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Abstract

Gesundheitsokonomische Evaluationen der medizinischen Versorgung am Lebens-
ende, die qualitative Standards der Disziplin erfiillen, sind nach wie vor selten und
weisen zwar auf Kosteneinsparungen hin, zeichnen aber hinsichtlich Kosteneffektivi-
tét kein einheitliches Bild. Im vorliegenden Beitrag wird argumentiert, dass die (quasi-)
utilitaristische Logik, die konventionellen Kosten-Nutzen- und Kosteneffektivitits-
Analysen zugrunde liegt, zu Schlussfolgerungen fithren kann, die weder mit vor-
herrschenden sozialen Normen und Préiferenzen iibereinstimmen noch aus ethischer

Sicht iiberzeugen kénnen.

Health economic evaluations of medical care at the end of life, which fulfill estab-
lished quality standards of the discipline, have remained scarce. While the literature
points to potential cost savings, evidence on cost effectiveness is mixed. It will be
argued that the underlying logic of conventional cost benefit and cost effectiveness
analyses, which are inspired by utilitarian thought, may result in conclusions that are
inconsistent with prevailing social norms and preferences, and may be less than con-
vincing from an ethical perspective.
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1 Einleitung

Es gibt weltweit kein Gesundheitssystem ohne teilweise ideologisch gefiihrte
Debatten tiber Finanzierbarkeit, Finanzierung, Kosten und Wirtschaftlich-
keit, was angesichts des hohen und tiber die Zeit zunehmenden Anteils der
Gesundheitsausgaben an der Volkswirtschaft und deren (zumindest in den
westeuropdischen Wohlstandsstaaten) iiberwiegend kollektive Finanzierung
nicht verwundern kann.

So wuchs in Deutschland die Wertschopfung der ,Gesundheitswirtschaft*
im langjdhrigen Durchschnitt um einen Prozentpunkt schneller als das Brutto-
inlandsprodukt; sie betrug im Jahr 2022 440 Milliarden Euro oder 12,7 Pro-
zent der deutschen Gesamtwirtschaft und bot jedem sechsten Erwerbstitigen
einen Arbeitsplatz.! Parallel stiegen die vom Statistischen Bundesamt erfassten
Gesundheitsausgaben im gleichen Jahr um 4,8 Prozent auf nahezu 500
Milliarden Euro, wovon mehr als die Hilfte alleine auf die Gesetzliche Kranken-
versicherung (Gkv) entfielen? und damit im Wesentlichen iiber Pflichtbeitrige
der Versicherten finanziert und nach den Grundsétzen der Solidaritit und des
Wirtschaftlichkeitsgebots — im Sozialgesetzbuch v operationalisiert als ,aus-
reichend, zweckmif3ig und wirtschaftlich” - ,allokiert” wurden.?

Die mit den sich unvermeidlich stellenden Fragen der Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen befasste Fachdisziplin ist die Gesundheits6konomie;
sie bietet wissenschaftliche Antworten auf die Frage nach einer effizienten
Ressourcenallokation an. Und wer wollte sich ernsthaft dem ethischen
Imperativ entziehen, bestehende Rationalisierungsreserven zu identifizieren
und auszuschopfen, um auf diese Weise Ineffizienzen im Gesundheitswesen
zu beseitigen? Dies erst recht dann, wenn unter Knappheitsbedingungen
die (rhetorische) Alternative zur ,Rationalisierung in der ,Rationierung"

1 Bundesministerium fiir Wirtschaft und Klimaschutz (2023).
2 Statistisches Bundesamt (2024).
3 Sozialgesetzbuchv, § 12, Abs. 1.
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von Gesundheitsleistungen bestiinde?* Zumal nach alltdglichem Sprachge-
brauch Ineffizienz als sinnlose ,Verschwendung“ und deshalb als ,schlecht*
gilt, wirtschaftliches Handeln dagegen als ,effizient“ und deshalb als ,gut”. Vor
diesem Hintergrund sind konomische Aussagen tiber Effizienz und Ineffizienz
mit einem normativen Anspruch verkniipft, der schon deshalb einer niheren
Beleuchtung bedarf, weil sich der fachwissenschaftliche Gebrauch des Begriffs
der ,Effizienz“ in kritischer Weise vom umgangssprachlichen Verstindnis
unterscheidet.

2 Positive Gesundheitsokonomik

Fiir das Verstindnis der Limitationen ckonomischer Aussagen ist in einem
ersten Schritt die Unterscheidung zwischen deskriptiven (,positiven*) und pri-
skriptiven (,normativen“) gesundheitsokonomischen Analysen fundamental.
Positive Analysen sind grundsétzlich empirisch tiberpriifbar; es handelt sich
dabei typischerweise um Krankheitskostenstudien (burden of disease und cost
of illness studies) sowie Projektionen der Kostenfolgen (budget impact analyses)
von einzelnen Mafinahmen wie etwa der Aufnahme einer neuen Technologie
in den Leistungskatalog der GKv und von ganzen Programmen wie etwa dem
Aufbau spezialisierter Zentren (z. B. Stroke Units zur effektiveren Behandlung
von Schlaganfallpatienten, oder vorliegend eben auch palliativmedizinischer
Versorgungsstrukturen), letztlich aber auch die Analyse von Zusammenhéngen
und die Vorhersage der 6konomischen Konsequenzen einer bestimmten Maf3-
nahme (z. B. von Zuzahlungsregelungen).?

Aus dem Bereich ,positiver Analysen stammen zahlreiche herausragende
Beispiele gesundheitsokonomischer Forschung, die wichtige Einsichten fiir
gesundheitspolitische Entscheide geliefert haben. Diesen Arbeiten ist zu ver-
danken, dass das Diktum des Chicagoer Okonomen Milton Friedman aus
dem Jahr 1992, der Gesundheitssektor reprisentiere das ,schwarze Loch“ der
Volkswirtschaft,® langst nicht mehr zutrifft. Wahrend Friedman noch meinte,
der Gesundheitssektor verbrauche immer mehr Ressourcen, ohne einen

4 Schlander (2009).

5 Die Dichotomie von positiver und normativer Okonomik wird auf das beriihmte Humesche
Diktum, ,One cannot derive an ought from an is, zuriickgefiihrt; vgl. Humes (1777). Es ist frei-
lich umstritten, inwieweit rein positive sozialwissenschaftliche Analysen tiberhaupt moglich
sind, wenn schon in den gewihlten Begriffen, Kategorien und Modellen implizit Wertvor-
stellungen enthalten sind — wovon an dieser Stelle jedoch abstrahiert werden soll; vgl. Blaug
(1980).

