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Vorwort

Auch im Jahr 2006 hat das Institut wieder ein externes Universitidtsseminar durchgefiihrt. Als Ta-
gungsort wurde einmal mehr Schloss Wendgrdben vor den Toren Magdeburgs ausgewdhlt. Das
Leitthema ,,Das Gesundheitssystem zwischen Wettbewerb und Staatsdirigismus* war Gegenstand
von elf studentischen Seminarvortragen, Koreferaten und drei externen Vortragen. Die Mauskripte

der studentischen Arbeiten werden in diesem Band zusammengefasst.

Die Leitung des Seminars oblag in diesem Jahr ausschlielich Professor Dr. J.-Matthias Graf von
der Schulenburg. Denn nach langjéhriger Wegbegleitung hat sich Professor Dr. Heinz Reichmann,
Jahres zuvor dazu entschieden, sich aus der Lehre des Instituts fiir Versicherungsbetriebslehre zu-
rickzuziehen. Dem Seminar lag dieses Mal ein Thema zugrunde, dass an Aktualitidt und gesell-
schaftspolitischer Brisanz nicht zu iiberbieten war. Die schlieBlich im Jahr 2007 verabschiedete
Gesundheitsreform war zum Zeitpunkt der Themenvergabe und im anschlieBenden Bearbeitungs-
zeitraum, lediglich in ihren noch sehr vagen Eckpfeilern zu erkennen. Somit bewegten sich alle

Ausarbeitungen und Diskussionen am aktuellen Rand.

Um die hohe Relevanz des Leitthemas fiir die Praxis und die Aktualitit des politischen Diskurses zu
betonen, konnten zwei herausragende Gastreferenten gewonnen werden. Ingo Kailuweit, Vor-
standsvorsitzender der Kaufménnischen Krankenkasse, gewéhrte den Seminarteilnehmern Einblicke
in die Herausforderungen eines Top-Managers einer gesetzlichen Krankenkasse. Dr. Claus-Michael
Dill, Vorstandsvorsitzender der Damp Holding AG, berichtete iiber seine Eindriicke als Top-
Manager einer privaten Krankenhauskette. In beiden Vortragen wurde deutlich, wie sehr die Tiefe
des Regulierungsrahmens im deutschen Gesundheitswesen einen entscheidenden Manage-
mentparameter beschreibt. Beide Vortrdge kniipften immer wieder an die von den Studierenden
ausgearbeiteten Seminarthemen an, sodass eine Reihe der theoretisch ausgearbeiteten Thesen un-
mittelbar beziiglich ihrer Praxistauglichkeit besprochen werden konnten. Insgesamt entwickelte sich
ein fruchtbarer Austausch zwischen Theorie und Praxis. Die Bandbreite der von den Studierenden
ausgearbeiteten Themen war immens und reichte von allgemeinen Regulierungsfragen iiber die
Auswirkungen des demographischen Wandels bis hin zu technischen Fragen der gesundheitsdko-

nomischen Evaluation und der wissenschaftlichen Modellbildung.

Kulturell wurde das Seminar durch einen Besuch des Guts Mockern abgerundet. Dietrich Graf Ha-
gen, ein so genannter Widereinrichter und Alteigentiimer, betreibt dort mit seiner Familie 6kologi-

sche Landwirtschaft. Dieser Besuch war nicht nur wegen der steigenden Bedeutung 6kologischer
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Landwirtschaft interessant, sondern hatte auch noch einen unverhofften Bezug zum Thema des Se-
minars. Das Gut Mockern befindet sich erst seit einiger Zeit wieder im Familienbesitz. Geschichtli-
che Wirren fiihrten namlich zur Enteignung. Der Weg zuriick in den Familienbesitz war gleichsam
beschwerlich und interessant und brachte die Erkenntnis, dass Regulierungsfragen iiber das Ge-

sundheitswesen hinaus gro3e Relevanz besitzen.

Trotz des sehr breiten Themenspektrums und der durchweg sehr guten Qualitit der wissenschaftli-
chen Auseinandersetzung mit den Einzelthemen, konnten nicht alle aufgeworfenen Fragen ab-
schlieBend beantwortet und diskutiert werden. Deswegen wird dieser Themenschwerpunkt die Wis-
senschaftler um Professor Graf von der Schulenburg weiterhin beschiftigen. So ist bereits abzuse-
hen, dass sich das Folgeseminar mit den Implikationen der verabschiedeten Gesundheitsreform aus-
einandersetzen wird. Dieser Band soll einen Beitrag liefern, den iiberaus komplexen Strukturen des
deutschen Gesundheitswesens, ein kleines Stiickchen Herr zu werden. Unser ausdriicklicher Dank
geht hier an die Studierenden der Leibniz Universitit Hannover, die durch ihr Interesse und gewis-
senhafte Arbeitsweise sehr zum Erfolg des Seminars beigetragen haben. Des Weiteren gilt unser
Dank den beiden Referenten aus der Management-Praxis, Ingo Kailuweit und Dr. Claus-Michael
Dill, die mit den Beitrdgen aus ihrem tiefen Erfahrungsschatz, die oft vorhandene Liicke zwischen
Theorie und Praxis zu schlieBen wussten. Weiterhin mochten wir uns fiir die Unterstiitzung durch
die Hanns Martin Schleyer-Stiftung/Heinz Nixdorf-Stiftung und die Konrad Adenauer-Stiftung be-
danken. SchlieBlich gebiihrt unser Dank Daniela Zietsch und Christian Krywdyk fiir ihre Miihe bei

der Koordination und der Aufbereitung der Manuskripte.

Hannover im Juni 2007

Meik Friedrich J.-M. Graf'v. d. Schulenburg
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1 Einfithrung und Problemstellung

Seit Jahren sieht sich die Gesetzliche Krankenversicherung mit gravierenden Finanzierungs-
problemen konfrontiert. Ursdchlich fiir diese sind neben den Belastungsverschiebungen zwischen
den Kostentrdgern zu Lasten der GKV die sinkenden Einnahmen und steigenden Ausgaben. Die
riicklaufigen Einnahmen sind hauptsdchlich auf den Anstieg der Arbeitslosenrate und der

versicherungsfreien Beschiftigungsverhiltnisse zuriickzufiihren.! Die zunechmenden Ausgaben wer-

! vgl. Rachold, U. (2000), S. 16 .



den zum einen durch systemexterne Faktoren verursacht, welche die Erhohung des Bevolkerungs-
anteils dlterer Menschen und die Erhohung der Multimorbiditit sowie chronischer Behandlungsver-
laufe umfassen. Und zum anderen liegen diese in systemimmanenten Faktoren begriindet. Die sys-
temimmanenten Faktoren sind die Folge einer Fehlsteuerung im Gesundheitswesen. Zu diesen zéhlt
die hohe Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, die fehlende Verzahnung zwischen dem ambulan-

ten und stationiren Versorgungssektor sowie der technologische Fortschritt.?

Um die Ausgaben im Gesundheitswesen zu begrenzen, wurden zahlreiche Reformen mit Kosten-
dampfungsmafBnahmen beschlossen.’ Allerdings war deren Wirkung nur von kurzer Dauer. Aus die-
sem Grund sind integrierte Versorgungssysteme in das Licht von Kostensenkungspotentialen ge-

riickt. Gleichzeitig sollen hierdurch Qualititssteigerungen erzielt werden. *

Das Ziel der vorliegenden Arbeit soll sein, Koptbudgets fiir die Leistungserbringer im Gesund-
heitswesen und Selbstbehalte sowie Bonussysteme fiir die Versicherten als Anreizsysteme auf die
Wirksamkeit, die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen zu begrenzen, zu untersuchen. Im 2. Kapi-
tel wird ausgehend von der begrifflichen Abgrenzung der integrierten Versorgung auf die Ziele und
Merkmale eingegangen. Anschlieend werden die Steuerungsdefizite der GKV im Hinblick auf die
Leistungserbringer und Versicherten aufgezeigt. In diesem Zusammenhang werden im 3. Kapitel die
leistungsbezogene Vergiitung und pauschale Vergiitungsformen aufgezeigt und auf die Steuerungs-
wirksamkeit untersucht. Im 4. Kapitel werden absolute und prozentuale Selbstbehalte ndher beleuch-
tet und ebenfalls beziiglich der Steuerungswirksamkeit gepriift. Daneben wird die Anreizwirkung

von Bonussystemen analysiert. Das Fazit im 5. Kapitel schlie3t die Untersuchung ab.

2 Die integrierte Versorgung als innovatives Steuerungsmodell der GKV

2.1 Definition, Ziele und Merkmale der integrierten Versorgung

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 wurde die integrierte Versorgung als Elfter Abschnitt
(§§140a-140h) in das 4. Kapitel des SGB V eingefiihrt und somit zum Recht der GKV.” ,,Unter in-
tegrierter Versorgung versteht man das geordnete und standardisierte Zusammenwirken aller
Behandlungsinstitutionen, die einen Patienten in einer Zeitperiode oder im Zeitablauf behandeln.

Statt einer sequentiellen Behandlung mit zeitlicher und rdumlicher Trennung von Prévention, Kurati-

? Vgl. Kayser, B. / Schwefing, B. (1998), S. 33 ff.

? Vgl. Haubrock, M. / Hagmann, H. / Nerlinger, T. (2000), S. 13.
4 Vgl. Janus, K. / Amelung, V.-E. (2004), S. 650.

> Vgl. Windthorst, K. (2002), S. 19.
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on und Rehabilitation setzt die integrierte Versorgung auf einen kombinierten und integrierten pra-
ventiven, kurativen und rehabilitativen Behandlungsansatz.“® Hierbei muss die integrierte Versor-
gung nicht das gesamte Leistungsspektrum umfassen. Unterschieden werden kann die integrierte
Versorgung in die indikationsspezifische und nicht indikationsspezifische Versorgung. Die indikati-
onsspezifische Versorgung zielt auf die Behandlung von Versicherten mit bestimmten chronischen
und kostenintensiven Behandlungsverldufen ab, wohingegen die nicht indikationsspezifische Ver-
sorgung eine umfassende Versorgung der Versicherten bereitstellt. Kombinationen dieser Versor-

gungsformen sind ebenfalls denkbar.’

Die integrierte Versorgung hat zum Ziel, durch die sektoriibergreifende Versorgung und Reduzie-
rung von Schnittstellen die Effizienz und Qualitit der Gesundheitsleistungen zu erhdhen.® Diejeni-
gen Versorgungssysteme, bei denen die vollstindige oder teilweise Authebung der klassischen Tren-
nung zwischen Leistungserbringern und Versicherungen zu beobachten ist, werden unter dem Beg-

riff Managed Care subsumiert.’

Managed-care-Modelle iibernehmen den Sicherstellungsauftrag der Kassenérztlichen Vereinigungen,
indem diese mit den Versicherungen direkt Vertrdge abschliefen und eine ausreichende medizini-
sche Versorgung gewihrleisten. Die Versicherten miissen sich im Rahmen von Managed-care-
Modellen bei einem Leistungserbringer einschreiben. Dieser ist von den eingeschriebenen Versicher-
ten bei einem Behandlungsbedarf immer zuerst zu konsultieren. Als primédre Anlaufstelle entscheidet
der Leistungserbringer iiber die Hinzuziehung von weiteren Leistungserbringern und ist fiir die Or-
ganisation der von diesen zu erbringenden Behandlungsleistungen zustindig. Managed-care-Modelle
setzen zudem sowohl fiir die Leistungserbringer als auch fiir die Versicherten finanzielle Anreize in

Form von Kopfbudgets und Selbstbehalten'® sowie Bonussystemen'' ein.

2.2 Steuerungsdefizite der GKV auf Angebots- und Nachfrageseite
Die Leistungsanbieter im Gesundheitswesen bestimmen Art und Umfang der durch die Versicherten
nachgefragten Versorgungsleistungen. Grund hierfiir ist, dass das Gesundheitswesen durch eine

mangelnde Konsumentensouverénitidt gekennzeichnet ist. Aus der Komplexitidt der Versorgungs-

6 Schulenburg, J.-M. Graf v. d. et al. (2005), S. 93.

7 Vgl. Windthorst, K. (2002), S. 19.

¥ Vgl. Miihlbacher, A. (2002), S. 64.

? Vgl. Schulenburg, J.-M. Graf v. d. et al. (2005), S. 148.
' Vgl. Popp, E. (1997), S. 26 f.

""'Vgl. Popp, E. (2002), S. 39.



leistungen resultiert, dass die Versicherten nicht selbstindig entscheiden konnen, ob und welche Ver-
sorgungsleistungen aus medizinischer Sicht nachzufragen sind. Zudem fehlen den Versicherten In-
formationen {liber die Behandlungsqualitdt sowie dariiber, wann ein Behandlungsbedarf besteht und
welche Behandlungsmoglichkeiten es gibt. Die im Gesundheitswesen vorherrschende Einzelleis-
tungsvergiitung mit Budgetierung sieht keine Beteiligung der Leistungserbringer an den Behand-
lungskosten vor, weshalb keine Kostentransparenz gegeben ist. In Verbindung mit der fehlenden
Konsumentensouverénitit fithrt dies zu einer Ausweitung der Versorgungsleistungen und somit zu
der angebotsinduzierten Nachfrage.

Die Tatsache, dass die Versicherten bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen keine Kos-
ten tragen missen, bewirkt zudem die patienteninduzierte Nachfrage. Denn dadurch, dass bei der
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen keine Kostenbeteiligung vorgesehen ist, nehmen die Versi-
cherten im Vergleich zu einer anteiligen Kosteniibernahme mehr Behandlungsleistungen in

Anspruch. '’

3 Die Anreizsysteme der integrierten Versorgung auf Angebotsseite

3.1 Vergiitungsformen

Bei der leistungsbezogenen Vergiitung werden die Leistungsanbieter fiir jede erbrachte Behand-
lungsleistung entlohnt.'* Diese Entlohnungsform kann im Rahmen einer zweistufigen Entlohnung
eingesetzt werden. Bei der zweistufigen Entlohnung wird ein Budget als Basis fiir die Einzel-
leistungsvergiitung festgelegt.'” Diese stellt die im ambulanten Bereich vorherrschende Vergiitungs-
form dar. Hierbei ergibt sich die Hohe der Entlohnung, indem die Einzelleistungen der Leistungsan-
bieter innerhalb des EBM mit Punktwerten versehen werden. Die Punktwerte der Leistungsanbieter
der jeweiligen Fachrichtung werden addiert. Im Rahmen von Verhandlungen zwischen der GKV und
den KV wird ein Budget vereinbart, welches nach dem HVM der jeweiligen KV durch die addierten
Punktwerte dividiert wird. Um die Vergiitung zu ermitteln, wird wiederum ein Punktwert ermittelt,
der mit der eingereichten Punktzahl der Leistungserbringer multipliziert wird.'®

Bei der Vergiitung der Leistungserbringer mit Kopfbudgets miissen die Versicherten bei einem Pri-
mérarzt eingeschrieben sein.'” Fiir jeden eingeschriebenen Versicherten erhalten die Leistungs-

erbringer ein im Voraus genau festgelegtes Budget. Die Hohe der Kopfbudgets ist unabhédngig von

12 Vgl. Rachold, U. (2000), S. 23 ff.

1 Vgl. Rachold, U. (2000), S. 34.

' Vgl. Baumann, M. / Stock, J. (1996), S. 46.

' Vgl. Thiemeyer, T. (1985), S. 40.

'® Vgl. Lindenthal, J. / Sohn, S. / Schoffski, O. (2004), S. 129.
17 Vgl. Baumann, M. / Stock, J. (1996), S. 48.
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den durch Versicherte tatsdchlich in Anspruch genommenen Behandlungsleistungen. Die Leistungs-
erbringer verpflichten sich im Gegenzug fiir den Bedarfsfall das vereinbarte Leistungsangebot zu
erbringen.'® Die Kalkulation des Kopfbudgets orientiert sich an der Morbiditit des Versicherten,
dem individuell vereinbarten Leistungskatalog, dem Umfang der pauschal zu vergiitenden Leistun-
gen und der Skonomischen Verantwortung des Managed-care-Modells.'” Anhand des Umfangs der
okonomischen Verantwortung lassen sich Kopfbudgets in partielle und umfassende Budgets diffe-
renzieren. Partielle Kopfbudgets bedeuten eine pauschale Vergiitung der Versorgungsleistungen im
ambulanten Bereich. Die Vergiitung kann sich hierbei ausschlieBlich auf die Versorgungsleistungen
des Primérarztes beziehen oder sowohl primérérztliche als auch fachérztliche Versorgungsleistungen
umfassen.”’ Umfassende Kopfbudgets dagegen schlieBen die ambulanten und stationiren Versor-

gungsleistungen sowie die Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln ein.?'

Fallpauschalen werden im stationdren Bereich als Vergiitung eingesetzt. Hierbei erhalten die Leis-
tungserbringer fiir jeden Behandlungsfall eine Vergiitung. Als Basis fiir die Vergiitung dienen die
sogenannten Diagnosis Related Groups. Die DRGs stellen ein diagnoseorientiertes Klassifikations-
system dar. Die Klassifikation erfolgt anhand der Hauptdiagnose und anhand von Neben-
erkrankungen, Komplikationen, dem Alter sowie der Behandlungsart (operativ oder konservativ).
Fiir die Berechnung der Fallpauschale pro klassifizierten Fall werden statistische Durchschnittswerte

herangezogen.*

3.2 Beurteilung

3.2.1 Okonomische Effizienz

Aus der leistungsbezogenen Vergiitung resultiert fiir die Leistungsanbieter der Anreiz, die Behand-
lungsleistungen auszuweiten. Die Uberversorgung entsteht, indem die Behandlungsfille oder die
Anzahl der Leistungen pro Behandlungsfall durch die Leistungsanbieter unabhéngig von den Kosten
und Nutzen der Behandlung erhoht werden.” Dariiber hinaus wird durch die Einzel-
leistungsvergiitung der Anreiz gesetzt, in erhohtem Malle zuwendungsorientierte und zeitintensive
Behandlungsleistungen durch geréteintensive Behandlungsleistungen zu substituieren, da hierbei die

Preise relativ hoher sind als die Kosten. Neben dem Anreiz zur Mengenausweitung und Substitution

'8 Vgl. Wilmes, A. (1998), S. 3 f.

¥ Vgl. Popp, E. (1997), S. 45 f.

2 vgl. Wilmes, A. (1998), S. 4 f.

*''vgl. Popp, E. (1997), S. 47.

2 Vgl. Amelung, V. / Schumacher, H. (1999), S. 90 f.
3 vgl. Salfeld, R. / Wettke, J. (2001), S. 5.



von Behandlungsleistungen besteht bei der Einzelleistungsvergiitung das Interesse der Leistungs-

anbieter, die Kosten fiir jede Behandlungsleistung zu senken.**

Wenn die Leistungsanbieter mit Kopfbudgets vergiitet werden, wird eine effiziente Versorgung si-
chergestellt, weil nur die medizinisch notwendigen Behandlungsleistungen erbracht werden. Denn
jede Leistungsausweitung schmilert das Einkommen.”> Somit werden Doppel- und Mehrfach-
untersuchungen vermieden. Dariiber hinaus liegt es im Interesse der Leistungserbringer, Behand-

lungskosten pro Behandlungsleistung einzusparen.*®

Durch die Fallpauschale erhalten die Leistungserbringer den Anreiz, die Anzahl der Behandlungs-
fille zu erhohen, vor allem die Félle mit einer relativ kurzen Verweildauer. Die Leistungserbringer
werden zudem dazu angehalten, die Kosten pro Behandlungsfall zu senken. Der Ressourceneinsatz
wird dadurch minimiert, dass diagnostische Hilfeleistungen weniger in Anspruch genommen werden
und die Verweildauer der Versicherten verkiirzt wird.>’ Um dies zu erreichen, sollte der stationire
Bereich mit dem ambulanten Bereich kooperieren. Das Ziel ist, eine kontinuierliche Versorgung zu
gewihrleisten und auf das Einweiseverhalten der ambulanten Versorger einzuwirken. Verwirklichen
lasst sich die Kooperation durch den Aufbau von Gesundheitszentren mit fachirztlicher Orientierung
oder Kompetenzzentren fiir die Schwerpunktversorgung. Von diesen wird insofern profitiert, als dass
fiir die an der Kooperation beteiligten Leistungserbringer betriebswirtschaftliche Synergien durch die
gemeinsame Nutzung und fiir die Leistungserbringer im ambulanten Bereich dariiber hinaus

zusitzliche Einnahmen durch die Ubernahme von stationiren Behandlungsleistungen entstehen.*®

3.2.2 Medizinische Effizienz und Cream Skimming

Bei Kopfbudgets als Entlohnungsform werden von den Leistungserbringern verstdrkt Praventions-
maBnahmen eingesetzt®, um die Versicherten so gesund wie méglich zu halten und somit in lang-
fristiger Sicht die Versorgungskosten zu senken. Zu Bedenken ist jedoch, dass durch Praventions-

maBnahmen keine Versorgungskosten eingespart werden konnen, wenn hdufige Wechsel der Versi-

# Vgl. Amelung, V. / Schumacher, H. (1999), S. 85.

¥ Vgl. Seitz, R. / Konig, H.-H. / Stillfried, D. (1997), S. 13.
%% Vgl. Lindenthal, J. / Sohn, S. / Schoffski, O. (2004), S. 128.
*7Vgl. Amelung, V. / Schumacher, H. (1999), S. 92.

* Vgl. Tophoven, C. (2004), S. 241.

¥ vgl. Miihlbacher, A. (2002), S. 43.
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cherten zwischen Versorgungssystemen stattfinden.”® Wenn umfassende Kopfbudgets festgelegt
werden, wird die Gesundheit der Versicherten durch die mit diesen einhergehenden kontinuierlichen
Behandlungen gefordert.”’ Die zwischen den Versorgungssektoren zeitlich aufeinander abgestimm-
ten Behandlungen erméglichen einen optimalen Behandlungserfolg. Allerdings besteht bei der Ver-
giitung mit Kopfbudgets die Gefahr, dass die Leistungserbringer durch eine Minderung der Behand-
lungsqualitdt Kosten einsparen, indem diese medizinisch notwendige Behandlungsleistungen nur
verzogert erbringen oder verweigern. Bei partiellen Kopfbudgets besteht das Problem der Risikose-
lektion, da kostenintensive Versicherte an andere Leistungserbringer des ambulanten oder stationi-

) . . 32
ren Bereichs iiberwiesen werden.

Fallpauschalen bergen das Risiko, dass die Versorgungsqualitét sinkt. Grund hierfiir kann sein, dass
die Versicherten zu friih aus der stationdren Versorgung entlassen werden oder, dass Versicherte mit
kostenintensiven Behandlungen nicht versorgt werden. Durch die Vergiitung mit Fallpauschalen er-
gibt sich zudem das Problem, dass die Versorgung dieser Versicherten anderen Versorgungs-

institutionen iibertragen wird. **

3.3 Kiritische Wiirdigung
Die verschiedenen Vergiitungsformen betrachtend, ldsst sich festhalten, dass sowohl die leistungs-
bezogene Vergiitung als auch die pauschalen Vergiitungsformen mit Vor- und Nachteilen behaftet

sind.

Die leistungsbezogene Vergiitung mit den pauschalen Vergiitungsformen vergleichend, lésst sich der
Schluss ziehen, dass bei der leistungsbezogenen Vergiitung der Anreiz fiir die Leistungsanbieter gro-
Ber ist, mehr Behandlungsleistungen zu erbringen und bei der pauschalen Vergiitung die Gefahr einer
unzureichenden Behandlungsqualitdt und Risikoselektion eher gegeben ist. Den drei Vergiitungs-
formen gemein ist der Anreiz zur Senkung der Behandlungskosten pro Behandlungsleistung. Somit
werden technologische Innovationen nur unter der Voraussetzung eingefiihrt, dass durch diese nied-

rigere Behandlungskosten entstehen.

Um der angebotsinduzierten Nachfrage im Rahmen der Einzelleistungsvergiitung entgegenzuwirken,

* Vgl. Janus, K. / Amelung, V.-E. (2004), S. 652.

' Vgl. Amelung, V. / Schumacher, H. (1999), S. 83.
32 Vgl. Oberender, P. / Ecker, T. (1997), S. 15.

3 Vgl. Amelung, V. / Schumacher, H. (1999), S. 92.



besteht die Moglichkeit, die Vergiitung mit Hilfe eines Budgets zu begrenzen. Anhand dieses Bud-
gets werden die Leistungsanbieter in Form der Einzelleistungsvergiitung entlohnt.** Ob diese zwei-
stufige Vergiitung ihre Anreizwirkung entfalten kann, hingt von der Anzahl der vom Budget erfass-
ten Leistungserbringer ab. Erfasst das Budget eine kleine Gruppe von Leistungserbringern, kann ein
Risikoausgleich im Kollektiv nicht stattfinden. Bezieht sich das Budget dagegen auf eine gro3e An-
zahl von Leistungserbringern, verhalten sich diese strategisch und erbringen mehr Behandlungsleis-
tungen. Denn unter der Voraussetzung, dass sich ein Teil der Leistungserbringer nicht strategisch

verhilt, erhoht sich deren Einkommen.*’

Daneben kann die angebotsinduzierte Nachfrage im Rahmen der Einzelleistungsvergiitung einge-
dammt und zugleich die Qualitidt der Behandlung im Rahmen der pauschalen Vergiitungsformen
gefordert werden, indem Vergiitungsbestandteile an den Erfolg der Behandlung gekniipft und Bonus-
systeme vereinbart werden. Bei der erfolgsorientierten Vergiitung konnen die Leistungserbringer
zum einen an den Einsparungen des Versorgungssystems beteiligt werden und zum anderen kann die
Versorgungsqualitit als Bemessungsgrundlage der Vergiitung dienen.*® Als potentielle Erfolgskrite-
rien kommen hierbei die Qualitdt und Effizienz der Behandlung sowie die Patientenzufriedenheit in
Betracht. Die Qualitdt der Behandlung kann durch eine Teilnahme der Leistungserbringer an Quali-
titszirkeln, Anwendung von Guidelines usw. sichergestellt werden. Uber die Effizienz lassen sich
u.a. durch die Ermittlung der Produktivitit der Leistungsanbieter Aussagen treffen.’’ Bei Heranzie-
hung der Behandlungsqualitdt als Erfolgskriterium ist problematisch, dass der Behandlungserfolg
nicht nur durch die Behandlungsleistungen der Leistungserbringer beeinflusst wird, sondern auch
durch die Compliance der Versicherten und Umweltbedingungen bedingt ist. Daher bieten sich Pro-
zessindikatoren®® zur Erfolgsmessung an, die sich an der Verinderung des Gesundheitsstatus der

Versicherten orientieren.>’

Neben der erfolgsorientierten Vergiitung ist der Wettbewerb der Versorgungssysteme der angebots-

induzierten Nachfrage hinderlich und der Behandlungsqualitdt forderlich. Denn die Versicherten

** Vgl. Kongstvedt, P.-R. (1997), S. 133 f.

* Vgl. Neuffer, A.-B. (1997), S. 131.

3% Vgl. Lindenthal, J. / Sohn, S./ Schoffski, O. (2004), S. 131.

7 Vgl. Neuffer, A.-B. (1997), S. 132.

** Prozessindikatoren sind z.B. der Prozentsatz von Diabetespatienten, bei denen regelmiBig die Augen un-
tersucht wurden oder Fortbildungsaktivitdten des Arztes; vgl. Lindenthal, J. / Sohn, S. / Schoffski, O.
(2004), S. 132.

39 Vgl. Amelung, V. / Schumacher, H. (1999), S. 86 f.
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priferieren einen Versicherungsschutz mit hoher Behandlungsqualitit und niedrigen Versicherungs-
beitrdgen. Wenn die Behandlungsqualitdt im Rahmen der integrierten Versorgung sinkt, werden die
Versicherten die Regelversorgung priferieren. Die Regelversorgung wiederum verliert an Attraktivi-

tat, wenn durch eine Zunahme der Behandlungsleistungen die Versicherungsbeitrige steigen.

Um eine Risikoselektion bei der Entlohnung mit Kopfbudgets zu verhindern, sollten umfassende
Kopfbudgets festgelegt werden. Bei partiellen Kopfbudgets und Fallpauschalen kénnen die Leis-
tungserbringer verpflichtet werden, einen Teil der Uberweisungskosten fiir hinzugezogene Versor-
gungsinstitutionen zu tibernehmen. Dies kann in Form eines Fixbetrages erfolgen oder in Form eines
Beitrages, der funktional von den Behandlungsausgaben der in Anspruch genommenen Versorgungs-

institution abhingt.*

Um die angebotsinduzierte Nachfrage als Steuerungsdefizit zu begrenzen, empfiehlt sich die Entloh-
nung der Leistungsanbieter mit Kopfbudgets. Denn bei dieser Form der Entlohnung besteht fiir die
Leistungsanbieter kein Anreiz, die Behandlungsleistungen auszuweiten.

Allerdings wird durch die Entlohnung mit Kopfbudgets die 6konomische Verantwortung und somit
auch das versicherungstechnische Risiko auf die Leistungserbringer verlagert. Je umfassender die
Integration bzw. medizinische Verantwortung, desto hoher ist das versicherungstechnische Risiko
der Leistungserbringer. Wenn die tatsdchlichen Gesundheitsausgaben des Versichertenkollektivs
niedriger ausfallen als die Summe der Kopfbudgets, kann das Managed-care-Modell einen Gewinn
verbuchen. Sind die tatsdchlichen Gesundheitsausgaben dagegen hoher als das kombinierte Budget,
muss das Managed-care-Modell fiir den Verlust aufkommen. Neben dieser Verlustwahr-
scheinlichkeit besteht die Ruinwahrscheinlichkeit, welche die Gefahr beschreibt, dass die tatsichli-
chen Gesundheitsausgaben hoher sind als die Zahlungsfihigkeit des Managed-care-Modells.

Ein Managed-care-Modell wird das versicherungstechnische Risiko nur unter der Voraussetzung
akzeptieren, dass das kombinierte Kopfbudget groBer ist als die erwarteten Ausgaben fiir Gesund-
heitsleistungen.*! Daneben sollte fiir die Akzeptanz eine Transparenz iiber die Leistungs- und Kos-
tendaten des Versichertenkollektivs vorliegen*, damit eine optimale Versorgung gewihrleistet wer-
den kann. Dies erfordert ein Controllingsystem und die Lockerung der Datenschutzbestimmungen.
Des weiteren ist der Akzeptanz eine Begrenzung der 6konomischen Verantwortung forderlich. Fiir

die Risikobegrenzung gibt es verschiedene Moglichkeiten. Withholds fungieren als eine Riickversi-

* Vgl. Popp, E. (1997), S. 56 f.
*'Vgl. Popp, E. (1997), S. 46 ff.
# Vgl. Tophoven, C. (2004), S. 239.
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cherung. Ein bestimmter Prozentsatz der Kopfbudgets wird einbehalten, um unerwartet hohe Ausga-
ben der Leistungserbringer zu decken. Aulerdem besteht bei kostenintensiven Behandlungsfillen die
Moglichkeit, die Behandlungskosten in der Hohe zu begrenzen. Die iiber die festgelegte Grenze hi-
nausgehenden Ausgaben werden vom Versorgungssystem ganz oder teilweise iiber einen Fonds ge-
tragen. Schlielich kann eine Absicherung gegen kostenintensive Behandlungsfille durch kommer-

zielle Versicherungsunternehmen erfolgen. *

Unter der Bedingung, dass das versicherungstechnische Risiko von dem Managed-care-Modell ak-
zeptiert wird, lassen sich Kopfbudgets aus steuerungstheoretischer Sicht als die ideale Entlohnungs-
form betrachten. Um eine Risikoselektion zu verhindern und die Versorgungsqualitit zu steigern,
sollten die Kopfbudgets als umfassende Kopfbudgets ausgestaltet werden. Damit eine ausreichende
Versorgungsqualitdt sichergestellt wird, sollten sich die Kopfbudgets aulerdem am Behandlungser-

folg bemessen.

4 Die Anreizsysteme der integrierten Versorgung auf Nachfrageseite

4.1 Wahltarife fiir Unterversicherungsschutz

Wahltarife fiir Unterversicherungsschutz entstehen durch die Abwahl von Leistungen aus einem ein-
heitlichen Leistungskatalog oder durch die Festlegung von Selbstbehalten.* Wird eine Beteiligung
der Versicherten an den Behandlungskosten vereinbart, miissen die Versicherten neben den Beitrags-
zahlungen zusitzlich Kosten bei der Inanspruchnahme von Behandlungsleistungen tragen.* Im Ge-
genzug verringert sich der zu entrichtende Versicherungsbeitrag. Hierbei lassen sich absolute und
proportionale Selbstbehalte unterscheiden. Eine proportionale Kostenbeteiligung bedeutet, dass sich
die Versicherten mit einem bestimmten Prozentsatz an den Behandlungskosten beteiligen miissen,
wobei die Kosteniibernahme in der Hohe begrenzt werden kann.*°

Bei der absoluten Kostenbeteiligung dagegen gilt, dass die Versicherten einen fixen Anteil der Be-
handlungskosten bis zu einer festgelegten Hohe selbst tragen miissen. Die dariiber hinausgehenden
Kosten werden vom Versicherer iibernommen. Hierbei lassen sich drei Auspragungen unterscheiden.
Werden Franchisen als Selbstbehalte festgelegt, muss der Versicherte im Behandlungsfall einen ge-
nau festgelegten Betrag tibernehmen. Bei der Integralfranchise iibernehmen die Versicherten die Be-

handlungskosten bis zu einer bestimmten Hohe. Ubersteigen die Behandlungskosten insgesamt die-

# Vgl. Amelung, V. / Schumacher, H. (1999), S. 82 f.

* Vgl. Popp, E. (2002), S. 40.

4 Vgl. Riischmann, H.-H. / Roth, A. / Krauss, C. (2000), S. 58.
* Vgl. Musil, A. (2003), S. 117.
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sen Betrag, werden die Behandlungskosten voll vom Versicherer getragen. Im Gegensatz dazu iiber-
nehmen die Versicherten bei der Abzugsfranchise einen festgelegten Betrag unabhingig von den
entstandenen Behandlungskosten.*’

Individuell fixe Selbstbehalte fiihren dazu, dass die Versicherten im Behandlungsfall fiir einen fest-
gelegten Prozentsatz des Versicherungsbeitrages aufkommen. Bei den Prozentsdtzen kann die Ein-
heitsstaffel oder der Staffeltarif vereinbart werden. Wenn die Einheitsstaffel vereinbart wird, miissen
die Versicherten den gleichen Prozentsatz des Versicherungsbeitrages iibernehmen, wohingegen die
Versicherten beim Staffeltarif einen Prozentsatz aus verschiedenen Prozentsitzen bestimmen diirfen.
Wahlfranchisen mit einkommensabhédngiger Wihlbarkeit sind eine Mischung aus Franchisen und
individuell fixen Selbstbehalten. Diese Selbstbehaltsform stellt den Versicherten mehrere Abzugs-
franchisen zur Auswahl, wobei die maximale Kostenbeteiligung durch einen festgelegten Prozentsatz

des Einkommens bestimmt ist.*®

4.2 Beurteilung

4.2.1 Okonomische Effizienz

Die Versicherten werden sowohl bei absoluten als auch bei proportionalen Selbstbehalten durch die
anteilige Beteiligung an den Behandlungskosten dazu angehalten, Leistungserbringer bei Bagatell-
fillen® nicht aufzusuchen™ und ein verstirktes Gesundheitsbewusstsein’' zu entwickeln. Somit wer-
den weniger Behandlungsleistungen nachgefragt.

Absolute Selbstbehalte entfalten bei Versicherten mit hohem Einkommen keine Wirkung, wenn die
Kostenbeteiligung zu niedrig angesetzt ist. Zudem bewirken absolute Selbstbehalte nur eine Nach-
fragesteuerung, falls die Versorgungsleistung kostenméBig unter dem Selbstbehalt liegt. Bei Integral-
franchisen liegt es sogar im Interesse der Versicherten, die Behandlungskosten zu erhdhen, um eine

Kostenbeteiligung zu verhindern. >

Proportionale Selbstbehalte haben auf die Nachfrage nach Behandlungsleistungen einen stdrkeren
Einfluss als absolute Selbstbehalte, weil die Kostenbeteiligung proportional zu der Hohe der Behand-

lungskosten ansteigt. Durch die prozentuale Beteiligung an den Behandlungskosten besteht zudem

7 Vgl. Schulenburg, J.-M. Graf v. d. (1987), S. 17.

* Vgl. Piitz, C. (2003), S. 70 f.

* Bei Bagatellfillen ist die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen preiselastisch, vgl. Herder-Dorneich, P.
(1983), S. 230.

*'Vgl. Kayser, B. / Schwefing, B. (1998), S. 74.

> Vgl. Pfaff, M. et al. (1980), S. 15.

2 ygl. Piitz, C. (2003), S. 68 f.
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im Vergleich zu den Integralfranchisen der Vorteil, dass die Versicherten auf kostengiinstige Be-

handlungsmethoden zuriickgreifen.

4.2.2 Medizinische Effizienz und adverse Selektion

Bei der absoluten und prozentualen Beteiligung der Leistungserbringer an den Behandlungskosten
besteht jedoch die Gefahr, dass sich die Versicherten aufgrund einer finanziellen Uberforderung mit
medizinisch notwendigen Versorgungsleistungen nicht versorgen lassen. Dies trifft vor allem auf
Priaventionsmaf3inahmen zu. Daneben werden aus demselben Grund medizinisch notwendige Behand-
lungen nur verzogert in Anspruch genommen. Dies fiihrt in langfristiger Sicht zu erhohten Ausgaben

1 . 54
fiir die Versicherungsunternehmen.

Wenn die Ubernahme von absoluten und prozentualen Selbstbehalten fiir die Versicherten finanziell
nicht tragbar ist, werden diese an der Managed-care-Versorgung nicht teilnehmen und der Regel-
versorgung beitreten. Die Risikoselektion wird vor allem von kostenintensiven Versicherten durch-
gefiihrt.”> Um die Risikoselektion zu verhindern und eine Teilnahme an der integrierten Versorgung
zu ermoglichen, werden den Versicherten bei individuell fixen Selbstbehalten und Wahlfranchisen
mit einkommensabhéngiger Wihlbarkeit verschiedene Selbstbehalttarife angeboten, sodass Versi-

cherte mit niedrigerem Einkommen einen niedrigeren Selbstbehalttarif wihlen kénnen. >

4.3 Wahltarife fiir Vollversicherungsschutz
Wahltarife fiir Vollversicherungsschutz entstehen bei Vorhandensein von unterschiedlich effizienten
Versorgungssystemen. Wenn die Managed-care-Versorgung effektiver ist als die Regelversorgung,

erhalten die Versicherten den Versicherungsschutz zu niedrigeren Beitridgen.

Bei der Kalkulation der Wahltarife ist darauf zu achten, dass der Solidarbeitrag der Versicherten
nicht angetastet wird. Deshalb ist der Versicherungsbeitrag in den Solidarbeitrag und in den Erwar-
tungswertbeitrag®’ aufzuteilen. Von dem Erwartungswertbeitrag wird der Erwartungswert der einge-

sparten Leistungen abgezogen. Dieser stellt den Beitragsnachlass dar. Der Solidarbeitrag ergibt zu-

3 Vgl. Piitz, C. (2003), S. 74.

' Vgl. Kayser, B. / Schwefing, B. (1998), S. 73 f.

> Vgl. Baumann, M. / Stock, J. (1996), S. 40.

>0 Vgl. Piitz, C. (2003), S. 70 f.

°7 Der Erwartungswertbeitrag dient dazu, die erwarteten Behandlungskosten einer Periode zu decken, vgl.
Popp, E. (2002), S. 41.
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sammen mit dem Erwartungswertbeitrag fiir den Wahltarif den Beitrag fiir den Wahltarif.”®

Bei der Weitergabe der Einsparungen ist zu entscheiden, ob neben den Versicherten auch den Arbeit-
gebern ein Beitragsnachlass gewéhrt werden soll. Fiir die ausschlieBliche Beteiligung der Versicher-
ten an den Einsparungen spricht, dass eine Beteiligung der Arbeitgeber den Anreiz fiir die Versicher-
ten, sich bei einer Managed-care-Versorgung einzuschreiben, verringert. Gegen die ausschlieBliche
Beteiligung der Versicherten an den Ersparnissen kann angefiihrt werden, dass die Arbeitgeber durch
die Einbeziehung angehalten werden, die Arbeitnehmer in die Managed-care-Versorgung

einzuschreiben.

Die Weitergabe der Einsparungen kann entweder an der Leistungsseite oder Beitragsseite der Versi-
cherten ansetzen. Bei Heranziehung der Leistungsseite decken sich die Einsparungen mit dem Er-
wartungswert der eingesparten Leistungen. Problematisch ist hierbei allerdings, dass Versicherte, die
einen geringen Versicherungsbeitrag leisten im Vergleich zu einem hohen Erwartungswertbeitrag,
moglicherweise keinen Beitrag zahlen miissen. Somit wird dem Solidarprinzip der GKV

widersprochen.”

Die beitragsseitige Weitergabe der Einsparungen kann im Rahmen einer absoluten oder prozentualen
Beitragsreduktion erfolgen. Bei der absoluten Beitragsreduktion erhalten alle Versicherten unabhén-
gig von dem individuellen Erwartungswert der eingesparten Leistungen den Versicherungsbeitrag
um dieselbe absolute Hohe vermindert. Dadurch, dass die gesamten Ersparnisse auf alle Versicherten
gleichmiBig verteilt werden, hat der Nettozahler® nur einen geringen Anreiz, sich bei der Managed-

care-Versorgung einzuschreiben.

Bei der prozentualen Beitragsreduktion wird der Versicherungsbeitrag der Regelversorgung um ei-
nen bestimmten Prozentsatz verringert. Da die Weitergabe der Ersparnisse an das Einkommen der
Versicherten gekoppelt wird, steigt mit zunehmender Hohe der Versicherungsbeitridge der Beitrags-
nachlass. Bei der prozentualen Beitragsreduktion besteht fiir alle Versicherten ein Anreiz, die
Managed-care-Versorgung zu wihlen. Allerdings hat der Nettoempfinger®' bei dieser Form der Bei-

tragsreduktion einen geringeren Anreiz der Managed-care-Versorgung beizutreten als bei einer abso-

% Vgl. Popp, E. (2002), S. 40 ff.

* Vgl. Popp, E. (2002), S. 43 f.

% Der Nettozahler zeichnet sich dadurch aus, dass der Beitrag fiir den Managed-care-Wahltarif groBer als der
Solidarbeitrag ist, vgl. Popp, E. (2002), S. 41.

%! Beim Nettoempfinger ist der Solidarbeitrag groBer als der Beitrag fiir den Managed-care-Wahltarif; vgl.
Popp, E. (2002), S. 41.
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luten Beitragsreduktion.®

4.4  Kiritische Wiirdigung

Bei der Gegeniiberstellung der absoluten Selbstbehalte mit proportionalen Selbstbehalten, ldsst sich
feststellen, dass proportionale Selbstbehalte die patienteninduzierte Nachfrage stirker begrenzen, da
die relativen Preise nicht verdndert werden. Jedoch entstehen den kostenintensiven Versicherten bei
proportionalen Selbstbehalten hohere Kosten als bei absoluten Selbstbehalten. Dies untergréibt das
Solidaritdtsprinzip der GKV. Vorausgesetzt, dass der Solidaritidtsgedanke vernachldssigt wird und
der Steuerungsaspekt im Vordergrund steht, empfiehlt sich die Einfilhrung von prozentualen

Selbstbehalten.

Die Kostenbeteiligung sollte aber in der Hohe begrenzt werden, damit die Versicherten der
Managed-care-Versorgung beitreten und es den Versicherten finanziell moglich ist, sich mit den me-
dizinisch notwendigen Behandlungsleistungen versorgen zu lassen. Die finanzielle Belastung lédsst
sich auflerdem dadurch abmildern, dass Hértefallregelungen beschlossen werden und Praventions-

malBnahmen aus der Selbstbehaltregelung ausgenommen werden.

Bei der Festlegung der Hohe der prozentualen Selbstbehalte sollte auch dem Steuerungsaspekt Rech-
nung getragen werden. Denn je groBer der Anteil der Kostenbeteiligung, desto starker wird die Nach-
frage der Versicherten gesteuert. Dariiber hinaus ist bei den prozentualen Selbstbehalten festzulegen,
ob sich diese ausschlieBlich auf Bagatellfille oder auf alle Gesundheitsleistungen beziehen sollen.
Fiir die ausschlieBliche Einbeziehung von Bagatellfillen spricht, dass die Nachfrage nach Versor-
gungsleistungen nur bei diesen preiselastisch ist und somit keine Behandlungsnotwendigkeit gegeben
ist. Gegen die Anwendung der proportionalen Selbstbehalte auf alle Gesundheitsleistungen kann des
weiteren angefiihrt werden, dass sich durch die Komplexitédt der Gesundheitsleistungen und Informa-
tionsdefizite Abgrenzungsprobleme fiir die Versicherten bei der Frage ergeben, welche Behand-
lungsfille Bagatellfille sind, und bei welchen Behandlungsfillen es sich um behandlungsbediirftige
Fille handelt.”” Daher ist die Anwendung der proportionalen Selbstbehalte auf Bagatellfille

einzuschrinken.

Bonussysteme sind notwendig, um zum einen die Versicherten fiir den Verzicht auf die freie Wahl

52 Vgl. Popp, E. (2002), S. 44 ff.
83 vgl. Herder-Dorneich, P. (1983), S. 230 f.
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der Versorgungsinstitution zu entschidigen® und zum anderen, um der patienteninduzierten Nach-
frage entgegenzuwirken. Soll das Solidaritédtsprinzip der GKV eingehalten werden, ist von einer leis-

tungsseitigen Beitragsreduktion abzusehen.

Ob der Versicherungsbeitrag absolut oder prozentual reduziert werden sollte, hingt davon ab, welche
Risiken von der integrierten Versorgung aufgenommen werden sollen und welche Form der Bei-
tragsreduktion eine grofere Steuerungswirkung im Hinblick auf die patienteninduzierte Nachfrage
erzielt. Aus Sicht der Versicherung ist die Versorgung der kostenintensiven Versicherten in der in-
tegrierten Versorgung wiinschenswert, weil bei dieser Versichertengruppe der grofite Einsparerfolg
zu erwarten ist. Demnach sollte die absolute Beitragsreduktion eingesetzt werden. Dagegen kann mit
der prozentualen Beitragsreduktion eine groflere Steuerungswirkung erzielt werden. Denn bei dieser
Form der Beitragsreduktion liegt es im Interesse aller Versicherten, weniger Behandlungsleistungen
in Anspruch zu nehmen, um einen hoheren Bonus zu erhalten. Aus Steuerungsgesichtspunkten ist

deshalb die prozentuale Beitragsreduktion der absoluten Beitragsreduktion vorzuziehen.

S Zusammenfassung und Fazit

Es konnte gezeigt werden, dass Kopfbudgets als Vergiitungsform geeignet sind, um die angebots-
induzierte Nachfrage zu reduzieren. Denn Kopfbudgets sind 6konomisch effizient. Im Gegensatz
dazu besteht bei der leistungsbezogenen Vergiitung und der Vergiitung mit Fallpauschalen mehr oder
weniger der Anreiz, mehr Behandlungsleistungen zu erbringen als medizinisch erforderlich. Die
Kopfbudgets sollten so ausgestaltet werden, dass neben der 6konomischen Effizienz auch die medi-
zinische Effizienz erreicht wird und das Cream Skimming verhindert wird. Um die medizinische
Effizienz sicherzustellen, sollte die Vergiitung am Behandlungserfolg ankniipfen. Aus demselben
Grund sind umfassende Kopfbudgets den partiellen Kopfbudgets vorzuziehen. Die umfassenden
Koptbudgets verhindern zugleich das Cream Skimming. Nachteilig ist, dass mit den Kopfbudgets
das versicherungstechnische Risiko auf die Leistungserbringer iibergeht. Der Akzeptanz des versi-
cherungstechnischen Risikos wegen ist eine Begrenzung des Risikos notwendig. Moglichkeiten der
Risikobegrenzung stellen Withholds, Fonds und die Versicherung tiber kommerzielle Versiche-

rungsunternehmen dar.

Zudem haben sich Selbstbehalte und Bonussysteme als wirksam erwiesen, um dem Problem der pa-
tienteninduzierten Nachfrage zu begegnen. Dabei sollten prozentuale Selbstbehalte anstatt absolute

Selbstbehalte eingesetzt werden, da diese eine hohere okonomische Effizienz aufweisen. Um die

64 Vgl. Baumann, M. / Stock, J. (1996), S. 45.
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medizinische Effizienz zu erfiillen und die adverse Selektion zu vermeiden, sollten Prdventions-
malBnahmen kostenfrei gestellt und Hartefallregelungen getroffen werden sowie die Hohe der Kos-
tenbeteiligung begrenzt werden, wobei diese aufgrund der damit verbundenen Verminderung der
Steuerungsfihigkeit wiederum nicht zu niedrig angesetzt werden sollte Die Selbstbehaltregelung

sollte sich ausschlielich auf Bagatellfille beziechen.

Bei Bonussystemen ist die Weitergabe der Ersparnisse in Form der beitragsseitigen Beitrags-
reduktion geboten, da die leistungsseitige Beitragsreduktion nicht solidarisch zu kalkulieren ist. Die
beitragsseitige Beitragsreduktion sollte in prozentualer Abhédngigkeit zum Versicherungsbeitrag er-

folgen anstatt in absoluter Form, da eine hohere 6konomische Effizienz erreicht werden kann.
Wenn es der GKV gelingt, umfassende Kopfbudgets und prozentuale Selbstbehalte sowie prozentua-

le Bonussysteme einzufiihren, ist die integrierte Versorgung ein effizientes Steuerungsmodell, um

die Steuerungsdefizite auf Angebots- und Nachfrageseite zu beheben.

