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Kosteneffektivitit und Ressourcenallokation:

Gibt es einen normativen Anspruch der Gesundheits6konomie?

Michael Schlander

Den Wirtschaftswissenschaften sind grundlegende Einsichten in die Funktionsweise des
Gesundheitssystems und die Handlungen seiner Akteure zu verdanken. Dazu zédhlen
sowohl technische Konzepte wie beispielsweise die Bestimmung von relevanten Kosten,
die Messung und Bewertung von Konsequenzen medizinischer Mafinahmen, die
Bedeutung von Opportunitiatskosten, der marginalen Analyse (einschliefilich der
inkrementalen Evaluation von Kosten/Nutzen- beziehungsweise Kosten/Effektivitats-
Relationen), oder Elastizitit und Entscheidungstheorie, als auch neue institutionen-
okonomische Ansdtze wie die Theorie der Prinzipal-Agenten-Beziehungen, die
Wirkungen von Anreizen und die Implikationen asymmetrischer Information. Uberdies
hat die noch junge Disziplin der Gesundheitsokonomie mit der RAND-Kranken-
versicherungsstudie (Newhouse, 1993) das bisher grofste Experiment in der Geschichte
der okonomischen Wissenschaften realisiert und damit bedeutsame Erkenntnisse iiber
die Auswirkungen unterschiedlicher Formen der Selbstbeteiligung von Patienten an den
Kosten ihrer medizinischen Betreuung generiert. Es ist offensichtlich, dafs
wirtschaftswissenschaftliche Erkenntnisse und Methoden geeignet sind, zu einer

rationalen Ausgestaltung des Gesundheitssystems substantielle Beitrage zu leisten.
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Untibersichtlich wird die Situation jedoch haufig dann, wenn Gesundheits6konomen
Aussagen dariiber treffen, welche Ressourcenallokation als optimal (,, effizient”) zu gelten
habe, ohne zugleich die Pramissen ihrer Folgerungen transparent zu machen. Solche
Empfehlungen normativen Gehalts bediirfen einer genauen Uberpriifung, welche
Zielvorstellungen und damit Konzepte von Effizienz und gesellschaftlichem Optimum
ihnen zugrunde liegen (vgl. dazu zum Beispiel: Reinhardt, 1992). In der angewandten
Gesundheitsokonomie lassen sich derzeit zwei konkurrierende theoretische Modelle —
Wohlfahrtsokonomik und Extrawelfarismus — unterscheiden, welche einerseits in
wichtigen Punkten von differenten Annahmen ausgehen, die andererseits aber zugleich
mit ihrer konsequentialistischen Ausrichtung einige bemerkenswerte Gemeinsamkeiten

aufweisen, was beide diesbeziiglich vergleichbarer Kritik aussetzt.

In jedem Fall unterscheidet sich der Effizienzbegriff des Okonomen (genau genommen
kennt die 6konomische Theorie zahlreiche Definitionen von Effizienz, deren Darstellung
den Rahmen dieses Beitrags sprengen wiirde) deutlich von der intuitiven und
umgangssprachlichen Bedeutung des Wortes. So diirfte unter Arzten allgemeine Uber-
einstimmung dahingehend bestehen, daff medizinische Mafinahmen immer dann als
ineffizient zu gelten haben, wenn sie keinen zuséatzlichen Nutzen versprechen (Abb. 1)'.
Das Instrumentarium der evidenzbasierten Medizin dient der moglichst verlafslichen
Bestimmung dieses Punktes (A). Fiir Okonomen ist es dagegen selbstverstandlich, daf
Mafinahmen (spdtestens) dann ineffizient sind, wenn der von ihnen ausgehende
zusatzliche Nutzen geringer ist als ihre (zusatzlichen) Kosten (B). Anders ausgedriickt:
in einem aus Okonomischer Perspektive effizienten Gesundheitssystem wiirden den
Patienten ab dem Punkt B wirksame medizinische Mafsnahmen vorenthalten — und
zwar deshalb, weil eine alternative Verwendung der Ressourcen einen hoheren Nutzen

erwarten liele. Ernsthafte Schwierigkeiten entstehen regelmifsig dann, wenn dieses

'vgl. V.R. Fuchs (1972), Seite 214, Abb. 1
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Abstraktionsniveau, welches zundchst nur Opportunitdtskosten beriicksichtigt,
verlassen wird und die Ebene konkreter Allokationsentscheidungen erreicht wird —
zundchst auf Programmebene (wenn statistische Patienten betroffen sind: soll eine
bestimmte Intervention in den Leistungskatalog einer Krankenversicherung
aufgenommen werden?), insbesondere dann aber auf der Ebene konkreter Patienten
,am Krankenbett”. Letzteres wird unvermeidlich, denn es ist schlicht unvorstellbar, die
Komplexitit der medizinischen Versorgung vollstandig in allgemeinverbindlichen

Leitlinien abzubilden (vgl. Schlander, 1999b).
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Abb. 1: Zum Begriff der ,,Effizienz*

Die Methoden der evidenzbasierten Medizin zielen auf die mdglichst verldliche Bestimmung des
Punktes A, jenseits dessen weitere medizinische Mafinahmen keinen zusédtzlichen Nutzen mehr erwarten
lassen, in diesem Sinne also ,,ineffizient” sind. Aus einer gesundheitsékonomischen beginnt ,,Ineffizienz*
demgegeniiber (spitestens) bei Punkt B, da ab dann weitere medizinische Maflnahmen mit hdheren
zusitzlichen Kosten als zusétzlichem Nutzen verbunden sind (vgl. V.R. Fuchs, 1972).
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Wiéhrend sich die Kosten medizinischer Mafsnahmen grundsétzlich prézise bestimmen
lassen, wirft die Messung des den Kosten gegeniiber stehenden Nutzens eine Fiille von
Problemen auf, deren jeweilige Losungen stets erhebliche ethische Implikationen
aufweisen, da sie fundamentale Wertentscheidungen voraussetzen und weitreichende

distributive Konsequenzen nach sich ziehen.

Mehr noch, man wird davon ausgehen miissen, dafy die individuellen Praferenzen und
damit die Nutzenfunktionen von Person zu Person sehr unterschiedlich ausfallen: so
wird etwa eine Erkrankung des Bewegungsapparates fiir eine Téanzerin andere
Konsequenzen haben als fiir eine Hochschullehrerin. Schon dieses einfache Beispiel
illustriert, daf$ bei jeder (auch noch so rationalen) Art einer Budgetierung oder sonstigen
Einschrankung der verfiigbaren Ressourcen des Gesundheitssystems (im 6konomischen
Jargon synonym fiir Ressourcenallokation: , Rationierung”) dauerhafte Unzufriedenheit
und Konflikte beiderseits des (kollektiv) gesetzten Limits garantiert sind. Angesichts
dieses Umstandes erscheint die Alternative verlockend, sozialpolitische Entscheidungen
,dem Markt” zu tiberantworten — sind Markte doch unzweifelhaft am besten geeignet,
unterschiedlichen individuellen Praferenzen gerecht zu werden. Und zeigen die
Erfahrungen in anderen Bereichen der Volkswirtschaft nicht tiiberzeugend die

Leistungsfahigkeit des marktwirtschaftlichen Modells?

Das gleiche wohlfahrtsokonomische Gedankengebdude, das eine formal {iberaus
elegante Beweisfithrung eines idealtypischen Marktes als Instrument einer optimalen
(, Pareto-effizienten”, s.u.) Ressourcenallokation erlaubt, liegt auch dem Ansatz seiner
Substitution (im Fall des ,Marktversagens” wegen Nichterfiillung der idealen

Modellbedingungen in der Realitdt?) durch Kosten-Nutzen-Analysen® zugrunde.

? Eine umfassende Analyse der zahlreichen Verletzungen des Marktmodells im Gesundheitswesen liefert Thomas Rice
in seinem Buch ,,7he Economics of Health Reconsidered (2. Auflage 2002).
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Neoklassische Wohlfahrtsokonomik

Die Auffassung zahlreicher Gesundheitsokonomen vertritt Reiner Leidl, wenn er in
einem Lehrbuch (2003) ausfiihrt: , Theoretisch beruhen 6konomische Evaluationen auf
der o6konomischen Wohlfahrtstheorie. ... [Sie] beschreibt normativ, unter welchen
Bedingungen ein gesellschaftliches Optimum in der Allokation von Ressourcen — die
Effizienz — erreicht wird.”* Ahnlich formulieren Michael Drummond et al. in einem der
gegenwartig einflufireichsten gesundheitsokonomischen Standardtexte (1997): ,Clearly,
the Paretian approach has the theoretical high ground.”> Sie beziehen sich damit auf das
Pareto-Prinzip, ein zentrales Postulat innerhalb der ckonomischen Wohlfahrtstheorie.
Diese unterstellt als tiibergeordnetes Ziel die Maximierung der gesellschaftlichen
Wohlfahrt, einem Konstrukt, das sie als das Aggregat des individuellen Nutzens der
einzelnen Gesellschaftsmitglieder definiert. Dieser Nutzen wiederum kann am besten
von den Individuen selbst beurteilt werden - in jedem Falle besser als von
paternalistischen Dritten, welche selbst bei bestem Willen die als vorgegeben (,,exogen”)
unterstellten personlichen Préaferenzen der Betroffenen nur unvollkommen
beriicksichtigen konnten. Dem entspricht das wohlfahrtsokonomische Leitbild der

Konsumentensouveranitat (manchmal auch ,,Selbstbestimmungskriterium” genannt).

Die Bewertung des individuellen Nutzens (,,utility”) erfolgt {iblicherweise in monetaren

Einheiten, im Fall des idealen Marktes iiber Marktpreise®, anderenfalls durch direkte

3 Nachfolgend wird der Terminus ,,Kosten-Nutzen-Analysen® — technisch korrekt, aber anders als in der Umgangs-
sprache — ausschlieBlich auf einen bestimmten Typus gesundheitsdkonomischer Evaluationen bezogen, zu dessen
wesentlichen Merkmalen seine wohlfahrtstheoretische Fundierung und die monetdre Messung des ,,Nutzens® anhand
von Zahlungsbereitschaften (,,Willingness-To-Pay*, WTP) gehéren — vgl. z.B. M.F. Drummond et al. (1997), Seite
205ff.

4R. Leidl (2003), Seite 463

5 MLF. Drummond et al. (1997), Seite 287

%S0 zum Beispiel Steven Landsburg (2002) in seinem Lehrbuch der Mikro6konomie (ebd., Seite 238): ,,The value [of a
product] to a given consumer is defined as the maximum amount that the consumer would be willing to pay for that
[product].”
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oder indirekte Messung der Zahlungsbereitschaft’”. Die zwangslaufige Folge dieses
Vorgehens ist, daff — weil die Zahlungsbereitschaft wohlhabender Menschen fiir ein
gegebenes Gut hoher ist als diejenige weniger Begliterter — der so bestimmte , soziale
Wert” dieses Gutes (im vorliegenden Fall: medizinischer MafSnahmen beziehungsweise
,Gesundheit”) fiir diese Menschen also hoher sein wird als fiir weniger Wohlhabende.
Das Pareto-Prinzip als eine zentrale normative Annahme der Wohlfahrtstkonomik
besagt, dafy eine Reallokation von Ressourcen dann wohlfahrtssteigernd wirkt — also
,effizient” ist -, wenn der Nutzen mindestens eines Gesellschaftsmitgliedes ansteigt,

ohne dafs gleichzeitig der Nutzen eines oder mehrerer anderer Mitglieder sinkt.

Da das Pareto-Prinzip in der Praxis kaum brauchbar ist — denn ist gibt fast keine
redistributive Intervention, die nicht einzelne Mitglieder schlechter stellen wiirde —,
wird es durch ein weiteres Kriterium ergdnzt, das von den britischen Okonomen
Nicholas Kaldor und Sir John Hicks vorgeschlagen wurde und ihren Namen tragt:
demzufolge tritt eine Wohlfahrtssteigerung bereits dann ein, wenn der zusétzliche
Nutzen der Gewinner einer Mafsnahme ausreichend grof3 ist, dafy diese die Verlierer so
kompensieren konnten, dafs nach erfolgtem Ausgleich das Pareto-Kriterium wieder
erfiillt ist®. Dabei kommt es geméafs der Theorie nicht darauf an, ob tatsiachlich eine
Kompensation der Verlierer erfolgt; es geniigt vielmehr, daff die theoretische
Méglichkeit hierfiir besteht. Typischerweise verweisen Okonomen fiir die Frage des

praktischen Ausgleichs auf die politische Willensbildung und erkldren sich fiir

7 Eine nicht zu vernachlissigende praktische Schwierigkeit ergibt sich daraus, daB die Ergebnisse eine sehr hohe
Variabilitit aufweisen — u.a. in Abhéngigkeit von der gewédhlten Meimethode (und dem damit verbundenen
theoretischen Konzept) - vgl. zum Beispiel R.A. Hirth et al. (2000).

8 In den Worten von Steven Landsburg (ebd., Seite 294f.): ,. 4 change is a good thing if it would be possible in principle
for the winners to compensate the losers for their losses and still remain winners. If a policy increases Jack’s income
by 310, reduces Jill’s by $5, and has no other effects, ... the policy is a good one ... according to the efficiency
criterion.” Analog schreiben Broadway und Bruce in ihrem Lehrbuch tiber Welfare Economics (1984; Seite 97): “The
mere fact that it is possible to create potential Pareto improving redistribution possibilities is enough to rank one state
over another on efficiency grounds.”
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unzustandig — leider in der Regel ohne die 6konomisch weniger versierten Rezipienten

ihrer Empfehlungen explizit auf diesen Sachverhalt aufmerksam zu machen.

Das Kaldor-Hicks-Effizienz-Kriterium (manchmal auch als potentielles Pareto-Optimum
bezeichnet®) bildet einen wesentlichen Ausgangspunkt von Kosten-Nutzen-Analysen,
wie sie insbesondere im Bereich des Schutzes der natiirlichen Umwelt (einem Beispiel
fir ,Marktversagen” durch Externalititen, also aufserhalb der eigentlichen
,Iransaktion” auftretenden Effekten) breite Anwendung gefunden haben. Seine
Anwendung kann wie folgt umschrieben werden: ,Wenn die Gewinner einer
Mafsnahme maximal G EURO zu geben bereit sind, wenn die Mafinahme verwirklicht
wird, und die Verlierer der Verdnderung maximal V EURO zu zahlen bereit sind, um
die Mafsnahme zu verhindern, dann stellt die MafSnahme einen sozialen Gewinn
beziehungsweise eine Zunahme der sozialen Wohlfahrt dar, wenn der Betrag G EURO

den Betrag V EURO {ibersteigt.”10

Das Prinzip wortlich nehmend, folgert Uwe Reinhardt!, daf ein Schlag ins Gesicht eines
anderen Menschen dann eine im Sinne des Kaldor-Hicks-Kriteriums wohlfahrts-
steigernde Wirkung entfalte, wenn die dem Geschlagenen ex ante angebotene
Kompensation eine entsprechende Hohe erreiche, und das unabhdngig davon, ob die
Kompensation ex post auch tatsdchlich erfolge. Eine Verdnderung des Status quo kann
offensichtlich in einem Okonomisch-technischen Sinne ,effizient” sein, ohne dafd der

neue Zustand deshalb in irgendeiner Weise erstrebenswert erscheint. Eine positive

? 50 zum Beispiel in einem anderen Lehrbuch der Mikroskonomie: A. Stockmann (1996)

1 Dieses Prinzip erweist sich in zahlreichen Kontexten als auBerordentlich niitzlich: beispielsweise konnte der Ausbau
eines Flughafens mit einem gesellschaftlichen Nutzen verbunden sein, der die Fluglarm-bedingten Nachteile von
einigen Anwohnern weit iibertrifft. Diese kdnnten dann fiir die von ihnen erlittenen Einbufen so kompensiert werden,
dall (mindestens) einige besser und niemand schlechter gestellt wird als in der Ausgangssituation vor dem Ausbau des
Flughafens.

"' U.E. Reinhardt (1998, Seite 30f.) umschreibt das Kaldor-Hicks-Prinzip dementsprechend als , punch-in-the-nose-
criterion — Reinhardt erweitert in seinen Beispielen mit spezifischem Blick auf die Gesundheitsokonomie die
Anwendung des Prinzips auf Giiter, deren wechselseitige Substituierbarkeit nicht vorausgesetzt werden kann.
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Kosten-Nutzen-Analyse enthebt daher keinesfalls von der Notwendigkeit einer
separaten ethischen Bewertung — das heifst mit anderen Worten: sobald (normativ)
weitergehende Wertvorstellungen oder (empirisch) Praferenzen beziiglich des Umgangs
mit anderen Personen (vgl. unten: ,Ein primares ethisches Postulat als Alternative?”)
Beriicksichtigung finden sollen, ist ein normativer Anspruch von auf wohlfahrts-

okonomischen Konzepten basierenden Aussagen zuriickzuweisen (vgl. Mishan, 1988).