6 Friedman (1992).
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messbaren Mehrnutzen zu stiften, ist heute die Korrelation von steigenden
Gesundheitsausgaben und niedrigerer Siuglings- und Kindersterblichkeit
sowie zunehmender Lebenserwartung gut dokumentiert” und es gibt gute
Argumente fiir die Annahme eines kausalen Zusammenhangs.?

Viel beachtet wurde nicht zuletzt das RAND Health Insurance Experiment
(HIE). Mit diesem Projekt realisierten Gesundheitsbkonomen eine der bis
heute umfassendsten prospektiven randomisierten sozialwissenschaftlichen
Studien, mit der zwischen 1974 und 1982 die Auswirkungen unterschiedlicher
Versicherungsplidne auf die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen
untersucht wurden. Die Studie zeigte deren deutliche Abhéngigkeit von der
Hohe der Eigenbeteiligung und von dem Einkommen der 6.000 Studienteil-
nehmer, ohne dass sich — wie erhofft — der mit hoherer Eigenbeteiligung und
mit geringerem Einkommen beobachtete Riickgang der Inanspruchnahme
zwischen notwendigen und iiberfliissigen Leistungen unterschieden hétte.®

Ein anderes vielleicht tiberraschendes Beispiel sind Studien der Krank-
heitskosten (cost of illness studies), die nachweisen, dass die gemeinhin als
besonders teuer geltende Krebsmedizin insgesamt in Deutschland — wie in
den anderen westlichen Industrienationen auch — lediglich zwischen sechs
und acht Prozent der direkten medizinischen Ausgaben der Kostentrdger
verursachen, wihrend umgekehrt Krebserkrankungen aber fiir rund 20 Pro-
zent der Krankheitslast verantwortlich sind. Das Maf fiir die Krankheitslast
(burden of disease) sind in diesem Fall Disability-Adjusted Life Years (DALYS),
welche vermeidbare Verluste an Lebenszeit und Lebensqualitit in einer Zahl
zusammenfassen.1©

Ein weiteres Beispiel herausragender positiver Okonomik bieten Analysen
der Kostentreiber und daraus ableitbarer Szenarien der wahrscheinlichen
zukiinftigen Entwicklung der Gesundheitsausgaben und ihrer Finanzierbar-
keit, die zeigen, dass schon bei vergleichsweise niedrigen Wachstumsraten
der Produktivitdt der gesamten Volkswirtschaft auch eine iiberproportionale
Zunahme des Gesundheitssektors — jedenfalls in den bislang beobachteten
Dimensionen — noch tiber viele Jahrzehnte hinaus finanzierbar bleiben wird,
ohne dass deshalb auf ein Wachstum in den anderen transferabhingigen
Bereichen der Volkswirtschaft verzichtet werden miisste.!!

7 OECD (2023).

8 Siehe zum Beispiel Gallet/Doucouliagos (2017).

9 Newhouse (1993); fiir eine konzise Kritik, vgl. Gerlinger (2006).

10  Schlander et al. (2018).

11 Baumol/Bowen (1965); Baumol (2012); fiir Deutschland spéter auch Schlander et al.
(2004, 2005).
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Im hier vorliegenden Zusammenhang von besonderem Interesse ist eine der
Erklarungen fiir das voraussichtliche Ausbleiben einer nicht nur von Gesund-
heitspolitikern befiirchteten Kostenexplosion im Gesundheitswesen:

Die Konzentration der Gesundheitskosten im letzten Lebensjahr und vor
allem in den letzten Monaten vor dem Tod wurde erstmals von James Lubitz
und Gerald Riley im Jahr 1993!2 beschrieben. Schon 1996 erkannte der Sachver-
stindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen die Relevanz
dieses Zusammenhanges!3, was Anlass zu zahlreichen weitergehenden Studien
von Gesundheitsékonomen gab.'* Entscheidend war die Beobachtung, dass
nicht das kalendarische Alter an sich, sondern ganz iiberwiegend der zeit-
liche Abstand zum Tod fiir die Hohe der Gesundheitsausgaben verantwortlich
ist. In der Folge wurden friihere, aus heutiger Sicht ,naive“ Projektionen des
zukiinftigen Anstiegs der Gesundheitsausgaben im Zeichen einer alternden
Bevolkerung korrigiert, denn zahlreiche empirische Analysen dokumentierten
in groer Ubereinstimmung die iiberragende Bedeutung des medizinischen
Fortschritts, nicht aber der demographischen Entwicklung, fiir den Anstieg der
Gesundheitsausgaben.1®

Die Kosten am Lebensende, berechnet ex post nach Eintritt des Todesfalls,
konzentrieren sich auf das letzte Lebensjahr (nach den im Prinzip bis heute
giiltigen Befunden von Lubitz und Riley zwischen zirka 25 und 30 Prozent
aller Ausgaben) und innerhalb des letzten Lebensjahres wiederum anteilig
40 Prozent alleine auf den letzten Lebensmonat. Interessanterweise, auch das
beobachteten schon Lubitz und Riley 1993, nimmt die Hohe der Gesundheits-
ausgaben vor dem Tod mit zunehmendem Lebensalter ab — ein Effekt, der sich
besonders ausgeprigt bei Hochbetagten zeigt.16

Offen bleibt nach alledem, was aus der skizzierten Datenlage fiir die reale ex
ante-Entscheidungssituation gesundheitspolitisch abstrakt oder konkret am
Krankenbett folgt. Das geht deutlich {iber die nicht abschlief}end beantwort-
bare Frage hinaus, inwieweit sich die Kosten am Lebensende fiir Verstorbene
von jenen fiir vergleichbar schwer erkrankte Patienten unterscheiden, bei
denen der Tod erfolgreich verhindert werden konnte.

12 Lubitz/Riley (1993); siehe auch Riley/Lubitz (2010).

13 Sachverstdndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1996).

14  Zweifel et al. (1996, 1999, 2004).

15 Frith dazu schon Newhouse (1992); erwdhnt werden muss, dass der sehr moderate Effekt
der Alterung der Gesellschaft auf die Zunahme der Gesundheitsausgaben nur auf die
Krankenversicherung, nicht aber auf die Pflegeversicherung zutrifft. Die Konsequenzen
firr die deutsche oder auch die sterreichische Gkv unterscheiden sich damit deutlich
von jenen fiir die schweizerische Obligatorische Krankenpflegeversicherung (oxp).

16  Lubitz/Riley (1993); Riley/Lubitz (2010); fiir die Schweiz auch Felder et al. (2000).
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Denn ein wesentliches Charakteristikum und zugleich eine kritische
Limitation aller vorgenannten Beispiele positiver Analysen besteht darin,
dass sie zwar empirisch tiberpriifbar und damit falsifizierbar sind, aber per
se keine Aussagen dariiber erlauben, ob die dargestellten Sachverhalte und
Konsequenzen wiinschenswert sind oder nicht. Oder anders ausgedriickt: Der
Nachweis der Finanzierbarkeit alleine sagt noch nichts iiber die Finanzierungs-
wege und erst recht nichts tiber die Finanzierungsbereitschaft aus. Und
alleine aus dem Nachweis einer hohen Konzentration medizinischer Kosten
in der zeitlichen Nihe zum Tod lasst sich nicht ableiten, wie umfassend eine
angemessene medizinische Betreuung Schwerstkranker und Sterbender aus-
sehen soll.

Der normative Zweig der Gesundheitsékonomie beansprucht, diese Liicke
zwischen Sein und Sollen zu schlief3en.

3 Normative Gesundheits6konomik

Normative oder préskriptive konomische Analysen gehen iiber blof3e Beschrei-
bungen und Prognosen hinaus, indem sie Aussagen iiber die Erwiinschtheit
bestimmter Ergebnisse machen, also vergleichende Bewertungen beinhalten.
Die Implikationen sind weitreichend und mitunter problematisch — in der
Regel immer dann, wenn die einer bestimmten Methodik zugrundeliegenden
Werturteile nicht transparent sind, nicht verstanden werden oder schlicht von
manchen Okonomen als ,wissenschaftlich objektiv richtig dargestellt werden.
Die Unterscheidung von positiver und normativer Okonomik ist daher keines-
falls akademischer Natur, sondern von eminent praktischer Relevanz:

3.1 Okonomische Wohlfahrtstheorie und Kosten-Nutzen-Analysen

Zunichst ist zu beobachten, dass nicht nur Anhénger der neoklassischen
Wohlfahrtsokonomik (Welfare Eonomics) fiir sich in Anspruch nehmen, Ver-
treter der einzig reinen Lehre zu sein; nicht zuletzt angesichts der geradlinigen
und durchaus eleganten mathematischen Ableitung sowie graphischen Dar-
stellung des von ihr definierten gesellschaftlichen Wohlfahrtsoptimums zeigen
sich seit jeher auch viele Gesundheitsékonomen beeindruckt: So z. B. Mark
Pauly (University of Pennsylvania, Wharton School): ,For economists (as
economists) wishing to influence policy, welfare economics is the only game
in town.’” Auch Michael Drummond (University of York, Centre for Health
Economics): ,Clearly, the Paretian approach has the theoretical highground.“8

17  Pauly (2003), xi.
18  Drummond et al. (1997), 287.
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Und der deutsche Gesundheitsokonom Reiner Leidl (ehemals LMU Miinchen)
schreibt:

Theoretisch beruhen 6konomische Evaluationen auf der 6konomischen
Wohlfahrtstheorie. [...] [Sie] beschreibt normativ, unter welchen
Bedingungen ein gesellschaftliches Optimum in der Allokation von
Ressourcen — die Effizienz — erreicht wird.1®

Bemerkenswert ist der explizit erhobene Anspruch auf Wertfreiheit und
universale Giiltigkeit, der gelegentlich von Vertretern der 6konomischen
Wohlfahrtstheorie erhoben wird, so etwa von unter Rekurs auf das Kritisierbar-
keitskriterium von Oskar Gans und Rainer Marggraf (Universitit Heidelberg):

Wohlfahrtskonomische Untersuchungen erheben einen normativen
Anspruch. [...] Wohlfahrtsokonomik ist [...] angewandte Ethik. In der
Ethik wird die moralische Beurteilung von Sachverhalten auch als
Beurteilung unter Gerechtigkeitsaspekten bezeichnet. Man kann des-
halb sagen, dass die wohlfahrtsékonomischen Uberlegungen Gerechtig-
keitsiiberlegungen sind.2°

Und an gleicher Stelle:

In der neoklassischen Wohlfahrts6konomik wird ein Sachverhalt danach
beurteilt, ob er eine Effizienzverbesserung darstellt oder nicht.

Die heutige ,paretianische‘ Interpretation der ckonomischen Wohlfahrts-
theorie arbeitet mit einem ordinalen (nicht kardinalen und nicht direkt inter-
personell vergleichbaren) Nutzenmafistab. Die Bewertung des individuellen
Nutzens (,utility“) erfolgt in monetdren Einheiten und wird definiert als die
maximale Zahlungsbereitschaft (,willingness to pay“, wrp) fiir ein Gut, unter
Bezug auf ein Postulat des franzdsischen Bauingenieurs Jules Dupuit:

Political economy has to take as the measure of utility of an object the
maximum sacrifice which each consumer would be willing to make in
order to acquire the object [...] the only real utility is that which people
are willing to pay for.2!

19  Leidl (2003), 463.
20  Gans/Marggraf (1997).
21 Dupuit (1844).
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Mit der als Ziel unterstellten Optimierung der sozialen Wohlfahrt, operatio-
nalisiert als Aggregation (additiv oder — in der Praxis wegen des hohen
Informationsbedarfs selten — mittels einer sozialen Wohlfahrtsfunktion nach
Bergson und Samuelson??) individuellen préiferenz- und damit wrp-basiert
definierten Nutzens, préisentiert sich die 6konomische Wohlfahrtstheorie als
eine Variante utilitaristischer, jedenfalls konsequentialistischer Ethik.23

Eine ihrer zentralen Primissen (und zugleich die namensgebende) ist
das Pareto-Prinzip, demzufolge eine Reallokation von Ressourcen dann und
nur dann wohlfahrtssteigernd wirke (also ,[Pareto-]effizient sei), wenn der
individuelle Nutzen mindestens eines Gesellschaftsmitgliedes steige, ohne
dass gleichzeitig der Nutzen anderer Mitglieder sinke.