18
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1 Problemstellung und Aufbau der Arbeit

Die Kosten im deutschen Gesundheitswesen sind seit den 70er Jahren stark angestiegen. Griinde fiir
den Kostenanstieg sind der demographische Wandel, der medizinisch-technische Fortschritt sowie
strukturelle Defizite.®® Der Riickgang der Geburtenrate, die Steigerung der Lebenserwartung und die
Zuwanderung sind Ursachen des demographischen Wandels.®® Die zunehmende Uberalterung der
Gesellschaft fithrt zu einem kostenintensiven Versorgungsmehraufwand, denn die Morbiditdt steigt
mit zunehmendem Alter. Der medizinisch-technische Fortschritt erhoht durch verbesserte Behand-
lungsmoglichkeiten die Lebenserwartung und verlangsamt den Krankheitsverlauf. Es kommt jedoch

nicht immer zur vollstindigen Heilung und die Anzahl chronischer Erkrankungen nimmt zu.®’

% Vgl. Szathmary, B. (1999), S. 48.
% ygl. Ulrich, R.E. (2005), S. 17.
57 Vgl. Szathmary, B. (1999), S. 43-44 u. 48.
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Die Struktur des deutschen Gesundheitswesens weist erhebliche Defizite auf. Die Versorgungsbe-
reiche sind stark fragmentiert und die medizinische Versorgung erfolgt arbeitsteilig.®® Die starre
Trennung zwischen dem stationdren und dem ambulanten Sektor erschwert eine kooperative Zu-
sammenarbeit und damit eine effektive und effiziente Versorgung. Besonders chronisch kranke und
multimorbide Menschen haben einen komplexen Versorgungsbedarf und sind auf mehrere Hilfs-
formen gleichzeitig angewiesen. Die mangelnde Kommunikation zwischen den einzelnen Leis-
tungserbringern geht zu Lasten einer bedarfsgerechten Versorgung dieser Patienten. Mehrfachunter-
suchungen oder Behandlungsunterbrechungen sind die Folge. Die Kontinuitéit der Versorgung geht
verloren. Durch diesen suboptimalen Einsatz der Ressourcen entstehen unnétige Kosten und die

Qualitit der Versorgung entspricht nicht mehr den Bediirfnissen der Patienten.®

Eine Verbesserung der Patientenorientierung ist im deutschen Gesundheitswesen zwingend gebo-
ten. Integration und Kontinuitdt der Versorgung sind notwendig, um den komplexen Bediirfnissen
schwerst und chronisch kranker Patienten gerecht zu werden. Die Forderung nach einer besseren
Organisation der Versorgung wird immer stdrker. Das unkoordinierte Nebeneinander der Leis-
tungsangebote soll durch eine ganzheitliche Versorgung ,,aus einer Hand* ersetzt werden. Weiterhin
wird das Bediirfnis der Patienten nach mehr Information, héherer Transparenz und Selbstbestim-
mung immer stéirker und sie mdchten aktiv am Gesundheitsprozess beteiligt werden. ™

Die Kosten zu senken und gleichzeitig die Qualitit der Patientenversorgung zu sichern bzw. zu
verbessern sind aktuelle Herausforderungen an das deutsche Gesundheitswesen. Um ihnen zu be-
gegnen, muss die Versorgungsstruktur verindert werden.”' Es besteht groBer Innovations- und
Handlungsbedarf. Das US-amerikanische Konzept des Case Managements konnte ein geeigneter
Losungsansatz fiir die Probleme im deutschen Gesundheitswesen sein.”” Beim Case Management
geht es um die Steuerung des Versorgungsprozesses fiir einen individuellen Fall. Dabei handelt es
sich um einen medizinisch schwierigen Patienten mit komplexen Problemlagen. Sein Bedarf wird
durch kooperative Zusammenarbeit und mittels verfiigbarer Ressourcen optimal abgedeckt. Auf
diese Weise soll eine moglichst kostengiinstige medizinische Versorgung auf hohem Qualitéts-
niveau sichergestellt werden.”

Im Mittelpunkt dieser Arbeit steht die Frage, welche Rolle Case Management aus der Perspektive

68 Vgl. Cortekar, J. / Hugenroth, S. (2006), S. 30.

% Vgl. Winter, M. et al. (2005), S. 78-79; Vgl. Fries, H. (2003), S.106.

" Vgl. Badura, B. / Iseringhausen, O. (2005), S. 10-13; Vgl. Bahlo, E. (2001), S. 33-34.
"I'Vgl. Cortekar, J. / Hugenroth, S. (2006), S. 13-14.

& Vgl. Ewers, M. / Schaeffer, D. (2000), S. 8.

7 Vgl. CMSA (1995); zitiert nach Wendt, R.W. (2001), S. 154, in deutscher Ubersetzung.
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der Nachfrager von Gesundheitsleistungen spielt. Die Nachfrager von Gesundheitsleistungen wer-
den im Folgenden als Patienten bezeichnet. Um diese Frage beantworten zu kénnen, wird zunéchst
allgemein auf das Thema Case Management eingegangen. Nach der Begriffsbestimmung erfolgt ein
kurzer Einblick in die Entstehung und Verbreitung von Case Management. Im Anschluss daran
werden Ziele und Aufgaben, Kernfunktionen sowie Phasen des Case-Management-Prozesses darge-
stellt. Im weiteren Verlauf der Arbeit wird anhand von konkreten Beispielen untersucht, welche
Rolle Case Management aus der Perspektive der jeweiligen Patienten spielt. Fiir den Bereich der
medizinischen Versorgung werden Case Management im Krankenhaus und das Nachsorgemodell
des ,,Bunten Kreises* exemplarisch herangezogen. Weiterhin wird aufgezeigt, welche Bedeutung
Case Management in den Bereichen der Altenhilfe, der Suchtkrankenhilfe und der Psychiatrie fiir
die Patienten hat. AbschlieBend stellt sich die Frage, welche Moglichkeiten Case Management dem
Patienten bzw. dem deutschen Gesundheitswesen zur Losung der aktuellen Probleme er6ffnet. Dies

wird anhand von Chancen und Risiken des Case Managements diskutiert.

2 Case Management

2.1 Begriffsbestimmung

Zum besseren Verstdndnis erfolgt zundchst eine Abgrenzung der Begriffe Managed Care, Case Ma-
nagement und Disease Management. Unter dem Druck steigender Gesundheitsausgaben entwickel-
ten sich in den USA innovative Versorgungskonzepte, die unter dem Begriff Managed Care zu-
sammengefasst werden. Anfang der 90er Jahre haben diese Konzepte in Deutschland zunehmend
Verbreitung gefunden.’* Managed Care ist ein integrativer Ansatz zur medizinischen Steuerung. Es
kann mit der Bedeutung des Begriffs der Integrierten Versorgung gleichgesetzt werden, der sich in
Deutschland im Rahmen der Gesundheitsreform 2000 etabliert hat.”” Unter Integrierter Versorgung
versteht man eine Versorgungsform im deutschen Gesundheitswesen, die die Zusammenarbeit der
Sektoren fordert, um die Qualitdt der Patientenversorgung zu verbessern und gleichzeitig die

Gesundheitskosten zu senken.’®

Erste Ansétze zur Verwirklichung von Managed Care in Deutschland sind Disease Management
(,.,Krankheitsmanagement“) und Case Management (,,Fallmanagement“).”” Im Gegensatz zum Di-

sease Management steht beim Case Management der einzelne Patient stirker im Vordergrund. Er

™ Vgl. Dérpinghaus, S. et al. (2004), S. 108.

" Vgl. Schulenburg, J.-M. Graf v. d. (2005), S. 440-441.
" Vgl. Conrad, H.-J. (2001), S. 1-3.

7 Vgl. Cortekar, J. / Hugenroth, S. (2006), S. 76-77.
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bendtigt aufgrund seiner komplexen Versorgungsbediirfnisse Hilfe von mehreren Institutionen, die
aufeinander abgestimmt werden miissen. Da der Patient dazu selbst kaum in der Lage ist, werden
die notwendigen Versorgungsmafinahmen fiir ihn im Rahmen des Case Managements koordiniert.
Disease Management hingegen befasst sich nicht mit einem individuellen Fall, sondern mit weit
verbreiteten chronischen Krankheiten und steuert die Malnahmen zur optimalen Behandlung dieser

Krankheiten.”®

In der Literatur gibt es keine allgemeingiiltige Definition von Case Management.” Um den Begriff
des Case Managements zu konkretisieren, werden im Folgenden drei ausgewihlte Definitionen
dargestellt.

Die Case Management Society of America verdffentlichte 1995 folgende Definition: ,,Case Mana-
gement ist ein Prozess der Zusammenarbeit, in dem eingeschitzt, geplant, umgesetzt, koordiniert
und tiberwacht wird und Optionen und Dienstleistungen evaluiert werden, um dem gesundheitlichen
Bedarf eines Individuums mittels Kommunikation und den verfiigbaren Ressourcen auf qualititvol-
le und kostenwirksame Ergebnisse hin nachzukommen“.® Nach Wendt geht es beim Case
Management ,,um die Optimierung von Prozessen der humandienstlichen Versorgung, um Prozess-
verantwortung und Fallfithrung, um Aktivierung von Selbsthilfe und um Durchsichtigkeit des Ver-

« 81

fahrens fiir alle Beteiligten®.®' Ewers und Schaeffer definieren Case Management als ,,eine auf den
Einzelfall ausgerichtete diskrete, d. h. von unterschiedlichen Personen und in diversen Settings an-
wendbare Methode zur Realisierung von Patientenorientierung und Patientenpartizipation sowie
Ergebnisorientierung in komplexen und hochgradig arbeitsteiligen Sozial- und Gesundheits-

systemen®. 82

Trotz der Vielfalt an unterschiedlichen Definitionen zum Begriff des Case Managements gibt es in
einigen Punkten deutliche Ubereinstimmungen. Case Management ist ein auf Versorgungs-
kontinuitdt ausgerichteter kooperativer Prozess der Hilfestellung fiir einen medizinisch schwierigen
Einzelfall. Dieser Patient wird tiber den gesamten Krankheitsverlauf und iiber die Grenzen ver-
schiedener Versorgungsbereiche hinweg begleitet. Es erfolgt eine ganzheitliche Betrachtung des

Patienten, d. h. seiner komplexen Problemlagen und Versorgungsbediirfnisse. Im Rahmen des Case

" Vgl. Szathmary, B. (1999), S.167 u. 169.

" Vgl. Ewers, M. (2000), S. 56.

%0 CMSA (1995); zitiert nach Wendt, R.W. (2001), S. 154, in deutscher Ubersetzung.
! Wendt, W.R. (2003a), S. 13.

%2 Ewers, M./ Schaeffer, D. (2000), S. 8.
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Managements kooperieren der Patient, sein soziales Umfeld und die verschiedenen Leistungs-
erbringer miteinander und werden durch die Koordination des Case Managers zu einem integrierten
Versorgungssystem verbunden. Auf diese Weise sollen erkannte Probleme gelost und effektive

Ergebnisse erzielt werden.

2.2 Entstehung und Verbreitung von Case Management

Case Management hat seinen Ursprung in der US-amerikanischen Sozialarbeit. Ein Grund fiir seine
Entstehung war die Enthospitalisierung in den 70er Jahren. Durch die Reorganisation der sozialen
und gesundheitlichen Versorgung kam es in den USA zu einem Abbau der stationdren Versor-
gungseinrichtungen im Bereich der Psychiatrie, der Jugend- und der Altenhilfe. Fiir die notwendige
ambulante Betreuung gab es eine Vielzahl von Dienstleistungsangeboten, die unkoordiniert neben-
einander standen und fiir die entlassenen Patienten kaum tiiberschaubar waren. In dieser Situation
wurde Case Management als Verfahren fiir die Koordination der Versorgungsleistungen

entwickelt.?*

Weitere Griinde fiir die Entwicklung von Case Management waren die Dezentralisierung der sozia-
len Dienste, Patienten mit komplexen Problemlagen, Zugangsprobleme zu den Diensten und feh-
lende soziale Netzwerke. Auch die Kostenexplosion im Gesundheitswesen war ein treibender Fak-
tor. Im Laufe der Zeit hat sich Case Management in den USA auch auf andere Bereiche, wie z.B.
die medizinische Versorgung und die Pflege ausgeweitet.™

Vor dem Hintergrund der Desintegration und Diskontinuitdt in der Leistungserbringung, der man-
gelnden Patienten- und Ergebnisorientierung und dem steigenden Kostendruck gewann das US-
amerikanische Konzept des Case Managements in Deutschland seit Beginn der 90er Jahre zuneh-
mend an Bedeutung.® Es hat sich in vielen Lindern als hilfreiches Versorgungskonzept etabliert,
welches eine moglichst kostengiinstige Versorgung auf hohem Qualititsniveau sicherstellt.®” Aus
diesem Grund zeigten Leistungserbringer, Kostentrdger und andere gesundheitspolitische Akteure,
welche einem hohen Innovations- und Handlungsdruck ausgesetzt waren, grofles Interesse flir das

aus den USA stammende Case Management.**

8 Vgl. Ewers, M. (2000), S. 55 u. 57.

¥ vgl. Wendt, W.R. (2001), S. 14-15.

% Vgl. Klug, W. (2003), S. 37-38.

% vgl. Ewers, M. / Schaffer, D. (2000), S. 8-10.
¥ Vgl. Dorpinghaus, S. et al. (2004), S. 113.

% Vgl. Ewers, M. (2000), S. 30.
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Case Management findet in vielen Bereichen des deutschen Sozial- und Gesundheitswesens zu-
nehmend Anwendung. Dazu gehoren z. B. die medizinische Versorgung, die Altenhilfe, die Sucht-
krankenhilfe, die Psychiatrie, die Rehabilitation, die Behindertenhilfe, die Kinder- und Jugendhilfe
und die Sozialhilfe.* Neuere Gesetze, wie z. B. SGB II, SGB V und SGB IX fordern die Verbrei-
tung von Case Management in Deutschland.”® Insbesondere die Integrierte Versorgung (§§ 140a-d
SGB V) sowie die Einfithrung von Fallpauschalen in Krankenhédusern erdffnen Moglichkeiten zur
Umsetzung von Case Management.91

Die Auspriagungen von Case Management sind in der Praxis zwar sehr unterschiedlich, sie beruhen
jedoch alle auf einem einheitlichen Grundverstdndnis. Folglich ist Case Management neutral
gegeniiber seinen speziellen Anwendungsbereichen und kann grundsitzlich in jedem human-
dienstlichen Bereich eingesetzt werden.”” Seine Durchfiihrung wird von neutralen Koordinierungs-
stellen, von stationdren oder ambulanten Leistungserbringern sowie von Kosten- bzw. Leistungs-
tragern iibernommen.”® Als Case Manager agieren ausgebildete Fachkrifte der Medizin, der Pflege,

der Sozialarbeit und der Psychologie.’

2.3 Ziele und Aufgaben des Case Managements

Das iibergeordnete Ziel des Case Managements ist das Erreichen einer effektiven und effizienten
Gesundheitsversorgung. Dazu gehoren die Sicherung bzw. Verbesserung der Versorgungsqualitét
sowie die gleichzeitige Reduzierung der Kosten unter Beachtung der verfiigbaren Ressourcen. Die-
ses iibergeordnete Ziel kann in mehrere Teilziele differenziert werden.”

Den Patienten durch den Versorgungsprozess individuell zu begleiten, ist Ziel des Case Manage-
ments. Durch eine kooperative Zusammenarbeit der Versorgungssektoren konnen die zur Verfii-
gung stehenden Ressourcen optimal eingesetzt werden. Die Uberwindung der Grenzen zwischen
den Sektoren ist ein weiteres Ziel des Case Managements. Durch Kooperation und Koordination
entsteht ein integriertes Versorgungssystem und die sonst arbeitsteilig handelnden Akteure sind um

eine ganzheitliche Patientenversorgung bemiiht. Auf diese Weise wird auch einem weiteren Ziel,

¥ Vgl. Wendt, W.R. (2003), S. 22-34.

% Vgl. Remmel-FaBbender, R. (2005), S. 13.

1 Vgl. Wissert, M. (2004), S. 30-31.

2 Vgl. Wendt, W.R. (2001), S. II.

% Vgl. Ewers, M. / Schaffer, D. (2000), S. 14-17.

% Vgl. Raiff, N.R. / Shore, B.K. (1997), S. 145-146.
% Vgl. Wiedemann, T. C. (2004), S. 66.
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der Gewihrleistung der Kontinuitit der Versorgung, Rechnung getragen.’® Auch die Verbesserung
der Patientenorientierung und der Patientenpartizipation ist ein Ziel des Case Managements. Die
Bediirfnisse des Patienten werden beriicksichtigt und er wird bei der Auswahl der Versorgungs-
maBnahmen aktiv mit einbezogen. Durch Ermutigung, Informationsvermittlung und Beratung wird
das selbststindige Handeln des Patienten gefordert. Er wird motiviert, sich bei der Verbesserung

seiner Lebenssituation aktiv zu beteiligen.97

Zur Optimierung der Versorgung im Einzelfall iibernimmt Case Management bestimmte Unterstiit-
zungsaufgaben. Um die problematische Situation des Patienten zu bewiltigen, wird er tiber den
gesamten Krankheitsverlauf kontinuierlich begleitet und erhélt beim Zugang und der Inanspruch-
nahme der notwendigen Versorgungsleistungen Unterstiitzung. Die Stirkung der Selbstverantwor-
tung des Patienten ist dabei besonders wichtig. Zur Optimierung der Versorgungsprozesse im
Zustiandigkeitsbereich tibernimmt Case Management bestimmte Vernetzungsaufgaben. Die
Zusammenarbeit mit den Patienten und zwischen den verschiedenen Leistungserbringern wird or-
ganisiert, um Uberschneidungen oder Versorgungsliicken zu vermeiden. Im Mittelpunkt stehen die

Koordination von Dienstleistungen und der Aufbau von Kooperationsbeziehungen.’®

2.4 Kernfunktionen von Case Management

Case Management hat drei zentrale Kernfunktionen: die Advocacy-, die Broker- und die Gate-
Keeper-Funktion.”

Die Advocacy-Funktion bezeichnet die Patientenanwaltschaft. Im Vordergrund dieser anwaltschaft-
lichen Schutzfunktion des Case Managements steht die Durchsetzung der Patienteninteressen. Der
Case Manager tritt als Fiirsprecher fiir den Patienten auf und vertritt seine Interessen. Er gibt durch
die Entwicklung von Bewdiltigungsstrategien und durch die Férderung der Selbststdndigkeit indivi-
duelle Hilfestellung und befdhigt den Patienten seine personlichen Bediirfnisse zu vertreten. Wei-
terhin werden im Rahmen der Advocacy-Funktion moégliche Versorgungsliicken aufgedeckt und an
die Verantwortlichen weitergeleitet. Folglich kann Case Management die Patientenorientierung und
die Patientenpartizipation im Gesundheitssystem verbessern und zur Beseitigung der Versorgungs-

probleme beitragen. '’

% Vgl. Casanova, B. (2004a), S. 42.

7 Vgl. Remmel-FaBbender, R. (2005), S. 11.

% Vgl. Wendt, W.R. (2003a), S. 13-16; Vgl. Ballew, J.R. / Mink, G. (1995), S. 56.
% Vgl. Ewers, M. (2000), S. 63.

1 vgl. Ewers, M. (2000), S. 63-66.
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Die zweite Kernfunktion von Case Management ist die Broker-Funktion, welche im Gegensatz zur
Advocacy-Funktion organisations- und institutionsbezogen ist. Aufgrund der Uniibersichtlichkeit
des Leistungsangebots tritt der Case Manager als eine Art Makler auf und unterbreitet je nach
Patientenbediirfnissen eine individuelle Kombination an Dienstleistungen, welche eine optimale
Versorgungslosung gewihrleistet. In seiner Funktion als Broker hat der Case Manager einen Uber-
blick tiber die verschiedenen Angebote der Leistungserbringer und koordiniert diese derart, dass sie
zu dem gemeinsam mit dem Patienten erarbeiteten Behandlungsplan passen. Es wird ein Beitrag zur
Sicherung der Versorgungsqualitit geleistet.'”!

Die Gate-Keeper-Funktion ist die dritte Kernfunktion von Case Management. Vor dem Hintergrund
knapper Ressourcen stehen die Selektion von Versorgungsleistungen und die Zugangssteuerung im
Mittelpunkt. In seiner Funktion als Gate-Keeper ist der Case Manager eine Vermittlungsinstanz
zwischen den Bediirfnissen der Patienten und dem Gesundheitssystem mit seinen verfiigbaren Res-
sourcen. Er engagiert sich fiir die Interessen der Gesamtgesellschaft und wirkt einer suboptimalen
Verwendung der Ressourcen durch Selektion und Monitoring entgegen. Patienten und Leistungs-

erbringer miissen ein Bewusstsein fiir eine sparsame Mittelverwendung entwickeln.'*

In der Praxis kommen die drei zentralen Kernfunktionen von Case Management nicht in ihrer ideal-
typischen Form vor. Sie werden je nach speziellem Anwendungsbereich unterschiedlich mit-

einander kombiniert und gewichtet.m3

Im Idealfall koordiniert der Case Manager den Versorgungs-
prozess auf drei Handlungsebenen gleichzeitig. Wahrend er auf der individuellen Ebene auf den
Patienten und sein soziales Umfeld einwirkt, beeinflusst er auf der Systemebene die Dienstleis-
tungsorganisationen. Auf der gesellschaftlichen Ebene geht es um den Umgang mit finanziellen und

politischen Rahmenbedingungen. '

Im bisherigen Verlauf der Arbeit ist deutlich geworden, dass Case Management ein kooperativer
Prozess der Zusammenarbeit ist, in dem die Versorgungsmoglichkeiten fiir einen individuellen Fall
gesteuert werden. Wie der Prozess des Case Managements genau ablduft, wird im Folgenden darge-

stellt.

1% ygl. Ewers, M. (2000), S. 66-69.
12 vgl. Sambale, M. (2005), S. 86-87.
103 Vgl. Ewers, M. (2000), S. 71.

1% Vgl. Wendt, W.R. (2005), S. 7-9.
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2.5 Phasen des Case-Management-Prozesses

Der Prozess des Case Managements setzt sich aus verschiedenen, logisch aufeinander autbauenden
Arbeitsschritten zusammen. Das methodische Vorgehen ist trotz der verschiedenen Anwendungsbe-
reiche weitgehend identisch. Der Case-Management-Prozess besteht in Anlehnung an Ewers aus

sechs Phasen (siche Abbildung 1). 105

Anfragen und Outreach-
Zuweisungen Programme

1. Phase
Identifikation der
Patienten
v
Neuer 2. Phase
Bedarfsdeckung Versorgungs- A ment
erreicht bedarf (Bedarfserhebung)
6. Phase Veranderter
Evaluation und Versorgungs- L
Abschluss bedarf 3. Phase
Erstellung eines
l Versorgungsplans
Uberarbeitung des
Versorgungsplans
y
5. Phase 4. Phase
Monitoring und Implementation des
Re-Assessment Versorgungsplans

Abbildung 1: Der Case-Management-Prozess '

Die erste Phase ist die Identifikation. Hierbei geht es um die Auswahl des Patienten. Anfragen und
Zuweisungen anderer Einrichtungen sowie Outreach-Programme haben dabei eine unterstiitzende
Funktion. Der Case Manager tiberpriift anhand von Aufnahmekriterien die individuelle Anspruchs-
berechtigung des Patienten. Verlduft die Priifung positiv, wird der Patient in ein Case-Management-
Programm aufgenommen.'”” Assessment ist die zweite Phase im Case-Management-Prozess, inner-
halb derer der Versorgungsbedarf des Patienten erhoben wird. Der Case Manager nimmt Kontakt
mit dem Patienten und seinem sozialen Umfeld auf und ist um den Aufbau einer vertraulichen Be-
ziehung bemiiht. Er erhilt durch eine ausfiihrliche Befragung wichtige Informationen iiber den Pati-

enten, nimmt eine Einschitzung seiner Situation vor und stellt seinen Versorgungsbedarf fest. Die

1% vgl. Ewers, M. (2000), S. 72.
1% Quelle: in Anlehnung an Ewers, M. (2000), S. 73.
17 Vgl. Ewers, M. (2000), S. 72-75.
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Phase des Assessments stellt die Grundlage fiir die Entwicklung eines individuellen Versorgungs-

plans dar und ist von zentraler Bedeutung.'®

In der dritten Phase geht es um die Erstellung des Versorgungsplans. Auf Grundlage des bereits
ermittelten Bedarfs werden die konkreten Versorgungsziele in Kooperation mit dem Patienten fest-
gelegt. Die zur Umsetzung der Ziele notwendigen MaBBnahmen werden geplant und an die verant-

wortlichen Stellen weitergeleitet.'®

Die Implementation des Versorgungsplans stellt die vierte Pha-
se im Case-Management-Prozess dar. Im Vordergrund stehen die Umsetzung des erstellten Versor-
gungsplans und damit die Durchfithrung der geplanten Maflnahmen. Der Case Manager verhandelt
mit Leistungsanbietern und Kostentridgern und koordiniert die Leistungserbringung. Er fungiert als
Bindeglied zwischen dem Patienten, seinem sozialen Umfeld und den verantwortlichen Institutio-
nen. Der Case Manager orientiert seine Handlungsweise an der Kernfunktion, die er zu erfiillen

hat 110

Die fiinfte Phase umfasst das Monitoring und das Re-Assessment. Es geht um die Uberwachung
und Kontrolle der gesamten Leistungserbringung sowie um deren Dokumentation. Patienten-
zufriedenheit, Zielerreichungsgrad und Einhaltung des Finanzrahmens sind wichtige Kriterien bei
der Beurteilung der Versorgungsqualitit. Im Rahmen des Re-Assessments erfolgt eine Neuein-
schédtzung, welche oft mit einem Riickschritt in eine frithere Phase verbunden ist. Auf diese Weise
werden Qualititsmingel verhindert und méglichen Anderungen im Versorgungsbedarf des Patien-
ten wird entsprochen.''! In der sechsten und letzten Phase des Case-Management-Prozesses geht es
um Evaluation und Abschluss. Wurde das Versorgungsproblem des Patienten gelost, wird er aus
dem Case-Management-Programm entlassen. Wenn nicht, wird seine Behandlung fortgefiihrt. Bei
der Bewertung der Ergebnisse werden die Stirken und Schwiéchen des Case Managers sowie die
Qualitédt der Versorgungsdienstleistungen beriicksichtigt. Auf diese Weise werden mogliche Defizi-

te aufgedeckt und vermieden.'"?

Grundsitzlich konnen die einzelnen Phasen des Case-Mangement-Prozesses unabhédngig voneinan-

der durchgefiihrt werden. Es hat sich jedoch gezeigt, dass Case Management nur dann einen Beitrag

1% vgl. Ewers, M. (2000), S. 75-76.
1 vgl. Ewers, M. (2000), S. 76-77.
"9 vgl. Ewers, M. (2000), S. 77.

"1vgl. Ewers, M. (2000), S. 77-78.
"2 ygl. Ewers, M. (2000), S. 78-79.
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zur Verbesserung der Patientenversorgung leistet, wenn der gesamte Prozess von Anfang bis Ende
durchlaufen wird. Das Gewicht der einzelnen Phasen ist je nach Case-Management-Anwendung

unterschiedlich.'"

3 Rolle von Case Management aus der Perspektive der Nachfrager von Gesundheits-
leistungen

3.1 Case Management in der medizinischen Versorgung

3.1.1 Case Management im Krankenhaus

Die gesetzliche Verpflichtung zur internen Qualitédtssicherung (§ 135a Abs. 1 u. 2, § 137 Abs. 1 u. 2

SGB V) sowie die Einfilhrung eines pauschalisierten Entgeltsystems durch das GKV-

Gesundheitsreformgesetz 2000 machen eine optimale Gestaltung der Behandlungsabléufe im Kran-

kenhaus zwingend notwendig und erfordern zukiinftig Verénderungen.'"*

Mit der Einfithrung der Diagnosis Related Groups (DRG) in Deutschland 2003 werden die Patien-
ten anhand ihrer Diagnose in bestimmte Fallgruppen klassifiziert. Die Vergiitung einzelner Kran-
kenhausfille erfolgt anhand von Fallpauschalen, die unabhéingig von der Verweildauer im Kran-
kenhaus und den getdtigten Versorgungsleistungen gezahlt werden. Dies konnte fiir den Patienten
einen nachteiligen Effekt haben, denn durch den zunehmenden Kostendruck miissen stationidre Auf-
enthaltsdauern verkiirzt und notwendige Versorgungsleistungen unterlassen werden. Die Qualitét

der Versorgung wiirde sich fiir den Patienten verschlechtern.'"

Die Organisationsstruktur innerhalb eines Krankenhauses weist oft erhebliche Defizite auf. Die Be-
handlung erfolgt arbeitsteilig durch verschiedene Abteilungen. Medizin, Pflege und Therapie erfiil-
len im Behandlungsprozess bestimmte Teilleistungen. Durch die mangelnde Kommunikation
kommt es an den Ubergingen der einzelnen Abteilungen hiufig zu Schnittstellenproblemen. Infor-
mationen gehen verloren, Wartezeiten entstehen und Krankenhausaufenthalte verldngern sich. Vor
diesem Hintergrund ist eine Optimierung der krankenhausinternen Behandlungsprozesse dringend
geboten. Bisherige Methoden zur Prozessoptimierung im Krankenhaus waren nicht sehr erfolgreich.
Die Forderung nach neuen innovativen Konzepten zur ganzheitlichen Organisation der Patientenbe-
handlung wird immer gréBer. Der Einsatz von Case Management konnte eine Mdoglichkeit sein, um

den Herausforderungen in der stationdren Krankenhausbehandlung zu begegnen und die Versor-

'3 ygl. Remmel-FaBbender, R. (2004), S. 12-13.
"4 Vgl. Schwaiberger, M. (2002), S. 13-14.
' vgl. Wiedemann, T.C. (2005), S. 69-71.
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gung der Patienten zu optimieren.''®

Durch die Einfithrung von Case Management im Krankenhaus wird der Patient {iber den gesamten
Krankheitsverlauf kontinuierlich begleitet. Der Case Manager koordiniert seinen Behandlungsweg
von der Aufnahme bis zur Entlassung {iber alle Abteilungen des Krankenhauses und gewihrleistet
dadurch eine optimale Nutzung der zur Verfiigung stehenden Ressourcen.''’ Naylor zeigt in seiner
wissenschaftlichen Studie, dass durch systematisches Entlassungsmanagement die Patienten-
zufriedenheit erhoht wird. Verldngerte Krankenhausaufenthalte und Mehrfachuntersuchungen wer-
den vermieden.!'® Case Management unterstiitzt den Grundsatz ,,ambulant vor stationir* und er-
moglicht eine Substitution von stationdren Krankenhausbehandlungen durch ambulante Verfahren.
Eine Versorgung in der hduslichen Umgebung ist nicht nur aus Kostengesichtspunkten sinnvoll,

sondern wird auch von den betroffenen Patienten befiirwortet. '’

Case Management ist als Instrument zur Optimierung der krankenhausinternen Behandlungsabldufe
gut geeignet und erdéftnet langfristig Chancen zur Effektivitats- und Effizienzsteigerung. Durch eine
kontinuierliche Versorgung iiber die Grenzen der Abteilungen hinweg werden die Kosten gesenkt,
wihrend sich die Qualitét der Leistungserbringung verbessert. Die Patienten werden bedarfsgerech-
ter versorgt, was zu einer Verkiirzung der Verweildauer im Krankenhaus und zur Vermeidung von
Wiedereinweisungen fiihrt. Folglich spielt Case Management nicht nur fiir das Krankenhaus selbst,

sondern auch fiir die Patienten eine groBe Rolle.'*’

Beachtet werden muss jedoch, dass die Einfithrung von Case Management eine anspruchsvolle
Aufgabe ist, die auch Risiken mit sich bringt. Wenn beispielsweise die Reduktion der Kosten zu
sehr im Vordergrund steht, konnte dies fiir die Patienten einen nachteiligen Effekt haben. Thre Ver-
sorgungsbediirfnisse sind dann nur noch zweitrangig.'*' Weiterhin erfordert eine interdisziplinire
Zusammenarbeit im Krankenhaus die eindeutige Kldarung von Kompetenzen und Befugnissen. Ge-

lingt dies nicht, stoft Case Management auch hier an seine Grenzen.'?

11 Vgl. Schwaiberger, M. (2002), S.13-15; Vgl. Casanova, B. (2004a), S. 42.
17 vgl. Schwaiberger, M. (2002), S.18-20.

18 vgl. Naylor, M.D. et al. (1999), S. 613-620.

9 ygl. Fries, H. (2003), S. 103 u. 107.

20vgl. Ewers, M. (2005), S. 164-165.

2l vgl. Ewers, M. (2005), S. 164.

122 ygl. Schwaiberger, M. (2002), S. 78-79.
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3.1.2 Das Nachsorgemodell des ,,Bunten Kreises*

Die schwerwiegende Erkrankung eines Kindes stellt nicht nur fiir das Kind selbst, sondern auch fiir
seine Familienangehorigen eine starke Belastung dar. Mit der Auswahl von angemessenen Hilfe-
leistungen ist die Familie aufgrund des stark ausdifferenzierten Angebots meist iiberfordert und
braucht Beratung und Anleitung, um ihr Kind selbststindig betreuen zu kénnen. An dieser Stelle
setzt das Nachsorgeangebot des Bunten Kreises an, welches sich an der Idee des Case Manage-
ments orientiert. Der Bunte Kreis wurde 1994 in Augsburg gegriindet und ist ein Zusammenschluss
von Arzten, Krankenschwestern und Mitarbeitern des psychosozialen Dienstes der Kinderklinik
Augsburg sowie verschiedener Eltern-Selbsthilfegruppen. Gemeinsam wurde ein Nachsorgemodell
zur ganzheitlichen Krankheitsbewéltigung fiir Familien mit schwerst, krebs und chronisch kranken
Kindern entwickelt.'” Im Mittelpunkt steht eine professionelle Nachbetreuung, welche stationire
Versorgung, hdusliche Pflege und ambulante Behandlung miteinander verbindet. Das kranke Kind
und seine Familie werden bereits wihrend des Krankenhausaufenthaltes begleitet. Der Ubergang in
die héusliche Pflege sowie weitere ambulante Versorgungsmaflnahmen werden sichergestellt. Die
Krankheit soll durch eine interdisziplinire, integrierte und fachiibergreifende Zusammenarbeit be-

wiltigt werden.'**

Die Ziele der Nachsorge des Bunten Kreises sind die Sicherung des Behandlungserfolgs, die Ver-
meidung von unnétigen stationdren Aufenthalten, die Forderung der Krankheitsbewiltigung, die
optimale Entwicklung des Kindes und seine Wiedereingliederung in die Gesellschaft, der Aufbau
von Fahigkeiten zur Selbstversorgung und die Erhéhung der Lebensqualitdt bzw. der Zufriedenheit
der ganzen Familie.'” Um diese Ziele zu erfiillen, steht bei der Nachsorge des Bunten Kreises nicht
nur das schwerst, krebs und chronisch kranke Kind, sondern die ganze Familie im Mittelpunkt. Es
erfolgt eine umfassende Betrachtung der komplexen Problemlagen. Durch Betreuung und
Information der Familie werden die notwendigen Nachsorgemaflnahmen gemeinsam geplant und
organisiert. Diese aktive Beteiligung fordert die Selbstversorgungskompetenz der Familie. Der Case
Manager koordiniert im Rahmen der Nachsorge die Zusammenarbeit zwischen den beteiligten
Institutionen und vernetzt medizinische, pflegerische und psychosoziale Versorgungsleistungen

miteinander. Durch die Nachsorge des Bunten Kreises werden Versorgungsliicken vermieden bzw.

'3 vgl. Porz, F. / Podeswik, A./ Erhardt, H. (2003), S. 81-82 u. S. 84; Durch das GMG 2004 wurden Nach-
sorgeleistungen fiir schwerkranke Kinder in den Leistungskatalog der GKV aufgenommen (§§ 43 Abs. 2
u. 132¢ SGB V); vgl. Wiedemann, T.C. (2005), S. 55-56.

124 Vgl. beta Institut (2005a), S. 2.

125 Vgl. Porz, F. / Podeswik, A. / Erhardt, H. (2003), S. 85-86.
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Versorgungsmaflnahmen besser aufeinander abgestimmt und der kleine Patient erhilt eine bedarfs-

gerechte Behandlung. '*°

Im Sinne der Case-Management-Idee geht es bei der Nachsorge des Bunten Kreises um die Analyse
des individuellen Versorgungsbedarfs, die Koordination der notwendigen Vorsorgungsangebote
sowie um die Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme der Leistungen.'”” Der Bunte Kreis
bietet MaBnahmen in verschiedenen Leistungsbereichen an. Der erste Bereich umfasst die Pflege-
nachsorge. Hier geht es primér um die Vorbereitung der Entlassung und die Organisation der héus-
lichen Pflege. Eine Kinderkrankenschwester agiert als Case Manager und hilft durch Beratung und
Anleitung die Versorgungsfihigkeiten der Patientenfamilie zu verbessern. Sie wird befdhigt, auftre-
tende Probleme selbststindig zu bewiltigen. Auch die erkrankungsgerechte Gestaltung des heimi-
schen Umfelds fillt in den Bereich der Pflegenachsorge. Der Case Manager unterstiitzt die Familie
weiterhin bei der Koordination der notwendigen Versorgungsangebote. Der Kinderarzt, weitere
Fachérzte, Therapeuten, Reha-Einrichtungen, Selbsthilfegruppen usw. werden zu einem integrierten

Versorgungsnetz verbunden. '*®

Der zweite Leistungsbereich des Bunten Kreises umfasst die sozialpddagogische und die psycholo-
gische Betreuung. Durch Beratungsgespriche, verschiedene Therapieangebote und Patientenschu-
lungen wird dem kranken Kind und seiner Familie bei der Bewéltigung der neuen Lebenssituation
geholfen. Je nach Bedarf agiert ein Sozialpddagoge oder ein Psychologe als Case Manager und un-
terstiitzt die Wiedereingliederung des kranken Kindes in sein soziales Umfeld. Zur Bewiltigung

von existenziellen Krisen stehen Seelsorgeangebote zur Verfiigung.'*’

Eine Fall-Kontroll-Studie tiber die Versorgung von frith- und risikogeborenen Kindern im Jahre
2004 beweist, dass die Nachsorge des Bunten Kreises die Versorgungskosten senkt. Die frithe hdus-
liche Betreuung bzw. der Aufbau von Selbstversorgungskompetenzen reduzieren Dauer und Héu-
figkeit von Krankenhausaufenthalten und es kommt zu deutlichen Einsparungen.'*® Die Studie be-
legt weiterhin, dass Familien mit Nachsorge beziiglich der Aufkldrung in medizinischen Fragen und

der Information tiber die Behandlung ihres Kindes deutlich zufriedener sind als die Familien ohne

126 vol. Abel-Wanek, U. (2001), S. 82-83.

27 Vgl. beta Institut (2005b), S.10-11.

128 Vgl. Porz, F./ Podeswik, A. / Erhardt, H. (2003), S. 88-89.
12 ygl. Porz, F. / Podeswik, A. / Erhardt, H. (2003), S. 89-90.
130 Vgl. Wiedemann, T.C. (2005), S. 292-294.
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Nachsorge. Die kooperative Zusammenarbeit der an der Behandlung beteiligten Akteure trug dazu
bei, dass Versorgungsliicken vermieden und die Kontinuitdt der Versorgung verbessert wurde. Die
betreuten Familien waren fast durchgehend sehr zufrieden mit dem Nachsorgemodell des Bunten

Kreises und sahen in ihm eine wichtige Unterstl'itzungsquelle.131

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass das Nachsorgemodell des Bunten Kreises fiir schwerst,
krebs und chronisch kranke Kinder und deren Familien eine gro3e Rolle spielt. Case Management
verbessert die Lebenssituation des kleinen Patienten und seiner Familie und bringt zahlreiche Vor-
teile. Eine auf den Einzelfall ausgerichtete, interdisziplindre Koordination der Gesundheitsleistun-

gen erhoht die Qualitit der Versorgung und senkt gleichzeitig die Kosten.'*?

Eine Nachsorge im
Sinne des Case Managements ermoglicht durch gut organisierte Versorgungsleistungen eine frithere
Entlassung und senkt die Haufigkeit der Wiedereinweisungen. Es erfolgt ein liickenloser Ubergang
von der stationdren zur ambulanten Versorgung und die Qualitit der Leistungserbringung wird auch
nach der Entlassung sichergestellt. Die aktive Einbindung des kranken Kindes bzw. seiner Familie
fordert die Selbstversorgungsfahigkeiten. Diese Vorteile sollten andere Krankenhduser zum Anlass
nehmen und eine Nachsorge nach dem Modell des Bunten Kreises in ihr Leistungsangebot

133
aufnehmen.

3.2 Weitere Anwendungsbereiche von Case Management
Case Management kann nicht nur in der medizinischen Versorgung, sondern auch in vielen anderen
Bereichen angewendet werden. In der Suchtkrankenhilfe, der Psychiatrie und der Altenhilfe ge-

. 134
winnt es zunehmend an Bedeutung. "

Das Leben von suchtkranken, psychisch kranken und élteren
pflegebediirftigen Menschen ist durch vielfdltige Problemlagen gekennzeichnet. Aufgrund dessen
haben diese Menschen einen komplexen Versorgungsbedarf und sind auf mehrere Hilfsformen
gleichzeitig angewiesen. Mit der Organisation der notwendigen Versorgungsmafinahmen sind sie
selbst bzw. ihre Familie oft vollig tiberfordert. Auch die mangelnde Kommunikation zwischen dem
stationdren und dem ambulanten Sektor geht zulasten einer bedarfsgerechten Versorgung.'*® Im

Folgenden wird fiir die Bereiche der Suchtkrankenhilfe, der Psychiatrie und der Altenhilfe exempla-

risch jeweils ein Modellprojekt dargestellt, welches die Rolle von Case Management aus der

B! vgl. Wiedemann, T.C. (2005), S. 294-297.

12 yvgl. Wiedemann, T.C. (2005), S. 300.

133 Vgl. beta Institut (2005a), S. 7.

4 vgl. Wendt, W.R. (2003a), S. 22-23 u. 26-28 u. 33-34.

3 vgl. Weicht, W. (2000), S.307-308; vgl. Schleuning, G. / Welschehold, M. (2000), S. 9;
vgl. Engel, H. / Engels, D. (1999), S. 122.
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Perspektive der jeweiligen Patienten verdeutlicht.

Im Bereich der Suchtkrankenhilfe zeigt ein Modellprojekt, dass durch den Einsatz von Case Mana-
gement die Gesamtsituation der suchtkranken Patienten verbessert werden konnte. Der Case Mana-
ger versucht nicht nur das Suchtproblem, sondern die problematische Lebenssituation ganzheitlich
zu bewiltigen. Er organisiert notwendige Therapien, sorgt fiir Riickhalt im sozialen Umfeld und
gibt kontinuierlich Unterstiitzung beim Umgang mit den verschiedenen Hilfsstellen. Durch den Ein-
satz von Case Management wurde das Suchtproblem in vielen Féllen beseitigt oder zumindest ver-
ringert. Die Suchtkranken waren fast durchgehend sehr zufrieden mit der Betreuung im Rahmen des
Case Managements. Durch die Einbeziehung ihrer personlichen Féhigkeiten bekamen sie das
Gefiihl, ernst genommen zu werden. Die Fiirsorge und das Engagement des Case Managers ver-
besserte das Durchhaltevermdgen und sie wurden motiviert, ihr Leben wieder selbst in die Hand zu

nehmen. '3

Auch im Bereich der Psychiatrie macht ein Modellprojekt zur auBerstationdren Versorgung psy-
chisch schwer erkrankter Menschen die positive Wirkungsweise von Case Management deutlich.
Die Patienten werden in ihrer selbststindigen Lebensfiihrung unterstiitzt und durch eine kontinuier-
liche Begleitung wird ihr Zustand stabilisiert. Auf diese Weise werden stationdre Behandlungen
reduziert. Die aktive Einbeziehung der Patienten verbessert ihre Compliance, den Behandlungen zu
folgen und stirkt ihre Selbsthilfekompetenz.’’ In der Literatur wird die positive Wirkungsweise

von Case Management bei psychisch kranken Patienten jedoch auch in Frage gestellt.'*®

Durch den demographischen Wandel hat die Anzahl &lterer und pflegebediirftiger Menschen in der
Bevolkerung stark zugenommen und macht einen erhdhten Versorgungsaufwand deutlich. Im Be-
reich der Altenhilfe zeigt ein Modellprojekt, dass Case Management dazu beigetragen hat, die
Selbstversorgungsfihigkeit dlterer Patienten zu verbessern. Die Dauer von stationdren Kranken-
hausaufenthalten wurde verkiirzt und es kam seltener zu Wiedereinweisungen. Durch die Férderung
der Selbststidndigkeit in der Lebensfiihrung konnten verfrithte Heimeinweisungen vermieden
werden. Altenhilfesysteme im Sinne der Case-Management-Idee tragen dazu bei, dass die ambulan-

te vor der stationdren Behandlung erfolgt. Auf diese Weise werden die Kosten gesenkt, wihrend die

B¢ vgl. Schu, M. (2003), S. 132-135.
"7 Vgl. Schleuning, G. / Welschehold, M. (2000), S. 91.
8 Vgl. Casanova, B. (2002b), S. 22-23.
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Lebensqualitit der dlteren Menschen gleichzeitig sichergestellt wird. Eine selbststdndige Lebens-

fiihrung in der gewohnten héuslichen Umgebung wird auch von den Patienten sehr befiirwortet.'*

Die Implementierung von Case Management hat sich in den Bereichen der Suchtkrankenhilfe, der
Psychiatrie und der Altenhilfe als vorteilhaft erwiesen und spielt fiir die jeweiligen Patienten eine
bedeutende Rolle. Durch die kooperative Zusammenarbeit der beteiligten Institutionen werden die
Grenzen zwischen den Sektoren liberwunden. Versorgungsliicken werden aufgedeckt und der Zu-
gang zu den verfiigbaren Dienstleistungen wird verbessert. Auf diese Weise wird eine integrierte

und kontinuierliche Gesundheitsversorgung sichergestellt.'*’

In der Literatur wird vereinzelt die Kritik geduBlert, dass Case Management bei sucht- und
psychisch kranken Menschen unwirksam ist. Bei ihnen tritt hdufig ein Motivationsproblem auf.
Durch den Widerstand, nicht mitmachen zu wollen, st6fit Case Management bei diesen Patienten
manchmal an seine Grenzen. Das Motivationsproblem ldsst sich jedoch durch eine stark ausgepréag-
te Advocacy-Funktion 16sen. Weiterhin muss darauf geachtet werden, dass die Eigeninitiative die-

ser Patienten nicht zu stark eingeschrinkt wird.'*!

3.3 Chancen und Risiken von Case Management
Case Management etabliert sich in Deutschland zunehmend als innovatives Konzept und ldsst eine

142
Im

Tendenz in Richtung effektiver und effizienter integrierter Versorgungssysteme erkennen.
bisherigen Verlauf der Arbeit ist deutlich geworden, dass der Einsatz von Case Management in der
medizinischen Versorgung sowie in den Bereichen der Suchtkrankenhilfe, der Psychiatrie und der
Altenhilfe fiir die betroffenen Patienten sehr vorteilhaft ist. Seine Implementierung ist jedoch eine
anspruchsvolle und voraussetzungsvolle Aufgabe, die neben Chancen auch Risiken mit sich bringen

kann.'#

In seiner historischen Entwicklung wurde Case Management hiufig ,.fiir die Uberwindung system-

immanenter Probleme und Zugangsbarrieren instrumentalisiert und in den Sog einer einseitig aus-

%9 Vgl. Engel, H. / Engels, D. (1999), S. 122-125.

0 Vgl. Schu, M. (2003), S. 135; vgl. Schleuning, G. / Welschehold, M. (2000), S. 97; vgl. Engel, H./
Engels, D. (1999), S. 124-125.

1 Vgl. Klug, W. (2005), S. 42 u. 49-50.

142 Vgl. Remmel-FaBbender, R. (2005), S. 14.

3 Vgl. Ewers, M. (2005), S. 164-165.
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gabenzentrierten Sozial- und Gesundheitspolitik gezogen®.'** Ewers warnt vor einer uniiberlegten

Ubertragung von Case Management auf das deutsche Gesundheitswesen. Primir unter dem zuneh-
menden Kostendruck wahrgenommen, wird seine urspriingliche Intention oft missverstanden und
innovative Potentiale bleiben ungenutzt. Aufgrund des zunehmenden Handlungsdrucks konnte Case
Management fiir 6konomische Steuerungsinteressen missbraucht und damit konzeptionell verkiirzt

werden. Es besteht die Gefahr, dass die Orientierung am Patienten verloren geht.'*

Case Management hat mit dem Problem der doppelten Loyalitdt zu kimpfen. Es muss gleichzeitig
der Forderung des Gesundheitswesens nach einer kostengiinstigen und ressourcenschonenden Leis-
tungserbringung und dem Wunsch der Patienten nach einer integrierten und kontinuierlichen Ver-
sorgung gerecht werden. Sollte ihm das nicht gelingen, so besteht das Risiko, dass Case Manage-
ment liberwiegend fiir die okonomischen Interessen des Gesundheitswesens instrumentalisiert

. 114
wird, 146

Weiterhin besteht das Risiko, dass Case Management nur zum Zweck des Marketings eingesetzt
wird. Aufgrund des zunehmenden Wettbewerbs sind Leistungserbringer bemiiht, moglichst viele
Patienten an sich zu binden und haben wenig Interesse fiir die innovativen Potentiale des Case Ma-
nagements. Eng damit verbunden ist das Risiko, dass unerfahrene Nachwuchskrifte als Case Mana-
ger eingesetzt werden, obwohl es sich hierbei um eine Fithrungsaufgabe handelt. Ihre Qualifikatio-

nen sind hiufig nicht ausreichend und sie sind mit der Erfiillung ihrer Aufgaben iiberfordert.'*’

Ist man sich dieser Risiken bewusst und setzt Case Management richtig ein, bietet es eine Chance,
um den aktuellen Herausforderungen im deutschen Gesundheitswesen zu begegnen und einen
Strukturwandel voranzutreiben. Case Management konnte die Effektivitdt und die Effizienz der
Gesundheitsversorgung verbessern. Desintegrations- und Diskontinuititserscheinungen im Versor-
gungsgeschehen werden iiberwunden und die Patienten- und Ergebnisorientierung gefordert.'*®

Laut Schneider ist Case Management eine ,,vielversprechende Umsetzung des Vernetzungsgedan-

kens im Gesundheitswesen und gleichzeitig ein wichtiger Schritt zur Uberwindung seiner Sektoren-

144 Ewers, M. (2000), S. 44.

143 vgl. Ewers, M. (2000), S. 47.
10 Vgl. Klug, W. (2002), S. 57.
7vgl. Ewers, M. (2005), S. 164.
18 ygl. Ewers, M. (2000), S. 85.
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trennung“.'* Der zentrale Erfolgsfaktor ist die kooperative Zusammenarbeit der verschiedenen
Leistungserbringer. Die Grenzen zwischen dem stationdren und dem ambulanten Sektor bzw. zwi-
schen den unterschiedlichen Institutionen miissen iiberwunden werden. Nur bei entsprechenden
Systemvoraussetzungen kann Case Management seine positive Wirkungsweise entfalten.'™® Ein

weiterer wichtiger Erfolgsfaktor ist die Motivation und die Mitarbeit der Patienten.'”!