Es ist evident, daff diese Implikationen von zunéchst so plausiblen Forderungen nach
Konsumentensouveranitdt (manchmal auch: ,Eigenverantwortung”), Effizienz und
Wohlfahrtsoptimierung im Gesundheitswesen bei einer differenzierten Bewertung nicht
unbeachtet bleiben konnen. Im Gesundheitswesen besteht eine weitere nicht zu
vernachlassigende Besonderheit darin, dafs eine Kompensation fiir eine nicht erbrachte
Leistung — wenn sie denn iiberhaupt erfolgen sollte — zwar in monetdrer Wahrung,
oftmals aber nicht in anders gearteten (nicht bendtigten und daher keinen
vergleichbaren Nutzen stiftenden) Gesundheitsleistungen erfolgen konnte. Dies
widerspricht der wohlfahrtsdkonomisch angenommenen wechselseitigen Austauschbar-
keit von Gesundheit und anderem Konsum in der unterstellten Wohlfahrtsfunktion.
Lehnt man diese theoretische Pramisse!? ab, schrankt man damit zugleich den Bereich
der moglichen Anwendung des Kaldor-Hicks-Kriteriums im Gesundheitswesen ent-
scheidend ein. Bei Entscheidungen ,auf Leben und Tod” wire eine solche Kompen-

sation ohnedies nicht einmal theoretisch vorstellbar.

12 Akzeptierte man dagegen eine potentiell substitutive Beziehung von Gesundheit und Konsum (und darauf basierend
eine iiblicherweise zum Ursprung konvex angenommene Indifferenzkurve, welche die ,,marginal rate of substitution
reflektiert), dann wére gemifl dem Kaldor-Hicks-Kriterium beispielsweise auch der kommerzielle Umgang mit
menschlichen Organen von Lebendspendern unter der Bedingung ausreichender ,,Kompensation als ,,effizient” und
,.wohlfahrtssteigernd* zu klassifizieren — dieses Beispiel illustriert die Unbrauchbarkeit des 6konomischen Effizienz-
kriteriums als allgemeingiiltigen ,,normativen* Maf3stab. Weiterfithrend zu dieser Diskussion: z.B. Kolnsberg (2003).
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Nicht nur das Kaldor-Hicks-Kriterium, sondern auch das unverfanglicher erscheinende
Pareto-Kriterium selbst wurde zum Gegenstand vielfaltiger Kritik (vgl. Richardson,
2000). Beispielsweise wird argumentiert, das wohlfahrtsokonomische Nutzenkonzept an
sich sei inhaltslos, da seine Definition auf einer Tautologie beruhe: wenn als
Basisannahme das Individuum im Sinne eines Homo oeconomicus als opportunistischer
Nutzenmaximierer handele, dann sei der Riickschlufs von seinen Wahlhandlungen auf
den ihm aus seiner Wahl entstehenden Nutzen ein ZirkelschluB. Uberdies sei eine rein
materielle Nutzendefinition®® willkiirlich verengt, da sie andere wirksame Motivationen
wie das Streben nach Zugehorigkeit zu einer Gemeinschaft, nach Status, Reputation und
Einfluf$ ausklammere und damit spatestens seit Abraham Maslow bekannte Fakten
ignoriere und durch ein realitdtsfernes Postulat eines ,rationalen” Verhaltens ersetze.
Die spezielle Problematik der genannten Motive ergibt sich daraus, dafi sie mit der
Annahme der sozialen Wohlfahrt als Aggregat aller individuellen Nutzen kollidieren:
wenn der relative Rang (Status) des Individuums in der Gemeinschaft persénlichen
Nutzen erbringt!4, dann ist dieser Nutzen weder beliebig vermehrbar noch neutral, da er
zwangslaufig zulasten des Ranges und damit des Nutzens anderer Gesellschafts-
mitglieder geht. In diesem Fall treten negative Externalititen von Konsum (vulgo:
»Sozialneid”) auf; umgekehrt gibt es aber auch positive externe Effekte, namlich immer

dann, wenn Menschen sich um das Wohlergehen anderer sorgen’®.

B Das Nutzenkonzept als solches ist zumindest theoretisch sehr flexibel, andere Faktoren als materielle Konsequenzen
zu integrieren.

' Betriebswirtschaftlich orientierte Wirtschaftswissenschaftler, und unter diesen speziell jene mit einem Marketing-
schwerpunkt, sind mit diesem Phidnomen bestens vertraut: sogenannte Distinktionsgewinne zéhlen zu den bedeutsamen
Determinanten des Nutzens zahlreicher Produkte und verfliichtigen sich notwendigerweise mit zunechmender
Verbreitung des jeweiligen Produktes. Marketingexperten wissen ebenso die in der wohlfahrtsékonomischen Theorie
als vorgegeben (,,exogen“) und stabil unterstellten ,,Préferenzen der Konsumenten wirksam zu beeinflussen.

' Die Annahme erscheint plausibel, daB Menschen tendenziell Bessergestellten mit Neid, dagegen Schlechtergestellten
mit Wohlwollen begegnen. K.E. Boulding hat dies 1969 in seiner Presidential Address an die American Economic
Association wie folgt beschrieben (ebd., Seite 5-6): ,,Many, if not most, economists accept the Paretian optimum as
almost self-evident. Nevertheless, it rests on an extremely shaky foundation of ethical propositions. ... It assumes
selfishness, that is, the independence of individual preference function, such that it makes no difference to me whether I
perceive you as either better or worse off- Anything less descriptive of the human condition could hardly be imagined.
The plain fact is that our lives are dominated by precisely this interdependence of utility functions which the Pareto
optimum denies.”
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Demgegeniiber wird die Interdependenz individueller Nutzenfunktionen mit dem
Pareto-Prinzip negiert, denn es wird unterstellt, Menschen seien indifferent gegeniiber
ihrer relativen Stellung (nicht nur in immaterieller, sondern auch in materieller Hinsicht)
in der Gesellschaft. Der normative Anspruch dieses kontrafaktischen Postulats wird von
Okonomen oft damit begriindet, daf$ rationale Menschen sich nur fiir Verbesserungen
ihrer eigenen Situation interessieren sollten — anderweitiges Verhalten wird als verwerf-
lich (,Neid”) wegdefiniert’®. Nicht nur wird damit eine wesentliche Motivationsquelle
menschlichen Handelns per definitionem ignoriert — zugleich wird dariiber hinweg-
gesehen, dafs die Erwartungen und damit die Zufriedenheit (und folglich die ,Nutzen-
funktion”) des Einzelnen sehr stark von den , Konsumnormen” seiner Gesellschaft
bestimmt werden (Easterlin, 1974)". Erhellend sind Anmerkungen von Arthur Pigou,
einem der Begriinder der neoklassischen Wohlfahrtsokonomik, der in diesem Kontext
John Stuart Mill, seinerseits einer seiner Vorldufer als zentraler Denker des englischen
Utilitarismus’®, zustimmend wie folgt zitiert: ,Men do not desire to be rich, but to be richer

than other men.”1?

' Dessen ungeachtet lehnt die klassische Wohlfahrtsokonomik sonst (d.h. abgesehen von den distributiven Impli-
kationen, von denen — wie erldutert — mit dem Pareto-Prinzip wirksam abstrahiert wird) ein Werturteil {iber die von ihr
vorgefundenen individuellen Praferenzen ab.

'7R. Easterlin (1974) untersuchte Gliick und Zufriedenheit in 14 Landern und fand, daB fiir einen bestimmten
Zeitpunkt in einem bestimmten Land wohlhabendere Menschen gliicklicher waren als Arme. Innerhalb eines
gegebenen Landes blieben Gliick und Zufriedenheit im Zeitverlauf bemerkenswert konstant trotz steigender realer
Einkommen. AuBlerdem war die durchschnittliche Zufriedenheit in den verschiedenen untersuchten Landern sehr
dhnlich — Menschen in armen und reichen Landern waren demzufolge vergleichbar gliicklich. Easterlin folgert daraus:
»There is a consumption norm which exists in a given society at a given time, and which enters into the reference
standard of virtually everyone. This provides a common point of reference in self-appraisals of well-being, leading
those below the norm to feel less happy and those above the norm more happy. ... Over time, this norm tends to rise
with the general level of consumption.” (ebd., Seite 112f.)

'8 Einen iibersichtlichen Stammbaum wirtschafts- und finanzwissenschaftlicher Lehrmeinungen gibt C.B. Blankart
(2001; Seite 34)

19 A.C. Pigou (1932; Seite 89); erst unlingst zeigte A.E. Clark (2000) anhand von Panel-Daten, daB ein MaB des
individuellen Wohlergehens mit dem eigenen Einkommen steigt, mit dem Einkommen anderer fallt (!), und signifikant
korreliert ist mit Variablen, welche die Einkommensverteilung reflektieren. Selbst fiir Gesundheit wurde berichtet, daf3
der Einfluf} der relativen Position grofBer sei als der absoluter Standards (R.G. Wilkinson, 1997).
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An dieser Stelle sei noch ein knapper Hinweis dem Konzept der Praferenzen gewidmet:
wie bereits angedeutet, dienen diese in der individualistisch ausgerichteten wohlfahrts-
O0konomischen Theorie als ein Ausgangspunkt, der als vorgegeben betrachtet wird: , The
economist has little to say about the formation of wants; this is the province of the psychologist.
The economist’s task is to trace the consequences of any given set of wants.”? Von diesen
beziiglich Herkunft und Wertigkeit nicht naher untersuchten individuellen Praferenzen
wird in der Wohlfahrtsokonomik gleichwohl abgeleitet, wie individueller Nutzen und

definitionsgemafs daraus resultierend gesellschaftliche Wohlfahrt entstehe.

Die Problematik der unterschiedlichen Wertigkeit individueller Praferenzen — denen
gemdfs dem ,Selbstbestimmungskriterium” der Wohlfahrtsokonomik ein Primat
eingeraumt wird — illustriert Tony Culyer (1991), der das Konzept des Extrawelfarismus
in die Gesundheitsokonomie eingefiihrt hat (s.u.), mit einem Beispiel von Amartya Sen,
indem er eine aus zwei Personen bestehende Gesellschaft annimmt, in der Ungleichheit
dahingehend besteht, dafy eine Person Hunger leidet, wahrend die andere tiiber einen
Uberfluf an Nahrungsmitteln verfiigt. Gleicher sozialer Nutzen (,utility”) konnte auf
zweierlei Art erzielt werden: (a) durch eine Redistribution des Nahrungsmittelvorrates
oder (b) dadurch, dafs der hungrige Sadist den satten Nichtmasochisten qualt. Der rein
konsequentialistisch ~ orientierte =~ wohlfahrtsokonomische Ansatz erlaubt keine

Unterscheidung der beiden Ergebnisse?!.

Diese kurzen und keineswegs vollstindigen Uberlegungen illustrieren den

schwankenden Boden, auf dem sich eine ,normative” Skonomische Theorie bewegt,

20 M. Friedman (1962; Seite 13)

2! Verteidiger utilitaristischer Ansétze fordern deshalb, nur rationale und informierte Priferenzen seien zu beriick-
sichtigen; es ist dabei nicht immer klar, ob sie sich der destruktiven Konsequenzen dieses Vorschlags fiir die
,.normativ* verstandene Wohlfahrtstheorie bewuft sind (vgl. P. Mongin und C. d’Aspremont, 1998, Seite 382ft.; B.
Gesang, Seite 56ff.; K.-Y. Ng, 2004, Seite 10ft.).
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welche in ihrem Streben nach minimalen und allgemein akzeptierten Pramissen? die
Idee der Pareto-Effizienz als ihren Ausgangspunkt gewahlt hat. Vielleicht liegt gerade in
der Wahl dieses vordergriindig so plausiblen, per definitionem aber alle distributiven
Aspekte negierenden Prinzips eine entscheidende Ursache dafiir, daf viele Okonomen
ihre Aufmerksambkeit prioritar allokativen Aspekten zuzuwenden pflegen und sich erst
anschliefend der distributiven Konsequenzen annehmen, soweit sie diese nicht von
vornherein als auflerhalb ihres Zustandigkeitsbereiches ansehen. Es ist evident, dafd die
normative Reichweite solchermafien wohlfahrtstheoretisch abgeleiteter Aussagen {iber
ein gesellschaftliches Optimum von ihren zugrundeliegenden Pramissen bestimmt wird
— sie implizieren nicht weniger als die Hintansetzung des sozialen Gefiiges einer
Gesellschaft. Problematisch wird dies dann, wenn Okonomen praskriptive Aussagen
iber ,Effizienz” ableiten, ohne die theoretischen Grundlagen und die technische
Bedeutung des Begriffes klarzulegen. Die Relevanz dieser verbreiteten Praxis ist
zweifellos abhingig vom jeweiligen Kontext — auf das Gesundheitswesen bezogen,
diirfte die implizite distributive Ethik des skizzierten Ansatzes nicht leicht zu verdauen
sein, sobald man Gesundheit (oder doch wenigstens einem Minimum hiervon) und -
davon abgeleitet — gesundheitsbezogenen Leistungen einen anderen Stellenwert

einrdumt als beliebigen anderen Konsumgiitern (s.u.; vgl. auch Diehl, 2005).

22 R.W. Broadway und N. Bruce (1984) fithren dazu in ihrem Lehrbuch “Welfare Economics™ aus (ebd., Seite 2): “The
ranking of social states is inevitably a normative procedure; that is, it involves making value judgments. ... Some value
Jjudgments might, in fact, command widespread support, and rankings based on them might therefore legitimately form
the basis for actual policy prescriptions. The use of welfare economics for policy purposes is ... based on this premise.
Much of the welfare economic analysis underlying policy prescriptions is based on a certain set of value judgments
which are widely accepted among economists.” Diese Einschétzung steht zumindest insoweit in Widerspruch mit der
Auffassung von Gesundheitsdkonomen, als diese sich in ihrer Unterstiitzung des 6konomischen Wettbewerbsmodells
als Allokationsprinzip im Gesundheitswesen in Abhéngigkeit von ihrer Ausbildung — und damit ihrer beruflichen
Sozialisation und ihrem personlichen Erfahrungshintergrund — deutlich unterscheiden: 2/3 derer, die ihren Ph.D. an
einer der fithrenden 6konomischen Fakultiten erworben hatten, teilten die zitierte Einschétzung von Broadway und
Bruce, wihrend die iberwiltigende Mehrzahl derer, die ihre primére Ausbildung in einer nichtdkonomischen Disziplin
erhalten hatten, widersprachen (R. Feldman und M.A. Morrissey, 1990).
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Zu den ernsten Fragestellungen gehdren daher (a) inwieweit die Wohlfahrtsokonomik
iiberhaupt eine konsistente normative Theorie reprasentiert, da sie ganz offensichtlich
ihrem eigenen Anspruch nicht gerecht wird, wenn schon nicht wertneutral, so doch auf
einem absoluten Minimum allgemein akzeptierter Wertannahmen aufgebaut zu sein; (b)
ob sie mit dem Kaldor-Hicks-Kriterium nicht systematisch bestimmte sozio6konomische
Gruppen bevorteilt?, (c) wie breit der Bereich definiert werden soll, innerhalb dessen
eine denkbare Kompensation iiberhaupt stattfinden kann (zum Beispiel: nur innerhalb

des Gesundheitssystems?).

2 S0 stellen auch M.R. Gold et al. (1996) fest (ebd., Seite 28): ,,The monetary measurement [of benefits in cost-benefit
analysis] ... inherently favors the wealthy over the poor.”
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Extrawelfarismus

Der sogenannte Extrawelfarismus reprasentiert den unter Gesundheitsdkonomen weit
verbreiteten Versuch, eine Anwort auf die geschilderten Defizite zu finden. Mit ihm
wird die Annahme von Gesundheit als einem unabhdngigen Argument in der
Wohlfahrtsfunktion eingefiihrt (Sen, 1985; Culyer, 1990): Gesundheit und Einkommen
beziehungsweise Konsum gelten nicht mehr als wechselseitig substituierbar. Die
Evaluation unterschiedlicher medizinischer Interventionen erfolgt dementsprechend
prinzipiell anhand ihrer Effekte auf die Gesundheit?*, welche keiner monetdren
Bewertung unterzogen, sondern in geeigneten natiirlichen Einheiten gemessen werden

(s.u.).

Diese Modifikation der sozialen Wohlfahrtsfunktion nimmt Riicksicht auf die philoso-
phische Sicht von Gesundheit als einem , konditionalen Gut”, dem ein Ermoglichungs-
charakter beigemessen wird (s.u.; vgl. auch Diehl, 2004). Die Bewertung der
Konsequenzen medizinischer Maffnahmen wird damit unabhéngig von der Zahlungs-
bereitschaft?. und kann deshalb (dies ist wenigstens die theoretische Erwartung) nicht
mehr von der Zahlungsfahigkeit beeinflufst werden, was die fast immer?

unerwiinschten distributiven Wirkungen der klassischen Kosten-Nutzen-Betrachtung

24 Mit den Worten von A.J. Culyer (1989, Seite 51): , Extra-welfarists identify ,health’ as the principal output of health
services.”

%5 Das aus der Nachfragetheorie abgeleitete Konzept der ,,Zahlungsbereitschaft miBt ein Aggregat aus Wollen (bzw.
Bedarf) und Zahlungsfahigkeit (,,Kaufkraft), das schwer zu entflechten ist. Im extrawelfaristischen Ansatz werden
Nachfrage durch Bediirfnis und ,,Nutzen* (utility) durch ,,Gesundheit* (bzw. health-related quality of life und das
daraus abgeleitete QALY) ersetzt — vgl. z.B. J. Hurley (2000).

%6 Schon 1970 argumentierte J. Tobin, daB zwar Ungleichheit in Vermégen und Einkommen weitgehend akzeptiert
wiirden, daf} aber ein spezifisches egalitdres Verstdndnis {iber ein notwendiges Minimum an Gesundheit vorherrsche.
Entsprechend stellen M.C. Weinstein und W.G. Manning (1997) fest (ebd., Seite 127): ,,Extra-welfarists and many
decision-makers in the real world of health care are willing to accept an approach that considers outcomes equitably
(as CEA [cost-effectiveness analysis] using QALYs does), rather than accept an approach in which choices are heavily
influenced by ability to pay.” Zahlreiche weitere Gesundheitsékonomen wie A.H. Williams (1976, 1981), A.J. Culyer
(1989, 1990) und T. Rice (1998) lehnen das Pareto-Prinzip im Kontext des Gesundheitssystems kategorisch ab. In
Deutschland durchgefiihrte Bevolkerungsstudien zeigen iibereinstimmend, daB fiir die iberwiegende Mehrzahl der
Befragten das Solidarprinzip als unantastbar gilt (z.B. J. Wasem, 1999).
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iiberwindet. Manchmal wird gleichzeitig auch das individualistische Prinzip der
Konsumentensouveranitat — aufgegeben (das  Selbstbestimmungskriterium  der
Welfaristen wiirde die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit durch
Befragung der betroffenen Patienten erfordern — andererseits entspricht die Befragung
betroffener Patienten nicht der von Extrawelfaristen meist angenommenen
gesamtgesellschaftlichen Perspektive eines Entscheiders tiber Ressourcenallokationen
und ware tiberdies moglicherweise beeinflufit von spezifischen Eigeninteressen) und fiir
die Quantifizierung des medizinischen Nutzen zum Beispiel auf , Expertenurteile” (also:
,Nichtpatientenurteile”) oder auf die Praferenzen einer reprasentativen Bevolkerungs-
stichprobe rekurriert. Schliefflich wurden zwar keine systematischen Unterschiede in
Abhéngigkeit vom Geschlecht, Lebensalter oder dem sozio6konomischen Status der
befragten beobachtet, jedoch gefunden, daf} sich Patienten offenkundig an bestehende
gesundheitliche Einschrankungen anzupassen vermogen mit der Folge, dafy sie ihnen
hohere Nutzwerte (,,utility weights”) zuschreiben (Sackett und Torrance, 1978; Froberg
und Kane, 1989; Boyd et al., 1990; Dolan et al. 1996; u.a.) — ein Effekt, der mit der Dauer
des Bestehens einer Erkrankung bzw. Behinderung positiv korreliert ist (Cassileth et al.,
1984). Vor diesem Hintergrund ist die Praxis in diesem Punkt sehr uneinheitlich?”, was
aullerordentlich  nachteilige Folgen fiir die angestrebte Vergleichbarkeit
unterschiedlicher Studien nach sich zieht (vgl. Drummond et al.,, 1993; Richardson,
1994). Zwar ist evident, daff jede angestrebte normative Verwendung von gemessenen
Praferenzen gerade nicht unabhéngig sein kann von der jeweils gewahlten Perspektive,
aus der diese erhoben wurden, dennoch wird dieser Gesichtspunkt in der bisherigen
Praxis nur unzureichend beriicksichtigt (vgl. Richardson und Nord, 1997; Dolan et al.,

2003).

27 vgl. hierzu M.R. Gold et al. (1996), Seite 98ff., M.F. Drummond et al. (1997), Seite 165ff.; die Mehrzahl der
Okonomen pladiert fiir den ex ante-Ansatz der Befragung potentieller Patienten mit dem Argument, daf3 die meisten
Entscheidungen iiber Ressourcenallokation zukiinftige, nicht gegenwértige Patienten betreffen (vgl. Dolan, 2000; Seite
1738f.).
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Fiir die auf extrawelfaristischen Ideen beruhende Logik der Kosteneffektivitat wird vor
diesem Hintergrund gelegentlich in Anspruch genommen, sie sei nicht nur distributiv
neutral (wie gezeigt: im Unterschied zur Wohlfahrtsokonomik), sondern werde explizit
hochsten  gerechtigkeitstheoretischen Maximen gerecht: denn ein bestimmtes
Behandlungsergebnis werde immer gleich bewertet, ohne Ansehen von Einkommen,
gesellschaftlichem Status, Alter, ethnischer Zugehorigkeit, Religion usw. des
betreffenden Patienten. Das gelte insbesondere mit Blick auf das Effektivitatsmafs, mit
welchem der medizinische Nutzen einer Intervention gemessen wird, (iiblicherweise)
das sogenannte ,qualitdtsadjustierte Lebensjahr” (quality adjusted life year, QALY), weil
jedem gewonnenen QALY unterschiedslos das gleiche Gewicht beigemessen werde: ,A
QALY is a QALY is a QALY — regardless of who gains and who loses it (Boyle et al., 1983;
Williams, 1985; Feeny und Torrance, 1989). Der egalitare Anspruch bezieht sich mithin
auf die Mafleinheit ,gewonnenes QALY”, nicht auf alternativ denkbare Parameter, zu
denen zum Beispiel die betroffenen Personen und deren spezifische Situation gehoren

(s.u.).

Das dem QALY zugrundeliegende Konzept ist denkbar einfach: um unterschiedliche
medizinische Mafinahmen vergleichbar zu machen, wird ihr Effekt auf die Lebenszeit
(gemessen in Jahren) mittels eines ,generischen” (das heifst, nicht krankheits-
spezifischen) Instruments mit der , gesundheitsbezogenen” Lebensqualitat gewichtet?.
Mit der Beschrankung auf gesundheitsbezogene Wirkungen soll zugleich eine
Berticksichtigung 6konomischer Kriterien (ausgenommen natiirlich die Kostenseite) —
wie zum Beispiel Produktivitatsausfallen, welche zum Beispiel im Humankapitalansatz

eine zentrale Rolle spielen und generell in die ,welfaristischen” Kosten-Nutzen-

28 Hiermit geht das Problem einher, daB es generischen (Index-)Instrumenten vielfach an der Sensitivitit mangelt, fiir
eine bestimmte Gesundheitsstorung charakteristische Einschrankungen der Lebensqualitit hinreichend zu erfassen (vgl.
z.B. M.R. Gold et al., 1996, Seiten 109f. und 124ft.).
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Analysen eingehen - ausgeschlossen werden®”. Mit dem QALY werden folglich
medizinische Effekte auf die Mortalitat (quantitative Gewinne) und auf die Morbiditat
(qualitative Gewinne) abgebildet und in einer einzigen Mefigrofle integriert. Die
Quantitat wird als Restlebenszeit vom Zeitpunkt der Erhebung bis zum
voraussichtlichen =~ Todeszeitpunkt  des  Individuums  (entsprechend  der
,Restlebenserwartung”) bestimmt; die Qualitdt wird anhand der Préferenzen von
Individuen (in der Regel Gesunde, s.0.) auf einer mit den Werten ,1“ fiir ,perfekte
Gesundheit” und ,,0” fiir ,Tod” normierten Intervallskala gemessen. Unter Okonomen
hat sich dartiber hinaus ein Konsensus herausgebildet, die Zeitpraferenz separat durch
eine Diskontierung in der Zukunft liegender Effekte zu beriicksichtigen. Aus
theoretischen Erwadgungen wird oftmals dafiir pladiert, denselben Zinssatz wie fiir die

zukiinftigen Kosten zu verwenden®.

Damit gilt zunéchst allgemein
() QALYs =2 w, * 1,
h=1

mit h als Index fiir einen bestimmten Gesundheitszustand (health state), wn als
Gewichtungsfaktor (quality weight), der die mit diesem Gesundheitszustand verkniipfte
Lebensqualitat (mit einem Wert zwischen ,0“ und ,1”) abbildet, und #: als die

Zeitspanne (time), die in diesem Gesundheitszustand verbracht wird. Beriicksichtigt

% vgl. hierzu z.B. die Ubersicht bei M.R. Gold et al. (1996, Seite 181ff.)

30 Hierfiir spricht zum einen das sog. , Konsistenzargument*, demzufolge eine iiber die Zeit konstante Bezichung
zwischen Kosten und medizinischen Effekten aufrechterhalten werden sollte (M.C. Weinstein und W.B. Stason, 1977:
S. 720), zum anderen das (mathematisch eindeutige, allerdings hinsichtlich seiner praktischen Relevanz nicht
unumstrittene) sog. Keeler-Cretin-Paradox, nach welchem aus einer niedrigeren Abzinsung von zukiinftigen
Gesundheits-,,Outcomes* verglichen mit der Abzinsung der Kosten einer Intervention die Folgerung regelmifig darin
besteht, den Beginn einer Intervention (mathematisch: unendlich!) in die Zukunft zu verschieben (vgl. E.B. Keeler und
S. Cretin, 1983); fiir eine ausfiihrliche Diskussion der Diskontierung von Gesundheitskonsequenzen vgl. auch M.R.
Gold et al. (1996, Seite 219ff.)



54 Michael Schlander

man die Diskontierung in der Zukunft liegender Gesundheitszustiande, so ergibt sich
aus Gleichung (1) unter Beriicksichtigung der in der praktischen Durchfiihrung von
Kosten-Effektivitits-Analysen haufig angewandten Betrachtung diskreter Daten (in der

Regel durchschnittlicher jihrlicher Werte w: von wr) die nachstehende Reformulierung

2) QALYs =Y — Wi
@ QALYs =2, 7m0

mit ¢ als Index des zeitlichen Abstandes (gemessen in Jahren vom Zeitpunkt der Analyse
bzw. Entscheidung), w: als den die durchschnittliche Lebensqualitit wéahrend des
jeweiligen Jahres t abbildenden Faktor (zwischen ,0” und ,1”), und r als dem

Diskontierungsfaktor.

Dem QALY-Ansatz inhdrent ist somit eine Abwagung (ein Trade-Off) zwischen besserer
Lebensqualitat und langerer Lebenserwartung (bei niedrigerer Lebensqualitét), der u.a.
unabhédngig von der verbleibenden Restlebenserwartung als konstant angenommen
werden mufs (sog. , constant proportional trade-off’; Johannesson et al., 1994). Die bislang
vorliegenden empirischen Daten zu dieser Frage sind allerdings nicht widerspruchsfrei
(vgl. Dolan, 2000). Weitere kritische Annahmen betreffen die Risikoaversion,
Zeitpraferenz, Unabhiangigkeit von Praferenzen vom Lebensalter und die sog. ,,additive
Separabilitat”, also die Unabhingigkeit des ,Nutzwertes” wn eines bestimmten
Gesundheitszustandes von der vorhergehenden und der nachfolgenden
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Gerade die Erfiillung der letztgenannten
Bedingung ist zweifelhaft; denn es wurde gezeigt, daf (a) Erwartungen iiber
nachfolgende Gesundheitszustinde (zum Beispiel die Aussicht auf Heilung versus
Leiden und Tod) eine grofie Rolle spielen konnen (Richardson et al., 1996; Kupperman et

al, 1997) und (b) eine Assimilation an eine in der Vergangenheit eingeschrankte
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Lebensqualitat stattfinden kann wund so Verdnderungen gegeniiber einem
vorbestehenden Zustand die individuelle Bewertung beeinflussen kénnen — mit anderen
Worten: die Sequenz von Ereignissen und Zustinden eine bedeutende Rolle fiir deren
Bewertung spielt (Loewenstein und Prelec, 1991). Dieser gut dokumentierte

Zusammenhang wird im QALY-Bewertungs- und Kalkulationsmodell nicht beriick-

sichtigt.
A
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Health
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Abb. 2: Konzept des qualititsadjustierten Lebensjahres (Quality-Adjusted Life Year, QALY)
Gewichtung der Lebenszeit mit einem die Lebensqualitit reflektierenden Faktor und darauf basierender
Vergleich der Effektivitit einer medizinischer Intervention 4 mit einer Referenz B. Abkiirzungen: m,
Zahl der betroffenen Personen; ¢, (Lebens-)Jahr; n, Zahl der relevanten Lebensjahre; r, Diskontierungs-
faktor; w, ein die gesundheitsbezogene Lebensqualitit abbildender Nutzwert (,,utility), kardinal
gemessen auf einer Skala von 0 (entsprechend Tod) bis 1 (entsprechend perfekter Gesundheit). Das
Konzept unterstellt ceteris paribus die Gleichwertigkeit gleich groBer Differenzen Aw, unabhéngig
davon, auf welchem Niveau (V, oder V,) diese auftreten.

Aufbauend auf den skizzierten Pramissen wird mit dem QALY-Modell das individuelle
gesundheitsbezogene Ergebnis einer beliebigen medizinischen Mafsnahme also durch

einfache Addition der kiinftigen qualitatsadjustierten Lebensjahre des betreffenden
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Patienten (beziehungsweise des entsprechenden Erwartungswertes der fraglichen
Patientenpopulation) dargestellt. Der Effekt einer Intervention wird somit bestimmt
anhand der gesamten QALY-Differenz gegeniiber ihrer (ndchstbesten) Alternative (vgl.
Abb. 2).

Wegen der Bedeutung des QALY-Konzepts, das sich als derzeitiger De-facto-Standard
fiir gesundheitsokonomische Kosten-Effektivitats-Evaluationen durchgesetzt hat,
erscheint eine Anmerkung zur Messung des Nutzwertes w (bzw. der ,utility”) als dem
entscheidenden Gewichtungsfaktor der Restlebenserwartung angebracht. Als
theoretisch zu bevorzugende Methode fiir die Bestimmung gilt das sogenannte Standard
Gamble, da es in direktem Bezug zur Erwartungsnutzentheorie von John von Neumann
und Oskar Morgenstern (1953) steht, welche zeigten, dafs mit dem Standard Gamble
gemessene Werte dquivalent sind zu kardinalen Nutzwerten, also solchen mit den
Eigenschaften einer Intervallskala. Dies ist bedeutsam sowohl wegen der {iiblichen
Bestimmung des Gesundheitszustandes einer Gesellschaft als arithmetische Summe der
Gesundheitszustande ihrer Mitglieder (s.u., Formel [3]) als auch wegen der Messung
gesundheitsbezogenen Nutzens als Differenz des Gesundheitszustands nach einer
medizinischen Intervention vom Ausgangswert vor der Intervention respektive vom
entsprechenden Wert einer Vergleichsgruppe ohne Intervention (Lipscomb, 1982, u.v.a.).
Als Alternativen zum Standard Gamble werden haufig die Verfahren des Time Trade-Off
(TTO) und Rating Scales verwendet, wobei eine intensive akademische Diskussion iiber
die relative Wertigkeit von Standard Gamble und Time Trade-Off gefiihrt wird (vgl.
Richardson, 1994; Dolan, 2001); demgegeniiber werden mit Hilfe von Rating Scales
bestimmte Nutzwerte als theoretisch unterlegen betrachtet, weil sie nicht auf einer
Wahlentscheidung beruhen, mittels welcher die Indifferenz ermittelt wird zwischen (a)
einem vorgegebenen Gesundheitszustand und einer unsicheren Alternative (ndamlich

der Wahrscheinlichkeit p vollstindiger Gesundheit versus der Wahrscheinlichkeit 1-p
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des sofortigen Todes beim Standard Gamble’') oder (b) einem vorgegebenen
Gesundheitszustand fiir die Zeit £ und vollstindiger Gesundheit fiir eine kiirzere Zeit x
(woraus sich beim Time Trade-Off fiir den zu bestimmenden Nutzwert des vorgegebenen

Gesundheitszustandes w = x/t ergibt).

Damit auf diese Weise tatsachlich der gesundheitsbezogene Nutzwert w in reiner Form
gemessen wird, mufs erkennbar die Voraussetzung der Unabhéngigkeit der Praferenzen
beziiglich Gesundheits- und Nichtgesundheitsattributen erfiillt sein, was ja einen der
Ausgangspunkte des extrawelfaristischen Denkens reprasentiert (vgl. Johannesson und
Meltzer, 1998). Es verdichten sich allerdings in jiingerer Zeit die empirischen Hinweise
darauf, dafs diese Voraussetzung verletzt sein konnte (z.B. Viscusi und Evans, 1990;
Evans und Viscusi, 1993; Sloan et al., 1998): so kann beispielsweise der Nutzwert
gewonnener Lebensjahre durchaus vom in diesen Lebensjahren verfiigbaren
Einkommen beeinflufit werden, und es gibt einen gut belegten Zusammenhang
zwischen Einkommen und Lebenserwartung, mithin dem Potential an durch eine
Intervention zu gewinnenden Lebensjahren. In Abhangigkeit von den gewadhlten
Konventionen fiir die Durchfiihrung von Kosten-Effektivitats-Studien (zum Beispiel:
wessen Praferenzen werden herangezogen? - vgl. oben) konnen sich hieraus
weitreichende Konsequenzen ergeben, bis hin zu einer Situation, in der die als
wesentlicher Vorteil postulierte (auf den materiellen Reichtum bezogene) distributive
Neutralitdt des extrawelfaristischen Ansatzes im Vergleich zur neoklassischen

Wohlfahrtsokonomik kollabiert (Donaldson et al., 2002).

