THEMEN DER ZEIT

Gesundheitsokonomie

Zur Logik der Kosteneffektivitat

Okonomen bestimmen den Wert medizinischer MaRnahmen mittels ,,Health Technology
Assessments*. Sdmtliche Versuche einer Ressourcenallokation ausschlieBlich auf Basis der
ihnen zugrunde liegenden Logik der Kosteneffektivitat sind bislang jedoch gescheitert.

aus GroRbritannien weisen darauf

hin, dass marktwirtschaftliche In-
strumente im Gesundheitswesen nicht
zwangslaufig Effizienzgewinne mit sich
bringen, sondern unter bestimmten Be-
dingungen zu steigenden Faktorkosten
und somit zu Effizienzverlusten fuhren
kdnnen (1-4).

Das Phanomen des ,,Marktversa-
gens* in der Medizin beruht auf zahlrei-
chen Ursachen. Dazu zéhlen neben ex-
ternen Effekten und der partiellen Iden-
titdat von Anbieter und Nachfrager auf
der Angebotsseite monopol- bezie-
hungsweise oligopolartige Strukturen
beispielsweise aufgrund von Spezialisie-
rung (geographisch) oder von Regulie-
rung (temporar: Patentschutz fur neue
Technologien). Auf der Nachfrageseite
zu nennen sind insbesondere Informati-
onsasymmetrien und die existenzielle
Herausforderung des Patienten durch
Krankheit. Das hyper-rationale Bild ei-
nes miindigen Konsumenten, der sich
als individueller Nutzenmaximierer
(,,Homo oeconomicus*) verhalt, wird so
weitgehend zu einer Utopie (5, 6).

E rfahrungen aus den USA, aber auch

Gesundheitsokonomische
Evaluationen

Daraus, dass die Marktmechanismen im
Gesundheitswesen teilweise nicht funk-
tionieren, lasst sich die Notwendigkeit
ableiten, mittels geeigneter Kosten-
Nutzen-Analysen den absoluten und
relativen Wert medizinischer Interven-
tionen zu bestimmen. Auf der Basis von
»Health  Technology Assessments*
(,HTAs*) konnen dann Entscheidun-
gen Uber die optimale Allokation der
knappen Ressourcen eines solidarisch
finanzierten Gesundheitssystems emp-
fohlen (7, 8) werden.
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Zu den relativ einfachen Faéllen
zéhlen MaRnahmen, die bei gleicher/
besserer Effektivitat niedrigere Kosten
verursachen (8), was zwei Beispiele aus
der Gastroenterologie illustrieren: Hi-
storisch markierte die Einflihrung von
Cimetidin einen Meilenstein auch in
der Anwendung gesundheitsékonomi-
scher Verfahren zur Bewertung neuer
Medikamente. Einer tberlegenen Kklini-
schen Wirksamkeit standen trotz des
hoheren Arzneimittelpreises Kosten-
einsparungen gegenuber, weil die Aus-
gaben fir Arzt- und Krankenhausbe-
handlung sanken (10-12).

Spater zeigte das Beispiel der Heli-
cobacter-pylori-(H.-p.-)Eradikation bei
Ulcus duodeni, dass in Abhéngigkeit
vom gewdhlten Zeithorizont eine (ko-
sten)intensive Kurzzeit-Kombinations-
therapie gegenliber einer langfristigen
Sekundéarprophylaxe mit Saurehem-
mern nicht nur medizinische, sondern
auch Kostenvorteile aufweist (13-16).

Die Beispiele demonstrieren die
Grenzen der sektoralen (Cimetidin)
und periodenbezogenen (H.-p.-Eradika-
tion) Budgetierung. Zudem kénnen un-
terschiedliche relative Faktorkosten (im
Beispiel fur endoskopische Untersu-
chungen, die in den USA erheblich teu-
rer sind als in europdischen Landern) aus
Okonomischer Sicht im internationalen
Vergleich andersartige Empfehlungen
(hier fur das Management von Patienten
mit Helicobacter-pylori-assoziierten Er-
krankungen) nach sich ziehen (17, 18).

Anspruchsvoller sind die Félle, in de-
nen ein hoherer Nutzen einer neuen
Technologie mit héheren Kosten ein-
hergeht. Dann stellt sich die Frage nach
der Relation von zusatzlichen Kosten
zum zusatzlichen Nutzen gegentber der

nachstbesten Alternative oder, in der
O6konomischen Terminologie, der inkre-
mentalen Kosten-Effektivitat (,,ICER":
Incremental Cost-Effectiveness Ratio).
Dies fuhrt zu der Frage, ab welcher
-ICER* eine Intervention als nicht
mehr kosteneffektiv gelten darf.