Sind diese Vorraussetzungen gegeben, kann Case Management grundsitzlich in allen humandienst-
lichen Bereichen zur Steuerung von Versorgungsprozessen eingesetzt werden. Es eignet sich aber
keinesfalls fiir alle Patienten, sondern ist nur bei medizinisch schwierigen Fillen mit komplexen
Versorgungsbediirfnissen sinnvoll einsetzbar. Bei der Implementierung muss darauf geachtet wer-
den, dass es kein allgemeingiiltiges Case-Management-Konzept gibt, welches fiir alle Situationen
einheitlich anwendbar ist. Case Management muss je nach speziellem Anwendungsbereich indivi-
duell weiterentwickelt werden. Dabei muss darauf geachtet werden, dass seine zentrale Intention,

die Orientierung am Patienten, gewahrt bleibt.'>

Case Management erhoht die Lebensqualitdt eines kranken Menschen. Durch Selbstbefidhigung
werden sein subjektiver Gesundheitszustand und seine Leistungsfihigkeit verbessert. Der Patient
wird motiviert, die Verbesserung seiner Situation selbst in die Hand zu nehmen. Dadurch sinkt der
gesamte Versorgungsaufwand und Kosten konnen eingespart werden. Der Erfolg fiir den Patienten
sowie die Reduktion der Kosten sind Argumente fiir eine weitere Ausdehnung von Case Manage-
ment im deutschen Gesundheitssystem. '

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die Einfiihrung von Case Management mit Risiken
verbunden ist, wenn organisatorischen, qualifikatorischen und konzeptionellen Anforderungen nicht
genug Beachtung geschenkt wird. Durch die Einrichtung einer externen Stelle zur Implemen-
tationsbegleitung konnten diese Risiken vermieden werden.'>* Unter diesen Umstéinden kann Case

Management seine innovativen Potentiale entfalten und diirfte sich zukiinftig ,,als unverzichtbarer

Baustein einer auf Integration, Kontinuitdt und damit letztlich auf Patientenorientierung angelegten

149 vgl. Schneider, R. (2005), S. 19.

130 yvgl. Remmel-FaBbender, R. (2005), S. 13.

1 Vgl. Szathmary, B. (1999), S. 329.

132 vgl. Ewers, M. (2000), S. 83-84; vgl. Wendt, W.R. (2003a) S. 34-35.
133 Vgl. Fries, H. (2003), S. 116-117.

13 Vgl. Ewers, M. (2005), S. 165.
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Versorgung erweisen.'> Es ist sowohl fiir den Patienten als auch fiir das Gesundheitswesen von

grofler Bedeutung.

4  Schlussbetrachtung

In Zeiten knapper Ressourcen und steigender Kosten wird die Forderung nach einer effektiven
Steuerung der Patientenbehandlung immer groBer.'”® Case Management ist kein ,,Allheilmittel®,
aber es stellt bei richtiger Anwendung einen Losungsansatz fiir die Herausforderungen im deut-
schen Gesundheitswesen dar. Die optimale Nutzung der Ressourcen und die verbesserte Zusam-
menarbeit tragen dazu bei, dass die Qualitdt und die Kosteneffektivitit der Versorgung gesteigert

15
werden. "’

Im Rahmen dieser Arbeit ist deutlich geworden, dass Case Management aus der Perspektive
schwerst und chronisch kranker Menschen viele Vorteile hat. Der einzelne Patient steht im Vorder-
grund und man ist bemiiht, seine problematische Situation ganzheitlich zu bewiltigen. Die Organi-
sation der notwendigen Gesundheitsleistungen wird auf seine individuellen Bediirfnisse ausgerich-
tet. Dabei wird der Patient aktiv beteiligt. Case Management koordiniert die Zusammenarbeit
zwischen dem Patienten, seinem sozialen Umfeld und den verschiedenen Leistungserbringern und
vernetzt sie zu einem integrierten Versorgungssystem. Die Fahigkeiten des Patienten werden be-
riicksichtigt und anstatt bevormundet zu werden, wird er zu einer selbststindigen Lebensfiihrung
motiviert. Eine weitere Stdrke von Case Management ist die Erhohung der Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung. Vorhandene Ressourcen werden optimal genutzt und Uber-, Unter- und Fehl-
versorgungen werden vermieden. Der Versorgungsprozess ist transparent und der Erfolg kann nach
jeder Phase iiberpriift werden."”® Folglich verbindet Case Management die Interessen des Gesund-
heitswesens mit den Wiinschen der Patienten und ist bemiiht, einen optimalen Ausgleich zu

finden.'’

Zu beachten ist jedoch, dass an die erfolgreiche Implementierung von Case Management hohe or-
ganisatorische und qualifikatorische Anforderungen gestellt werden. Werden diese nicht beachtet,

konnte es an gegensitzlichen Strukturen und ungentigenden Qualifikationen scheitern. Investitionen

135 Ewers, M. (2005), S. 165.

136 vgl. Cortekar, J./ Hugenroth, S. (2006), S. 13.

7vgl. Ewers, M. (2000), S. 85; vgl. Mullahy, C.M. (1996), S. 274.
8 Vgl. Wendt, W.R. (2003b), S. 17-19.

1% ygl. Dérpinghaus, S. et al. (2004), S. 124-125.
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sind notwendig, um zusitzlich benétigte Kapazititen bereitzustellen.'® Eine iiber die Leistungssek-
toren integrierte und kontinuierliche Versorgung der Patienten ldsst sich nur dann verwirklichen,
wenn die Fragmentierung im deutschen Gesundheitswesen abgebaut und die Vernetzung gefordert
wird. Finanzielle Anreize sind oft nicht ausreichend, um die Leistungserbringer zur kooperativen
Zusammenarbeit zu bewegen.'®' Erforderlich ist ein Paradigmenwechsel innerhalb des Gesund-
heitswesens. Case Management bietet fiir dieses Umdenken das notwendige Potential. Die sonst
arbeitsteilig handelnden Akteure kooperieren und haben ein gemeinsames Ziel - die bedarfsgerechte

162

Versorgung des Patienten - vor Augen. = Dem Wunsch vieler Patienten nach mehr Information,

hoherer Transparenz, Selbstbestimmung und aktiver Beteiligung wird entsprochen.

Das Umdenken in Richtung hoherer Kommunikation, Kooperation und Koordination innerhalb der
Leistungserbringung des deutschen Gesundheitswesens wird Zeit in Anspruch nehmen. Der Uber-
gang von einem unkoordinierten Nebeneinander zu einem vernetzten Miteinander ist ein an-
spruchsvoller Prozess. Die Verbreitung von Case Management setzt sich in vielen Bereichen des
Gesundheitswesens fort und ldsst eine positive Entwicklung in Richtung integrierter Versorgungs-
konzepte erkennen.'® Case Management ist die Zukunftshoffnung vieler Patienten, denn es stellt
eine Versorgung auf hohem Qualititsniveau sicher. Die kiinftigen Entwicklungen im deutschen

Gesundheitswesen bleiben mit Spannung abzuwarten.

10 vgl. Ewers, M. (2000), S. 19.

1°!'vgl. Cortekar, J./ Hugenroth, S. (2006), S.147-148.
102 ygl. Sambale, M. (2005), S. 102 u. 105-106.

19 Vgl. Remmel-FaBbender, R. (2005), S. 14.
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1 Einleitung

Im heutigen Gesundheitswesen sind fiir die vorliegende Untersuchung spannende Tendenzen zu
beobachten. Die Verfligbarkeit des medizinischen Fachwissens schreitet sehr schnell voran. Diese
Informationsflut ist schwer zu handhaben und bedeutet fiir alle Interessensgruppen auf dem Ge-
sundheitsmarkt einerseits eine bessere Informationsmoglichkeit, anderseits steigt auch der Anspruch
aus dieser Informationsflut nur die wichtigen und richtigen Informationen rauszufiltern. Durch die

Forderung nach dem sog. ,,miindigen Patienten* steigt auch die Bedeutung der verlédsslichen und
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verstidndlichen Information insbesondere fiir die Interessensgruppe der Patienten.
Insbesondere gewinnen die objektiven und nachvollziehbaren Informationen iiber die Wahl, den
notwendigen Umfang und die Qualitdt verschiedener Behandlungsalternativen immer mehr an Be-

deutung.'®*

Vor dem Hintergrund steigender Ausgaben und knapper finanzieller Mittel im Gesund-
heitswesen bildet dieses Wissen eine wichtige Grundlage fiir Entscheidungstriager, Kostentridger und

Leistungsanbieter.

Diese betroffenen Interessensgruppen verfiigen jedoch im unterschiedlichen und ungleich verteilten
Umfang iiber diese Informationen. Dies kann unter bestimmten Bedingungen zu wettbewerbs-
ungiinstigen Situationen fithren. Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit der Frage, inwiefern
sich das Health Technology Assessment eignet, um diese Unterschiede in der Informations-

verteilung auszugleichen oder zu mindern.

2 Problematik der Informationsasymmetrie im Gesundheitswesen

2.1 Theoretische Grundlagen

Information im Sinne der untersuchten Fragestellung ldsst sich als ,,zweckorientiertes Wissen* bei
der Vorbereitung von Entscheidungen definieren. Der Informationsgrad spielt hier eine wesentliche
Rolle, da dieses eng mit dem Zielerreichungsgrad verbunden ist. Das Wissen {iber die Qualitit eines

Gutes dient dazu, eine Einschitzung des Nutzens zu erméglichen.

Bei der Unsicherheit (Information ist nicht vorhanden) oder Unkenntnis (Zugang zu Informationen
ist unterschiedlich) konnen Informationsprobleme entstehen, die sich auch als Informations-
asymmetrie bezeichnen lassen. Dabei ist eine Marktseite bzw. ein Marktteilnehmer besser als
die/der andere tiber die Qualitit oder Beschaffenheit eines Gutes informiert. Bis auf die rein theore-
tisch existierenden Mérkte mit vollkommener Transparenz, diirfte diese Problematik also fiir alle
uns bekannten Mirkte relevant sein.'® Insbesondere das Gesundheitswesen als ,Markt fiir Gesund-
heitsdienstleistungen® ist von den Informationsasymmetrien nicht ausgeschlossen. Bevor jedoch auf
einzelne Formen der asymmetrischen Informationen im Gesundheitswesen eingegangen wird, miis-

sen weitere wichtige theoretische Grundlagen vorgestellt werden.

'%% Vgl. Bornes, G. (2004); Haynes, R.B./ Devereaux, P.J./ Guyatt, G.H. (2002), S. 1350.

185 ygl. Kuchinke, B. (2000), S. 2.
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Beziiglich der potenziellen Informationsasymmetrie lassen sich drei Gruppen von Glitern unter-
scheiden: Suchgiiter, wenn Kéufer und Verkaufer sich tiber die Qualitdt eines Gutes in dhnlicher
Weise informieren kénnen; Erfahrungsgiiter, deren Qualitdt nur nach dem Kauf erkennbar ist und
Glaubens- bzw. Vertrauensgiiter, deren Qualitdt der Kéufer nur dann feststellt, wenn das Gut oft
oder in einer groBeren Menge konsumiert worden ist.'® Diese Gruppen von Giitern sind mit der
Problematik der Informationsasymmetrie unterschiedlich stark verbunden. Eine Ubersicht beziiglich
der Informiertheit der Konsumenten iiber die Qualititsaspekte des Gutes bietet Tabelle 1. Die Ge-
sundheitsgiiter sind demnach dem Bereich der Erfahrungs- und Vertrauensgiiter zuzuordnen. Sie

konnen also stirker von Informationsasymmetrien betroffen sein.

Grad der potenziellen Informationsasymmetrie

Giitergruppe Die Qualitét ist fir den Kéufer... vor Vertragsabschluss [nach Vertragsabschluss

vor dem Vertragabschluss und Konsum o o
Suchgiiter ] niedrig niedrig
und ohne zusitzliche Kosten erkennbar.

erst nach Vertragabschluss bzw. nach
Erfahrungsgiiter dem Konsum zu erkennen. Es fallen mittel niedrig
keine zusitzlichen Kosten bei der Quali-

tatsfeststellung an.

erst nach Vertragabschluss und nach
Vertrauensgiiter langerem Konsum zu erkennen. Es fallen hoch niedrig bis mittel

zusitzliche, hohe Kosten bei der Quali-

tatsfeststellung an.

Tabelle 1: Die Gruppen von Giitern in Abhingigkeit von ihren potenziellen Informationsasymmetrien. '’

Bei medizinischen Leistungen gilt meist (wie auch bei anderen Dienstleistungen) das ,,Uno-actu-
Prinzip*“. Die Leistungserstellung und Konsum fallen demnach zeitlich zusammen, so dass die voll-
kommene Kenntnis der Produktqualitit normalerweise nicht moglich ist.'® Nach Breyer et al.

(2005) besitzen die medizinischen Leistungen zudem einige besondere Merkmale:

186 yg]. Kuchinke, B. (2000), S. 2-3.
17 Vgl. Kuchinke, B. (2000), S. 4.

168 Vgl. Schulenburg, J.-M.,/ Greiner, W. (2000), S. 66.
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e Mangelnde Moglichkeit der Stichprobe'®”

e Mangelnde Moglichkeit der Qualititsbeurteilung'”

e Besondere Eigenschaften der Information'”!

Die bereits erwihnte Unsicherheit {iber die Qualitét ist zudem zwischen den Anbietern und Nach-
fragern ungleich verteilt. Insbesondere bei einer Arzt-Patient-Beziehung spielt somit die Problema-
tik der asymmetrischen Informationsverteilung eine wichtige Rolle. In diesem Beispiel liegt die
Entscheidung iiber die Diagnose und Therapie auf der Anbieterseite. Eine solche Anbieterdominanz
fiihrt zur Einschrankung der Konsumentensouveranitit. Zudem ist es denkbar, dass die Anbieter bei
einem Informationsvorteil wenig Anreize haben, Leistungen mit hoher Qualitit anzubieten, wenn
diese von Nachfragern als solche schwer erkannt werden kénnen und somit auch nicht entsprechend

honoriert werden.

2.2 Formen und Auswirkungen von Informationsasymmetrien

Das Problem der asymmetrischen Informationsverteilung wird vorwiegend auch mit der Prinzipal-
Agent-Theorie thematisiert, bei der eine Beziehung zwischen einem Auftraggeber (Prinzipal) und
einem Auftragnehmer (Agent) betrachtet wird. Der Agent soll fiir den Prinzipal titig werden und
trifft dabei Entscheidungen, die nicht nur das Nutzenniveau des Auftragnehmers beeinflussen, son-
dern auch sein eigenes. Die Problematik dieses Verhiltnisses wird insbesondere dann deutlich,
wenn die Interessen beider Seiten unterschiedlich oder zumindest nicht ganz homogen sind. Im Ge-
sundheitswesen sind diesbeziiglich unterschiedliche Zustdnde denkbar. So kann z.B. der Patient in
der Rolle des Prinzipals sein, da seine Gesundheit von Entscheidungen der Mitarbeiter des Kran-

kenhauses bestimmt wird.'”?

'%9 Die medizinischen Leistungen werden meist unregelmiBig konsumiert, so dass oft eine eigene Qualitits-
beurteilung unméglich ist. Eine Ubertragung der Erfahrung anderer ist durch den stark individuellen
Charakter dieser Leistungen schwierig; vgl. Breyer, F./ Zweifel, P./ Kifmann, M. (2005), S. 181-182.

7" Die Qualitit der Leistung ldsst sich auch nach ihrer Inanspruchnahme schwer beurteilen, da der Kausal-
zusammenhang oft nicht eindeutig belegt werden kann; vgl. Breyer, F./ Zweifel, P./ Kifmann, M. (2005),
S. 181-182.

' Insbesondere bei diagnostischen Leistungen ist es a priori unméglich die Qualitiit der Leistung zu beurtei-
len; vgl. Breyer, F./ Zweifel, P./ Kifmann, M. (2005), S. 181-182; Wiedemann, R. (1998), S. 29-30.

172 Vgl. Wiedemann, R. (1998), S. 85.
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Grundsétzlich lassen sich zwei Formen der Informationsasymmetrie unterscheiden: hidden charac-
teristics- und hidden action-Situation. Die erste Form kann zu einem Phidnomen, das in der Fach-
literatur als adverse selection bezeichnet wird, fithren. Diesen Vorgang hat Akerlof in seinem be-
riihmten Beispiel des Gebrauchtwagenmarktes (,,The Market for Lemons®) beschrieben.'” Die
Grundidee besteht darin, dass die Informationsunterschiede zwischen dem Anbieter und dem Nach-
frager eines Gutes mit Qualitdtsunterschieden dazu fithren kénnen, dass die schlechteren Giiter die

174

hochwertigen Giiter vom Markt verdriangen konnen. ™ Die hidden characteristics und die daraus

folgende adverse selection konnen auch am Beispiel eines Krankenhauses fiir das Gesundheitswe-

sen erklirt werden.!”

Der Patient als Prinzipal kann aufgrund des Erfahrungs- oder Vertrauensgut-
charakters der Krankenhausleistungen deren Qualitét ex ante (vor dem Vertragsabschluf3) nicht er-
kennen. Er erwartet, dass die Leistungen in der vereinbarten Qualitédt erbracht werden. Anderseits
ist er sich aber nicht sicher, dass er die hochwertigen Leistungen bekommt und ist daher nicht bereit
den Preis der entsprechenden Krankenhausleistung zu zahlen. Auf der anderen Seite wire das
Krankenhaus nach und nach am Angebot der hochqualitativen Leistungen nicht mehr interessiert,
da diese nicht entsprechend vergiitet werden. Da die Qualitit der Leistungen sinkt, verdndert sich

auch die Zahlungsbereitschaft der Patienten. Am Ende dieses Prozesses konnten die Leistungen mit

guter Qualitédt nicht mehr angeboten werden.

Die Informationsméngel sind aber auch auf der Anbieterseite denkbar. Ist vor der Behandlung eine
feste Vergiitung festgelegt und kennt das Krankenhaus vor der Festlegung der Bezahlung nicht alle
moglichen Komplikationsfaktoren des Patienten, so wird es versuchen, den Preis der Leistung so zu
berechnen, dass im Durchschnitt keine Verluste erzielt werden. Das Krankenhaus lisst sich an die-

ser Stelle das eingegangene Risiko vergiiten, was aber dazu fiihrt, dass dieser Preis fiir die guten

' Vgl. Kuchinke, B. (2000), S. 5.

7% Fiir das Werk ,,Analyses of markets with asymmetric information" haben George A. Akerlof, Michael
Spence und Joseph E. Stiglitz den Preis der schwedischen Reichsbank fiir Wirtschaftswissenschaften
zum Gedenken an Alfred Nobel im Jahr 2001 gewonnen, vgl. Borchert J.E./ Goos P. (2004), S. 1-8.

' Dieses Beispiel erfordert die Annahme, dass es sich bei Gesundheitsleistungen um Giiter mit einem ge-
wissen Grad an Preiselastizitit und mit wenig eingeschrinkter Konsumentensouverénitiat handelt. Im
Normalfall konnte die Zahlungsbereitschaft fiir solche Leistungen hoch genug sein um die adverse selec-
tion und den Zusammenbruch des Marktes fiir hochqualitative Leistungen zu verhindern. Etwas realisti-
scher wiren an dieser Stelle z.B. die nicht-medizinischen Leistungen der Pflege und Versorgung; vgl.

Wiedemann, R. (1998), S. 87-88.
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1 . .
6 Diese Variante

Risiken zu hoch ist und sogar zum Anstieg des Anteils schlechter Risiken fiihrt.
der adverse selection ist in reiner Form sicherlich etwas unwahrscheinlich, da insbesondere die Zah-
lungsbereitschaft (sehr geringe Preiselastizitdt) von Kranken sehr hoch ist, verdeutlicht jedoch die

Bedeutung von hidden characteresticts.

Eine etwas andere Form der Informationsasymmetrie ist bei einer hidden-action-Situation moglich.
Hierbei kann der Principal die Handlungen oder den Informationsstand des Agents nicht genau kon-
trollieren oder bewerten, was zum Moral-Hazard-Verhalten fithren kann. Dabei handelt es sich um
Situationen mit der Mdoglichkeit eines opportunistischen Verhaltens des Agents durch die einge-
schrankte Moglichkeit der Kontrolle seitens des Prinzipals. Moral Hazard liegt z.B. dann vor, wenn
der Patient nach dem Abschluss einer Krankenversicherung ohne Selbstbeteiligung kaum praventi-
ve Mallnahmen unternimmt, um die eventuellen Gesundheitsschiden zu vermeiden. Die Gefahr
einer hidden-action-Situation steigt mit begrenzter Beobachtbarkeit der Handlungen des Agents

oder auch geringerer Sachkenntnis des Principals.

Falls die Schadenssituation bereits eingetreten ist (ex post Moral Hazard), kann der Versicherte ver-
suchen, die Intensitidt und den Umfang der Behandlung zu beeinflussen. Der versicherte Patient
konnte nicht nur an der schnellen Heilung interessiert sein, sondern auch am Ausschopfen des
,vollen Leistungsumfangs®. 177

Im Rahmen der untersuchten Problematik dieser Arbeit spielen insbesondere die hidden characte-

ristics eine wichtige Rolle.

2.3 Informationsasymmetrie auf dem Gesundheitsmarkt
Das Problem der Informationsasymmetrie ist fiir die Gesundheitsmirkte in vielen Industrieldandern
identisch. Im Folgenden wird der deutsche Gesundheitsmarkt betrachtet, da der internationale Ver-

gleich den Rahmen dieser Arbeit sprengen wiirde.

176 vgl. Wiedemann, R. (1998), S. 87-89.

"7 vgl. Schneider U. (2003), S. 2-4, zusitzlich kann die Moral-Hazard-Problematik in das interne und exter-
ne Moral Hazard aufgeteilt werden. Beim internen Moral Hazard handelt es sich um die versicherungs-
induzierte Verhaltensdnderung (Reaktionen, die der Patient aus dem Verhéltnis zu seiner Krankenversi-
cherung heraus unternimmt). Daneben ergeben sich durch den Einfluss der Arzte auf die Nachfrage des
Patienten nach medizinischen Leistungen Riickwirkungen auf den Versicherungsvertrag (externes Moral

Hazard); vgl. Schneider U. (2003), S. 2-4.
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Die Interessengruppen des Gesundheitswesens in Deutschland lassen sich grob in fiinf grof3e Berei-
che einteilen: Entscheidungstriger (z.B. Gemeinsamer Bundesausschuss), Kostentrager (Kranken-
versicherungen), Leistungsanbieter (z.B. Krankenhéduser) und Leistungserbringer (ambulante und

stationire Arzte), Industrie (z.B. Pharmaunternchmen) und Patienten bzw. Versicherte.'”

Die auf dem Gesundheitsmarkt agierenden Interessensgruppen verfiigen in unterschiedlichem Um-
fang liber Informationen. In Verbindung mit den Interdependenzen zwischen den einzelnen Akteu-
ren kann es fiir einzelne Teilnehmer von Vorteil sein, durch den Informationsvorsprung individuelle
Ziele zu fordern. Die Handlungen einzelner Akteure miissen dabei immer in einem komplexeren
Zusammenhang betrachtet werden. Schneider unterscheidet hierbei drei grundlegende Beziehungen:
Arzt und Patient, Patient und Krankenversicherung, Krankenversicherung und Arzt. ' Sie beein-
flussen maB3geblich den Prozess der Leistungserstellung und die Finanzierung. Durch die Komplexi-
tdat der Beziehungen zwischen diesen Interessensgruppen sollten also sowohl die medizinische Be-
handlung als auch das Patientenverhalten, Versicherungsbedingungen und die Leistungshonorie-

rung analysiert werden.

Jede Interessensseite besitzt spezifische Informationsvorspriinge. Die Krankenversicherung kann
auf Basis von Erfahrungen tiber Nachfrageverhalten und Abrechnungssystematik die Handlungs-
spielrdume begrenzen und so den Informationsvorsprung ausspielen. Auch die Patienten konnen
durch ein bestimmtes Verhalten (z.B. Compliance) den Heilungseffekt beeinflussen. Sie koénnen
auch einen Wissensvorsprung bei der Einschédtzung eigener Krankheitsrisiken besitzen. Durch die
fachliche Kompetenz in der Diagnostik und Therapie ist die Verordnung von Leistungen und Ab-

rechnungspraxis der Arzte ebenfalls schwer kontrollierbar.'*’

Die asymmetrischen Informationen konnen also ein wichtiger Grund fiir das Marktversagen sein.
Die unregulierten Mérkte konnen beim Vorliegen von Informationsasymmetrien das Ziel eines

Wohlfahrtsoptimums verfehlen. Abbildung 1 verdeutlicht diese Problematik.

178 Sicherlich ist auch eine andere Einteilung denkbar; vgl. Simon, M. (2005), S. 79.
17 Vgl. Schneider, U. (2002), S. 448-450.

180 vgl. Schneider, U. (2002), S. 448-449.
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Nutzen und

Kosten Marktgleichgewicht

Angebot*

Nachfrage **

Nachfrage bei Informationsasymmetrie***

Gesellschaftliches

v

Optimum
Menge

* Angebot = marginal social cost = marginal private cost
** Nachfrage = marginal social benefit
*** Nachfrage bei Informationsasymmetrie = marginal private benefit

Abbildung 1: Marktversagen bei asymmetrischen Informationen.'®'

Wenn beispielsweise die Leistungserbringer iiber mehr Informationen als die Konsumenten (Patien-
ten) verfiigen, und die medizinischen Leistungen dadurch fiir die Konsumenten als hoherwertig und
zweckmaiBiger erscheinen, kann sich die Nachfragekurve nach rechts oben verlagern. Die Patienten
konsumieren dann mehr und zu einem hoheren Preis als wenn sie es ohne die Informationsasym-

metrien tun wiirden (Marktgleichgewicht (ineffizient)).'®*

2.4 Ansidtze zur Minderung von Informationsasymmetrien

Das Eingreifen des Staates durch Kontrolle und Regulierung ist die haufigste Reaktion auf das Ver-
sagen des Marktes durch asymmetrische Informationen. Dabei konnen oft die Kosten des Eingrei-
fens den Nutzen tiberwiegen. Die staatlichen Interventionen zur Behebung eines Problems konnen
zudem weitere Probleme nach sich ziehen.

Eine weitere Moglichkeit besteht in der Informationsbereitstellung oder Informationsbeschaffung.
Hierbei kann es sich sowohl um staatliche als auch um marktliche Losungen handeln. Grundsitzlich

werden in der Literatur zwei Moglichkeiten zur Minderung von Informationsasymmetrien behan-

81 Vgl. Scott, W.G./ Scott, H.M./ Auld, T.S. (2005), S. 3.
182 Vgl. Scott, W.G./ Scott, H.M./ Auld, T.S. (2005), S. 2-3; Scott et al. schlieen jedoch die Situationen, in
denen die Nachfragekurve bei Informationsasymmetrien links von der Nachfragekurve ohne Informati-

onsasymmetrien verlduft nicht aus.
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delt: entweder die schlechter informierte Seite versucht die Informationen zu beschaffen (Scree-
ning) oder die besser informierte Seite versucht die fehlenden Informationen zu verbreiten (Signa-
ling). Bei den fiir diese Untersuchung wichtigen hidden characteristics konnen die gewonnenen
oder iibermittelten Informationen Aufschluss iiber die verborgene Qualitit des Gutes vermitteln.'®

Die Minderung von Informationsasymmetrien fithrt zu mehr Markttransparenz, die eine der Bedin-

gungen fiir den vollkommenen Wettbewerb ist. '

Auch der Sachverstindigenrat fiir die Konzertier-
te Aktion im Gesundheitswesen betont die Wichtigkeit einer Stirkung des Wettbewerbs im Ge-
sundheitswesen, um die bestehenden Wirtschaftlichkeitsreserven aufzudecken und eine patienten-
orientierte Versorgung zu erreichen. ,,Da sich aufgrund der auf Gesundheitsmérkten typischerweise
bestehenden Informationsasymmetrien die effizienzsteigernden Wirkungen des Wettbewerbs auf
der Arzt-Patienten-Ebene nicht sehr ausgeprigt entfalten konnen, sollte primir der Wettbewerb
zwischen Leistungserbringern (...) einerseits sowie der Wettbewerb zwischen den Krankenversi-

cherern um die Versicherungsnehmer andererseits intensiviert werden®, so der Sachver-

stindigenrat.'®

Eine besondere Bedeutung bei der Minderung der Informationsasymmetrien in der Arzt-Patienten-
Beziehung haben die sog. ergidnzenden Sachwalter-Beziehungen. Eine der Funktion solcher ergén-
zender Sachverwalter besteht in der Vermittlung zusitzlicher Information tiber den medizinischen
Behandlungsprozess und seiner gesundheitlichen Auswirkungen an den Patienten. Die zur Verfii-
gung gestellte Information soll die Patienten bei den Entscheidungen unterstiitzen. Schneider (2002)
betont an dieser Stelle die besondere aber auch stark begrenzte Moglichkeit der Krankenkassen bei
der Informationsvermittlung. Die Einflussmoglichkeiten beschranken sich hierbei lediglich auf die
Aufklirung iiber das gesundheitsrelevante Verhalten und Folgen der Nichtbeachtung.'®® Diese
Uberlegungen unterstiitzen die Forderungen nach einer stirkeren Intervention durch andere Einrich-
tungen und Institutionen bei der Nivellierung von Informationsasymmetrien.

Es gibt mehrere Moglichkeiten die fehlende Information auf den Markt zu bringen. Um den Wett-
bewerb auf den Gesundheitsmarkt zu erhéhen, wird eine Information gebraucht, die das vorhandene
Wissen zu einem bestimmten Zeitpunkt zum jeweiligen Thema systematisch erfasst. Diese Informa-
tion kann das sog. Health Technology Assessment liefern, dessen Begriff und praktische Anwen-

dung in den folgenden Kapiteln nidher betrachtet werden.

183 Vgl. Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2000), S. 4-5.
'8 Vgl. Herder-Dorneich, P. (1994), S. 251.
'8 Sachverstindigenrat zu Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (2002/03), S. 272.

'8 vgl. Schneider, U. (2002), S. 455.
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3 Health Technology Assessment (HTA)

3.1 Begriff, Ziel und Zielgruppen des HTA

Health Technology Assessment (HTA) ldsst sich als eine Form der Analyse, die die sozialen Kurz-
und Spétfolgen der Anwendung einer medizinischen Technologie, einer Gruppe verwandter Tech-
nologien oder eines technologiebezogenen Sachverhalts untersucht, definieren.'®” Begriff der Medi-
zinischen Technologie umfasst Arzneimittel, Medizinprodukte, die von Arzten bei medizinischen
oder chirurgischen Prozeduren genutzt werden, Medizinprodukte, die von Patienten direkt genutzt
werden (Hilfsmittel), ambulante und stationdr durchgefiihrte drztliche und nicht-drztliche Prozedu-
ren, Grof3gerdte, medizinische Verfahren und Methoden sowie Organisationssysteme der Gesund-

. 188
heitsversorgung.

Health Technology Assessment dient der evidenzbasierten Unterstiitzung von
gesundheitspolitischen Entscheidungen, die auf die Einfiihrung neuer Technologien oder die Neu-
bewertung bereits vorhandener Verfahren abzielen (z.B. Entscheidungen tiber die Kosteniibernahme
durch die Gesetzliche Krankenversicherung).'™ Es soll somit an der Verbesserung des Gesund-
heitszustandes der Bevélkerung mitwirken.'”® Um alle Facetten der Gesundheitsversorgung zu um-
fassen, schliefft das Health Technology Assessment gewohnlich nicht nur medizinische, sondern

auch 6konomische, ethische, soziale und juristische Aspekte in die Bewertung ein.'”!

HTA ist eng mit dem Begriff der Evidenz-basierten Medizin (EbM) verbunden. Evidenz-basierte
Medizin ist ein Instrument fiir die Bereitstellung und Aufarbeitung der Evidenz in den klinischen
Entscheidungsprozessen. Hier geht es um die Anwendung der wissenschaftlichen Evidenz und kli-
nischen Erfahrung der Medizin und Wissenschaft in konkreten Féllen. HTA ist eher auf das gesam-
te Gesundheitssystem orientiert, weil es die Funktion hat, Entscheidungen durch den systematischen
Uberblick iiber die Ergebnisse der Evaluationen von medizinischen Technologien im Gesundheits-
wesen zu unterstiitzen. Daraus darf jedoch nicht die Schlussfolgerung gezogen werden, dass es nur
den gesundheitspolitischen Kreisen dient.'”> Die folgende Abbildung soll die Unterschiede und
Wechselbeziehungen zwischen EbM und HTA aufzeigen:

87 ygl. Riither, A. (2006), S. 231.

'8 Vgl. Lauterbach, K.W./ Schrappe, M. (2003), S. 127-128.
189 Vgl. Perleth, M./ Busse, R. (2004), S. 174.

10 Vgl. Lauterbach, K.W./ Schrappe, M. (2003), S. 127.

1 Vgl. Vauth, C. (2004), S. 120.

192 Vgl. Lauterbach, K.W./ Schrappe, M. (2003), S. 130-131.
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Abbildung 2: Wechselbezichungen EbM und HTA.'*?

Die Zielgruppen von Health Technology Assessment sind in erster Linie gesundheitspolitische Ent-
scheidungstrager (HTA dient hierbei z.B. zur Unterstiitzung der Aussagen zur Effektivitit neuer
Technologie oder Medizinprodukte), stationdre und ambulante Leistungsanbieter (als Benutzer der
Information iiber die Wirksamkeit, Sicherheit und Kosten neuer Leistungen), Kostentrager (als
wichtige Mitspieler im Rahmen der Selbstverwaltung), Mitarbeiter im Gesundheitswesen, die In-
dustrie (z.B. Pharmahersteller und Hersteller von Medizinprodukten), Patienten, Fachgesellschaften

und Wissenschaftler.'**

3.2 Geschichte und Institutionen des HTA

Die bisherige Entwicklung von Health Technology Assessment in den USA und Europa lésst sich
in 4 Phasen unterteilen.'” In der Anfangsphase (von 1970 bis ca.1980) wurde der erste Schritt zur
Konzeptualisierung der Bewertung medizinischer Technologien gemacht. Diese Phase ist mit dem
Einschluss der Untersuchung von Sicherheit, Wirksamkeit und Nebeneffekten charakterisiert, ob-
wohl sich die Untersuchung zuerst auf soziale Auswirkungen medizinischer Technologien konzent-
riert hat. Entscheidend fiir die Entwicklung von HTA und seinem zunehmenden Einfluss war die
196

Einsicht, dass HTA auch die finanziellen Aspekte der medizinischen Verfahren zu beachten hat.

In der zweiten Phase (80er Jahre) kam es zur Entstehung nationaler Programme. Neben dem OTA

193 Vgl. Vauth, C. (2004), S. 120.
%4 Vgl. Vauth, C. (2004), S. 120.
193 Vgl. Perleth, M. (2003), S. 14.

196 vgl. Perleth, M./ Schwartz, F.B. (2001), S. 858; vgl. Perleth, M. (2003), S. 14.
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(Office of Technology Assessment) in den USA sind nationale HTA-Einrichtungen in Europa ent-
standen. Am Anfang der 80er Jahre verdnderte sich der Fokus des HTA in die Richtung der
klinisch-orientierten Evaluation. Im Jahr 1985 wurden auf Basis der OTA-Berichte die wesentlichen
Bestandteile des HTA identifiziert: Sicherheit, Wirksamkeit, Machbarkeit, Indikationsstellung,

soziale, 6konomische und ethische Ausrichtungen, Kosten und Kosten-Wirksamkeit. 197

Seit ca. 1985 begann die dritte Phase: Internationalisierung bzw. Vernetzung. Die im Jahr 1985
gegriindete International Society of Technology Assessment in Health Care (ISTAHC) hat das
bedeutendste internationale Forum fiir die Diskussion von HTA aufgebaut. Die im Jahr 1993
gegriindete International Network of Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA) hatte
als Ziel die Forderung der internationalen Zusammenarbeit und die Institutionalisierung von HTA-

Aktivititen.'”®

Die vierte Phase umfasste methodische Weiterentwicklung bzw. Standardisierung in der Mitte der
90er Jahre. In dieser Zeit haben sich die systematischen Literaturberichte als Methode und niitzliche
Entscheidungsbasis auf vielen Ebenen der Gesundheitsversorgung durchgesetzt.'”’

Die Entwicklung von HTA in Deutschland hat vor ca. 10 Jahren begonnen. Im Jahr 1995 hat das
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) das Projekt ,,Bestandsaufnahme, Bewertung und Vorbe-
reitung der Implementation einer Datensammlung, Evaluation medizinischer Verfahren und Tech-
nologien in der Bundesrepublik Deutschland* gestartet. In diesem Projekt wurden nationale und

internationale Aktivititen und Entwicklungen der Technologiebewertung im Gesundheitswesen

analysiert.

Nach der GKV-Reform 2000 hat das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI) das deutsche HTA-Programm iibernommen.*”” Das DIMDI als Triiger der Deut-
schen Agentur fiir Health Technology Assessment (DAHTA@DIMDI) hat jetzt die Aufgaben der
Entwicklung und Bereitstellung von Informationssystemen, speziellen Datenbanken und HTA-
Berichten. Im Jahr 2004 wurde auflerdem das unabhéngige Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) gegriindet, das eine dhnliche Aufgabe wie DAHTA@DIMDI
hat. Es gibt aber drei groe Unterschiede zwischen beiden Einrichtungen. Erstens wird das IQWiG

7 Vgl. Perleth, M. (2003), S. 14-15.
%8 Vgl. Perleth, M./ Schwartz, F.B. (2001), S. 858.
19 vgl. Perleth, M. (2003), S. 15-16.

20 y/g]. Busse, R. (2006), S. 230.
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durch Beitragsmittel und das DIMDI aus Steuern finanziert. Zweitens werden die Berichte von
IQWiG in erster Linie bei Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses fiir Arzte und
Krankenkassen (G-BA) benutzt. Und drittens berithren HTA-Berichte von IQWiG zurzeit nur die
medizinische Seite der gestellten Frage, wahrend die DIMDI-Berichte mehrere Perspektiven umfas-
sen.?!

Zusitzlich werden die HTA-Berichte auch vom Medizinischen Dienst der Spitzenverbidnde (MDS)
und von Medizinischen Diensten der Krankenkassen (MDK) erstellt. Es gibt auch erste Initiativen
von Krankenkassen HTA-Berichte zu beauftragen.””> Auch die Pharmaunternehmen koénnen daran

interessiert sein einen HTA-Bericht in Auftrag zu geben, um die vorhandenen Informations-

asymmetrien beziiglich des eigenen Produkts zu beseitigen.

3.3 Prozess und Qualitidt von HTA

Das Health Technology Assessment ist ein komplexer und kontinuierlicher Prozess. Mit Abschluss

eines HTA-Berichts ist der Prozess jedoch nicht beendet, vielmehr setzt eine Beobachtung ein, an

deren Ende der Bericht eventuell aktualisiert werden muss. Entscheidungstechnisch ldsst sich dieser

Prozess in folgende Phasen unterteilen:

1) Identifizierung der zu evaluierenden Technologie.

2) Prioritdtensetzung der zur Auswahl stehenden Technologien.

3) Formulierung der Fragestellung.

4) Durchfithrung des HTA: Ermittlung der verfiigbaren wissenschaftlichen Evidenz (einschlieBlich
Sicherheit und Risiken, Effektivitit und Effizienz).

5) Verbreitung der Ergebnisse und Schlussfolgerungen an die relevanten Entscheidungstriger oder
Auftraggeber.

6) Umsetzung der Ergebnisse in der Praxis.

7) Impact Assessment: Einschédtzung des Einflusses auf die anderen Interessensgruppen des Ge-

. 203
sundheitswesens.

Die erste Phase des Prozesses ist fiir die in dieser Arbeit untersuchten Fragestellung sehr wichtig, da
hier das jeweilige Thema fiir HTA ausgewihlt wird. Die Themen, die mogliche Problempunkte des

Gesundheitssystems widerspiegeln, werden in einer Themendatenbank gesammelt, nach formalen

201 Vgl. Gerhardus, A./ Dintsios, C.-M. (0.J.), S. 12.
92 ygl. Gerhardus, A. (2006), S. 236; vgl. Perleth, M. (2002).

293 ygl. Perleth, M. (2003), S. 34-37; vgl. Perleth, M./ Busse, R. (2004), S. 174.
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204 . .
% Wenn die Themen ausrei-

Kriterien bewertet und Gruppen (Therapie, Methodik) zugerechnet.
chend begriindet sind und allen Anspriichen entsprechen, wird eine quantitative Literaturanalyse in
elektronischen Datenbanken (wie z.B. Datenbank der Cochrane Collaboration, MEDLINE,
INAHTA-Datenbank etc.) durchgefiihrt. Die daraus resultierende Machbarkeitsanalyse hilft bei der
Einschitzung des notigen Aufwands bei der Erstellung des HTA-Berichts.

Auch die letzten drei Phasen sind mit der Minderung der asymmetrischen Information eng verbun-

den. Darauf wird in Kapitel 4 ndher eingegangen.

Als Ergebnis des HTA-Prozesses steht ein HTA-Bericht, der die benétigten Informationen zur Ni-
vellierung der Informationsasymmetrie im Gesundheitswesen liefern kann (z.B. in solchen Berei-
chen wie Kostenerstattung, Regulierung von Heilmitteln und Medizinprodukten, Konsumenten-
information, Forschung & Entwicklung, Qualititssicherung, Aus- und Fortbildung).?”® Damit die
Entscheidungen, die auf diesen Informationen basieren, korrekt, kompetent und moglichst fehlerfrei
sind, sollte ein HTA-Bericht besonderen Anforderungen entsprechen. Unter anderem sollten die
okonomische oder juristische Perspektive neben der klinischen Wirksamkeit beriicksichtigt werden.
Eine nachvollziehbare, tiberpriifbare und transparente Vorstellung der Information ist die Voraus-
setzung fiir die Bewertung der Qualitit von HTA-Berichten.””’ Fiir die praktische Anwendung wer-
den deshalb Berichtsteile formuliert, die ein HTA enthalten sollte. Sie spiegeln alle Dimensionen
des HTA wider und kénnen damit bei der Einschitzung der Qualitit der HTA-Berichte helfen.*®

Die Kriterien fiir die Beurteilung der Qualitdt von HTA-Berichten sind in sog. Checklisten zusam-

mengefasst.””” Die Checklisten wurden fiir die Ersteller von HTA-Berichten entwickelt, damit die

*% Die Themendatenbank umfasst folgende Informationen: Wortlaut des Themas, Beschreibung des Verfah-
rens und der Technologie, Interessenlage des Einreichenden, die Begriindung der Notwendigkeit der Be-
arbeitung des Themas zur Bewertung des Verfahrens im Kontext des Systems der gesetzlichen Kranken-
versorgung in Deutschland; vgl. DAHTA @ DIMDI (2006), S. 8.

5 ygl. DAHTA@DIMDI (2006), S.8; vgl. Das Deutsche Cochrane Zentrum (0.J.).

296 y/g]. Perleth, M. (2001).

27y gl. Bundesverband Medizintechnologie (2000).

*% Die obligatorischen Berichtsteile sind: kurze, allgemeinstindige Zusammenfassung, ausfiihrliche Zusam-
menfassung, Definition des politischen Entscheidungskontextes, Definition der Forschungsfragen, Be-
schreibung der Technologie, Wirksamkeit unter Idealbedingungen im Rahmen systematischer Ubersicht
und eventuell Metaanalysen, Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen, Schlussfolgerungen, Empfehlun-
gen und Angaben zum Peer Review und zum Revisionszeitpunkt des Reports; vgl. Perleth, M. (2003),
S. 30-3.

2 Siehe Tabelle 3 (Anhang).
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methodische Qualitit der Berichte vor der Abgabe noch einmal tiberpriift werden kann. Grundsitz-
lich sollte darauf geachtet werden, dass das HTA eine methodische Systematik unter Beachtung

international anerkannter Standards aufweist.

4 Wirkung von Health Technology Assessment auf die Informationsasymmetrie im
Gesundheitswesen

4.1 Nutzen des HTA fiir verschiedene Interessensgruppen im Gesundheitswesen

Der Grad der Auswirkungen von HTA auf die Informationsasymmetrien kann wohl am ehesten
durch die Inanspruchnahme und die Niitzlichkeit der HTA-Ergebnisse bei einzelnen Interessens-
gruppen im Gesundheitswesen beurteilt werden. Die Nutzung von HTA wurde von Hivon et al. fiir
Kanada untersucht. Die Autoren unterschieden dabei drei verschiedene Konzepte des Nutzens: in-
strumentell, konzeptionell und symbolisch. *'° Unter der instrumentellen Perspektive verstehen
Hivon et al. die Moglichkeit der direkten Ausgestaltung der Gesundheitspolitik. Konzeptioneller
und symbolischer Gebrauch beziehen sich auf die Verbesserung des Verstdndnisses spezifischer
Themen bzw. die Legitimation politischer Entscheidungen. Zusitzlich unterscheiden die Autoren
drei verschiedene Interessensgruppen auf dem Gesundheitsmarkt: Entscheidungstrager, Leistungs-

211

erbringer und Patienten.” " Die Ergebnisse der Autoren sind in der folgenden Tabelle zusammenge-

fasst dargestellt:

219'yg]. Hivon et al. (2005), S. 268-275.
' Hivon et al. untersuchten drei verschiedene Interessensgruppen: Government administrator and planner
associations, health-care providers und patient associations. Ausgeschlossen wurden Organisationen wie

Gewerkschaften oder regionale Vertretungen; vgl. Hivon et al. (2005), S. 269-270.
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Interessens-

Instrumentell Konzeptionell Symbolisch
gruppen

Entscheidungs- Basis fiir Kostenerstattungs- | Rahmenbedingung fiir fachli- | Zur Unter-
trager entscheidungen; Evidenzbasis bei Ge- | che Debatten; stiitzung und

richtsentscheidungen; Orientierungshilfe Durchset-
Anstof3 fiir weitere Untersuchungen; Re- zung getrof-
Evaluation  existierender  Leistungen; fener  Ent-
Implementierung von Leistungen scheidungen

Leistungserbrin- | Verhandlungsbasis; Identifikation inef- | Rahmenbedingung fiir fachli- | Rechtferti-

ger fektiver Technologien, Modifizierung von | che Debatten; gung gegen-
Standards, Entwicklung von Screening- | Gestaltung der ,,Position Sta- | iiber der
Programmen und klinischen Richtlinien; | tements* Regierung

Organisation langfristiger Gesundheits-

dienste
Patienten Lobbyismus gegeniiber den Leistungserb- | Informationsfunktion; Nicht ange-
ringern und der Pharmaindustrie Fachliche Wissenserweiterung | wandt

Tabelle 2: Nutzen von HTA fiir verschiedene Interessengruppen.”'”

Hivon et al. nennen auch unterschiedliche Einschrankungen fiir die Nutzung von HTA. Fiir die Ent-
scheidungstriager identifizieren die Autoren das Fehlen einer langfristigen Planung und Fachexper-
ten auf dem HTA-Gebiet sowie eine eingeschrinkte Kommunikation der Information. Zudem
wurde die fehlende finanzielle Unterstiitzung fiir das Nachverfolgen der gewonnenen Erkenntnisse

genannt.

Bei Leistungserbringern und Patienten erwéhnen die Autoren auch das eingeschrinkte Expertenwis-
sen, um die Forschungsergebnisse in die Praxis umzusetzen. Bei Patienten wird insbesondere auf
das fehlende Know-How zur Bewertung und Verwertung der Informationen hingewiesen. Es wird
festgehalten, dass die Entscheidungstriger®’® und Leistungserbringer insgesamt etwas besser von
der Informationsgewinnung durch HTA profitieren konnen, registrieren aber auch eine aktive Nut-

zung bei der Interessengruppe der Patienten.*'*

Durch die starke wissenschaftliche Gewichtung der HTA-Berichte wire eine Hilfe fiir den Informa-

tionstransfer notig. Bornes (2004) sieht den Nutzen des HTA fiir die Interessensgruppe der

?12ygl. Hivon et al. (2005), S. 270.
13 Auf den Nutzen der Entscheidungstriiger wird in Kapitel 4.2 niher eingegangen.

214 ygl. Hivon et al. (2005), S. 269-270.
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Patienten eher im Bereich der Selbsthilfe- oder Patientenstellen und seltener fiir einzelne Betroffe-
ne. Zusétzlich bemerkt er: ,,PatientInnen suchen meist Antworten auf Probleme, HTA-Berichte be-

arbeiten aber eher Methoden.**"

Coulter bemingelt die schwache Rolle der Patienten beim Health Technology Assessment. Insbe-
sondere fiir die Nutzung der gewonnenen Information fiir sachkundige Entscheidungen werden die
Patienten nur schwach in den HTA-Prozess involviert. Die Einbindung der Interessengruppe der

216 Dies beinhaltet insbe-

Patienten sollte nach Coulter in allen Stadien des HTA-Prozesses erfolgen.
sondere die Prioritdtenfestlegung, Ausgestaltung und Durchfithrung des Assessment, Informations-
verwendung und die Involvierung in gesundheitspolitische Debatten. Die Autorin betont dabei die
Wichtigkeit des Zugangs zur Information iiber die jeweiligen Therapieeffekte und Ausgabenpriori-
taten fiir Patienten. Die gewonnenen Informationen sollten aber in einer fiir Laien verstidndlichen
und nutzbaren Form zur Verfiigung gestellt werden. Obwohl die Patienten also eine der wichtigsten
Zielgruppen fiir HTA bilden, wurde von den zustindigen europdischen HTA-Institutionen nur we-
nig getan, um die Ergebnisse in einer zuginglichen Form weiterzugeben.?'” Die in der Evidenz-
basierten Medizin propagierte Einbindung der Patienten in die klinische Entscheidungsfindung
(sog. shared decision-making) ist allerdings erst dann moglich, wenn auch die Information fiir sol-
che Entscheidungen geteilt bzw. die Informationsasymmetrien nivelliert werden. Dies wird z.B.

damit begriindet, dass die Patienten bei kiirzeren und manchmal hektischen Arztkonsultationen

nicht vollstindig iiber alle Vorteile oder Risken einer Behandlung informiert werden konnen.*'®

Die Informationsasymmetrie ist jedoch auch auf der anderen Seite gegeben. Auch die Leistungs-
erbringer konnen nicht tiber alle Aspekte sémtlicher Therapiemdglichkeiten immer auf dem neues-
ten Stand bleiben.?'” Alleine durch die enorme Anzahl an regelmiBig neu veroffentlichten Studien
wére es wohl kaum zumutbar von einem Arzt zu verlangen immer die aktuellsten Informationen zu
kennen und objektiv verwerten zu konnen. Eine evidenz-basierte Entscheidungshilfe auf Basis des

HTA wiirde also beiden Seiten gezielt nutzen.

1 ygl. Bornes, G. (2004).

21 ygl. Coulter, A. (2004), S. 92-96.

7 Als Ausnahmen bezeichnet Coulter (2005) das ,,NHS Centre for Reviews and Dissemination® in England
und das ,,SBU Alert” in Schweden; vgl. Coulter, A. (2004), S. 94.

2% ygl. Coulter, A. (2004), S. 92-94.

219 ygl. Haynes, R.B./ Devereaux, P.J./ Guyatt, G.H. (2002), S. 1350; vgl. Coulter, A. (2004), S. 92-94.
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Die Niitzlichkeit und somit auch der Beitrag zur Nivellierung von Informationsasymmetrien stei-
gen, je mehr die durch das HTA gewonnenen Informationen als Entscheidungshilfe dienlich sind.
Eine weitere wichtige Bedingung ist dabei auch die Anforderung an die Neutralitit der Autoren.
Die eventuellen Interessenskonflikte (Auftraggeber, finanzielle Unterstiitzung) sollten in einem
HTA-Bericht offen gelegt werden, da sie eventuell (auch unterbewusst) die Beurteilung verfilschen

v 220
konnen.

4.2 Entscheidungstriger als besondere Nutzergruppe von HTA

Wie schon in Kapitel 3 erwdhnt wurde, verfolgt das HTA in erster Linie das Ziel der evidenz-
basierten Unterstiitzung von gesundheitspolitischen Entscheidungen, die auf die Einfiihrung neuer
Technologien oder die Neubewertung bereits etablierter Verfahren in Beziehung abzielen. Hierbei
handelt es sich um die Entscheidungen beziiglich der Kostenerstattung im Leistungskatalog der
Gesetzlichen Krankenversicherung. Diese Entscheidungen trifft der Gemeinsame Bundesausschuss
fiir Arzte und Krankenkassen und beriicksichtigt dabei drei Kriterien: diagnostischer oder therapeu-
tischer Nutzen, medizinische Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit. Die vom IQWiG oder vom
DIMDI erstellten HTA-Berichte liefern die fehlenden relevanten Informationen und Empfehlungen,

die fiir solche Entscheidungen grundsitzlich sind.?*'

Vor dem Hintergrund knapper Mittel werden Rationalisierungsentscheidungen im Gesundheitswe-
sen unausweichlich. Das HTA kann also durch die Gewinnung wichtiger Informationen die Wis-
sensliicke der Entscheidungstrager bei solchen Entscheidungen fiillen. Die Relevanz des HTA kann
z.B. am Beispiel der aktuellen Diskussion um die Rolle der ,,Scheininnovationen® deutlich gemacht

222
werden.

Fiir die Entscheidungs- und Kostentréger liegt hier ein klarer Fall einer asymmetrischen
Information vor. Das HTA kann beim gezielten Einsatz diese Interessensgruppen bei der Informati-
onsgewinnung unterstiitzen, die echten Innovationen zu erkennen und durch Kosteneffektivitéts-
vergleiche richtige Entscheidungen beziiglich der Gesundheitsversorgung zu treffen.

Gerhardus und Dintsios beschreiben in ihrer Untersuchung den Einfluss von HTA-Berichten auf die
gesundheitspolitische Entscheidungsfindung. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass die HTA-Berichte
in ca. 70% der Falle die Entscheidungsprozesse beeinflusst haben. Sie bestimmen dazu die Fakto-

ren, die den Einfluss von HTA-Berichten verstiarken oder schwichen:

20 ygl. Bornes, G. (2004).
2! ygl. Francke, R., Hart, D. (2006), S. 244-245.

22 Vgl. Miihlnikel, 1. (2006), S. 12-16.
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e Umgebungs- bzw. Kontextfaktoren, die nicht spezifisch fiir den HTA-Bericht sind und damit
nicht beeinflusst werden konnen.

e Faktoren, die den Entstehungsprozess des Berichts beriihren. Férdernde Faktoren sind: die Un-
abhéngigkeit, Neutralitdit und wissenschaftliche Reputation der Institutionen, die den Bericht
verfassen. Niitzlich ist es, wenn die Auftraggeber und Entscheidungstriager institutionell iden-
tisch sind. Eine wichtige Rolle spielen auch die Transparenz der Bearbeitung und die ausrei-
chende Bearbeitungsdauer.

e Faktoren, die mit dem Gegenstand (hier spielt der Grad der Kostenrelevanz der Technologie und
die Etablierung von Technologie eine Rolle), der Form, dem Inhalt (hier miissen alle Aspekte

einer Technologie beriicksichtigt werden) oder der Qualitit der Berichte zu tun haben.**

Die HTA-Berichte liefern niitzliche Informationen auch fiir die Entscheidungen in anderen Berei-
chen des Gesundheitssystems. So konnen sie z.B. bei den Fragen der Finanzierung (Investitionen)
von medizinischen Technologien helfen.***

Obwohl der Nutzen des HTA bei Informationsgewinnung als belegt gelten diirfte, fehlt es in der
Praxis an Systematik bei der Anwendung.**

In der vorliegenden Arbeit wurde hauptsichlich auf die Methodik der HTA-Berichte des DIMDI
eingegangen. Da jedoch die Berichte des IQWiG in der Praxis und insbesondere fiir unterschiedli-
che Interessensgruppen des Gesundheitswesens von hoherer praktischer Relevanz sind, wurde fiir

das nachfolgende Beispiel ein Bericht dieses Instituts ausgewéhlt.

4.3 Praxisbeispiel: IQWiG-Bericht zum Thema ,,Kurzwirksame Insulinanaloga zur Behandlung
des Diabetes mellitus Typ2*

Die Auswirkungen des Health Technology Assessments auf die Informationsasymmetrien im Ge-
sundheitswesen sollen in diesem Kapitel an einem aktuellen Beispiel kurz diskutiert werden. Die
kontroverse Diskussion um den IQWiG-Bericht zum Thema ,,Nutzenbewertung kurzwirksamer
Insulinanaloga zur Behandlung des Diabetes mellitus Typ 2 verdeutlicht die Bedeutung, aber
gleichzeitig auch die Problematik der in dieser Arbeit untersuchten Fragestellung.

Das Ziel des IQWiG-Berichts war es, Erkenntnisse beziiglich der Behandlung mit einem kurz-

wirksamen Insulinanalogon im Vergleich zu einer Behandlung mit kurzwirksamem Humaninsulin

3 ygl. Gerhardus, A./ Dintsios, C.-M. (2002), S. 80-82.
24 ygl. Perleth, M. (2003), S. 26-30.

33 ygl. Perleth, M. (2003), S. 25-29.
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zu gewinnen.””® Der Bericht wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Auftrag gegeben und
konnte als Grundlage fiir die Entscheidung iiber die zukiinftige Kostenerstattung der Insulinanaloga
fir GKV-Patienten dienen.””’ Laut IQWIG erbrachte die ,,systematische Analyse randomisierter
Langzeit-Interventionsstudien (...) keinen Nachweis fiir einen patientenrelevanten Zusatznutzen
kurzwirksamer Insulinanaloga gegeniiber Humaninsulin“.**® Nach Einbeziehung der Stellung-
nahmen von Pharmaunternehmen, Patientenverbidnden und Fachgesellschaften ist mit einer baldigen

Entscheidung des G-BA beziiglich eines Ausschlusses von Insulinanaloga fiir Typ-2-Diabetiker aus

dem Leistungskatalog zu rechnen.

Vor dem Hintergrund der entfachten Kritik am Ergebnis des IQWiG und an dessen methodischer
Vorgehensweise stellt sich die Frage, ob Health Technology Assessment in diesem Fall einen Bei-
trag zur Nivellierung von Informationsasymmetrien leisten konnte. Kritisiert wurde vor allem die
ausschlieBliche Betrachtung der Daten aus randomisiert-kontrollierten Studien (RCTs). Diese Me-
thodik ,,wird dem eigentlichen Ziel, den Patientennutzen zu erfassen und zu bewerten, nicht gerecht
und ist international uniiblich.“**’ Die Kritiker sehen dabei eine Vernachléssigung der Wirksamkeit
einer Therapie in der Versorgungsrealitit.*

Sicherlich wiirden die von der Wirklichkeit abweichenden Informationen (bedingt durch methodi-
sche Mingel) nur im geringen Maf3e einen Beitrag zur Angleichung von Informationsasymmetrien
leisten konnen. Eine kritische Diskussion der Methodik des IQWiG wiirde jedoch den Rahmen die-
ser Arbeit sprengen. Fiir die in der Arbeit untersuchte Fragestellung ist vielmehr von Bedeutung,
dass hier ein Versuch unternommen wurde, durch das Health Technology Assessment™' neue Er-
kenntnisse auf Basis der verfiigbaren internationalen Evidenz zu gewinnen. Zur Beantwortung einer
gezielten Fragestellung beziiglich einer bestimmten medizinischen Behandlung wurde im IQWiG-
Bericht die verfiigbare Information systematisch analysiert und dem Auftraggeber (Entscheidungs-
trager) zur Verfiigung gestellt. Unter AuBerachtlassung moglicher Verzerrungen beim Ergebnis,

dient die in diesem Bericht gewonnene Information als Entscheidungsgrundlage fiir den G-BA.

226 ygl. IQWiG (2005) S. 9.

27 Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2006).

28 Vgl. IQWIG (2005) S. 64.

¥ Bundesverband Forschender Arzneimittelhersteller (2005).

39y gl. Bundesverband Forschender Arzneimittelhersteller (2005).

! Die Methodik und Vorgehensweise des IQWiG ist in vielerlei Hinsicht mit dem Health Technology As-
sessment identisch, obwohl hier (wie bereits angesprochen) ausschlie8lich die medizinische Perspektive

der Informationsgewinnung zugrunde liegt.
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Inwiefern hier die Informationsasymmetrie zwischen den einzelnen Interessensgruppen beseitigt
werden konnte, ist sicherlich schwer einzuschitzen. Im Arzt-Patienten-Verhiltnis hat dieser Bericht
moglicherweise noch mehr Fragen beziiglich der Wirksamkeit von Insulinanaloga aufgeworfen.
Zwar wurde vom IQWiG in Folge der kritischen Diskussion der Versuch unternommen die Ergeb-
nisse in einem Fragen-Antwort-Katalog patientenfreundlich zusammenzufassen, dennoch verdeut-
licht dieses Beispiel eher die bereits angesprochene Vernachldssigung der Interessensgruppe der
Patienten beim HTA. Auch unter den Arzten gab es viel Kritik beziiglich des mdglichen Ausschlus-
ses der Insulinanaloga aus dem Leistungskatalog der GKV. Angesichts dieser kritischen Stellung
stellt sich die Frage, wie die Ergebnisse des HTA den Leistungsanbietern als eine mogliche Ent-
scheidungshilfe vermittelt werden kénnen ohne gleich auf Kritik zu stofen.

Sicherlich handelt es sich beim ,,Insulinanaloga“-Bericht nicht um das beste Beispiel, um die positi-
ven Wirkungen bei der Minderung von Informationsasymmetrien zu zeigen. Durch die Aktualitét

und breites Medieninteresse eignet es sich, um gerade die kritischen Stellen von HTA aufzuzeigen.

5 Fazit und Ausblick

Zum Schluss ldsst sich festhalten, dass die asymmetrische Informationsverteilung ein gegenwartiges
Problem eines jeden Gesundheitssystems ist. Durch die daraus folgenden Phinomene wie moral
hazard oder adverse selection kann es zu wettbewerbsungiinstigen Effekten kommen. Das Health
Technology Assessment kann zur Nivellierung der Informationsasymmetrien im Gesundheitswesen
dienen. Die HTA-Berichte liefern wichtige Informationen fiir alle Interessensgruppen, wobei das
primére Ziel des HTA eine evidenzbasierte Unterstiitzung der politischen Entscheidungen ist. Die

Entscheidungstriger brauchen diese Art von Entscheidungsgrundlage bei fehlenden Informationen.

In der Praxis gibt es noch einige Schwierigkeiten, insbesondere was den Nutzen und Gebrauch von
HTA betrifft. So werden die im HTA-Prozess gewonnenen Informationen von der Interessengruppe
der Patienten noch zu wenig in Anspruch genommen. Die Zugangsmoglichkeiten, das fehlende
fachliche Wissen der Patienten und die Qualitdt der HTA-Berichte sollten hier berticksichtigt wer-
den. Die Problematik des Informationstransfers durch HTA wird am Beispiel des ,,Insulinanaloga“-
Berichts verdeutlicht.

Noch ist das HTA ein relativ neu angewandtes Instrument im deutschen Gesundheitssystem. Die
internationale Entwicklung zeigt aber, dass der Einsatz von HTA zur Beseitigung von Informati-
onsméngeln ansteigt. So wird es spannend zu beobachten, wie es sich in den folgenden Jahren auch

bei weiteren Interessensgruppen durchsetzen kann, um die Informationsasymmetrien abzubauen.
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6 Anhang

Kriterium Checkliste
Darstellung des | 0 | Wurde angegeben warum das HTA durchgefiihrt wurde?
Hintergrunds der | O | Gibt es eine Begriindung, warum das HTA zum jetzigen Zeitpunkt durchgefiihrt wurde (z.B. umstrittene
Untersuchung O | Indikationsausweitung)?
O Wurde angegeben, welche Entscheidungen durch das HTA unterstiitzt werden sollen/kdnnen?
Ist angegeben, wer das HTA angefordert bzw. in Auftrag gegeben und finanziert hat?
Formulierung der | O | Wurde Zielkondition, Patientencharakteristika (z.B. Krankheitsstadien, schweregrad, Geschlecht, Alter),
spezifischen  Frage- relevante Interventionen bzw. Vergleiche zwischen Interventionen sowie (patienten)relevante Endpro-
stellung dukte festgelegt?
Technische Charakte- | [] | Wurde beschrieben, inwieweit technische Merkmal einer Technologie direkt mit der Wirksamkeit ver-
ristika der Technolo- 0 kniipft sind (z.B. bei bildgebenden Verfahren)?
gie Wurde weitere Einflussfaktoren beschrieben (z.B. Qualifikation des Personals, technische Qualittssi-
cherung, Risiken fiir Patienten, Umwelt)?
Angaben zum Status | [] | Wurden Nutzungsmuster bzw. Diffusion (z.B. Grad der Verbreitung auflerhalb von Universitétsklini-
Quo der Technologie ken), Indikationsspektrum und zeitliche Entwicklungstrends (z.B. Anderung in der Nutzungshiufigkeit)
beschrieben?
O Wurden der rechtliche (z.B. Marktzulassung) Status der Technologie analysiert?
Systematische Evalu- | [] | Wurde ein Reviewprotokoll erstellt?
ation der Sicherheit = Wurde die Literaturrecherche systematisch durchgefiihrt und dokumentiert (inklusive Suchstrategien,
und klinischer Wirk- | & Datenquellen, Jahrginge)?
samkeit g Wurden Ein- und Ausschlusskriterien fiir Primérstudien festgelegt?
O | Wurde eine Qualititsbewertung der einzuschlieBenden Studien durchgefiihrt?
0 Wurde die Extraktion der Daten aus den eingeschlossenen Studien beschrieben?
O | Wurde die Auswertungsstrategie (z.B. qualitative tabellarische Uberschrift, Metaanalyse) nachvollzieh-
bar beschrieben?
Sind die Ergebnisse detailliert dokumentiert (z.B. Ubersichtstabellen)?
Sind die Schlussfolgerungen kompatibel mit den Ergebnissen?
Gesundheits- O | Ist die Methodik (analog der Ubersicht iiber die klinische Wirksamkeit) nachvollziehbar dargestellt?
6konomische Evalua- O Ist die Perspektive der gesundheitsokonomischen Bewertung (z.B. Krankenkassen, Gesellschaft, Patien-
tion ten) definiert?
= Ist die Ubertragbarkeit (z.B. Mengengeriisten, Kaufkraftparititen und systemabhingigen Variablen)
0 | ausreichend diskutiert?
Wurden Annahmen und Vorraussetzungen ausreichend begriindet (z.B. Diskontierungsraten, Sensitivi-
tétsanalysen)?
Evaluation der Le- | 0 | Wurden fiir Patienten relevante Aspekte der Lebensqualitit beriicksichtigt?
bensqualitét O Wurden validierte Instrumente zur Messung der Lebensqualitit verwendet?
Entscheidungsanalyse | [] | Wurden alle wichtigen Strategien und Endpunkte beriicksichtigt?
O Wurden explizite und ausreichend empfindliche Methoden zur Identifikation, Auswahl und Zusammen-
O | fassung der Evidenz in Wahrscheinlichkeiten verwendet?
] | Stammen die Nutzenwerte aus glaubwiirdigen Quellen? Wurden Unsicherheiten beriicksichtigt?
O | Wie ist die Giite der Evidenz, die in die Analyse eingegangen ist?

Wurden begriindete Sensitivitdtsanalysen durchgefiihrt?
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Zusammenhang von
Organisations-

strukturen und —
abldufen mit der

Technologie

Wurden Aspekte der Organisationsstruktur diskutiert (z.B. Entscheidungskompetenzen [klinisch, Finan-
zierung], Personal [Bedarf, Qualifikationsprofil], administrative Zuordnung und Technologie, Anfillig-
keit fiir interne [z.B. Personalmangel, technische Probleme] und externe [z.B. Budgetrestriktionen,
erhohte Nachfrage] Effekte, Datentransfer/Dokumentation [z.B. Erfassung der Teilnahmerate von

Screeningprogrammen])?

Diskussion der Gene-
ralisierbar-

keit/Ubertragbarkeit

Wurde die Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf andere als die in Studien untersuchten Patientenpopu-
lationen diskutiert (z.B. andere Versorgungskontext)?

Wurde die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Versorgungskontext diskutiert (z.B. Epidemiolo-
gie, Diffusion, Versorgungs- und Organisationsstruktur, Vergiitungssystem, Zugang, Patientenpriferen-

zen)?

Einschiatzung  ethi-
scher, sozialer und
juristischer Implika-

tionen

Wurden die jeweiligen ethischen, sozialen, kulturellen, systembedingten und juristischen Besonderhei-

ten im Zusammenhang mit der zur Diskussion stehenden Technologie beriichsichtigt?

Peer review und

Revisionsdatum

Wurden Angaben zum (internen/externen) Peer review gemacht?
Ist ein Revisionsdatum angegeben bzw. sind Kriterien fiir eine notwendig werdende Revision angege-

ben (z.B. neue Studienergebnisse werden erwartet?

Tabelle 3: Kriterien fiir die Beurteilung der Qualitdt von HTA-Berichten™"

32 Vgl. Perleth, M. (2003), S. 33.
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1 Einleitung

Unsere Gesellschaft wird immer é&lter. Dadurch werden die Sozialsysteme und besonders das Ge-
sundheitssystem in Zukunft stirker belastet. Dies ist wohl eine Feststellung, die an jedem Stamm-
tisch dieser Republik Zustimmung findet. Dass ein alter Mensch tendenziell 6fter krank ist als ein
junger, ist fiir die meisten Menschen recht einfach zu verstehen. Doch dariiber wie sich die Gesund-
heitsausgaben in einer alternden Gesellschaft genau entwickeln werden und mit welchen Mitteln
diese demographische Entwicklung entschirft werden kann, ist sich auch die Forschung nicht

sicher.

Die vorliegende Arbeit soll dem Leser einen Einblick in die Auswirkungen der demographischen
Entwicklung auf die Finanzierung des Gesundheitssystems geben und ihm anhand eines Beispiels
einen Losungsansatz dieser Problematik aufzeigen. Auch wenn es mehr als eine Theorie zur Bewdl-

tigung dieses Problems gibt, soll sich in dieser Arbeit aufgrund ihrer Aktualitdt auf die Novellierung
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der niederldndischen Krankenversicherung bezogen werden. Diese soll auf 6konomische Stringenz,

sowie auf ihre Tauglichkeit hinsichtlich des demographischen Wandels {iberpriift werden.

Zunichst wird die aktuelle Situation des deutschen Gesundheitssystems geschildert und beurteilt. In
einem zweiten Schritt wird die demographische Entwicklung in der Bundesrepublik Deutschland,
sowie ihre Ursachen und Folgen diskutiert. Aufbauend hierauf werden in den néchsten zwei Kapi-
teln der Einnahme- und der direkte Ausgabeeffekt, sowie verschiedene Theorien zum indirekten
Ausgabeeffekt beschrieben und auf ihre Giiltigkeit hin tiberpriift. Hierbei wird, aufgrund ihrer tiber-
ragenden Bedeutung, eine Beschrinkung auf die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

vorgenommen.

Der zweite Teil beschéftigt sich mit der Reformation der niederlandischen Krankenversicherung als
Losungsvorschlag zur deutschen Entwicklung. Diese wird zunéchst vorgestellt und im Nachhinein
auf ihre Umsetzbarkeit in Deutschland gepriift. Darauf folgen eine 6konomische Beurteilung und

eine Priifung in Hinblick auf ihre Geeignetheit zur Losung der demographischen Entwicklung.

2 Der Status Quo des deutschen Gesundheitssystems

Das deutsche Gesundheitssystem besteht im Wesentlichen aus sechs Sektoren. Diese lassen sich in
die stationdre Behandlung, die ambulante Behandlung, die Versorgung mit Arzneimitteln, die zahn-
arztliche Behandlung, die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln sowie die Zahlung von Kranken-

geld unterscheiden. Als siebte Séule kann inzwischen zusétzlich die Pravention gelten.

Im Jahr 2003 wurden fiir diese Bereiche rund 240 Mrd. EUR ausgegeben, was einem Anteil von
11,3% am BIP oder einer durchschnittlichen Ausgabe von 2.900 EUR je Einwohner entspricht.**?
Den weitaus grofiten Teil nehmen hierbei der stationdre Sektor mit Ausgaben von rund 82 Mrd.
EUR und der ambulante Sektor mit Ausgaben von rund 46 Mrd. EUR ein. Die Ausgaben fiir Arz-
neimittel schlagen mit rund 33 Mrd. EUR zu Buche, wihrend sich die Ausgaben fiir Neubauten und

Beschaffungen auf lediglich 6 Mrd. EUR beliefen.

Die Finanzierung des Gesundheitssystems geschieht zum groBten Teil tiber die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV). Die Ausgaben der GKV beliefen sich im Jahr 2003 auf rund 136 Mrd.

EUR, was ca. 57% der Gesamtausgaben ausmacht. Weitere Ausgabentriger sind die private Kran-

33 Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2005a).
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kenversicherung (PKV) mit 21 Mrd. sowie die Pflegeversicherung (PV) und die privaten Haushalte
mit Ausgaben von 16 bzw. 19 Mrd. EUR.?* Nach §5 SGB V gilt fiir alle Arbeitnehmer bis zu ei-
nem Einkommen von 46.350 EUR p.a. eine Versicherungspflicht in der GKV. Arbeitnehmer, die
diese Grenze iiberschreiten, sowie Selbststindige konnen sich freiwillig in der GKV oder der PKV
versichern.

Der durchschnittliche Beitragssatz der GKV betriigt zur Zeit ca. 13,3%>"

und wird zu gleichen
Teilen von Arbeitgeber und Arbeitnehmer getragen. Wihrend die Prdmien in der PKV nach dem
individuellen Aquivalenzprinzip risikogerecht erhoben werden, iiberwiegt in der GKV der Umver-
teilungsgedanke. Dies dufBert sich durch die kostenlose Mitversicherung von nichterwerbstitigen
Familienmitgliedern sowie der Bemessung der Beitrige am Bruttoeinkommen.>® Um einen Wett-
bewerb zwischen den gesetzlichen Krankenkassen zu ermdoglichen, trat 1994 der ,,einnahmeorien-
tierte” Risikostrukturausgleich (RSA) in Kraft. Dieser soll die verschiedenen Mitgliederstrukturen
der einzelnen Kassen ausgleichen und anndhrend gleiche Betrdge gewdhrleisten. Ausgeglichen
werden jedoch nicht die reellen Kosten, sondern die durchschnittlichen Kosten fiir bestimmte Mit-
gliedsgruppen. Der RSA war die Voraussetzung fiir die ab 1997 geltende Kassenfreiheit mit Kont-

rahierungszwang, welcher Adverse Selection verhindern soll. Ab dem 01.01.2007 wird der ein-

nahmeorientierte RSA durch einen morbidititsorientierten RSA ersetzt.

Zum 01.01.2004 trat das Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) in Kraft. Durch dieses vor al-
lem ausgabenorientierte Gesetzeswerk wird versucht, die durchschnittlichen Beitragsédtze zur GKV
bis zum Ende dieses Jahres weit unter 13% zu senken.”’ Schaut man sich die jetzigen Betragssitze
an, so ist jedoch zu vermuten, dass dieses Ziel nicht erreicht werden kann. Zwar erwirtschaftete die
GKV aufgrund des GMG im Jahr 2005 einen Uberschuss von 1,8 Mrd. EUR, doch ist es sehr frag-
lich, ob dieser Uberschuss nachhaltig sein wird. Es wird geschitzt, dass schon die Mehrwertsteuer-
erhohung ab 2007 die Kassen mit rund 800 Mio. EUR belasten wird.”*® Aber nicht nur durch den
kurzfristigen Effekt der Mehrwertsteuer, sondern auch durch mittel- bis langfristige Finanzierungs-
defizite steht die Krankenversicherung schon heute unter Druck. Schaut man auf die vertragsarztli-

che Versorgung, so ist festzustellen, dass, wenn man die Soll-Vergiitung mit einem Punktwert von

% Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2005a).

33 ygl. BMGS (2006).

36 ygl. Schulenburg, J.-M. Graf v.d. (2005), S. 427.
T BMGS (2003).

¥ Vgl. 0.V. (2006).
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5,11 Cent mit der Ist-Vergiitung der Gesamtheit der Kassenérztlichen Vereinigung vergleicht, man
fiir das Jahr 2004 auf ein Defizit von 7,9 Mrd. EUR kommt. Fiir 2001 werden fiir die Behandlung
von Diabetes Kosten in Hohe von 14,6 Mrd. EUR angegeben. Es wird jedoch geschétzt, dass bis zu
10% der Bundesbevolkerung an dieser Krankheit leiden und noch ldngst nicht alle erkannt und ver-

d.”*° Zudem kommt der Investitionsstau fiir Krankenhiuser, der sich seit Einfithrung des

sorgt sin
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) 1972 im Jahre 2004 auf rund 29,1 Mrd. EUR belief.

Hinzu kommen bis 2010 Kreditbeschaffungskosten in Hshe von 2 Mrd. EUR p.a.**

All dies macht deutlich, dass selbst ohne demographischen Wandel Handlungsbedarf fiir eine um-
fassende Gesundheitsreform gegeben wire. Im Folgenden werden die Auswirkungen des demo-

graphischen Wandels auf diese schon erkannte Problematik zu untersuchen sein.

3 Die demographische Entwicklung in Deutschland

Im folgenden Kapitel soll die demographische Entwicklung untersucht werden, die sich seit Anfang
des 20. Jahrhundert in Deutschland vollzieht und die sich auch in den nichsten Dekaden kaum um-
kehren lassen wird. Diese Entwicklung hat sowohl Auswirkungen auf die Einnahmen wie auch auf

die Ausgaben des Gesundheitssystems.

Die Bundesrepublik Deutschland hatte im Jahr 2004 82,5 Mio. Einwohner.**' Damit ist die Bevél-
kerung im Vergleich zum Vorjahr um 31.000 Bewohner geschrumpft. Setzt man diese Zahl ins
Verhiltnis zur Gesamtbevolkerung, so ist dies keine wirklich beunruhigende Verdnderung. Besorg-
niserregend wird die Relation jedoch, wenn sie zum Trend wird. Die 10. koordinierte Bevolke-
rungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes prognostiziert die Bevolkerung der Bundes-
republik fiir das Jahr 2050 je nach Rahmenbedingungen zwischen 69 Mio. und 81,3 Mio.*** Die
Einflussfaktoren auf diese Entwicklung sind im Wesentlichen die Geburtenrate (Fertilitdt), die Le-
benserwartung (Mortalitdt) und die Zuwanderung (Migration).

Die durchschnittliche Lebenserwartung eines Neugeborenen betriagt derzeit 74,8 Jahre fiir Méanner
und 80,8 Jahre fiir Frauen. Es wird jedoch erwartet, dass sich diese bis zum Jahr 2020 auf 78,1,
bzw. 83,8 Jahre** und im Jahr 2050 sogar auf 81,3, bzw. 86,6 Jahre*** erhdhen wird.

% Vgl. Beske, F. Drabinski T. (2005), S.12.

0 vgl. Beske, F. / Drabinski T. (2005), S. 12f.

1 ygl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2005b).

2 ygl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2003), S. 49.

3 Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2003), S. 18.
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Die Geburtenhdufigkeit ist von einem Hoch in den 1960er von ca. 2,5 auf momentan 1,4 Kinder pro
Frau gefallen. Zur selbstindigen Reproduktion einer Population ist jedoch eine Geburtenrate von
mindestens 2,1 notig.”*> Das durchschnittliche Alter der Mutter bei der Geburt des ersten Kindes

betriigt derzeit 29,6 Jahre.>*°

Im Jahr 2004 wird die Zuwanderung auf 85.542 Menschen beziffert. Diese Zahl quantifiziert jedoch
nur die Netto-Zuwanderung. Die tatsdchliche Zu- als auch Abwanderung liegt weitaus hoher.
Hieraus ergeben sich zwei Probleme. Zum einen ist der Aufwand fiir die Integration der Immigran-
ten hoch. Zum anderen ist ein Netto-Export an Human Capital zu verzeichnen, da die Qualifikation

derer, die Deutschland verlassen wesentlich héher ist, als die derer, die einwandern.?*’

Die quantitativen Auswirkungen dieser Entwicklungen lassen sich am besten anhand der Grafik

zum Altersaufbau verdeutlichen.

Altersaufbau: 2001 Abprasuitas 2000
Landuiridsd

Dreutschland

100

0

B0

70

80

50

Frauen

40

a0

20

10

[

600 200 200 000
tousend tameng

Abb. 1 Altersaufbau in Deutschland, Quelle: Statistisches Bundesamt

Betrachtet man die aktuelle Altersstruktur der Bundesrepublik Deutschland, so kann man drei
Charakteristika erkennen. Zum einen eine Einkerbung bei den ca. 60-jéhrigen, die geburtenreichen
Jahrgédnge der 60er Jahre (Babyboomer) und einen massiven Geburtenabfall, der in den Siebzigern
begann und bis heute anhélt. Die zahlenméBig wenig 60-jdhrigen lassen sich durch die Geburten-
ausfille zum Ende des zweiten Weltkrieges erkldren. Die ,,Babyboomer* kénnen sowohl als Ur-
sache als auch Ausloser der demographischen Probleme angesehen werden. Zum einen stellen sie

zurzeit die zahlenmaBig weitaus stiarksten Jahrgénge dar und werden in ca. zwanzig Jahren ebenso

¥ ygl. Fetzer (2005), S. 3.
5 ygl. Erbsland, M. / Wille, E. (1995), S. 661.
6 ygl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2003), S.30.

7 Vgl. Schulenburg, J.M. Graf v.d. (2004), S. 12.
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zahlreich in Rente gehen. Zum anderen haben sie sich, schaut man sich die Jahrgénge bis zum 20.
Lebensjahr an, kaum fortgepflanzt. Dies fiihrt dazu, dass ihnen eine Generation fehlt, die ihnen die
Renten- und Krankenversicherung finanziert, wenn sie ab 2020 in den Ruhestand gehen. Der mas-
sive Geburtenriickgang in den Siebzigern, auch ,,Pillenknick* genannt, ist ebenfalls ein strukturelles
Problem. Insgesamt gesehen, kann man im Jahr 2003 wohl kaum noch von einer Bevolkerungspy-
ramide sprechen. Vielmehr nimmt die Bevolkerungsstruktur die Form an, wie sie in Abbildung 1

dargestellt wird.

Die Tatsache, dass nur schwach besetzte Jahrgéinge nachwachsen, wéhrend die Lebenserwartung
der alteren Jahrgéinge sukzessive steigt wird auch als doppelte Alterung bezeichnet. Diese ldsst das
Durchschnittsalter und den Rentnerquotienten stetig steigen.”*® Der Rentner- oder auch Altenquo-
tient gibt an, wie viele Rentner auf 100 Erwerbstitige entfallen.** Folgende Graphik soll die Ent-

wicklung des Altenquotienten verdeutlichen.

Abb. 2: Altenquotient 65 Jahre
Quelle: Statistisches Bundesamt (2003), S. 32
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Es ist leicht zu ersehen, dass sich der Altenquotient von 1970 bis heute merklich erhéht hat und sich
bis 2050 fast verdoppeln wird. In Zukunft wird ein Erwerbsfahiger mehr als 0,5 Rentner zu versor-
gen haben. Der Altenquotient 60 liegt fiir 2050 sogar bei 77,8. Zudem wird hierbei unterstellt, dass
jeder Erwerbsfdhige auch tatséchlich Arbeit hat. Kinder sind bei dieser Betrachtung aulen vorge-

lassen. Diesem Sachverhalt triagt der Gesamtquotient Rechnung, indem er auch die unter 20jdhrigen

8 ygl. Cassel, D. (2003), S. 5.
¥ Hier soll der Altenquotient 65 Jahre als Mittelweg aus dem Altenquotient 60 Jahre und dem Altenquotien-
ten 67 Jahre genutzt werden. Dadurch soll der angestrebten Verldngerung der Lebensarbeitszeit Rech-

nung getragen werden.
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beriicksichtigt. Dieser wird fiir denselben Zeitpunkt auf iiber hundert geschitzt.**® Zweifel daran, ob
die umlagefinanzierten Sozialsysteme in heutiger Form solche Lasten werden schultern kénnen,

mogen schon jetzt erlaubt sein.

4 Auswirkungen der demographischen Entwicklung auf das Gesundheitssystem

Die zunehmende Alterung der Gesellschaft trifft die GKV und somit auch das Gesundheitssystem
auf vielfiltige Art und Weise sowohl auf der Einnahmen- als auch auf der Ausgabenseite. Ulrich
(2003) unterscheidet hierbei zwischen demographischen Finanzierungseffekt und demographischen
Ausgabeeffekt.

Der demographische Finanzierungseffekt betrifft die Einnahmenseite der GKV. Da der Alten-
quotient sukzessive ansteigt, steigt bei Umlagefinanzierung auch die finanzielle Belastung der ar-

beitenden Bevélkerung. '

Grund hierfiir sind die geringeren Beitrige der Rentner, die nur etwa die
Hilfte ihrer Gesundheitsausgaben ausmachen. Wéhrend ein durchschnittlicher Arbeitnehmer pro
Jahr ca. 3.200 EUR an GKV-Beitragen zahlt, liegt diese Zahl fiir einen durchschnittlichen Rentner
bei ca. 2.000 EUR p.a. Fiir Frauen liegen diese Zahlen aufgrund der geringeren Erwerbsbeteiligung
sowie des geringeren Verdienstes mit 1.800 EUR, bzw. 1.300 EUR weitaus niedriger.”>? ErhShen
sich also der Altenquotient oder der Gesamtquotient, was in den ndchsten Dekaden der Fall sein
wird, sinken die durchschnittlichen Einnahmen pro Mitglied.”* Eine Méglichkeit dies aufzufangen
wire eine Erhohung des Lohnniveaus. Geht man davon aus, dass die Arbeitnehmer gemédl ihrer
Produktivitit entlohnt werden, so miisste sich diese bei einer Verdoppelung des Altenquotienten
ebenfalls verdoppeln. Dass dies innerhalb der nichsten Jahrzehnte moglich ist, kann jedoch auf-

254 .
% 7Zudem sind

grund der massiven Investitionsnotwendigkeit in Human Capital bezweifelt werden.
in den letzten Jahrzehnten die Lohne nur unterproportional mit der Produktivitit gestiegen.” Ein-
flussfaktoren auf den Einnahmeeffekt sind neben dem schon erwidhnten Lohnniveau, der Rentenho-
he und der Erwerbsquote weiterhin die Lohnquote, die Ausbildungsdauer und das Renteneintrittsal-
ter.”>® Der demographische Ausgabeneffekt ist in der Literatur so gut wie nicht umstritten und wird

als allgemein giiltig angesehen.

#0ygl. Ulrich, V. (2003), S. 4.

»1'ygl. Ulrich, V. (2003), S. 6.

2 Vgl. Raffelhiischen, B. / Fetzer, S. (2004), S. 5.

3 ygl. Fetzer , S. (2005), S. 5.

4 ygl. Schulenburg, J.-M. Graf v.d. (2003), S. 13.

235 Vgl. Breyer, F. / Franz, W. / Homburg, S. / Schnabel, R. / Wille, E. (2004), S. 89.

26 ygl. Cassel, D. (2003), S. 6.
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Der demographische Ausgabeneffekt beschreibt den Umstand, dass die Alterung eines GKV-
Mitglieds mit einer Erhohung der Gesamtausgaben einhergeht. Fetzer (2005) unterscheidet hier
zwischen dem direkten und dem indirekten Ausgabeneffekt. Dieses Kapitel konzentriert sich zu-

7 In einer Querschnittsbetrachtung wir

ndchst auf den direkten demographischen Ausgabeneffekt.
deutlich, dass die Gesundheitsausgaben stark altersabhéngig sind. So erreichen die Ausgaben pro
Kopf fiir die iiber 80jdhrigen durchschnittlich das Sechsfache der Aufwendungen fiir 0 bis
14jihrige.”® Wie man in Abbildung 3 sehen kann, folgen einer relativ hohen Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen innerhalb der ersten drei Lebensjahre zundchst ein Abfall und schlielich ein
langsamer Anstieg von 700 EUR p.a. bis auf 2.000 EUR kurz vor Renteneintritt. Zwischen 60 und
65 beginnt der beschleunigte Anstieg und die Ausgaben erhohen sich von EUR 2.000 auf EUR

5.000. Ménner haben in dieser Phase etwa 10% hohere Ausgaben als Frauen, was sich allerdings

dadurch wieder ausgleicht, dass diese friiher sterben.>’

10, 20 ) 40 50 60 70 8O

Abb. 3 Reprisentatives Ausgabenprofil in der GKV, Quelle: Ulrich, V. (2003), S. 7

Hierbei ist jedoch zu beachten, dass es sich um eine Querschnittsdarstellung handelt und Alters

sowie Kohorteneffekte®® hier nicht sichtbar gemacht werden konnen. Es kann sein, dass sich diese

261

Darstellung durch den Kohorteneffekt in gewissem Mafe verdndert.” Im Weiteren soll darauf

jedoch nicht weiter eingegangen werden, da dies den Rahmen der Arbeit sprengen wiirde.**

»7vgl. der indirekte Ausgabeneffekt ist Thema des Kapitel 5.

»¥ vgl. Erbsland M. / Wille, E. (1995), S.669.

29 Vgl. Fetzer, S. / Raffelhiischen, B. (2004), S. 7.

260 Der Kohorteneffekt beschreibt, wie sich die Ausgabenmuster verschiedener Kohorten
unterscheiden.

61 ygl. Hof, B. (2005), S. 47.

62 Der geneigte Leser soll auf Braun (2001) verwiesen werden.
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Stellt man nun den Einnahmen die Ausgaben fiir das Leben eines durchschnittlichen Versicherten
gegeniiber, so erkennt man, dass dieser nur in einem recht kurzem Zeitraum Nettoeinzahler ist, in
welchem er die Netto-Empfianger unterstiitzen kann. Damit der Generationenvertrag in der GKV
funktionieren kann, muss die Summe der B’s aller Nettoeinzahler zu einem Zeitpunkt mindestens
der Summe aller A’s und C’s aller Netto-Empfinger zum selben Zeitpunkt sein. Fetzer / Raffel-
hiischen (2004) berechnen auf Grundlage dieser Uberlegung eine Nachhaltigkeitsliicke (ohne Kos-
tendruck) in der GKV in Hohe von 1,7 Billionen EUR. Dies entspricht Mehrbelastungen fiir eine
kiinftige Generation in Hohe von 33.900 EUR pro Kopf. Unterstellt man eine technische
Teuerungsrate von 2,5% p.a. so erhoht sich diese Liicke schon auf 4,8 Billionen Euro oder 99.300

EUR pro Kopf.

Soll das bestehende System unverdndert beibehalten werden, so ist die einzige Mdoglichkeit, die
steigenden Ausgaben zu finanzieren und die Nachhaltigkeitsliicke zu schlielen, eine Erh6hung der
Beitragssitze. Folgende Tabelle soll einen Uberblick iiber die errechneten maximalen Beitragssitze

verschiedenen Studien geben.

Institut

Autor Maximaler Beitragssatz

im Jahr 2040 im Jahr 2050

Universitat Augsburg 18,5 20,2
Anita Pfaff (2002)

Institut der deutschen Wirtschaft Kéln 20,5 22,6
Bernd Hof (2001")

Universitat Konstanz / Greifswald 23,0

Friedrich Breyer, Volker Ulrich (2000)

Universitat Freiburg 24,7 25,7
Stefan Fetzer / Bernd Raffelhtischen (2002)

Universitat Duisburg-Essen 31,2
Veit Oderdiek (1998)

Universitat Minster 31,2
Dirk Sauerland (2002)

Universitat Duisburg-Essen 32,0 39,5
Andreas Postler (2003)

DIW Berlin 34,0
Friedrich Breyer u.a. (2001)

Tab. 1: kiinftige Entwicklung des GKV-Beitragssatzes, Quelle: Cassel, D. (2004), S. 8

Angesichts der GKV-Beitragssétze mit in der Spitze tiber 40% ist es kaum vorstellbar, dass selbst
fiir das superiore Gut Gesundheit die Gesellschaft Ausgaben in dieser Hohe wird titigen wollen und
konnen. Zumal die Unternehmen bei Beibehaltung des jetzigen System im gleichen Malle belastet

und somit international weiter an Wettbewerbsfahigkeit verlieren wiirden.
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S Thesen zur Auswirkung der demographischen Entwicklung

Wie schon in den letzten Kapiteln gezeigt wurde, steigt die Lebenserwartung der deutschen Bevol-
kerung und verursacht somit den demographischen Einnahmeeffekt, sowie den direkten demo-
graphischen Ausgabeeffekt. Eine weitere Frage ist, wann und in welchem Umfang die Ausgaben fiir
Gesundheit anfallen, genauer gesagt, die Frage danach, wie sich der Gesundheitszustand élterer
Menschen verdndert. Die sich hieraus ergebenden Ergebnisse werden zum indirekten Ausgaben-
effekt zusammengefasst.

Nach den Annahmen der Kompressionsthese betrdgt das maximale erreichbare Alter eines Men-
schen ca. 115 Jahre, da die Funktionsfahigkeit bestimmter Organe abnimmt. Dies wird der ,,natiirli-
che Tod* genannt. Alle Menschen wiinschen sich einen natiirlichen Tod und auch Zweifel (1989)
folgert, dass die meisten Industrieldnder diesem Ideal schon recht nah sind. Lebensbedrohliche
Krankheiten in den frithen und mittleren Jahren sind heutzutage zu einem Grofteil besiegt und
chronisch-degenerative Krankheiten werden erst mit zunehmender Nidhe zum ,natiirlichen Tod*
entdeckt. Die Kompressionsthese geht davon aus, dass sich der Gesundheitszustand der Bevdlke-
rung iiber das Leben hin verbessert und Krankheiten erst zum Lebensende konzentriert auftreten.

Die gleichen oder geringere Ausgaben finden ganz einfach spéter statt.

Die Medikalisierungsthese geht davon aus, dass trotz sinkender Mortalitdt sowohl die Gesamt-
morbiditét, als auch die die alterspezifische Morbiditét in Folge von technischem Fortschritt sowie
individuellem gesundheitlichem Fehlverhalten zunimmt. Da es immer mehr gelingt lebens-
bedrohliche Krankheiten in frithen Jahren zu bekdmpfen, erreichen immer mehr Menschen ein Alter
in dem Latenzzeit und chronische Beeintrichtigungen zunehmen. Die letzten Jahre werden somit
von gestiegener Pflegebediirftigkeit und Multimorbiditit geprigt.”” Die Kompressionsthese stellt
die groffte Bedrohung fiir das Gesundheitswesen dar, da sie die weitaus hochsten Ausgaben tiber
den Lebenszyklus impliziert.

Eine Synthese dieser beiden Thesen stellt der bimodale Ansatz dar. Er geht davon aus, dass sich
sowohl der Gesundheitszustand zukiinftiger Generationen verbessert, als auch die Anzahl der pfle-
gebediirftigen Menschen steigt. Angenommen wird weiterhin, dass die Entwicklungen abhingig
von der Zugehorigkeit zu einer sozialen Schicht verlaufen werden. So trifft fiir die hheren Schich-
ten eher die Kompressionsthese und fiir die niedrigen Schichten eher die Medikalisierungsthese

264
Zu.

?63 ygl. Enquete-Kommission (2003), S. 398 f.

264 Vgl. Enquete-Kommission (2003), S. 399.
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Fiir keine dieser Thesen gibt es bisher Beweise, da die verfiigbaren Lingsschnittdaten”® eine aus-
sagekréftige Analyse nicht zulassen. Jedoch liefern einzelne Studien Anhaltspunkte fiir eine be-
stimmte These. Die erste derartige deutsche Untersuchung von Dinkel (1999) liefert Anhaltspunkte
fiir die Kompressionsthese. Anhaltspunkte fiir die Medikalisierungsthese fiir zumindest einige Be-
reiche des Gesundheitssystems liefert Hof (2001). Fiir den stationdren Sektor wird hier eine klare
Tendenz zur Medikalisierungsthese, zumindest aber zum bi-modalen Ansatz festgestellt. Fiir die
ambulante Versorgung und die Arzneimittel werden jedoch Tendenzen hin zur Kompressionsthese
festgestellt.**® Insgesamt zeigen die empirischen Studien jedoch, dass es, wenn iiberhaupt, mehr
Anzeichen fiir die Kompressionsthese als fiir die Medikalisierungsthese zu geben scheint. Uber das
quantitative Ausmalf} und die damit verbundenen Mehrausgaben in den einzelnen Sektoren des Ge-
sundheitssystems gibt es fiir diese beiden Thesen in der Forschung nur sehr vage Anhaltspunkte. Es
konnte also gut sein, dass die Giiltigkeit der Medikalisierungsthese im stationdren Sektor die Aus-
gabeneinsparungen durch die Giiltigkeit der Kompressionsthese im ambulanten Sektor und bei den

Arzneimitteln tiberkompensiert.

Dariiber hinaus beeinflusst der medizinisch-technische Fortschritt ebenfalls die Gesund-
heitsausgaben. Ein Grofiteil der Forschung geht davon aus, dass der technische Forschritt durch

Produktinnovationen und so genannte Add-on-Technologien ausgabensteigernd wirkt.*®’

Die ge-
gensitzliche Meinung von Effizienzsteigerungen durch technischen Fortschritt ist jedoch auch plau-
sibel.”®® Dieses Problemfeld soll hier nicht niher diskutiert werden, da es nicht Thema der Arbeit

1st.

Bei einer Schitzung der Nachhaltigkeitsliicke fiir Medikalisierungs- und Kompressionsthese sowie
der Status-Quo Hypothese kommt Fetzer (2005) zu dem Schluss, dass sich die Nachhaltigkeitsliicke
bei der Kompressionsthese (65,3% vom BIP) und die Status-Quo-Hypothese (74,1%) nicht groB3-
artig unterscheiden, wihrend sich diese bei der Medikalisierungsthese (99,6%) auf einem signi-

fikant hoherem Niveau bewegt.”®

Wiirde also die Medikalisierungsthese gelten und man félsch-
licherweise von der Giiltigkeit der Kompressionsthese ausgehen, so hitte dies verheerende Auswir-

kungen auf das Gesundheitssystem. Es macht also Sinn im Sinne eines Worst-case-Szenarios von

*% Im Gegensatz zu Querschnittsdaten bilden sie die Gesundheitsdaten fiir dieselbe Kohorte ab.
266 ygl. Hof, B. (2001), S. 92.

67 ygl. Ulrich, V. (2003), S. 10.

6% ygl. Niejahr, E. (2006).

%9 Fetzer, S. (2005), S. 13.
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der Giiltigkeit der Medikalisierungsthese auszugehen und im giinstigeren Fall positiv tiberrascht zu

werden.

6 Der Aufbau der niederlindischen Krankenversicherung

In den Augen mancher Politiker scheinen die Niederlande unter der Regierung Balkenende zu Be-
ginn dieses Jahres ein Gesundheitssystem eingefiihrt zu haben, dass als ein Konsensmodell fiir die
GroBle Koalition gelten konnte — vereint es doch auf den ersten Blick Elemente der Kopfpauschale
mit Elementen der Biirgerversicherung. In den nédchsten Kapiteln soll dieses Modell beschrieben
werden und auf seine Eignung in Bezug auf Realisierung, Wirtschaftlichkeit und demographischen

Ausgleich gepriift werden.

Zum 01. Januar 2006 wurde in den Niederlanden ein neues Krankenversicherungssystem einge-
fiihrt. Wéhrend zuvor noch sowohl eine private Vollversicherung (PKV) als auch eine gesetzliche
Krankenversicherung (ZFW) existierte, wurden diese beiden Versicherungen nun zu einer Pflicht-
versicherung mit Akutversorgung zusammengeschlossen. Die Pflege- und Langzeitversicherung

(AWBZ) und die private Zusatzversicherung blieben von dieser Reform verschont.

Jeder Biirger der Niederlande muss unabhingig von seinem Einkommen einen Vertrag mit einer
Krankenversicherung abschlieen. Dies wird jedoch nicht tiberwacht. Strafen gibt es erst, wenn
medizinische Hilfe bendtigt wird und keine Krankenversicherung vorliegt. Lediglich Soldaten im

aktiven Dienst und Héftlinge sind von dieser Regelung ausgenommen.

Die Pflichtversicherung wird durch Arbeitgeber, Arbeitnehmer und den Staat finanziert. Der Arbeit-
geber zahlt einen einkommensabhéngigen, gesetzlich fixierten, Beitrag von 6,5%. Das Aufkommen
hieraus macht ca. 50% des Gesamtbudgets aus. Erwédhnenswert ist, dass die Belastung der Arbeit-
geber zum 01. Januar, was die Gesundheitskosten betrifft, gestiegen ist.””° Anders als in Deutsch-
land werden die Arbeitgeber-Beitrdge direkt vom Finanzamt eingezogen und iiber den Krankenver-
sicherungsfond auf die Krankenversicherungen verteilt. Der Krankenversicherungsfond koordiniert

des Weiteren den morbidititsorientierten Risikostrukturausgleich.

270 Natiirlich wurden sie hierfiir an anderer Stelle steuerlich entlastet.
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Abbildung 4: Aufbau des niederlandischen Gesundheitssystems, Quelle: Klusen, N. (2006)

Burger

Der Arbeitnehmer zahlt eine Pauschale von ca. EUR 1.050 p.a..””" Dieser Betrag kann und soll von
Versicherung zu Versicherung variieren. Die Biirger tragen durch diese Pauschale ca. 45% der Aus-
gaben. Die Pramien fiir Kinder werden vom Staat durch Steuermittel finanziert. Dies macht die rest-
lichen 5% der Finanzierung aus. Abbildung 4 soll einen Eindruck iiber das System geben. Fiir Ge-
ringverdiener gibt es einen steuerfinanzierten Sozialtransfer. Anspruchsberechtigt sind Allein-
stehende bis zu einem Jahreseinkommen von 25.000 EUR und Verheiratete bis zu einem Jahres-
einkommen von 40.000 EUR.?”* Aufgrund dieser recht hohen Grenzen sind ca. 2/3 aller Haushalte

anspruchsberechtigt. Die Kosten hierfiir werden auf ca. 2,2 Mrd. EUR p.a. geschiitzt.””