Das Pareto-Kriterium ist wenig praxistauglich, da fast jeder Allokations-
entscheid Gewinner und Verlierer hervorbringt, mithin mindestens einzelne
Gesellschaftsmitglieder schlechter stellt. Auf Nicholas Kaldor und John Hicks
geht die Erweiterung um ein potenzielles Pareto-Kriterium zuriick, demzufolge
eine Wohlfahrtssteigerung bereits dann eintrete, wenn der zusétzliche Nutzen
der Gewinner ausreiche, um die Verlierer so zu kompensieren, dass nach
erfolgtem Ausgleich das Pareto-Kriterium wieder erfiillt sei.24

Dabei klammert die Theorie bewusst aus, ob dieser Ausgleich tatsidchlich
stattfindet, denn Kaldor und Hicks folgend lésst sich die Frage der optimalen
Allokation von verteilungspolitischen (,distributiven) Zielen trennen. Die
Aufgabe der 6konomischen Analyse sei auf die Beantwortung der Frage nach
der optimalen ,Allokation“ beschrinkt, oder wie im Standardwerk von Robin
Boadway und Neil Bruce formuliert:

The mere fact that it is possible to create potential Pareto improving
redistribution possibilities is enough to rank one state above another on
efficiency grounds.2®

Indes wird mit der Einfithrung des Kompensationskriteriums gleichsam durch
die Hintertiir der Anspruch unterminiert, auf interpersonelle Nutzenver-
gleiche zu verzichten. Zudem gibt es in der Medizin zahlreiche Situationen,
in denen fiir das Individuum ein solcher Ausgleich nur schwer vorstellbar

22 Breyeretal. (2012), 54 ff.

23 Fiir eine ausfithrliche Darstellung der theoretischen und normativen Grundlagen siehe
zum Beispiel Vanberg (2018); spezifisch bezogen auf die angewandte Gesundheitscko-
nomie auch Schlander (2005).

24  Kaldor (1939), Hicks (1939).

25  Boadway/Bruce (1984), 97.
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oder (wie — nicht nur — im Extremfall des Todes einer Person) schlechterdings
unmoglich ist.26

Das nicht nur gesundheitsokonomische Desiderat der 6konomischen Wohl-
fahrtstheorie sind Kosten-Nutzen-Analysen?” mit der maximalen indivi-
duellen Zahlungsbereitschaft (wTp) als monetidres Mafl des Nutzens und
einer Berechnung der Opportunititskosten aus gesamtgesellschaftlicher
Perspektive, woraus sich sodann der (aggregierte) Nettonutzen oder die so
verstandene (allokative) ,Effizienz* eines medizinischen Programms ableiten
lasst.

3.2 Exkurs: Zum Begriff der Effizienz

An diesem Punkt wird deutlich, dass der Begriff der Effizienz in der Oko-
nomie vom Alltagsverstindnis abweichende, sehr spezifische Bedeutungen
haben kann. Zunéchst bezieht sich der Effizienzbegriff ganz allgemein auf das
,Verhiltnis von Mitteleinsatz und Zielerreichung*,?® womit schon anklingt,
dass iiber ,Effizienz“ nur dann sinnvoll diskutiert werden kann, wenn zuvor
Einigkeit iiber das anzustrebende Zielkriterium und den Zielerreichungsgrad
(mithin das Kriterium der ,Effektivitdt‘ einer Mafinahme) hergestellt worden
ist. Anders formuliert: Effizienz ist stets ein der Effektivitdt nachgeordnetes,
sekundéres oder instrumentelles Ziel.

Im Kontext gesundheitskonomischer Analysen ist das unter anderem des-
halb beachtlich, weil der Effizienzbegriff nicht auf die operative (,technische*
und ,produktive“) Ebene beschrinkt ist, auf welcher Antworten auf die Frage
gesucht werden, wie ein definiertes Produktionsziel (z. B. ein bestimmter
gesundheitlicher Outcome) mit einem minimalen Verbrauch vorgegebener
Ressourcen erreicht werden kann.2?? Eine qualitativ dariiber hinausgehende
Frage ist die nach der allokativen Effizienz, weil diese mit der Suche nach
einem gesamtgesellschaftlichen Nutzenaggregat notwendig die Dimension
interpersoneller Vergleiche einschlief3t.30

26  Broome (1978).

27  Die technische Definition des Terminus ,Kosten-Nutzen-Analyse“ (oder: cost benefit
analysis) unterscheidet sich somit von seiner umgangssprachlichen Verwendung, wo er
sehr héufig als Sammelbegriff fiir alle Typen vergleichender 6konomischer Evaluationen
gebraucht wird, die sowohl eine Nutzen- als auch eine Kostendimension einschlief3en.

28  Brockhaus (1997), 107.

29  Varianten zum Ziel der Minimierung des Ressourceneinsatzes sind Analysen mit dem
Ziel der Maximierung des Outputs bei gegebenem Input und der Optimierung des Ver-
hiltnisses von Inputs und Outputs. Stets gilt das Prinzip der marginalen Analyse, also des
Vergleichs von Grenzkosten und Grenznutzen.

30  Fiir eine ausfiihrlichere Diskussion der Spielarten des Effizienzbegriffs, siehe Schlander
(2009).
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Nutzen

Gesundheit

Kosten

Medizinische MaBnahmen
ABBILDUNG 1 Zum Begriff der ,Effizienz“

Die Methoden der evidenzbasierten Medizin zielen auf die méglichst
verldssliche Bestimmung des Punktes A, jenseits dessen weitere medizinische
Mafdnahmen keinen zusitzlichen Nutzen mehr erwarten lassen, in diesem
Sinne also Uberversorgung gleichkommen und deshalb ,ineffizient* sind

Aus gesundheitsokonomischer Perspektive beginnt ,Ineffizienz*
demgegeniiber schon bei Punkt B, da in marginaler Analyse ab diesem Punkt
weitere medizinische Mafinahmen mit héheren zusitzlichen Kosten als mit
zusitzlichem Nutzen verbunden sind.

Schlieflich darf an dieser Stelle nicht unterschlagen werden, dass sich das
okonomische Denken in einem wichtigen Punkt grundsitzlich von einem in
der Medizin weit verbreiteten Verstdndnis unterscheidet, wie Abbildung 1
illustriert.3' Wihrend die evidenzbasierte Medizin (EBM ) und darauf beruhend
die vergleichende Effektivitatsforschung (Comparative Effectiveness Research,
CER) versucht, einen hinreichend sicheren Nachweis des zusitzlichen
gesundheitsbezogenen Nutzens zu fithren (entsprechend einer Platzierung
links von Punkt A auf einer Nutzenfunktion) und so ,ineffiziente* Uberver-
sorgung auszuschliefen, beziehen Okonomen ganz selbstverstindlich die mit
einer Malnahme verbundenen Opportunititskosten in die Betrachtung ein:
In diesem Fall ist eine MafSnahme nur dann effizient, wenn ihr Mehrnutzen
den mit dem bestmdoglichen alternativen Einsatz der verfiigbaren Ressourcen
erzielbaren Mehrnutzen — der wirtschaftswissenschaftlichen Definition von
Opportunititskosten — iiberschreitet, entsprechend Punkt B in Abbildung 1.

31 Darstellung nach Fuchs (1972).
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Das Denken in Opportunititskosten ist prinzipiell unabhéngig von der
gewihlten Nutzenkategorie — sei es die maximale wTP oder ein Aggregat der-
selben wie in der Kosten-Nutzen-Analyse, ein Maf gesundheitsbezogener
Outcomes wie in Kosten-Effektivitits-Analysen (siehe unten), oder ein weiter
gefasstes soziales Ziel wie in neueren, noch nicht praxisreifen Ansitzen, etwa
der Idee einer Sozialen Kosten-Nutzen-Analyse (Social Cost Value Analysis,
SCVA).

3.3 Die Logik der Kosteneffektivitit (, Extrawelfarismus)

Auch wenn wohlfahrtsékonomisch grundierte Kosten-Nutzen-Evaluationen
(i.e.S.) einen wichtigen theoretischen Bezugspunkt darstellen, so spielen diese
doch im Bereich der angewandten Gesundheitstkonomie kaum eine Rolle. Als
primér ausschlaggebend fiir die Abkehr von der Wohlfahrtsokonomie durch
eine Mehrzahl der angewandte Forschung betreibenden Gesundheitsoko-
nomen gelten zwei Griinde: einerseits die fehlende Akzeptanz und der teil-
weise hochemotionale Widerstand gegen jedwede Verkniipfung des Werts
von Gesundheit und menschlichem Leben mit Zahlungsbereitschaften32
und damit monetiren Einheiten, andererseits eine Besorgnis, dass die Ver-
kniipfung der Zahlungsbereitschaft (WTP) mit dem soziookonomischen
Status und der Zahlungsfahigkeit (Ability to Pay, ATP) eine unangemessene
Verzerrung der Bewertung von Gesundheit und damit von medizinischen
Mafinahmen zugunsten von bereits ex ante materiell begiinstigten Personen
fithren konnte:33

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 [quality-adjusted life
years] does), rather than accept an approach in which choices are heavily
influenced by ability to pay.3+

Der wegen seiner partiellen Abkehr von wohlfahrtsékonomischen Pramissen
als ,Extrawelfarismus apostrophierte Ansatz verzichtet (nur) vordergriindig
auf eine monetéire Bewertung von Leben und Gesundheit, indem er aus-
schlieflich auf die gesundheitsbezogenen Effekte medizinischer Maffnahmen

32  Siehe beispielsweise Ackerman/Heinzerling (2004); in Deutschland exemplarisch
Klare (2011).

33 Vgl dazu auch den iiber die Gesundheitsokonomie hinaus viel beachteten Konsensus
des Washington Panel, dort: ,The monetary measurement [of benefits in cost benefit anal-
ysis] ... inherently favors the wealthy over the poor*; Gold et al. (1996), 28.

34  Weinstein/Manning (1997), 127.
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abhebt: ,Extra-welfarists identify ,health’ as the principal output of health
services.3>

Zu den Unterschieden zur neoklassischen Wohlfahrtsokonomik zihlt,
dass die resultierende ,Logik der Kosteneffektivitit‘ Gesundheit damit als ein
unabhingiges Argument in der individuellen Nutzenfunktion betrachtet, d. h.,
sie gibt die Annahme einer wechselseitigen Kompensationsmoglichkeit von
(eventuell vorenthaltenen) Gesundheitsleistungen und anderen Giitern oder
Konsum (oder schlicht monetér) auf.

Die zentrale Metrik der ,Logik der Kosteneffektivitit ist die Inkrementale
Kosten-Effektivitdts-Relation (Incremental Cost Effectiveness Ratio, ICER), die
Auskunft gibt iiber das Verhiltnis von gesundheitsbezogenem Mehrnutzen
und Mehrkosten, die im typischen Fall im Sinne des Opportunitétskosten-
prinzips als direkte medizinische Kosten bestimmt werden, in der Praxis meist
aus der Perspektive der Kostentréger eines solidarischen Gesundheitssystems:

(1) ICER=SA"CB _ Acosts _ Acosts
es—ep Aeffects AQALYs

mit ¢, und ¢z als den Kosten der Interventionen A und B, e, und e ihren
Effekten, welche wegen des Ziels der Vergleichbarkeit unterschiedlichster
medizinischer Mainahmen vorzugsweise in sogenannten (lebens-)qualitéts-
adjustierten Lebensjahren (Quality-Adjusted Life Years, QALYs) ausgedriickt
werden.

Der Quotient kann mittels mathematischer Manipulationen erweitert
werden, um die derivativen Maf3e Net Health Benefits (NHBs) und Net Monetary
Benefits (NMB) zu berechnen oder stochastische Unsicherheit der Punkt-
schitzungen in der Form von 1CER-Konfidenzintervallen und Cost Effectiveness
Acceptability Curves (CEAC) auszudriicken.

Als Maf3 des medizinischen bzw. gesundheitsbezogenen Nutzens hat sich
das QALY weitgehend durchgesetzt. QALYs erfassen (1) die Lebenserwartung,
(2) die auf Basis individueller Priferenzen mit einem Nutzwert-Index mit den
Ankerwerten o (fiir Tod) und 1 (fiir perfekte Gesundheit) bewertete Lebens-
qualitét, sowie (3) das ,Risiko” (bzw. die Wahrscheinlichkeit) des Eintritts der-
selben, wobei die erwarteten zukiinftigen Gesundheitszustinde jeweils durch
multiplikative Verkniipfung von Zeit und Nutzwert-Index bewertet und durch
einfache Addition nach Diskontierung aggregiert werden.

35  Culyer (1989), 51.
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Damit gilt allgemein:

n
(2) QALYs=) w,xt,
h=1

mit £ als Index fiir einen bestimmten Gesundheitszustand (kealth state), w), als
Gewichtungsfaktor (quality weight), der die mit diesem Gesundheitszustand
verkniipfte Lebensqualitidt (mit einem Wert zwischen ,0“ und ,1) abbildet,
und ¢, als die Zeitspanne (time), die in diesem Gesundheitszustand verbracht
wird. Beriicksichtigt man die Diskontierung in der Zukunft liegender Gesund-
heitszustdnde, so ergibt sich aus Gleichung (1) unter Beriicksichtigung der
in der praktischen Durchfithrung von Kosten-Effektivitdts-Analysen héufig
angewandten Betrachtung diskreter Daten (hier im Fall durchschnittlicher
jahrlicher Werte w, von w,,) die nachstehende Reformulierung:
n

(3) QALYs=
Z (1+ r)t71

Wy

mit ¢ als Index des zeitlichen Abstandes (gemessen in Jahren vom Zeitpunkt
der Analyse bzw. Entscheidung), w, als den die durchschnittliche Lebensquali-
tiat wihrend des jeweiligen Jahres ¢ abbildenden Faktor (zwischen ,,0“ und ,1%),
und r als dem Diskontierungsfaktor.

Dem QALY-Ansatz inhédrent ist somit eine definierte Abwégung (ein Trade-
Off) zwischen besserer Lebensqualitidt und liangerer Lebenserwartung (bei
niedrigerer Lebensqualitit), der u.a. unabhéngig von der verbleibenden Rest-
lebenserwartung als konstant angenommen werden muss (sog. ,constant
proportional trade-off).36

Die so berechneten QAaLY-Summen erlauben, die Effekte verschiedenster
medizinischer Mafinahmen mittels einer einzigen Kennzahl zu vergleichen.
Die Validitdt der Vergleiche héngt ersichtlich von der Giiltigkeit der Pri-
misse ab, dass alle QaLYs kontextunabhingig gleichwertig seien (was jedoch
indikations- und damit patientengruppeniibergreifend als mindestens zweifel-
haft angesehen werden muss, siehe unten): ,A QALY is a QALY is a QALY —
regardless of who gains and who loses it.“37

36  Johannesson et al. (1994).

37  Zum Beispiel Williams (1985) oder Feeny/Torrance (1989); fiir eine lesenswerte, auf
die Evaluation palliativmedizinischer Mafinahmen bezogene Zusammenfassung der
aktuellen Diskussion innerhalb des Paradigmas der Kosteneffektivitit, siehe Wichmann
(2017).
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Unter Einbezug der Kostendimension lassen sich dann 6konomisch
inferiore und dominante Alternativen identifizieren (vgl. Abbildung 2):38

NW

S +
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+

“\ °® “-

SW

N
\J/

Effektivitit
\

"

ABBILDUNG 2 Die Kosten-Effektivitits-Ebene (,Cost-Effectiveness Plane*)

Medizinische Mafinahmen kénnen bezugnehmend auf ihre relevante
Alternative (Komparator oder ,Referenzstandard, hier entsprechend dem
Schnittpunkt der Koordinaten) anhand ihrer zusétzlichen Wirksambkeit
(inkrementalen Effektivitit) und ihrer zusétzlichen Kosten prinzipiell einem
von vier Quadranten zugeordnet werden.

Unter ,Extrawelfaristen” allgemein akzeptiert sind die Entscheidungsregeln,
dass dominante Mafinahmen (mit hoherer Effektivitit bei niedrigeren Kosten,
Quadrant so) akzeptiert werden sollten, wihrend inferiore MafSnahmen (mit
niedrigerer Effektivitdt bei hoheren Kosten, Quadrant Nw) abzulehnen seien.
In den Quadranten NO and sw kommt es nach vorherrschender Meinung auf

die Relation (Incremental Cost Effectiveness Ratio, ICER) zwischen zusitzliche
Kosten und zusatzlicher Effektivitét an.

38  Black (1990).
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Kritischer ist die hiufigere Konstellation, in der ein mit einer Mafinahme
verbundener Gesundheitsgewinn mit hoheren Nettokosten einhergeht.
Dann bedarf es eines Benchmarks fiir die noch akzeptable Kosteneffektivi-
tit. Implizite oder explizite Voraussetzung fiir die Existenz eines solchen
Schwellenwerts ist die Priamisse, dass (in uniibersehbarer Analogie zur Wohl-
fahrtsokonomik) das Ziel eines solidarisch verfassten Gesundheitssystems die
Maximierung der mit den verfiigbaren Ressourcen insgesamt produzierten
Gesundheit — gemessen in QALYs — sei, wie es von den angelsdchsischen
Begriindern dieser Logik postuliert wurde:

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
aggregate health benefit conferred.3?

und

The principal objective of the National Health Service ought to be to
maximize the aggregate improvement in the health status of the whole
community.4°

Ersichtlich hat man es hier mit einer reduktionistischen Variante préferenz-
basierten utilitaristischen Denkens zu tun. Anders als im Fall der Kosten-
Nutzen-Analyse wird eine immer (kontextunabhingig) gleiche wtp fiir einen
in QALYs gemessenen und bewerteten Gesundheitsgewinn unterstellt —
unabhingig davon, wem er zugutekommt, woraus von Vertretern des
Extrawelfarismus der Vorteil ,distributiver Neutralitidt” abgeleitet wird.#!
Zudem wird behauptet, bei der Anwendung der ,Logik der Kosteneffektivi-
tat“ fir Entscheidungen auf der sogenannten ,Programmebene — wie bei-
spielsweise iiber die Erstattung medizinischer Maffinahmen im Rahmen einer
Krankenversicherung — statt am Krankenbett glichen sich im Einzelfall auf-
tretende Ungerechtigkeiten statistisch aus und konnten daher, von nur wenigen
Ausnahmen abgesehen, vernachléssigt werden.*? Doch bleibt — analog zum
wohlfahrtsokonomischen Kaldor-Hicks-Kriterium — offen, wie ein Individuum
mit einer anderen medizinischen Leistung eine wirksame Kompensation

39  Weinstein/Manning (1997).

40  Culyer (1997).

41 Die dem Aggregationsprinzip inhirente ,distributive Neutralitit‘ oder priziser ,Blind-
heit“ steht in Widerspruch zu den sozialen Priferenzen der Mehrheit der Biirger; vgl. z. B.
Nord et al. (1995); Richardson/Schlander (2018).

42 Zum Beispiel Weinstein/Stason (1977).
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dafiir erfahren konnte, dass ihm eine konkret benétigte Mafinahme vorent-
halten wurde. Mit Weyma Liibbe ist dann zu fragen, ab welchem Punkt einer

Giiterabwigung [...] es im Rechtsstaat, anti-utilitaristisch, nicht auf ein
iiber Personengrenzen aggregiertes Gesamtwohl, sondern auf die Person
als Zweck an sich selbst ankommt.#3

Mit alledem verbunden sind mehrere, dem o6konomischen Denken und
seinem inhdrenten Prinzip abnehmenden Grenznutzens wesensfremde
Linearitdtsannahmen, darunter der Schweregrad einer Gesundheitsstorung,
ihre Privalenz und (abgesehen vom Effekt der Diskontierung) ihre Dauer
betreffend.#** Die Basispramisse selbst, das unterstellte Ziel eines kollektiv
finanzierten, solidarischen Gesundheitssystems sei die Maximierung der
Gesundheit der Bevolkerung ohne Riicksicht auf Schweregrad, Seltenheit
oder Dauer eines Effekts, reflektiere die Erwartungen und Préferenzen der
Biirger, muss inzwischen als empirisch unhaltbar*> und normativ duflerst
problematisch*6 gelten. Es gibt daher starke Griinde fiir die Vermutung,
dass es auflerhalb der konzeptionellen Welt der Extrawelfaristen keine all-
gemeingiiltigen Schwellenwerte fiir Kosteneffektivitit (ICER Benchmarks)
gibt — aufler, man ist bereit, sich zugunsten von vordergriindiger Plausibilitat,
vergleichsweise einfacher Quantifizierbarkeit und Néhe zu utilitaristischem
Kalkiil iiber die dokumentierten Erwartungen der Biirger an das Gesundheits-
system hinwegzusetzen.#”

43  Liibbe (2004), 115 f. Der konsequentialistische Ansatz, der auf die gesamtgesellschaft-
liche Maximierung eines Konstrukts aus Lebenszeit und gesundheitsbezogener Lebens-
qualitit zielt, leidet mithin an der schon von John Rawls (1971) und Amartya Sen (2002)
konstatierten generellen Schwiche rein utilitaristischer Ansitze, die einzelne Person als
Subjekt nicht hinreichend ernst zu nehmen. Auch die Extrawelfaristen verharren somit
innerhalb der utilitaristischen Idee der interpersonellen Aggregation von (nun frei-
lich enger definiertem) ,Nutzen“ iiber Personengrenzen hinweg und der Annahme der
Separabilitit von Allokation und Distribution.

44  Diezugrundeliegenden Annahmen und Konventionen erklidren zahlreiche kontraintuitive
Ergebnisse von CEAs, beispielsweise, dass die Erstattung einer Therapie der erektilen
Dysfunktion mit Sildenafil, weil besonders kosteneffektiv, sozial erwiinschter sei als bei-
spielsweise die Behandlung der meisten seltenen Erkrankungen (,Orphan Diseases”),
oder dass die Pravention eines todlichen Herzinfarkts dquivalent sei zur Pravention
von (ausschlieflich) leichten Problemen beim Gehen und im Alltag bei fiinf Patienten,
w.a.m. — fiir eine ausfiihrliche Diskussion, siehe zum Beispiel Schlander (2009, 2010).

45  Dolan et al. (2005); auch Schlander (2005), Schlander et al. (2014), Richardson/Schlander
(2018).

46  Liibbe (2004, 2015).

47  Gébe es nur eine relevante Kontextvariable wie beispielsweise den Schweregrad oder die
Akuitét einer Gesundheitsstorung, so wiren generelle ICER-Benchmarks méglicherweise
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4 Okonomische Bewertung von Gesundheitsversorgung
am Lebensende

Was konnen nach alledem gesundheitsokonomische Evaluationen zur
medizinischen Ressourcenallokation am Lebensende beitragen? Auf den
ersten Blick konnten {iberwiegend in jiingerer Zeit erschienene Publikationen
beruhigen, die von einer Kosteneinsparung durch palliativmedizinische Ver-
sorgung oder sogar einer Kosteneffektivitdt palliativmedizinischer Maf3-
nahmen berichten. Hier gilt es, voreilige Schlussfolgerungen zu vermeiden —
eine gewisse Vorsicht bei der Interpretation zahlreicher Studien scheint aus
mehreren Griinden geboten:

Erstens ist die Kosteneffektivitit einer MafSinahme nie absolut, sondern
stets nur relativ in Bezug auf einen Vergleichsstandard. In der Welt der Health
Technology Assessments wurde das PICO-Prinzip etabliert, das fiir die Aussage-
kraft jeglicher vergleichender Bewertungen eine eindeutige Definition der
Patienten(sub)population, der evaluierten Intervention (d. h. des untersuchten
diagnostischen/therapeutischen Verfahrens), des Komparators (Comparator,
d. h. der Vergleichsintervention) und des Outcome (d. h. der Zielgrofle bzw.
des angestrebten Endpunktnutzens bzw. des endpoint benefit) fordert. Im Fall
gesundheitsokonomischer Evaluationen tritt die Definition der Evaluations-
perspektive (gesamtgesellschaftlich, Kostentrdger usw.) und gegebenenfalls
weiterer einschrankender Annahmen hinzu.48

Es reflektiert, dass Aussagen zur Kosteneffektivitit niemals Allgemein-
giiltigkeit, sondern nur unter spezifischen Bedingungen (und, wie ausfiihr-
lich dargelegt, stets innerhalb ihrer Logik) Giiltigkeit beanspruchen konnen.
Gesundheitsokonomische Evaluationen, die qualitativ diesen Anspriichen
geniigen, sind rar und zeichnen kein wirklich einheitliches Bild.#® Den
etablierten Standards der Kosteneffektivitdtsanalyse folgend, miissen
sie zudem fallweise gepriift werden, inwieweit die Kontrollgruppen dem
Kriterium geniigen, ihrerseits entweder Best Supportive Care oder einen selbst
kosteneffektiven Referenzstandard als Komparator aufzuweisen, also nicht
gesundheitsokonomisch ihrerseits das Effizienzkriterium verfehlen (mithin
selbst in der Ndhe von Punkt B in Abbildung 1 zu liegen kommen). Studien sind

mittels geeigneter Gewichtungsfaktoren realisierbar, so wie es bei offiziellen Health
Technology Assessments (HTAs) zunehmend zu beobachten ist, indem sogenannte
Threshold Modifier verwendet werden; vgl. Radu et al. (2024). Die Vielzahl der mittler-
weile belegten Variablen ldsst diesen Rettungsversuch allerdings utopisch erscheinen
und stellt letztlich die Validitit des Ansatzes per se in Frage.

48  Husereau et al. (2022).

49 Vgl exemplarisch Bajwah et al. (2020), Gomes et al. (2013), Haun et al. (2017), Hicks et al.
(2022), Johnston et al. (2020), Smith et al. (2014); aus Deutschland auch Plaul (2017).
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jedenfalls dann 6konomisch fehlspezifiziert, wenn ihre Vergleichsgruppen
nicht gerechtfertigte heroische Therapieversuche nicht ausschlieflen.
Schlieflich zeichnen sich sowohl die extrawelfaristische Logik der Kosten-
effektivitit ebenso wie wohlfahrtstheoretisch fundierte Kosten-Nutzen-
Evaluationen durch die generellen Beschrinkungen eines konsequentialistisch
konzipierten, wertmonistischen Ethikentwurfs aus, mit dem Fokus auf der
gesellschaftlichen Maximierung von — je nach Spielart — ,Nutzen," ,Nutz-
wert“ (utility), ,Gliick,” Wohlergehen oder auch Erfiillung selbstbezogener
Priferenzen oder gesundheitsbezogener Lebensqualitdt (HRQoL) liegend. So
bleibt in der Praxis die moralische Erheblichkeit der Frage systematisch aus-
geklammert, wie sich die Summe dessen, was fiir Personen gut ist, auf Personen
verteilt; oder mit Amartya Sen in Anlehnung an John Rawls formuliert:

as John Rawls has 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>0,

zumal, wenn es um ,die Zuteilung eines unteilbaren Nutzens, der fiir [...]
Betroffene nur einmal auftreten wird,">! geht. Wertmonistisch ist speziell der
Extrawelfarismus mit seiner Fokussierung auf Wohlbefinden operationalisiert
als gesundheitsbezogene Lebensqualitit.

Demgegeniiber fehlen bereits der Sprache der Gesundheitsokonomie gerade
zum Lebensende so zentrale Kategorien und Begriffe wie Identitit, Sinn,
Bilanz-Ziehen, Loslassen-Kénnen, Wiirde, Hoffnung — von einer (womdoglich
christlich inspirierten, modernen) ars moriendi®? gar nicht zu sprechen.
Dabei zdhlt zu den expliziten Zielen einer palliativmedizinischen Versorgung
neben der Verbesserung der Lebensqualitidt eben auch die Linderung von
Beschwerden korperlicher, psychosozialer®® und spiritueller Art. Mit Ludwig
Wittgenstein gilt dann:

50  Sen (1991), 8.

51 Rakowski (1991), 303.

52 Leget (2021), vgl. dazu z. B. auch die Gedanken von Noll (1984).

53  vgl. zu den soziookonomischen Konsequenzen Bradley et al. (2018) und Schlander
etal. (2024).
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Alles, was tiberhaupt gedacht werden kann, kann klar gedacht werden.
Alles, was sich aussprechen lésst, ldsst sich klar aussprechen. Wovon man
nicht sprechen kann, dariitber muss man schweigen.54

Denn spitestens am Lebensende kommen Ziele zum Tragen, die besten-
falls teilweise eine Abbildung in der konventionellen Evaluationsmethodik
finden. Wenn aber, wie vorstehend aus gutem Grund ausfiihrlich diskutiert,
das Effektivitdtskriterium zu eng gefasst ist und tiberdies die sozialen (6ko-
nomisch: ,distributiven“) Ziele der Gesundheitsversorgung ausblendet, dann
sind Effizienzaussagen im Sinne von Kosten pro zusétzlich generiertem QALY
bestenfalls frei von Aussagekraft, schlimmstenfalls schadlich.

Vor diesem Hintergrund sind Kosten-Nutzen-Vergleiche nur innerhalb
alternativer palliativmedizinischer Versorgungsmodelle sinnvoll, dagegen
aber indikations- und patientengruppeniibergreifend mittels ,generischer”
Zielkriterien hochproblematisch. Mit anderen Worten: auf die Situation
in Deutschland bezogen, sind — gleiche Ziele und Patientengruppen
angenommen — Vergleiche von allgemeiner und spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung, ambulanten Hospiz- und Pflegediensten sowie den unter-
schiedlichen Formen stationdrer Palliativmedizin durchaus sinnvoll und
lassen zum Beispiel dann Einsparungen erwarten, wenn sie beispielsweise
bei vergleichbarer Qualitdt Hospitalisierungen vermeiden oder Kranken-
hausaufenthalte verkiirzen.5® Hier handelt es sich dann allerdings um Fragen
technischer, nicht ,allokativer“ Effizienz.

Der Gesundheitsokonomie stellt sich derweil die Aufgabe, im Interesse
der eigenen Relevanz die Suche nach weiterfiihrenden Evaluationsansitzen
zu intensivieren. Das betrifft nicht nur den Mangel geeigneter Instrumente,
welche auch die psychosozialen und spirituellen Dimensionen und elementare
Kategorien wie ,Wiirde“ integrieren,® sondern tibergeordnete Evaluations-
konzepte, die — pars pro toto — soziale Normen und Priferenzen abzubilden
imstande sind. Nur als Stichworte seien genannt ,empirische Ethik,“ das
Konzept ,sozialer Zahlungsbereitschaft, ,Cost-Value-Analysen“ sowie die
Entwicklung einer primér fairness- statt effizienzorientierten Evaluations-
methodik.5” Auf den gesundheitspolitischen Kontext bezogen impliziert das
eine Vergewisserung iiber die Ziele des solidarischen Gesundheitssystems, die
fraglos mehr als ein so oder anders definiertes Wirtschaftlichkeitskriterium

54  Wittgenstein, Tractatus logico-philosophicus, Satz 4.116.
55  Vgl. Gonzalez-Jaramillo et al. (2021).

56 Vgl Fischer et al. (2024).

57  Beispielhaft Nord (1999), Richardson/McKie (2015, 2017).
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umfassen.’® Denn ohne Einbettung in eine vorausgegangene Klirung der
Effektivitédtskriterien — mit anderen Worten: ein priméres ethisches Postulat —
ist eine sinnvolle Suche nach allokativer Effizienz nicht moglich.
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