Der Wert eines gewonnenen
Lebensjahres

Derart analytisches Vorgehen erbringt
wichtige, zum Teil kontraintuitive In-
formationen. Ein historisches Beispiel
bieten die Untersuchungen von David
Eddy (19, 20), der sich in den 80er-Jahren
mit den langfristigen finanziellen Wirkun-
gen von Fritherkennungsuntersuchungen
befasste. Er zeigte beispielsweise, dass
die Kosten fur ein zusatzlich gewonne-
nes Lebensjahr durch VVerdoppelung der
Untersuchungsfrequenz auf Gebarmut-
terhalskrebs von einmal in zwei Jahren
auf einmal jéhrlich Uber eine Million US-
Dollar betragen (21). Die gesamten Ko-
sten wirden in diesem Fall in den USA
von drei auf sechs Milliarden Dollar stei-
gen,wenn alle amerikanischen Frauen re-
gelméfig an den Untersuchungen teilnah-
men. In der Folge rlickte die Amerikani-
sche Krebsgesellschaft von ihrer Empfeh-
lung einmal jahrlicher Friherkennungs-
untersuchungen ab (22, 23, 24). Interna-
tionale Erfahrungen zeigen, dass ICER-
Grenzwerte in zahlreichen Landern ein-
gesetzt werden, um — zum Beispiel als
,vierte Hurde* fur neue Medikamente
— den Marktzugang zu regulieren oder
Erstattungspreise festzulegen (25, 26).
Die VerknUpfung menschlichen Le-
bens mit einem monetéren Wert ruft
Unbehagen und Abwehrreflexe hervor
(27). Wenn aber eine medizinische Son-
derethik schwer einsehbar ist — um Ver-
schwendung zu vermeiden, sollten
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knappe Mittel aus 6konomischer Per-
spektive so eingesetzt werden, dass sie
den grotmoglichen Nutzen produzie-
ren — dann ist eine Auseinandersetzung
mit der Logik der Kosteneffektivitat fur
Arzte zwingend, wenn sie sich nicht
selbst von der Mitgestaltung des Ge-
sundheitssystems ausschlieen wollen.

Das Versprechen zahlreicher Ge-
sundheitsokonomen geht dahin, mithil-
fe eines universalen Effektivitdtsmales
nicht nur Interventionen mit &hnlichem
Behandlungsziel (etwa der Vermeidung
von Ulkusrezidiven), sondern auch vol-
lig unterschiedliche medizinische MaR3-
nahmen anhand ihrer relativen Kosten-
Effektivitat vergleichbar zu machen
und damit rationale Entscheidungen
Uber eine optimale Ressourcenallokati-
on zu ermdglichen (8, 28, 29).

Als ein De-facto-Standard fur die
Messung der Effektivitat bei HTAS hat
sich das ,,qualitats-adjustierte Lebens-
jahr* (QALY) durchgesetzt (30,31). Hier-
bei wird die Lebenszeit mit einem die Le-
bensqualitat (beziehungsweise den ,,Nutz-
wert": utility) abbildenden Faktor gewich-
tet. Die Gewichtung wird mit den Wer-
ten,,1* fur perfekte Lebensqualitat und
,0“ flir Tod normiert und représentiert
eine multiattributive Wertfunktion. Alle re-
levanten (gesundheitsbezogenen) Effek-
te werden in einer Messgrofie integriert.
Auf dieser Grundlage kdnnen (theore-
tisch) MaRnahmen entsprechend ihrer
relativen Kosteneffektivitat —also geman
ihren Kosten fiir die Erzielung einer zu-
satzlichen Einheit medizinischen Nut-
zens — mit Prioritaten versehen werden.
Dies kann aus gesamtgesellschaftlicher
Perspektive, aber auch aus der Perspekti-
ve eines Kostentréagers erfolgen (7-9, 24).

Bereits die Bestimmung des QALY-
Gewichtungsfaktors wirft erhebliche Pro-
bleme auf. Es gehort heute zum Standard
von gesundheitsbkonomischen Lehrver-
anstaltungen, seine Abhéngigkeit von der
gewahlten Messmethode an Beispielen zu
demonstrieren (31-34). Ist dieses Problem
noch prinzipiell l16sbar, so gilt dies nicht
mehr fir die implizite Annahme einer
auch tber lange Zeitrdume stabilen Ge-
wichtung, was fur die mit dem QALY-
Konzept verkniupfte Erwartungsnutzen-
theorie (35,36) von Bedeutung ist (37, 38).

Gerade diese theoretische Grundlage
wird haufig zur Begriindung des norma-
tiven Charakters der gesundheitsékono-

mischen Entscheidungslehre herangezo-
gen (7,9). Hierbei wird h&ufig Ubersehen,
dass der Erwartungsnutzentheorie und
dem darauf aufbauenden QALY-Kon-
zept ein normativer Charakter nur in-
nerhalb seiner Pramissen zugesprochen
werden kann, hier dem Ziel, den vom
Gesundheitssystem produzierten gesam-
ten medizinischen Nutzen zu maximie-
ren. Dieser wird als Summenfunktion
der erzielten individuellen Nutzen aufge-
fasst (30, 31). Dem Modell zufolge ist der
Gesamtnutzen daher proportional zur
Zahl der begunstigten Personen, deren
im Gewichtungsfaktor ausgedruckten
Nutzengewinn und dessen Zeitdauer,
wobei Letztere wegen der Diskontierung
in der Zukunft liegender Konsequenzen
etwas unterproportional eingeht.

Besondere Irrtumsanfalligkeit

Daraus ergeben sich Anknupfungs-
punkte zur Wohlfahrtsékonomik (7)
und eine nicht zufallige Analogie zur
Messung der Leistung einer Volkswirt-
schaft mithilfe des Bruttoinlandspro-
dukts. In ihrer praktischen Umsetzung
entspricht die Logik der Kosteneffekti-
vitat einem auf medizinische Konse-
quenzen fokussierten utilitaristischen
Kalkil. Dies impliziert die Annahme ei-
ner ,,distributiven Neutralitat* (39), das
heifl3t der Irrelevanz der Verteilung der
erbrachten Leistungen des Gesund-
heitssystems. Andere Werte als die Ma-
ximierung des gesamten beziehungswei-
se des durchschnittlichen medizinischen
Nutzens werden damit systematisch aus-
geklammert. Betrachtet man Gesund-
heit jedoch aus einer philosophisch-ethi-
schen Perspektive als ein ,,konditionales
Gut“, dessen hinreichendes VVorhanden-
sein die Realisierung individueller Le-
bensentwirfe Uberhaupt erst ermdglicht
(40), so wirft dies anders geartete ge-
rechtigkeitsethische Fragen auf (41, 42),
welche den Bezugsrahmen des medizini-
schen Handlungsutilitarismus sprengen.

In diesen Zusammenhang gehort ein
weiteres spezifisches Problem des
QALY-Ansatzes, das innerhalb des Kon-
zepts zwar grundsatzlich auflosbar ist,
jedoch bislang in Analysen vernachlas-
sigt wird: Der erzielbare Nutzengewinn
ist fir Personen mit einer Behinderung
geringer, was diese gegenuiber Gesunden
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diskriminiert (43, 44). Die Betonung der
QALY-Maximierung steht dann in dia-
metralem Gegensatz zu der, wertneutral
formuliert, gesellschaftlichen Praferenz
far Hilfe fur Schwerkranke im Vergleich
zur Steigerung des Wohlbefindens wenig
beeintrachtigter Patienten (43, 45, 46).
Die aufgezeigten Probleme sind we-
sentlich dafur verantwortlich, dass bis
heute sémtliche \Versuche einer Ressour-
cenallokation ausschlieBlich auf der
Grundlage der Logik der Kosteneffekti-
vitat (wie in Oregon oder Neuseeland)
gescheitert sind (47). Empirisch zeigt sich
Uberdies, dass die international verwen-
deten Grenzwerte sehr unterschiedlich
sind —sie reichen von 20 000 NZ-Dollar
in Neuseeland (48) Uber 42 000 AUS-
Dollar in Australien (49) und 30 000
Pfund Sterling in England und Wales
(50, 51) bis zu 100000 US-Dollar je
QALY in US-amerikanischen Managed-
Care-Organisationen (52). Eine theoreti-
sche Begriindung der empirisch gefunde-
nen Differenzen bereitet betrachtliche
Schwierigkeiten, zumal sie gréRer sind
als die Unterschiede der wirtschaftlichen
Leistungskraft der jeweiligen Lander.
Die Logik der Kosteneffektivitat kann
zwar unverzichtbare Informationen fir
Allokationsentscheidungen im Gesund-
heitswesen liefern, ist jedoch nichtin der
Lage, die Entscheidungen selbst zu pra-
judizieren (34). Angesichts ihrer beson-
deren Irrtumsanfalligkeit zum Zeitpunkt
der Einfuhrung neuer Technologien (26)
erscheint es als ein Gebot der Klugheit,
nicht eine ,,vierte Hurde* vor der Ertei-
lung der Erstattungsfahigkeit zu instal-
lieren, sondern Bewertungen erst dann
vorzunehmen, wenn praktische Erfah-
rungen eine breitere Basis schaffen. Die
derzeit gebréauchliche gesundheitsdko-
nomische Methodik bedarf der Weiter-
entwicklung, um zentrale gesellschaftli-
che Werte jenseits des Kalkdils der Nut-
zenmaximierung zu bertcksichtigen.
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