Neu ist ebenfalls der so genannte no-claim bonus. Diese Pramienriickerstattung soll einen Anreiz
setzen, die Versicherungsleistungen sparsamer in Anspruch zu nehmen. Hausarztbesuche sind hier-

von ausgenommen. Die Riickerstattung ist auf 255 EUR pro Jahr begrenzt.

Die Pflichtversicherung mit Akutversorgung umfasst lediglich notwendige Standardbehandlungen.
Der Umfang dieser Leistungen wird vom Gesundheitsministerium im Leistungskatalog festgelegt.
Dieser umfasst die gesamte kurative und priaventive Behandlung, soweit diese notwendig erscheint.
Zahnbehandlungen sowie In-Vitro-Fertilisation und Physiotherapie werden nur begrenzt iiber-
nommen. Komplett ausgenommen sind hingegen Kuren und Zahnersatz. Diese konnen bei einer
beliebigen Krankenversicherung zusatzversichert werden. Der Versicherte kann sich bei Leistungen

nach dem Sachleistungsprinzip nur innerhalb des Vertragsnetzwerkes des Versicherers bewegen

! Diese Priimie kann jedoch je nach Ausgestaltung der Versicherung differieren.
2 vgl. GreB, S. (2006).

1 ygl. Klusen, N. (2006).
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ohne den Anspruch auf Sachleistung zu verlieren. Die freie Arztwahl ist somit eingeschrankt. Es
sind jedoch auch Policen nach dem Kostenerstattungsprinzip, sowie Mischungen aus diesen erhilt-
lich. Bei einer Mischung aus beidem ist der Versicherte zwar frei zu einem Anbieter von Gesund-
heitsleistungen auflerhalb des Netzwerkes des Versicherers zu gehen, er bekommt in diesem Fall

jedoch die Kosten nur anteilig erstattet.

Das Gesundheitssystem wird von privaten Krankenversicherungen®™* organisiert. Machen diese
Gewinn, so diirfen sie diesen - anders als in Deutschland - an die Gesellschafter oder Aktionére aus-
schiitten. Neue Versicherungen, auch aus dem Ausland, diirfen jederzeit den Markt betreten. Versi-
cherungen, die tiber 850.000 Mitglieder haben, miissen in den gesamten Niederlanden ihre Leis-

tungen anbieten.””

Fir die Versicherungen herrscht Kontrahierungszwang. Sie diirfen Kunden in der Basis-
versicherung nicht ablehnen. Die durchschnittliche Basisversicherung kostet zur Zeit im Monat
87,50 EUR.?’® Die Spanne zwischen giinstigster und teuerster Versicherung reicht hierbei von
82,50 EUR bis 97,69 EUR. Die Pramien miissen fiir alle Versicherten des gleichen Tarifs gleich
hoch sein (Diskriminierungsverbot). Risikobasierte Pramien sind somit in der Grundversicherung
ausgeschlossen. Es gibt jedoch die Moglichkeit von Selbstbehalten von bis zu 500 EUR p.a. wenn
der Versicherte dies wiinscht. Desweiteren sind auch Gruppenversicherungen moglich, auf die ein

Rabatt von maximal 10% gewihrt werden darf.””’

Ebenso sind Managed-Care-Tarife denkbar. Ins-
gesamt wiren 58 verschiedene Tarife vorstellbar.””® Herrscht bei der Pflichtversicherung noch
Kontrahierungszwang, so ist der Versicherer bei der Ausgestaltung der Zusatzversicherung vollig
frei. Eine Versicherung nach dem Aquivalenzprinzip ist hier durchaus moéglich. Nicht umsonst wird

erwartet, dass die Unternehmen hier den Grofteil ihrer Gewinne machen.

™ In der Regel in der Rechtsform der VVaG.

*” Versicherungen mit weniger als 850.000 Versicherten spielen praktisch keine Rolle.

6 Die Basisversicherung muss den durch das Gesundheitsministerium definierten Leistungskatalog
abdecken.

77y gl. Ministerie van Volksgegezondheid en Sport (2005b), S. 3.

" Vgl. Schulze Ehring, F. (2006), S. 30.
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7 Ubertragbarkeit auf Deutschland

Nicht erst seitdem der Fraktionsvorsitzende der CDU/CSU-Fraktion Volker Kauder die Einfiihrung
einer ,,Gesundheits-Pramie* vorgeschlagen hat, sehen einige Politiker in dem niederldndischen Mo-
dell einen moglichen Konsens fiir die Koalition, die die Frage der Reformation des Gesundheitssys-

tems in ihrem Koalitionsvertrag vom 11.11.2005 zunichst auf das Jahr 2006 vertagt hat.>”

Schaut man sich Kauders Vorschlag genauer an, so erkennt man, dass er in Wirklichkeit nicht Ge-
sundheitspramien 4 la Niederlande fordert, sondern lediglich ,,Mini-Prdmien“. Genau jene ,,Mini-
Pramien®, die in den Niederlanden mit Wirkung vom 01. Januar 2006 abgeschafft wurden. Es bleibt
die Frage, warum wir den Fehler, den die Niederldnder schon vor uns gemacht haben, wiederholen
sollten. Anders verhilt es sich jedoch mit dem neuen System. Ob und unter welchen Umstidnden
diese Reform oder Teile dieser Reform auch in Deutschland implementiert werden konnten, soll im
folgendem untersucht werden.

280, aber beson-

Zwischen den Niederlanden und Deutschland gibt es Unterschiede was die Fertilitét
ders auch die Geschichte des Gesundheitswesens betrifft. Wihrend das deutsche Kranken-
versicherungssystem in seinen Wurzeln bis auf das Jahr 1883 zuriickgeht und in den 60er Jahren
des letzten Jahrhunderts einen massive Ausweitung des Leistungskataloges bis hin zur “Vollkasko-
versicherung® erfahren hat, geht die eigentliche Entwicklung des niederlédndischen Krankenversi-
cherungssystems auf das Jahr 1964>*' zuriick. Des Weiteren gab es in den Niederlanden nie einen

dhnlich umfassenden Leistungskatalog wie wir ihn kennen. So war zum Beispiel der Zahnersatz nie

Bestandteil der niederlandischen ZFW.

Ubersehen wird oftmals, dass die Pflegeversicherung in den Niederlanden einen weitaus hoheren
Stellenwert einnimmt als sie es hier tut. So werden dort 40% der nationalen Gesundheitsausgaben
aus der AWBZ ﬁnanziert,282 welche daher mit 13,45% einen wesentlich hoheren Beitrag als die
deutsche PV hat.”*® Sie kommt fiir chronische und psychische Erkrankungen, sowie fiir die Pflege

auf.?® In ihr sind alle Niederlinder pflichtversichert.

7 Vgl. Koalitionsvertrag vom 11.11.2005.

** Die Niederlande haben mit 1,67 eine etwas hohere Fertilitit als wir mit 1,4 (vgl. OECD (2006)).
! Gesetz zur Griindung der Ziekenfondswet (ZFW). Zuvor gab es nur die PKV.

282 Vgl. Ministerie van Volksgezondheit (2005a), S. 57.

%3 7zgl. Steuersubventionen.

24 ygl. Klusen, N. (2006).
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Auch ist die deutsche PKV nicht mit den hollédndischen privaten Krankenversicherungen zu verglei-
chen. Zum einen hat die deutsche PKV im Gegensatz zu ihrem niederldndischen Pendant Alters-
rliickstellungen gebildet, welche bei einer Verschmelzung von GKV und PKV individuell auf die

. . - . 285
Privatversicherten zuriick {ibertragen werden miissten.

Zum anderen gab es in den Niederlanden
keine Honorardifferenzierung zwischen ZFW und privaten Versicherungen. Dies fiihrt in Deutsch-
land zu einem Finanzausgleich und wurde in den Niederlanden durch einen Sozialausgleich

bewerkstelligt.

Starken Gegenwind wiirde eine Reform nach niederldndischem Vorbild auch von der GKV erhal-
ten. In den Niederlanden werden die einkommensabhidngigen Pramien direkt vom Finanzamt und
nicht durch die Krankenkassen eingezogen. Die Krankenkassen hitten dann das Problem des tiber-
fliissigen Personals. Allgemein kann man feststellen, dass sich die gesetzlichen und privaten Kran-
kenversicherungen in den Niederlanden vor der Reform wesentlich dhnlicher waren als hier GKV
und PKV, haben doch manche Versicherer sogar beider Versicherungsformen angeboten. Die Kos-

ten fiir Verschmelzung von PKV und GKV wiren in Deutschland daher um ein Vielfaches hoher.

Probleme diirfte es ebenfalls bei der Steuerfinanzierung fiir Kinder und bei den Transferzahlungen
fiir Geringverdiener geben. Der niederldndische Staat wird dieses Jahr schitzungsweise 1,5 Mrd.
EUR fiir die Mitversicherung von Kindern und 2,2 Mrd. EUR fiir den Sozialtransfer aus Steuergel-
dern aufbringen miissen.”® Rechnet man dies hoch, so kiime man fiir die Bundesrepublik auf Zah-
len von 14 Mrd. EUR fiir die Mitversicherung und 15 Mrd. EUR fiir den Sozialtransfer.”®” Ahnlich
wie die Union zu Wahlkampfzeiten, stinde man nun vor der Uberlegung, woher diese 39 Mrd. EUR

kommen sollten.

Das weitaus groBite Problem stellen jedoch die Versicherten da. Untersuchungen zeigen, dass die
freie Arztwahl eines der meistgeschétzten Prinzipien des deutschen Gesundheitssystems ist. Unter-
stellt man, dass Politiker Stimmenmaximierer sind, so ist es kaum vorstellbar, dass sie dies gegen
den Willen der Wihler abschaffen. Dartiber hinaus wird in Deutschland oft die Intention der Nie-

derléander beziiglich ihres Gesundheitssystems verkannt. Im Gegensatz zum deutschen synoptischen

%5 ygl. Schulze Ehring, F. (2006), S. 29.
6 ygl. Klusen, N. (2006).

7 Vgl. Schulze Ehring, F. (2006), S. 29.
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Ideal®®® gehen die Niederlinder sehr viel pragmatischer mit der Fortentwicklung ihres Gesundheits-
systems um. Bereits zum Januar 2007 planen sie Verinderungen, falls es dazu Bedarf gibt.”*’ Fast

scheint es sie verhielten sich nach Thorndikes trial-and-error-Methode.

AbschlieBend bleibt festzuhalten, dass einige Elemente wie der Selbstbehalt oder auch die Pramien-
riickerstattung durchaus in Deutschland umsetzbar wiren, eine komplette Implementierung des nie-
derldndischen Systems in Deutschland jedoch vor allem an dem Widerstand der Lobbyisten und
Versicherten scheitern wiirde. Doch diese wenigen, wenn auch sinnvollen Neuerungen sind kaum

geeignet um das demographische Problem zu 16sen.

8 Beurteilung der Reform

8.1 Allgemeine 6konomische Beurteilung

Im Gegensatz zu den kostenorientierten ordnungspolitischen ReformmafBnahmen im deutschen Ge-
sundheitssystem handelt es sich bei den Reformen in den Niederlanden um strukturpolitische Mal3-
nahmen. Ziel der Reform ist keine kurzfristige Kostenreduktion oder Finanzierungsreform, sondern
eine wettbewerbsorientierte Neuausrichtung des Gesundheitssystems. Dennoch kann dariiber ge-
stritten werden, ob die Reform eine wettbewerbsorientierte Ausrichtung der fritheren gesetzlichen
Kassen oder eine Sozialisierung der ehemals privaten Krankenversicherung zur Folge hat, da sozi-

alstaatliche Elemente in der Reform tiberwiegen.

Der niederldndische Versicherungsmarkt ist inzwischen prinzipiell privatrechtlich mit 6ffentlich-
rechtlichen Elementen organisiert.”” Beleg hierfiir ist die grundsitzlich freie Versicherungswahl
und die Moglichkeit zur freien Tarifgestaltung durch den no-claim bonus und Selbstbehalte. Auf
Seiten der Versicherungen wird dieser Wettbewerb durch das Verbot von risikoabhéngigen Pramien
sowie den Kontrahierungszwang jedoch wesentlich abgeschwécht. Positiv bleibt jedoch festzuhal-
ten, dass die Versicherungen durch ihre grundsétzlich freie Prdmiengestaltung dazu angehalten
werden wirtschaftlich zu handeln um so niedrige Pramien und somit viele Versicherte zu erreichen

und durch den Kontrahierungszwang Adverse Selection ausgeschaltet wird.

Der Mix aus einkommensabhéngigen Beitrdgen und pauschalen Prdmien hat sowohl Vor- als auch

Nachteile. Ein Vorteil liegt darin, dass die Steuersubventionen im Vergleich zur reinen Prédmien-

28 Die Vorstellung einer Politik ,,aus einem Guf3*.

%9 ygl. Ministerie van Volksgezondheit (2005a), S. 7.
0 Vgl. Ministerie van Volksgezondheit (2005a), S. 14.
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finanzierung geringer ausfallen und sogar im Vergleich zum alten Versicherungssystem durch die
erhohten Beitrdge der Arbeitgeber sogar verringert werden konnte. Weitaus wichtiger jedoch ist die
Tatsache, dass hierdurch der, in den Niederlanden morbiditétsorientierte, RSA effizienter gestaltet
werden kann, wenn er von einem separaten Fonds durchgefiihrt wird. Als Alternative miissten die
Mittel fiir den RSA von den Versicherungen mit den geringeren Ausgabenstrukturen aufgebracht
werden, welche dann keinen Anreiz mehr hétten ihre Ausgaben unter dem Durchschnitt zu halten.
Allgemein wird durch einen RSA jedoch der Anreiz der Versicherungen zu wirtschaftlichem Ver-
halten abgeschwicht und die free-rider Mentalitét erhoht. Dariiber hinaus verursacht die Mischung
aus Pramien und einkommensabhéngigen Beitrdgen einen hoheren Verwaltungsaufwand als bei der

reinen Prdmienfinanzierung, sowie ein Absage an eine rein marktwirtschaftliche Grundsicherung.

Die Arbeitgeberbeitrige sind gesetzlich festgeschrieben. Hierdurch wird eine teilweise Entkopplung
von Gesundheitsausgaben und Lohnnebenkosten erreicht. Steigen die Gesundheitsausgaben, muss
entweder die Kopfpauschale oder die steuerfinanzierten Transferleistungen erhoht werden.
Schitzungen dariiber, in welchem Umfang dies in den ndchsten Jahren nétig sein wird, liegen
jedoch noch nicht vor. Konsequenterweise hétte man jedoch den Arbeitgeberbeitrag komplett ab-
schaffen und den Arbeitnehmern eine Lohnerhdhung in Hohe der Arbeitgeberbeitrige geben
konnen. Ein Nebeneffekt hieraus wire des Weiteren eine Verringerung der Lohnspreizung, da die

Lohnerhshung in den unteren Einkommensschichten hoher ausfillt als in den oberen.”"

Grundsitzlich positiv sind die no-claim bonus zu beurteilen. Dadurch, dass Hausarztbesuche von
dieser Regelung ausgenommen sind, ist zum einen eine drztliche Versorgung gewihrleistet, wih-
rend ein nicht unwesentlicher Anreiz zur sparsamen Nutzung der medizinischen Ressourcen gesetzt

d.?”? Diesen dkonomischen Argumenten wird jedoch oft entgegnet, dass die Einfithrung des no-

Wwir
claim bonus eine Abkehr vom Solidarititsprinzip bedeutet.”® Auch die Moglichkeit fiir Selbst-
behalte sind durchweg positiv zu beurteilen.””* Selbstbehalte haben sowohl eine Finanzierungs- als
auch eine Anreizfunktion.”” Die Anreizfunktion ldsst sich daraus erkldren, dass Patienten mit
Selbstbeteiligungen sich iiber die angebotenen Leistungen informieren. Die asymmetrische Infor-

mationsverteilung wird so zum Teil abgebaut und die Konsumentensouverénitét gestirkt. Dies fiihrt

#1 Vgl. Schulenburg, J.-M. Graf v.d. (2003), S. 31.
*%2 Voraussetzung hierfiir ist jedoch, dass die Riickerstattung hoch genug gewihlt ist.
*% Da die Umverteilung von krank zu gesund so eingeschriinkt wird.

* Hier gilt dieselbe Voraussetzung wie bei den Riickerstattungen.

%3 Vgl. Breyer, F. / Franz, W. / Homburg, S./ Schnabel, R. / Wille, E. (2004), S. 93.
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zu einer Minderung der angebotsinduzierten Nachfrage®”® und somit zu einer Kostenersparnis, die
iiber die Selbstbeteiligung hinausgeht.

Insgesamt ldsst sich sagen, dass das niederldndische System einige wettbewerbsorientierte und 6ko-
nomische Elemente enthilt, insgesamt jedoch durch den Kontrahierungszwang und das Diskri-
minierungsverbot und den dadurch notwendigen RSA die Marktkraft zu einem GroBteil ausge-

schaltet wird.

8.2 Beurteilung hinsichtlich des demographischen Wandels

Um zu beurteilen, ob das niederldndische Modell dem demographischen Wandel wirksam begegnen
kann, bedarf es einer anderen Betrachtungsweise als der bisherigen. Verwiesen werden soll hier auf
die Aaron-Bedingung®’, welche als eine der Meilensteine zur Untersuchung der Vorteilhaftigkeit
von Kapitaldeckung und Umlageverfahren bei tiberlappenden Generationen gilt. Sie besagt, dass in
der Sozialversicherung dann Umlageverfahren von Vorteil sind, wenn gilt:

Bevilkerungswachstumsrate + Lohn-, bzw. Produktivitdtssteigerungsrate
> Zinssatz

Vice versa ist eine Kapitaldeckung von Vorteil, wenn die Summe aus Bevolkerungswachstumsrate
und Lohn-, bzw. Produktivititssteigerungsrate kleiner gleich dem Zinssatz ist. Jedoch wurde schon
frither angemerkt, dass sich die Lohnsteigerungsrate oft unterproportional mit dem Produktivitéts-

fortschritt entwickelt. Fiihrt man diese Berechnung schematisch fiir das Jahr 2004 durch,**® so

299 300
d

kommt man zu dem Ergebnis, dass sowohl fiir Deutschlan als auch fiir die Niederlande™" eine
Kapitaldeckung dem Umlageverfahren vorzuziehen sei. Da die niederldndische Kran-
kenversicherung mit einem reinen Umlageverfahren arbeitet, scheint diese den demographischen
Verdnderungen nicht gewachsen und einer Versicherung mit Kapitaldeckung in dieser Hinsicht

unterlegen zu sein.

Oft versteht man unter Kapitaldeckung die Deckung durch Realkapital, vergleichbar mit der Alters-
riickstellung in der PKV. Doch wie schon in Kapitel 3 erldutert, kann eine Kapitaldeckung prinzi-

piell auch durch Human Capital bewerkstelligt werden, da so die Produktivitit und ceteris paribus

¥ vgl. Binder, S. (1999), S. 19.

¥7Vgl. Breyer, F. (1990), S. 23.

% Verwendet werden die OECD-Daten fiir 2004. In Ermangelung einer durchschnittlichen
Lohnsteigerungsrate wird die Arbeitsproduktivitdtsveranderung herangezogen.

% Deutschland: -0,01 + 1,15 < 4,04, vgl. OECD (2006a).

% Niederlande: 0,32 + 1,96 < 4,10,, vgl. OECD (2006b).
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die Gehilter steigen. Anzumerken ist, dass sich die Aaron-Bedingung nicht allein auf die Finanzie-
rung der Krankenversicherung bezieht, sondern vielmehr auf die Finanzierung des gesamten Sozial-
systems und besondere Bedeutung im Hinblick auf die Rentenversicherung hat. Wie schon zuvor
angemerkt, ist der demographische Wandel jedoch nicht die einzige Einflussgrofle auf die Kranken-
versicherung. Zwar hat eine kapitalgedeckte Krankenversicherung ihre Vorteile, doch miisste auch
sie aufgrund des medizinischen Fortschritts stdndig neu justiert werden, wenn sie langfristig funkti-

. 301
onieren soll.

Es wire also durchaus vorstellbar, dass man einen Teil der Krankenversicherung umlagefinanziert
belédsst, wiahrend man einen anderen Teil auf die Kapitaldeckung umstellt. Bertiicksichtigt man die
Vorgehensweise der Niederldnder in der Gesundheitspolitik, so ist es durchaus denkbar, dass sie in
geraumer Zeit die private Zusatzversicherung zu einer kapitalgedeckten Versicherung umgestalten,
um so dem demographischen Faktor ein Stiick weit entgegen zu wirken. Vergleicht man dieses
System mit dem von Breyer et al. (2004) vorgeschlagenen System zur Strukturierung der sozialen
Systeme, kommt man, zumindest fiir die Krankenversicherung, auf eine auffallend grof3e Schnitt-

menge.

Doch ist es nicht alleine die Finanzierung, die uns hier in Deutschland zu schaffen macht. Wie
schon hinreichend erldutert, werden im noch verstarkten Umfang auch auf der Ausgabenseite Pro-
bleme entstehen. Das Gesundheitssystem darf nicht weiterhin als ,,Vollkaskoversicherung* gesehen
werden und es muss sich auf auch manchmal schmerzhafte Reformen eingelassen werden. Es muss
in Zukunft darum gehen, auch eine Diskussion um Schwerpunktsetzung der Leistungserbringung zu
fiihren, um so die Krankenversicherung ausgabeseitig zu entlasten. Wie empfindlich die Offent-
lichkeit jedoch auf solche Diskussionen reagiert, hat vor einigen Jahren der, zugegeben provo-
zierende, Vorsto3 des Bundesvorsitzenden der Jungen Union, Philip Missfelder, hinsichtlich der
Leistungseinschrankung fiir dltere Mitglieder gezeigt. Wie dargestellt, hat das niederldndische Sys-
tem was den demographischen Wandel betrifft, ohne Zweifel seine Schwichen, doch ein Verharren
im jetzigen, 6konomisch oftmals nicht sinnvollen System, vergroflert den Reformbedarf von Tag zu

Tag.

1 Breyer, F. / Franz, W. / Homburg, S. / Schnabel, R. / Wille, E. (2004), S.107.
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9 Fazit

Das deutsche Gesundheitssystem, dass fast ausschlieBlich durch die GKV und PKV finanziert wird,
steht seit geraumer Zeit sowohl unter einem Kostendruck, als auch unter einer Verminderung der
Finanzierungsbasis. Schon allein die aktuellen Defizite machen eine Strukturreform im Gesund-
heitswesen notwendig.

Besondere Brisanz entsteht durch die demographische Entwicklung. Die geringe Geburtenrate in
den jungen Jahrgéngen in Verbindung mit der sich sukzessive erh6henden Lebenserwartung fiihrt
zur doppelten Alterung. Hieraus resultiert, dass sich der Rentnerquotient innerhalb der ndchsten
Jahrzehnte in etwa verdoppeln wird. Im Jahr 2005 werden auf einen Erwerbsfihigen mehr als 0,75

Rentner kommen.

Diese Entwicklung hat Einfluss auf die Einnahmen- und die Ausgabenseite der GKV. Durch die
Erhohung des Rentnerquotienten wird das durchschnittliche Beitragsvolumen pro Versichertem
fallen, da Rentner weniger verdienen. Auf der Ausgabenseite wird zwischen dem direkten und indi-
rekten Ausgabeeffekt unterschieden. Der direkte Ausgabeeffekt ergibt sich aus den in Querschnitts-
betrachtungen ersichtlichen hoheren Ausgaben fiir Rentner. Fiir die Hohe des indirekten Ausgabe-
effekts ist es entscheidend, ob die Medikalisierungs- oder die Kompressionsthese gilt, denn die Me-
dikalisierungsthese wiirde weitaus hohere Ausgaben bedeuten. Auch wenn noch keine gesicherten
Ergebnisse vorliegen, legen die meisten empirischen Untersuchungen die Giiltigkeit der Kompres-

sionsthese nahe.

Die Niederlande haben zum 01. Januar ein Krankenversicherungssystem eingefiihrt, das durch eine
fixe Versicherungsprimie, einem einkommensabhingigen Arbeitnehmeranteil und Steuermittel
finanziert wird. Der Versicherungsmarkt ist prinzipiell privatrechtlich mit 6ffentlich-rechtlichen
Elementen organisiert. Das niederldndische Versicherungssystem beinhaltet 6konomisch sinnvolle
Elemente wie Selbstbehalte und Beitragsriickerstattungen, die auch durchaus in Deutschland denk-
bar wiren. Eine komplette Implementierung ist jedoch aufgrund von vielen Widerstdnden ange-
fangen von den Patienten bis hin zu den Krankenkassen und aufgrund struktureller Unterschiede

hierzulande nicht moglich.

Auch im Hinblick auf das demographische Problem kann das umlagefinanzierte niederlédndische
System keine befriedigenden Antworten liefern. Nach den Annahmen der Aaron-Bedingung wére
bei den gegebenen Rahmenbedingungen zumindest eine Kapitalteildeckung von Néten. Aufgrund

der liberalen Einstellung der Niederldnder in Hinblick auf Reformen, ist es jedoch nicht, dass sie
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dies in ithr Versicherungssystem einbauen konnten. Wenn wir schon nicht das niederldndische Ver-
sicherungssystem komplett tibernehmen konnen, so wire es doch zumindest ratsam uns ein wenig

an ihrer Einstellung beziiglich notwendiger Reformen zu orientieren.
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Ist die Kassenirztliche Vereinigung obsolet?
Eine wettbewerbliche Analyse der Auswirkungen von

Direktvertrigen zwischen Krankenkassen und Leistungsanbietern

Corinna Luedtke
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1 Problemstellung

Die historisch gewachsenen Verflechtungen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)*** in

Deutschland gehen iiber die Arzt-Patienten-Beziehung hinaus. In der ambulanten Versorgung®®,

*%2 Die Private Krankenversicherung (PKV) wird nicht betrachtet obgleich Direktvertréige auch hier zur Dis-

kussion stehen, vgl. Kniippel, D. (2003), S. 38.
393 Seit 1955 sind ambulanter und stationérer Sektor strikt getrennt, vgl. Klas, C. (2000), S. 32. Die behan-
delte Thematik einer Einfiihrung von Direktvertrdgen beriihrt den stationdren Sektor nicht unwesentlich.

Hier soll jedoch ein Schwerpunkt auf die Betrachtung des ambulanten Sektors gelegt werden, da nur in
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auf die sich die weiteren Betrachtungen konzentrieren, interagieren als zentrale Akteure ferner die
Krankenkassen auf der Nachfrageseite sowie die Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen) als Arz-
teverband. Letztere {ibernehmen bis dato fiir die Gesamtheit der Arzte im ambulanten Sektor die

Budgetverhandlungen mit den Krankenkassen.

Im Lichte der Kostenexplosion im Gesundheitswesen seit den 70er Jahren nehmen die Forderungen
nach wettbewerblich ausgerichteten Strukturen und — so die Annahme — in der Folge effizienteren
Strukturen zu.*** Ein wesentlicher Schritt in diese Richtung wurde mit dem Gesundheitsstrukturge-
setz von 1992 gegangen, in welchem der Versichertenbereich der GKV fiir Wettbewerb durch die

3% Das Gesetz zur Mo-

Freiheit der Versicherten bei der Wahl ihrer Krankenkasse gedffnet wurde.
dernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) von 2003 trug mitunter der Tatsache
Rechnung, dass Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen im Wesentlichen durch einen Anbieter-
wettbewerb in der GKV verbessert werden kann®”. Eine Realisierung des Anbicterwettbewerbs
setzt die Etablierung von Direktvertrdgen zwischen Leistungsanbietern und Krankenkassen vor-
aus.’”” Mit der Forderung nach direkt zwischen Arzten und Krankenkassen geschlossenen Vertri-
gen respektive wettbewerblichen Strukturen im ambulanten Sektor steht die Rolle der KVen zur
Disposition. Dieser grundlegende ,,Paradigmenwechsel“308 soll im Rahmen dieser Ausarbeitung

einer Wirkungsanalyse unterzogen werden und hat die Beantwortung auf die Frage nach der Exis-

tenzberechtigung der Institution der KVen im Rahmen des geforderten Reformprozesses zum Ziel.

Einfuihrend erfolgt in Kapitel 2 die Einordnung der KVen in den ambulanten Sektor sowie die Dar-
stellung ihrer Aufgaben. Gegenstand des 3. Kapitels sind die Darstellung der Analyseparameter fiir
Wettbewerb und die Untersuchung der Wettbewerbsentfaltung unter Kollektivvertragen. Kapitel 3.3
fihrt in die Thematik der Direktvertrdge ein und widmet sich der Analyse der Wirkungen von
Direktvertrdgen. Die Antwort auf die Frage, ob die Kassenidrztlichen Vereinigungen veraltet sind,

wird in Kapitel 4 gegeben.

diesem die KVen als Akteur relevant sind.
3% ygl. z. B. Klas, C. (2000), S. 105 und Tauchnitz, T. (2004), S. 281.
395 ygl. Jacobs, K. / Schulze, S. (2004), S. 92.
3% v g, Sachverstindigenrat (2005), S. 66.
7 ygl. Kniippel, D. (2003), S. 42.

3% Gerlinger, T. (2002), S. 8.
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2 Die Kasseniirztlichen Vereinigungen

2.1 Entstehung und Einordnung in den ambulanten Sektor

Im Jahre 1883 erfolgte im Deutschen Reich mit dem ,,Gesetz betreffend die Krankenversicherung
der Arbeiter die Einfithrung der GKV, die sukzessive auf immer groBere Teile der Bevolkerung
ausgedehnt wurde. Krankenkassen als Risikogemeinschaften der Leistungsnehmer im Gesundheits-
system wurden zum gesetzlich vorgeschriebenen Vertragspartner der Arzteschaft, die selektiv im
Rahmen von Einzelvertrdgen kontrahiert werden konnte, und tibernahmen so die Sicherstellung der

Versorgung ihrer Mitglieder.’”

Die Nachfragemacht der Krankenkassen fiihrte dazu, dass den
Leistungserbringern die Vertragsbedingungen zunehmend aufoktroyiert wurden, so dass sich die
Arzteschaft ihrerseits in Verbinden, insbesondere dem 1900 gegriindeten Hartmannbund

organisierten.”'’

Im 1913 geschlossenen Berliner Abkommen einigten sich die Krankenkassen und die durch den
Hartmannbund vertretene Arzteschaft erstmals auf den Abschluss von Kollektivvertrigen. Mit dem
Auslaufen der Vereinbarungen Anfang der 20er Jahre war die deutsche Versorgungslandschaft je-
doch von zahlreichen Streiks der Arzteschaft geprigt.’'' Als Reaktion auf die Auseinandersetzun-
gen wurde am 8. Dezember 1931 in einer Notverordnung die KV als 6ffentlich-rechtliche Zwangs-

institution der Leistungsanbieter in der ambulanten Versorgung gegriindet.*'?

Etwa 90 % der bundesdeutschen Bevélkerung ist heute in der GKV versichert.’” Die gesetzlich
versicherten Personen entrichten an ihre Krankenkasse einen Versicherungsbeitrag und erhalten als
Gegenleistung Schutz bei Eintreten des Versicherungsfalls. Die Honorierung der erbrachten Leis-

tungen der Arzteschaft erfolgt iiber die Kassenirztlichen Vereinigungen.’'*

399 Vgl. Tauchnitz, T. (2004), S. 182.

319 vgl. Binder, S. (1999), S. 50f.

31''ygl. Beske, F. / Drabinski, T./ Wolf, J. H. (2002), S. 25-27.
312 ygl. Sachverstindigenrat (2005), S. 55.

313 vgl. Carels, J. / Pirk, O. (2005), S. 141.

314 Vgl. Hajen, L. / Pactow, H. / Schumacher, H. (2000), S. 132.
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Staat

Sicherstellungs-
auftrag

Honaorarzahlung L Budgetzahlung

Kassenarztliche

— o Krankenkassen
Zwangsmitgliedschaft Vereinigungen “ersorgung

Arzte

Patienten /
Versicherte

Abbildung 1: Strukturmodell der ambulanten Versorgung
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Schulenburg, J.-M. Graf von der (2005), S. 82.

Kassenirztliche und Kassenzahnirztliche Vereinigungen (KVen und KZVen)®" als Verbinde der
Arzteschaft in der ambulanten Versorgung nehmen gleichermaBen als Korperschaften des 6ffent-

lichen Rechts im staatlichen Auftrag hoheitliche Aufgaben — insbesondere den Sicherstellungsauf-

316 7w den zwangsweise der KV angehorenden, in der vertragsdrztlichen Versorgung

317

trag — wahr.
tatigen Haus- und Fachirzten gehoren seit 1999 auch Psychotherapeuten.” " Die KVen sind unter
dem Dach der Kassenérztlichen bzw. Kassenzahnirztlichen Vereinigung zusammengefasst. Mit
Wirksamwerden der Regelungen des GMG wurden seit 2004 die Strukturen der KVen umgestaltet:
Neben einer hauptamtlichen Besetzung des Vorstandes wurde eine Zusammenlegung der KVen von
jeweils 23 KVen bzw. KZVen auf nun jeweils 17 KVen bzw. KZVen vorgenommen.>'® Die Bezie-

hungen der Akteure in der ambulanten Versorgung der GKV sind in Abbildung 1 dargestellt.

2.2 Aufgaben der Kassenidrztlichen Vereinigungen
Den KVen kommt die Aufgabe der Interessenvertretung und -wahrung der im ambulanten Sektor
titigen Vertragsirzte gegeniiber den Gesetzlichen Krankenkassen zu.’'” Die Arzte verfolgen eine

320

angemessene Vergiitung ihrer erbrachten Leistungen (Einkommensmaximierung).”” Kernfunktion

der KVen ist die Aushandlung einer entsprechenden Vergiitung mit den Krankenkassen. Im Auf3en-

1 Im Folgenden wird unter dem Begriff der Kassenirztlichen Vereinigung auch die Kassenzahnirztliche
Vereingung gefasst.

16 yg]. Sachverstindigenrat (2005), S. 46.

37 vgl. Beske, F. / Drabinski, T./ Wolf, I. H. (2002), S. 35.

318 ygl. Carels, J. / Pirk, O. (2002), S. 118-120.

319 Vgl. Hajen, L. / Paetow, H. / Schumacher, H. (2000), S. 130.

320 ygl. Oberender, P. O. / Fleischmann, J. (2002), S. 47.
107



verhiltnis besteht des Weiteren eine zentrale Aufgabe in der Sicherung der Versorgung der in der

GKYV versicherten Personen.

Gemal §§ 70 u. 75 Abs. 1 SGB V obliegt den KVen die Sicherstellung und Gewéhrleistung einer
nach wirtschaftlichen und angemessenen Maf3stdben ausgerichteten, bedarfsgerechten und gleich-
mifBigen vertragsirztlichen Versorgung (Sicherstellungsauftrag).’*' Im KV-Bezirk soll folglich mit-
tels des Sicherstellungsauftrags eine ausreichende Anzahl an niedergelassenen Vertragsirzten zur

322 Bei Mangelerfiillung des Versor-

Aufrechterhaltung des Versorgungsniveaus vorhanden sein.
gungsauftrags durch ein Mitglied ist die KV befugt, Disziplinarmafnahmen bis hin zur Entziehung
der Zulassung anzuordnen.’* Die KVen fiihren daher zur Erfiillung dieses Auftrags Wirtschaftlich-
keits- und Abrechnungspriifungen durch.’** Unter die zum Sicherstellungsauftrag gehérenden Auf-
gaben fdllt weiterhin die Organisation eines Notdienstes in den sprechstundenfreien Zeiten mit

Ausnahme des Rettungsdienstes. >

Das Vergiitungssystem des ambulanten Sektors ist iiber zwei Ebenen gestaltet, in denen die KVen
die Funktion einer ,,Clearingstelle einnimmt, iiber die die Honorarzahlung abgewickelt wird.*** Im
Rahmen der Gemeinsamen Selbstverwaltung der ambulanten Versorgung handeln die Spitzenver-
biande der Krankenkassen und die KBV den kollektivvertraglichen Bundesmantelvertrag aus, der
alle grundsitzlichen Regelungen der vertragsérztlichen Versorgung beinhaltet und als Grundlage fiir
die zwischen den Landesverbidnden der Krankenkassen und den KVen ausgehandelten Gesamtver-
trage gilt. Gegenstand dieser die Einzelheiten der ambulanten Versorgung regelnden Gesamtvertri-
ge stellt in erster Linie die Festlegung der Gesamtvergiitung dar. Dieses ist der insgesamt fiir die
vertragsirztliche Versorgung zur Verfiigung stehende Betrag, welchen die Krankenkassen mit be-
freiender Wirkung an die KVen zu leisten haben. Den KVen obliegen die Abrechnung der erbrach-
ten vertragsirztlichen Leistungen und die Honorierung der Arzteschaft im KV-Bereich mittels der

ausgehandelten Gesamtvergiitung.®”’

21 ygl. 0. V. (2005), S. 70 und 77 (§§ 70, 75 Abs. 1 SGB V).
22 vgl. Klas, C. (2000), S. 37.

33 Vgl. Oberender, P. 0. (1992), S. 162.

2 ygl. 0. V. (2005), S. 125-131 (§§ 106, 106a SGB V).

33 ygl. Carels, J. / Pirk, O. (2005), S. 119.

326 ygl. Breyer, F. / Zweifel, P. S., Kifmann, M. (2003), S. 389.

327 Vgl. Hajen, L. / Pactow, H. / Schumacher, H. (2000), S. 132f.
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Die Abrechnung drztlicher Leistungen wird als Einzelleistungsvergiitung®® mit dem vom Be-
wertungsausschuss beschlossenen ,,Einheitlichen BewertungsmalBstab*“ (EBM) vorgenommen. In
diesem sind die abrechungsfidhigen Leistungen sowie ihr in Punkten ausgedriicktes Verhiltnis zu-

329

einander aufgefiihrt.””” Der Punktwert ergibt sich am Ende eines Quartals als Quotient aus Gesamt-

vergiitung und insgesamt erbrachter Punktzahl®*°

. Dieses Abrechnungssystem mit floatenden
Punktwerten wird mit Einfithrung arztgruppen- und arztbezogener Regelleistungsvolumina ab dem
Jahre 2007 zu Gunsten fester Punktwerte unter Beibehaltung des EBM geédndert. In den Gesamtver-
tragsverhandlungen wird neben dem Punktwert auch das Punktzahlvolumen prospektiv vereinbart.
Dariiber hinausgehende é&rztliche Leistungen werden nur unter der Voraussetzung einer morbidi-

titsbedingten Leistungsausweitung mit 10 v. H. des Punktwertes honoriert.>'

3 Wettbewerb

3.1 Wettbewerb als Ordnungsprinzip im Gesundheitswesen

Der Allokationsmechanismus des ambulanten Sektors kann unter den Begriff der korporativen Ko-
ordination subsumiert werden.>** Dieser Mechanismus soll neben dem System mit Direktvertrigen

einer wettbewerblichen Analyse unterzogen werden.

Wettbewerb, verstanden als Konkurrenz zweier Individuen um ein Verfligungsrecht, dient der
Uberwindung von Ressourcenknappheit und der Erzielung von Tauschgewinnen. Damit stellt Wett-
bewerb ein Instrument zur Erreichung gesundheitspolitischer Ziele dar, statt einem Selbstzweck zu
geniigen. Der Markt gilt als die Institution, welche Austauschbeziehungen und Kooperationsgewin-
ne durch Wettbewerb erméglicht. Dabei miissen sich auf dem Markt nicht notwendigerweise Preise
bilden. Die marktwirtschaftliche Ordnung bzw. dezentrale Steuerung stellt nur einen denkbaren
wirtschaftspolitischen Ordnungsrahmen fiir das Gesundheitswesen dar. Ein Wettbewerb um

Tauschchancen lisst sich im Gesundheitswesen sowohl unter einer staatlichen Globalsteuerung™”

328 Nach § 85 Abs. 2, Satz 1 SGB V ist die Ermittlung der Gesamtvergiitung ,,als Festbetrag oder auf der
Grundlage des Bewertungsmalistabes nach Einzelleistungen, nach einer Kopfpauschale, nach einer Fall-
pauschale oder nach einem anderen System (...), das sich aus der Verbindung dieser oder weiterer Be-
rechnungsarten ergibt* moglich, vgl. 0. V. (2005), S. 88.

329 Vgl. Hajen, L. / Pactow, H. / Schumacher, H. (2000), S. 132f.

330 Vgl. Breyer, F. / Zweifel, P. S. / Kifmann, M. (2003), S. 391.

31 ygl. Orlowski, U. / Wasem, J. (2004), S. 104-106.

332 vgl. Sachverstindigenrat (2005), S. 45f.

333 Eine Untersuchung der Globalsteuerung, bei der der Staat wesentliche Kompetenzen im Gesundheitswe-

109



als auch unter korporativer Koordination, bei welcher Korporationen bzw. Verbédnde wie die KVen
stellvertretend fiir ihre Mitglieder Vertrige aushandeln, finden.”** Die Ordnungsrahmen, unter de-
nen Vertrage im Gesundheitswesen zum Abschluss gebracht werden konnen, haben unterschiedli-

che Zielwirkungen und einen unterschiedlichen Grad an Entfaltung von Wettbewerbsprozessen.

Von besonderer Bedeutung fiir eine wettbewerbliche Analyse ist der Faktor ,,Marktstruktur®. Be-
ziiglich der Struktur des Gesundheitswesens wurde in Kapitel 2.1 schon eine Einordnung der Akteu-
re vorgenommen. Die Beschreibung der Strukturen, die sich mutmaBlich unter Direktvertridgen bil-
den, wird im Folgenden zu untersuchen sein. Insbesondere ist zu analysieren, ob auf Anbieter- und
Nachfragerseite polypolistische, oligopolistische oder monopolistische Strukturen entstehen und

335 Den Akteuren

welche Wirkungen von diesen auf den Preis der Gesundheitsleistungen ausgehen
stehen auf den Markten abhingig von der Marktstruktur verschiedene Aktionsparameter zur Verfii-

gung, mit denen sie Marktergebnisse erwirken konnen.

Zielkategorien der Allokationsmechanismen sind ein qualitativ hochwertiges Gesundheitssystem,
Anreize zur Induktion technischen Fortschritts und kostengiinstige Leistungserbringung. Eine wett-
bewerbliche Analyse hat zudem den unter den Koordinationsmechanismen etablierenden Preiswett-

bewerb und die resultierende Marktstruktur zu beleuchten.**®

Die Analyse der Auswirkungen der Koordinationsmechanismen auf die Qualitdt des Gesundheits-
wesens untersucht die drei Dimensionen von Qualitdt: Prozessqualitit, Ergebnisqualitit sowie
Strukturqualitdt. Eine qualitativ hochwertige Struktur des Gesundheitswesens orientiert sich am
Umfang und der Beschaffenheit der medizinischen Infrastruktur und insbesondere auch daran, ob
im ambulanten Sektor eine angemessene Versorgungsqualitit sichergestellt ist. Prozessuale Qualitét
ist gleichzusetzen mit Behandlungsqualitét, also mit der Giite der durch den Arzt erbrachten Leis-

tung. Ergebnisqualitit meint die Effektivitit der drztlichen Leistung beim Patienten.™’

sen hitte, erfolgt in diesem Rahmen nicht.

% Vgl. Friederich, D. N. (2004), S.178f.

** Die Struktur des ambulanten Sektors bei korporativer Koordination wurde bereits in Kapitel 2.1
beschrieben.

336 Weitere Auswirkungen der Aktionsparameter auf Verfiigbarkeit, Gewinnniveau und Output werden hier
nicht untersucht.

37 Vgl. Sauerland, D. (2002), S. 270.
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Effizienz hat zwei zu untersuchende Dimensionen: Effizienz im Sinne einer statischen Effizienz der
Leistungserbringung meint eine kostengiinstige Produktion der Leistungen. Unter dynamischer Ef-
fizienz ist die durch die Setzung des Ordnungsrahmens im ambulanten Sektor ausgehende Wirkung
auf die Induktion von Fortschritt bzw. den Anreiz zur Ergreifung von Prozess- und Produktinnova-

. 338
tionen zu verstehen.

Wirschaftliche, soziale und rechtliche Rahmenbedingungen
Marktstruktur *| Marktverhalten | Marktergebnis
b b Freishidhe
Anbieterzahl Sewinnniveau
Fradukthamogenitat Art und Haufigkeit Cualitat
Markteintrittsschranken des Einsatzes der Output
Unternehmertypen Aktionsparameter Kaosten
Konjunktur Yerflgbarkeit
finanzielle “erflechtung Wetthewearbsgesinnung technischer Fortschritt
7 i

Abbildung 2: Marktstruktur-Marktverhalten-Marktergebnis-Paradigma
Quelle: Oberender, P. O. / Fleischmann, J. (2005), S.187.

3.2 Wettbewerb im Kollektivvertragssystem
Durch die Griindung der KVen wurde der Nachfragemacht der Krankenkassen eine Gegenmacht im

3% Damit nehmen die KVen

Sinne der Galbraith’schen ,,countervailing power* gegeniibergestellt.
als Berufsverband der niedergelassenen Arzte auf der Angebotsseite eine monopol-dhnliche Stel-
lung ein.**” Die knappen Ressourcen werden in der korporativen Koordination iiber Verhandlungen

zwischen Krankenkassen und KVen alloziiert.

3% Vgl. Berg, H. / Cassel, D. / Hartwig, K.-H. (2003), S. 186-190.

% Galbraith geht davon aus, dass sich Verbinde als Reaktion aufgrund der Ubermacht eines Partners und
der dadurch bedingten Beeintrichtigung der Interessen der nicht Organisierten bilden; vgl. Herder-
Dorneich, P. (1994), S. 731.

3 Im unternehmerischen Sinne bilden die KVen kein Monopol, da sie keine Gewinnmaximierung anstreben

und die Preise — statt in autonomer Festsetzung — mit den Krankenkassen verhandeln; vgl. Sachverstindi-

genrat (2005), S. 62.
111



Auf einem unregulierten Markt sinkt bei einem Anstieg des Angebots an Arzten c. p. der Preis.*"!
Der Preis der drztlichen Leistung ist mit dem Punktwert festgesetzt. Die Leistungsanbieter sind
Preisnehmer und fungieren lediglich als Mengen- und Qualitdtsanpasser. Ein Preiswettbewerb zwi-
schen Leistungsanbietern ist in der korporativen Koordination per se ausgeschlossen. Die Verhand-
lungspreise fithren zudem zum Phénomen der anbieterinduzierten Nachfrage. Eine Ausweitung der
zugelassenen Arztezahl hat aufgrund der gedeckelten Gesamtvergiitung eine iiberproportionale
Leistungsausweitung zur Folge. Umgekehrt zum Monopol fiihrt das Honorierungssystem zu einem

,Punkt- bzw. Preisverfall bei beschleunigter Mengenexpansion.***

In quantitativer Hinsicht kann die Sicherstellung der Versorgung durch die KVen in Frage gestellt
werden. Wihrend in einigen Gebieten Deutschlands das Problem der mangelnden Versorgungsdich-
te besteht, sind andere Regionen iiberversorgt. Als Folge wurde der stationdre Sektor fiir die ambu-

lante Versorgung gedffnet.’*

Qualitativ ist die Versorgung der Versicherten ebenso kritisch, da die
Sicherstellung durch die KVen auf einer sektoralen Trennung im Gesundheitswesen beruht und die
Ausschopfung der in einer stiarkeren Kooperation beruhenden Potentiale verhindert. Durch das be-
schriebene Vergiitungssystem werden zudem fiir den Leistungsanbieter Anreize gesetzt, den Be-
handlungserfolg nicht notwendigerweise in den Vordergrund zu stellen, da die Honorierung des
Ergebnisses nicht erfolgsabhingig ist.*** Auch von Patientenseite ist eine Sanktion eines qualitiits-
minderen Verhaltens einer Beschrankung unterlegen. Da die drztliche Leistung fiir den Patienten
ein Vertrauensgut darstellt und er aufgrund fehlender Konsumentensouverinitit das Ergebnis der

Behandlung nicht einschitzen kann, wird der Arzt diesseitig nicht kontrolliert.*’

Von Verhandlungspreisen geht weiterhin keine Signalfunktion iiber die Qualitit des Arztes fiir die
Nachfrager aus. Die von den KVen durchzufiihrenden Qualitéts- und Wirtschaftlichkeitspriifungen
bezichen sich nur auf Stichproben®*® und die Priifung der prozessualen Qualitit ist nicht Gegens-
tand dieser Priifungen. Der Qualititswettbewerb zwischen den Arzten wird durch die korporative
Koordination daher tendenziell behindert.

Von Seiten einer kosteneffizienten Leistungserbringung kann festgehalten werden, dass die Kran-

! Vgl. Breyer, F. / Zweifel, P. O./ Kifmann, M. (2003), S. 308.

**? Sachverstindigenrat (2005), S. 91.

3 vgl. Sachverstindigenrat (2005), S. 86 sowie O. V. (2005), S. 141 (§ 116 SGB V).
¥ vgl. Oberender, P. O. / Fleischmann, J. (2005), S. 104.

345 Vgl. Oberender, P. O. / Fleischmann, J. (2002), S. 50.

0 ygl. 0. V. (2005), S. 125 (§ 106 Abs. 2 SGB V).
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kenkassen als Kostentrdger eine Kostenkontrolle nicht vornehmen kénnen, da sie keinen Zugriff auf
nicht-leistungsfihige Arzte haben. Diese konnen diskretiondre Handlungsspielrdume nutzen.’*” Die
Hemmung dynamischer Effizienz ist einem Verbandssystem insofern inhérent, dass Verbandsfunk-
tiondre nicht notwendigerweise im gesamtgesellschaftlichen Interesse einer innovativen Weiterent-
wicklung des Gesundheitswesens handeln miissen. Vielmehr werden sie sich an ihren individuellen
Zielen und den Interessen der ihnen angeschlossenen Mitglieder orientieren. Sich wandelnden Be-
diirfnissen der Versicherten in der Struktur der Versorgung zu begegnen, wiirde eine Umstrukturie-
rung der Versorgungslandschaft zu Ungunsten ihrer Mitglieder voraussetzen. Diese wird im Eigen-
interesse gescheut, da sie einer Wiederwahl durch eine tendenziell eher innovationsfeindliche

«3%9 und verhindert

Mehrheit entgegensteht.**® Das System befindet sich in einer ,,Rationalititenfalle
das Entfalten von Wettbewerb um Innovationen. Im Rahmen von Modell- und Strukturvertrdgen
zeigten sich die KVen jedoch als Innovatoren. Fraglich ist allerdings, ob ihr Verhalten darauf zu-
riickzufiihren ist, dass damit Innovationen intendiert wurden oder ob es dem Zweck diente, weiter-

reichenden Anderungen zuvorzukommen. 350

Die Entfaltung von Wettbewerb erfolgt in der korporativen Koordination allenfalls subsidiar.>"
Den niedergelassenen Arzten stehen die im freien Markt iiblichen Aktionsparameter nur begrenzt
zur Verfligung. Aullerdem setzt das System ihnen Anreize, die eine Wettbewerbsentfaltung zurtick-
halten. Die Verhandlungen zwischen Krankenkassen und KVen waren in den vergangenen Jahren
insbesondere aufgrund der Konflikte innerhalb der Arztegruppen von miihsam errungenen Ergeb-

nissen geprigt.

**7 Vgl. Oberender, P. O. / Fleischmann, J. (2002), S. 51.

348 Vgl. Sachverstindigenrat (2005), S. 62 und Oberender, P. O. / Fleischmann, J. (2000), S. 67.

349 Vgl. Herder-Dorneich, P. (1994), S. 297: ,,Unter einer Rationalititenfalle ist das Auseinanderfallen von
individueller und kollektiver Rationalitit zu verstehen.*

%0 ygl. Sachverstindigenrat (2005), S. 93.

31 ygl. Sachverstindigenrat (2005), S. 48.
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3.3 Direktvertriage

? sind im Allgemeinen vertragliche Vereinbarungen zwischen Kostentrigern und

Direktvertrige®’
einzelnen Leistungserbringern oder Gruppen von Leistungserbringern zugunsten eines abgegrenzten
Personenkreises. Als Mindestinhalte regeln sie die Art der Leistung, deren Qualitit und die damit

- 353
verbundene Honorierung.

Unter Direktvertrdgen bzw. selektivem Kontrahieren im ambulanten
Sektor sind vertragliche Vereinbarungen zwischen niedergelassenen Arzten, Zahnirzten bzw. Psy-
chotherapeuten und den gesetzlichen Krankenkassen zu verstehen. Sie bilden damit den Gegensatz
zu den zwischen Krankenkassen und Arzteverbinden kollektiv ausgehandelten Vertriigen. Direkt-

vertrige kénnen mit oder ohne Beteiligung der KVen geschlossen werden.*>*

Erste gesetzliche Regelungen, die den Abschluss von Direktvertrigen ermoglichten, wurden im Jahr
2000 getroffen.’”® Der Gesetzgeber erdffnete die Moglichkeit des Abschlusses von Direktvertriigen:
e im Rahmen der Integrierten Versorgung — §140a-h SGB V,

e in der Hausarztzentrierten Versorgung — §73 SGB V und

e durch Modell- und Strukturvertrige — §§63, 64 SGB V.

Direktvertrdge in der Integrierten Versorgung ermdglichen eine sektor- und interdiszplinér-
facharztiibergreifende Versorgung der Versicherten.**® Sie kénnen ,,mit Gemeinschaften zur ver-
tragsirztlichen Versorgung zugelassener Arzte und Zahnirzte sowie einzelnen Leistungserbringern,
den KVen und Tragern zugelassener Krankenhéduser sowie stationdren Vorsorge- und Rehabilitati-

onseinrichtungen geschlossen werden“.>>’ Zur Finanzierung der alternativen Versorgungsmodelle

332 In der Literatur werden synonym die Begriffe ,,Einkaufsmodell* und ,,Einzelvertrag™ gebraucht. Die Ein-

zelvertragsdefinition schliet als Vertragspartner Gruppen von Leistungsanbietern aus und soll daher
nicht verwendet werden. Der Terminus ,,Einkaufsmodell* soll zum Ausdruck bringen, dass Krankenkas-
sen Arztleistungen fiir ihre Versicherten einkaufen.

333 ygl. Kniippel, D. (2003), S. 38.

% Seit Inkrafttreten des GMG am 01. Januar 2004 kénnen Krankenkassen Direktvertrige mit Arzten ohne
Einbindung der KVen schliefen, siche z. B. § 140a-h SGB V.

> Das SGB V sieht fiir den Fall, dass der Sicherstellungsauftrag de facto nicht erfiillt ist, weil mehr als die
Hilfte der niedergelassenen Arzte in einem Bezirk auf die Zulassung verzichten, eine Ubernahme des
Auftrags durch die Krankenkassen vor, vgl. O. V. (2005), S. 71f. (§72a SGB V).

%6 ygl. Orlowski, U. / Wasem, J. (2003), S. 91.

37 ygl. Klas, C. (2003), S. 48.
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haben die Krankenkassen 1 v. H. der ausgehandelten Gesamtvergiitungen einzubehalten.”® Der
Abschluss integrierter Versorgungsvertrdge ist seit 2000 moglich. Seit Inkrafttreten der Regelungen
des GMG Anfang 2004 besteht fiir Krankenkassen zudem die Moglichkeit, Direktvertrdge im Rah-
men einer Hausarztzentrierten Versorgung mit besonders qualifizierten Hausdrzten abzuschlief3en.
Versicherte konnen sich bei ihrer Krankenkasse einschreiben und verpflichten sich damit, ambulan-
te fachérztliche Leistungen nur durch Uberweisung des Hausarztes, an den sie mit der Ein-

3% Im Rahmen von Modellvorhaben kénnen

schreibung gebunden sind, in Anspruch zu nehmen.
Krankenkassen mit Leistungsanbietern Vertrdge zur Verbesserung der Qualitdt und der Wirtschaft-
lichkeit schliefen. Vertrage im Rahmen der §§ 63, 64 SGB V koénnen auch unter Einbindung der

360
KVen geschlossen werden.

3.4 Auswirkungen von Direktvertragen

3.4.1 Auswirkungen auf die Kassenédrztlichen Vereinigungen

Direktvertrage wirken sich unmittelbar auf die Aufgabe der KVen bzgl. der Sicherstellung einer
angemessenen und bedarfsgerechten Versorgung der Versicherten aus. Durch eine Liberalisierung
der Vertragsgestaltung ohne Einschaltung der KVen ist der Sicherstellungsauftrag nur in geringem
AusmalB beriihrt, sofern die Vertrdge nur wenige genau bestimmte Leistungen, eine iibersichtliche
Anzahl von Modellversuchen oder die integrierte Versorgung bestimmter Krankheiten umfassen.®’
Die Gewihr fiir eine ordnungsgemifBle Erbringung der vertragsirztlichen Leistungen und die damit
verbundene Sicherstellung der flichendeckenden vertragsérztlichen Versorgung kann durch die
KVen im Falle einer grolen Anzahl von Direktvertragen oder in einem System, in dem ausschlief3-
lich Direktvertrdge geschlossen werden, allerdings nicht mehr oder nur noch bedingt erfiillt wer-

362
den.

Der Sicherstellungsauftrag wiirde auf die gesetzlichen Krankenkassen iibergehen, da die
KVen keinen Zugriff auf Vertragsinformationen haben und sie keine Gewihrleistung fiir eine an-
gemessene Versorgung iibernchmen konnen.*® Die Bedarfsplanung wiirde dann dezentral erfolgen.
Die zweite Kernaufgabe der Honorierung der vertragsirztlichen Leistungen durch die KVen wird

ebenso in Direktvertrdgen vereinbart und wiirde somit aus dem Aufgabenspektrum der KVen fallen.

¥ vgl. 0. V. (2005), S. 170 (§ 140d SGB V); 2002 belief sich dieser Betrag auf maximal 220 Mio. EUR,
vgl. KBV (2003), S. 25.

339 Vgl. Orlowski, U. / Wasem, J. (2003), S. 86-88.

380 vgl. 0. V. (2005), S. 66-68 (§§ 63, 64 SGB V).

361 ygl. Kniippel, D. (2003), S. 41.

362 ygl. Beske, F. et al. (2002), S.10.

3 ygl. Beske, F. et al. (2002), S. 62.
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Die Preise fiir die erbrachten Leistungen werden zwischen den Kostentrdgern und den Leistungsan-
bietern verhandelt. Das bedeutet, dass die Honorierung in einen Preis- bzw. Marktmechanismus
iibergeht. Selektives Kontrahieren der Leistungserbringer ist also ausschlielich im Rahmen einer
Wettbewerbsordnung denkbar. Die Kassenédrztlichen Vereinigungen scheiden aus dem in Abbildung
1 erlauterten Strukturmodell aus. Es lésst sich zu einem Modell mit vier Aggregaten folgenderma-

Ben modifizieren:

Staat

Sicherstellungs-
auftrag

“Yergitung v

Krankenkassen

¥

Brzte

“ersorgung

Patienten /
Versicherte

Abbildung 3: Leistungsbereich der ambulanten Versorgung bei Direktvertridgen
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Schulenburg, J.-M. Graf von der (2005), S. 82.

3.4.2 Auswirkungen auf die Marktstruktur

Von der Struktur des Arztmarktes bei Direktvertridgen soll auf die Ergebnisse des Marktes geschlos-
sen werden. Neben der Anzahl der Marktteilnehmer sind auch die ,,subjektiven Auffassungen der
Marktteilnehmer von Marktgegebenheiten (Markttransparenz) fiir das Marktergebnis entschei-
dend.*** Mit Einfilhrung von Direktvertrigen kann der Markt nach der Anzahl der Teilnechmer

durch eine polypolistische, oligopolistische oder monopolistische Struktur gekennzeichnet sein.

Auf der Nachfragerseite kann aufgrund der Vielzahl von Krankenkassen — 2004 waren es trotz zu-
nehmender Fusionstendenzen immerhin noch 280 Krankenkassen®® — noch von einem Polypol ge-
sprochen werden. Durch Direktvertrdge besteht aufgrund der hohen Transaktionskosten, die bei
Durchsetzung, Aushandlung und Uberwachung der Abschliisse mit einzelnen oder Gruppen von

Leistungsanbietern entstehen®®®, die Tendenz einer nachfrageseitigen Oligopolbildung. Dieses wiir-

364 ygl. Oberender, P. O. / Fleischmann, J. (2005), S. 113.
365 ygl. BMG (2005), S. 130.

366 yg]. Sachverstindigenrat (2005), S. 77.
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de eine Intensivierung bisheriger Zusammenschliisse bedeuten. Lediglich die Trennung in die sie-

ben Kassenarten®®’ setzt einer Monopolbildung der Krankenkassen hier Grenzen.*®®

Auch die Arzte werden sich aufgrund der Nachfragemacht der Krankenkassen in Verbinden zu-
sammenschlieBen, um in den Vertragsverhandlungen eine gute Ausgangsposition zu haben und um
einem Machtzuwachs, respektive einem Machtmissbrauch der Krankenkassen, eine Gegenposition
zu bilden (countervailing power). Auf der Angebotsseite werden die Arzte sich nach ihren jeweili-
gen Facharztgruppen organisieren und im Verhandlungsprozess der Direktvertrige mit den
Krankenkassen aggressiver verhandeln als dies bisher mit den KVen, deren Aufgabe ein Ausgleich
zwischen den Interessen der Haus-, Fachirzte und Psychotherapeuten war, geschah.’® In struktur-
schwachen und damit meist lindlichen Regionen, in denen die Arztedichte und damit auch Versor-
gungsdichte gering ist, kann es dazu kommen, dass im Extremfall die Krankenkassen mit einem
Leistungsanbieter kontrahieren miissen. Dieser hitte dann die Position eines Angebotsmonopolisten
inne. Der SVR geht davon aus, dass unter regionalen Bedingungen ein Zusammenschluss von fiinf

370 Marktmacht auf

Fachérzten zu missbriuchlichem Verhalten durch Marktmacht fithren kann.
Anbieterseite ist des Weiteren dort zu finden, wo sich Leistungserbringer zu groflen Versorgungs-
netzen, z. B. in der integrierten Versorgung bilden. Wenn keine Substitutionsmoglichkeiten fiir die
Patienten bestehen, konnen Direktvertrage zu Versorgungskomplikationen fithren und den Wettbe-
werb der Krankenkassen auf der Versichertenseite stimulieren. Je nach geographischer Abgrenzung
kann es also zur Bildung eines bilateralen Oligopols bzw. eines beschriankten Monopols kommen.

37! Fiir den einzelnen Versicher-

Direktvertrige haben auch einen Einfluss auf die Markttransparenz:
ten wird die Transparenz eingeschrinkt sein. Auch die freie Arztwahl wiirde wahrscheinlich vorbe-
haltlich einer staatlichen Regelung eingeschridnkt sein. Insbesondere ist die geringe Transparenz
darauf zuriickzufiihren, dass der Inhalt der Direktvertrdge zwischen Krankenkassen und Leistungs-
anbietern im Rahmen eines festgelegten Leistungskatalogs frei vereinbar ist. Der in seiner Konsu-

mentensouverdnitdt aufgrund seiner fehlenden medizinischen Kenntnisse ohnehin eingeschrinkte

367 Allgemeine Ortskrankenkassen, Betriebskrankenkassen, Ersatzkrankenkassen, Innungskrankenkassen,
Seekrankenkasse, Bundesknappschaft und Landwirtschaftliche Krankenkasse, vgl. Carels, J / Pirk, O
(2005), S. 120.

368 Vgl. Sachverstindigenrat (2005), S. 43.

39 vgl. Sachverstindigenrat (2005), S. 86.

370 ygl. Sachverstindigenrat (2005), S. 81.

31 Vgl. Oberender, P. O. / Fleischmann, J. (2005), S. 105.
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Versicherte, wird bei der Wahl eines fiir ihn angemessenen Versorgungsprogramms grof3e Probleme

haben.

3.4.3 Preisbildung im Direktvertragssystem

Bei Direktvertragen werden die Preise der Gesundheitsleistungen in den Vereinbarungen zwischen
Krankenkassen und Arzten individuell vereinbart. Im Gegensatz zu zwischen Krankenkassen und
KVen vereinbarten Verhandlungspreisen konnen sich unter Direktvertrdgen Preise also theoretisch

nach dem Gesetz von Angebot und Nachfrage frei bilden.’"

Die Honorierungsaufgabe der KVen
geht damit im Preismechanismus auf. Das hat zur Folge, dass der Preis eine Informations- und
Steuerungsfunktion annehmen kann und Anreize fiir das Verhalten von Anbietern und Nachfragern

setzt.3 73

Allerdings muss bei der Preisbildung beachtet werden, dass wie in Kapitel 3.4.1 beschrie-
ben, keine vollstindige Konkurrenz entstehen wiirde, sondern sich durchaus bilaterale Oligopole
und Monopole bilden konnten. Die Preisbildung innerhalb dieser Marktformen differiert mitunter
erheblich von der, die sich unter der vollstdndigen Konkurrenz ergibt. Die Prognose des Sachver-
standigenrats zeigt, dass Konzentration auf der Anbieter- und Nachfragerseite positive als auch ne-
gative Effekte auf den Preis haben kann. Uber einen intensiveren Wettbewerb kénnen eine hohere

Qualitdt und sinkende Kosten zu sinkenden Preisen fiithren. Andererseits konnen sich auch preis-

treibende Wirkungen durch Marktmacht ergeben.*”*

Der mikro6konomischen Theorie zufolge wire bei Monopolbildung von einer sinkenden erbrachten
Menge und einem steigenden Preis fiir Gesundheitsleistungen auszugehen. Bei Kartellierung bzw.
Oligopolbildung ist die Bildung des Preises mit der Preis- bzw. Mengenentscheidung des Konkur-

renten eng verkniipft.*”

Der Wettbewerbsparameter Preis ist interdependent mit anderen Wettbewerbsparametern. Sie die-

nen als Signale, insbesondere lenken sie die knappen Ressourcen in die Verwendung, in der diese

. . 376
am effizientesten eingesetzt werden.

72 Vgl. Oberender, P. O. / Fleischmann, J. (2005), S. 104.

" Vgl. Oberender, P. O. /Fleischmann, J. (2002), S. 49.

7 Vgl. Sachverstindigenrat (2005), S. 76.

37 Vgl. Varian, H. R. (2004), S.437f. und S. 484-509. Eine genaue Untersuchung der Wirkungen ist weiteren
Untersuchung vorbehalten.

376 ygl. Oberender, P. O. / Fleischmann, J. (2002), S. 102.
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3.4.4 Auswirkungen der Direktvertrdage auf die Qualitit

Die Frage der Auswirkungen auf die Qualitdt im ambulanten Sektor und in der integrierten Versor-
gung ist sehr umstritten (inhomogene Ergebnisse). Durch selektives Kontrahieren entsteht sowohl
ein Wettbewerb der Krankenkassen um qualifizierte Leistungserbringer als auch ein Wettbewerb

377 Um als Vertragspartner der

der Leistungsanbieter um den Abschluss attraktiver Direktvertréage.
Krankenkassen tiberhaupt berticksichtigt zu werden, werden die Leistungsanbieter vermutlich eine
hohere Prozess- und Ergebnisqualitit anstreben. Sie konnen den Krankenkassen iiber den Aktions-
parameter ,,Qualitit Signale fiir eine besonders hoch stehende Leistungserbringung setzen.’”® Von
positiven Auswirkungen der Direktvertrdge auf die Qualitdt der Versorgung kann insbesondere im
Rahmen der integrierten Versorgung ausgegangen werden, da die seit 1955 bestehende strikte Tren-
nung des ambulanten und stationdren Sektors aufgebrochen wird und die Versorgung somit aus
einem Guss erfolgen kann.

Auf die Versicherten wirken sich Direktvertrige allerdings so aus, dass sie nur bei jenen Arzten in
Behandlung gehen konnen, mit denen ihre Krankenkasse einen Direktvertrag geschlossen hat. Das
hitte eine Einschrankung der freien Arztwahl der Versicherten zur Folge. Andererseits wird der
Wettbewerb unter den Krankenkassen darauthin verschirft, da sich die Versicherten den Kranken-
kassen anschlieBen werden, die attraktive Direktvertrdige mit Leistungsanbietern abschlieBen
konnten.

Bei Direktvertrigen miisste neben dem Ubergang des Sicherstellungsauftrags auch die Qualititssi-
cherung von den KVen auf die Krankenkassen iibergehen. Die Kontrolle der Qualitit der erbrachten
Leistungen obliegt damit dem Kostentrdger. Fiir die Versicherten besteht dadurch die Mo6glichkeit,
sich bei ihrer Krankenkasse iiber besonders qualifizierte Arzte zu informieren. Dieses wiirde den
Druck auf die Arzteschaft zu qualitativ guten Behandlungen erhéhen. Die Informationsméglichkeit
kann allerdings auch kritisch sein, da fragwiirdig ist, ob die Krankenkassen besonders qualifizierte
und effiziente Leistungserbringer selektieren und nicht stattdessen solche wihlen, die einen Strate-

379

gie-Fit mit der Kasse haben.”” Allerdings werden sich Probleme ergeben, da Krankenkassen, die

ihrerseits im Wettbewerb um Versicherte stehen, keine einheitliche Qualitdtssicherung mehr vor-
nehmen. Ein Qualitdtswettbewerb sollte von einer flichendeckenden Kontrolle durch staatliche In-

stanzen oder Arztekammern begleitet sein.*™

377y gl. Jacobs, K. / Schulze, S. (2004), S. 92.
378 Vgl. Oberender, P. O. / Fleischmann, J. (2002), S. 49.
7 vgl. Beske, F. et al. (2002), S. 59.

30 ygl. Sachverstindigenrat (2005), S. 98.
119



3.4.5 Auswirkungen der Direktvertrage auf die Effizienz

Das Ausnutzen von diskretiondren Handlungsspielrdumen, wie es in der korporativen Koordination
zu finden ist, wird durch Direktvertrige eingeschrinkt. Die Arzte werden diese Spielrdume nicht
ausschopfen, da sie andernfalls befiirchten miissten, als ineffiziente Leistungserbringer nicht kont-

. 381
rahiert zu werden.

382

Durch den Marktmechanismus werden ineffiziente Leistungserbringer sankti-
oniert.”~ Wettbewerb kann tiber Direktvertrage zu kosteneffizienten Ergebnissen fithren. Problema-

tisch stellt sich die Kosteneffizienz lediglich in Angebotsmonopolen dar.

In einem unregulierten Markt stehen die Leistungsanbieter in wechselseitiger Konkurrenz um Ver-
trige mit den Krankenkassen und damit der Sicherung ihrer Einkommensgrundlage. Um als Ver-
tragspartner in Frage zu kommen, werden sie Signale setzen. Die Krankenkassen werden bevorzugt
Arzte unter Vertrag nehmen, deren Leistungen sich durch einen hohen Innovationsgrad auszeich-
nen. Innovationen koénnen eine kostengiinstige Leistungserbringung férdern und dazu fithren, dass
sich das Leistungsangebot der Arzte besser an den Priferenzen und Wiinschen der Nachfrager ori-
entiert. Aufgrund der Informationsasymmetrien zwischen Patienten und Arzten miissen diese Prife-
renzen allerdings im Rahmen von ,,Versuchs- und Irrtumsprozessen® eruiert werden. Handelt es
sich bei einer innovativen Behandlungsweise um eine gewinnbringende Losung der Patientenwiin-
sche, so werden weitere Leistungserbringer die innovative Methode nutzen und imitieren. Dadurch
werden zur erneuten Hervorhebung von den Konkurrenten neue Innovationen angeregt, so dass ein
Kreislauf immer wiederkehrender Innovationen ausgeldst wird. Das System ist dann von stéindigen

Umweltverinderungen geprigt. Nach Hayek dient Wettbewerb als ,,Entdeckungsverfahren®. ***

Durch den Wegfall der KVen wiirden die durch die Verbandsfunktionidre im Interesse einer Wie-
derwahl ausgelosten Innovationshemmnisse beseitigt. Direktvertrige konnen im Gegenteil dazu
fiihren, dass gesamtgesellschaftliche Ziele durch schnelle Anpassungen an Umweltverdnderungen
besser erfiillt werden. Es kann demnach davon ausgegangen werden, dass Direktvertrage einen In-

novationswettbewerb unter den Leistungsanbietern auslosen.

4 Obsoleszenz der Kassenérztlichen Vereinigungen
Zunichst soll eine Modifikation der eingangs gestellten Frage nach der Obsoleszenz der KVen vor-

genommen werden: Die bisherigen Betrachtungen bezogen sich stets auf eine potentielle Obsoles-

381 Oberender, P. O. / Fleischmann, J. (2002), S. 51.
32 vgl. Koch, W. A. S. / Czogalla, S. (2004), S. 60.

3 Vgl. Oberender, P. O. / Fleischmann, J. (1999), S. 47f.
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zenz der Kernfunktionen, nicht der KVen an sich. Es wurde davon ausgegangen, dass durch den
Wegfall ihrer Aufgaben die KVen iiberfliissig wiirden. Dieses ldsst auller Acht, dass selbst bei ei-
nem vollstindigen Paradigmenwechsel die Herausforderungen der KVen nicht zuletzt in ihrer Neu-
ausrichtung, insbesondere der Definition von neuen Aufgabenspektren auch auBlerhalb ihrer Kor-
perschaftsfunktion sowie ihrer Kapazitit zur Einbindung in neue Versorgungskonzepte®** bestehen.
Innerhalb der nunmehr acht Jahrzehnte ihrer Existenz haben die KVen enorme Kompetenzen im
ambulanten Sektor erworben. Dieses Wissen kann im Rahmen eines Systems mit Direktvertrdgen
eingebracht werden und durchaus eine Bereicherung fiir die Suche nach zielgerechten Losungen der
eingangs angeschnittenen Probleme (effizientes Gesundheitswesen) darstellen. Erste Schritte in
diese Richtung wurden durch die Griindung einer ,,KV-Consult* — eine Beratungsgesellschaft, wel-

che Leistungserbringer beim Abschluss von Direktvertrigen unterstiitzt — unternommen.>®

Als Kriterium fiir die Obsoleszenz der Struktur des ambulanten Sektors, in der den KVen die Si-
cherstellung und die Honorierung zukommen, wird in diesem Rahmen die komparative Leistungs-
fahigkeit des Systems mit Direktvertrdgen herangezogen. Ist dieser Koordinationsmechanismus in
der Lage, die den KVen erteilten Aufgaben vergleichsweise besser zu erfiillen, so kann von einer
Obsoleszenz der KVen gesprochen werden.”® Aus den Analysen des Kapitels 4 wird der Schluss
gezogen, dass selektives Kontrahieren der Arzte zu qualitativ besseren und innovativeren Ergebnis-
sen bei der Leistungserstellung fithren wird, als dieses durch das derzeitige Kollektivvertragssystem
der Fall ist. Eine steigende Zahl an einzel- und gruppenvertraglichen Regelungen fiithrt damit zu
einem effizienteren und besseren Gesundheitssystem, sollte Gegenstand weiterer Reformvorhaben

sein und staatlicherseits geférdert werden.

Sollte der Gesetzgeber eine Regelung einfithren, mit der Kollektivverhandlungen im ambulanten
Sektor nicht mehr abgeschlossen werden konnten, so fielen die Kernfunktionen der KVen weg. Of-
fen bliebe jedoch, welche Instanz die weiteren den KVen tibertragenen Aufgaben, z. B. die Rege-
lung des Notfalldienstes und Ausgleich der Interessen von Fach-, Hausdrzten und Psychotherapeu-
ten”*’, iibernehmen wiirden. Eine Losung lieBe sich sicher finden. Die vorangegangenen Analysen
und die Auswirkungen von Direktvertrdgen gingen von einer vollstdndigen Elimination der Ele-

mente korporativer Koordination im deutschen Gesundheitswesen aus.

¥ vgl. z.B. Tesic, D. (2004).
% ygl. Sachverstindigenrat (2005), S. 85.
36 v gl. Sachverstindigenrat (2005), S. 85.

37 Vgl. Tesic, D. (2004), S. 1.
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Zum jetzigen Zeitpunkt kann jedoch konstatiert werden, dass die Bedeutung der Direktvertrige al-
lenfalls marginal ist. Vertrdge nach §140a-d SGB V zur integrierten Versorgung stellen mit einem
Abschlussvolumen i. H. v. 478,4 Mio. EUR bzw. insgesamt 2109 Vertrigen®™® innerhalb der Di-
rektvertrdge den groBiten Posten dar. Insbesondere in der integrierten Versorgung liegen in der star-
ren Trennung des ambulanten und des stationdren Sektors erhebliche Uberwindungsprobleme, die
der Bedeutungszunahme von Direktvertragen im Wege stehen. Unter Beriicksichtigung der Geset-
zeslage ist der Bedarf an kollektiven Verhandlungen nach wie vor vorhanden und ein Wegfall der
KVen daher undenkbar. Zudem muss auch ein Kompromiss zwischen mehr Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen und solidarischem Krankenversicherungssystem gefunden werden. Der Wandel zu

einem dezentralen Gesundheitssystem wird sich evolutorisch vollziehen.*®

5 Thesenformige Zusammenfassung

Den Kassenirztlichen Vereinigungen gehoren die niedergelassenen Arzte im Rahmen einer
Zwangsmitgliedschaft an. Stellvertretend iibernehmen sie fiir ihre Mitglieder die Aushandlung der
Honorierung in kollektiven Vertrdgen. Aullerdem obliegt ihnen als 6ffentlich-rechtliche Institution
die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung.

Seit dem Jahre 2000 besteht die Moglichkeit der selektiven Kontrahierung der Leistungserbringer
durch die Krankenkassen. Direktvertrage konnen in der integrierten Versorgung, in hausarztzent-
rierten Systemen und in Modell- und Strukturvorhaben vereinbart werden.

Eine flichendeckende Einfiihrung von Direktvertridgen hétte zur Folge, dass der Sicherstellungsauf-
trag auf die Krankenkassen iibergeht, da die Kassenirztlichen Vereinigungen die vertragsdrztliche
Versorgung aufgrund ihrer Informationsdefizite nicht mehr gewihrleisten konnten.

Haben die bisher geschlossenen Vertrige tendenziell ineffiziente und innovationshemmende Ergeb-
nisse gebracht, so kann bei Direktvertragen statische und dynamische Effizienz erwartet werden.
Allenfalls die Frage nach der entstehenden Marktstruktur und den Wirkungen auf die Preise kann
nicht abschlieBend geklart werden. Im worst-case kann es zur Herausbildung von Kartellen und
Monopolen kommen.

Die Frage nach der Obsoleszenz der Kassendrztlichen Vereinigungen kann aufgrund der geringen
Bedeutung von Direktvertragen zum jetzigen Zeitpunkt verneint werden. Sollte die Anzahl der Di-
rektvertrdge stark zunehmen, so ist eine Neuausrichtung der Kassendrztlichen Vereinigungen

geboten.

¥ vgl. Registrierungsstelle zur Unterstiitzung der Umsetzung des §140d, Stand 31.03.2006

3% Vgl. Sachverstindigenrat (2005), S. 100.
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1 Die Reform der Reform
Das deutsche Gesundheitswesen ist reformbediirftig. Wahrend die Grof3e Koalition in Berlin noch

immer tiber die Eckpunkte der Gesundheitsreform streitet, streiken Klinikédrzte, demonstrieren
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Hausirzte und die Kosten steigen weiter.””” Seit 1977 sind von verschiedenen Regierungen zehn
Reformen durchgefiihrt worden. Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) gilt trotzdem seit

iiber 30 Jahren als reformbediirftig.*”!

Der Druck auf die Politik ist grof3, eine Einigung zu finden.
Die demographische Entwicklung lédsst bei der Kostenexplosion im Gesundheitswesen keine gro3en
Entscheidungszeitraume zu. Doch wie soll das Gesundheitswesen zukiinftig aufgebaut sein?

Das Gesundheitswesen gehort zu den am stérksten regulierten Wirtschaftsbereichen. Viele Experten

halten es fiir iiberreguliert und fordern mehr marktwirtschaftlichen Wettbewerb.*?

Die Frage nach
der Zukunft des Gesundheitswesens ist also, ob es weiterhin stark hierarchisch organisiert bleiben
soll oder marktwirtschaftlich organisiert werden sollte. Diese Hausarbeit untersucht, welcher Ko-
ordinationsmechanismus fiir das Gesundheitswesen besser geeignet ist. Dazu werden zunéchst nach
grundlegenden Begriffseinordnungen die Besonderheiten von Gesundheitsgiitern herausgearbeitet,
bevor Vor- und Nachteile von Markt und Hierarchie verglichen werden. Abschlieend wird exem-
plarisch die GKV auf marktwirtschaftliche bzw. hierarchische Elemente hin untersucht und Lo&-

sungsansitze aufgezeigt.

2 Markt und Hierarchie — Begriffsbestimmung

2.1 Der Markt

Unter dem Begriff Markt wird das Zusammentreffen von Angebot und Nachfrage verstanden.’”
Dabei werden auf den verschiedenen Mirkten die Preise fiir die Giiter gebildet, die von der Nach-

frage bzw. dem Angebot der Giiter abhiingen.’”*

Es entsteht der Gleichgewichtspreis. Voraus-
setzungen fiir den perfekten Markt sind dabei: Reine Mengenanpassung auf Konsumenten- und
Produzentenseite an die Marktpreise sowie freier Marktzugang. Dabei kommt ein allgemeines
Gleichgewicht bei vollkommener Konkurrenz zustande, wenn alle Konsumenten ihr Nutzen-
maximum und alle Produzenten ihr Gewinnmaximum realisieren und dabei auf allen Mirkten die

angebotenen mit den nachgefragten Mengen iibereinstimmen.” Dabei sind die meisten Mirkte

grundsitzlich frei von staatlichen Regulierungen.’”® Der Staat stellt lediglich stabile Rahmenbe-

390 Vgl. Zweifel (2006).

1 Vgl. Schulenburg (2005), S. 432.

%2 Vgl. Breyer (2003), S. 255-257; Zweifel (2006); Schulenburg (2005), S. 434.
3% vgl. Siebert (1996) S. 47; Franke (1996), S. 5.

3% vgl. Varian (1999), S. 7; Siebert (1996,) S. 47.

3% ygl. Knieps (2005), S. 7-8; Schulenburg (1992) S. 113.

3% ygl. Siebert (1996), S. 36-37.
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dingungen her und setzt den Ordnungsrahmen durch.”’ In einem marktwirtschaftlichen System
werden Giiter und Dienstleistungen bereitgestellt, bei denen ein entsprechender Marktpreis zustande
kommt. Bei normalen Giitern wird es bei hohen Preisen ein grofles Angebot und eine geringere
Nachfrage geben, wihrend bei niedrigen Preisen ein niedrigeres Angebot und eine hohere Nachfra-
ge vorherrschen wird.””® Allerdings gibt es Giiter bei denen die Prinzipien des Marktes nicht wir-

ken. Dort kommt es zu Marktversagen und dadurch meist zu Wohlfahrtsverlusten.**’

2.2 Die Hierarchie
Unter dem Begriff Hierarchie wird staatliche Regulierung des Marktes verstanden. Regulierung ist

der Einsatz staatlicher Zwinge.*”

Im Nachfolgenden werden hauptsdchlich staatliche Eingriffe,
welche die Preisbildung am Markt oder die bereitgestellten Giitermengen beeinflussen, betrachtet.
Dazu zédhlen auch staatliche Eingriffe wie Pflichtversicherung und Versicherungspflicht. Regulie-
rungen, die z.B. auf Verbraucherschutz beruhen oder den Gebrauch gefihrlicher Giiter auf einen
eingeschriankten Personenkreis reduzieren, wie z.B. das Waffengesetz, sind zwar auch staatliche
Regulierungen im weitesten Sinne, sind aber nicht Bestandteil dieser Arbeit.

Im Extremfall bedeutet Hierarchie eine staatliche Planwirtschaft, bei der der Staat Preise und
Mengen vorschreibt, die produziert und angeboten werden sollen, sowie die Verteilung der Giiter

festlegt*"!

. Der in den Markt eingreifende Staat hat die Mdglichkeit, eine direkte oder indirekte
Preispolitik zu betreiben. Direkte Preispolitik setzt z.B. Festpreise fiir Leistungen fest oder gibt
Preisobergrenzen vor. Indirekte Preispolitik kann durch Beeinflussung der Preise von Substitutions-
giitern durchgefithrt werden, dabei konnten z.B. Subventionen fiir Substitutionsgiiter gezahlt
werden, um das Angebot in einem Markt kiinstlich aufzubldhen und so die Preise wegen der

402 . . .
92 Der Staat kann nicht nur Preise beeinflussen, sondern auch auf

gestiegenen Menge zu driicken.
Produktion, Konsum und Verteilung der Giiter einwirken.*” Dabei ist entweder das gesamte Wirt-

schaftssystem staatlich reguliert oder auch nur einzelne Mirkte.*” Das Gesundheitswesen der

37 vgl. Olten (1995), S. 14; Kleps (1984) S. 14.

3% Vgl. Van Suntum (2004), S. 17-18; Franke (1996) S. 5-9; Varian (1999) S. 8-10.
% Vgl. Breyer (1999), S. 151.

49 ygl. Spulber (1989), S. 24.

1 ygl. Siebert (1996), S. 23.

42 ygl. Kleps (1984), S. 2.

93 vgl. Spulber (1989), S. 1.

4% ygl. Knieps (2005), S. 67-72.
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industrialisierten Lander zhlt zu den am stirksten regulierten Branchen.*” Der Versicherungs-
markt gilt ebenfalls als stark regulierte Branche.*® Wenn der Staat aus verschiedenen Griinden eine
hierarchische Regulierung vornimmt, so geschieht das oft durch Monopole. Einen Monopolanbieter

. . . . 407
im Versicherungsmarkt nennt man auch Pflichtversicherer.

3 Standortbestimmung in der Bundesrepublik Deutschland
Die meisten Wirtschaftsformen sind weder eine reine Marktwirtschaft noch eine reine Planwirt-
schaft. In der Bundesrepublik Deutschland wird das Modell der Sozialen Markwirtschaft praktiziert,

% Dabei kommen die meisten Mirkte ohne staatliche Regulie-

das auf Ludwig Erhard zurtickgeht.
rung aus und es gilt das System der freien Preisbildung am Markt. Bei 6ffentlichen Giitern, bei de-
nen am Markt keine Preisbildung zustande kommt, greift der Staat ein und stellt diese Giiter bereit
oder sorgt durch entsprechende Anreize fiir eine Bereitstellung.*” AuBerdem gibt es immer noch
Mirkte und Branchen, die aus politischen Interessen oder traditionellen Griinden reguliert sind. So
hat die Deutsche Post AG zwar kein generelles Postmonopol mehr, aber bis 2007 immer noch die
Monopolstellung, als einziges Unternehmen ohne Auflagen bestimmte Briefsendungen trans-

. , 410
portieren zu diirfen.

Im Gesundheitswesen gibt es unterschiedlich stark regulierte Mérkte. Dabei tiberwiegt aber deutlich

411

die Anzahl der stark regulierten Mérkte.” " Das Gesundheitswesen gilt als der am stédrksten regulier-

te Wirtschaftssektor.*'?

Die Griinde fiir staatliches Eingreifen sind vielfiltig und hdngen meist mit
besonderen Eigenschaften der Giiter zusammen. Teilweise sind sie aber auch von politischen oder
gesellschaftlichen Zielsetzungen bestimmt.*"® Besonderheiten der Gesundheitsgiiter werden im

nichsten Abschnitt untersucht.

93 ygl. Schulenburg (1992), S. 113.
46 ygl. Spulber (1989), S. 417.

7 Vgl. Schulenburg (2005), S. 85.
%8 Vgl. Van Suntum (2004), S.4.
% Vgl. Spulber (1989), S. 23-25.
419 yg]. Van Suntum (2004), S. 17.
1 ygl. Schulenburg (1992), S. 113
12 ygl. Schulenburg (2000), S. 27.

13 ygl. Breyer (2003), S. 465.
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Die Entscheidung, ob das Gesundheitswesen rein marktwirtschaftlich oder hierarchisch organisiert
werden sollte, hangt eng mit der Frage des Versicherungszwanges zusammen. Beim Versicherungs-
zwang wird zwischen Pflichtversicherung und Versicherungspflicht unterschieden. Pflichtversicher-
ung bedeutet, dass Versicherungsvertrdge nur mit einem bestimmten Versicherungsunternehmen
abgeschlossen werden diirfen. Dieses Unternehmen ist dann ein Monopolanbieter. Versicherungs-
pflicht heif3it, dass ein Mensch der gewisse Merkmale erfiillt, z.B. einen bestimmten Beruf ausiibt,

14 Dieser Zwang kann entweder unmittel-

sich gegen dadurch entstehende Risiken versichern muss
bar aus einem Gesetz folgen, mittelbar aus z.B. dem Standesrecht oder gewillkiirt sein, z.B. aus

einem Vertragsverhiltnis.*"

Die Sozialversicherung ist in den meisten Bereichen als Pflichtversicherung aufgebaut. Dort besteht
grundsitzlich Versicherungspflicht.

Bei der Entscheidung, welches System im Gesundheitswesen eingesetzt werden sollte, gibt es prin-
zipiell drei Wahlmdglichkeiten: den reinen Markt, den absoluten Wohlfahrtsstaat - also die Hierar-
chie - und die Alternative einer Mischform.*'® Um die Vor- und Nachteile der verschiedenen Sys-

teme zu erkennen, miissen die Besonderheiten des Gutes Gesundheit beachtet werden.

4 Besonderheiten von Gesundheitsgiitern

Gesundheit an sich ist kein Gut im 6konomischen Sinne. Unter Gesundheitsgiitern werden alle Pro-
dukte und Dienstleistungen verstanden, welche die Gesundheit fordern.*'” Gesundheitsgiiter konnen
sehr vielfdltiger Natur sein, von der Brille bis zur Notfallversorgung. Ein GroBteil der Gesundheits-
giiter sind Kollektivgiiter und 6ffentliche Giiter.*'® Offentliche Giiter sind dadurch gekennzeichnet,
dass niemand vom Konsum des Gutes ausgeschlossen werden kann oder soll, obwohl ein Aus-
schluss rein technisch moglich wire.*" Bei 6ffentlichen Giitern kann es zum Trittbrettfahrer-
Verhalten und dadurch zu Fehlallokation bei der Bereitstellung des dffentlichen Gutes kommen. **°

Bei 6ffentlichen Giitern entstehen in der Regel keine Mirkte.*! Des Weiteren sind Gesundheits-

14 ygl. Schulenburg (2005), S. 362.

13 ygl. Schulenburg (2005), S. 86.

16 vgl. Kersting (1998), S. 26.

7 Vgl. Zdrowomyslaw (1999), S. 45.

18 Vgl. Breyer (1999), S. 152.

19 ygl. Siebert (1996), S. 20-21; Knieps (2005), S. 4.
20 yg]. Varian (1999), S. 615.

1 ygl. Knieps (2005), S. 68.
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gliter zumeist Zukunftsgiiter. Das bedeutet, Konsum sowie Aufwand finden heute statt, aber der
Nutzen wird erst spater wirksam. Dabei unterliegen viele Gesundheitsleistungen dem ,,Uno-actu-
Prinzip“.*** Die Leistungen konnen also nicht auf Vorrat produziert werden und sind auch nicht
lagerfahig. Eine Operation kann nur direkt am Patienten vorgenommen werden und verlangt somit
zwingend rdumliches und zeitliches Zusammentreffen von Dienstleister und Leistungsempfinger.
Zumeist sind solche Gesundheitsleistungen auch prioritire Giiter. Also Giiter, die den existenziellen
Grundbediirfnissen zugeordnet werden koénnen. Da sie von existenzieller Bedeutung sind, ist ihre
Nachfrage oftmals dringend erforderlich und unumgénglich. Ein Patient kann bei einer schweren
Verletzung nicht auf ein giinstigeres Angebot warten oder die Preise von verschiedenen Arzten ein-
holen. Deshalb ist die Nachfrage bei Gesundheitsgiitern teilweise unelastisch und die Konsumenten-
souverdnitdt teilweise eingeschriankt. Bei Medikamenten kann leicht ein Preisvergleich vorgenom-
men werden. So kann z.B. per Internetapotheke der giinstigste Anbieter fiir Kopfschmerztabletten
schnell und einfach ermittelt werden. Diese Tabletten sind dann auch innerhalb des Haltbarkeitsda-
tums lagerfihig. In diesem Fall liegt eine elastische Nachfrage in einem transparenten Markt vor,
die problemlos vom Markt geregelt werden kann.*” Die giinstigen Preise einer Internetapotheke
mit Lieferzeiten von drei Tagen niitzen dem Patienten allerdings nichts, wenn er akute Beschwerden
hat und das Medikament sofort bendtigt. In diesem Fall wird die Nachfrage unelastisch sein.***

Bei der Verteilung dieser Giiter gilt in den meisten Féllen das Bedarfsprinzip. Dabei werden die
Giiter im Bedarfsfall nicht nach Zahlungsfidhigkeit sondern nach Bediirftigkeit verteilt. Jeder hat bei
gleicher Bediirftigkeit den selben Anspruch auf die Leistung.*” Als Beispiel konnte die Notfall-
medizin herangezogen werden. Eine drztliche Notfallversorgung findet bei Bedarf immer statt — un-

abhingig vom Einkommen.

Bei Gesundheitsgiitern tritt vielfach das Phdnomen der angebotsorientierten Nachfrage auf. Die
Preise fiir Behandlungen werden meist unabhéngig von Angebot und Nachfrage festgelegt, z.B.
zwischen Krankenkasse und der Kassenérztlichen Vereinigung. Dadurch fiihrt die Er6ffnung einer
weiteren Arztpraxis in einer Stadt und damit ein steigendes Angebot nicht zum Sinken des Prei-

ses.*”® Auch hier wirken die Marktprinzipien nicht.

#2 Vgl. Schulenburg (2000), S. 104.

23 ygl. Varian (1999), S. 14-18.

#% ygl. Van Scherpenberg (2000), S. 117-118.
3 ygl. Schulenburg (2005), S. 421.

#26 Vgl. Varian (1999), S. 259.
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Der Markt fiir Gesundheitsgiiter ist teilweise intransparent. Bei unvollstdndigen Informationen kann
es auf Mirkten ebenfalls zu Marktversagen kommen.*?’ Zwar konnen die Preise fiir Medikamente
heute recht einfach per Internet verglichen werden, aber die Qualitit z.B. einer Blinddarmoperation
von verschiedenen Arzten lisst sich in der Regel nicht vergleichen. Somit ist der Preis als Qualitiits-

.- . . . 428
indikator in diesem Bereich unbrauchbar.

Die Bereitstellung von Gesundheitsgiitern kann daher nicht allein dem Markt iiberlassen werden,
sondern stellt vielmehr eine politische Entscheidung dar.*”

Im Rahmen der Sozialen Marktwirtschaft werden drei teilweise komplementidre Ziele angestrebt:
die individuelle Wahl- und Entscheidungsfreiheit, das Ziel des Solidarausgleichs und die moglichst
effiziente Nutzung von Ressourcen. Diese Ziele widersprechen sich teilweise. Die Wahlfreiheit
sollte nicht durch staatliche Zwangsmalinahmen eingeschrinkt werden. Somit miisste nach der An-
sicht Vieler die Giiterbereitstellung und Verteilung den marktwirtschaftlichen Steuerungsverfahren
iiberlassen werden. Dieses Verteilungsverfahren steht allerdings im Widerspruch zum Solidarprin-
zip. Das Grundproblem ist nun, alle drei Ziele in ein optimales Verhiltnis zu setzen.***

Jedes der Systeme hat Vor- und Nachteile. Nachfolgend werden die Vor- und Nachteile von Markt

und Hierarchie gegentibergestellt.

5 Markt vs. Hierarchie
5.1 Der Markt — der effiziente Koordinationsmechanismus?
Der Markt wird von den meisten Okonomen unter bestimmten Voraussetzungen fiir den effizientes-

“! Die Anhinger der Chicago School sprechen sich des-

ten Koordinationsmechanismus gehalten.
halb fiir den Marktmechanismus und gegen staatliche Eingriffe aus. Sie setzen auf den Marktme-
chanismus und die Selbstregulierung des Marktes. Dabei ist die Betrachtung langfristig angesetzt
und beruht auf der Neoklassischen Analyse.*? Als ein Grundprinzip der Marktwirtschaft wird das
Individualprinzip verstanden. Dabei ist jedes Wirtschaftssubjekt frei innerhalb des gesetzlichen

Rahmens sich wirtschaftlich zu betitigen und Vertragsverhiltnisse einzugehen.*® Der Staat setzt

7 Vgl. Knieps (2005), S. 12.

8 Vgl. Schulenburg (1992), S. 114.

9 Vgl. Siebert (1996), S. 212.

% Vgl. Knappe (1988 ), S. 25-26.

#B1ygl. Adam (1985), S. 18; Schulenburg (1992), S. 113.
#2 vgl. Schulenburg (2005), S. 320.

3 ygl. Kleps S. (1984), S. 5-6.
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434

nur die Rahmenbedingungen fest.””" Es entsteht unter bestimmten Bedingungen ein pareto-

optimales Giitergleichgewicht.*> Diese Bedingungen sind: stetige monotone Priferenzen der Kon-
sumenten ohne Externalititen, stetige Produktionsfunktionen und vollstindige Informationen.**
Ein Verteilungszustand wird als pareto-optimal bezeichnet, wenn man niemand mehr besser stellen

kann, ohne jemand anders schlechter zu stellen.*’

Die Betrachtung des Gutes Gesundheit hat ge-
zeigt, das diese Bedingungen nicht immer erfiillt sind. Zwar moégen die Marktbedingungen beim
Kauf von z.B. Kopfschmerztabletten gegeben sein, jedoch scheinen Sie bei einer Vielzahl von Ge-

sundheitsleistungen nicht gegeben zu sein.

5.2 Probleme des Marktes bei Gesundheitsgiitern

Stetige monotone Priaferenzen und stetige Produktionsfunktionen stellen keine besondere Anforde-
rung an Gesundheitsgiiter dar und sind somit unproblematisch fiir den Markt als Koordinations-
mechanismus.

Externe Effekte sind bei Gesundheitsgiitern jedoch oftmals vorhanden. Der Konsum von Gesund-
heitsgiitern kann externe Effekte erzeugen, diese sind meist positiver Natur. Dabei kann zwischen
physischen und psychischen externen Effekten unterschieden werden. Physische externe Effekte
erhohen dabei direkt die Gesundheit, wiahrend psychische externe Effekte einfach nur die Zufried-
enheit des Konsumenten fordern.””® Gesundheitsgiiter sind durch die externen Effekte zu einem

erheblichen Teil Kollektivgiiter oder 6ffentliche Giiter.*

Impfungen konnen als Beispiel fiir positi-
ve externe Effekte herangezogen werden. Durch die Bereitstellung kostenloser Impfungen durch
den Staat, kann das Auftreten von Infektionskrankheiten eingedimmt und gleichzeitig die Anste-

ckungsgefahr reduziert werden.**

Wenn Impfungen kostenpflichtig wiren, wire die Anzahl der
Menschen, die diese in Anspruch nehmen geringer. Im Falle von lebensbedrohenden Krankheiten,
die hohe Behandlungskosten nach sich ziehen, die von der Allgemeinheit getragen werden, kann
dies dazu fiithren, dass der Staat bei gefahrlichen Krankheiten die Impfung kostenfrei zur Verfiigung

stellt. Allerdings ist das heute nicht mehr bei allen Gesundheitsgiitern geboten, da einerseits der

4 Vgl. Spulber (1989), S. 26.

3 Vgl. Schuldenburg (2005), S. 90.

% ygl. Knieps (2005), S. 9-11; Breyer (2003)
7 ygl. Varian (1999), S. 14.

8 ygl. Breyer (2003), S. 169.

9 Vgl. Zdrowomyslaw (1999), S. 47.

#0 ygl. Schulenburg (2005), S. 323.
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Anteil an Infektionskrankheiten stark zuriickgegangen ist**' und andererseits der Markt teilweise in
der Lage ist diese Effekte zu internalisieren. In Landern ohne ausgeprégtes Sozialsystem kann man
in gesellschaftlichen Problembereichen beobachten, dass Menschen sich auch ohne staatlichen
Zwang bei entsprechendem Problemdruck zu freiwilligen Risikogemeinschaften zusammen-
schlieBen. **

Vollstindige Informationen sind ein weiteres Kriterium zur marktwirtschaftlichen Koordination.***
Auch dort hat sich bei der Betrachtung der Gesundheitsgiiter gezeigt, dass dieses Kriterium nicht
immer gegeben ist.*** So lisst sich, wie gezeigt, die Qualitit von einer Operation (OP) meist nicht
vergleichen, da man sie im Vergleich zu andern Dienstleistungen nicht vorher ausprobieren und
auch im Nachhinein der Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand und Behandlung nicht ob-
jektiv bewertet werden kann.**> Auch der Preis kann hier nicht als Indikator herangezogen werden,
da die Kosten fiir eine OP dem Patienten meist gar nicht bewusst sind, da diese bei gesetzlich Ver-
sicherten direkt mit der Krankenkasse verrechnet werden. Im Bereich von kosmetischen OP's, die
nicht von der Krankenkasse getragen werden, sind vollstindige Informationen und Preise als Quali-
tatsindikatoren jedoch durchaus moglich. Bei Gesundheitsgiitern herrschen aber meist Informati-
onsdefizite auf Seiten der Konsumenten und ein Informationsvorsprung auf Seiten der Anbieter.**°
Da die Konsumenten bei Gesundheitsgiitern einen deutlichen Informationsnachteil haben, kann eine
Regulierung zur Sicherstellung von Mindeststandards und Qualitdt z.B. durch einheitliche Zulas-
sungsverfahren fiir Arzte und eine Produkthaftpflicht fiir Gesundheitsgiiter sinnvoll sein. Allerdings
muss diese Regulierung nicht zwingend von einer zentralen Verwaltung ausgehen. Die Sicherstel-
lung von MaBlnahmen, die zur verbesserten Information der Konsumenten fithren, wére ausrei-

44
chend.*’

Eine weniger biirokratische, privatwirtschaftliche Organisation, die regelmdBig die Qualitit von
erbrachten Gesundheitsleistungen tiberpriift und veréffentlicht und dadurch Qualitidtswettbewerb

schafft, konnte diese Aufgabe ebenfalls erfiillen. Durch die Voraussetzungen fiir pareto-optimale

1 ygl. Breyer (2003), S. 170.

#2 Vgl. Schulenburg (2005), S. 323.

3 Vgl. Knieps (2005), S. 9-11; Breyer (2003)

4 Vgl. Schulenburg (2005), S. 328

5 ygl. Breyer (2003), S. 175.

6 ygl. Schulenburg (1992), S. 114-115; Schulenburg (2005), S. 328.

7 ygl. Breyer (2003), S. 176.
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Marktallokation und die Besonderheiten von Gesundheitsgiitern kann in einer reinen Marktwirt-
schaft dann Marktversagen auftreten. Dieses muss aber nicht generell der Fall sein und muss nicht

immer durch staatliche Instanzen geregelt werden.

5.3 Die Hierarchie - mit Regulierungen zum Erfolg?

Das Gegenstiick zum Markt ist die Hierarchie. Im Extremfall wird unter Hierarchie eine zentrale
Staatsverwaltungswirtschaft verstanden. Dabei sind die grundlegenden Prinzipien das Kollektiv-
prinzip, eine zentrale Planbehdrde und vertikale Tauschbezichungen.**® Hierarchie in abgemilderter
Form ist Einflussnahme auf Mengen oder Preise durch Organisationen.** Im Extremfall der staat-
lichen zentralen Verwaltungswirtschaft dient die Versicherung als reines Umverteilungs-
instrument.*° In fast allen industrialisierten Staaten ist das Gesundheitswesen stark reguliert.*”' Die
Betrachtung der Besonderheiten von Gesundheitsgiitern hat gezeigt, dass es bei marktwirtschaft-
lichen Ansédtzen zu Marktversagen kommen kann. Die Anhédnger der Harvard School befiirworten
eher staatliche Wettbewerbspolitik und halten den Markt nicht immer fiir den perfekten Koordinati-
onsmechanismus.*? Die Vertreter der Harvard School befiirworten Staatseingriffe, um einem
Marktversagen entgegen zu wirken. Eine zentralstaatliche Verwaltungswirtschaft wie im Kommu-
nismus entspricht jedoch nicht der idealen Wirtschaftsform der Harvard-School-Anhénger.** Die
Harvard School steht fiir Staatseingriffe mit den Zielen Wettbewerbsgerechtigkeit, Konsumenten-
souverdnitdt und optimale Faktorallokation. Der Betrachtungshorizont dabei ist kurz- bis mittelfris-
tig und erfolgt auf Grund empirischer Untersuchungen.** Dabei macht die Harvard-School die Re-
gulierung abhinig von den Ergebnissen empirischer Untersuchungen der Kosten und des Nutzens.
Als die wesentlichen Argumente fiir einen Staatseingriff hat Richard Musgrave die folgenden ge-
nannt: Finanzierungsargumente, Allokationsargumente sowie Distributionsargumente.”” Diese

werden im Folgenden analysiert.

8 Vgl. Schulenburg (2005), S. 318.
9 Vgl. Knieps (2005), S. 95.

0 ygl. Schulenburg (2005), S. 319.
1 Vgl. Schulenburg (1992), S. 113.
2 ygl. Van Suntum (2004), S. 12.
3 ygl. Knieps (2005), S. 74.

% ygl. Schulenburg (2005), S. 320.

3 Vgl. Van Suntum (2004), S. 35.
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5.4 Argumente fiir den Staatseingriff
5.4.1 Finanzierungsargumente
Der Staat nimmt eine Reihe 6ffentlicher Aufgaben wahr, die aus Sicht der Regierung wiinschens-

456
Das kann

wert sind. Diese Aufgaben finanziert der Staat durch Steuern, Gebiihren und Beitrége.
z.B. eine Notfallstation mit Leerkapazititen sein, die entsprechend normalerweise nicht voll ausge-
lastet und somit unwirtschaftlich ist, fiir Katastrophenfille aber zusétzliche Kapazitidten bereit-
hilt.*”” Dabei kann zwischen 6ffentlichen Giitern, bei denen der Marktmechanismus wie gezeigt
versagen kann, und meritorischen Giitern unterschieden werden. Meritorische Giiter sind Giiter, bei
denen eine marktwirtschaftliche Losung grundsitzlich moglich wire, dem Staat die Aufgabe aber
so existenziell erscheint, dass er die Bereitstellung der Giiter selber vornimmt.**® Meritorische Gii-
ter werden meist kostenfrei oder zu nicht kostendeckenden Preisen angeboten. Als Beispiele konnen
staatliche Kindergartenplitze oder Schulen genannt werden. Durch staatliche Bereitstellung 6ffent-
licher oder meritorischer Giiter konnen positive externe Effekte fiir die Bevolkerung entstehen. Al-

lerdings sollte der Staat dies nicht zur Grundlage nehmen, sdmtliche Giiter bereit zu stellen, die po-

sitive externe Effekte bewirken.

5.4.2 Allokationsargumente

Unter den Allokationsargumenten, die fiir eine staatliche Regulierung sprechen, werden fiir die
Sozialversicherung die folgenden Vier genannt: externe Effekte, sinkende Durchschnittskosten,
Minderschitzung zukiinftiger Bediirfnisse und Informationsdefizite. **

Externe Effekte liegen vor, wenn die Handlung eines Individuums den Nutzen eines anderen
Individuums durch seinen eigenen Konsum eines Gutes erhoht (positiver externer Effekt) oder ver-
ringert (negativer externer Effekt).*®” Der Staat kann zB. durch eine Versicherungspflicht vor-
schreiben, dass ein Individuum welches z.B. durch Betrieb eines KFZ ein Risiko fiir jemand
anderen darstellt, sich gegen eventuell von ihm verursachte Schiaden gegeniiber anderen versichert.
Dabei muss der Staat keine eigene Kfz-Haftpflicht-Versicherung anbieten, sondern muss nur dafiir
sorgen, dass die Rahmenbedingungen fiir einen Kfz-Versicherungsmarkt gegeben sind und jeder,

der ein Kraftfahrzeug besitzt, eine Kfz-Haftpflichtversicherung nachweisen muss. Insofern sind

externe Effekte kein stichhaltiges Argument fiir die Hierarchie.

¢ ygl. Schulenburg (2005), S. 322.
7 Vgl. Schulenburg (2000), S. 66.
8 ygl. Zdrowomyslaw (1999), S. 44.
#9 vgl. Schulenburg (2005), S. 324.

0 yg]. Varian (1999), S. 543; Breyer (2003), S. 169.
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Sinkende Grenzkosten fithren zu fallenden Durchschnittskosten. Dadurch werden Konzentrations-
tendenzen gefdrdert, weil es fiir einen Anbieter effizienter ist eine groBere Menge anzubieten.*'
Demnach werden Konkurrenten vom Markt verdrangt oder ferngehalten und es entstehen natiirliche
Monopole, die stabil bleiben. Diese produzieren bei kostendeckenden Preisen eine zu kleine Menge.
Die meisten natiirlichen Monopole werden staatlich reguliert.** Natiirliche Monopole sind relevant
fir den Versicherungsmarkt im Gesundheitswesen. Durch GroBenvorteile steigt die Risikover-

teilung im Portfolio des Versicherers und die Verwaltungskosten pro Stiick nehmen ab. ***

Minderschitzung zukiinftiger Bediirfnisse sind ein typisches Problem im Gesundheitswesen.*®*
Menschen neigen dazu, einen Geldbetrag den sie heute bekommen, als hoherwertiger einzu-
schétzen, als einen Geldbetrag den sie in der Zukunft bekommen, weil Sie diesen Betrag verzinslich
anlegen konnen und die zukiinftige Zahlung mit schwer einschitzbaren Risiken verbunden ist.*®
Dies konnte im Alter zu massiven Problemen fithren, da die Gesundheitskosten im spéteren Le-
bensabschnitt meist stark steigen und bei unterlassener ausreichender Vorsorge zu einer Unterver-
sorgung mit Gesundheitsleistungen fithren kann.*®® Da diese Versorgung dann nach dem Solidar-
prinzip von der Allgemeinheit getragen wird, kann eine Versicherungspflicht sinnvoll sein. Eine

Versicherungspflicht muss aber nicht zwingend durch eine Pflichtversicherung geregelt werden.*®’

Informationsdefizite sind ein weiteres Argument. Wie schon im Abschnitt Markt gezeigt, sind voll-
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standige Informationen eine Voraussetzung fiir eine optimale Marktallokation.”™ Die Realitdt zeigt

aber, dass nicht immer vollkommene Informationen vorhanden sind.*®

Die daraus folgende Intrans-
parenz des Marktes verhindert rationale Entscheidungen der Konsumenten.*”® Wie schon im Ab-
schnitt Markt angedeutet, muss das nicht zwingend ein Argument fiir staatliche Regulierung sein.

Andere intransparente Mérkte werden ebenfalls nicht staatlich reguliert, sondern mit Hilfe von un-

! ygl. Franke (1996), S. 187-188.

%2 ygl. Varian (1999), S. 403-405.

3 ygl. Schulenburg (2005), S. 325.

% ygl. Breyer (2003), S. 174.

93 ygl. Schulenburg (2005), S. 326-327.
¢ ygl. Breyer (2003), S. 174.

7 vgl. Schulenburg (2005), S. 327.

8 yg]. Breyer (2003), S. 174.

9 ygl. Schulenburg (2005), S. 327.

40 ygl. Zdrowomyslaw (1999), S. 48; Breyer (2003) S. 176; Schulenburg (2005) S.327.
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abhingigen Institutionen nach objektiven Kriterien verglichen und die Ergebnisse der Offentlichkeit
zuginglich gemacht.*’" Als Beispiel konnte man hier Institutionen wie z.B. die Stiftung Warentest

anfiithren.

5.4.3 Risikotheoretische Argumente

Unter risikotheoretischen Argumenten werden asymmetrische Informationsverteilung und Risiko-
freude wegen Haftungsbegrenzung verstanden. Asymmetrische Informationsverteilung setzt sich
zusammen aus Moral Hazard und Adverse Selektion.*”* Asymmetrische Informationen konnen ge-
nau wie unvollstdndige Informationen zu anderen als den pareto-optimalen Marktgleichgewichten

fiihren.*”

Moral Hazard hat im Gesundheitswesen zwei Aspekte. Einerseits kann die Krankenversicherung
nicht beobachten, inwieweit der Versicherungsnehmer Krankheitsvorsorge betreibt, andererseits
gibt es meist unterschiedliche Behandlungsverfahren bei eingetretener Erkrankung, die
unterschiedliche Kosten verursachen.*’* Moral Hazard im Gesundheitswesen kann z.B. bei
Krankenversicherungsvertragen auftreten. Der Versicherte hat nach Abschluss eines Kranken-
versicherungsvertrages weniger Anreize MaBnahmen zur Krankheitsvermeidung durchzufiihren.*”
Die Versicherung kann das Verhalten des Versicherten nicht beobachten. Dieses Problem liegt bei

47 Moral Hazard nach dem Auftreten der Erkrankung ist

fast allen Versicherungssparten vor.
dagegen eine spezielle Form, die bei anderen Versicherungssparten z.B. in der Sachversicherung
durch Zahlung einer Geldpramie des Zeitwerts einer Sache einfacher reguliert werden kann. Bei
Krankheiten entstechen Kosten aber durch unterschiedlich hohe Behandlungskosten alternativer
Heilverfahren. Der Versicherte hat dabei meist den Anreiz eine moglichst hochwertige Behandlung
zu bekommen.*”” Dabei kann der Patient bei entsprechenden, nicht nachvollzichbaren Krankheits-
symptomen dem Arzt suggerieren, dass er eine aufwendigere Behandlung benétigt, obwohl eine

einfache ausreichend wire. Ein Beispiel wiren Riickenprobleme gegen die sich ein Patient

Massagen erhofft. Der Arzt kann die Probleme nur in bestimmten Grenzen nachvollziehen und

11 Vgl. Breyer (2003), S. 176.

472 ygl. Schulenburg (2005), S. 348.

7 Vgl. Varian (1999), S. 637; Schulenburg (2005), S. 350.
4 vgl. Breyer (2003), S. 208.

5 ygl. Zdrowomyslaw (1999), S. 52.

#76 vgl. Schulenburg (2005), S. 351.

7 ygl. Breyer (2003), S. 210.
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muss so auf die Aussagen des Patienten vertrauen, um die Anzahl der Massagebehandlungen festzu-
legen. Dabei ist Moral Hazard kein Argument, welches zwingend durch staatliche Regulierung ge-
16st werden muss. Moral Hazard Verhalten kann grundsitzlich durch verschiedene Moglichkeiten

478

verhindert bzw. vermindert werden.”~ Im Gesundheitswesen stehen dabei die Moglichkeiten der

proportionalen Selbstbeteiligung, des absoluten Selbstbehaltes pro Periode, festgelegte Obergrenzen

der Erstattung, Indemnitétstarife oder Anreize durch Beitragsriickerstattungen zur Verfﬁgung.479 J

e
nach Art und Hiufigkeit des Moral-Hazard-Phdnomens kann man hier auch ohne tiefgreifende
Regulierungen gegensteuern und somit staatliche Eingriffe nicht grundsétzlich mit Moral Hazard

legitimieren.

Adverse Selektion bedeutet, dass der Versicherer die Risikosituation des Versicherten nicht so gut
einschitzen kann, wie der Versicherungsnehmer selbst. Durch eine entsprechende Pramienmisch-
kalkulation im Versicherungswesen kommt es dazu, dass die Versicherungsprimie fiir gute Risiken
zu hoch und fiir schlechte Risiken zu niedrig ist. Als Folge versichern sich nur noch schlechte Risi-
ken.*® Auf einem Krankenversicherungsmarkt ist es allerdings unwahrscheinlich, dass sich nur
schlechte Risiken versichern, da die Krankenkasse die Hohe des gesamten Versicherungsschutzes in

481

der Regel kontrollieren kann.™" Auch Adverse Selektion ist keine Generalvollmacht fiir staatliche

Regulierungen, da sich dieses Problem z.B. durch Garantien oder Signale mindern oder gar ver-

meiden lasst. *®?

Risikofreude wegen Haftungsbegrenzung spielt zwar bei Versicherungen generell eine Rolle, ist im
Gesundheitswesen jedoch eher zu vernachlissigen. Die wenigsten Menschen riskieren ihre Gesund-
heit vorsitzlich, wenn man von den allgemeinen Gefahren des Lebens wie z.B. Teilnahme am Stra-
Benverkehr, Extremsportarten oder dem Konsum von Genussmitteln absieht, nur weil sie kranken-

versichert sind und fiir Heilungskosten nicht aufkommen miissen.

8 Vgl. Zdrowomyslaw (1999), S. 54; Schulenburg (2005), S. 351.

79 Vgl. Breyer ( 2003), S. 211-212.

0 ygl. Schulenburg ( 2000), S. 57; Varian (1999), S. 624-625; Breyer (2003), S. 178.
1 ygl. Breyer ( 2003), S. 178.

2 Vgl. Varian (1999), S. 637.
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5.4.4 Distributionsargumente

Eine zu ungleiche Verteilung innerhalb einer Gesellschaft gefdhrdet den sozialen Frieden. Daraus
begriindet sich die staatliche Umverteilungs- oder Sozialpolitik.*** Nach welchen Kriterien verteilt
oder umverteilt werden soll, ist eine sozialpolitische Entscheidung und hangt stark mit der Frage
zusammen, was eine Gesellschaft als gerecht empfindet. Die Frage der Verteilung im Gesund-
heitswesen héngt hauptsidchlich mit der Frage der Zahlungsfiahigkeit bzw. Zahlungswilligkeit zu-
sammen.*** In einem Gedankenexperiment haben E.K. Hunt und H.J. Shermann gezeigt, dass eine
Verteilung von Gesundheitsgiitern nicht dem Markt iiberlassen werden kann. Dabei ist die Aus-
gangssituation im Experiment eine Insel, die gelegentlich von einer Seuche heimgesucht wird, die
nur fiir Kinder gefihrlich ist und eine Erkrankungswahrscheinlichkeit von 80% aufweist. Ein Impf-
stoff verringert die Sterblichkeitsrate (SKR), wenn er vor Ausbruch der Seuche verabreicht wird.
Ohne Impfung liegt die SKR bei 90%, mit Impfung bei 10%. Eine zweite Impfung reduziert sie auf
8%, eine dritte Impfung auf 6%, eine vierte Impfung auf 5%; und alle weiteren Impfungen dndern
die SKR nicht weiter. Im Experiment hat die Insel 1000 Kinder und bei den ersten Krankheitsanzei-
chen der Kinder haben die Einwohner 1000 Einheiten des Impfstoffes produziert. Wiirde man eine
marktwirtschaftliche Verteilung des Impfstoffes vornehmen und die Einkommensverteilung der
Bundesrepublik zugrunde legen, so wiirden die 250 reichsten Familien ihre Kinder jeweils vier mal
impfen. Von den 250 geimpften Kindern wiirden 10 sterben. Von den restlichen ungeimpften 750
Kindern wiirden 540 sterben. Bei einer staatlich regulierten Impfung, bei der jedes Kind eine Imp-

fung erhilt wiirden nur 10% der erkrankten 80%, also 80 Kinder, sterben.*®

Es gibt verschiedene
okonomische Verteilungskriterien nach denen man eine ,,gerechte Verteilung™ vornehmen kann.
Was als gerecht empfunden wird ist eine politische Frage.**® Allerdings wiirden die meisten Men-
schen eine Verteilung nach marktwirtschaftlichen Kriterien im obigen Fall nicht als gerecht oder
optimal empfinden. Gerechtigkeitsvorstellungen der Sozialpolitik stellen unter bestimmten Voraus-

setzungen ein gewichtiges Argument fiir staatliche Regulierungen dar.**’

5.4.5 Stabilitdtsargumente
Stabilisierungsargumente bestehen aus der sozialen Sicherung, die fiir sozialen Frieden sorgt und

der Wirkung als Konjunkturstabilisator. Dass ein Sozialversicherungssystem den sozialen Frieden

3 ygl. Schulenburg (2005), S. 356.

4 vgl. Breyer (2003), S. 180.

5 ygl. Kersting (1998), S. 27.

6 vgl .Schulenburg (2005), S. 358-359.

7 Vgl. Breyer (2003), S. 182-183.
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unterstiitzt, gilt allgemein als anerkannt und ist der Grund, warum in vielen Léndern ein Sozialver-
sicherungssystem eingefiihrt worden ist.**® Die Stabilisierungswirkung auf die Konjunktur dhnelt
dem Keynesanischen Modell der antizyklischen Fiskalpolitik, bei der der Staat in Boomphasen

489 ¢ . o .
Die Einnahmen der Sozialver-

spart und in Rezessionsphasen expansive Budgetpolitik betreibt.
sicherung sind in Hochkonjunkturphasen hoher, da sie an das Einkommen gekoppelt sind und dem-
entsprechend niedrig in Phasen schwicherer Konjunktur. Die Ausgaben der Sozialversicherung sind
genau entgegengesetzt. Die Wirkung als Konjunkturstabilisator ist im Gegensatz zur Sicherung des
Sozialenfriedens umstritten.*’ Aus sozialpolitischer Sicht lieBe sich also eine staatliche Re-

gulierung des Gesundheitswesens begriinden.

5.5 Argumente gegen den Staatseingriff
Allerdings gibt es auch Argumente, die gegen eine Pflichtversicherung sprechen. Monopolanbieter
stehen nicht im Wettbewerb und haben somit keinen Anreiz fiir 6konomisches Verhalten. Dadurch

kann es zu Wohlfahrtsverlusten kommen.*’"

AufBlerdem wird mangels Wettbewerbsdrucks eine An-
passung der Versicherungsprodukte verhindert. Unter Wettbewerbsbedingungen entwickeln die
Versicherungsanbieter standig neue Produkte, um einen Vorsprung am Markt zu haben. Da es in der
Versicherungsbranche sowie in der Finanzbranche keinerlei Patente auf neue Produkte gibt, werden
die Erfolgreichen schnell vom Markt kopiert und so entstehen stindig neue Innovationen.*? Da-
durch entsteht eine permanente Fortentwicklung von Versicherungsprodukten, die versuchen die
Nachfrage bestmoglich zu befriedigen. Bei Monopolanbietern bleibt dieser Effekt aus. Es wird
meist nur ein Standardtarif angeboten, der den Risikoausgleich fiir den Versicherer am besten ge-
wihrleistet. Eine individuelle Risikovorsorge fiir die einzelnen Versicherungsnehmer ist in der Re-
gel nicht moglich.*”*> Somit verteuert sich meist auch der Versicherungsschutz, da im Standardtarif
eventuell Risikoschutz enthalten ist, den der Versicherungsnehmer nicht benétigt, aber Risiken aus-
schlie8t, fiir die der Versicherungsnehmer Risikoschutz benétigt. Durch einen Monopolanbieter
wird die Konsumentensouverénitét stark eingeschréankt.

Wie gezeigt worden ist, gibt es gute Griinde fiir und gegen Monopolanbieter und staatliche Regulie-

rung. Die Betrachtung der Besonderheiten der Gesundheitsgiiter haben jedoch gezeigt, dass dort

8 Vgl. Schulenburg (2005), S. 360.
9 Vgl. Felderer (1999), S. 178-180.
#9 vgl. Schulenburg (2005), S. 360.
1 ygl. Varian (1999), S.401-402.
2 ygl. Schulenburg (2005), S. 87.

3 ygl. Zweifel (2006); Schulenburg (2005), S. 87.
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eine marktwirtschaftliche Losung nicht immer funktioniert. Im Folgenden wird die Gesetzliche

Krankenversicherung auf marktwirtschaftliche bzw. hierarchische Einfliisse untersucht.

6 Die Gesetzliche Krankenversicherung

6.1 Aufbau der GKV

Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist Bestandteil des Sozialversicherungssystems der
Bundesrepublik Deutschland. Die GKV wird im Fiinften Buch des Sozialgesetzbuches geregelt.***
Ihre Aufgaben werden in § 1 SGB V genannt: ,,Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft
hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren
Gesundheitszustand zu verbessern®.*” Die Triger der GKV sind die Krankenkassen. Dabei unter-
scheidet man zwischen primdren Trdgern, wie den allgemeinen Ortskrankenkassen, den Betriebs-
krankenkassen, den Innungskrankenkassen, den Ersatzkassen sowie den etwas spezielleren Kassen,
wie zB. der Knappschaft fiir Bergleute.*® Die Finanzierung erfolgt gemiB § 3 solidarisch von den
Versicherten und den Arbeitgebern. Die Hohe ist vom Einkommen der Versicherten abhingig.*’
Familienangehorige der Versicherten zahlen keine Beitrige.*”® Die Versicherungsbeitrige werden
anhand des Einkommens der Versicherten erhoben und nicht nach dem personlichen Risiko.*”” Das

entspricht dem Solidarprinzip.>*

Das bedeutet, die einkommensabhéngigen Beitrdge sind unabhén-
gig von den Leistungen. Dabei werden bei dem so genannten Sachleistungsprinzip die in Anspruch
genommenen Leistungen direkt zwischen dem Leistungserbringer und der Krankenversicherung
verrechnet, ohne dass der Versicherte in Vorleistung treten muss.”' Das zweite Kapitel des Sozial-
gesetzbuchs Buch V befasst sich in den §§ 5 bis 10 mit dem versicherten Personenkreis. Ver-
sicherungspflichtig sind dabei Arbeitnehmer mit einem Einkommen innerhalb der Versicherungs-
pflichtgrenze, Auszubildende, Rentner, Studenten, Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft

sowie deren Familienangehérige, Kiinstler, Publizisten und Arbeitslose.”” Selbststindige konnen

sich freiwillig in der GKV versichern, sind aber grundsétzlich nicht versicherungspflichtig. Des

4 vgl. Zdrowomyslaw (1999), S. 77.

495 Vgl. Sozial Gesetzbuch, Fiinftes Buch §1, S1.

6 ygl. Zdrowomyslaw (1999), S. 77; Schulenburg (2005), S. 425.
7 ygl. Schulenburg (2005), S. 426.

% Vgl. Sozial Gesetzbuch, Fiinftes Buch § 3.

% Vgl. Breyer (2003), S. 261.

>% ygl. Schulenburg (2000), S. 181.

*''vgl. Schulenburg (2005), S. 421.

302 ygl. Zdrowomyslaw (1999), S. 78; Schulenburg (2005) S. 428-429.
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weiteren kennt das Sozialgesetzbuch noch die Zusténde der freiwilligversicherten und der familien-
versicherten Mitglieder. Das Gesetz legt zusdtzlich Ausnahmen fest, bei denen sich Biirger auf
Antrag von der Versicherungspflicht befreien lassen konnen. °* Die Jahresarbeitsendgeldgrenze der
GKYV liegt fiir 2006 bei 42.250 EUR. Der Anteil der GKV-Versicherten liegt in der Bundesrepublik
bei etwa 87% der Bevolkerung. Dabei gilt fiir die Mehrheit der Biirger Versicherungspflicht.”® Die
GKYV ist aber im Vergleich zu den anderen Versicherungen der Sozialversicherung kein Pflichtver-

sicherer.

6.2 GKV marktwirtschaftliche und /oder hierarchische Ansétze?

Die GKYV als Teil des Sozialversicherungssystems ist fiir einen groflen Teil der Bevolkerung als
Zwangsversicherung aufgebaut.”” Dies ist ein klarer staatlicher Eingriff in den Markt. Die Mehr-
heit der Bevolkerung kann sich nicht frei entscheiden, ob sie sich krankenversichern mochte oder
nicht. Die Begriindung fiir diesen Eingriff liegt zum einen in der Natur von Gesundheitsgiitern z.B.
mit der Tendenz der Menschen zur Minderschitzung zukiinftiger Bediirfnisse und zum anderen im
allgemeinen Gerechtigkeitsempfinden bzw. der Sozialpolitik. Nach dem vorherrschenden Ge-
rechtigkeitsempfinden sollten alle Menschen unabhingig vom Einkommen den gleichen Zugang zu
Gesundheitsgiitern erhalten.’® Auf Grund des besonderen Charakters von Gesundheitsgiitern ist
eine marktwirtschaftliche Losung, die diesem Gerechtigkeitsideal entspricht, nicht moglich und

auch politisch nicht gewollt.>"’

Bei Gesundheitsgiitern ist es moglich, durch eine Versicherungs-
pflicht eine Verteilung die dem Gerechtigkeitsempfinden entspricht herzustellen, die sich markt-
wirtschaftlich nicht regeln lisst.’® Durch die Versicherungspflicht findet also eine Umverteilung
statt, bei der die schlechten Risiken durch die guten Risiken subventioniert werden.’” Diese Um-
verteilung wird in der Bundesrepublik durch die Wahlfreiheit von Biirgern mit sehr hohen Ein-
kommen eingeschriinkt.’'® Biirgern mit hohem Einkommen steht es frei, sich privat oder gesetzlich

zu versichern.”'! Seit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1996 besteht fiir die GKV-Versicherten

%9 ygl. Schulenburg (2005), S. 429.

% ygl. Breyer (2003), S. 262.

205 ygl. Schulenburg (2000), S. 180.

06 Vgl. Breyer (1999), S. 163.

*7vgl. Kersting (1998) , S. 28.

% vgl. Breyer (2003), S. 176-177.

%99 ygl. Schulenburg (2005), S. 366.

>19'yg]. Breyer (2003), S. 189; Zdrowomyslaw (1999), S. 78; Schulenburg (2005), S. 429.

1 ygl. Zdrowomyslaw (1999), S. 78.
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freie Wahl der Kassen.”'? Dieses dient der Deregulierung und der Wettbewerbsforderung.®"® Dabei
unterliegen die Kassen allerdings gleichzeitig einem Kontrahierungszwang und haben einen gesetz-
lich vorgegebenen Leistungskatalog.’'® Damit die Kassen mit schlechten Risiken nicht zu stark be-
nachteiligt sind und um eine starke Risikoselektion zu verhindern, gibt es Ausgleichszahlungen

zwischen den Kassen - den Risikostrukturausgleich (RSA). >"

Die Kassen haben kaum Moglich-
keiten eine Risikoselektion vorzunehmen. Sie hitten prinzipiell die Moglichkeit durch einen ent-
sprechenden Leistungskatalog schlechte Risikogruppen abzuschrecken. Durch den gesetzlich vorge-
gebenen Leistungskatalog werden diese Moglichkeiten jedoch stark eingeschrénkt, um eine starke

Risikoselektion der Kassen zu verhindern.’'®

Diese Standardisierung hemmt den Qualitdtswettbe-
werb zwischen den Kassen.”'” Die Kassen konnen allerdings per Satzung freiwillige Leistungen in
den Versicherungsumfang aufnehmen, um sich fiir bestimmte Risikogruppen attraktiver zu machen.
Der RSA hemmt ebenfalls eine Risikoselektion durch die Kassen, allerdings ohne dabei die Kosten-
effizienz der Kassen negativ zu beeinflussen.”'® Da die Kassen unterschiedliche Risikostrukturen
aufweisen, wurde der RSA eingefiihrt. Der RSA ist eine Ausgleichszahlung von Kassen mit guter
Risikostruktur an Kassen mit weniger guter Risikostruktur.’'” Dabei werden allerdings nicht die
tatsdchlichen Kosten pro Versichertem einer Kasse als Transferzahlung geleistet, sondern die durch-
schnittlichen Kosten eines Versicherten iiber alle Kassen. Dies hat zur Folge, dass der Anreiz zum

wirtschaftlichen Arbeiten erhalten bleibt.>*

Als ein weiteres Mittel der Risikoauslese bleibt den Kassen gezielte Werbung. Dabei koénnen die
Kassen versuchen iiber Werbung in den neuen Medien gezielt junge Menschen anzusprechen, da
diese generell als bessere Risiken angesehen werden. Die Kassen konnen durch den Beitragssatz
versuchen, eine gewisse Risikosteuerung vorzunehmen. Der Beitragssatz der Mitglieder ist zwar
nicht individuell festsetzbar, weil dieser nur vom Einkommen abhingt - nicht wie in der Versiche-

rungsbranche vom Risiko - aber der Beitragssatz ist in gewissen Grenzen von den Kassen beein-

>12ygl. Schulenburg (2005), S. 427, Zdrowomyslaw (1999), S. 78.
B3 ygl. Zdrowomyslaw (1999), S. 78; Breyer (1999), S. 297.

14 ygl. Breyer (2003), S. 262.

>3 ygl. Schulenburg (2005), S. 427-431; Breyer (1999), S. 187.
>16ygl. Breyer (2003), S. 262.

>'7Vgl. Schulenburg (2005), S. 435.

>1% ygl. Breyer (2003), S. 264 -265.

Y vgl. Breyer (2003), S. 262.

320 ygl. Schulenburg (2005), S. 427.
146



flussbar.”*' Kassen mit effizienten Kostenstrukturen konnten mit giinstigen Beitragssitzen werben.
Diese Kassen sind dann meist fiir jiingere Versicherte attraktiv. Jiingere Menschen weisen tenden-
ziell eine hohere Wechselbereitschaft auf. Da jiingere Menschen auch tendenziell weniger krank
sind, stellen diese bessere Risiken dar.’*? Allerdings ist auch die Festsetzung der Beitragssétze nicht
ohne staatlichen Eingriff moglich. Eine Anderung des Beitragssatzes bedarf der Genehmigung

durch das Bundesversicherungsamt.

Durch die freie Kassenwahl und die unterschiedlichen Beitragssitze ist ein gewisser Wettbewerb
zwischen den Kassen entstanden. Dies kann man als marktwirtschaftlichen Ansatz deuten. Aller-
dings ist der Wettbewerb der Kassen durch einen starren Rahmen staatlicher Regulierungen be-
grenzt. Um einen Ausgleich zwischen guten und schlechten Risiken herzustellen, wird durch staat-
liche Regulierung eine Versicherungspflicht eingefiihrt, die zwar eine freie Kassenwahl beinhaltet,
aber von weiteren regulierenden Mallnahmen gestiitzt werden muss, damit das System stabil bleibt.

Dies zeigt, dass eine Regulierung meist weitere Regulierungen notwendig macht.

7 Losungsansitze fiir das Gesundheitswesen

Aufgrund der besonderen Eigenschaften von Gesundheitsgiitern, den daraus resultierenden Proble-
men eine marktwirtschaftliche Losung zu erzeugen und aus sozialpolitischen Gesichtspunkten, ist
das Gesundheitswesen stark gesetzlich reglementiert. Die GKV gilt seit 30 Jahren als reform-

523

bediirftig.”” Eins der Hauptprobleme ist die Nachfrage nach Gesundheitsgiitern, die durch die Ver-
sicherungsleistungen gedeckt ist. Dadurch fehlt den Versicherten jegliche Kostensensibilitit und es
werden vermehrt Gesundheitsgiiter nachgefragt. Dieser Effekt kann durch Selbstbeteiligungen

. 24
etwas reduziert werden.’

Die 2005 eingefiihrte so genannte ,,Praxisgebiihr® sowie hohere Zu-
zahlungen bei Medikamenten ist ein Versuch, die Nachfrage nach Gesundheitsgiitern marktwirt-
schaftlicher zu regeln. Dabei ist aus wirtschaftswissenschaftlicher Sicht die Kostenproblematik
weniger ein Problem als das Fehlen von wirksamen Steuerungsmechanismen sowie mangelhafte

Prozessinnovationen und mangelnder Qualititswettbewerb.>*

Marktwirtschaftliche Steuerungsmechanismen sind nicht immer ohne weiteres auf Gesundheitsgiiter

2! vgl. Schulenburg (2000), S. 181-182.

%22 Vgl. Schulenburg (2005), S. 435.

33 ygl. Schulenburg (2005), S. 432.

> ygl. Breyer (2003), S. 211; Zweifel (2006).

>33 Vgl. Schulenburg (2005), S. 433.
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anzuwenden. Welche Steuerungs- oder Anreizsysteme am wirkungsvollsten sind, ist Bestandteil
okonomischer Forschung. Es stehen heute schon eine Menge verschiedener Steuerungsinstrumente
zur Verfiigung, die bisher zu wenig genutzt werden bzw. genutzt werden diirfen.”?® Diese Instru-
mente wirksam in das Gesundheitssystem zu integrieren, wird die zentrale Anforderung an die
Politik in der Gesundheitsreform sein. Das Gesundheitswesen ist auf Grund der demographischen
Entwicklung ohne zusétzliche Steuerungsmechanismen nicht zukunftsfahig. Dabei konnen markt-
wirtschaftliche Mechanismen meist eine bessere Allokation herbeifiihren als hierarchische
Regulierung. Deregulierung und mehr marktwirtschaftlicher Wettbewerb fithren zu einer besseren
Verteilung und individuellerer Risikovorsorge.>’ Folgen einer Deregulierung der GKV wiren
stirkerer Qualititswettbewerb sowie Innovationswettbewerb.”>® Prozessinnovationen und organi-
satorische Innovationen, die im derzeitigen System kaum genutzt werden bzw. durch Regulierungen
nicht genutzt werden diirfen, konnten dann eine stiirkere Rolle spielen.’® Folglich sollte in den
Bereichen, in denen es mdoglich ist, Regulierungen abgebaut und marktwirtschaftlicher Wettbewerb
gefordert werden, ohne dabei die sozialen Aspekte des Gesundheitssystems, die teilweise nur

hierarchisch zu organisieren sind, vollstindig abzuschaffen.

226 ygl. Breyer (2003), S. 252.

T Vgl. Zweifel (2006).

> Vgl. Schulenburg (2005), S. 435.
¥ ygl. Zweifel (2006).
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1 Problemstellung

Das Gesundheitssystem in Deutschland nimmt 2003 mit 11,3%5 30

am Bruttoinlandsprodukt einen
groflen Stellenwert in der deutschen Wirtschaft ein. Die Kostenexplosion der letzten Jahre hat grof3e
Reformdiskussionen iiber die Ausgestaltung des Gesundheitssystems im Allgemeinen ausgelost.
Aus der im Jahre 2004 von Horst Seehofer gelobten ,,Jahrhundertreform* ist eine Ubergangsreform
geworden™'. Dass das jetzige System in seiner Ausgestaltung nicht pareto-optimal zu sein scheint,
zeigt sich regelmiBig in den Berichten der Tageszeitungen. Die Arzte klagen iiber schlechte Ar-
beitsbedingungen, zu viel Biirokratie und vor allem iiber eine unzureichende Vergiitung.>** Dieser
Unmut schlug sich seit Sommer 2006 u.a. in bundesweiten Arzteprotesten nieder, begleitet von ei-
ner Vielzahl von Reformvorschldgen, von denen einige in Kapitel 4.2 und 5.2 kurz vorgestellt wer-
den. Der Vergiitung im deutschen Gesundheitswesen kommt dabei eine Schliisselrolle zu. Durch die
Vielfalt an Entgeltformen mit Diagnosis Related Groups, tagesbezogenen stationdren Vergiitungen,
Einheitlicher BewertungsmaBstab, Gebiihrenordnung fiir Arzte und deren Verinderungen in den

letzten Jahren sowie den geplanten Anderungen der kommenden Jahre kommt es nicht nur bei den

Leistungsempfingern, sondern auch bei den Leistungserbringern zu Verwirrungen. >

Die angestellten Arzte im stationdren Bereich fordern eine Lohnerhohung um ca. 30%, die nieder-
gelassenen Arzte im ambulanten Sektor eine Erhohung ihrer Leistungsvergiitung um 30%. Vor-
geschmack auf die Kompliziertheit dieses Systems ergibt sich schon aus diesen scheinbar gleichen

Forderungen.

Ziel dieser Seminararbeit ist es, einen Uberblick iiber die wesentlichen Bestandteile eines Ver-
giitungs-/Honorierungssystems zu schaffen, die Honorartarife EBM, GoA im ambulanten Bereich
und die DRGs im stationidren Bereich vorzustellen, deren Anreize zu erkldren und auf dieser Grund-
lage eine Antwort auf die Frage ,,Ist eine Harmonisierung der Vergilitungssysteme im deutschen

Gesundheitssystem geboten?* zu finden.

Das grundsitzliche Verstidndnis von dem Aufbau eines Vergiitungs-/Honorierungssystems wird im
Kapitel 2 beschrieben, Kapitel 3 stellt die Honorartarife im ambulanten und stationdren Sektor der

Praxis vor. In Kapitel 4 und 5 werden die Anreize des jetzigen Systems verglichen, dabei wird die

30 ygl. Statistisches Bundesamt (2005).
31 ygl. Kautz (2003).
32 ygl. Schiener (2006).

>3 Vgl. Achner (2005) S. 391.
153



Fragestellung in zwei Teile aufgespalten, ndmlich ob eine Harmonisierung innerhalb des ambu-
lanten Bereichs und ob eine Harmonisierung zwischen dem stationdren und ambulanten Bereich

geboten ist.

2 Ausgestaltung von Vergiitungs-/Honorierungssysteme

2.1 Honorarform

Ein Vergiitungssystem regelt die finanziellen Beziehungen zwischen dem Leistungserbringer und
dem Leistungszahler und ermittelt das Honorar auf Basis von Bemessungskriterien. Im ambulanten
Sektor wird nachfolgend jedoch der Begriff ,,Honorierung® statt des Begriffs ,,Vergiitung® ver-
wendet, denn diese wortliche Trennung schafft eine Abgrenzung zwischen den beiden Bereichen.
Arzte als natiirliche Personen erhalten ein Honorar fiir ihre Arbeitsleistung, und analog dazu erhilt
das Krankenhaus eine Vergiitung. Im stationdren Sektor wird somit der Begriff ,,Vergiitung® an-

gewendet.

Zur niheren Klassifikation des Honorierungssystems wird es in drei Teile aufgespalten:>** Honorar-
form, Honorartarif (2.2) und Honorarverfahren (2.3).
Unter einer Honorarform ist die Zusammenfassung samtlicher Kriterien, die zur Bestimmung der

333 Die Honorarform bildet

Honorarsumme eines Arztes pro Zeiteinheit geeignet sind, zu verstehen
die Grundlage der &drztlichen Honorierung. Die Schwierigkeit der Honorarform betrifft die Wahl der

Bemessungskriterien, welche die Grundlage des Honorars darstellen.

Betrachtet man den ,,Output™ von &rztlichen Leistungen, so ist dieser sehr schwer zu messen. Zieht
man bspw. das Wohlbefinden der Patienten nach der Behandlung als Kriterium fiir die Entlohnung
der Leistungserbringer heran, so ergeben sich vor allem tempordre Schwierigkeiten, denn es ist
moglich, dass ein gesteigertes Wohlbefinden nur kurze Zeit anhilt, es spiter jedoch wieder rapide
sinkt.”*® Bei dieser den Erfolg der Behandlung bemessenden Honorierungsform, ist das Kern-
problem, dass sich das Wohlbefinden eines Individuums nicht kardinal messen ldsst. Vorstellbar
wire auch, dass eine Verschlechterung des Wohlbefindens das gewliinschte Ergebnis der Behand-
lung darstellt, da ohne die Behandlung moglicherweise der Tod gedroht hitte. Als Bemessungs-

kriterium scheint der Output somit denkbar ungeeignet.

34 Vgl. Breyer / Zweifel / Kifmann (2005), S. 416 f.
>33 Vgl. Schulenburg (1981), S.63.

336 ygl. Schulenburg / Greiner (2000), S.141 f.
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Deshalb stellt der Input das vorherrschende Bemessungskriterium bei der Berechnung des Entgelts
der Leistungserbringer dar.
Die Bemessungskriterien des Honorars (Honorarformen) im ambulanten Bereich lassen sich im

Wesentlichen in folgende Grundformen einteilen: >’

a) Einzelleistungshonorierung

Bei der Einzelleistungshonorierung werden die Arbeitsprozesse des Arztes in einzelne Teile zerlegt,
denen bestimmte Vergiitungen zugeordnet werden. Die Behandlung als solche ergibt sich dabei aus
der Kombination von mehreren Einzelleistungen.538

Die Einzelleistung setzt eine Gebiihrenordnung voraus, in der die Leistungen voneinander abge-

grenzt werden und Honorarsitze festgelegt sind.>*’

b) Gehalt
Der Arzt erhilt eine fixe Vergiitung pro Zeiteinheit, wobei die von ihm erbrachten Leistungen, die

Behandlungszeit und der Gesundheitszustand der Patienten keinen Einfluss auf sein Gehalt haben.

c¢) Kopfpauschale
Das Honorar richtet sich nach der Anzahl der behandelten Patienten oder der eingereichten Kran-

kenscheine pro Abrechnungsperiode.’*’

d) Fallpauschale
Bei Fallpauschalen erfolgt die Vergiitung pro Behandlungsfall, d.h. unabhéngig vom Zeitraum der

Behandlung, eingesetzter Faktormenge oder dhnlichen Faktoren.

e) Leistungskomplexpauschale
Die Leistungskomplexpauschale vergiitet nur einen Teil der Fallkosten, wobei einzelne Leistungen

zu einem Komplex zusammengefasst und einheitlich abgerechnet werden.

>7 Mogliche Honorarformen wiren auch potentielle Patienten, eingesetzte Faktormenge oder #hnliche;
vgl. Schulenburg (1981), S.181.

3% ygl. Schulenburg (1981), S.48.

% vgl. Schulenburg (1981), S.69.

>4 ygl. Moritz (1990), S. 27.
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2.2 Honorartarif

Unter einem Honorartarif versteht man den funktionalen Zusammenhang zwischen der Honorar-
hohe und einer oder mehrerer Honorarformen. Der Honorartarif stellt die Grundlage der &rztlichen
Vergiitung dar und bestimmt die absolute Hohe des Honorarsatzes sowie das Verhalten des Hono-
rars mit variierender Menge. Es wird bestimmt, ob das Honorar je Faktoreinheit proportional, pro-

: . 541
gressiv oder degressiv ist.

2.3 Honorarverfahren

Das Honorarverfahren regelt die institutionelle Abwicklung der Honorierung und legt fest, wer das
Honorar zu leisten hat. Elementarer Bestandteil des Honorarverfahrens ist der Abrechnungsmodus.
Dieser definiert, wie eine erbrachte Leistung abgerechnet wird und spaltet sich in das Kostenerstat-
tungs- und das Sachleistungsprinzip auf.

Beim Kostenerstattungsprinzip ibernimmt der Versicherte die Kosten der Behandlung zunichst
selbst, seine Krankenkasse erstattet thm dann je nach vertraglicher Vereinbarung anschlieBend den

gesamten Betrag oder einen Teil.

Patient
medizitische Eostenerstattung
Versorgung
Honorar Eeitrag
Arzt Erankenkasse

Abhildung 1. Das Kostenerstatbungsprinzin
Chaelle: Woritz (19900, 3. 53

Das Kostenerstattungsprinzip ist das Grundprinzip der privaten Krankenversicherung, wéhrend in

der Gesetzlichen Krankenversicherung das Sachleistungsprinzip gilt.

Das Sachleistungsprinzip lasst sich wie folgt kennzeichnen: ,,Beim Sachleistungsprinzip ist eine
direkte Vergiitung mit dem Leistungsfinanzierer moglich (einstufiges Verfahren) oder eine indirekte
Vergiitung, d.h. tiber eine intermedidre Organisation wie in der Bundesrepublik die kassenérztliche

Vereinigung (zweistufiges Verfahren) «.>*

> vgl. Breyer / Zweifel / Kifmann (2005), S.418.

> Hajen / Paetow / Schumacher (2004), S.151.
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In Deutschland werden beim zweistufigen Verfahren die Vertragsirzte von den Krankenkassen zu-
sammen durch die Zahlung einer Gesamtvergiitung bezahlt, die eine Kopfpauschale je Vesicherten
darstellt und zwischen den Krankenkassen und der Kassenirztlichen Vereinigung ausgehandelt
wird.

Diese Summe wird dann von der Kassenédrztlichen Vereinigung (KV) durch den jeweiligen regional
unterschiedlichen, von ihr geschaffenen HonorarverteilungsmaBstab (HVM) entsprechend der er-

zielten Punktewerte auf die jeweiligen Leistungserbringer verteilt.>*’

Patient .| Erankenlkasse
Beitrdge
F Y
e dizirdsche Crezamt-
Versorgung vergitung
Honorar -
Arzt Kassendrztliche

il
-

Vereinigung

Abhildung 2. Dias Sachleistungsprinzin
Cuaelle: MWoritz (19900, 3. 54

Bei diesem fiir die Gesetzliche Krankenversicherung charakteristischen Prinzip erhélt der Patient
die drztliche Leistung, ist aber aufgrund der zweistufigen Abwicklung der Honorierung innerhalb
des Sachleistungsprinzips nicht in die Abrechnung der Leistung involviert. Die Folgen dieses Ab-

rechnungsmodus fiir die Leistungserbringer werden spiter noch von Interesse sein.

2.4 Vergiitungssystem im stationidren Bereich

Analog zum ambulanten Bereich kann man auch hier eine Einteilung in Vergiitungsform, Ver-
giitungstarif und Vergiitungsverfahren vornehmen. Das Vergiitungsverfahren ist im stationdren
Bereich iiblicherweise einstufig organisiert. Der Vergiitungstarif stellt den funktionalen Zusammen-
hang zwischen der Vergiitungshohe und den Vergiitungsformen dar. Nachfolgend sei deshalb ein
Uberblick iiber die wesentlichen Vergiitungsformen bzw. deren Bemessungskriterien im stationiren

Sektor gegeben.™*

3 vgl. § 85 Abs. 4SGB V.

> Vgl. Breyer / Zweifel / Kifmann (2005), S.421.
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a) Anzahl der behandelten Patienten
Durch eine Einteilung nach verschiedenen Diagnosen oder Behandlungsarten kann eine patienten-

bezogene Fallpauschale als diagnoseorientierte Vergiitung pro Fall abgerechnet werden.

b) Anzahl der erbrachten Pflegetage
Hier kann eine Einteilung nach der Art der Pflege (Basis- und Intensivpflege) und der Zugehorig-
keit zu einer bestimmten Abteilung vorgenommen werden. Die Vergiitung erfolgt {iiber

Tagespflegesitze.

c) Festes Budget
Ein festes Budget ist ein Fixum, welches von eingesetzten Faktormengen, Anzahl der Patienten,

erbrachten Einzelleistungen oder anderen Faktoren unabhingig ist.

3 Vergiitungs-/ Honorierungssysteme im deutschen Gesundheitssystem

3.1 Ambulanter Sektor

Der Einheitliche Bewertungsmalistab (EBM) stellt den vorherrschenden Honorierungstarif fiir Ver-
sicherte der GKV im ambulanten Bereich dar. Der EBM wurde 1996 und zuletzt 2005 reformiert,
seit dem 01.04.2005 gilt der neue EBM 2000plus.

Die wesentliche Anderung zum alten EBM ist, dass eine Zusammenfassung zu Leistungskomplexen
und Pauschalen stattgefunden hat. Zudem wurde eine Trennung von fachérztlichen und hausérzt-
lichen Leistungen vorgenommen.”* In seiner jetzigen Form ist der EBM 2000plus - wie der Name
schon sagt - ein MaB3stab, der eine bundeseinheitliche Bewertung fiir alle Kassenarten gemeinsam
vorschreibt und den Inhalt aller abrechnungsfihigen Leistungen zusammenfiihrt sowie deren wert-
méiBiges, in Punkten ausgedriicktes Verhiltnis beschreibt.

In seinem Wesen ist der EBM 2000plus ein prospektives Abrechnungssystem, das auf floatenden
Punktwerten basiert. Der Leistungserbringer, der fiir die erbrachten Leistungen nach den Punkt-

werten des EBM 2000plus abrechnet, weill ex ante nicht, welchen Wert jeder einzelne Punkt hat.

Von den Krankenkassen wird ein Gesamtbudget in Form einer Kopfpauschale vorgegeben, welches
dann von der Kassenirztlichen Vereinigung gemif3 regionaler Honorarverteilungsma@stibe auf die
Arzte verteilt wird (zweistufiges Verfahren). Somit wei3 der Leistungserbringer erst nach der Ab-

rechnung der Kassenérztlichen Vereinigung, also ex post, wie viel ein Punkt wert ist.

% URL: http.://www.ebm2000plus.de.
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Dieses Verfahren hat in der Vergangenheit zu dem sog. , Hamsterradeffekt*>*®

gefiihrt, der einen
Punktwertverfall durch Leistungsausweitungen infolge von Unsicherheiten {iber die 6konomischen
Auswirkungen fiir die Arzte im Zuge der EBM'96 Reform darstellte.”*’ Dieser Effekt wurde spiter
jedoch durch eine Deckelung der Punktwerte pro Fall und die Einfithrung von Praxisbudgets abge-
mildert.

Die Leistungsbewertung des EBM 2000plus wird maligeblich durch zwei Séulen bestimmt: Zum
einen den Bewertungsteil fiir die origindren &rztlichen Leistungen und zum anderen fiir den mit der
Leistungserbringung zusammenhéngenden technischen Teil. Nimmt man beide zusammen, ergeben
sie die Punktzahl, wie sie im EBM 2000plus ausgewiesen ist. Ein Belastungs-EKG wird bspw. ge-
miB Ziffer 03321 EBM 2000plus mit 545 Punkten vergiitet.”**

Dennoch unterscheidet sich die Vergiitung zwischen Patienten der Primidrkassen- (ehem. RVO-

Kassen) und Ersatzkassenpatienten. Tendenziell ist ex post der Wert eines Punkts bei den Ersatz-

kassen hoher.

Ein Belastungs-EKG, durchgefiihrt von einem Berliner Allgemeinmediziner, wird bei einem ange-
nommenen Punktwert von 4,1737 Cent bei Patienten der Primérkassen mit 22,75 EUR und bei den
Ersatzkassenpatienten mit einem Punktwert von 4,2577 Cent mit 23,20 EUR vergiitet, solange diese
Leistung innerhalb des vorher mit den KVen festgelegten Individualbudgets abgerechnet wird.’*
Wird das Individualbudget {iberschritten, ergibt sich ein abgestaffelter Punktwert von bspw. 0,3
Cent, d.h. ca. 10% des urspriinglichen Wertes einheitlich fiir Priméir- und Ersatzkassenpatienten.”’

Der EBM 2000plus hat - trotz einigen Komplexen und Pauschalen - den Charakter einer Einzel-
leistungshonorierung mit Deckelung der Punktwerte durch Individualbudgets, die so genannten

Regelleistungsvolumina.

Im Gegensatz zum EBM, welche das Abrechnungssystem bei Patienten der GKV darstellt, definiert

die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GoA) die Vergiitung von Leistungen bei Patienten der PKV oder

551

Selbstzahlern. Die GOA wurde 1982 bedeutend reformiert™ und seitdem letztmalig 1996 aktua-

lisiert. Die GoA besteht aus 12 Paragraphen und definiert genau, welche Leistung mit welchem

>%6 Vgl. Hajen / Paetrow / Schumacher (2004), S. 154.

> 'Vgl. Sachverstindigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1998), S. 370.
% URL: http.://www.kbv.de/ebm2000plus/EBMGesamt.htm .

** Siehe Tabelle 1. KV Berlin 4/2005.

>* Siehe Tabelle 1. KV Berlin 4/2005.

1 ygl. Neufassung zur Gebiihrenordnung fiir Arzte (1982).
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Punktwert abgerechnet werden muss. Im Gegensatz zum EBM 2000plus steht der Punktwert jedoch
schon vorher fest und betriigt derzeit gemiB § 5 Abs.1 GoA 5,82873 Cent. Die Leistungserbringer
konnen Leistungen noch mit einem Multiplikator fiir aufwindigere Behandlungen oder aufgrund
ihrer besonderen Qualifikationen abrechnen; dieser Multiplikator kann jedoch relativ frei gewahlt
werden und betrdgt im Regelfall zwischen dem 1,8- und dem 2,3-fachen Satz. Der Hochstwert be-
triigt das 3,5-Fache fiir sonstige Leistungen.’”>

Eine Abrechnung zu einem hoheren Satz ist nur unter bestimmten Voraussetzungen der ,,abweich-
enden Vereinbarung* gemiB § 2 GoA moglich. Diese setzt das Einverstindnis des Patienten fiir die
Berechnung nach einem hoheren Multiplikator voraus, da die Krankenkasse dem Patienten bei ho-

heren Multiplikatoren die Behandlung nicht oder nicht mehr voll erstattet.

Ein Belastungs-EKG fiir einen Patienten der PKV wird nach GoA-'96 Nr. 652 mit 445 Punkten
bewertet, mit dem 2,3-fachen Satz ergibt sich ein abzurechnender Betrag von 59,66 EUR.
Die GoA haben ebenfalls den Charakter einer Einzelleistungshonorierung, nur besitzen sie im Ge-

gensatz zum EBM 2000plus keine Mengenbeschriankung.

3.2 Stationdrer Sektor

Im stationdren Sektor hat der Gesetzgeber im Rahmen der GKV Gesundheitsreform 2000 die
Einfiihrung der Diagnosis Related Groups (DRG) (iibersetzt: Diagnosebezogene Fallgruppen) be-
schlossen, welche seit 01.01.2004 verpflichtend fiir alle Krankenhduser gelten.

Die deutsche Form German Diagnosis Related Groups (G-DRG) basiert auf dem Konzept des AR-
DRG 4.1, das in Australien Standard ist. Die DRG wurden in den 60er-Jahren von Prof. Fetter an
der Universitdt Yale entwickelt und 1983 von Medicare, der staatlichen Krankenversicherung fiir
Rentner in den USA, erstmalig eingesetzt. Mittlerweile haben sich die DRGs in vielen Landern im
stationdren Sektor als die vorherrschende Vergiitungsform durchgesetzt, so z.B. in Australien, den

USA, Schweden und Italien.

Das G-DRG-System basiert auf einem an Diagnosen (ICD) und Operationen/Prozeduren (OPS)
orientierten Klassifikationssystem, welches nach Fallpauschalen abrechnet. In einem Fallpauscha-
lensystem werden mogliche Fille zu homogenen Gruppen zusammengefasst, die einen vergleich-
baren Ressourcenaufwand haben. Somit kann diesen eine einheitliche Fallpauschale zugewiesen

werden. Um eine Vergleichbarkeit der Félle zu erreichen, ist eine Einteilung in Fallgruppen erfor-

%2 Vgl. Kommentar zur GoA, S.71.

>3 vgl. Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherungen ab dem Jahr 2000.
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derlich, welche durch die Codierung der Félle vorgenommen wird.
Die maBgeblichen Einflussfaktoren der DRGs sind die Hauptdiagnose, Nebendiagnose, Schwere-
grad der Krankheit, Alter und Geschlecht des Leistungsempfangers.

Die Abrechnung nach den DRGs erklirt sich wie folgt:

,Jeder DRG-Pauschale ist eine Bewertungsrelation zugeordnet (auch Relativgewicht genannt), wo-
durch der relative Behandlungsaufwand im Vergleich zum Durchschnitt aller Krankenhaus-
behandlungen beziffert wird. Bewertet mit dem Basisfallwert, ergibt sich der monetédre Preis der
Behandlungsleistung. Zentrale Kenngroflen des Leistungsvolumens in Krankenhdusern sind der
Casemix als Summe der Bewertungsrelationen (Relativgewichte) aller Krankenhausfélle und der
Casemix-Index (CMI) als deren Durchschnitt.“>>*

Der Basisfallwert ist derzeit noch krankenhausindividuell, im Rahmen der Konvergenzphase bis
2009 soll jedoch eine schrittweise Angleichung an die landesweiten Basisfallwerte erfolgen.” Die-

se variieren zwischen den einzelnen Bundesldndern und liegen derzeit in einer Bandbreite zwischen

2579 EUR (Schleswig-Holstein) und 3157 EUR (Berlin).>*®

Die DRG-Vergiitungshohe lédsst sich demnach wie folgt ermitteln:

DREG- Vergitungshihe = Relativgewicht x Basisfallurert

Bei besonders teuren Behandlungsfillen werden zusétzlich Sonderzahlungen und Zusatzentgelte
nach der Bundespflegesatzverordnung (BP{lV) vergiitet.

Die Entscheidung dariiber, ob die Fallpauschale vergiitet oder nach tagesbezogenen Pflegesédtzen
abgerechnet wird, richtet sich nach dem Eingriff, welcher nach den OPS 301 (Operationen und Pro-
zedurenschliissel) codiert wird.

Ausgenommen von den DRGs sind einzelne Bereiche, bei denen die Vergiitung nach Fall-
pauschalen keine sachgerechte Versorgung der Patienten zuldsst. Hierunter fillt bspw. die Psychia-

trie, wo auch weiterhin nach tagesbezogenen Pflegesétzen vergiitet wird.

Dieses prospektive Fallpauschalensystem 16st das retrospektive System der tagesbezogenen Entgelt-
abrechnung nach der BPfIV ab, die vor der DRG-Einfithrung im stationdren Bereich die vorherr-

schende Vergiitungsform darstellte. Die DRGs vergiiten zwar nach Fallpauschalen, sind jedoch bei

>3 Friedrich / Giinster (2006), S. 155 f.
>3 ygl. Clade (2006), S. A-17/ B-13/ C-13.

%6 y/g]. Klauber / Robra / Schellschmidt (2006), S.328.
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genauer Betrachtung eher eine Mischung aus Fallpauschale, Kopfpauschale und Einzelleistungs-

Vergijtung.55 !

4 Harmonisierung der Vergiitungssysteme im ambulanten Bereich

4.1 Anreize von Einzelleistungshonorierungen

Einzelleistungsvergiitungen, welche die vorherrschende Honorierungsform im ambulanten Bereich
darstellen, konnen im wesentlichen in folgende Vor- und Nachteile eingeteilt werden, auf die nach-

folgend néher eingegangen wird.

EINZELLEISTUNGSVER GUTUNGEN
Vorteile:
o Hohe Omalitit der Behandlurg
o Eein Anreiz zur Patientenselektion

Machteile:
o Arreiz zor Lelstungsansweitung
o IMangelnde Planngssicherheit anferund floatender Punkbaerte
o Ungleiche Wergittung fiir gleiche Leistungen in den derzeitizen Tanfen
o Arreiz mr Therversorging

Abbildung 3. Vor- und Nachteils von Einge leistangsvergitungen

4.1.1 Spezialisierung der Arzte und Behandlungsqualitit

Spezialisierte Arzte kénnen bei sinkenden Durchschnittskosten Skaleneffekte (Economies of Scale)
erzielen®®, um ihren Ertrag zu maximieren. Diesbeziiglich kann zwischen der Spezialisierung auf
kostenminimale Faktoreinsatzmengen und Spezialisierung auf eine Behandlungsmethode unter-
schieden werden. Letzteres wird in der Theorie ebenso gesehen und ldsst sich durch den Anstieg der
Anzahl von Fachédrzten empirisch bestitigen. Wihrend zwischen 1980 und 1998 die Anzahl der
Allgemeinmediziner in etwa konstant geblieben ist, hat sich die Zahl der Fachdrzte nahezu
verdoppelt.”’

Dies fiihrt tendenziell zu einer hoheren Qualitdt der Behandlung aufgrund der Spezialisierung der
Arzteschaft. Diese Erkenntnis geht mit der Vermutung einher, dass nicht die kostenminimale Fak-
toreinsatzkombination gewihlt, sondern der Patient eher iiberversorgt wird.”®® Das Ergebnis ver-

wundert kaum, denn der Einsatz von eher teuren, qualitativ hochwertigen Behandlungsverfahren

fithrt bei den Arzten zu hoheren Vergiitungen ihrer Leistungen. Die dargestellten Anreize kommen

7 Vgl. Sachverstindigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003), S.160f.
% Vgl. Schulenburg (1981), S. 221.
¥ vgl. OECD 2001.

>80 v gl. Sachverstindigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003), S.160.
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vor allem fiir Privatpatienten im Rahmen der GoA-Abrechnung aufgrund fehlender Mengenbe-

schrankungen zur Geltung.

4.1.2 Mengenausweitung und Uberversorgung
Bei der Einzelleistungshonorierung besteht ein Anreiz darin, bei der Produktion der Arztleistungen

eher eine kostenminimale Faktorkombination zu wihlen.

Der Arzt versucht somit, bei gegebenen Gebiihrensétzen die Leistung zu moglichst geringen Kosten
zu produzieren, um sein Einkommen zu maximieren.’®’

Die tendenziell hoheren Leistungsabrechnungen von Versicherten der PKV nach der GoA sorgen
aufgrund fehlender Mengenbeschrinkungen zu enormen Mengenausweitungen. >

Zwischen 1992 und 2004 stiegen die Arztkosten in der PKV doppelt so stark wie in der GKV. Die-
ses Problem besteht vor allem bei den Privatpatienten, denn im Bereich der GKV ist zwar eine
Mengenausweitung tendenziell gegeben, nur steigen die Kosten der Krankenkassen infolge der De-
ckelung durch Individualbudgets und den damit einhergehenden Punktwertverfall fiir ,,zu viel* er-

brachte Leistungen im Rahmen der EBM 2000plus-Abrechnung weniger stark an.

184,5%

138%

1992 2004
Abbildung 4. Armthostenvergleich mwizchen GV und PEV
Caelle: Zahlendienist der PEY 200452005

100% 100%

Bei der Einzelleistungshonorierung besteht zudem eine Dominanz der Anbieter auf dem Arzt-
leistungsmarkt. Diese anbieterinduzierte Nachfrage zeigt sich durch den Einsatz unnétiger
Behandlungsmethoden und der damit einhergehenden Tendenz zur Uberversorgung der Leistungs-
empfinger, begriindet durch fehlende Konsumentensouverinitit. Dies fithrt zu einer Uberbe-
anspruchung der knappen Ressourcen durch den ambulanten Sektor.®’

Ahnliches zeigt die Rontgenrate in Deutschland im internationalen Vergleich. In Deutschland wird

61 ygl. Schulenburg (1981), S.206.
%62 ygl. Stoscheck (2004).

%63 ygl. Schulenburg (1981), S.219.
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pro Einwohner 19% mehr gerontgt als in der Schweiz und ca. 270% mehr als in GroBbritannien.’®*
Die Mengenausweitung im Allgemeinen muss fiir den Patienten nicht notwendigerweise schlecht
sein, denn man konnte aus nahezu jeder Behandlung fiir einen Patienten noch einen marginalen

Nutzen ziehen.

4.1.3 Gleiche Leistung - ungleiche Vergiitung?

Das oben genannte Beispiel der Abrechnung eines Belastungs-EKGs von einem Berliner Allge-
meinmediziner zeigt, dass zwischen den Vergiitungen grof3e Unterschiede bestehen; so wird fiir ein
Belastungs-EKG bei Privatpatienten 59,66 EUR abgerechnet, 23,20 EUR bei Ersatzkassenpatienten
und 22,75 EUR bei Patienten der Primérkassen. Dies widerspricht dem Gedanken, dass gleiche
Leistung, insbesondere im medizinischen Bereich, auch zur gleichen Vergiitung fithren miisste.’®
Die ungleiche Vergiitung gleicher Leistungen® fiihrt zudem auch noch dazu, dass in Regionen mit
hoher Arbeitslosigkeit, die nicht so einkommensstark sind und in denen es aufgrund der Beitrags-

bemessungsgrenze fiir die PK'V folglich nicht geniigend ,,reiche* Patienten gibt, es zu einem Arzte-

mangel kommt.

,,Arzte konnen nur iiberleben, wenn sie Privatpatienten haben (...), weil in den neuen Bundeslindern
die Privatpatienten fehlen, gebe es Arztemangel.« >’
Diese Tatsache zeigt, dass die derzeitige Trennung in der Abrechnung zwischen PKV- und GKV-

Patienten zu Fehlallokation neigt.”®®

4.2 Angleichung im ambulanten Bereich
Die dargestellten Probleme, vor allem das Problem der Leistungsausweitung der Einzelleistungs-

vergiitungen, zeigen, dass das derzeitige Honorierungssystem mit zwei Honorartarifen im ambulan-

569

ten Sektor kein Modell fiir die Zukunft 1st.”” Versteht man unter dem nicht einheitlich zu defi-

364 ygl. Madder (2001), S.34 — 36.

%65 ygl. Achner (2005) S 390f.

266 sicher bedingt durch eine Art Wettbewerb zwischen der GKV und der PKV (Eintrittswettbewerb).Im
Rahmen der Arbeit wird an dieser Stelle aber nur die daraus resultierende Marktunvollkommenheit un-
tersucht, dass gleiche Leistungen ungleich vergiitet werden.

>67 Laschet (2005).

>% Ein weiterer Problemfaktor ist die mangelnde Planungssicherheit der #rztlichen Einnahmen im Rahmen
der GKV-Vergiitung nach EBM.

> ygl. Achner (2005), S.391.
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nierenden Begriff Harmonisierung eine Angleichung verschiedener Dinge aufeinander’’’, so ist im
ambulanten Sektor eine Harmonisierung aufgrund der aufgezeigten Probleme augenscheinlich
geboten. Es stellt sich vielmehr die Frage, wie diese aussehen konnte bzw. welche Reformvorschlage

gemacht werden.

Ein zentrales Problem bei der Reformierung der Vergiitungssysteme im ambulanten Bereich ist,
dass die Arzte mehr Geld fordern und sich die zuletzt gestiegenen Beitragssitze fiir die Versicherten
dann mit groBer Wahrscheinlichkeit nicht mehr halten lassen®’'. Die Arzte fordern den 1999 vom
Bundessozialgericht (BSG) fiir Psychotherapeuten als angemessen erachteten festen Punktwert von
10 Pfennig (5,11 Cent)’”?, der derzeit bei Weitem nicht erreicht wird. Punktwerte von 3-4 Cent sind
in den vergangenen Jahren keine Seltenheit gewesen, diese Punktwerte werden allerdings nur in-
nerhalb der festgelegten Individualbudgets vergiitet.””> Legt man den geforderten Punktwert von
5,11 Cent pro Punkt fiir erbrachte Leistungen der Vertragsirzte in Schleswig-Holstein zu Grunde,
ergibt sich ein finanzieller Mehrbedarf von 68 Mio. EUR, was einem Anteil von 33% an der Ge-
samtvergiitung entspriche. Ahnlich ist die Situation in den anderen Bundeslindern. So erklirt sich

die eingangs erwihnte Forderung nach einer 30% héheren Vergiitung ihrer Leistungen.””

Auch im PKV- Bereich gibt es Stimmen, die eine Reformierung der GoA wiinschen, was aber der-
zeit von der Bundesregierung nicht weiter verfolgt wird.”” Es gibt viele Reformvorschlige, die in
ihrer Ausgestaltung teils stark voneinander abweichen. Die Bundesédrztekammer fordert in ihrem
Konzept zur Reformierung der G6A eine Zusammenfassung von Einzelleistungen zu Komplexen,
dhnlich denen des EBM 2000plus; auch mengenbegrenzende Komponenten sollen eingefiihrt
werden.””®

Die Mengenbegrenzung als Kernproblem hat auch die Allianz Private Krankenversicherungs-AG
erkannt. Sie fordert eine Novellierung der GoA und die Einfiihrung einer pauschalierten Vergiitung

fiir drztliche Leistungen im Rahmen der GoA.>”’

370 ygl. Duden (2003).

7''vgl. BI6B (2005), S. A-1709 / B-1441 / C-1359.
>2 Vagl. ,,10-Pfennig Urteil“ des BSG vom 25.8.1999.
°7 Vgl. Richter-Reichhelm (2003).

™ Vgl. Schnack / Schlingensiepen / Staeck (2006).

> Vgl. Bundesirztekammer (2005).

376 ygl. Hess (2004), S. A-615- A-616.

> Vgl. Stoscheck (2004).
165



Einen dhnlichen, aber etwas konkreteren Reformvorschlag fordert der Hausérzteverband im Rah-
men der GKV-Abrechnungen:

Die Hausidrzte wollen der ungleichen Vergiitung gleicher Leistungen mit einem eigenen Reform-
modell entgegenwirken, das den Wettbewerb fordern und die Flexibilitdt erhéhen soll.

Das vorgeschlagene Vergiitungssystem beruht nicht mehr auf dem Bemessungskriterium der Ein-
zelleistungen, sondern ist ein pauschaliertes Vergiitungssystem, das eine Kopfpauschale von 75
EUR pro Quartal vorsieht und weitere qualifikations- und morbiditdtsabhingige Zuschlédge beinhal-
ten soll. Zudem soll eine Einschreibung bei einem Arzt erfolgen, der somit als ,,Gatekeeper* erste
Anlaufstation fiir den Patienten ist und ihn dann zu Fachidrzten tiberweist. Das Ziel dieses Vor-
schlags ist die Abwendung von floatenden Punktwerten und hin zu einer Euro-Gebiihrenordnung

mit kalkulierbaren GroBen.”’®

Die Harmonisierungstendenz der Reformvorschlige in Richtung einer Pauschale &dhnlich der
Schweizer Capitation (dt. Kopfpauschale) ist klar zu erkennen. Zu beachten ist hierbei jedoch, dass

es sich nur um Reformvorschldge handelt, deren Werthaltigkeit sich zukiinftig noch beweisen muss.

4.3 Fazit fiir den ambulanten Bereich

Aufgrund der aufgezeigten Disharmonien, bei denen gleiche Leistungen zu ungleichen Ver-
giitungen fithren und Tendenzen zu Mengenausweitungen bestehen, scheint eine Harmonisierung
der Vergiitungssysteme im ambulanten Bereich geboten zu sein. Dabei wird in der Zukunft jedoch
weiterhin der Trade-Off zwischen knappen Finanzmitteln und einem Vergiitungssystem, welches
die effizientere Allokation der zur Verfiigung stehenden Mittel mit weiteren Reformen im ambulan-
ten Bereich zu 16sen versucht, bestehen bleiben. Als zunehmend problematisch fiir das derzeit be-
stehende Verglitungssystem konnte sich auch die demographische Entwicklung einer immer &lter

werdenden Bevolkerung erweisen.

5 Harmonisierung zwischen ambulantem und stationiirem Bereich
5.1 Anreize von diagnoseorientierten Fallpauschalen®”
Bei der Angleichung der Verglitungssysteme zwischen dem stationdren und dem ambulanten Be-

reich muss die grundsitzliche Unterschiedlichkeit beider Sektoren im Auge behalten werden. Ein-

°78 Vgl. Bergh (2006).
°” Der gesamte Teil 4.2.1 bezieht sich auf den Artikel aus dem Journal of Public Health Vol. 13 No. 3 June
2005 S. 128-137 ,First Results of the introduction of DRGs in Germany and Overview of experience

from other DRG countries”, soweit keine andere Quelle genannt ist.
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richtungen im ambulanten Bereich unterscheiden sich schon hinsichtlich ihrer Wertschopfungskette
von Krankenhédusern, die aufgrund ihrer Komplexitit eine ganz andere Struktur (z. B. einen hoheren
Fixkostenanteil) als die ambulant tdtigen Praxen haben. Ein Vergleich ist somit nur bedingt mog-
lich. Nach der Darstellung der Anreize, die von Einzelleistungsvergiitungen im Rahmen des EBM
2000plus und der GoA ausgehen, konzentriert sich dieser Teil hauptsichlich auf die Anreize, die
einem prospektiven, diagnoseorientierten Fallpauschalensystem (wie den DRGs, die eine Mischung
aus Fallpauschale, Kopfpauschale und Einzelleistungsvergiitung sind), zugesprochen werden. Die
nachfolgende Abbildung stellt die Vor- und Nachteile von Diagnoseorientierten Fallpauschalen

(DRGs) dar, auf die im Folgenden einzeln eingegangen wird.

DIAGINOSE ORIENTIERTE FALLPAUSCHALEN (DR Gs)
Worteile:

o Transparenz und VWergleichbarkeit in Bemyg anf die Leistungsfahizkeit
Elirzere Werweildanem, Abban der Betterbkapamititen
Wirtschaftlicher Urigang | Kosterre rantworhmg
Senkung der Eostensteize mngsrate
Fegional gleiches Geld fir gleiche Leistung {ab 20093
Werbeszerte Dokumentation

[ S e o o ]

Hachteile:
o Probleme heir Codieren
o Zergliederang der Fille
o Kosterveragermg mandere Versorgung ssysteme
o Simkende Qualititder Arztanshildung

Abhildung 5. Var- und Hachteils von DR Gs

5.1.1 Kosten und Profitabilitét

Das prospektive DRG-Fallpauschalensystem, welches das retrospektive Vergiitungssystem auf Ba-
sis von tagesbezogenen Entgelten ablost, verlagert die Kostenverantwortung und das Morbiditéts-
risiko nun auf die Leistungserbringer. Der Grund dafiir ist, dass das Krankenhaus die wirtschaft-
lichen Kosten zu tragen hat, wenn die Vergiitung fiir die spezifischen Fille die Kosten nicht deckt.
Ebenso hat das Krankenhaus einen Anreiz seine Kosten zu senken, denn falls die Vergiitung der
Falle hoher als die durchschnittlichen Kosten im Krankenhaus ist, kann das Krankenhaus einen
Profit erwirtschaften. In der Praxis zeigt sich vor allem, dass durch die Einfithrung der DRGs kein
absoluter Riickgang der Kosten im stationdren Sektor zu verzeichnen ist, jedoch konnte ein Sinken

der prozentualen Kostensteigerung beobachtet werden.’®

%80 ygl. Lauterbach / Liingen (2000), S.44.
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5.1.2 Verweildauer

Im Gegensatz zur Einzelleistungsvergiitung, bei der es tendenziell eher zu einer Uberversorgung der
Patienten kam, besteht der Anreiz bei einer pauschalierten Vergiitung darin, den Patienten, der tag-
lich Kosten verursacht, nur so lange wie notig im Krankenhaus zu behandeln. Dies birgt das Risiko
einer Unterversorgung. Die durchschnittliche Verweildauer hat sich bspw. bei AOK-Versicherten

von 2002 auf 2004 um 5,6% reduziert. !

Der Kostenzwang unter der pauschalierten Vergiitung hat ebenfalls zur Folge, dass durch das Ab-
sinken der Verweildauer die Bettenauslastung sinkt. Im Jahre 2003 betrug diese im Durchschnitt
77,6%, was einem Riickgang von 3,1% im Vergleich zum Vorjahr entspricht.”®* Auf diese Tenden-
zen reagieren die Krankenhduser durch eine Umwandlung eines Teils der Betten in Rehabetten, um

Patienten nach der stationiren Behandlung in den nachstationiren Rehabereich zu verlegen.’®

5.1.3 Codierung

Um die Vorteile des diagnoseorientierten Entgeltsystems zu nutzen, muss eine Vergleichbarkeit der
Félle und die damit einhergehende Transparenz geschaffen werden. Dies geschieht bei den DRGs
im Rahmen einer Codierung. Die dadurch erreichte Dokumentation der Behandlungsfille ist in der
Praxis jedoch mit erheblichen Schwierigkeiten verbunden. Aufgrund des breiten Ermessensspiel-
raums, der den DRG tendenziell zugesprochen wird, kommt es in der Praxis hdufiger zu Fehl-

codierungen.

Eine Untersuchung mit 17 Krankenhdusern und 1.883 Krankenakten kam zu dem Ergebnis, dass
nur 12% der Fille fehlerfrei codiert wurden. In 29% der Fille waren Anderungen der DRGs
notwendig, und in 32% der Fille konnten schwerwiegende Regelversto3e nachgewiesen werden.
Diese RegelverstoBe lassen ,,Upcoding durch die Arzte vermuten, d.h., dass die Arzte bewusst die
Einstufung von Patienten in eine hohere Fallschwere vornehmen, um hohere Vergiitungen

584
bzurechnen.

5.1.4 Selektion und Qualitit der Behandlung

Die Theorie ldsst bei einem Vergiitungssystem, das nach Fallpauschalen abrechnet, einen Anreiz

8! Vgl. Friedrich / Giinster (2006), S.179.
>2 Vgl. Rolland (2006), S.245.
*3 Vgl. Sachverstindigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003), S. 112.

¥ vgl. Holzwarth (2005), S.766-768.
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zur Patientenselektion erkennen.’®® Die Selektion der Patienten (dies konnte bspw. durch die Ver-
gabe ungiinstiger Termine an multimorbide Patienten erfolgen), sorgt fiir eine Art ,,Rosinenpicken®,
denn durch die Behandlung ausschlielich unkomplizierter Fille, bei denen die Pauschale die Kos-
ten iibersteigt, kann das Krankenhauses seinen Ertrag maximieren.

In der Praxis konnte eine Patientenselektion jedoch nicht festgestellt werden. Dies bestitigt auch
das ,,Kieler Modell* aus dem Jahr 1985, welches ein erster Testlauf zur Einfiihrung eines pauscha-

lierten diagnoseorientierten Vergiitungssystems in Deutschland war.’*®

Kritiker bescheinigen einem pauschalierten Vergiitungssystem, dass die Qualitdt aufgrund des
Wettbewerbs und des Kostendrucks leidet und Patienten ,,blutig® aus den Krankenhdusern entlassen
werden. In der Praxis konnte eine Verminderung der Qualitit jedoch nicht beobachtet werden.®’
Die gleichbleibende Qualitdt der Behandlung geht jedoch nicht mit einer gleich bleibenden Qualitét
der Ausbildung einher. Das DRG- Fallpauschalensystem bewirkt durch die zunehmend wirtschaftli-
che und kostenorientierte Arbeitsweise und ein dicht gedréngteres Programm von Operationen

einen Riickgang der Qualitiit der Arzteausbildung.”™

5.1.5 Gleiches Geld fiir gleiche Leistung?

Die pauschalierte Vergiitung nach DRG sorgt im Gegensatz zu den Einzelleistungsvergiitungen des
EBM 2000plus und der GoA dafiir, dass Patienten eines Krankenhauses mit gleichem Alter, glei-
cher Art und gleicher Schwere der Krankheit einheitlich vergiitet werden. Nach Abschluss der Kon-
vergenzphase im Jahr 2009 und der damit einhergehenden Angleichung der Basisfallwerte werden
dann regional fiir gleiche Leistungen gleiche Vergiitungen gezahlt.

Es kann jedoch bei Fallteilung zu Ungleichheiten kommen, die vor allem Krankenhduser hoherer
Versorgungsstufen betreffen. Die Tabelle 1°*° bestitigt den in der Theorie beschriebenen Anreiz, im
stationdren Bereich bei einer diagnoseorientierten Vergiitung die Aufenthalte zu zergliedern, um

durch eine Fallteilung eine hohere Vergiitung zu erzielen.’*

*%3 Vgl. Lauterbach / Liingen (2000), S.41.

*%6 Vgl. Riischmann (1988), S.119-130.

*¥7 Vgl. Lauterbach / Liingen (2000), S.120.

% vgl. Hajen / Pactow / Schumacher (2004), S.177.

*% Siehe Tabelle 2. Unterschiedliche Vergiitung in Verlegungsketten.

3% y/gl. Lauterbach / Liingen (2000), S.42.
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Beispiel :Ein Patient wird wegen einer akuten Blinddarmentziind ung aufze noramen und

operiert.
Nach der Cperation stitvzt er und bricht sich den Scherkelhals. Diese Fraktur wird mit
einer Hiftzelenkyrothese wersorgt.
Krankenhaus & :
Lknte &ppendizitis mit Peritonalabezess ICD: K351
Lppende ktowie offen chirrgisch OFE: 5-470.0
Intrakapenldre Schenkelfrakir D572
Lufenthaltsdaner 11 Tage
DRG: G077 Relativgewicht 1 558
Krankenhaus B:
Intrakaypeuldre Schenkelfralur ICD: 5720
Irmplantation einer Totalendoprothese CP5: 5-820.01
L Hiftgelenk zernentiert
Sufenthaltsdaner 14 Tage

DEG: 14875 Relativgewicht mit Ahschlag 23 247

Surnre der Relativgewicht bei Erxbringung der Gesaratleistung in meei K rankenhdusern:

3,785

Krankenhaus C:
&knte &ppendizitis mit Peritonalabezess ICD: K351
Lppende ktoraie, offen chirurgiach CPs: 5-470.0
[rtrakapeuldre Schenkelhalsfrakiur ICDe: 57201
Irmplantation eirer Totalendoprothese CP3: 5-820.01

Ly Hidflgelenk, zementert
Lufenthaltedaner 21 Tage
DEG: G07Z Relativgewichi 1,558

Diie Behandlung irn Krankenbans C wird also mit wor 41% des Erldses derbeiden
Verlegungs Krankenhiuse r vergiitet.

Tahelle 1. Unterschiedliche Vergittung in Werlegungsketten
Cmelle: Krankenhans Tmschan 202005 5768

5.2 Angleichung des ambulanten an den stationdren Bereich

Die dargestellten Anreize der Einzelleistungsvergiitungen und die daraus entstehenden Probleme fiir
die Arzte, die Krankenkassen und die Beitragszahler lassen einen Harmonisierungsbedarf notwen-
dig erscheinen.

Dass eine Angleichung des ambulanten Sektors an den stationdren Sektor in Bezug auf die Vergii-
tungssysteme erforderlich ist, hat der Gesetzgeber bereits erkannt. Er mochte, trotz der aufgezeigten
Nachteile, die grundséitzlichen Vorteile eines diagnoseorientierten Vergiitungssystems nutzen. Fiir
den moglichen Ausweg, ndmlich die aus Sicht Vieler erforderliche Angleichung der Vergiitungs-
systeme zwischen stationirem und ambulantem Bereich™', ist bereits die gesetzliche Grundlage ge-
schaffen worden.

So wird gemél § 85a SGB V seit dem 01.01.2007 eine morbidititsorientierte Vergiitung im ambu-

1 vgl. Achner (2005), S 390f.
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lanten Sektor im Rahmen der GKV eingefiihrt. Diese enthilt arztgruppenbezogene Regel-
leistungsvolumina, d.h., die Leistungsmenge wird auf die jeweiligen Arztgruppen verteilt. Das
Punktwertverfahren des EBM bleibt zwar erhalten, jedoch kann eine effizientere Allokation der
Gesamtvergiitung auf die jeweiligen Arztgruppen vorgenommen werden, da nun die Einfiihrung
fester Punktwerte gemdfl § 85a Abs.2 S.2 SGB V geplant ist. Leistungen, die tiber die Regel-
leistungsvolumina hinausgehen, werden mit 10% des vereinbarten Punktwerts zu vergiitet. Durch
diese Regelung wird einer Ausweitung der Leistungsmenge wie bisher entgegengewirkt.

Diese Harmonisierungstendenz orientiert sich zwar nicht an den auf den stationéren Bereich zuge-
schnittenen DRGs mit Landesbasisfallwerten etc., jedoch wird der Charakter der diagnose-
bezogenen Vergiitung auch im ambulanten Sektor implementiert. Der Bewertungsausschuss hat von
der amerikanischen Firma DxCG’** ein Patientenklassifikationsverfahren erworben, ausgestaltet
mit diagnosebezogenen Risikoklassen, die nach Alter, Geschlecht und Morbiditétsrisiko differen-
zieren, das stark den DRGs im stationdren Sektor dhnelt.

Mithilfe des Relativgewichts, das auch vom Bewertungsausschuss bestimmt wird, ist eine risiko-
orientierte Einteilung der Patienten moglich. Wesentliche Elemente des DRG-Systems werden so-

mit auf den ambulanten Bereich {ibertragen.

Kiinftig wird der Versorgungsbedarf der Patienten im Mittelpunkt der Vergiitung stehen. Bei dem
geplanten Klassifikationsverfahren erfolgt eine Schétzung des individuellen Morbiditdtsrisikos
durch zwei Komponenten, eine demographische Komponente und eine Morbiditdtskomponente, die
individuell und diagnosebezogen errechnet wird. Im Ergebnis wird das Morbiditatsrisiko fiir jeden
Versicherten individuell berechnet. Fiir gesunde Versicherte wird ein Sockelbetrag und fiir Kranke
die Summe aus Sockelbetrag und Zuschldgen berechnet. Das Regelleistungsvolumen wird durch
den auf diese Weise errechneten Leistungsbedarf bestimmt. Die einheitliche Kopfpauschale fiir die
Ermittlung der Gesamtvergiitung wird somit abgeldst, und im Rahmen des Morbi-RSA geht das

Morbidititsrisiko von den Leistungserbringern auf die Krankenkassen iiber.>”?

Mit der geplanten Umstellung kann auch eine Beriicksichtigung von medizinischem Fortschritt und
der Demographieentwicklung, also der zunehmenden Alterung der Bevolkerung, stattfinden, mit
dem das bisherige Vergiitungssystem in seiner derzeitigen Ausgestaltung wohl {iberfordert wire.

Wie beim DRG-System in der stationdren Versorgung, existieren vor allem in den USA funktions-

%2 URL: http://www.dxcg.com.

% ygl. Stillfried (2006), S. A584-A588.
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fahige diagnosebezogene Patientenklassifikationssysteme zur Erkennung von morbiditdtsbezogenen
Kostenrisiken.’**

Zu beachten ist hierbei jedoch, dass sich diese Reformen allein auf die GKV beziehen. Die PKV mit

der GOA wird dabei nicht angetastet. Somit wird die gleiche Leistung im ambulanten Bereich auch

in ndherer Zukunft nicht gleich vergiitet. Ob die gesetzliche Grundlage der arztgruppenbezogenen

Regelleistungsvolumina des § 85a SGB V durch die derzeitige Koalition im Rahmen des Reform-

prozesses in seiner derzeitigen Form bestehen bleibt, ist fraglich.

5.3 Fazit fiir den ambulant-stationdren Bereich

Eine notwendige Harmonisierung zwischen dem stationidren und ambulanten Sektor ist bereits ein-
geleitet, diese betrifft allerdings nur die GKV-Patienten. Durch die hohe Dynamik des gesamten
Vergiitungssystems im deutschen Gesundheitssystem sind zwar Harmonisierungstendenzen erkenn-
bar, jedoch ist es nahezu unméglich zu sagen, wie das Vergiitungssystem in 5-10 Jahren aussehen
wird. Die Adaptierung des diagnoseorientierten Klassifikationssystems und deren grundsétzliche
Vorteile sowie die Ubertragung des Morbidititsrisikos auf die Krankenkassen konnte - unter der
Voraussetzung, dass die gesetzliche Grundlage nicht verdndert wird - zu einer Harmonisierung der

Vergiitungssysteme im deutschen Gesundheitswesen fiithren.

% vgl. Gramsch / Stillfried (2003), S. A-12/B-10/ C-10.
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1 Einfiithrung

Steigende Ausgaben und der daraus folgende Bedarf an Einsparungen im Gesundheitswesen erho-
hen die Nachfrage nach KostenreduzierungsmaBBnahmen weltweit. Um dieser Problematik gerecht
zu werden, wurde 1997 ein Gesetz verabschiedet, nachdem sowohl neue als auch etablierte medizi-
nische Verfahren auf Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit iiberpriift werden miissen.”” Daher wer-
den immer haufiger Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen in Auftrag gegeben. Diese sollen Behand-
lungsmethoden, Arzneimittel, etc. auf ihren 6konomischen Nutzen und ihre Kosten {iberpriifen. Die
fiir diese Evaluationen benétigten Daten konnen mit Hilfe verschiedener Methoden gesammelt wer-
den. Zwei von ihnen werden in dieser Arbeit ndher betrachtet: zum einen die Datensammlung an-
hand naturalistischer Studien und zum anderen mit Hilfe entscheidungsanalytischer Modelle. Seit

einigen Jahrzehnten werden in der Gesundheitsokonomie Markov-Modelle verwendet. Aufgrund

% ygl. Wasem, J./ Hessel F. (0.])), S. 2.
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immer schnellerer Entwicklungen in den Bereichen der Behandlungsmethoden und in der Arznei-
mittelforschung wird es immer schwieriger, an Daten zur Evaluation dieser MaBBnahmen und Medi-
kamente zu gelangen.™® Diese Erhebungsdefizite sollen durch Modellierung geschlossen werden
und Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen kénnen so, trotz unvollstdndiger Daten, durchgefiihrt wer-
den. Dennoch stellt sich die Frage nach der Qualitédt der Ergebnisse solcher Studien und ob Markov-

Modelle als Datenbasis fiir Evaluationen geeignet sind.

Im Folgenden soll geklart werden, ob Markov-Modelle das Potential besitzen, naturalistische Stu-
dien zu ersetzen oder ob sie sich lediglich als Ergdnzung dieser Studien eignen. In der vorliegenden
Arbeit wird verstiarkt auf die Einzelheiten der Markov-Modellierung eingegangen, wihrend die
Darstellung naturalistischer Studien aufgrund des begrenzten Umfangs der Arbeit verkiirzt erfolgt.
Im zweiten Kapitel werden die Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen behandelt. Dabei wird darge-
stellt, welche Formen der Evaluationsstudien genutzt werden und welche Rolle die Wahl der Per-
spektive spielt. Im dritten Kapitel werden die Prinzipien und Vorgehensweisen naturalistischer Stu-
dien erldutert, um darauf aufbauend die Vor- und Nachteile dieser Methode der Datensammlung
gegeniiberzustellen. Das vierte Kapitel behandelt ausfiihrlich Markov-Modelle und ihre Anwendung
in der Gesundheitskonomie sowie die Vor- und Nachteile der Modellierung fiir die Weiterverar-
beitung in Evaluationsstudien. Die beiden Moglichkeiten der Datensammlung werden darauthin im
fiinften Kapitel verglichen und kritisch gewtirdigt. Abschlieend erfolgt ein Fazit mit kurzem
Ausblick.

2 Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen

Um im Gesundheitswesen Behandlungsmethoden, Arzneimittel, etc. auf ihre Kosten und Wirkun-
gen zu iiberpriifen, werden Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen in Auftrag gegeben.”’ Es existiert
eine Vielzahl von Analysen, die sich hinsichtlich der Frage unterscheiden, welche Kosten einbezo-

gen werden. Bei einer gesamtwirtschaftlichen Perspektive interessieren die direkten”®, indirekten®””

% Vgl. Glaser, P. (1998), S. 46-47.

*7Vgl. Drummond, M.F. / O’Brien, B. / Stoddart, G.L. et al. (1998), S. 7-8.

3% Bei direkten Kosten und Nutzen handelt es sich um monetire Kosten / Nutzen, die im Gesundheitswesen
aufgrund der Erkrankung anfallen oder durch Behandlung vermieden werden; vgl. Greiner, W. (1998),
S. 58-60; Stoklossa, C. (2005), S. 27.

3% Indirekte Kosten sind solche, die der Gesellschaft entstehen, da Menschen aufgrund einer Krankheit
nicht arbeiten konnen und demnach ein Produktivititsverlust entsteht. Nutzen entstehen durch schnelle

Heilung und Einsatzfihigkeit; vgl. Greiner, W. (1998), S. 60-61.
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sowie die intangiblen®” Kosten und Nutzen. Richtet sich die Studie hingegen an Leistungserbringer
wie etwa die Krankenhiuser, werden vorwiegend die direkten Kosten und Nutzen betrachtet.®' In
einem System mit Vollversicherungsschutz sind bei Studien aus Patientensicht vor allem die intan-
giblen Kosten und Nutzen zu beriicksichtigen.®”® Daher ist bei der Wahl der Evaluationsstudie der

spitere Adressatenkreis besonders wichtig.**?

Im Folgenden werden fiinf verschiedene Arten der Wirtschaftlichkeitsuntersuchung betrachtet. Sie
lassen sich in vergleichende und nicht vergleichende Analysen unterteilen und unterscheiden sich

hinsichtlich der Bewertung von Kosten und Nutzen.

Bei Krankheitskostenstudien handelt es sich um Studien ohne vergleichenden Charakter. Hierbei
wird eine bestimmte Krankheit oder Behandlung aus Sicht der Krankenkassen oder des Staates un-

604 7iel der Krankheitskostenstudie ist es,

tersucht. Betrachtet werden direkte und indirekte Kosten.
die Kosten fiir verschiedene Krankheiten und Behandlungen zu bestimmen und herauszufinden, wie
Forschungsgelder sinnvoll eingesetzt werden kénnen. Des Weiteren eignet sich die Analyse zur

Erfolgsbestimmung neuer Arzneimittel.®”

Die Kosten-Vergleichsanalyse® stellt die einfachste Art der vergleichenden Studien dar. Zwei oder
mehr alternative MaBBnahmen werden auf monetirer Ebene verglichen, um die kostengiinstigste
MaBnahme zu identifizieren.®”’” Vergleichsobjekte sind beispielsweise Arzneimittel oder alternative
Behandlungen. Wie bei der Krankheitskostenstudie werden auch hier sowohl direkte als auch indi-

rekte Kosten betrachtet. Voraussetzung fiir den Vergleich sind dquivalente®®® medizinische Ergeb-

5% Intangible Effekte sind monetir nicht messbar. Z. B. Schmerzen, psychische Belastung, etc.; vgl. Greiner,

W. (1998), S. 64; Stoklossa, C. (2005), S. 27.

%1 vgl. Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2000), S. 243.

602 ygl. Greiner, W. / Schoffski, O. (1998), S. 82.

693 ygl. Stoklossa, C. (2005), S. 25-26, 38-42; Greiner, W. / Schoffski, O. (1998), S. 80-82; Greiner, W.
(1999), S. 27-29; Wasem, J. / Hessel, F. (0. J.), S. 2.

694 ygl. Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2000), S. 254.

695 ygl. Schoffski, O. / Uber, A. (1998), S. 70-72.

% Diese Analyse wird in der Literatur auch als Kosten-Kosten-Analyse, Kostenanalyse oder Kostenmini-
mierungs- Analyse bezeichnet; vgl. dazu Schoffski, O. / Uber, A. (1998), S. 73; John, J. / Hofman, U. /
Nagl, H. et al. (1996), S. 37-38.

897 ygl. Stoklossa, C. (2005), S. 22.

% Gem. Schoffski, O. / Uber, A. sind identische Ergebnisse Voraussetzung fiir einen Vergleich;
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nisse der MaBnahmen.®” Solche Ergebnisse sind in der Gesundheitskonomie oftmals nicht ver-
figbar. Die einzelnen Mallnahmen unterscheiden sich i. d. R. im Hinblick auf medizinische und
pflegerische Wirksamkeit.®’® In solchen Fillen sind die im Folgenden genannten Wirtschaftlich-
keitsuntersuchungen hinzuzuziehen. Trotz ungleicher Ergebnisse wird die Kosten-Vergleichs-
Analyse aufgrund ihrer relativ einfachen und kostengiinstigen Durchfithrung hiufig in Auftrag

gegeben.®!!

Kosten-Nutzen-Analysen sind umfassender als Kosten-Vergleichs-Analysen. Es werden sowohl die
Kosten als auch die Konsequenzen einer MaBBnahme monetir bewertet. Zusétzlich zu den direkten
und indirekten Kosten werden auch die intangiblen Kosten beriicksichtigt.®'* Es wird jedoch ledig-
lich eine einzige Maflnahme bewertet. Die hierbei berechneten Kosten werden vom Nutzen der
MaBnahme abgezogen, so dass man den Nettonutzen ermittelt.®”> Bei dieser Analyse konnen
verschiedenste MaBBnahmen verglichen werden, ohne dass diese identische Ergebnisse aufweisen
miissen. Ziel dieser Analyse ist es, anhand der Ergebnisse zu entscheiden, welche Ressourcen fiir
welche MafBinahmen ausgegeben werden sollen.®'® Aus ethischer Sichtweise ist die Kosten-Nutzen-
Analyse allerdings problematisch, da die Konsequenzen rein monetir bewertet werden. Dabei blei-
ben Kriterien, die schwierig in Geldeinheiten zu bewerten sind, wie bspw. die Verdnderung der

Lebensqualitit, hiufig unbeachtet.®'

Die am Hiufigsten durchgefiihrte Analyse ist die Kosten-Wirksamkeits-Analyse. Dabei konnen
MaBnahmen mit unterschiedlichen Inputs und Outputs verglichen werden.®'® Die Ergebnisse wer-
den mit Hilfe medizinischer Einheiten gleichnamig gemacht. Beispielsweise nutzt man als Ver-
gleichsparameter die Senkung des Blutdrucks bei Bluthochdruckerkrankungen oder die GroBe von

Tumoren bei Krebserkrankungen.®'” Als vorliufiges Ergebnis einer Kosten-Wirksamkeits-Analyse

vgl. Schoffski, O. / Uber, A. (1998), S. 73.
699 y/gl. John, J. / Hofman, U. / Nagl, H. et al. (1996), S. 38; Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2000), S. 253.
619 y/g]. Greiner, W. (1999), S. 46.
611 vgl. Schoffski, O. / Uber, A. (1998), S. 73-74.
612 ygl. Greiner, W. (1999), S. 60-61.
13 vgl. Schoffski, O. / Uber, A. (1998), S. 74.
614 Vgl. John, J. / Hofman, U. / Nagl, H. et al. (1996), S. 33.
615 ygl. Stoklossa, C. (2005), S. 23.
616 v gl. Schoffski, O. / Uber, A. (1998); S. 75, Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2000), S. 258.

7 Fiir weitere Beispiele siehe Schoffski, O. / Uber, A. (1998), S. 75.
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lsst sich der Nutzen bspw. in gewonnenen Lebensjahren ausdriicken.®'® AnschlieBend werden den
medizinischen Ergebnissen die Inputs als Kostengroen gegentibergestellt und bewertet. Dadurch

lasst sich feststellen, welche Maflnahme bei gleichem Ergebnis am kostengiinstigsten ist.

Die Kosten-Nutzwert-Analyse beriicksichtigt die intangiblen Kosten bei gegebenem Budget.®”® Bei
diesem Konzept wird gemessen, wie stark die Lebensqualitit eines Patienten bei Durchfiihrung ei-
ner bestimmten Behandlung steigt oder sinkt. Dieser Wert wird zu den dafiir aufgewendeten Kosten

620

ins Verhiltnis gesetzt.”™ Als mogliche Dimensionen betrachtet man z.B. physische, psychische

oder soziale Funktionen, Wahrnehmung der Gesundheit oder Symptome.®*' Als Ergebnis fiir die

22 yerwendet. Bei der Kosten-Nutzwert-

gewonnene Lebensqualitdt werden so genannte QALY's
Analyse handelt es sich um eine Analyse aus Patientenperspektive im Gegensatz zu den anderen
Analysen, die lediglich die Kostentrager als Adressaten aufweisen. Ziel dieser Analyse ist es, ,,das
AusmalB der Gesundheitsverbesserungen durch alternative Behandlungsmethoden bzw. -programme

in einer einzigen numerischen GréBe zusammenzufassen. %>

3 Naturalistische Studien

3.1 Begriffsdefinition, Abgrenzung zu klinischen Studien

Die erste Methode, um Daten fiir die in Kapitel 2 genannten Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen zu
erhalten, ist die naturalistische Studie. Bei dieser Art der Studie ,,s0ll ein Vergleich mit der hdufigs-
ten, klinisch wirksamsten oder der effizientesten Handlungsalternative vorgenommen werden®.***
Dabei erforscht man Kosten und Nutzen von Arzneimitteln und Behandlungsmethoden unter
lebensnahen Bedingungen.®® Ziel dieser Methode ist, ,,die Resultate einer Untersuchung zu verall-

gemeinern und auBerhalb von Studienbedingungen nutzen zu konnen®.®*® Dafiir werden Patienten

ausgewdhlt, die représentativ fiir die Gesellschaft stehen, jedoch keine homogene Gruppe (wie in

518 vgl. Greiner, W. (1999), S. 62.

619 vgl. