vermeidung
von Gesundheitsgefdhrdungen wie bspw. Zigarettenkonsum, ungesunder Erndhrung
oder Freizeitbeschiftigungen aus dem Bereich des Risikosports und anderen Zielen ab-
gewogen. Subjektiv gering geschitzte Risiken konnen also mit einem endlichen Geld-
wert kompensiert werden. Zudem schwiicht die prdventive Anstrengung zur Erhaltung
des Gesundheitszustands ab, wenn Versicherungsschutz besteht.”” Im Gesundheitsbe-
reich lassen sich iiberdies implizite Zahlungsbereitschaften fiir ein gesundes Lebensjahr

herleiten (Kap. 4.3.8).

Andererseits wird die monetidre Bewertung prinzipiell abgelehnt, da bei negativem Wert
die Totung unwerten Lebens implizit gemeint ist. Dies verkennt aber den Unterschied
zwischen Tun und Lassen und den Unterschied zwischen statistischem Leben und einer
identifizierten Person. Denn in der GOE wird nicht der menschliche Wert des Lebens
an sich berechnet, sondern nur eine Reduktion von Mortalititsrisiken.

Bei staatlichen Entscheidungen kann zur Vermeidung von Ineffizienz kein unendlicher

Wert der Gesundheit zugrundegelegt werden.

% Diese leichtfertige Handlungsweise, die sich aus der Gewissheit durch die Ubernahme von Folgekosten
ergibt, wird als ,,Morald Hazard* bezeichnet. (Vgl. Hurley 2000 S.8); Nach Eintritt des Versicherungs-
falls kann es dazu kommen, dass versucht wird, mehr Leistungen abzurechen als notwendig sind. Wenig
gesundheitsbewusstes Verhalten wirkt sich aulerdem nach vielen Jahren auf die Morbiditit aus. Die lang-
fristigen Folgen unbeobachteter schlechter Risiken konnen sich auf die Versicherungspridmie niederschla-
gen, so dass diese fiir die guten Risiken nicht akzeptabel ist. Dadurch ist die Seriositét der Beitragskalku-
lation in Gefahr und es bestehen Informationsdefizite in der Unkenntnis iiber Solvenz und Leistungsbe-
reitschaft der Versicherung. Die GKV umgeht dieses Problem, da hier zwingend staatliche Regelung
stattfinden.(Vgl. Hajen, Paetow, Schumacher 2008 S.60)
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3 Kosten-Nutzen-Analyse
3.1 Wohlfahrtsokonomische Voraussetzungen

Die KNA griindet auf der neoklassischen Wohlfahrtstheorie. Sie beschreibt normativ,
unter welchen Bedingungen ein gesellschaftliches Optimum in der Ressourcenalloka-
tion, die sogenannte Effizienz, erreicht wird. Ebenfalls wird aufgezeigt, welche Bedin-
gungen zu einer Wohlfahrtsteigerung fithren und welche Moglichkeiten es gibt,
Wohlahrtsinderungen zu messen.”’ Grundlegend ist, dass konsequent rationales indivi-
duelles Streben nach Nutzenmaximierung zum gesellschaftlichen Wohlfahrtsoptimum
fiihrt. Auf dem Nutzen liegt somit auch der Fokus des Entscheidungstrigers. Zur Be-
wertung gesellschaftlicher Zustidnde ist ein ordinaler MaBstab erforderlich, der ein voll-
stindiges®' und konsistentes®® Ranking aller gesellschaftlichen Allokationen ermdg-
licht.®® AuBert ein Patient eine Priiferenz gegeniiber einer GT, kann diese in Form von
Nutzen gemessen werden. Es miissen Zustinde auf Basis des individuellen Nutzens
beurteilt werden, um eine Allokation bewerten zu konnen. So kann die Vorteilhaftigkeit
einer Allokation mit dem Pareto-Kriterium beurteilt werden. Da sich die individuellen
Anforderungen an die GT stark unterscheiden, hat eine gesellschaftliche Effizienzver-
besserung meist die Schlechterstellung einiger Gesellschaftsmitglieder zur Folge.
Gesundheitsleistungen werden kollektiv finanziert. Deshalb werden nach dem Pareto-
Kriterium alle Malnahmen vermieden, bei denen auch nur eine Person schlechter ge-
stellt wird.** Eine konsequente Anwendung des Pareto-Kriteriums wiirde daher medizi-
nischem Fortschritt entgegen wirken. Auerdem ist mit dem Pareto-Kriterium kein Ver-
gleich aller Allokationen moglich. Die Vorteilhaftigkeit einer GT wird deswegen an-
hand der potentiellen Pareto-Verbesserung unter Einbezug des ,, Kompensationskriteri-
ums*“ von Kaldor und Hicks gemessen.”’ Ziel dieses Kriteriums ist die VergroBerung
des Anwendungsbereiches des Pareto-Kriteriums bei gegenldufigen Nutzenerwartun-
gen. Die Wohlfahrtsgewinne giinstig gestellter Personen sollen mit den Verlusten

schlechter gestellter aufgerechnet werden. Ein positiver Wohlfahrtseffekt tritt demnach

80 vgl. Schlander 2003 S.5 oder vgl. Hurley 2000 S.96

o1 yollstindigkeit bedeutet, dass die Gesellschaft eine Rangordnung aufstellen kann.

%2 Die Konsistenz erfordert Reflexivitit und Transitivitit iiber eine abgeschlossene Menge an Alternati-
ven. Es wird Unabhéngigkeit von irrelevanten Alternativen angenommen.

% vgl. Breyer, Leidl 1997 S.212

% Die Bewertung der Allokation nach dem Pareto-Prinzip ist im Kap. B des Anhangs dargestellt.

% Vgl. GroBkinsky 2002 S.37
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dann ein, wenn die ,,Gewinner einer wirtschaftspolitischen Mallnahme die ,,Verlierer*
kompensieren kénnen und ihnen dennoch ein Netto-Vorteil bleibt. Dann ist bei Uber-
kompensation das schwache Pareto-Kriterium erfiillt. Die monetidre Entschddigung
muss jedoch nur theoretisch gegeben sein. Ob tatsdchlich eine Ausgleichszahlung statt-
findet, wird nicht gepriift. Verteilungspriorititen lassen sich mit dem Pareto-Kriterium
und der Erweiterung von Kaldor und Hicks nicht beriicksichtigen. Werden in Abb. 3.1-
1 die Allokationen der Kontraktkurve in eine Nutzen-Moglichkeitskurve (NMK) trans-

formiert, konnen Kompensa-

Nutzen von B )
tionstests durchgefiihrt wer-

den und nicht-optimale mit

""""" : (c)Optimum Optimorum .
---------- A allen optimalen Punkten der

Kontraktkurve  verglichen
werden, z.B. a und g. Das

Pareto-Kriterium lieBe dann

nur den Vergleich zwischen

EU;} SWF den Allokationen ¢ und d

Nutzen von A gegeniiber a zu. Ungiinstige

3.1-1: Maximaler Gesundheitsgewinn nach Kaldor-Hicks (In Anleh- Allokationen - liegen  inner-
nung an Morris, Devlin, Parkin 2007 S.218) halb der NMK. Ein Alloka-
tionsschritt von a nach coder d, der einer Bewegung nach dem starken Pareto-
Kriterium entspricht, ist jeweils parallel zu der Koordinatenachse abgezeichnet. Im
Punkt g kann B eine Kompensationszahlung an A in Hohe von (Ug — Ug) —
(Uy — U3 > 0 leisten.®
Der maximale Gesundheitsgewinn wird als duBerster Schnittpunkt mit der sozialen
Wohlfahrtsfunktion (SWF) bestimmt. Die SWF bildet eine gesellschaftliche
Indifferenzkurve ab,”” die durch Aggregation des individuellen Nutzens erzeugt wird.
Die SWF ist in diesem Beispiel um 45° zum Ursprung geneigt, d.h. weder A noch B

werden bevorzugt und die Gesundheit von A ist mit der Gesundheit von B perfekt sub-

stituierbar. Es kommt nicht darauf an, ob am Ende nur eine Person besser gestellt ist

% Im Gesundheitswesen ist die Anwendung des Kaldor-Hicks-Kriteriums gerechtfertigt: Ex ante ist der
zukiinftige Gesundheitszustand nicht mit Sicherheit bekannt und ein Allokationsschritt kann daher eine
potentielle Pareto-Verbesserung im erwarteten Nutzen der Beteiligten bedeuten. Diese Philosophie geht
zuriick auf John Rawl 1971 (siehe Anhang Kap. D).

%7 Vgl. Fehl, Oberender 2002 S.486
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und welche diese ist. Dies entspricht der Maximierung des statistischen Lebens.®®

3.2 Evaluationskriterium

Das Ziel der KNA ist es, die GT zu erkennen, die zu einer potentiellen Pareto-
Verbesserung fiihrt. Das Bewertungskriterium ist gegeben durch:

Kosten in Geldeinheiten

t =
CBA ™ Nutzen in Geldeinheiten

Dazu werden alle Kosten- und Nutzenarten zur Entscheidungsfindung in Geldeinheiten
umgewandelt, da ordinaler Nutzen nicht einfach beobachtet und verglichen werden
kann.® Einen positiven Effekt auf die Wohlfahrt stiftet die Einfiihrung einer GT, wenn
tcga < 1 oder der Nettobenefit Top, = monetdirer Nutzen — Kosten > 0 ist.”® Der
medizinische Begriff der Effizienz lasst sich dann in Abb. 3.2—-1 aus dem zusitzlich
gestifteten Nutzen ableiten. Der Konsum einer zusitzlichen GT fiihrt zu einem Nutzen-
zuwachs bis zur Sittigungs-

grenze. Ziel der KNA ist des-

M Gesundheit -

Grenznutzen halb die verldssliche Bestim-
mung des Punktes 4.”' In die-

sem Punkt sind Grenznutzen

Kosten
/ (marginaler Nutzen) gleich
// Grenzkosten. Aus 6konomi-

GT scher Sicht sind die GTs spa-

> testens dann ineffizient, wenn
3.2-1: Effizienzkriterium der KNA (Eigene Darstellung) ihr Grenznutzen geringer ist
als die Grenzkosten. Gemeint sind demnach die GTs, die einen Nutzen rechts von Punkt

A aufweisen.

% Vgl. Morris, Devlin, Parkin 2007 S.232
% Vgl. Morris, Devlin, Parkin 2007 S.226
" Vgl. Duelli 1996 S.117; Falls die Relation in Gegenwartswerten angegeben wird, beschreibt t.p, den
“return on investment* (ROI) eines Projektes nach Diskontierung. Der Nettobenefit ist dann definiert als:

NSBL _\'n bi(t)_ci(t)

=Y e wobei ¢;(t) die Kosten in Periode t fiir das Investment i bezeichnen und b;(t)

die resultierenden monetédren Nutzen. n bezeichnet die Gesamtlaufzeit des Projekts und ﬁ in Perio-
de t ist der Diskontfaktor. (Vgl. Drummond, O Brien, Stoddart 2005 S.212) Die Bestimmung der Dis-
kontrate fiir soziale Bewertungen von Gesundheitseffekten wird in 4.35 erldutert.

"I Die evidenzbasierte Medizin zielt stattdessen darauf ab, den Punkt B zu bestimmen. also den Punkt, in
dem eine GT keinen zusitzlichen Nutzen mehr stiftet. Der Grenznutzen hat einen Wert von Null.
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Bei Allokationsentscheidungen wiirden diese GTs nicht in den Leistungskatalog der
GKYV aufgenommen, wenn eine alternative GT aller Wahrscheinlichkeit nach ein besse-
res Kosten/Nutzen-Verhiltnis aufweist. Reicht das vorgegebene Budget nicht aus, alle
GTs mit positivem Nettonutzen zu implementieren, miissen andere ,,Schwellenwerte*
festgelegt werden. Da stets in Geld ausgedriickter Nutzeniiberschuss gemeint ist, kann
eine GT auch isoliert bewertet werden.”” Dann ist ein Vergleich mit dem allgemein gel-

tenden Versorgungsstand erforderlich.

3.3 Der Ansatz der Zahlungsbereitschaft

3.3.1 Notation und Methodik

Eine effiziente Allokation benétigt nicht nur die technisch effiziente Produktion der
Leistungen, sondern die Versorgungsleistungen miissen den Préferenzen entsprechen
und fiir den Nutzen eine Zahlungsbereitschaft (ZB) bestehen. In der wohlfahrtskono-
mischen Theorie entspricht die ZB des Nachfragers dem Grenznutzen der Nachfrage-
kurve im entsprechenden Punkt. Die ZB zeigt auf, wie viel der Nachfrager fiir jede
Menge maximal zu bezahlen bereit ist, um eine weitere Einheit des Gutes zu erhalten.
Gelédnge es, die ZB zu ermitteln, wiirden die Priferenzen eines Individuums offengelegt.

Die Nutzenénderung umfasst alle Kostenarten und Effekte.

Der individuelle Nutzen einer Person hingt einerseits von dem verfiigbaren Einkommen
und andererseits von der Lebensdauer und -qualitit ab. Die LQ wird durch die Reihen-
folge der moglichen Gesundheitszustinde und die Eintrittswahrscheinlichkeit eines
Szenarios beschrieben. Dazu definieren wir jeweils fiir eine Person’” @ als den Vektor,
der die LQ und Restlebenszeit beschreibt und y als ,,verfiigbares Einkommen nach
Steuern®. Es besteht Konkurrenz zwischen GT und einer Menge von n anderen profa-
nen Giitern X: = (X;, ..., X;;) mit den Preisen p: = (py, ..., p). Da der Gesundheitszu-
stand @ von der GT und anderen Determinanten S, wie z.B. der genetischen Disposition,
der Umwelt und dem personlichen Umgang mit der Gesundheit abhéngt, ergibt sich:
U=UX,6(S,GT)) =U(6,X). Die GT stellt somit einen Teil dessen dar, was Ge-
sundheit definiert und in deren Erhaltung investiert werden kann. Ein rational handeln-

der Nutzenmaximierer wird bei der Bewertung eines Gutes das folgende Maximie-

> Vgl. Horisberger 1986 S.5
3 Der Index i wird unterdriickt
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rungsproblem zu Grunde legen: U = U(6,X) = Max! unter Beachtung der Nebenbe-
dingung p X X < y.

Mit diesem Modell kann die Zahlungsbereitschaft abgeleitet werden: Dazu wird die
indirekte ~ Nutzenfunktion x  definiert. Da  x:= X(p,y), ergibt sich
U6,x(p,y)) =V(0,p,y). Eine positive Verinderung des Gesundheitszustandes 6
kann dann formuliert werden als AV =V (60,,p,y) —V(6y,p,y) > 0, d.h. 6; > 6,. Als
Ausgangssituation sei der Vektor 8, gegeben. Durch die Anwendung einer medizini-
schen Maflinahme kann die Situation 8; herbeigefiihrt werden. Der Heilungseffekt kann
dann sowohl zu einer Verbesserung der LQ als auch zu einer Verldngerung der Lebens-

erwartung fiihren.

Zwei Verfahren zur Messung der ZB werden unterschieden. Die ,,kompensierende Va-
riation“ (CV): V(084,p,y — CV) =V (0y,p,y) und die ,dquivalente Variation (EV):
V(61,p,y) =V(0y,p,y + EV). Beide Methoden implizieren, dass der Gesamtnutzen in
Situation 1 gleich dem Nutzen in Situation 2 nach Einkommenserhalt und Zahlung ist.
Die ZB ist dann das Aquivalent zum Nutzen. In Abb. 3.3—1 werden die verschiedenen

Verrechnungsmoglichkeiten fiir die Ermittlung der ZB aufgezeigt:

l Ausgleichszahlungfiir die Veranderung des Gesundheitszustandes

v Gesundheitsverbesserung |:>
— Gesundheitsverschlechterung Individuum bezahlt Geld (WTP)
: : Individuum bekommt Geld (WTA)
EV Keine Gesundheitsverbesserung Individuum bezahlt Geld (WTP)

Keine Gesundheitsverschlechterung

3.3-1: Ausgleichszahlungen (Eigene Darstellung)

Die Zahlungsbereitschaft WTP gibt den Betrag an, den ein Individuum maximal zu zah-
len bereit ist, wenn es Nutzen aus einer Gesundheitsverbesserung (CV) oder Vermei-
dung einer Gesundheitsverschlechterung (EV) zieht.”* Die Akzeptanzbereitschaft WTA
gibt den minimalen Betrag an, den eine Person erhalten muss, damit sie im Gesund-
heitszustand verbleibt (EV) oder auf die gesundheitsverbessernde MaBBnahme verzichtet
(CV). Die Werte fiir die WTP und WTA werden allerdings unterschiedlich bei der Er-
mittlung von Nutzendnderungen ausfallen. Bei der WTP liegt dies daran, dass sie durch

den individuellen Kreditrahmen beschrinkt ist.

™ Vagl. Leidl 2003 S.295; Der Begriff Zahlungsbereitschaft (ZB) wird im Folgenden vereinfachend als
Synonym fiir WTA und WTP verwendet.
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3.3.2 Gesellschaftliche Priferenzen

Um gesellschaftspoltische Entscheidungen durchfithren zu konnen, muss die soziale
Wohlfahrt im Zustand r fiir Person i € {1, ..., [} angegeben werden, wobei I die Bevol-

kerungszahl ist:

1
VVT = ZVi,T(H'p'Y)
i=1

Die Einfiihrung der GT ist dann okonomisch sinnvoll, wenn

I I
AW = Wy=Wo = Y Viy(0,0,9) = ) Vio(80,p,y) > 0

i=1 =1

AW kann nur indirekt ermittelt werden. Verwendet man z.B. die kompensierende Varia-

tion, ldsst sich die Gleichung transformieren:
I

I I
AW = Via(00,0,3) = ) Via(61,p,y — ZB) = ) wiZB,
i=1 i=1

i=1

. ovi(6,p, . . . . .
So ist v; = % der marginale Nutzen vom Einkommen der Person i. Damit wird
i

die Rate angegeben, in der sich eine Verdnderung des Einkommens auf den individuel-
len Gesamtnutzen auswirkt. Der gesellschaftliche Einkommensnutzen ergibt sich dann
als das Produkt aus v;. Ublicherweise werden alle Personen gleich gewichtet und ein
einheitlicher Einkommensnutzen unterstellt, da die Heterogenitit der Bediirfnisse und
der gesellschaftliche Einkommensnutzen nur schwer zu ermitteln ist. Dies fiithrt zu dem

folgenden Modell.

3.3.3 Aggregation

Ein kollektives Evaluationskriterium, dass Gleichgewichtung unterstellt, ist gegeben
durch: }; Z; > K, d.h. die Summe der Zahlungsbereitschaften Z; der Personen i muss
grofler sein als die durch die MaBnahme insgesamt anfallenden Kosten, so dass die Ver-
lierer entschddigt werden konnen. Es wird lediglich die Summe der ZB beriicksichtigt.
Ein hoher Summenwert kann durch die hohe ZB weniger Personen hervorgerufen wer-

den, der Vorteil vieler Personen gering ausfallen.”® Da die ZB mit einem hoheren Ein-

> Vgl. Morris, Devlin, Parkin 2007 S.231
7% Vgl. Breyer, Zweifel, Kifmann 2005 S.46
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kommen steigt, ist der Profit an der Einfiihrung einer GT vom Finanzierungsbeitrag
abhidngig. Personen mit geringem Gesamtvermégen werden demnach mit einem gerin-
gen Finanzierungsanteil belastet. Sei t; der Finanzierungsanteil von Person i mit
Y. 7; = 1, dann wird der Nettovorteil einer Person als NV; = Z; — 1;K definiert. Daraus

folgt, dass eine GT vorteilhaft ist, wenn:),;Z; > K & ; NV; > 0. Das Pareto-

Kriterium setzt aber voraus, dass alle Personen einen positiven Nettovorteil aufweisen.
Somit ist das Pareto-Kriterium verletzt. SchlieBlich kann nicht ausgeschlossen werden,
dass einige Personen sogar benachteiligt werden.

In Abb. 3.3-2 kennzeichnet der markierte Bereich die Fille, in denen die KNA eine GT

befiirwortet. Im Bereich 1I

NVA“

findet eine Pareto-
Verbesserung statt. Im Be-
reich I wird die Person A bes-

ser gestellt bzw. in Bereich 11

-~

NV benachteiligt. Ist zum Bei-
1 spiel NV, <0, kann Indivi-
duum B eine Ausgleichszah-

lung in Hohe von T =

NV, + NV =0
v —NV, an A leisten, so dass A

3.3-2: Nettovorteile (In Anlehnung an Breyer, Zweifel, Kifmann 2005
S.47)

duum B hitte dann wegen NVy -T = NV, + NV > 0 einen Wohlfahrtsgewinn. Somit

neutral gestellt wire. Indivi-

wire das potentielle Pareto-Kriterium erfiillt.

Werden die Unterschiede der Nettovorteile jedoch durch die positive Korrelation des
Finanzierungsbeitrags mit dem Einkommen hervorgerufen, befiirwortet die KNA MaB-
nahmen, die wohlhabendere Personen gegeniiber Personen mit niedrigerem Einkommen
besserstellen. Im Endeffekt gehen besser situierte Personen mit einem groferen Anteil

in die Entscheidungsfindung ein.

3.4 Die direkte Messung der ZB

Bei der kontinuierlichen Evaluierungsmethode (KEM) wird mittels Fragebogen oder
Interviews die Bewertung auf Grundlage von Fiktivsituationen vorgenommen und die
kardinale ZB in einen ordinalen Wert iiberfiihrt. In der Regel lassen sich ZB nur fiir

genau definierte Fragestellungen ermitteln. Es existieren zwei verschiedene Methoden:
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Bei der offenen Frageform geben Patienten, behandelnde Experten oder Gesunde expli-
zit an, wie viel ihnen die Gesundheitsleistung wert ist.”” Hier kann ein Auktionsprozess
verwendet werden, das ,,Bidding-Game®. Dabei findet eine iterative Befragung bis zu
dem Betrag statt, der gerade noch akzeptiert wird. Das Resultat ist die maximale ZB.”®
Hier ist die Reihenfolge der Fragen entscheidend. AuBlerdem beeinflusst die Wahl des
Startwertes das Ergebnis. Die Konsequenz wird als ,,Starting-Point-Bias* bezeichnet.
Bei diesem Verfahren konnen Binérfragen gestellt werden und der entsprechende Geld-
betrag wird mit ,,Ja* oder ,,Nein“ kommentiert. Dieser Betrag wird dann iiber die Perso-
nen gemittelt und der Anteil der Ja-Stimmen mit der Anzahl befragter Personen multi-
pliziert. Das Resultat ist eine aggregierte Nachfragefunktion, mit der die durch-
schnittliche ZB entweder als arithmetisches Mittel oder Median dargestellt wird. Fiir die
Verwendung des arithmetischen Mittels spricht, dass der Wert als totale ZB fiir die Be-
volkerung und somit als alltdglicher Marktpreis interpretiert werden kann. Der Median
hingegen ist rechnerisch stabil, da er auf Extremwerte nicht reagiert. Jede Person tragt
den gleichen Einfluss auf die Bewertung und sollte deswegen dafiir in Ansatz gebracht
werden.”” Das potentielle Pareto-Kriterium verlangt allerdings das arithmetische Mittel.
Da der funktionale Zusammenhang zwischen Geldbetrag und Ja-Stimmen keine weite-
ren Annahmen erfordert, ist es nicht moglich, den Einfluss sozio6konomischer Variab-

len als erklidrende Variable in die Schitzung einzubeziehen.

Die geschlossene Form dagegen gibt einen Geldwert vor, es wird ein einmaliges Ange-
bot unterbreitet und eine reale Kaufentscheidung simuliert.®” Der Befragte hat nicht die
Moglichkeit, einen selbst bestimmten Geldbetrag anzugeben. Dies entspricht dem all-
taglichen Kaufverhalten. Werden bei dieser Frageform Zahlungskarten verwendet, muss
aus verschiedenen Karten mit mehreren Geldbetrigen die zutreffende Karte ausgewihlt
werden. Der Patient wird dabei von vorgegeben Werten beeinflusst.*’ So entsteht In-
formationsverlust, der als ,,range bias* bezeichnet wird. In vielen Fillen weicht die ge-

messene ZB deswegen von dem Ergebnis der offenen, nicht normierten Frageform ab.

Sowohl die offene als auch die geschlossene Frageform ermdglichen die Selektion eines

Intervalls der Kostenakzeptanz. Der obere Grenzwert entspricht dabei dem Betrag, der

7 Vgl. Klose 2001 S.136

78 Vgl. Breyer, Zweifel, Kifmann 2005 S.56
" Vgl. Dolan 2000 S.1740

%0 vgl. Schoffski 2007 S. 377

81 Vgl. Miihlenkamp 1994 S.240
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definitiv nicht ausgegeben wird. Die Untergrenze ist der Preis, der in jedem Fall fiir eine
vergleichbare Leistung bezahlt wird. Bei Ndherung an einen Grenzwert wird die Kauf-
entscheidung als zunehmend unsicherer angenommen. Mittels Regressionsanalyse kann

die tatsichliche ZB ermittelt werden.

Nachteil des Interviews ist die mogliche Beeinflussung des Patienten durch den Befra-
genden, hinzu kommen die Kosten des Interviews. Fragebogen sind objektiver, aber
nicht so sensitiv wie ein Interview.®® Treten bei der Beantwortung von Fragebogen Ver-
standnisprobleme auf, werden sie in Folge von Verunsicherung hiufig nicht beantwor-
tet. Demgegeniiber werden Unklarheiten im personlichen Gesprich i.d.R. sofort geklart.
KEM-Studien messen die ZB zwar direkt, allerdings geben sie Antworten auf hypothe-
tische Fragen, da dem Befragten der wirkliche Zweck, die Ressourcenallokation, nicht
deutlich wird. Dariiber hinaus besteht keine Gewihr, dass die Befragten die Fragen rich-

tig verstehen oder auch ehrlich antworten. Anzumerken ist:

> Vor allem bei der Berechnung der ZB fiir Versicherungsschutz werden Wahr-
scheinlichkeiten bendtigt, wie hédufig eine GT angewendet wird. Kleine Abstu-
fungen werden von Individuen selten konsistent bewertet.*> Dadurch wird das
Transititvitidtsaxiom verletzt.

> Wegen emotionaler Abwehr fehlt die Neutralitit gegeniiber GT, z.B. bei allge-
meiner Medikamentenablehnung. Dies fiihrt zu Anchoring. Dabei werden Ant-
worten verfélscht oder aus ethischen Gesichtspunkten verweigert.

> Da Meinungen ohne vorausgegangene Meinungsbildung erst begriindet werden
miissen,84 kann es an Motivation fehlen, sich exakt zu duBlern. Antworten bleiben
fragmentarisch. Um dies zu vermeiden, muss die GT exakt beschrieben werden.

Das wiederum hat zur Folge, dass Probanden durch die Darstellung beeinflusst

%2 Die Objektivitit misst die Implementierbarkeit und die Unabhiingigkeit von individuellen Vorausset-
zungen von Befragten und Interviewern. (Schoffski 2007 gliedert weiter in Durchfiihrungsobjektivitit,
Interpretationsobjektivitit, Auswertungsobjektivitit)

% Wird die Bewertung bei Risikoneutralitit zwischen der ZB fiir Gesundheitszustinde, (1) die sicher, (2)
unsicher gegeniiber medizinischem Ergebnis und Programm und (3) unsicher in der Teilnahme und dem
Ergebnis sind, variiert, ergibt sich die ZBs jeweils als Produkt der Wahrscheinlichkeiten. Liegt Risiko-
aversion vor, so ergibt sich, dass die ZB fiir (1) multipliziert mit der Erfolgsaussicht nicht die ZB fiir (2)
ergibt und multipliziert mit der Erkrankungswahrscheinlichkeit nicht (3). Somit diirfen bereits Betroffene
nicht befragt werden, da die Risikoeinstellung durch den Krankheitsbefall beeinflusst werden kann. Bei
Allokationsentscheidungen, fiir die nicht rein im klinischen Bereich evaluiert wurde, wird deswegen ge-
nerell die Gesamtbevolkerung befragt. (Vgl. Schoffski 2007 S.380). Die Wohlfahrt wird dann ex ante an
zukiinftigen bzw. potentiellen Patienten gemessen. (Vgl. Dolan 2000 S.1738)

$ Vgl. Tschuiya, Dolan 2005 S.460
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werden.® Ein inhaltliches Konzept zur Festlegung der Nutzwerte ist hilfreich.™

> Antworten werden strategisch beeinflusst, um die Einfiihrung der GT zu verhin-
dern. Dies ist abhéingig von der in Aussicht gestellten Verwendung der GT.

> Gesellschaftlicher Altruismus fiihrt zur Doppelzdhlung bei Wohlfahrtsmessun-
gen, da er nicht nur Ausdruck von Priferenz der Befragten ist. Die Interdepen-
denzen individueller Nutzenfunktionen werden nicht erfasst.

> Das Antwortverhalten ist u.a. abhéngig vom Bildungsstand und Erfahrungen mit
GT.*” So konnen Personen ohne medizinische Kenntnisse die Notwendigkeit
und Angemessenheit der Maflnahmen i.d.R. kaum einschitzen. Dadurch ist die
Annahme der vollstindigen Information verletzt.

> Die ZB wird dadurch beeinflusst, dass der Patient in Wirklichkeit kostenfrei
bleibt.*® AuBerdem kann die ZB von dem realen Kaufverhalten abweichen.

> Der Einfluss grundlegender Einstellung zum Untersuchungsgegenstand bleibt

ungeklirt.

Aufgrund dieser Kritikpunkte stellt sich die Frage, ob die KEM nicht zu ungenau und
eine voreingenommene Schitzung fiir den Wert des Lebens ist.*® Die Validitit™ der
KEM wurde im Gesundheitswesen nachgewiesen, ist allerdings von dem unterstellten
Modell abhingig. Die Kriteriumsvaliditit muss erst durch Erfahrungswerte bestitigt
werden. Fiir die Zuverldssigkeit (Reliabilitit)”! liegen aber bisher nur wenige Daten vor.
Das Verfahren ist deswegen nur annihernd plausibel. SchlieBlich wird die positive Kor-

relation zwischen Einkommen und ZB nicht beriicksichtigt. KURZ!!

3.5 Dieindirekte Messung der ZB

Sind keine realen Daten vorhanden sind, sich indirekte Methoden angebracht. Die indi-

% Vgl. Miihlenkamp 1994 S.244

% Vgl. Picot, Reichenwald 1985 S.104

7 Vgl. Klose 2001 S.186

% Vgl. Mitchell, Carson 1989 S.171

* Vgl. Hirth, Chernew, Miller, Fendrick, Weissert 2000 S.334

% Die Validitit misst die Ausdruckskraft des ermittelten Messwertes. Es gibt drei Arten der Validitiit:
Inhalt,- Kriteriums-, und Konstruktvaliditdt. Die Inhaltsgenauigkeit gibt an, wie gut die Komplexitit der
Priferenz beriicksichtigt wurde und ist eher als Zielvorgabe zu verstehen. Wenn die Ergebnisse mit dem
Messinstrument fiir Lebensqualitidt negativ korrelieren, dann fithren zwei Verfahren zu unterschiedlichen
Ergebnissen und bei mindestens einem ist die Kriteriumsvaliditét verletzt. Konstruktvaliditit steht fiir die
Ableitbarkeit der Hypothesen, die die Testwerte bestitigen.

! Objektivitit, Reliabilitit und Validitit zihlen zu den psychometrischen Giitekriterien. In der Praxis sind
auch finanzielle Aspekte der Durchfiihrbarkeit fiir die Auswahl des Verfahrens entscheidend. (Vgl. Klose
2001 S.293)
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rekte Methode basiert auf der Theorie, dass unter Beachtung des Opportunitédtsnutzens
Entscheidungen gefillt werden, ohne dass Individuen sich dessen bewusst werden. In
vielen Fillen ist bereits eine indirekte Bewertung von Effekten auf LQ und LZ vorge-

nommen worden.

Wenn eine hypothetische Situation daraufhin untersucht wird, welcher Krankenversi-
cherungsschutz freiwillig nachgefragt wird, sind anhand der Pramiendifferenzen Riick-

schliisse auf die ZB fiir eine Risikominderung moglich.

Eine andere Moglichkeit besteht darin, den Wert der Gesundheit daran zu messen, dass
fir erhdhte Risiken auf dem Markt entsprechend bezahlt wird.”> Die Beziehung zwi-
schen den Arbeitsplatzrisiken und den Lohndifferenzen ist dann ein MaB fiir die Kom-
pensation des akzeptierten Risikos. Die Lohne [ = f(m,w,y,s) hidngen also ab von
personlichen Merkmalen der Beschiftigten m, den Merkmalen des Arbeitsplatzes w,

dem Unfallrisiko y und sonstigen Determinanten s. Die partielle Ableitung nach dem

Risiko ergibt den hedonischen Lohn bzw. die Akzeptanzbereitschaft EV (y) = %.93
Benotigt wird stets eine vergleichbare Tétigkeit, bei der die Beeintrichtigung oder Ge-
fahrdung der LQ nicht vorliegt. Dazu miissten die Lohne iiber Bevolkerungsgruppen
oder Individuen hinweg variieren. Die Herleitung der ZB aus dem Marktverhalten fiihrt

zu 6konometrischen Schitzproblemen:

> Entlohnungsdifferenzen sind nicht immer als Risikoprimie interpretierbar. Es
muss sichergestellt sein, dass dem Individuum die relevanten Risiken genau be-

kannt waren und dies das einzige Motiv fiir sein beobachtbares Verhalten war.

> Es konnen nur relative Haufigkeiten beobachtet werden. Das subjektive Risiko,
das in die Erwartungsnutzentheorie einfliet, ist schwer messbar. Es ist unsicher,
ob das Individuum nach seiner eigenen Wahrscheinlichkeitseinschitzung han-

delt.”* Diese Gefahr besteht besonders im Umgang mit Alltagsrisiken.”> Somit

2 Vgl. Rosen 1974 S.34
% Aus den hedonischen Lohnen kann dann auch einfach der Wert des menschlichen Lebens berechnet
werden. Wird als Risikomal} das individuelle Sterberisiko als Quote totlicher Arbeitsunfille pro x Perso-

nen als Lohnkompensation verwendet, also i, miusste man x Arbeitnehmern also die x-fache individuelle
Entschiddigungssumme bezahlen. Da von x Personen statistisch einer stirbt, ist der monetdre Wert des
menschlichen Lebens % - X. (Vgl. Mithlenkamp 1994 S.206)

% Dies wird als kognitive Dissonanz bezeichnet
% Vgl. Breyer, Zweifel, Kifmann 2005 S.63
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besteht eine Diskrepanz zwischen subjektivem und objektivem Risiko.

> Die Datengewinnung ist stets selektiv auf bestimmte Gruppen beschrinkt. Dann
besteht das Problem der Hochrechnung auf die Gesamtbevolkerung. Gerade die
Reprisentativitdt von Personen mit Risikoberufen ist umstritten, da angenom-
men werden muss, dass diese von vornherein risikofreudiger angelegt sind. Die
Daten konnen wegen der Fehleinschitzung des Lohnes in Risikoberufen unge-

nau sein.

Ohne Kenntnis des Marktverhaltens bleiben nur hypothetische Methoden zur Messung
der ZB iibrig. Die Conjoint- Analyse (CA) als indirektes hypothetisches Verfahren ist
dafiir geeignet.”® Das Konzept stammt aus der Marktforschung und zielt nicht auf die
Gesamtbewertung einer GT ab, sondern auf die Bewertung von Teilaspekten. So kann
z.B. die marginale ZB fiir eine Anderung in der Nebenwirkungsgefahr einer GT ermit-
telt werden. Dann werden Biindel aus Teilaspekten verschieden zusammengesetzt, be-

wertet und der Einfluss eines Teilaspekts statistisch auf die gesamte ZB untersucht.

3.6 Zusammenfassung und Kritik

In diesem Kapitel wurde auf die ZB im Rahmen der KNA als eine monetire Bewer-
tungsmethode fiir Gesundheit eingegangen. Die ZB umfasst die Anderung der Konsu-
mentenrente, die wohlfahrtstheoretisch das exakte Mafl der Nutzendnderung ist und
eignet sich fiir die Bewertung von Gesundheitseffekten. Der Ansatz der ZB ist konsis-
tent mit der neoklassischen Wohlfahrtstheorie, denn die Bewertung erfolgt anhand indi-
vidueller Priferenzen. Das Humankapital wurde als Gut betrachtet, in das durch den
Einsatz von GT investiert werden kann und als Nutzen interpretierbar ist. Neben den in
Kap. 3.6 und Kap. 3.7 erwihnten Problemen in der Bemessung der Risikominderung
erschweren einige methodische Probleme die Anwendung der KNA unter Zugrundele-

gung der ZB:

> Die Individuen erzielen durch rein eigenniitziges Handeln nicht zwingend auch
ihr hochstes Wohlbefinden.”” Es wird das Pareto-Kriterium verletzt, da es vom
,Homo Oeconomicus* als opportunistischen Nutzenmaximierer ausgeht.

> Die ZB wird aus der Nachfragetheorie abgeleitet. Dadurch ist der Zusammen-

% Vgl. Schoffski 2007 S.378
7 Vgl. Varian, Buchegger 2001 S.787ff
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hang zwischen dem Wollen (Bedarf) und ZB (Kaufkraft) schwer zu entflechten.
Das Wollen mag ja unbegrenzt sein, die gesellschaftliche ZB ist es jedoch
nicht.”® Die Motivationsquelle menschlichen Handelns ist auBerdem von Kon-
sumnormen abhéngig, die nicht beachtet werden.

> Im Gesundheitswesen ist es uniiblich, dass Patienten ihre Behandlungskosten
direkt an die Leistungserbringer zahlen, denn soziale Sicherungssysteme decken
die Gesundheitskosten weitgehend finanziell ab. Patienten haben meist kein
fundiertes Wissen iiber den tatsdchlichen Leistungsumfang und die verrechneten
Preise. Generell miisste bei der Evaluierung der ZB der Preis fiir private Zusatz-
versicherungen erdrtert werden, da nur dieser fiir das Individuum nachvollzieh-
bar ist.”

> Die Wohlfahrtsanalyse unterstellt vollstindige Information {iber medizinische
Zusammenhinge und die Leistungsfihigkeit der Anbieter. Es liegen aber keine
sicheren Bewertungen der Behandlungsergebnisse vor und somit auch keine
exakte Kenntnis iiber den erwarteten Nutzen. Informationsunterschiede in der
Bevolkerung werden zudem nicht beriicksichtigt. Es ist deshalb nicht sicher ge-
stellt, dass eine 0konomische Analyse zwangsldaufig den Grad der Wohlfahrt
misst.'”

> Das Kaldor-Hicks-Kriterium wird nur rechnerisch durchgefiihrt. Es ist nicht
ausgeschlossen, dass die gleichen Personen wieder benachteiligt werden. Die
Steigerung der Kompensationsanforderung wird nicht beriicksichtigt.

> AuBerdem wird Substituierbarkeit bei der Berechnung angenommen. Ethisch
lasst sich der Verlust der Gesundheit nicht immer monetér entschddigen. Auch
der Verzicht auf eine lebensrettende MaB3nahme kann als effizient bewertet wer-
den, wenn das Pareto-Kriterium gilt.

> Der Wert der Gesundheit hingt von den systematischen Beziehungen zwischen
den Einflussfaktoren Einkommen, Alter und Gesundheitszustand ab. Es sind

grof3e interpersonelle Varianzen hinsichtlich dieser Kriterien zu beriicksichtigen.

% Vgl. Schoffski, Schumann 2007 S.149

% Vgl. Morris Devlin, Parkin 2007 S.365; Dient eine Beitragssatzsteigerung als Bemessungsgrundlage,
wird die ZB fiir jahrliche, monatlich hochgerechnete Zahlung oder fiktive Zahlung fiir die GT unter-
schiedlich ausfallen; Die ZB fiir Versicherungspramien ist wiederum nicht direkt als maximaler Preis fiir
eine GT interpretierbar. (Vgl. Schoffski 2007 S.379)

' Auf die Annahme vollkommener Information kann verzichtet werden, da eine Fehlentscheidung
schwerwiegende Folgen haben kann und deshalb dem Arzt iiberlassen wird. (Vgl. Clouth 2007 S.24)
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> Die Bediirfnisse werden nicht stochastisch beriicksichtigt.'”!

> Wenn Finanzierung oder Effektivitit abweichen, ist eine ex post Anpassung der
Bewertung nicht rntjglich.102

> Der ethischen Definition des Gesundheitsbegriffs wird die ZB als Mal fiir den
geldwerten Nutzen nicht gerecht.

> Eine Budgetmittelbegrenzung als ,,Schwellenwert* 14dsst sich normativ nicht ab-

leiten. Es ist aber lebensfremd, ein flexibles Budget zu unterstellen.'®

Demgegeniiber stehen folgende methodische Vorziige:

> Durch den eindimensionalen monetiren Index sind iiber das Gesundheitswesen
hinaus mit der KNA weitreichende Vergleiche mit anderen gesellschaftspoliti-

schen Bereichen moglich. GT kann auch isoliert bewerten werden.

Das Verfahren selbst ist im Rahmen der Wohlfahrtstheorie akzeptiert, nicht aber
dessen Implikaltionen.104 Wegen der monetdren Bewertung der Gesundheit sto3t das
Verfahren bei Nichtokonomen auf Ablehnung. Die Anwendung ist im deutschen
Gesundheitswesen fiir politische Allokationsentscheidungen iiberholt.'” Die KNA
wird deswegen auf der Ebene betrieblicher Allokations- und Regulierungsentschei-

dungen angewendet.

"' ygl. Morris, Devlin, Parkin 2007 S.268

122 ygl. Klose 2001 S.138, 149

103 Vgl. Al, Fenstra Brouwer 2004 S.41

1% Vol. Gafni 1998 S. 467

19 Vgl. GroBkinsky 2002 S.39; 53% der als KNA bezeichneten Studien haben die Wirksamkeit nicht
beriicksichtigt und 70% von diesen verwenden produktionsorientierte Ansitze wie z.B. den Humankapi-
talansatz. (Vgl. Zarnke, Levine, O‘Brien 1997 S.816); In diesem Fall sind ausschlieBlich Produktivitits-
ausfallkosten aus bezahlter Arbeit als Bemessungsgrundlage fiir indirekte Kosten heranzuziehen und
keine Effekte zu beriicksichtigen. Diese Vorgehensweise ist wegen der ethischen Mingel iiberholt.
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4 Kosten-Nutzwert-Analyse

4.1 Extra-wohlfahrtsokonomische Vorgehensweise

Bestimmte okonomisch relevante Handlungsmotive wie soziales Verhalten konnen mit
dem neoklassischen Priferenzbegriff nicht dargestellt werden, da dieser eine rein eigen-

niitzige Priferenzstruktur unterstellt.'”

Die Messbarkeit des Nutzens erfolgt in der
KNWA anhand eines psychologischen Nutzenbegriffs, der sich auf den individuellen
Zustand der ,,Zufriedenheit” oder des ,,Wohlbefindens® bezieht. Die Definition der
SWF griindet auf der philosophischen Sicht von Gesundheit als ein konditionales Gut
(Ermoglichungscharakter). Gesundheit wird als eigenstindiges Argument in die SWF
eingefiigt. Das Verfahren ist nicht auf ,, Konsumpriferenzen* ausgerichtet. Gesundheit
und Konsum gelten nicht mehr als wechselseitig substituierbar. Die Gesundheitsverbes-

serung wird als ein Effekt auf Lebensqualitdt (HRQL) und Lebenszeit (LZ) gemessen.

4.2 Evaluationskriterium

In der Kosten-Nutzwert-Analyse (KNWA) werden die Nutzeneinheiten durch
Surrogatparameter, den QALY'Ss, vergleichbar gemacht. Somit ist die KNWA ein Spezi-
alfall der Kosteneffektivititsanalyse.'"”” Eine Erhohung der QALYs kann dann sowohl
eine Verbesserung der LQ als auch eine Verlidngerung der LZ bedeuten. Die Auswer-
tung einer Kostenbetrachtung je gewonnenen QALY ermdoglicht einen Vergleich der GT
anhand des folgenden Kriteriums:

. _ Kosten in Geldeinheiten
cva— Ertrdge in QALY s

In den Zahler werden nur direkte Kosten einbezogen. Anders als beim Netto- bzw. Op-
portunitdtskostenansatz in der KNA spielen die vermiedenen Morbiditéts- und Mortali-
titskosten einer Erkrankung keine Rolle.'” Es wird vielmehr angenommen, dass die

Opportunititskosten bereits in die Bewertung des Gesundheitszustandes eingegangen

1% vol. GroBkinsky 2002 S.36

97 Hier wird sich auf einen speziellen klinischen Parameter beschriinkt, so dass sich nur gleichartige
Interventionen vergleichen lassen

1% Zukunftskosten d.h. die zukiinftigen Behandlungskosten, die aufgrund erhohter Lebenserwartung mit
dem Einsatz weiterer GT moglich sind, konnen hinzugezihlt werden, (Vgl. Baltussen, Leidl, Ament 1996
S.236 oder vgl. Garber 2000 S.184). Zukunftskosten beinhalten auch Unterhaltskosten (Vgl. Luce, Man-
ning, Siegel, Lipscomb 1996 S.186). Andere Autoren vertreten den Standpunkt, dass nur die Kosten ver-
wendet werden sollten, die die GT direkt betreffen, da sie nichts liber die Qualitéit einer GT aussagen
(Vgl. Russell 1986 S.35ff).
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sind.'” Produktionsausfille werden nicht erfasst. Die KNWA klirt also nicht, ob der

Nutzen die Kosten aufwiegt und ist deswegen mit dem wohlfahrtstheoretischen Konzept

nach Kaldor-Hicks nicht vereinbar.''” Der Nutzen einer zusitzlichen Geldressource

wird maximiert, indem die Anzahl der zusétzlichen QALY fiir diesen Geldbetrag maxi-

miert wird.""" Folgende Entscheidungsregeln fiir die allokativ optimale Mittelverwen-

dung liegen zu Grunde:'

Mehr Nutzen und

12

Entscheidunganhand

Weniger Nutzen und

[ Kosten (1) : ICER l{ Kosten (3)
Mehr Nutzen und ‘ ’ .; Innovation v Mehr Nutzen und
L gleiche Kosten S befiirworten \—{ niedrigere Kosten (4)
_,/\‘-\

Nutzen

4

{ Innovation ablehnen

{ Gleiche Kosten und

Weniger Nutzen und |

‘ Gleicher Nutzen und
{ héhere Kosten (2) ey

] | hbhere Kosten

4.2-1: Entscheidunsgregeln fiir die Mittelverwendung (Eigene Darstellung)

Bei Durchfiihrung der KNWA werden Entscheidungen hinsichtlich aller verfiigbaren
Interventionen gefillt. Es findet keine isolierte Betrachtung der Methoden statt. Anhand

der Produktionseffizienz gegen-

Kostendif ferenz P +

iiber der Standardalternative
(Nullpunkt) kann die GT beur-
teilt werden.'" Liegt in Abb.

+ 4.2-2 die GT im Quadranten II,

Ergebnisdif fere nz

| .ﬂf,ﬁf [

L

dominiert die Nullalternative.

a Die neue Alternative ist deswe-

[11 v

gen abzulehnen. Im Quadranten

IV wird die Nullalternative do-

) 4

miniert. Die Kosten pro Nut-
4.2-2: Entscheidungsdiagramm bei Produktionseffizienzen (Vgl.

Drummond, Sculper, Torrance 2005 S.40) zenwert sind minimal, die An-

19 vol. Hurley 2000 S.98

"9 vgl. Garber 2000 S.184

"ol Birch, Gafni 1992 S.284

"2 ygl. Rothang, Niebuhr, Wasem, GreB 2004 S.308

'3 Vgl. Telser 2002 S.24 oder vgl. Morris, Devlin, Parkin 2007 S.263
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zahl der Nutzenwerte pro fixierte Geldeinheit ist maximal. Die GT ist in jedem Fall vor-
teilhaft. Im Quadranten I ist die Alternative teurer und besser als der Standard.'' Je
kleiner der Winkel a ist, desto vorteilhafter ist die MaBBnahme (unterhalb der 45° Linie).
Ist der Winkel B klein, dann ist eine GT relativ kosteneffektiv. Die Verwendung dieser
GT ist ethisch privilegiert, da die Kostenerstattung gegeniiber dem Standard erfolgt. Das
eingesparte Geld kann in anderen Bereichen des Gesundheitswesens eingesetzt werden.
Bei Allokationsentscheidungen kann also auch fiir eine schlechtere Alternative ent-

schieden werden. Die angegebene Kosteneffektivitit wird als das inkrementelle Kosten-

Effektivititsverhdltnis ICER = % gegeniiber der nédchstbesten Alternative angege-
1—Eo

ben.'" Der Term C bezeichnet den Gegenwartswert der Kosten und E den Gegen-

wartswert des Nutzens. Es wird wie folgt verfahren:''®

> Auflisten der GT mit steigendem ICER

> Aussortieren stark dominierter Alternativen des Quadranten II

> Aussortieren schwach dominierter Alternativen, deren Linearkombination von
Alternativen ein ungiinstiges Kosteneffektivititsverhiltnis aufweist''’

> Berechnen des ICER fiir die besten Alternativen

In Abb. 4.2-3 wird die Alterna-

Gesamtkosten ] )
4 tive B gegeniiber der Kombina-

tion aus A und C schwach do-
miniert. Damit nicht alle Paare
der zur Verfiigung stehenden
Alternativen verglichen werden
miissen, werden zur Erreichung

des Allokationsziels die Domi-

QALY| = nanzprinzipien verwendet. Bei
0 >

4.2-3: Schwache Dominanz (In Anlehnung an Drummond, O Brien,
Stoddart 2005 S.129)

abnehmendem Grenznutzen ist

" Dann ist eine gerechtigkeitsethische Begriindung der Kosteniibernahme erforderlich, z.B. kann der
Schweregrad der Erkrankung, ein grofer individueller Patienten-Nutzen mit hohem Evidenzgrad, die
mangelnde Verfiigbarkeit therapeutischer Alternativen oder der Innovationscharakter der Mafnahme
(Nutzen fiir zukiinftige Patienten) entscheidend sein.

15 Vgl. Mauskopf, Rutten, Schonfeld 2003 S.997; Durch den Vergleich mit der Nullalternative erhélt
man das durchschnittliche Kosteneffektivititsverhiltnis. Dieses Verhiltnis eignet sich nicht fiir die Erstel-
lung von Prioritdtenlisten (Vgl. Garber 2000 S.192)

"% yol. Morris, Devlin, Parkin 2007 S.257ff

"7 Dieses Prinzip ist auch als ,,erweiterte Dominanz* bezeichnet. (Vgl. Ament, Baltussen 1997 S.626)
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fiir die iibrigen Alternativen zu entscheiden, wie viel jeweils investiert werden sollte.''®
Das ist der Break Even im Sinne einer Grenzwertbetrachtung. Durch dieses Vorgehen

erhilt man eine Sequenz mit steigenden inkrementellen Relationen. Dabei wird ange-

nommen:
> Konstante Skalenertrige.

> Vollstiandige Teilbarkeit der Programme von Alternativen.

> Keine Verschlechterung des Kosteneffektivitdtsergebnisses fiir eine kleine An-

zahl von Patienten.

> Keine verteilungsethischen Probleme.

Die Prioritédtenliste wird erstellt, indem bevorzugt die Alternativen mit geringerem tcy4-
Wert aufgelistet werden, bis das Budget erschopft ist. Ob eine MaBnahme {iberhaupt
durchgefiihrt wird, hingt dann vom ICER-Schwellenwert ab.'"” Der Schwellenwert
ergibt sich aus der maximalen ZB fiir ein QALY (siehe Kap. 4.3.7, 4.3.8)."* Dieser
Ansatz schlieBt eine Variation des verwendeten Gesamtbudgets nicht aus. Dadurch

konnen die Ausgaben auf lange Sicht auch wachsen.

Eine andere Herangehensweise besteht im League-Table, die sich nicht auf die ICER-

Schwellenwerte beziehen, sondern auf eine Budgetbegrenzung. Ein League-Table wird

| angewendet, wenn die zu
Gesamtkosten ;

" I JG vergleichenden Alternativen
JF_ - 1;;99“.3“,.1-“,-0“ eine groBle Spannbreite auf-

weisen und eine Vergleichs-

basis geschaffen werden
soll. Beginnend mit der Al-
ternative, welche die hochste

Kosteneffektivitit aufweist,

wird eine Priorititenliste

Zielvorgabe durch maximalen ICER

1
o :

ICER
0 = erstellt. Die Tabelle verdeut-
4.2-4: Schwellenwerte (In Anlehnung an Drummond, O*Brien, . . .
Stoddart 2005 S.130) ’ licht, auf wie viel QALYs

verzichtet wird, wenn die MafBnahme nicht durchgefiihrt wird. In Abb. 4.2—4 ist der

"8 vol. Schoffski, Greiner 2007 S.108

"9D h. ein héchstens gesellschaftlicher akzeptierter t-;, —Wert. Konsens iiber einen einheitlichen Wert
besteht allerdings nicht. (Vgl. Sendi, Briggs 2001 S.675)

12 vgl. Garber, Phelps 1997 S.6
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Einfluss von Schwellenwerten exemplarisch dargestellt. Die MaBnahme F wird mit dem
Leaque-Table-Ansatz abgelehnt, die Malnahme G nach dem ICER-Schwellenwert-
ansatz.

Ohne Vorgabe eines bestimmten Schwellenwertes kann das Ziel der KNWA sein, den
Ressourcenverbrauch zu ermitteln, der fiir das Erreichen bestimmter Versorgungsziele

notwendig ist.'?!

4.3 Qualititskorrigierte Lebensjahre (QALY)

4.3.1 Methodik

Die Mehrdimensionalitit des Gesundheitszustandes wird mit einem Gewichtungssche-
ma erfasst. Alle durch die GT ausgelosten Verdnderungen kénnen beriicksichtigt wer-
den. Der medizinische Gesamtnutzen eines Gesundheitszustandes ergibt sich aus dem
Produkt der Lebensjahre und einem Nutzengewicht zur Qualitdtsanpassung der HRQL.
Ein Nutzengewicht von 1 wird einem Lebensjahr bei bester Gesundheit gleichgesetzt, 0
entspricht dem Versterben.'”* Somit wird der Tod als Grenzwert der LQ betrachtet.'”
Dabei wird ein konstantes Skalenniveau unterstellt.'** Abb. 4.3—1 enthilt die verein-
fachte Darstellung fiir ein Individuum bei linearem Verlauf der LQ. Die LQ wird auf

der Ordinate und der zeitliche Verlauf auf der Abszisse abgetragen.

Beispiel: Eine GT fiihrt zu der

LQ
| optimale 1| Lebensqualititserhdhung  von
1 0,25 und einer Lebensverldnge-
Y L2 Eeﬁafcih"_ng rung von 4 Monaten. Die der-
0,75 B,
Inkrementaler Nutzenef fekt (gewonnene QALYs) : zeitige LQ wurde bei einer
1 Restlebenserwartung von 3
c||0,5  ohne Behandlung|b ! )
: Jahren mit 0,5 bewertet. Dann
1 . . 1
1 ergibt sich: QALYs = 3 *-+
= I 4
3 1o 14075=1 FEin QALY
= 3 8 :Restlebenszeit 3 ’
heute 3 7 >

entspricht einem Jahr in voller
4.3-1: Berechnung der QALYs bei quantitativen und linearen qualita- .
tiven Lebensqualitiitseffekten (Beispiel in Anlehnung an Schoffski Gesundheit.
2007 S.96ff)

121 ygl. Garber 2000 S.188

122 yo]. Neumann, Goldie, Weinstein 2000 S. 592

' vgl. Klose 2002 S.163

D.h. z.B.0,2 - 0,1 = 0,8 — 0,7.(Vgl. Happich 2003 S.20)



34

Die Zuwichse der QALY ergeben sich als die Differenz der Flachen mit den Eckpunk-
ten A — F, bzw. aus der Differenz beider Integralwerte und geben den inkrementalen
Nutzeneffekt der GT an.'” Die Kurvendarstellung ist auch repriisentativ fiir eine Viel-
zahl von Personen mit der selben Erkrankung. LQ wird als lineare Funktion der Zeit
allerdings nicht realistisch genug beschrieben. Weder kann negativer Einfluss auf die
Gesundheit, der bspw. durch einen operativen Eingriff verursacht wird, beriicksichtigt
werden, noch kann eine mit dem plotzlichen Tod verbundene angemessene vorherige
Reduzierung der LQ abgebildet werden. Es miissen aber auch Gewinne und Verluste
der LQ beriicksichtigt werden. Der stetige Gesundheitsverlauf mit negativen Lebens-
qualititseffekten ist in Abb. 4.3-2 dargestellt. Negative Lebensqualititseffekte liegen
dann vor, wenn Gesundheitszustinde eintreten, die schlechter als der Tod bewertet wer-
den.'?® In diesem Fall kann es sein, dass ein Individuum den Tod vorzieht, obwohl die

GT langfristig gesehen eine Verbesserung bedeutet.

L0 Beispiel: Mit der Behandlung
A optimale L . . .
?].. ................................................................................ E .............. Q f unterllegt der Patlent elner
- o~ .
g =Tt Behandlung| | enorm  verschlechterten LQ
n
\
1 . .
i ? gewonnene QALYs zugunsten einer erheblichen
1 \
! verlorene QALYs  ,* 4 Verldangerung der Restlebens-
rd
\ 4 \ .
\ i \ zeit.
\ ’/ \
S ‘\ Hierbei muss ermittelt werden,
o \
d b ob das Nettoergebnis aus der
S ohne Behandlung | Restlebenszeit \ .
T > Differenz gewonnener und ver-

4.3-2: Berechnung der QALYs bei stetigem LQ-Verlauf und negati- ]orener Q ALYSs positiv ist.
ven LQ-Effekten (In Anlehnung an Schoffski 2007 S.96ff)

Dieser Ansatz macht es moglich, die Anderung von LQ und LZ vergleichbar zu ma-
chen.'” Ein QALY ist also eine Kennzahl fiir die Bewertung eines Lebensjahres in Re-
lation zum Gesundheitszustand. Dabei wird angenommen, dass jedes Individuum seine
QALYs als explizite ZielgroBe maximiert. Hergeleitet werden kann die Kennzahl bei
der Einschitzung eines Gesundheitszustandes individuell mit der Fragestellung: ,,Wie
viele Jahre meiner Restlebenszeit wire ich bereit aufzugeben, wenn dafiir meine Restle-

benszeit ohne gesundheitliche Beeintrachtigungen verliefe?" Die verbleibenden Jahre

123 ygl. Morris, Devlin, Parkin 2007 S.287;
126 yol. Patrick, Starks, Cain, Uhlmann , Pearlman 1994 S.15
27 Vgl. Breyer, Zweifel, Kifmann 2005 S.28 Folgerung 2.2
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entsprechen dann den personlichen QALYs. Auf aggregierter Ebene wird anhand des

Zuwachses an QALY der Nutzen einer MaBBnahme gemessen.128

4.3.2 Qualititskorrigierte Lebenserwartung

Das QALY-Konzept kann theoretisch auf Leistungsebene dazu verwendet werden, die
qualititsangepasste Lebenserwartung zu berechnen (QALE)."” T sei als die maximale

Restlebenszeit definiert. Die qualitidtskorrigierte Lebenserwartung ergibt sich als:

a+T
QALE =) 1-Uq(q)
t=a
Dabei gibt a das Alter an und t die Laufzeitvariable in Jahren. Besteht eine Priferenz-
verschiebung mit der Zeit, so ergeben sich die diskontierten qualitidtskorrigierten Le-
bensjahre:

a+T [J
0ALE, :Z Q(qt)

t=a Pt-a

Theoretisch entspricht der Wert des Lebens den aufsummierten Werten der noch vor
einem liegenden Lebensjahre, wobei diese mit einem zeitlichen Diskontfaktor und der

Uberlebenswahrscheinlichkeit angepasst werden konnen.

4.3.3 Diskussion der Resultate

Die Giiltigkeit der QALY-Annahmen ist umstritten. Die Nullbedingung ist als medizi-
nisch begriindet anzusehen. Die weiteren Annahmen werden aus der Risikoneutralitiit
abgeleitet, die empirisch nachweisbar ist. Somit ist Risikoneutralitit gegeniiber den Le-
bensjahren als Annahme kritisch zu betrachten. Es fehlt an dieser Stelle der empirische
Nachweis, dass die Risikoneutralitit stets erfiillt ist. 130

Schwierigkeiten bestehen dann, wenn die Nutzenunabhéngigkeit nicht unter der Risiko-
neutralitit abgeleitet wird. Bestehen negative Lebensqualititseffekte, sind LZ und LQ

nicht nutzenunabhingig."”' Die Unabhingigkeit hiingt von den Beziehungen zwischen

128 yol. Breyer, Zweifel, Kifmann 2005 S.26

12 yol. Sassi 2006 S.403

19 ygl. Bleichrodt, Wakker, Johannesson 1997 S.113
! vgl. Pliskin, Shepard, Weinstein 1980 S.208
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Langlebigkeit und Gesundheit ab. Empirisch ist sie weitgehend nachgewiesen.'>> Selbst
wenn diese Eigenschaft nicht exakt zutrifft, fiihrt sie doch zur Vereinfachung und ist

somit eine niitzliche Hypothese.

4.3.4 Der QALY-Erwartungswert

Die QALYs einer Person werden unter Beachtung von Unsicherheit aus dem Erwar-
tungsnutzen berechnet. Es wird angenommen, dass das gesamte Gesundheitsprofil bei
der Berechnung des Erwartungswertes diskretisiert werden kann, so dass dieser der
Summe des Nutzens aller Stufenwerte entspricht. Ein Stufenwert ergibt sich aus dem
gemeinsamen Produkt der Morbiditdtsbewertung m, in einem Gesundheitszustand h,

seiner Verweildauer y, und dem Nutzen der Lebensqualititsgewichtung gj:
H H

EU) = QALYs = Z U (Yh qr) = Z R YnUo(qn)

h=1 h=1
(Formel 4.3-1), q; ist Vh konstant.

4.3.5 Diskontierung

Wegen der Risikoneutralitit gegeniiber den Lebensjahren unterstellt das originire
QALY-Modell, dass ein QALY unabhiingig vom derzeitigen Alter stets den gleichen
Wert besitzt. Tatsdchlich zeigen aber empirische Daten, dass die Gleichgewichtung ver-
schiedener Lebensjahre nicht gegeben ist. Aufgrund der Risikoaversion gegeniiber dem
Tod sinkt der soziale Wert in marginalen Schritten mit dem Alter. Somit fallt auch der
Wert der gesunden gewonnen Jahre im Alter, so dass lineare LQ und LZ nicht voraus-
gesetzt werden konnen. Durch Diskontierung kann die Annahme von Risikoneutralitéit
beibehalten werden.'*® Die Nutzenfunktion 4.3—1 wird an die Risikoneutralitit der Indi-
viduen beziiglich der diskontierten Lebensdauer angepasst. Der QALY -Maximierer hat

die folgende Darstellung:

H
Up(Yn qr) = Z ©pUo(qn)
p=1

1

Hier beschreibt ¢, = EEsTEn < 1 den Diskontierungsfaktor bei der Zinsrate r in Peri-

ode p. Mit Einsetzen in Formel 4.3-3 folgt daraus fiir den Gegenwartswert an QALY's

132 ygl. Pliskin, William, Weinstein, Johnson, Cohn, Mc Enany, Braun 1981 S.27
13 Vgl. Dolan 2000 S.1749
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einer Person:

H Yh
QALYsp = z Ty Z ©pUp(qn)
h=1 p=1

So kann der erwartete diskontierte Nettogewinn an QALY's berechnet werden. Der In-

dex f erfasse den Gewinn oder Verlust an LQ durch den Einsatz der Behandlung. Dann

gibt y, ; die LZ des Gesundheitszustandes wieder.'**

Weiter sei 1y, definiert als die

Wabhrscheinlichkeit, in der Periode p in dem Gesundheitszustand h zu verbleiben, defi-
. . H, y hy . . . . .

niert. Dann ist th=12p=1 Th,p die Summe der erwarteten Verweilzeiten in einem

Gesundheitszustand nach der Behandlung. Es ist der diskontierte Nettogewinn einer

Person:
Hp Yhg H Yn
QALYsy = D"y pUp(@) = Y. > TuplUp(an)
hf=1p=1 h=1p=1

, wobei @, Uo(qr): = U, (qn)

Bei der Untersuchung von chronischen Krankheiten kann Diskontierung die Kosten-
hohe entscheidend beeinflussen. Je hoher die Diskontrate ist, desto kleiner wird der Ein-
fluss zukiinftiger Kosten. Fiir Gesundheitseffekte existiert kein Kapitalmarkt, auf dem

sie in Ansatz gebracht werden konnen.

1IHRQL —— Unterschicht Werden nur Kosten diskontiert, lohnt
A ==== QOberschicht

es sich, die Behandlung aufzuschie-
ben, denn die Kosten werden durch

Abzinsung vermindert.

Zwar spricht die Hannoveraner Kon-

sensgruppe Empfehlungen aus, jedoch

trifft sie keine Aussagen zum Informa-

tionsausgleich bei Adjustierung von

Alter in Jahren _
0 >100 [Kosten aus zuriickliegenden Jahren

auf die heutigen Preise.”> Die Wahl
4.3-3: Wert der HRQL in Altersabhéingigkeit und gesell-
schaftlichem Wohlstand (In Anlehnung an Williams 1997 der Diskontrate kann z.B. an Opportu-
S.122)

¥ Vgl. Tschuiya, Dolan 2005 S.460
1% Vgl. Hannoveraner Konsensgruppe 2007 S.289
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nitdtskosten des Kapitaleinsatzes gekoppelt werden, ggf. an den Zinssatz langfristiger
Staatsan-leihen.'*® Allerdings wird so der in Abb. 4.3—4 dargestellte Einfluss des Ver-
mogens auf die Gesundheit nicht hinreichend beriicksichtigt. Durch Diskontierung wird
dlteren Personen ein geringerer Lebenswert unterstellt. Bei Jiingeren entsteht ein Nach-
teil aufgrund ldangerer LZ, wenn QALYs pro Kosten betrachtet werden. Dieses ist
ethisch nicht vertretbar. Somit muss die Risikobetrachtung direkt erfolgen. Bei der Dis-
kontierung besteht zudem das Risiko einer Doppelerfassung, da in der priferenzbasier-
ten Bewertung des Gesundheitszustandes bereits eine Zeitpriferenz eingeflossen sein

kann.

4.3.6 Altersabhingigkeit (Diskontierung)

Risikoaversion liegt vor, wenn eine sichere Uberlebenszeit von y Jahren gegeniiber ei-
nem Gliicksspiel mit gleicher Lebenserwartung von y Jahren bevorzugt wird. Bei Risi-

kofreude dagegen wiirde

1.0 L A . .
: sechs sicheren Lebensjahren
0,8 1 .
i nicht der Vorzug gegeben
0,6 c! . o
P et e mmmmmm oo p | werden. Risikoaversion wirkt
0.4p : sich dabei auf zwei verschie-
0,2k ! dene Weisen auf die Bewer-
1
i . i Restlebenserwartung] tung von GT aus:"’ Erstens
0 5 10 15 20 25

wird eine risikoabgeneigte

Person einen groferen Nut-

4.3—4: Austausch der Lebensjahre im linearen QALY-Modell (In An-

lehnung an Cher, Miyamoto, Lenert 1997 S.341) Zen 1n gegenwmsnahen Zeit-

punkten erzielen.'* Die Akzeptanz des Morbiditits- oder Mortalitdtsrisikos in naher
Zukunft ist geringer, auch wenn das Gesamtrisiko auf lange Sicht niedriger ist. Dadurch
wird der kurzfristige Nutzen im Verhiltnis zum langfristigen stirker gewichtet und Be-
handlungen begiinstigt, die nach kurzer Zeit gro3e Heilungseffekte versprechen. Zwei-

tens wird der Wert ungesunder Jahre beim Austausch der Lebensjahre unterschiitzt.'*

1% Das Konsistenzargument erfordert die Verwendung des gleichen Diskontsatzes fiir Zukunftskosten,
um die Beziehung zwischen Kosten und Effekten aufrecht zu erhalten.

137 Vgl. Cher, Miyamoto, Lenert 1997 S.341 oder vgl. Johannesson, Pliskin, Weinstein 1994 S.191

138 Vgl. Loomes, McKenzie 1989 S.301

13 Auch besteht kaum Bereitschaft iiberhaupt Jahre einzutauschen (Vgl. Miyamoto, Eraker 1985 S.203);
Risikoaversion liegt auch vor, wenn der soziale Wert einer Gesundheitsverbesserung héher ist, wenn die
Person Aussichten auf schlechte Gesundheit hat oder Angehorige besitzt. (Vgl. Dolana, Shawc,
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Dies sei an folgendem Beispiel gezeigt: Der Nutzen an LZ ist in Abb. 4.3-5 zwischen 0
und 1 skaliert. Das lineare QALY-Modell lisst sich als U(y,q) = %UQ (q@) schreiben.

Ein Patient entscheidet sich fiir 15 Jahre in voller Gesundheit anstelle von 25 Jahren LZ

in schlechter Gesundheit q. Wegen der Linearitit ist Uy(q) als das Verhiltnis der Nut-

zenwerte der Restlebenszeit berechenbar, also ist Uy (q) = % Ug(q") = g = 0,6. Abb.

4.3-5 zeigt das lineare QALY-

1 LQ T A’
: Modell. Die Verbindungslinie
0, B i A i j )
I @ zwischen den Punkten
I
0.68 | (0,0) und A kennzeichnet die
0.4p : Nutzenfunktion fiir die LZ in
I
0,2 : vollstindiger Gesundheit. Die
. . ! Restlebenserwartung Verbindungslinie zwischen
0 5 10 15 20 25

S . ~(0,0) und B ist die Nutzen-
4.3-5: Austausch der Lebensjahre im erweiterten QALY-Modell bei
Risikoaversion (In Anlehnung an Cher, Miyamoto, Lenert 1997 S.341) funktion fiir die Uberlebenszeit

im Gesundheitszustand g. Die Punkte B und C befinden sich auf gleicher Hohe, was
darauf hinweist, dass der Nutzen der 25 Jahre im Gesundheitszustand g gleich dem

Nutzen der 15 Jahre in voller Gesundheit g* ist. Die Abb. 4.3—6 zeigt die Nutzenfunkti-

S . vqs s . . B 15 _.. . .
on bei Risikoaversion. Das Verhiltnis entspricht jetzt Uy (q) = — < ;- Dieses zeigt die

proportionale Risikoaversion
4.3.7 Optimale Allokation anhand des Schwellenwertprinzips

Bei Orientierung am individuellen ICER-Schwellenwert wird als Entscheidungskriteri-
um der maximale Preis, also die ZB fiir ein QALY bendétigt. Dieser Preis bestimmt, ob
eine GT finanzierbar ist. Der abgeleitete Schwellenwert griindet auf mehreren Annah-
men, insbesondere der optimalen Investition in zukiinftige Gesundheitsleistungen. Dies
wiederum erfordert, dass QALYs konsistent definiert werden. Die Effekte von Kon-
suminderung und Lebenseinkommen, die die ZB ausdriickt, bleiben unberiicksichtigt.
Wie in Kap. 4.3.7 erwihnt, sind die Konsumausgaben der Bevolkerung iiber die LZ
verschieden. Dadurch ist die von der VNM-Nutzenfunktion geforderte Unabhéngig-

keitsannahme zwischen LZ und Konsum verletzt. Weiter wird ein hoheres Einkommen

Tsuchiyad, Williamse, 2005 S.197)
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stets zu einer hoheren ZB fiir QALY fiihren. Dariiber hinaus hingt die ZB von der ge-
sundheitlichen Ausgangssituation ab. Somit besteht keine 1:1-Beziehung zwischen

QALYs und ZB.

Die ZB fiir ein QALY ist eine individuelle Gro3e und muss fiir jede Person separat er-
mittelt werden.'** AuBerdem muss vorausgesetzt werden, dass die Interventionen konti-
nuierlich substituierbar sind. Sonst wird eine optimale Investition fiir Gesundheitsleis-
tungen nicht zu einem einheitlichen Schwellenwert fithren. Deswegen ist es generell
nicht moglich, einen einheitlichen Schwellenwert fiir Gruppen von Menschen festzule-
gen.'*! Fiir heterogene Priiferenzen bietet das Schwellenwertprinzip somit keine hinrei-
chende wissenschaftliche Basis.'*? Die Festlegung der Schwellenwerte im Gesund-

heitswesen ist deswegen eine staatliche Aufgalbe.143

4.4 Priferenzbasierte Methoden zur Messung gesundheitsbezogener Lebensqua-

litéit

Fiir die Berechnung von QALY eignen sich nur Instrumente, welche die verschiedenen
Dimensionen der LQ zu einem Wert zusammenfassen und ihn auf einer Intervallskala
abbilden. Dabei wird auf die methodische Faktorisierung des Gesundheitsstatus verzich-
tet.'* Auch bestimmen die Probanden den Gesundheitszustand direkt. Bei der Ska-
lierung der Gesundheits- bzw. Funktionszustinde lassen sich zwei Verfahrensansitze
unterscheiden: psychometrische Verfahren (Bewertungsskala) und entscheidungs- bzw.
nutzentheoretische Verfahren. Bei letzteren wird die Bewertung des Gesundheitsstatus
iiber das Verhalten der Probanden in hypothetischen Entscheidungssituationen ermit-

145

telt. ™ Diesen Anforderungen geniigen die Standard-Lotterie (SL) und die Methode der

zeitlichen Abwigung (ZA).

4.4.1 Bewertungsskala

10 yol. Breyer, Zweifel, Kifmann 2005 S.66

"1 ygl. Garber und Phelps 1997 S.6

2 yol. Pauly 1996 S.107ff

'3 ygl. Klose 2002 S.162

14 ygl. Garber 2000 S.217

145 Vgl. Dolan 2000 S.1729, S.1732; Damit die mathematischen Operationen der Addition von QALYSs
und des Vergleichs von QALY-Differenzen zur Bewertung von GT erfiillt sind, miissen die Nutzwerte
auf dem Niveau einer kardinalen Intervallskala gemessen werden.
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Es handelt sich um einen psychophysischen Ansatz zur Bestimmung individueller Pri-
ferenzen. Der Befragte bewertet einen Gesundheitszustand direkt mit einem Wert auf
einer visuellen Analogskala (VAS), die durch die Randpunkte Tod (Nullpunkt) und bes-
te Gesundheit (Eins) normiert ist."*® Das Verfahren ist bei modifizierter Intervallska-
lierung flexibel anwendbar, auch nicht genau definierte verbale Markierungen wie

»gut,  mittel“ und ,,schlecht* kénnen in Ansatz gebracht werden.

In der Literatur wird diese Methode in Frage gestellt, da sie als préaferenzverzerrend gilt.
Die Bewertung eines Gesundheitszustandes ist nicht unabhingig von anderen erfragten
Gesundheitszustinden,'*” weswegen es einer kardinalen Nutzenmessung aufgrund von
Verletzungen der Transitivitit nicht gerecht wird. Opportunistisches Verhalten bleibt
unberiicksichtigt, da nicht zwischen Attributen abgewogen werden muss. Demgegen-
iiber wird unterstellt, dass man damit auf unkomplizierte Weise Préiferenzgewichte mit
intervallskalierten Eigenschaften generieren kann.'*® Kritisch fiir die Erhebung der Nut-
zengewichte ist, dass diese Methode nicht theoretisch fundiert ist. Sie ist somit ungeeig-

net, wenn es um Allokationsentscheidungen anhand des QALY-Konzepts geht.

4.4.2 Zeitliche Abwiagung

Bei dieser Methode findet ein Austausch von Lebensjahren mit Gesundheit analog zum
QALY-Modell statt. Daher ist die multiplikative Verkniipfung von Lebensjahren und
-qualitiit vorauszusetzen. Die Zeitkomponente wird ebenfalls als lineare Funktion be-

handelt.'* Lebensjahre fungieren also als Numeraire fiir LQ.

Die Methode wird als zweistufiger Prozess dargestellt: Zundchst wird die Priferenz
gemessen, dieser dann ein Wert zugeordnet. Folgender Sachverhalt wird zu Grunde
gelegt: Angenommen wird, dass der Befragte an einer Krankheit leidet, die ihn fiir die
Restlebenszeit T in den Zustand g, versetzt. Die einzige Therapie ist gratis und heilt
vollstiandig, verkiirzt aber die Restlebenszeit auf y* Jahre. Gesucht ist die Restlebenszeit
y*(T,q,) die das Individum indifferent zwischen der Behandlung und ihrer Nicht-

Durchfiihrung werden lésst.

14 ygl. The EuroQol Group 1990 S.202ff

147 ygl. Bleichrodt und Johanesson 1997 S.160ff
¥ Vgl. Williams 1997 S.187

¥ Vgl. Dolan 2000 S.1750
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Diese lésst sich aus dem origindren QALY-Modell ableiten. Der Erwartungsnutzen oh-

ne Behandlung betrdgt dann: EU, = TUQ (qn) - ,m = 1 und mit Behandlung: EU; =
y*(T,qn) - Ug(q*) -1 =v"(T qpn) ., da wegen der Normierung U,(q*) =1 ist. Aus
der Indifferenz folgt: Uy(qy) = @ Das Nutzengewicht fiir den Gesundheitszu-

stand gy, ist der Quotient verbleibender Jahre und der urspriinglichen Anzahl an Jahren.
Im Vergleich zu der Bewertungsskala ist das Verfahren ebenso leicht verstandlich und
hat eine einfache empirische Interpretation.””® Aufbauend auf der Erwartungsnutzenthe-
orie ist die ZA theoretisch fundiert. Da eine Entscheidung unter Unsicherheit vorliegt,
ist es notwendig, eine messbare Wertfunktion zu assoziieren. Die Verhaltensaxiome
miissen deswegen iiberpriift werden. Folgende Probleme kénnen zu Ver- letzungen

der Transitivitit fithren: !

> Altersabhédngige Zeitpriferenzen wie beim QALY -Konzept

> Willkiirliche Angabe unter Zwang

> Detailliertere Krankheitsbeschreibungen, die zu einer htheren
Nutzeneinschitzung an Gesundheit fithren

> Andere Einschitzung des Gesundheitsnutzens durch Betroffene '

Bei hinreichend grofer Population ist ein Ausgleich positiver und negativer Abwei-

1
chungen zu erwarten. >3

4.4.3 Standard-Lotterie

Das SL als nutzwertbasiertes Verfahren leitet sich aus den VNM-Axiomen fiir Ent-
scheidungen unter Unsicherheit ab.'”* Zu unterscheiden ist zwischen einem sicheren
Gesundheitszustand, der iiber bestimmte Jahre mit einer mittleren LQ anhilt, und einer
Lotterie, d.h. der Spekulation auf bessere LQ bei ggf. geringerer LZ (sieche Abb. 4.4-1).
Die Lotterie verspricht mit der Wahrscheinlichkeit =* die selbige Anzahl von Jahren in
vollkommener Gesundheit, unter der Wahrscheinlichkeit (1 — ™) fiihrt sie jedoch hy-

pothetisch zum Tode."”® Durch Variation des Entscheidungswertes wird also jener Wert

130 ygl. Nord 1999 S.105

151 Vgl. Ubel, Loewenstein, Scanlon, Kamlet 1996 S.113ff

132yl Nord 1999 S.130

133 ygl. Nord 1999 S.129

'** Vgl. Hajen, Paetow, Schumacher 2006 S.234

' Andere negative Ergebnisse sind moglich. Regelfall jedoch ist der Tod. (Vgl. Happich 2003 S.27)
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n*(qp) gesucht, der gerade noch fiir einen unsicheren krankheitsbefreienden Eingriff
akzeptiert wird und den Befragten indifferent zwischen beiden Alternativen werden
lisst. Leitet man bei einer Restlebenserwartung von T Jahren den Erwartungsnutzen aus
dem origindren QALY-Modell ab, resultiert daraus wegen der Normierung der Gesund-

heitszustinde ohne Behandlung EU, =T - Uo(qr) und mit Behandlung EU; =

(1-n"(qn) - U(q) + 7 (qn) - T-Up(q") =m*(qp) - T."°

Je hoher " gewihlt wird, desto groBer ist der Nutzen des individuellen Gesundheits-

Tr*(qn)

status. Aus der Indifferenz beider Szenarien folgt: Uy(qy) = = 1*(qy). Der

Wert des Gesundheitszu-

* stands ist also gleich der
Ug q")

<
Behandlung Indifferenzwahrscheinlichk
L (J\}? 0 eit. Der Nutzen einer
. i
Szenarien e gesundheitsrelevanten
) Keine MaBnahme kann als Mit-
Ug (qr)

Behandlun
. & telwert oder Median dieser

individuellen m* — Werte

4.4-1: Entscheidungsschema der Standard Lotterie (In Anlehnung an . .
Breyer, Zweifel, Kifmann 2005 S.37) und anschlieBender Multi-

plikation mit der Zahl der gewonnen Lebensjahre berechnet werden. Fillt das Wahr-
scheinlichkeitsdquivalent mit dem Lebensalter, kann ein diskontiertes Modell verwendet

. .. . . . . . 157
werden, um die Risikoaversion gegeniiber dem Tod zu beriicksichtigen. >

Umstritten ist, ob der ZA oder der SL der Vorzug gebiihrt. Wegen der Unsicherheits-
komponente ist die SL komplizierter als die ZA. Der Vorteil der SL liegt aber in der
axiomatischen Formulierung. Bilden Befragte ihre Priferenzen analog zu den Verhal-
tensaxiomen, ist die Methode valide aufgrund ihrer Definition.'>® Dies erfordert einen
Giiltigkeitstest theoretischer Annahmen,159 fiir den Belege fehlen.'®® Somit ist die Priife-
renzrelation zu restriktiv. Medizinische Entscheidungen sind i.d.R. mit Risiken behaftet,

die nur mit dieser Methode beriicksichtigt werden.'®'

156 Vgl. Cher, Miyamoto, Lenert 1997 S.341

137 ygl. Nord 1999 S.103

138 Vgl Richardson 1994 S.10ff

139 ygl. Nord 1991 S.564

1% ygl. Llewellyn-Thomas, Sutherland, Tibshirani, Ciampi, Till, Boyd 1982 S.454
'l vol. Gafni, Birch, Mehrez 1993 S.334ff
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Falls die Priferenzen der Befragten die Annahmen des origindren QALY-Modells erfiil-
len, fiihrt sowohl die Methode der zeitlichen Abwigung als auch die Standard-Lotterie
zum gleichen Ergebnis. Liegt Risikoaversion vor, d.h. die Entscheidung bei der SL ver-
lagert sich zur sicheren Alternative, sinkt der Wert gesunder Lebensjahre mit zeitlicher
Distanz. Der gemessene Wert féllt mit der SG hoher aus, da mehr Jahre an LZ aufgege-

. 162
ben werden, als mit der ZA angenommen. 6

4.5 Zusammenfassung und Kritik

Im vorherigen Kapitel wurde die nicht monetidre Vorgehensweise zur Erstellung von
Prioritdtenlisten mit der KNWA beschrieben. Da der Ergebnisparameter QALY eindi-
mensional ist, lassen sich mit der KNWA Vergleiche verschiedenster GT flexibel durch-
fithren. Die KNWA bietet ein Entscheidungskriterium zur Mittelallokation. Durch Ent-
scheidungsregeln (Schwellenwerte) ist eine gesellschaftliche Bewertung moglich. Die-
ses Instrument bedingt eine Pareto-optimale Allokation.'® Dazu werden alle aus ge-
sellschaftlicher Perspektive evaluierten MaBBnahmen als Alternativen beriicksichtigt. Bei

diesem Ansatz sind die folgenden Aspekte zu beachten:

> Bis jetzt ist nicht beantwortet, wie viel ein QALY iiberhaupt kosten darf.'® Der
Betrag, den die Gesellschaft bereit ist, fiir die GT aufzuwenden und somit der
Schwellenwert, bleiben ungeklirt.

> Oberhalb des Schwellenwertes bzw. der Budgetbegrenzung besteht kein Ver-
sicherungsschutz mehr.

> Das Schwellenwertkonzept bendtigt eine fortlaufende Anpassung durch Eva-
luierung, da sich die Bedingungen fiir Vergleichsalternativen durch medizin-
technischen Fortschritt permanent dndern. QALY's werden demgegeniiber nach
gegebenem technischem Standard ermittelt.

> Es werden keine sozialen Verteilungsaspekte beriicksichtigt. Die reine Effizienz
der Allokation steht im Vordergrund.'® Der Maximierungsansatz kann in der
Praxis zwar um andere gesellschaftliche Priferenzen, wie Gerechtigkeitskriteri-
en, erweitert werden, doch ist der ICER-Schwellenwert, der sich anhand der Pri-

ferenzen iiber Gesundheit und Geld misst, dann nicht mehr optimal.

12 ygl. Dolan 2000 S.1736

193 ygl. Schoffski, Schumann 2007 S.152

1% vgl. Clouth 2007 S.16 oder vgl. Schoffski 2007 S.91
19 yol. Tschuiya 2000 S.58ff
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> In einer Priorititenliste wird der relative Anteil einer MaBnahme am Gesamt-
budget nicht beriicksichtigt.

> Auch League Tables sind nur Orientierungshilfen, die sich auf QALYs be-
ziehen. Der Leaque-Table Ansatz ist lediglich eine Visualisierung des Schwel-
lenwertansatzes mit /CER-Grenzwerten.

> Das QALY-Konzept ermoglicht eine Substitution zwischen Lebensqualitdt und
Lebenszeit. Wenn keine Daten iiber die Lebensqualitit vorhanden sind, kann auf

die Bewertung nach Lebensjahren zuriickgegriffen werden.

Wendet man die KNWA an, ist nicht ausgeschlossen, dass Verstofe gegen das QALY-
Prinzip aufgrund von Verletzungen der Axiome der Erwartungsnutzentheorie auftreten.
Abhingig ist das QALY-Konzept von der Genauigkeit der Nutzenmessung und von der
Definition der Nutzenfunktionen. Folgende zentrale Annahmen an die Nutzenfunktion

unterstellt das QALY -Konzept:

> Die Priferenzen in Bezug auf die Gesundheitszustinde miissen wihrend der
Restlebenszeit konstant sein.
> Priferenzen miissen der Null-Bedingung oder der proportionalen Austauschbe-

dingung geniigen.

Erfahrungswerte lassen vermuten, dass mit dem QALY-Konzept Priferenzen mangel-

haft abgebildet werden, i.E.:

> Die lineare Beziehung zwischen Lebenserwartung und Kosten wird empirisch
nicht gestiitzt. Dies zeigt sich bereits bei der Diskussion der Altersabhingigkeit
des Wertes der Gesundheit.

> QALYs hingen von weiteren Faktoren ab, z.B. vom Besitzstand oder verblei-
bender Lebenserwartung. Diese beeinflussen mittelbar die individuelle Bewer-

tung'® und werden nicht mittelbar beriicksichtigt.

Ein grundliegendes Problem des QALY -Konzepts ist die Nutzenmessung. Die normati-

ve Giiltigkeit der Ergebnisse ist aus folgenden Griinden in Frage zu stellen:

> Die Methoden der Messung sind nicht vereinheitlicht. Konsequenterweise miiss-

1% yol. Nord 1999 S.21
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>

ten alle Instrumente positiv korrelieren.'®” Dies trifft aber nicht zu. Damit ist die
externe Validitit dieser Instrumente in Frage gestellt.

Im Nachhinein sind die Kriterien der Nutzwerte nicht mehr adjustierbar.

Ein hoher Detailgehalt (Gesundheitsprofile z.B.) kann mit der ZA und SL nicht
umgesetzt werden, da die Differenzierung vieler Gesundheitszustinde im eindi-
mensionalen Index schwierig ist.

QALYs beruhen auf Morbiditits- und Mortalitdtsdaten. Also muss die Datenba-
sis so genau wie moglich sein, damit der Gesamtansatz nicht scheitert. Eine kon-
tinuierliche Lebensqualititsbewertung ist aber sehr kostenintensiv und geht
meist liber den Studienzeitraum hinaus. Deswegen wird Linearitdt zwischen
zwel Messungen angenommen. Individuelle Priferenzen werden somit nicht
exakt abgebildet.

Rationalitit wird in der Entscheidung unterstellt. Diese liegt oft nicht vor.'®®
Individuen bewerten einen Gesundheitszustand unterschiedlich. Die Extra-
Wohlfahrtsékonomie geht von Gleichbewertung aus.'®

Die gesundheitliche Ausgangssituation, die subjektiv in eine Entscheidung ein-
flieBt, wird vernachlissigt. Sie hdngt von dem Normalzustand der Gesundheit,
dem gegenwirtigen Befinden, dem individuellen Anspruchsniveau oder den zu-
kiinftigen Erwartungen ab.

Die Verweildauer in einem Zustand ist auch von dem vorherigen bzw. nachfol-
genden Zustand abhédngig und beeinflusst Priferenzen. Die komplexe Struktur
des Gesundheitsverlaufs findet aber im QALY -Konzept keine Beriicksichtigung.
Die kardinale Nutzenmessung in der 0-1 Skalierung ist subjektiv. Verschiedene
Individuen haben unterschiedliche Ansichten iiber den Zustand perfekter Ge-
sundheit. Fir den einen kann sie Schmerzfreiheit bedeuten, fiir den anderen, oh-

. . 17
ne psychische Verstimmung zu sein.'”

Wird die Skalierung extrem gewihlt,
kann der Wert einer schweren Behinderung dem Tod gleichkommen. Weitere
Gewichtungsfaktoren miissten also eingefiihrt werden.

GT konnen auch nichtgesundheitsbezogenen Gewinn mit sich bringen, wie z.B.

17 vgl. GroBkinsky 2002 S.39

1% VoI, Happich 2003 S. 62ff

19 ygl. Telser 2002 S.23 oder vgl. Dolan 2000 S.1728

' Individuelle Verinderung, besonders derjenigen, die gerade ein hohes Niveau an Lebensqualitiit auf-
weisen, konnen klein und schwer messbar sein (Vgl. Godfrey 2004 S.106); Aulerdem konnen Gesund-
heitszustinde negativ bewertet werden, die als schlimmer als der Tod angesehen werden.(Vgl. Happich
2003 S.25)
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die Verbesserung des Selbstwertgefiihls. Dies setzt die HRQL nicht um.

> Es wird keine Auskunft iiber den Nutzen weiterer Betroffener gegeben.

Auch wenn sich die Priferenzen stark unterscheiden, sind die Annahmen auf aggregier-
ter Ebene als einigermallen zuverldssig anzusehen, da die Ergebnisse auf Durch-
schnittswerten beruhen.'”' Zufillige Ungerechtigkeiten gleichen sich aus. Letztendlich
kann das QALY-Konzept als Approximation gesehen werden, ein gewisser Realitits-

verlust ist insgesamt unvermeidlich.

Bei der Anwendung des QALY-Konzepts bestehen aber auch methodische Probleme,
z.B.:

Werden aufgrund langer Lebenserwartung finanzielle Ressourcen vorrangig in einer GT
festgelegt, fiihrt die Multiplikation mit hoher Restlebenszeit stets zu einem hohen Nut-
zenwert, obwohl die LQ nicht mehr mit der Anwendung der GT zusammenhingt. Die
Werte der QALY's werden also zu Gunsten jiingerer Personen verzerrt. Ist die zu erwar-
tende Lebensdauer vergleichsweise gering, wire in diesen Bereich nach dem QALY-
Konzept die Behandlung auszusetzen. Dies wire ethisch bedenklich. Von dieser Pro-
blemstellung ausgehend ist zu klidren, ob die Bewahrung vor dem Tod in jedem Fall

oder die Versorgung erkrankter Personen das vorrangige Ziel darstellt.

Die Probleme im Umgang heterogener Priferenzen im QALY-Modell schrinken den
Anwendungsbereich der KNWA ein. Die QALY-Maximierung kann fiir Entwicklungs-
entscheidungen der pharmazeutischen Industrie verwendet werden. Fiir innerbetrieb-
liche Fragestellungen auf Leistungsebene ist der extra-wohlfahrtsokonomische Ansatz
ungeeignet. Auf der Ebene des Leistungsprozesses ist die KNWA nicht angewendet, da
die QALY-Maximierung aus Sicht eines Individuums seine Bediirfnisse nicht hin-
reichend beriicksichtigt.'’* In diesem Ansatz geht es nur um Allokationsentscheidungen

bzw. die Uberpriifung der Erstattungsfihigkeit. Gegeniiberstellung zentraler Konzepte

"'V gl. Tschuiya, Dolan 2005 S.460

172 ygl. Nord 1999 S.22; Uber die Behandlung einzelner Personen kann nicht entschieden werde.n Die
graphische Darstellung des Lebensqualititsverlaufs in dieser Form kann in der Entscheidungssituation auf
Ebene des Leistungsprozesses aber wihrend eines Aufkldrungsgesprichs zwischen Arzt und Patient zur
besseren Verstindlichkeit beitragen (Vgl. Schoffski, Greiner 2007 S.103); Hier handelt es sich dann al-
lerdings um erstattungsfihige und bereits zugelassene Technologien.(Vgl. Klose 2002 S.162)
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S Gegeniiberstellung zentraler Konzepte und Bewertung am Beispiel

der HPV-DNA-Diagnostik

5.1 Vereinbarkeit der Kosten-Nutzwert-Analyse mit wohlfahrtsokonomi-

schen Grundsitzen

Kann die ZB fiir ein QALY ermittelt werden, kann die KNWA in die KNA eingebettet

werden und mit dem Kaldor-Hicks-Kriterium auf gesellschaftlicher Ebene gefestigt

werden.

>

>

'3 Dabei entstehen neue Problemstellungen:

Die unterschiedliche Bewertung der ZB fiir ein QALY fiihrt zur Ungleichge-
wichtung gewonnener QALYs durch die KNA. Dieses widerspricht der extra-
welfaristischen Annahme, dass ein QALY von verschiedenen Personen nicht un-
terschiedlich bewertet wird.'”* Eine Pareto-optimale Ressourcenallokation wird
deswegen nicht erreicht.'”

In der KNA héngt die Wohlfahrt nicht allein von Gesundheit ab, sondern auch
von materiellen Giitern.

Damit das Pareto-Kriterium angewendet werden kann, muss nicht nur der Zu-
gewinn an QALYs, sondern auch die Ausgangssituation beriicksichtigt wer-
den.'’®

Die Aggregation erhoht die Komplexitit und das Risiko von Verletzung der Ri-
sikoneutralitit gegeniiber (diskontierten) Lebensjahren.'”’ Dadurch beurteilt die
SWF die GT nicht zwangsldufig gleich wie in der KNWA. Die Aggregation er-
schwert aulerdem die exakte Ermittlung der QMK.

Fiir beide Konzepte muss eine einheitliche Budgetgrenze festgelegt werden.

Es ist zwar grundsitzlich moglich, die Verteilung der QALY in die Berechnung einzu-

beziehen. Die wohlfahrtsokonomischen Prinzipien sind mit dem QALY-Konzept aller-

dings nicht vereinbar.

'3 Vgl. Gyrd- Hansen 2005 S.424
17 ygl. Weinstein 1995 S.96 oder vgl. Gyrd-Hansen 2005 S.425

175

Vgl. Johannesson, Jonnson 1991 S.5

176 ygl. William, Cookson 2000 S.1874
""" Vgl. Bleichrodt, Wakker, Johannesson 1997 S.113
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5.2 Gemeinsamkeiten

Bei Wahlmoglichkeit zwischen beiden Methoden miissen nicht nur die Effizienz oder
die Hohe des Gesundheitsgewinns, sondern auch ethische Aspekte der Verteilung in die
Bewertung einbezogen werden. Eine Allokation nach der alleinigen Vorgabe von Maxi-
mierung ist gesellschaftlich und gesundheitspolitisch bedenklich. Ein GroBteil der Res-
sourcen kann auf die Behandlung bestimmter Krankheiten und GTs verlagert werden.
Sowohl das potentielle Pareto-Kriterium als auch die QALY-Maximierung konnen zu
solch einer unerwiinschten und ungerechten Verteilung fithren. Deswegen miissen die
Ziele der Gerechtigkeitspolitik weiterverfolgt werden.'”® Generell besteht dabei Kon-

kurrenz zwischen Verteilungsgerechtigkeit und Effizienz.'”

Auch wenn die KNA und KNWA unterschiedliche Werturteile generieren, handelt es
sich doch um rein technische Verschiedenheiten. Beide Ansitze verfolgen einen hypo-
thetischen Austausch, die KNA zwischen Gesundheit und Geld, die KNWA hingegen
zwischen der Verweildauer in Gesundheitszustinden und Risiken bei der Methode der
ZA. Gemeinsamkeiten bestehen darin, dass die SL und ZA wie auch die KEM und DCE
aufgedeckte Priferenzen verwenden und die Bewertungsskala eine direkte Methode zur
Messung ist. Der Unterschied in der Nutzenbewertung besteht darin, dass die indirekte
Messung der ZB nicht in der 6konomischen Theorie fundiert ist. Beide Ansitze unter-
liegen somit den gleichen Fragen hinsichtlich Verldsslichkeit und Wertha‘dtigkeit.180

Insbesondere die Kriterienvaliditdat muss gepriift werden.

5.3 Unterschiede

Folgende methodische Unterschiede sind festzustellen:

> Die KNA verwendet das Opportunitiitskostenprinzip. Es besteht kein einheitli-
cher Ansatz, wenn es um die Zuordnung vermiedener Kosten und Nutzenkom-
ponenten geht. Die Verwendung der Evaluationsquotienten ist deshalb kritisch.

Die Bewertung einer GT in der KNWA ist nur durch Messung des

'8 Dann kann patientenbezogen der Schweregrad der Krankheit und die PatientengruppengroBe relevant
sein, ebenso bevolkerungsgruppenbezogen Selbstverschulden, Alter, soziookonomische Variablen, Ein-
kommen oder evidenzbasierte Faktoren.

' Anhang D

"% ygl. Johannesson, Jénnson 1991 S.18
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inkrementalen Effekts gegeniiber ihrer Alternativen moglich. Generell muss vo-
rausgesetzt werden, dass keine Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
bzw. Nebenwirkungen bestehen. Die Wahl der Vergleichsalternative ist aus-
schlaggebend.

> Das QALY-Konzept hat die zentrale Pramisse, dass sich der gesellschaftliche
Wert einer einzelnen GT proportional zur Verbesserung der HRQL entwickelt.
Auch bei der Beriicksichtigung von Diskontierung und Risikoaversion werden
deswegen restriktive Annahmen an die Nutzenfunktion gestellt.
Der Ansatz der ZB fordert die Giiltigkeit der neoklassischen Annahmen.

> Die KNWA kann nur verwendet werden, wenn ein Budget vorgegeben ist. Ein
optimaler gesellschaftlicher Schwellenwert kann mit diesem Konzept nur bei
homogenen Priferenzen rational abgeleitet werden. Die Eignung fiir die Er-
stellung der Priorititenliste ist in Frage zu stellen.
Die KNA erlaubt es, wegen der monetidren Gegeniiberstellung von Grenznutzen
und -kosten Aussagen dariiber zu treffen, ob Geld fiir eine bestimmte GT inves-
tiert werden sollte. Eine Budgetbegrenzung fiir die Einfithrung einer unwirt-
schaftlichen GT, lasst sich normativ auch fiir homogene Priferenzen nicht ermit-

teln. Die Budgetbegrenzung muss stets staatlich festgelegt werden.

5.4 Ergebnisiquivalenz

Die Grundziige verschiedener Evaluationsformen verdeutlichen, dass wegen der Ein-
schrinkungen der Analyseverfahren sowohl Zielkonflikte als auch methodische und
strukturelle Probleme zu beachten sind.'®! Entscheidungen der KNA und KNWA miis-
sen deswegen nicht zu gleichen Ergebnissen fiihren. Bei Berechnungen unter sozialen
Aspekten ist generell zu priifen, ob es bei der Messung des Nutzens zu Verzerrungen
kommt und welche Folgen diese auf die Behandlungsempfehlungen haben konnen. Die
GOE in der Unterstiitzung von Allokationsentscheidungen ist insgesamt wenig normativ
fundiert. Zumal auch die Frage nach der Exaktheit der Berechnung nicht beantwortet
ist,'™ kann auch keine Aussage iiber die Ergebnisiquivalenz der KNA und KNWA ge-

troffen werden. Dies ist abhingig von Priferenzen iiber Gesundheit und Geld. Insbe-

' vgl. Fricke 2007 S.522
"2 Vgl. Doctor , Bleichrodt, Miyamotoa, Temkin, Dikmena 2004 S.364
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sondere ist die ZB fiir QALY nicht konstant'®?, da eine Altersabhiingigkeit besteht.

Aufgrund einer qualitétsorientierten Betrachtungsweise ist es erforderlich, LQ als Nut-
zenkomponente fiir gesundheitsokonomische Fragestellungen einzusetzen. Dies spricht
fiir die Anwendung der KNWA. Wenn die Kosten und Effekte vom Alter abhédngen,
sollte das QALY-Konzept verwendet werden. Aus individualistischer Sicht fiihrt die
KNWA zu interpretierbaren Ergebnissen, wenn die Bevolkerungspriferenzen fiir ver-
schiedene Gesundheitszustinde iibereinstimmen. Dann sind allerdings die Préiferenzen
fiir ein zu zahlendes QALY heterogen. Kosten je QALY sind daher am besten zur Be-
stimmung des Leistungskatalogs geeignet. Generell besteht noch Entwicklungsbedarf.

Dabei sei beispielsweise gedacht an:

Die Abschitzung der Diskontrate fiir den Gesundheitsnutzen

Die Bewertung von Opportunititskosten im unvollstindigen Markt

Die Einbeziehung von Zukunfts- und Fixkosten

Die Zurechnung direkter kausaler Krankheits- und Neuerkrankungskosten

Die Diskontierung von nicht-monetédren Effekten

YV V. V V V V

Die Bewertung von indirekten Kosten und Nutzen

Zudem ist es zwingend erforderlich, dass alle Kosten und Effekte gesondert ausgewie-
sen werden, damit die Studie anpassungsfihiger wird. Dariiber hinaus muss ein geeig-
neter Zeithorizont gewihlt werden. Da dieser sich bei den GTs unterscheidet, ist die
Vergleichbarkeit wegen der Summenbildung diskontierter Kosten in Frage zu stellen.
Auch ist es ratsam, anhand soziookonomischer Faktoren wie Alter, Gesundheitszustand
oder dem vorausgegangenen Gesundheitszustand zu differenzieren. Insgesamt gesehen
besteht das Problem der optimalen Budgetbestimmung auf rationale Weise weiter, wenn

heterogene Priferenzen vorliegen und die Geldmittel begrenzt sind.
5.5 Limitationen und Modellvalidierung HPA-DNA-Diagnostik

Aufgrund der Limitationen aus 3.6 und 4.5 ist es notwendig, dass Modell in mehreren
Schritten zu validieren. Es wird eine altersspezifische durchschnittliche Teilnehmerrate
angenommen, damit die Effekte der Altersabhéngigkeiten sich ausgleichen. Insbesonde-

re bei der Bewertung der Beobachtungsdaten erfolgt ein Abgleich mit bekannten Mo-

' vgl. Klose 2002 S.131
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dellpradikatoren und empirischen Daten von deutschen Krebsregistern und Literaturda-
ten. Die Modellparameter (Teilnahmerate und Giitekriterien) werden zugunsten der be-

stehenden Technologie ausgewéihlt.184

Lebensqualititsdaten erlauben eine ausreichende Qualitit bei der Abschédtzung der Ef-
fektivitdt, zudem eine bessere Vergleichbarkeit der 6konomischen Effizienz in der Ge-
samtheit des Gesundheitssystems. Insbesondere wenn der Gewinn an Lebenserwartung
durch FriitherkennungsmaBSnahmen relativ gering ist, hat das Einbeziehen der psychi-
schen und physischen Auswirkungen auf die Lebensqualitit einen deutlichen Einfluss.
Falsch-positive Testergebnisse konnen zu unndtiger Sorge, Angst und weiteren thera-
peutischen iiberfliissigen Maflnahmen fiihren. Demgegeniiber konnen falsch-negative
Ergebnisse zu einer verspiteten Entdeckung und damit zu Verlusten von Lebenserwar-
tung und Lebensqualitidt durch einen schwereren Krankheitsverlauf fithren. Der Aspekt
der Lebensqualitidt konnte aufgrund der fehlenden empirischen Daten iiber fehlerhafte
Testergebnisse und deren Konsequenzen nicht bewertet und somit nicht beriicksichtigt
werden. Es wird sich daher auf die Restlebenserwartung beschrinkt. Ein Einfluss auf
die Kosteneffektivitit ist aber z. B. wegen zu beriicksichtigen Nebenwirkungen der Be-
handlung oder Krebsvorstadien und der Heterogenitit der Auswirkungen in den Alters-
klassen der Teilnehmer anzunehmen. Entscheidend ist also eine ausreichende Daten-
grundlage zur Effizienz und Sicherheit der routineméfigen HPV-Diagnostik in der kli-

nischen Praxis.'®

Aus gesundheitsokonomischer Sicht, hidngt die Auswahl einer optimalen Strategie au-
Berdem von der gesellschaftlichen Zahlungsbereitschaft ab. Fiir die gesellschaftliche
Zahlungsbereitschaft, ab dem eine medizinische Mallnahme als kosteneffektiv einge-
stuft wird, gibt es keinen expliziten Schwellenwert im deutschen Gesundheitssystem.
Deshalb ist die Kosten-Effektivitit einer Technologie, anhand der berichteten Effektivi-
tdt von jedem Entscheidungstriger selbst zu beurteilen. In der Literatur werden aber
hiufig 50.000 bis 100.000 USD oder Euro pro gewonnenes qualititsadjustiertes Lebens-
jahr (QALY) oder LJ genannt. Hingegen ist eine gesellschaftliche Zahlungsbereitschaft
von mindestens 90.200 EUR/Jahr fiir ein jahrliches Pap-Screening erforderlich.

' Gohlen B, Riither A S.62 ff.
' Tempfer C, Leodolter S, Kainz C S.543ff.
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5.6 Erkenntnisse und abgeleitete Empfehlung fiir die HPA-DNA-
Diagnostik

In der Analyse erzielen die verschiedenen Gesundheitstechnologien im Vergleich zu
keiner Behandlung einen hohen mittleren Gewinn an Lebenserwartung zwischen 56 und
91 Lebenstagen bei einer Frau und reduzieren Morbiditit um durchschnittlich 53 % bis
97 %. Die Mortalitit hingegen wird um 61 % bis 99 % gesenkt. Das HPV-Screening mit
HPV-Impfung ist dabei im 5-Jahres-Intervall effektiver als das PAP-Screening im 2-
Jahres-Intervall. Gemessen an der Lebenserwartung, der Senkung des Morbidittsrisi-
kos und der Mortalitit ist die HPV-Diagnostik damit als Priméres Fritherkennungsver-
fahren iiberlegen. Durch die Einfithrung der regelmidfigen HPV-DNA-Diagnostik ist
eine Verldngerung des Screeningintervalls auf iiber 2 Jahre moglich, ohne ein hoheres
Risiko fiir Morbiditdt und Mortalitit einzugehen. Von einem Screening hiufiger als 3
Jahren wird abgeraten, da es nur eine geringfiigig hohere Kosteneffektivitit besitzt. Da-
riiber hinaus ist die Anhebung der unteren Altersgrenze fiir den Screeningbeginn auf 25
Jahre ohne nennenswerten Effektivitdtsverlust moglich und zu empfehlen. Die Umstel-
lung zugunsten eines Screening-Programms, das regelmidfige HPV-Screenings und
Impfungen beriicksichtigt, ist daher anzustreben und in Leitlinien zu fixieren. Nach die-
ser Leitlinie sollte das Screening sollte das Screening nicht vor dem zwanzigsten, aber

nicht unter 60 Jahren liegen.'

Forschungsbedarf besteht insbesondere in den Bereichen der offentlichen Gesundheit
zur Bewertung gesundheitsbezogener Lebensqualitit und der Evidenz zum Teilnehmer-
verhalten, falls Abhingigkeiten zwischen Erkrankungsrate und Teilnehmerrate beste-
hen, sowie der Untersuchung einer kosteneffektiven Integration von Screening- und
HPV-Impfstrategien im Rahmen der Privention mittels entscheidungstheoretischer Mo-
delle, die sich in die Konzepte nach Kapitel 3 und 4 integrieren lassen, als auch den
Auswirkungen verschiedener Vorgehensweisen in Diagnostik und Therapie im An-

schluss an das Primirsscreening zum Ermitteln von ganzheitlichen Strategien.

186 http://www.meb.uni-bonn.de/Cancernet/deutsch/200103.html
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6 Schlussbetrachtung

In der Studie wurde gezeigt, dass die GOE unter Beachtung ihrer Limitationen niitzlich
ist und Effizienzverbesserungen erlaubt. Der besondere Vorteil besteht in der Moglich-
keit, Kosten und Gesundheitseffekte zu bewerten und die Entwicklung von wirtschaftli-
cher GT zu fordern. Im Hinblick auf einzelne Krankheitsbilder ist keine Aussage darii-
ber moglich, welcher Form der Gesundheitsversorgung der Vorzug zu geben ist. Des-
wegen muss die Verteilungsgerechtigkeit nach ethischen Grundsitzen hinterfragt wer-
den. Fiir eine gesellschaftliche Versorgungsentscheidung reicht es nicht aus, einfache
Priorititen festzulegen, da sie lediglich eine Aussage iiber den Gesundheitsnutzen je
aufgewandten Euro erlauben. Vorstellbar allerdings ist eine Check-Liste, in der samtli-
che Behandlungsformen und Interventionen den damit verbundenen Kosten gegeniiber-
gestellt werden. Die tatsdchliche Verteilung der Mittel hingt aber von staatlichen Orga-
nen ab, in dem die Entscheidungstriager agieren. Vom Versorgungstriager ist deswegen

eine Garantie gerechter Verteilungspraxis zu fordern. Dazu sind notwendig:

Transparenz der Mittelallokation

Allokation durch demokratisch legitimierte Institutionen
Gleichbehandlungsgrundsatz fiir alle Patienten
Nutzenkontrolle einer GT nach Effizienz
Mitspracherecht der Bevolkerung

Regulierung und Uberwachung

YV V. V V V V V

Priferenz fiir Beriicksichtigung nach Dringlichkeit und Schweregrad der Er-

krankung

Unter zunehmendem Kostendruck wird die GOE dennoch als entscheidungsunterstiit-
zendes Prinzip vermehrt gefordert und im Rahmen des HTA als eine qualifizierte Kos-
ten-Nutzen-Bewertung benotigt, da gesundheitspolitische Entscheidungen aufgrund der

demographischen Entwicklung zunehmend auf Effizienzkriterien abzielen werden.
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Anhang

A Gesetzestexte

§135 SGB (V):

,,Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden diirfen in der vertragsdrztlichen [...]
nur erbracht werden, wenn [...] die Anerkennung des diagnostischen und therapeuti-
schen Nutzens [...] sowie deren medizinische Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit —

auch im Vergleich zu bereits zu Lasten der Krankenkassen erbrachten Methoden |[...]“

§70 Absatz 1 SGB(V):

,Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und
gleichmdfige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-

sprechende Versorgung der Versicherten zu gewdhrleisten.

§71 Absatz 1 SGB(V):

,,Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer haben
die Vereinbarungen iiber die Vergiitungen nach diesem Buch so zu gestalten, dass Bei-

tragssatzerhohungen ausgeschlossen werden, [...]“

§ 12 SGB (V):

,Die Versorgung des Versicherten muss ausreichend und zweckmdfig sein, darf das
Mapf} des Notwendigen nicht iiberschreiten und muss in der fachlich gebotenen Qualitit

sowie wirtschaftlich erbracht werden.

§ 106 SGB (V) Wirtschaftlichkeitspriifung in der vertragsdirztlichen Versorgung:

(1) Die Krankenkassen und die Kassendrztlichen Vereinigungen iiberwachen die Wirt-
schaftlichkeit der vertragsdrztlichen Versorgung durch Beratungen und Priifungen,/...]

Verordnungen von Arzneimitteln [...] sind nicht Gegenstand einer Priifung nach (1)



56

B  Bewertung der Allokation nach dem Pareto-Prinzip

Abbildung B-1 zeigt das Pareto-Prinzip exemplarisch durch die geometrische Darstel-
lung moglicher Allokationen mittels Indifferenzkurven in der Edgeworth-Box fiir fest
vorgegebene GT 1 und GT 2 zwischen zwei Personen A und B."®" Im Punkt g erhilt A
z.B. die Mengen X und Y. Beginnt die Allokation im Punkt a, bleibt der Gesamtnutzen
bei Bewegung auf einer Indifferenzkurve zu Punkt b konstant, die Bewertung der ge-
sellschaftlichen Allokationen ist Pareto-indifferent. Im Punkt e sind beide Personen

besser gestellt. Dies ent-

GT1 < Person A
GT2 spricht dem schwachen Pare-

to-Kriterium, da alle beteilig-
ten Personen besser gestellt
sind. Gesellschaftlich ist die-

se Allokation Pareto-

superior. Im Punkt ¢ wird

GT 2 lediglich Person B bevorzugt.

Person B

Wird lediglich eine Person

B-1: Bewertung von Allokationen mit dem Pareto-Prinzip in der besser geStth’ aber keine

Edgeworth-Box schlechter, handelt es sich

um das sog. starke-Pareto-Kriterium, ¢ ist Pareto-superior gegeniiber a. Unabhingig
vom Ausgangswert wird die Beurteilung durch das Pareto-Kriterium stets moglich sein,
so lange die marginale Rate der Substitution MRS, , existiert. In Schnittpunkten der
Indifferenzkurven beider Personen entsprechen sich die Steigungen. Dann ist MRS, ,, =
MRS,, . Wie in der Abbildung ersichtlich, gibt es zahlreiche Tangentialpunkte. Bei ih-
rer Verbindung, erhélt man die Kontraktkurve, auf der alle nach dem Pareto-Kriterium
effizienten bzw. optimalen Punkte liegen.'®® In diesen Punkten kann eine mégliche Er-

hohung des Gesamtnutzens nur durch das Senken des Nutzens einiger beteiligter Perso-

'87 Vgl. Morris, Devlin, Parkin 2007 S.213; Die Rinder der Box stellen die gespiegelten Achsen zweier
Koordinatensysteme fiir die Personen dar. Die Linge einer Achse gibt die maximal verfiigbare Menge
einer GT an. Die Differenz zwischen dem rechten Eckpunkt und X gibt z.B. die noch frei verfiigbare
Menge an. Jeder Punkt dieser Box gibt eine mogliche Allokation an zwischen beiden GT und beiden
Personen, die durch Tauschvorgénge erreicht werden konnen. Punkte, die im Nordosten liegen werden
von Person A bevorzugt und Punkte, die im Siidwesten liegen von Person B. Die Indifferenzkurven bilden
die Priferenzen ab und geben die konsumierten Mengen fiir einen festen Gesamtnutzen an.

'8 Vgl. Fehl, Oberender 2000 S.489
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nen erreicht werden. Mit dem Pareto-Kriterium sind z.B. die Punkte ¢ und d allerdings
nicht von einander abzugrenzen, aus gesellschaftlicher Sicht sind sie indifferent. Das
Pareto-Kriterium ldsst nur eine unvollstandige Ordnung iiber gesellschaftlich erreichba-
re Allokationen zu. Es bietet keine Losung an, wie die nicht Pareto-optimalen Alloka-
tionen untereinander oder auch mit Pareto-effizienten Allokationen verglichen werden

konnen, z.B. f und ¢ oder a und f.
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