Zu den wichtigsten praktischen Problemen der gebrauchlichen Bestimmungsmethoden

fiir die Nutzwerte unterschiedlicher Gesundheitszustande bzw. -erwartungen gehort,

3! dieses einfache Beispiel gilt fiir chronische Gesundheitszustinde und liefert dann w = p; fiir temporére
Gesundheitszustdnde kann eine Variation benutzt werden; vgl. Drummond et al. (1997, Seite 153f.).
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dafd ihre Ergebnisse in systematischer Weise differieren. Dafd mit dem Standard Gamble
gemessene Werte fast immer hoher sind als jene mit dem Time Trade-Off-Verfahren
bestimmten Nutzwerte, lafst sich zwanglos erkldren mit der Risikoaversion der meisten
Menschen gegen grofie Verluste (beim Standard Gamble wird — jedenfalls bisher — ein
vorgegebener Gesundheitszustand meistens mit dem Risiko des sofortigen Todes
verglichen) und einer positiven Zeitpraferenz, weshalb gegen Ende des Zeitraumes im
Time Trade-Off die Bereitschaft zur Aufgabe von Restlebenserwartung tendenziell hoher
sein diirfte, woraus sich eine Asymmetrie zugunsten kiirzerer Zeitspannen und damit
niedrigerer Mefswerte ergibt®. Die mit Rating Scales (Visual Analogue Scales, VAS)
gemessenen Werte sind meist noch niedriger (vgl. Salomon und Murray, 2004). Da in
der Praxis — allen theoretischen Bedenken zum Trotz — wegen ihrer Einfachheit und dem
mit ihrer Verwendung verbundenen niedrigeren Aufwand Rating Scales haufig
eingesetzt werden, wurden Versuche unternommen, die mittels der verschiedenen
Instrumente gemessenen Nutzwerte wechselseitig konvertierbar zu machen (z.B.
Torrance, 1976). Da die verschiedenen Versuche einer Umrechnung jedoch neue
Inkonsistenzen produziert haben, wird diesen mit grofSer Zurtickhaltung und Skepsis zu

begegnen sein (Dolan, 2000).

Man kann nun argumentieren, nach einer wenigstens prinzipiell moglichen Lésung
dieser methodischen Herausforderungen seien gesundheitsokonomische Kosten-
Nutzwert-Analysen (,,cost-utility analyses”) geeignet, die Probleme der optimalen
Ressourcenallokation im Gesundheitswesen einer normativen Antwort zuzufiihren.
Diese These wird wesentlich mit den vorstehend diskutierten Annahmen begriindet,
daf (a) Nutzwerte (bzw. die sie reflektierenden Gewichtungsfaktoren, die ,utility
weights”) interpersonell vergleichbar seien (jedenfalls dann, wenn sie von , Experten”

oder einer reprasentativen ,,informierten Stichprobe” von Nichtpatienten — zum Beispiel

32 Eine gute Ubersicht gibt Dolan (2000; Seiten 1732ff. und 1745ff.)
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der Normalbevolkerung oder von Versicherten — stammen) und (b) kardinal gemessen
werden konnen. Die Erwartungsnutzentheorie (,,expected utility theory”, im deutschen
Sprachraum oftmals als Bernoulli-Prinzip bezeichnet) von J. von Neumann und O.
Morgenstern (1944/1953) gestattet mit Hilfe einer kleinen Zahl axiomatischer
Bedingungen (Rationalitatspostulaten), aus (kardinalen) individuellen Préferenzen

,rationale” (weil theoriekonforme) Entscheidungen unter Risiko abzuleiten.

Doch schon der Rationalitatsbegriff selbst ist keineswegs eindeutig — Positivisten
kénnten argumentieren, das Konzept von Rationalitit sei letztlich inhaltslos, da
Rationalitat lediglich dem erfiillten Kriterium der ,Konsistenz” entsprache in dem
Sinne, dafd Entscheidungen dann als ,rational” zu gelten hitten, wenn sie einander
wechselseitig nicht widersprechen, und dies notwendig jeweils aus der Perspektive
einer bestimmten (Entscheidungs-)Theorie (vgl. Sugden, 1991). Im vorliegenden
Zusammenhang interessiert ~vor allem die normative Interpretation  des
Rationalitatsbegriffes, welche ihrerseits zuriickverweist auf die Wissenschaftstheorie
und damit wiederum den Rahmen einer einzelnen Disziplin (vorliegend der Okonomie)

sprengt®.

Die Erwartungsnutzentheorie wird vielfach ,normativ” interpretiert**, nachdem aufser

Zweifel steht, daf3 sie als deskriptive Theorie menschlichen Entscheidungsverhaltens

33 Das innerhalb der 6konomischen Theorie klassische Rationalitétskonzept rekurriert auf das Modell des ,,Homo
oeconomicus®, eines eigenniitzigen, rational agierenden, ergebnismaximierenden, vollstdndig informierten und
vorausschauenden, homogenen Typus des Entscheidungstragers. Vgl. hierzu Gebhard Kirchgéssner, Homo
oeconomicus (2. Auflage, 2000), der im iibrigen bereits in der Einleitung klarstellt, daB die ,,Okonomik als positive
Wissenschaft zu sehen sei.

3% s0 zum Beispiel G.W. Torrance und D. Feeny (1989, Seite 560): ,,The theory and the methods of measurement were
developed as a normative (prescriptive) model for individual decision-making under uncertainty. The model is general;
it applies to decision-making in all fields, including health.” und (ebd., Seite 560): ,,The von Neumann-Morgenstern
utility theory is a normative model for individual decision-making under uncertainty.“ Firr eine ausfiihrliche
Begriindung dieses Standpunktes vgl. J.C. Harsanyi (1982). Vorsichtiger diskutieren demgegeniiber zum Beispiel O.
Schoffski und J.-M. v.d. Schulenburg in ihrem aktuellen Lehrbuch ,,Gesundheitsokonomische Evaluationen® (2000) die
Erwartungsnutzentheorie.
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gerade nicht brauchbar ist® (z.B. Shoemaker, 1982). Es wird behauptet, sie gebe an, wie
sich ein ,rationaler Entscheider” verhalten wiirde’. Bezeichnenderweise wird hierbei
stets schon vorausgesetzt (und bei der Erkldrung der Axiome gelegentlich unter-
schlagen”), dafi das probabilistische Kriterium des Erwartungswertes als rationale
Entscheidungsregel angenommen wird®. Dieses Kriterium basiert theoretisch auf dem
Bernoulli-Prinzip oder ,Gesetz der grofien Zahl” und fiihrt in der Tat dann zu
optimalen Entscheidungen, wenn eine Entscheidung® entweder haufig wiederholt
getroffen werden muff oder (was mathematisch &quivalent ist) zahlreiche
unterschiedliche Entscheidungen mit in ihrer Dimension vergleichbaren Konsequenzen

getroffen miissen®. Dabei ist keinesfalls klar, dafs diese Regel bei individuellen

3% demzufolge M.F. Drummond et al. (1997) in ihrem bereits mehrfach zitierten Standardlehrbuch der
Gesundheitsokonomie (ebd., Seite 145): ,,It is important to appreciate that the von Neumann-Morgenstern axioms and
utility theory are not intended as descriptions of how individuals actually make decisions in the face of uncertainty, but
as a prescriptive or normative model of how they ‘ought’ to make such decisions if they wish to act rationally as
defined by the basic axioms.” — fiir eine umfassende Kritik dieser Aussagen vgl. J. Richardson (1994). Zur Suche nach
brauchbaren deskriptiven Theorien vgl. C. Starmer (2000).

36 In ihrem Lehrbuch ,.Betriebswirtschaftliche Entscheidungslehre (2000) fassen das G. Bamberg und A.G.
Coenenberg so zusammen (ebd., Seite 119): ,,Aufgrund seiner theoretischen Fundierung wird das Bernoulli-Prinzip
[die Erwartungsnutzentheorie] ... als das rationale Entscheidungsprinzip fiir Risikosituationen angesehen.* Weiter geht
F. Ramsey (1950), welcher argumentiert, daf3 sich nicht an die Axiome der Erwartungsnutzentheorie haltende
Entscheider im Wettbewerb nicht bestehen kdnnten. Spieltheoretische Analysen zeigen, da3 diese Schluflfolgerung so
nicht haltbar ist. Auf dieser Grundlage fragt beispielsweise Sugden (1991, Seite 778ff.) bezugnehmend auf die
dargelegten Rationalitdtspostulate: ,,Is rationality self-defeating?* und folgert (ebd., Seite 783): ,,4 conventionally
rational person my be less successful at solving problems of coordination than one who acts on universalisable
maxims.” (vgl. unten: ,,Ein priméres ethisches Postulat als Alternative?”’)

37 Beispielhaft sei einmal mehr das Lehrbuch von M.F. Drummond et al. (1997) angefiihrt (ebd., Seite 144)

38 . Mongin dazu im “Handbook of Economic Methodology” (1997; Seite 342): “Expected Utility Theory states that
the decision-maker chooses between risky or uncertain prospects by comparing their expected utility values, i.e., the
weighted sums obtained by adding the utility values of outcomes multiplied by their respective probabilities.” Insoweit
handelt es sich um einen ZirkelschluB, wenn das Erwartungswertkriterium als normativ dargestellt wird, da es bereits in
der Pramisse der Maximierung des Durchschnittsnutzens vorweggenommen ist (vgl. z.B. D.D. Gagnon, 2002). Vor
allem wegen dieser Tautologie handelt es sich bei der Erwartungsnutzentheorie um ein zweifellos vielfach niitzliches
Instrument der Entscheidungsanalyse, aber gerade nicht um eine (beinahe) voraussetzungslos giiltige (,,wertneutrale®)
prdskriptive Theorie.

3% J. Marschak (1950) argumentiert entsprechend (ebd., Seite 139): ,./The axioms define rational behavior and their
repeated application ensures that] the probability that the achieved utility differs from the maximum achievable utility
by an arbitrarily small number approaches unity.” — Stets wird allerdings vorausgesetzt, dafl (a) die Eintritts-
wahrscheinlichkeiten kiinftiger Ereignisse entweder objektiv bekannt sind oder diesbeziiglich ein intersubjektiver
Konsens besteht und (b) Zweck und Ziel der Entscheidung unstrittig sind. Mit den Worten von P. Mongin und C.
D’Aspremont: ,,/ Von Neumann Morgenstern theory] is inappropriate in any context where the agents have reasons to
differ in their assessment of factual matters as well as ultimate objectives” (ebd., Seite 404).

0 vgl. hierzu zum Beispiel E. Turban und J.R. Meredith (1988, insbesondere Seite 70ff.).
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(einmaligen, zudem héufig irreversiblen) Entscheidungen zu ,rationalen” Ergebnissen

fihrt.

Beispielsweise sind Situationen vorstellbar, in denen hinreichend schlechte Ergebnisse
(Konsequenzen oder Outcomes bis hin zum ,Tod” mit einem utility weight wn = 0)
moglich sind, so daf$ ein verniinftiger Entscheider versuchen wiirde, vorrangig dieses
Ergebnis zu vermeiden beziehungsweise zunachst den schlechtestmdglichen Outcome zu
optimieren, mithin eine Maximin-Entscheidungsregel dem Erwartungswertkriterium
vorziehen wiirde®, da letzteres sich gerade in einmaligen Wahlsituationen unter
entscheidungstheoretischen Gesichtspunkten als auflerst problematisch erweist. Fast
immer entsprechen die kalkulierten, statistisch zutreffenden Erwartungswerte keinem
der in der Realitait moglichen Ergebnisse — das Gegenteil ist regelméfsig ein zufélliges
Zusammentreffen. Uberdies gilt es in diesem Zusammenhang zu beachten, daf8 es
ausgerechnet die Extremwerte sind, deren verldfiliche Quantifizierung und Inter-

pretation Schwierigkeiten bereitet*.

Aufbauend auf den Annahmen der kardinal gemessenen utility weights, dem darauf
gegriindeten QALY-Modell und der interpersonellen Vergleichbarkeit gehen die Haupt-
protagonisten des extrawelfaristischen Gegenentwurfs zur neoklassischen Wohlfahrts-

Ookonomik einen entscheidenden Schritt weiter und definieren als Mafs des

“I'In solchen Fillen kann es in Abhéingigkeit von der spezifischen Entscheidungssituation etwa sinnvoll sein, sich am
wahrscheinlichsten Ergebnis zu orientieren (Kriterium des ,,most probable state of nature*, vgl. Turban und Meredith,
a.a.0.), die Opportunitétskosten zu minimieren (Kriterium des ,,minimum regret) oder auch das bestmogliche
schlechtestmogliche Ergebnis anzustreben (,,Maximin*“-Kriterium).

2 Hierauf weist schon J. Richardson (1994, Seite 12) ausdriicklich hin. Vgl.auch den folgenden Abschnitt, ,,Ein
priméres ethisches Postulat als Alternative?*

“ Fiir eine ausfiihrliche Ubersicht vgl. E. Nord (1999), Seite 79ff.; er schluBfolgert (ebd., Seite 108f.): ,,The conclusion
1 reach is that when we choose a way of defining and measuring utility that makes utility numbers evidence-based,
understandable, and verifiable, we do that at the price of restricting the range of services for which QALY calculations
may be valid to services with relatively large effects on patients’ functioning. That is a major problem.” und spezifisch
zur angesprochenen Problematik (ebd., Seite 111f.): ,,/ndividuals may certainly, in some circumstances, be prepared to
make a trade-off between the quality of life and life itself, but not easily so at the two ends of the health continuum that
extends from a life-threatening condition to full health.*
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gesellschaftlichen Wertes von Gesundheitsleistungen (bzw. eines Gesundheitssystems,
das diese erbringt) die Summe der zusatzlich zu erwartenden QALYs, die er produziert,

also:

o Aw,

(3) Social Health Gain =m x -
=1 (1 + I")t

mit m als der Anzahl der von einer Intervention profitierenden Patienten (vgl.
Gleichung 2). Eine wichtige Implikation dieses Vorgehens ist, dafs der Wert einer
Intervention A, die fiir drei Patienten einen QALY-Gewinn von jeweils 0,6 produziert
(zum Beispiel eine Verbesserung Awa: von 0,1 durch Verbesserung von wao = 0,7 vor der
Intervention auf wai = 0,9 nach der Intervention tiber einen Zeitraum von t = 3 Jahren
(,,Social Health Gain” SHGa = 1,8 = 3 x {[0,9 — 0,7] x 3}) dem Wert einer Intervention B
gleichsetzt, welche bei einem Patienten ebenfalls einen QALY-Gewinn von 1,8
produziert, allerdings durch Verbesserung seiner ,gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat” von wsoe = 0,05 auf wsi = 0,95, also um Aws: = 0,9, tiber t = 2 Jahre (,,Social Health

Gain” =SHGB=1,8=1x{[0,95 - 0,05] x 2})*.

Diese Aggregationsregel impliziert eine weitere normative Grundannahme, welche in
Einklang mit der Methode der QALY-Berechnung auf der Basis der Erwartungsnutzen-
theorie steht: es wird unterstellt, dafy es das Ziel eines Gesundheitssystems sei, mit
einem vorgegebenen Ressourceneinsatz (zum Beispiel mit einem dem
Gesundheitssektor — beziehungsweise seinem solidarisch getragenen Anteil, etwa einem
National Health Service oder einer Gesetzlichen Krankenversicherung — zur Verfligung

gestellten ,Globalbudget”) die Gesamtzahl der , produzierten” QALYs zu maximieren:

“ Der Ubersichtlichkeit halber wurde auf eine Diskontierung in der Zukunft liegender ,,Health Gains* im vorliegenden
Beispiel verzichtet.
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“The underlying premise of CEA [cost-effectiveness analysis] in health problems is that for any
given level of resources available, society (or the decision-making jurisdiction involved) wishes to
maximize the total agqregate health benefit conferred” (Weinstein und Stason, 1977). Tony
Culyer, der unter Bezug auf Sen den Extrawelfarismus in die Gesundheitsokonomie
eingefiihrt hat, formuliert wie folgt (Culyer, 1997): , The principal objective of the National
Health Service ought to be to maximize the aggregate improvement in the health status of the

whole community.”

Die =zentrale Pramisse der extrawelfaristischen ,Logik der Kosteneffektivitat”
(Schlander, 2003a) besteht also darin, dafs der gesellschaftliche Wert einer einzelnen
medizinischen Intervention und in der logischen Folge derjenige eines ganzen
Gesundheitssystems (als Aggregat) sich proportional verhidlt zur Verbesserung der
Lebensqualitdat, der Dauer dieser Verbesserung (mit einer Préferenz fiir zeitnahe
Verbesserungen, welche durch Diskontierung zukiinftiger Effekte abgebildet wird) und

der Anzahl der Menschen, die davon profitieren.

Erik Nord (1999) hat sich intensiv mit der damit verbundenen Auswahl relevanter
Parameter befafst und beobachtet, daff ihr weder eine angemessene theoretische
Diskussion noch eine empirische Begriindung im Sinne der Bestimmung gesell-
schaftlicher Praferenzen zugrunde liegt. Nord folgert, dafs vielmehr von denjenigen
Okonomen, die das QALY-Konzept und die extrawelfaristischen Vorstellungen vom
gesellschaftlichen Wert medizinischer Mafsnahmen pragten®, ganz offensichtlich eine
Extrapolation vorgenommen wurde von der Art und Weise, wie makrockonomisch die
wirtschaftliche Produktivitat mit dem Bruttoinlandsprodukt als Summe der Giiter und
Dienstleistungen gemessen wird. Davon ausgehend, war es nur ein kleiner Schritt zu

der Annahme, der Wert eines Gesundheitssystems konne in der beschriebenen Weise als

4 vgl. oben: Weinstein und Stason (1977); Culyer (1997); Culyer et al. (1971)
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der mit Hilfe des QALY-Ansatzes quantifizierte, von ihm ,produzierte”

Gesundheitsgewinn definiert werden.

Es ist anhand des Vorstehenden (vgl. die mathematische Formulierung 3) unmittelbar
evident, dafd die Logik der Kosten-Effektivitdt einem auf medizinische Konsequenzen
fokussierten Handlungsutilitarismus entspricht. Damit einher geht die Basisannahme
der ,distributiven Neutralitat” (vgl. Nord et al., 1995), deren Diskussion sowohl unter
methodischen als auch unter empirischen und schliefllich unter ethischen Aspekten
erfolgen mufl. Zuvor erscheint es jedoch angebracht, die auf dieser Grundlage
entwickelten Entscheidungsregeln fiir die Allokation knapper Ressourcen aufgrund der
Ergebnisse von Kosten-Effektivitdts- (bzw. Kosten-Nutzwert-) Analysen ndher zu

untersuchen.

Der erste Schritt besteht darin, den Gesundheitsgewinn, den eine medizinische Maf3-
nahme A erwarten 1dft, in Beziehung zu den dafiir entstehenden Kosten zu setzen. Dies
erfolgt immer im Vergleich zum gegenwirtigen Therapiestandard respektive zur
ndchstbesten Alternative B in einer inkrementalen Betrachtung; daraus ergibt sich eine
sogenannte inkrementelle Kosten-Effektivitats-Relation (incremental cost-effectiveness

ratio, ICER):

- Acosts  Acosts
(4) ICER = Ca” Cs = = incremental cost /| QALY gained

e.—e, Aeffects - AQALYs
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mit ca und ¢ als den Kosten der Interventionen A und B, ea und es ihren Effekten,
welche wegen des Ziels der Vergleichbarkeit unterschiedlichster medizinischer Mafs-

nahmen vorzugsweise in QALYs ausgedriickt werden*.

Der néchste Schritt besteht darin, die vier nach diesem Schema grundsatzlich moglichen
Situationen zu unterscheiden (Abb. 3): erstens kann A effektiver und kostengiinstiger
sein als B, dann spricht man von Dominanz der Alternative A, die nach dieser einfachen
Logik ohne weitere aufwendige Analysen zu bevorzugen sei (diese Situation entspricht
dem Quadranten SO in Abbildung 3); umgekehrt kann A weniger effektiv und teurer
sein als B, dann wird A umgekehrt von B dominiert (Quadrant NW)#. Schwieriger zu
beurteilen sind jene Félle, in denen eine Intervention sowohl effektiver als auch teurer ist

als eine andere (Quadranten NO und SW).

Fiir diese Fille (in den Quadranten NO und SW)* gibt es zwei Vorgehensweisen, mit

denen {iiber die relative Attraktivitat und damit tiber die Akzeptanz eines medizinischen

46 Mit den Worten von Drummond et al. (1997, Seite 141f.): ,,Cost-utility analysis [i.e., cost-effectiveness analysis with
QALYs as the effectiveness measure] should be used ... when the programmes being compared have a wide range of
different kinds of outcomes and you wish to have a common unit of output for comparison.” — Dabei gilt es zu beachten,
daf eine bestimmte medizinische Mallnahme niemals aus sich selbst heraus , kosteneffektiv‘ sein kann, sondern immer
nur im Vergleich zu einer gegebenen Alternative, u.a. unter der Voraussetzung, daf3 die fragliche Patientenpopulation,
medizinische Indikation und die 6konomische Perspektive der Analyse (insbesondere die relevanten Kostenarten
werden hiervon maBgeblich beeinfluflt; theoretisch zu bevorzugen ist die gesamtgesellschaftliche Perspektive;
praktisch entscheidungsrelevanter sein konnen die Perspektiven von Kostentrédgern, Leistungserbringern usw.)

47 Aber sogar die scheinbar ,,selbstevidente™ (so stellvertretend fiir viele B.J. O’Brien et al., 2002, Seite 176)
Entscheidungsregel, nach der eine dominante Intervention zu akzeptieren sei, kann — abhéngig vom gewéhlten
EffektivitdtsmaB — zu iiberraschenden, moglicherweise unbeabsichtigten Konsequenzen fiihren; dies wird weiter unten
am Beispiel des QALY als verbreitetem Effektivititsmall und der darin angelegten Problematik der potentiellen
Diskriminierung behinderter und chronisch kranker Menschen diskutiert werden.

48 Gelegentlich wird irrtiimlich als selbstverstindlich angenommen, daf3 die (den ICER-Grenzwert, also die ,,cost-
effectiveness threshold* reprasentierende) Steigung der Grenzlinie zwischen den Bereichen ,,Akzeptieren* und
,Ablehnen in den Quadranten SW und NO gleich groB} sei oder — wiederum aus ,,normativen* Griinden — sein miisse:
Denn anderenfalls ,,allowing them to do so would be to build in differential consequences for future patients that
depended on the condition to which they became subject. Normatively, and ethically, there is no case for this. Indeed,
there is no reason why one should not require existing patients to switch to a less effective treatment...” (J. Dowie,
2004). Empirisch trifft dies jedenfalls nicht zu: die numerischen Werte der Zahlungsbereitschaft (,,Willingness-To-
Pay*) fiir eine neue Intervention (Quadrant NW) sind regelméBig (in systematischer Weise) niedriger als diejenigen der
»Willingness-To-Accept eines Ausgleichs flir den Wegfall einer zuvor verfiigbaren medizinischen Malinahme. Dieses
Phénomen 1Bt sich (u.a.!) im Stile von D. Kahneman und A. Tversky (1979; vgl. auch A. Tversky und D. Kahneman,
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Abb. 3: Die Kosten-Effektivitidts-Ebene (,,the cost-effectiveness plane*)

Medizinische MaBnahmen konnen bezugnehmend auf ihre relevante Alternative (,,Referenz®,
entsprechend dem Schnittpunkt der Koordinaten) anhand ihrer zusdtzlichen Wirksamkeit (Effektivitét)
und ihrer zusdtzlichen Kosten prinzipiell einem von vier Quadranten zugeordnet werden (vgl. Black,
1990). Allgemein akzeptiert sind die Entscheidungsregeln, dal ,,dominante” Maflnahmen (mit héherer
Effektivitdt bei niedrigeren Kosten, Quadrant SO) akzeptiert werden sollten, wéhrend ,,inferiore*
MaBnahmen (mit niedrigerer Effektivitdt bei hoheren Kosten, Quadrant NW) abzulehnen seien. In den
Quadranten NO und SW kommt es nach herrschender Meinung unter Gesundheitsdkonomen auf die
Relation (,,ICER®) zwischen zusédtzliche Kosten und zusétzlicher Effektivitit an.

Programms entschieden werden kann: den sogenannten League Table-Ansatz und das
Konzept der ICER-Grenz- oder Schwellenwerte (ICER Thresholds). Beide Regeln fiihren
prinzipiell zu dquivalenten Empfehlungen®, unterscheiden sich aber in der Verfahrens-

weise.

1991) erkldren mit der Verlustaversion und der subjektiven Bestimmung von Nutzwerten (,,utilities*) nicht als absolute
GroBen, sondern bezogen auf einen gegebenen Referenzpunkt. Diesem Entscheidungsverhalten kommt erkennbar in
der politischen Praxis eine grofle Bedeutung zu. Es wird indes von Vertretern préaskriptiver Entscheidungstheorie als
irrational bewertet: zum Beispiel H. Bleichrodt et al. (2003, Seite 1049): ,,We ... consider loss aversion a bias that
should be avoided in health utility measurement. ... Economic evaluation and medical decision making are prescriptive
techniques and health utility measurement serves to yield inputs for prescriptive decision making ... A crucial
requirement for prescriptive decision making is that the results of the decision process should not depend on the
method that was used...” Dal} genau diese Voraussetzung aber — mindestens bislang und auf absehbare Zeit — in
gesundheitsokonomischen Analysen vielfach nicht erfiillt ist, stellt neben der fragwiirdigen utilitaristischen
Zieldefinition fiir das Gesundheitswesen einen wesentlichen Argumentationsstrang der vorliegenden Arbeit dar.

4 Beiden Vorgehensweisen ist gemeinsam, daB sie die perfekte Teilbarkeit (divisibility) der Programme und das Fehlen
von Skaleneffekten unterstellen; ersteres kann verteilungsethische Probleme aufwerfen, letzteres ist in hohem Maf3 von
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Wenn ein hypothetischer Entscheider (beispielsweise eine Krankenversicherung oder
eine Regierung) nur an der relativen Kosteneffektivitat eines Programms, also der ICER
ausgedriickt als Kosten je gewonnenes QALY, interessiert ist, dann kann er die zur
Diskussion stehenden Programme nach ihrer ICER sortieren. Daraus ergibt sich eine
typische League Table (vgl. Tab. 1). Unter der Annahme eines vorgegebenen verfiigbaren
Budgets wird er dann die Ressourcen zundchst dem Programm mit der gilinstigsten
ICER zuweisen und so in absteigender Reihenfolge von Programm zu Programm
fortfahren, bis er sein Budget ausgeschopft hat. Diese Methode wird zum maximalen
QALY-Gewinn (,,Social Health Gain” entsprechend der Definition 3) fiihren. Diese
Aufgabe ist in der Praxis nicht 16sbar, da die notwendigen vollstandigen Informationen
weder verfiigbar sind noch vorstellbar ist, dafs zu irgendeinem gegebenen zukiinftigen
Zeitpunkt fiir samtliche moglichen Programme aktuelle Informationen® iiber deren
Kosteneffektivitit verfiigbar sein kénnten (vgl. Drummond et al., 1993). Uberdies miifite
sie zu permanent schwankenden Grenzwerten (,thresholds”) und damit zu einer
kontinuierlichen Veranderung des Status solcher Programme fiihren, die sich in diesem

Grenzbereich (,,at the margin”) befinden.

der Kostenstruktur abhiingig; ihre Aquivalenz bezieht sich auf die Rangfolge, welche beide fiir die Bewertung bilden,
nicht (notwendig) auf die resultierenden Grenz- oder Schwellenwerte (thresholds oder cut-offs); vgl. J. Mauskopf et al.
(2003)

%0 Die absolute (und folglich auch die relative) Kosteneffektivitit einer MaBnahme kann sich im Zeitverlauf drastisch
verdndern, weshalb eine gesundheitsokonomische Evaluation stets eine Momentaufnahme darstellt; erschwerend tritt in
der praktischen Umsetzung der Umstand hinzu, da3 die Irrtumsanfalligkeit gerade dann am ausgepragtesten ist, wenn
noch keine breite Anwendungserfahrung vorliegt, also dann, wenn idealerweise iiber die Aufnahme einer neuen
medizinischen Maflnahme (Verfahren oder Produkt) in den Leistungskatalog eines Gesundheitssystems (resp.
Kostentrdgers) entschieden werden soll — vgl. E. Remak et al. (2003); M. Schlander (2003b). Der Londoner Gesund-
heitsokonom Martin Buxton hat 1987 mit Blick auf die praktische Relevanz dieses Sachverhaltes so formuliert: ,,/t’s
always to early [to evaluate] until, unfortunately, it’s suddenly too late.”



68 Michael Schlander

Tab. 1: Klassisches Beispiel einer QALY-Tabelle (QALY League Table)
Vergleich der Kosten je gewonnenen qualititsadjustierten Lebensjahres fiir verschiedene
medizinische Interventionen (in Pfund Sterling von 1984). Quelle: M. Drummond et al., 1988.

Medizinische Mafinahme Kosten je zusitzliches QALY
[in Pfund Sterling, 1984]
Rat des Hausarztes, das Rauchen einzustellen 170
Schrittmacherimplantation bei AV-Block 700
Hiiftendoprothese 750
Koronare Bypass-Operation 1.040
bei schwerer Angina pectoris und Linksherzinsuffizienz
Koronare Bypass-Operation 2.280
bei schwerer Angina pectoris und ZweigefaBerkrankung
Brustkrebsvorsorgeuntersuchung 3.500
Herztransplantation 5.000
Koronare Bypass-Operation 12.600

bei leichter Angina pectoris und ZweigefdBerkrankung

Stationdre Hdmodialyse 14.000

Aus diesen Griinden wird unter den Vorzeichen der ,Logik der Kosteneffektivitat”
gewohnlich der pragmatischere Threshold-Ansatz angewendet: dabei wird die absolute
Kosteneffektivitiat eines Programms, das heifst seine ICER im Vergleich zu seiner nachst-
besten Alternative fiir die gleiche Indikation, zum alleinigen Kriterium. Liegt diese
unterhalb des Schwellenwertes, dann wird das Programm akzeptiert. Auch diese

Vorgehensweise zieht spezifische Folgeprobleme nach sich.

Zum einen ist die Festlegung der ,richtigen” Schwellenwerte mit aufSerordentlichen
Schwierigkeiten behaftet. Andreas Laupacis et al. publizierten in Kanada erstmals 1992

viel beachtete Orientierungswerte fiir die Klassifizierung neuer Technologien in fiinf
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Stufen (,grades of recommendation”): A fiir dominante Verfahren, B fiir ,empfehlens-
werte” Technologien mit einer ICER < 20.000 $ / QALY, C fiir solche mit einer ICER
zwischen 20.000 und 100.000 $ / QALY, D fiir solche mit einer ICER von tber 100.000 $ /

QALY und E fiir inferiore (also von Alternativen dominierte) Technologien.

Seither haben sich in der 6konomischen Evaluationen von therapeutischen Mafinahmen
- vorrangig von neuen Arzneimitteln — international sehr unterschiedliche Grenzwerte
herausgebildet — sie reichen von 20.000 NZ-Dollar in Neuseeland (Pritchard, 2002) tiber
42.000 AUS-Dollar in Australien (George et al.,, 2001), ca. 50.000 CAN-$ in Ontario /
Kanada (Laupacis, 2002) und ca. 30.000 Pfund Sterling in England und Wales (Towse
und Pritchard, 2002; Littlejohns, 2002; Devlin und Parkin, 2004) bis zu 100.000 US-Dollar
je QALY in US-amerikanischen Managed Care-Organisationen (Cutler und McClellan,
2001). Eine theoretische Begriindung der empirisch gefundenen Differenzen bereitet
betrachtliche Schwierigkeiten, speziell im Hinblick auf die Tatsache, dafs sie grofSer sind
als die Unterschiede der wirtschaftlichen Leistungskraft (gemessen anhand des

Bruttoinlandsprodukts pro Kopf) der jeweiligen Lander.

Die in der gegenwartigen Praxis gebrauchlichen Schwellenwerte sind daher als
weitgehend arbitrdr und inkonsistent, mithin gerade mit Blick auf einen normativen
Anspruch oder doch wenigstens als essentielle Grundlage normativer Aussagen iiber
eine optimale Ressourcenallokation als auflerordentlich problematisch zu werten.
Uberdies gibt es ernst zu nehmende Hinweise darauf, daf die in verschiedenen
Gesundheitssystemen herangezogenen Benchmarks fiir die &dufierstenfalls akzeptable
Kosteneffektivitit niedriger sein konnten als jene in anderen Sektoren der

Volkswirtschaft (vgl. Hirth et al., 2000)>".

31 Zu dieser Frage besteht fiir Deutschland erheblicher Forschungsbedarf (vgl. Spengler, 2004).
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Eine weitere, in der gesundheitsokonomischen Fachliteratur freilich wenig diskutierte
Konsequenz besteht darin, dafs sowohl beim Threshold- als auch beim League Table-
Ansatz auch samtliche Interventionen jenseits der definierten Schwelle aus dem
Leistungskatalog eliminiert wiirden. Damit wiirde allen Patienten, die das ,Pech”
haben, daf3 fiir sie lediglich Behandlungsverfahren mit hheren Kosten je gewonnenem

QALY verfiigbar sind, jede Chance auf eine effektive Therapie genommen®.

Zum anderen wurde von den kanadischen Gesundheitsokonomen Amiram Gafni und
Stephen Birch schon frithzeitig (1993) unter Bezug auf Laupacis (1992) darauf
hingewiesen, dafs die isolierte Verwendung eines Quotienten — der ,ICER” — keinerlei
Aussage iiber die Grofse von Zadhler und Nenner und damit iiber die — 6konomisch
relevanten — , Opportunitatskosten” erlauben. Anders als (wenigstens in der Theorie)
beim oben erwahnten League Table-Ansatz mit einem festen Budget ist es folglich nicht
moglich, redistributive Effekte zu bestimmen, also den Entzug von Mitteln, die fiir
alternative Verwendung und den damit gestifteten Nutzen verfiigbar gewesen wéren.
Gafni und Birch (1993) sagten daher voraus, dafs die (alleinige) Anwendung der , Logik
der Kosteneffektivitat” (Schlander, 2003a) notwendig zu unkontrollierbaren Kosten-
steigerungen fithren miisse. Tatsachlich hat sich gezeigt, daff in jenen Landern
(Australien und Kanada), in welchen dieses Verfahren als Entscheidungskriterium fiir
die Kostenerstattung neuer Medikamente seit der ersten Halfte der 1990er Jahre
verwendet worden ist, die Arzneimittelkosten seither im internationalen Vergleich
iiberproportional angestiegen sind (Schlander, 2004). Auch in England und Wales, wo

seit 1999 eine vergleichbare Regulierung des Arzneimittelsektors implementiert wurde,

52 Peter A. Ubel et al. zeigten bereits 1996(a), da diese Konsequenz in Widerspruch steht zu den Wertvorstellungen
von amerikanischen Biirgern in Philadelphia, PA., sowie von Mitgliedern der amerikanischen Society for Medical
Decision Making und der American Association of Bioethics.
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wird zwischenzeitlich eine &dhnliche Entwicklung zu konstatiert (Gafni und Birch,

2003)%.

Das fiir England und Wales zustandige National Institute for Clinical Excellence, NICE,
versucht diesem Effekt entgegenzuwirken, indem es neben der Kosteneffektivitiat (auf
der Basis von QALYs als putativ universellem Erfolgsmaf}) medizinischer Mafinahmen
zusatzlich deren budgetare Auswirkungen in seine Technology Appraisals einbezieht (vgl.
NICE, 2004a,b). Mit dieser manchmal so apostrophierten ,flinften Hiirde” (vgl.
Schlander, 2003b) wird freilich die ,Logik der Kosteneffektivitiat” durchbrochen — mit
anderen Worten: ihre Verwendung als normatives Instrument zumindest relativiert. Die
plausible Vermutung, dafs die von NICE benutzten Schwellenwerte in der Tat von den
(erwarteten) Opportunitatskosten der analysierten Mafsnahmen in der Weise beeinflufst
werden konnten, daff bei niedrigeren Opportunitdtskosten (niedrigerem ,budgetary
impact”) hohere Schwellenwerte akzeptiert wiirden, hat sich in systematischen Analysen
zumindest bislang nicht verifizieren lassen (Devlin und Parkin, 2004). Gleichwohl
reflektiert die zu beobachtende flexible Anwendung der Schwellenwerte durch NICE
deutlich die Beriicksichtigung weiterer Kriterien jenseits der ,Logik der

Kosteneffektivitat” (vgl. Abb. 4).

33 Manche Analysten gehen so weit, NICE anzuschuldigen, im Ergebnis zum Vertreter von Interessen medizinischer
Lobbyisten geworden zu sein: ,,NICE has effectively become an advocacy mechanism by which lobbies of specialists
and their supporters in the pharmaceutical industry extract more public money from the NHS. Instead of challenging
the pharmaceutical industry to show value for money, NICE has become their golden goose* (R. Cookson et al., 2001).
Die politischen Wertungen sind allerdings hochst kontrovers; vgl. C. Webster (2002; Seite 248): ,,/NICE] is seen less
as an impartial assessor , and more as an ingenious blocking device, introduced to add yet further to already notorious
delays in the introduction of new treatments...” Im Zuge des gerade erst beginnenden Monitoring, inwieweit NICE-
Empfehlungen in der klinischen Praxis wirklich umgesetzt werden, hat sich in England in jiingster Zeit eine intensive
Diskussion dariiber entwickelt, ob der Schwellenwert von NICE zu hoch sein konnte (Martin Buxton, personliche
Mitteilung). Hintergrund ist vor allem die Beobachtung, daB sich regionale Versorgungsunterschiede (Stichwort
Postcode Prescribing™) entgegen der Zielsetzung von NICE seit 1999 nicht verringert haben, was (auch) darauf
zuriickgefiihrt wird, daf3 die einer Budgetierung unterliegenden Primary Care Trusts sich bei der Implementierung von
NICE-Empfehlungen zum Teil erheblichen Finanzierungsproblemen ausgesetzt sehen — vgl. hierzu aktuell: ,,Richards-
Report“: M. Richards (2004); ABACUS-Analyse: S. Howard (2004); ABPI-Analyse: D. Brickwood (2004); Roche-
Analyse: P. Catchpole (2004).
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Abb. 4: Probabilistische Kosten-Effektivitits-Schwellenwerte bei NICE

Formale Analysen zeigen, da3 das 1999 begriindete National Institute of Clinical Excellence (NICE) fiir
seine Health Technology Assessments einen probabilistischen Kosten-Effektivitits-Schwellenwert
benutzt, bei dessen Uberschreiten eine Ablehnung zunehmend wahrscheinlicher wird. Andere Faktoren
(v.a. Unsicherheit und Zahl der betroffenen Patienten) spielen neben der Kosten-Effektivitit ebenfalls
eine Rolle. Quelle: N. Devlin und D. Parkin (2004, Seite 449).

Tatsachlich ist tiberall dort, wo die extrawelfaristisch inspirierte ,Logik der
Kosteneffektivitdt” in reiner Form implementiert werden sollte, deren Scheitern als
(alleiniges) Entscheidungskriterium zu konstatieren (vgl. Maynard und Bloor, 1995). Der
bekannteste Versuch ihrer Implementierung wurde im amerikanischen Bundesstaat
Oregon unternommen®: Dort wurde als Folge des 1989 verabschiedeten Oregon Basic
Health Services Act — mit dem primaren Ziel, allen Biirgern Oregons Zugang zu einem

Krankenversicherungsschutz zu ermoglichen - eine Prioritatenliste medizinischer

3% Gut lesbare, konzise Ubersichten iiber den Oregon Health Plan bieten (a) frei zuginglich iiber das Internet [unter
http://www.cmaj.ca/cgi/reprint/164/11/1583]: J. Oberlander et al. (2001) und (b) in deutscher Sprache: G. Marckmann
und U. Siebert (2002); fiir eine ausfiihrlichere Darstellung der zentralen Argumente von Befiirwortern und Kritikern
vgl. L. Jacobs et al. (1999).
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Mafinahmen (,, Diagnosis-Treatment-Pairs”) auf der Basis ihrer Kosteneffektivitat erstellt
(Eddy, 1991a). Die so erarbeitete Rangordnung erwies sich jedoch als unbrauchbar, da
sie zu ,kontraintuitiven” Prioritdten fiihrte: so wurde etwa der Versorgung mit
Zahnkronen eine hohere Wertigkeit beigemessen als einer Appendektomie. Als
Konsequenz wurde in zahlreichen Uberarbeitungen der urspriinglichen Prioritatenliste
die zundchst angestrebte entscheidungstheoretisch ,rationale” (weil mit der , Logik der
Kosteneffektivitat” konsistente) Vorgehensweise faktisch weitgehend aufgegeben (vgl.

Tengs et al., 1996).

Anders als von einigen Beobachtern vermutet, sind die in Oregon zutage getretenen
Probleme nicht allein erkldrbar mit einer noch nicht hinreichend verfeinerten
Methodik®. Auch wenn das Projekt in Oregon zweifellos unter unvollstindigen und
zum Teil fragwiirdigen verfligbaren Daten litt (vgl. Eddy, 1991b), liegt eine wesentliche
Ursache vielmehr in der Systematik des Ansatzes, namlich dem zugrunde liegenden
medizinischen Handlungsutilitarismus (vgl. oben; Gleichung [3]). Dieses Kalkiil
ignoriert in systematischer Weise zentrale gesellschaftliche Wertvorstellungen, welche
als das ,Gebot der Hilfeleistung” (,rule of rescue”) gegeniiber dem besonders
Hilfsbediirftigen bezeichnet werden (vgl. Jonsen, 1986; Hadorn, 1991). Hierbei handelt
es nicht etwa um ein das verbreitete Mifiverstindnis, das aufgrund einer auf iden-

tifizierte Individuen bezogenen Perspektive den statistischen Charakter 6konomischer

55 D.M. Eddy (1991¢) argumentiert, eine weiterentwickelte Kosten-Effektivitits-Analyse kénne das Gebot der Hilfe-
leistung (,,the rule of rescue*) problemlos als ,,sekundédren Nutzen* (,,vicarious utility*) integrieren; es komme lediglich
darauf an, ein entsprechend breit definiertes MaB des Nutzens zu verwenden (vgl. dazu auch oben, siche die Diskussion
wohlfahrtstheoretisch fundierter Nutzenkonzepte), das es gestatte, altruistische Motive zu beriicksichtigen. Selbst wenn
man sich dem anschlieBen wollte [dem steht empirische Evidenz entgegen: Ng, 2004, Seite 7; Monroe, 1996; Hoffman,
1981], bliebe zu konstatieren, dafl die Praxis der Kosten-Effektivitits-Analysen zumindest bisher diesen theoretischen
Einwand nicht aufgenommen hat: die iibliche Verfahrensweise reflektiert eben gerade nicht jene Aspekte, welche Eddy
als ,,sekunddren Nutzen® verstehen zu diirfen meint. — Unnétig darauf hinzuweisen, dafl Eddy zwar iiber ,,Kosten-
effektivitit™ schreibt, mit seinem Gedankengang zur Nutzendefinition freilich den Boden des rein auf medizinische
Konsequenzen ausgerichteten extrawelfaristischen Denkens verlaBt.
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Analysen von Risikosituationen verkennt®, welche iiblicherweise auf kollektive
Entscheidungen auf der ,Programmebene” abzielen. Denn die dem Kalkiil inharente
Basisannahme der ,distributiven Neutralitit” widerspricht — wertneutral formuliert —
den gut dokumentierten Praferenzen der Bevolkerung. So zeigten beispielsweise Peter
A. Ubel et al. (1996b) in einer US-amerikanischen Studie, dafS Menschen bei
Entscheidungen tiber die Allokation knapper Ressourcen im Gesundheitswesen schwer
Kranke ausdriicklich auch dann bevorzugen wollen, wenn dies mit Einbufsen der
erreichbaren Kosteneffektivitat verbunden ist. Die Logik der Kosteneffektivitat gerat

somit in einen direkten Widerspruch zu empirisch nachweisbaren Wertvorstellungen®.

Dariiber hinaus beinhaltet der ,QALY-Utilitarismus” (vgl. oben) eine bemerkenswerte
konzeptionelle Eigentiimlichkeit, deren Wurzel in der Logik der 6konomischen Grenz-
betrachtung liegt: wenn Patientengruppen wegen einer chronischen Erkrankung oder
wegen einer Behinderung nicht die Moglichkeit haben, aufgrund einer medizinischen
Intervention zu einem fiir sie nicht erreichbaren Zustand vollstandiger Gesundheit (mit
wr=1) zuriickzukehren, dann werden sie bei entsprechender Analyse ceteris paribus
gegeniiber einer gesunden Patientengruppe systematisch hohere Kosten je gewonnenes
QALY aufweisen — denn der von ihnen erzielbare Gesundheitsgewinn, ausgedriickt in
QALYs als Funktion von Aws, im Nenner des ICER-Quotienten (vgl. oben, Gleichung 4)
ist notwendig niedriger. Dieses Problem ist innerhalb des QALY-Ansatzes nicht ohne

Weiteres auflosbar: wiirde man eine hypothetische Korrektur des besten erreichbaren

56 J. McKie und J. Richardson (2003) gehen weiter und bestreiten die Relevanz der iiblichen Unterscheidung zwischen
konkreten, identifizierten Menschenleben und der statistischen Risikobetrachtung: ,,Fairness requires that we do not
discriminate between individuals on morally irrelevant grounds, whereas being ,identifiable’ does not seem to be a
morally relevant ground for discrimination* (ebd., Seite 2407); McKie und Richardson postulieren vielmehr, daf das
Gebot der Hilfeleistung (die ,,rule of rescue*) die Priferenz fiir lebensrettende versus nicht-lebensrettende medizinische
MafBnahmen reflektiere (vgl. dazu auch P.A. Ubel et al., 1996b).

57 Erik Nord, der in Australien (vgl. E. Nord et al., 1995) zu dhnlichen Ergebnissen wie P.A. Ubel et al. (1996b)
gelangte, folgert daraus (E. Nord, 1999; S. 26): ,....when we look at public preference data, we find strong reasons to
fear that to rank projects in terms of costs-per-QALY as often as not will tend to distort resource allocation decisions
rather than to inform and aid them.”
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Gesundheitszustandes auf einen Wert wi=1 vornehmen, so ware die logische Folge
dieser Manipulation, daf$ neuen Methoden zur Pravention oder Therapie der fraglichen
chronischen Erkrankung resp. Behinderung ein Nutzwertgewinn von Awr =0
zugeordnet werden miifste mit der Folge, dafs diese aus der spezifischen Sichtweise der

Kosteneffektivitat als wertlos angenommen werden miifsten®.

Allokationsentscheidungen auf der Basis gewonnener QALYs stehen daher unter dem
Verdacht, Behinderte und chronisch Kranke zu diskriminieren (vgl. Hadorn, 1992).
Nicht sehr tiberraschend und zwischenzeitlich gut dokumentiert steht auch diese
Eigenschaft in einem diametralen Widerspruch zu den Praferenzen der Bevolkerung
(vgl. Harris, 1987; LaPuma und Lowler, 1990; Nord, 1999; Ubel, 2000). Sie stellen
iiberdies eine Verletzung des erhobenen Anspruchs auf ,distributive Neutralitat” dar.
Tatsachlich erhielt auch der Oregon Health Plan nicht die erforderliche Medicaid-
Ausnahmegenehmigung von der amerikanischen Regierung mit der offiziellen
Begriindung, die Beriicksichtigung der Lebensqualitit in der beschriebenen Weise
verstofie wegen der Diskriminierung von Behinderten gegen den ,Americans with
Diabilities Act” (Sullivan, 1992). Angesichts des verfassungsrechtlichen Prinzips der
Gleichwertigkeit menschlichen Lebens steht zu vermuten, dafs eine juristische
Uberpriifung auch in Deutschland zu einer Zuriickweisung der Logik der
Kosteneffektivitat als (alleiniges) Kriterium fiir Verteilungsentscheidungen fiihren
konnte (vgl. Taupitz, 1999), mithin aus dieser Perspektive deren ,normativen”

Charakter verneinen wiirde.

38 Erik Nord (1993) hat dieses Phinomen als die ,,QALY-Falle (“the QALY trap”) bezeichnet. Als mégliche Auswege
vorgeschlagen wurden die Einfiihrung einer zusitzlichen Bewertungsdimension, welche den gesellschaftlichen Wert
(,,societal value®) reflektieren soll, der einer gegebenen Intervention beigemessen wird, und die Einfithrung von
zusitzlichen Gewichtungsfaktoren, welche zu einer liberproportionalen Bewertung von Interventionen bei schweren
Gesundheitsstorungen fithren (vgl. Ubel, 2000; S. 163ff.). Diese ihrerseits nicht unproblematischen Ansétze haben den
Bereich der wissenschaftlichen Diskussion zumindest bisher nicht verlassen und sind daher als theoretisch interessant,
aber gegenwadrtig praktisch (noch) nicht relevant einzustufen.
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Auch die von Okonomen (zum Beispiel Weinstein und Stason, 1977) manchmal vorge-
tragene Behauptung, bei der Anwendung der utilitaristischen ,Logik der Kosten-
effektivitat” flir Entscheidungen auf der sogenannten ,Programmebene” - wie
beispielsweise iiber die Erstattung medizinischer Maffnahmen im Rahmen einer
Krankenversicherung - glichen sich im Einzelfall auftretende Ungerechtigkeiten
statistisch aus und konnten daher, von nur wenigen Ausnahmen abgesehen,
vernachléssigt werden, muf kritisch hinterfragt werden: dhnlich wie beim wohlfahrts-
okonomischen Kaldor-Hicks-Kriterium bleibt offen, wie ein Individuum mit einer
anderen medizinischen Leistung eine wirksame Kompensation dafiir erfahren konnte,

dafl ihm die konkret bendtigten Mafsnahmen vorenthalten worden sind®.

Innerhalb der gesundheitsbkonomischen Forschung — soweit diese sich mit der Frage
der Evaluation medizinischer Mafsnahmen bzw. , Technologien” beschiftigt — sind vor
dem skizzierten Hintergrund gegenwartig zwei Tendenzen zu beobachten, die sich
parallel zueinander realisieren®: (a) eine Gruppe von Wissenschaftlern fiihrt intensive
theoretische Diskussionen iiber Ansatze, die darauf zielen, die derzeit tibliche Methodik
(vgl. Gold et al., 1996; Drummond et al.,, 1997) so weiter zu entwickeln, dafd die
skizzierten Probleme gelost werden (zum Beispiel: Nord, 1999; Dolan, 2000, 2001;
Hurley, 2000; Wagstaff und van Doorslaer, 2000; Williams und Cookson, 2000; Abasolo
und Tsuchiya, 2004; Bleichrodt et al.,, 2004), wahrend (b) eine zweite Gruppe von

Gesundheitsokonomen iiberwiegend Analysen durchfiihrt; diese , Praktiker” zeigen sich

%9 Es erhebt sich dann die Frage, ob bzw. ab welchem Punkt einer ,,Giiterabwigung ... es im Rechtsstaat, anti-
utilitaristisch, nicht auf ein liber Personengrenzen hinweg aggregiertes Gesamtwohl, sondern auf die Person als Zweck
an sich selbst ankommt* (W. Liibbe, 2004, S. 115f.). Vgl. hierzu auch die sogenannte ,,Taurek-Kontroverse®: ,,Should
the Numbers Count?* (1977).

0 Diese LHArbeitsteilung® (A. Williams und R. Cookson, 2000, S. 1906f.) darf nicht iiber die schleichende Gewdhnung
an einen zunehmend auch in Leitlinien fiir gesundheitsékonomische Evaluationen festgeschriebenen ,,Standard®, die so
apostrophierte ,,normative Kraft des Faktischen, hinweg tduschen — weshalb im vorliegenden Beitrag folgerichtig die
gegenwairtige Praxis der gesundheitsokonomischen Evaluation untersucht wird (zur internationalen Entwicklung von
Leitlinien fiir die Durchfithrung gesundheitsokonomischer Evaluationen vgl. L.A. Genduso und J.G. Kotsanos, 1996,
und J. Hjelmgren et al., 2001).
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typischerweise weit mehr an den anwendungsbezogenen methodischen Problemen als
an den stets vorausgesetzten ethischen Pramissen interessiert. Eine fiir diese Arbeiten,
welche mehrheitlich der extrawelfaristischen Logik der Kosteneffektivitdat folgen,
ansonsten als vergleichende Kosten-Nutzen-Analysen auf dem wohlfahrts-
O0konomischen Gedankengebdude griinden, charakteristische Formulierung hat Uwe
Reinhardt (1998) zum Titel eines Essays gewahlt: , Abstracting from distributional issues
this policy is efficient.” Gelegentlich wird iiberdies der erste Teil jener Formulierung
vergessen, in der Regel, so sei an dieser Stelle angenommen, weil er von Fach6konomen

als selbstverstandlich bekannt unterstellt wird.

Dann wird beispielsweise der oben skizzierte League Table-Ansatz, die Priorisierung von
medizinischen Interventionen anhand ihrer Kosteneffektivitat, zwar unter methodischen
Aspekten diskutiert, nicht aber hinsichtlich seiner als vorgegeben akzeptierten Ziel- und
Wertannahmen; diese wissenschaftlichen Diskussionen beschranken sich dement-
sprechend im Wesentlichen auf die Erorterung der wegen der angestrebten
Vergleichbarkeit bestehenden Standardisierungs- und der oben schon angesprochenen
Mefsprobleme® (Drummond et al, 1993, Mauskopf et al.,, 2003). Gerade aber die
Vergleichbarkeit von ICERs iiber unterschiedliche Indikationsgebiete hinweg bringt, wie
bereits gezeigt, besondere Schwierigkeiten mit sich. Das gelegentlich vorgetragene
Gegenargument, dieser Versuch entspreche einer Uberforderung der ,Logik der

Kosteneffektivitat”, ist entweder nicht stichhaltig, weil iiber die fiir eine Bewertung

' M. Drummond et al. (1993) beklagen unter dem Titel “Cost-Effectiveness League Tables: More Harm Than Good?”
wortreich die Qualitdtsunterschiede und Inkonsistenzen zwischen den einzelnen Studien, die den League Tables
zugrunde liegen, etwa hinsichtlich Diskontierung, Nutzwertmessung, Umfang der beriicksichtigten Kosten und
Konsequenzen und der Alternative (der gewéhlten Vergleichsintervention oder ,,Referenz*). J. Mauskopf et al. folgen
2003 dieser vorgezeichneten Linie und setzen voraus: ,,There is general agreement among health economists that the
quality-adjusted life year (QALY) is the preferred denominator for the cost-effectiveness ratio* (ebd., S. 992). Sie
fithren die Methodendiskussion fort unter Berticksichtigung neuerer Entwicklungen, gestehen interessanterweise
allerdings zu, dal Entscheider (anders als Analysten) unterschiedliche Benchmarks je nach Interventionsart nutzen
konnten (siche ebd., S. 997). Implizit stellen Mauskopf et al. damit faktisch den normativen Anspruch von Kosten-
Effektivitits-Analysen zumindest teilweise selbst infrage.
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unverzichtbaren Grenzwerte (,thresholds”) eben jener indikationsiibergreifende
Vergleich letztlich doch eingefiihrt wird, oder aber er fithrt — wenn von der Logik eines
einheitlichen Schwellenwertes®? abgewichen wird — im Ergebnis unweigerlich zu einer
faktischen Aufgabe des mit diesem Entscheidungsinstrument verkniipften normativen

Anspruchs.

An dieser Stelle sei erganzend erwéhnt, dafs eben jener Abschied von einer normativen
Interpretation der ,Logik der Kosteneffektivitdt” auch von einigen ihrer prominenten
Protagonisten selbst in verbliiffender Klarheit vollzogen wurde: denn die Methodik
erweist sich als bemerkenswert insensitiv gegeniiber kleinen Verdnderungen, was
sowohl kleine Differenzen der ,utility” Aw von Gesundheitszustinden betrifft (vgl.
Nord, 1999; s.0.8)- einerseits ist die Reproduzierbarkeit von Werten, die auf
Mef3techniken wie dem Standard Gamble beruhen, vielfach enttduschend, andererseits ist
die vor diesem Hintergrund verbreitete Verwendung krankheitsspezifischer
Instrumente (vgl. Guyatt et al., 1993) mit einer verengten Perspektive und fehlenden
Generalisierbarkeit verkniipft — als auch Effekte, welche lediglich fiir kurze Zeitraume
At auftreten (vgl. Garber, 2000). So fanden wir in einer Kosten-Effektivitats-Analyse
eines auflerordentlich wirksamen postoperativen Schmerzmanagement-Programms an
einer belgischen Universitdtsklinik mit Mehrkosten von 20 bis 30 € je Patient und
Behandlungstag eine ICER von 350 € fiir einen zusatzlichen schmerzfreien Patiententag
aufgrund der Intervention — kalkulatorisch etwa entsprechend 127.750 € / QALY (Stadler
et al, 2004), ein Wert jenseits der international gebrauchlichen Grenzen fiir noch
kosteneffektive Mafsnahmen (vgl.o.). Streng der Logik der Kosteneffektivitat folgend

wire es daher geboten, mit Blick auf eine optimale Ressourcenallokation (mit dem stets

%2 Die Londoner Gesundheitsékonomin Nancy Devlin (2002) argumentiert fiir explizite und sektoriibergreifende
einheitliche Schwellenwerte auch dann, wenn methodische Unterschiede in der Datenerhebung vorliegen. Sie geht
dabei — etwas simplifizierend — von einer Interpretation des Schwellenwertes als der ,,Zahlungsbereitschaft* fiir ein
QALY aus.
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vorausgesetzten Ziel der QALY-Maximierung) ein entsprechendes intensives
Schmerzmanagement trotz seiner eindeutig bewiesenen grofien Effektivitat den frisch
operierten Patienten vorzuenthalten. Alan Garber schlufifolgert in seinem Beitrag
»Advances in Cost-Effectiveness Analysis of Health Interventions” fiir das Handbook of Health
Economics (ebd., Vol. 1A, 2000, Seite 217), aus diesen Griinden sei fiir die Bewertung
kleiner gesundheitlicher Effekte der Ansatz der Zahlungsbereitschaft besser geeignet als
die QALY-Methodik — eine sicherlich pragmatische, theoretisch jedoch unbefriedigende

und in ihrer Konsequenz im Hinblick auf einen normativen Anspruch fatale Haltung.
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Ein primaires ethisches Postulat als Alternative?

Als Zwischenfazit lafst sich somit feststellen, dafl der gesundheitsokonomischen
Analysen zugrunde liegende konsequentialistische Ansatz sowohl theoretisch als auch
in seiner praktischen Ausgestaltung zu erheblichen Schwierigkeiten fiihrt. Die von
Okonomen oftmals als ,normativ” miverstandenes3 Wohlfahrtstheorie unterstellt,
Gesundheit sei ein Gut wie jedes andere und infolge dessen substituierbar — mit der
Konsequenz, mit der Anwendung des Kaldor-Hicks-Kriteriums gesundheitliche
Nachteile (beziehungsweise im vorliegenden Kontext: hdaufiger entgangene Behandlung)
wenigstens hypothetisch (,,potentiell”) mit monetdrer Kompensation verrechnen zu
wollen. Dies und die bei der Nutzenmessung unvermeidliche Beeinflussung der
Zahlungsbereitschaft durch die Zahlungsfahigkeit, mithin die Befiirchtung
systematischer Begiinstigung der ohnedies privilegierten Wohlhabenden bei der
Allokation von Gesundheitsleistungen, haben die Extrawelfaristen veranlafit, nach einem

alternativen Ansatz zu suchen, der diesen beiden Problemen abhilft.

Dies schien vordergriindig (u.a.) mit der Einengung der Nutzendefinition auf aus-
schlieSlich gesundheitliche Konsequenzen medizinischer Mafsnahmen gelungen.
Gesundheit wurde nun als ein Gut verstanden, das nicht mit anderen Giitern
verrechenbar ist. Damit entfiel zugleich der das Gerechtigkeitsempfinden storende
Einfluf$ der unterschiedlichen Zahlungsfdhigkeit unterschiedlicher Personen auf die
Verrechnung: jetzt gilt ,a QALY is a QALY..” Anstelle vieler individueller

situationsspezifischer Zahlungsbereitschaften sollte eine gesellschaftliche

83 Zu diesem MiBverstindnis vgl. Y.-K. Ng in seinem Standardtext zur Wohlfahrtsskonomik (2004, Seite 5): ,,Positive
propositions can be verified or falsified, or at least are verifiable or falsifiable in principle. Normative propositions, on
the other hand, cannot be true or false; they can only be persuasive or otherwise. ... While there is no consensus, a
majority of economists seem to regard welfare economics as normative ... This seems a little curious as a majority also
regard economics as a science. If economics is a science (which is positive), then welfare economics, as part of
economics, should also be a positive study. But is welfare economics perhaps not part of economics? There is an
apparent inconsistency here.”
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Zahlungsbereitschaft fiir ein QALY zu einer prinzipiellen Gleichbehandlung aller

Personen fiihren.

Die Extrawelfaristen bleiben freilich auf halbem Wege stehen. Zwar verneinen sie die
Substituierbarkeit von Gesundheit mit anderen Giitern und modifizieren insoweit die
unterstellte soziale Wohlfahrtsfunktion. Dennoch unterstellen sie mit ihrer
konsequentialistischen Zielbehauptung fiir das Gesundheitssystem, ,Maximierung der
Bevolkerungsgesundheit” (ausgedriickt in QALYs), eine interpersonale Substituierbar-
keit, also eine Aufrechenbarkeit der Gesundheit eines Menschen mit der eines anderen
und argumentieren (wie exemplarisch Weinstein und Stason, 1977; s.0.), statistisch
glichen sich diese Effekte aus®. Diese Begriindung der Maximierung des
gesundheitlichen Durchschnittsnutzens ohne Riicksicht auf seine Zusammensetzung ist
ersichtlich defizitdir: denn eine vorenthaltene Gesundheitsleistung kann weder
hypothetisch durch Geld noch durch eine andersartige, vom Betroffenen vielleicht
iiberhaupt nicht bendtigte Gesundheitsleistung wirksam substituiert werden: mit
anderen Worten, wer die hypothetische monetire Kompensation der Welfaristen
ablehnt, wird letztlich auch eine Kompensation innerhalb des Gesundheitswesens selbst

nicht befiirworten konnen.

Somit aber zeichnen sich die extrawelfaristische Logik der Kosteneffektivitat ebenso wie
die wohlfahrtstheoretisch fundierte Kosten-Nutzen-Evaluation durch die generellen

Beschrankungen eines rein konsequentialistisch konzipierten, wertmonistischen

64 wie schon E. Rakowski (1991, Seite 303) zutreffend beobachtet hat: , Entscheidungen iiber — im Extremfall —

Menschenleben konnen unméglich als Glieder in einer langen Kette von Entscheidungen betrachtet werden, von der
alle gleichermafen profitieren werden. Vielmehr geht es um die Zuteilung eines unteilbaren Nutzens, der fiir viele
Betroffene nur einmal auftreten wird.*; Ubersetzung nach W. Liibbe (2004, Seite 163). Zum gleichen Problem bemerkt
A. Sen (2001, Seite 8) in Anlehnung an J. Rawls (vgl.u.): ,,... as John Rawls as argued in disputing claims of
utilitarianism, distribution-indifference does not take the distinction between persons adequately seriously. If a person
remains miserable or painfully ill, her deprivation is not obliterated or remedied or overpowered simply by making
someone else happier or healthier. Each person deserves consideration as a person, and this militates against a
distribution-indifferent view.”
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Ethikentwurfs aus®: die darin angelegte Miflachtung der Personengrenzen und damit
der moralischen Erheblichkeit der Frage, wie sich die Summe dessen, was fiir Personen
gut ist, auf Personen verteilt®® — mindestens aber die Unmoglichkeit der verldfilichen
Absicherung des Respekts vor dem Individuum gegen eine Instrumentalisierung der

einzelnen Person?’.

Unbedingter Respekt vor dem einzelnen Menschen in seiner Eigenschaft als Person —
unabhiéngig davon, ob christlich®® motiviert oder einem deontologischen Ethikentwurf®
entspringend — gewinnt im Kontext der Allokation knapper Gesundheitsleistungen
spdtestens dann eine zentrale Bedeutung, sobald man anerkennt, daff ohne ein
Mindestmafs an Gesundheit Individuen keine Chance haben, ihre Lebensentwiirfe
iiberhaupt nur mit einer Aussicht auf minimalen Erfolg angehen, verfolgen und
ausbauen zu konnen. Man kann - gleichsam in einer aristotelischen Tradition -
Gesundheit, das angestrebte Ziel von , Gesundheitsleistungen”, als ein konditionales
Gut definieren, dem im beschriebenen Sinne ein Erméglichungscharakter beikommt. Es
zahlt dann zu den elementaren Freiheiten (oder ,basic liberties” im Sinne von John
Rawls, 1971, der selbst allerdings in seinem Entwurf einer Theorie der Gerechtigkeit
,natiirliche Giiter” wie Gesundheit und Intelligenz ausklammerte) oder, in der
utilitaristischen Diktion, zu den ,objektiven Bedingungen des Gliicks” (vgl. Gesang,
2003, S. 101ff.). Normal Daniels (1985) hat das Rawlssche Konzept erweitert und auf den

Zugang zu Gesundheitsleistungen und die Erreichung eines ,decent minimum” an

85 Tatséchlich wird die Frage der Konvergenz beziehungsweise der Bedingungen einer Aquivalenz beider Methoden
intensiv debattiert; vgl. C.E. Phelps und A.I. Mushlin (1991); C. Donaldson (1998); Bala et al. (2002). ,,Wertmoni-
stisch“ sind Wohlfahrtsokonomie und Utilitarismus, weil sie ausschlielich auf die Maximierung von ,,Gliick abzielen.
% vgl. W. Liibbe (2004, Seite 10)

87 B. Gesangs Versuch einer ,,Verteidigung des Utilitarismus® (2003) belegt ungewollt (?) aber eindrucksvoll die
Notwendigkeit eines primédren ethischen Postulats von der Wiirde der einzelnen Person; eine ausfiihrliche Diskussion
des Regelutilitarismus bzw. des von B. Gesang propagierten ,,humanen Ultilitarismus®“ wiirde den Rahmen der
vorliegenden Abhandlung sprengen.

88 vgl. I. Splett (1978)

8 exemplarisch sei neben Immanuel Kant an dieser Stelle nur John Rawls (1971) genannt; Zitat: ,,Utilitarianism does
not take seriously the distinction between persons.” (ebd., Seite 27)
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Gesundheit bezogen, das einen ,normal opportunity range” fiir die Realisierung
individueller Lebenspline gestatte (vgl. Daniels, 1996). Daraus folgt notwendig, dafs es
prioritir auf eine optimale (jedenfalls aber hinreichende) Ausstattung mit

Grundfreiheiten fiir ein jedes Individuum ankomme (sog. Maximin-Prinzip).

Akzeptiert man diese Uberlegung im Grundsatz, muf8 man sogleich konzedieren, daf
sie gewifs keine Giiltigkeit fiir das gesamte Spektrum moglicher medizinischer
Mafsnahmen beanspruchen kann — auch nicht etwa fiir alle diejenigen, fiir die eine
Wirksamkeit zweifelsfrei gezeigt worden ist. An dieser Stelle lauert also das in der
Praxis immens schwierige Problem der Abgrenzung des Notwendigen vom nur
Wiinschenswerten oder Angenehmen, vor der Gesundheitspolitiker fast {iberall
(nachvollziehbarerweise!) zuriickschrecken (vgl. Schlander, 1999a). Keinesfalls also
taugt die Definition von Gesundheit als eines primdren Gutes oder einer elementaren
Freiheit als Begriindung eines Versorgungsmaximalismus. Dem Rawlsschen Vorschlag
wird dariiber hinaus (nicht nur) von Wohlfahrtsokonomen (Arrow, 1973) entgegen
gehalten, er fithre potentiell zu einer exzessiven Ressourcenallokation zugunsten einiger
weniger in extrem grofier Notlage. Gerade auch aus diesem Grunde hielt Rawls Gesund-
heit urspriinglich nicht fiir ein priméres Gut. Spater allerdings (1993) erwahnt Rawls, in
Anlehnung an Daniels (1985), daff vorrangig allen Mitgliedern einer Gesellschaft zu
einem minimalen Gesundheitszustand verholfen werden solle, der sie erst zu ,,normal
funktionierenden” Gesellschaftsmitgliedern mache. Der Einwand von K. Arrow ist nicht
leicht zu entkraften; er trifft ebenso das von Sen (1970, Seite 138) etwas differenzierter
formulierte, iterative Konzept (sog. Leximin-Prinzip). Es ist allerdings anzumerken, daf3
auch die extrawelfaristische Konzeption unter der Nichtbeachtung der Dimension der
bewerteten Programme und damit der Opportunitdtskosten leidet; sobald diese als
zusdtzliches Kriterium eingefithrt wird, wird zugleich die (reine) ,Logik der

Kosteneffektivitat” verlassen (s.o.). Entscheidend bleibt aber, dafs Rawls keinen Trade-Off
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primédrer Giiter mit nachrangigen erlaubt und das Nutzenkonzept zugunsten eines
Index primarer Giiter ablehnt. Damit widerspricht Rawls der unter Okonomen
verbreiteten welfaristischen Rekonstruktion seiner Gerechtigkeitstheorie (vgl. Arrow,
1973). In der Tat verkiirzt jene den Rawlsschen Vorschlag durch die vorgenommene
Formalisierung; denn Rawls zielt gerade darauf ab, mit der grofitmoglichen
Verfligbarkeit von Grundfreiheiten (,basic liberties”) den Individuen die Chance zu
geben, mit der Verwirklichung ihrer jeweiligen Lebenspldane ihr Gliick zu suchen.
Ahnlich argumentiert wiederum Sen (1992, Seite 6): ,[Utility as ,happiness’ or ,desire-
satisfaction’] ... is a restrictive approach to taking note of individual advantage in two distinctive
ways: it ignores freedom and concentrates only on achievements, and it ignores achievements
other than those reflected in one of these mental metrics.” Sen (1985, Seite 25) betont statt
dessen, vergleichbar mit Rawls, die Bedeutung von Chancen (,,opportunities”), im Sinne

der Befahigung (,,capabilities”), Lebensplane zu realisieren.

Das sich mit dem Einwand Arrows (1973, s.o0.) abzeichnende Dilemma wird dadurch
vergrofiert, dafs keine in sich geschlossene, wirklich kohérente” Konzeption von
Gerechtigkeit erkennbar ist (vgl. dazu prdagnant Sen, 2001). Zur vorliegenden

Fragestellung , Gibt es einen normativen Anspruch der Gesundheitsokonomie?” mag es

" Von groBem Einfluf ist das Argument der ,,Fair Innings“, welches postuliert, jedem Menschen stehe vorrangig eine
Chance auf ein erfiilltes Leben zu, ein Standpunkt, von dem der Weg zu einer (ebenfalls nicht unproblematischen)
Altersdiskriminierung nicht weit ist, da er bei Priorisierung — radikal mit der iiblichen, per definitionem ausschliellich
zukunftsorientierten 6konomischen Analyse brechend, in der Vergangenheit bereits erfahrene Chancen beriicksichtigt;
vgl. A. Williams (1997; 2001). Es ist, wie Sen (2001) diskutiert, ebenso wenig unproblematisch wie die Forderung von
A.J. Culyer und A.H. Wagstaff (1993): ,.Equity in health care ... should entail distributing care in such a way as to get
as close as feasible to an equal distribution of health.“ Letztlich scheint jede Verkiirzung auf ein einseitiges Kriterium
in eine unbefriedigende Situation zu miinden; mit anderen Worten: die von ,,Monotheoretikern” verfolgte Suche nach
der einen eleganten umfassenden (kohdrenten) Theorie, die alle relevanten Aspekte adédquat beriicksichtigt, ist wenn
nicht zur Génze unmdglich (dann ist zugleich ein entsprechender ,,normativer Anspruch® erledigt!), so doch ganz sicher
nicht in Sichtweite. Vielmehr sprechen die Befunde fiir eine polytheoretische pluralistische Perspektive, die anerkennt,
daf3 unterschiedliche Theorien sich dahingehend ergénzen, daB sie jeweils andere Aspekte illuminieren, dies freilich
ausdriicklich ohne daf} damit ein von der Vorstellung einer Gleichwertigkeit der verschiedenen Theorien getragener
Relativismus verbunden wire (vgl. dazu z.B. T. Nagel, 1979, Seite 128-137: ,,The Fragmentation of Value*). — Derzeit
scheinen manche Okonomen der Versuchung ausgesetzt, monotheoretisches Denken zu kultivieren; der vorliegende
Aufsatz kann als ein Versuch gelesen werden, einer entsprechenden grenziiberschreitenden Expansion auf dem Gebiet
der medizinischen Ressourcenallokation entgegenzutreten.
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geniigen, auf dieses Problem hinzuweisen; es ist nicht zentral fiir ihre Beantwortung?.
Fest stehen diirfte demgegeniiber, dal weder die Uberzeugungen der Bevdlkerung (vgl.
Nord, 1999, und Ubel, 2000; fiir Deutschland vgl. Wasem, 1999) noch die der Arzte das
utilitaristische Kalkiil unterstiitzen; vielmehr ist beiden gemeinsam eine Praferenz fiir
die Behandlung von Schwerkranken und Notfallpatienten, auch wenn dies zulasten der
okonomischen , Effizienz” geht (vgl. Fredriksen und Arnesen, 1993; Bjork, 1996). Damit
gerdt die derzeitige Praxis gesundheitsokonomischer Evaluationen unvermeidlich in
einen Widerspruch sowohl mit einem empirischen Ethikverstandnis als auch mit einer

prinzipiengeleiteten Medizinethik (vgl. dazu T.L. Beauchamp und ]J.F. Childress, 2001).

Wenn aber das Ziel des Gesundheitssystems, oder zumindest desjenigen Teils, der
solidarisch zu finanzieren sei, nicht die Maximierung des am Modell des QALY
orientierten Konstrukts der gesamtgesellschaftlich produzierten Gesundheit sein sollte,
sondern vielmehr vorrangig die Hilfe fiir Notleidende (einschliefflich der Pravention
vermeidbaren Leidens), dann stellte sich einmal mehr und noch dringlicher als zuvor
die Frage nach der normativen Relevanz konventioneller gesundheitsbkonomischer

Analysen.

Vor diesem Hintergrund erscheinen die — wenngleich unter keinen Umstanden fiir einen
,normativen Anspruch” unerheblichen — Mefiprobleme des gesundheitlichen Nutzens
(, utility”, ,health-related quality of life”) geradezu nachrangig, bis hin zur Frage des
geeigneten Mafles, (u.a. im Falle des QALY) seiner Insensitivitdt gegeniiber kleinen
Effekten, der ausgepriagten Methodenabhidngigkeit der gemessenen Nutzwerte
(,utilities”) oder die Frage der Wahl einer adaquaten Perspektive unter Berticksichtigung
der beabsichtigten Entscheidungssituation (vgl. Dolan et al., 2003). Selbst wenn, wie

zum Beispiel von R.H. Chapman et al. (2004) fiir die Korrektur von Lebensjahren um die

"I und wiirde den hier vorgegebenen Rahmen vollends sprengen
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Lebensqualitat gezeigt, ihre praktische Relevanz nicht dramatisiert werden sollte,

bleiben die zahlreichen systematischen und zufélligen Fehlerquellen sehr beachtlich.

Schliefilich konnten teilweise dufserst komplexe Berechnungsmodelle dazu verleiten, die

Grenzen des Nutzenkalkiils hinter einem ,,Schleier mathematischer Pseudoexaktheit”72

zu verbergen.

Ins Praktische gewendet bedeutet das:

(a)

(b)

Ohne Klarheit und Herstellung eines Konsens iiber die Aufgaben und Ziele des
Gesundheitssystems  unter  Beachtung der  Ausdifferenzierung  seiner
verschiedenen Bereiche ist eine wiinschenswerte entscheidungsanalytische
Unterstiitzung einer zieladdquaten Ressourcenallokation unmdglich (vgl. z.B.
Turban und Meredith, 1988, Bamberg und Coenenberg, 2000), aufler man waére
bereit, Entscheidungsempfehlungen zu akzeptieren, deren Logik entweder im
Verborgenen bleibt oder durch Ausfiillung eines ,normativen Vakuums”

Zielsetzungen prajudiziert.

Die gegenwartigen Methoden der Gesundheitsokonomie bediirfen offensichtlich
der Weiterentwicklung; dies betrifft sowohl die Theorieentwicklung als auch die
Standards der praktischen Anwendung (vgl. Schlander, 2003a). Ob die vielfach
vorgeschlagene Einfiihrung geeigneter Gewichtungsfaktoren (,, equity weights”) zur
Berticksichtigung distributiver Ziele in einer der denkbaren Varianten (vgl. z.B.
Williams, 1997; Bleichrodt et al., 2004) allgemeine Akzeptanz finden wird, bleibt
abzuwarten; die Einldsung eines ,normativen Anspruchs” wird man aufgrund des
utopischen monotheoretischen Hintergrunds auch davon nicht erwarten konnen

(vgl. Nagel, 1979). Deshalb ist eine vollstindige Transparenz der Pramissen und

"2 50 formuliert B. Gesang in seiner ,,Verteidigung des Utilitarismus“ (2003, Seite 23)
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darauf basierend eine kritische Wiirdigung der Reichweite gesundheits-
okonomischer Aussagen fiir jeden Entscheidungstrager unverzichtbar, der

okonomische Analysen im Gesundheitswesen fruchtbar machen will.

(¢)  Auch zukiinftig schneller als die Volkswirtschaft wachsende Gesundheitsausgaben
begriinden die Erwartung einer zunehmenden Knappheitsproblematik im
Gesundheitswesen. Selbst wenn man unterstellt, dafs eine Finanzierbarkeit noch
fiir etliche weitere Jahrzehnte gegeben sein konnte (Schlander et al., 2004a,b), ist
doch zu erwarten, dafd verstarkt nach den damit verbundenen Trade-Offs mit
anderen Ausgaben, beispielsweise fiir Bildung und Forschung gefragt werden

wird.

Gerade weil vor diesem Hintergrund unzweifelhaft in der Zukunft vermehrt Fragen
nach dem Gegenwert medizinischer Mafinahmen gestellt werden und damit die
Bedeutung der Gesundheitsokonomie zunehmen wird, besteht die Notwendigkeit, die
ihren Analysen und Aussagen zugrunde liegenden Pramissen zu verstehen. Nur dann
lassen sich moglicherweise nicht beabsichtigte Konsequenzen daraus abgeleiteter

Handlungsempfehlungen verstehen.

Abschliefsend sei einem moglichen Mifiverstandnis vorgebeugt: die Tatsache, dafd — nach
Auffassung dieses Autors — ein normativer Anspruch derzeit iiblicher gesundheits-
okonomischer Evaluationen entschieden verneint werden mufs, bedeutet keinesfalls, dafs
O0konomische Analysen deshalb insgesamt wertlos seien. Als positive Wissenschaft
verstanden, hat die Gesundheitsokonomie bereits jetzt aufserordentlich wertvolle
Einsichten geliefert (vgl. Einleitung). Es gibt keinerlei Anlafs, daran zu zweifeln, dafs dies
auch in Zukunft so sein wird. Die eigentliche Herausforderung besteht darin, dafs (a)

Okonomen (leider in einzelnen Fillen zu beobachtende) Grenziiberschreitungen zu
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unterlassen und darauf achten, normative Mif$verstandnisse vermeiden zu helfen”, und
(b) die Limitationen der heute iiblichen Methodik von ihren Anwendern und jenen, die
Analyseergebnisse als Informationen in die Formulierung gesundheitspolitischer
Positionen einfliefsen lassen, wirklich verstanden werden. Auch wenn man die
empirischen und ethischen Grundlagen der Wohlfahrtsékonomik und des , Rational-
Choice-Paradigma” (und der Erwartungsnutzentheorie) beziiglich ihrer unkritischen
Ubertragung auf Fragen der Gesundheit fiir zweifelhaft hélt — insbesondere hinsichtlich
der vollig unbefriedigenden Absicherung elementarer Freiheiten (,basic liberties” im
Sinne von J. Rawls) des Menschen als Person und mit Blick auf ein reduziertes
Menschenbild, nach dem zwischenmenschliche Phidnomene nur entstehen, weil
Individuen kalkulierend ihren personlichen Vorteil suchen — so verbietet sich deshalb ja
nicht die Nutzung ihrer instrumentellen Vernunft. Denn die Nutzung formaler
Werkzeuge aus den Bereichen der Wirtschaftswissenschaften und insbesondere der
Entscheidungstheorie verpflichten nicht zur Ubernahme ihres Menschenbildes und ihres
verkiirzten Rationalitatsbegriffes. Gerade weil sich die normativ relevanten
Bewertungsschritte systematisch identifizieren lassen, mithin der Weg von den
Handlungsoptionen bis hin zur Entscheidung beschreibbar ist, besteht die Moglichkeit —
manche, darunter dieser Autor, werden sagen: die Verpflichtung — einerseits die
Standards gesundheitsokonomischer Analysen weiterzuentwickeln, andererseits aber
die Analyseergebnisse in ein umfassenderes ethisches Bewertungsmodell einzubringen.
Unnoétig zu sagen, dafs dies keine triviale Herausforderung darstellt; vielleicht
angesichts gewisser Stromungen des Zeitgeistes aber doch angebracht, darauf

hinzuweisen, dafs — bei aller anzuerkennenden Leistungsfihigkeit — 6konomische Ver-

7 Diese MiBverstindnisse kénnen zu hochgradig destruktiven Wirkungen fiihren: ndmlich genau dann, wenn aus
theoretischen 6konomischen Modellen mit restriktiven, vielfach realitdtsfernen Annahmen abgeleitete Wirkungs-
zusammenhénge ,,normativ* umgedeutet werden; etwa wenn das Bild vom Homo oeconomicus in Verbindung mit der
Lunsichtbaren Hand des Adam Smith als eine wohlfeile Rechtfertigung opportunistisch-egoistischen Verhaltens
interpretiert wird.
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fahren alleine jedenfalls dann nicht zu einer addquaten Problemldsung fithren konnen,

wenn ,elementare Freiheiten” des Menschen im oben diskutierten Sinne bertihrt sind.

Post scriptum

Am 8. April 2005, neun Monate nach Fertigstellung des vorliegenden Textes und wenige
Stunden vor seiner Druckfreigabe, publizierte das National Institute of Clinical
Excellence (NICE), dem eine Vorreiterrolle bei der praktischen Implementierung der
extrawelfaristischen ,, Logik der Kosteneffektivitat” zukommt, den Konsultationsentwurf
fiir Guidelines zu ,,Social Value Judgements” (als Download verfiigbar auf der Webseite

des Institutes, www.nice.org.uk). Eine der darin ausgesprochenen Empfehlungen lautet:

,Cost-utility analysis in the economic evaluation of particular interventions is a necessary, but
insufficient, basis for decisions about cost-effectiveness.” Die Empfehlungen in diesem
Dokument konnen - vorsichtig — so interpretiert werden: (a) Kosten-Effektivitats-
Analysen liefern wichtige (NICE: ,unverzichtbare”) Informationen; (b) ihren
Ergebnissen kommt kein normativer Rang zu, denn sie miissen mit anderen Werten
abgewogen werden (auch wenn in diesem von NICE veroffentlichten
Konsultationsdokument nur sehr zuriickhaltend formuliert wird: ,to constrain morally
offensive trade-offs”, ebd., Seite 19). Als sicher darf gelten, daff der Fortgang dieser

Debatte in England internationale Beachtung verdient und finden wird.
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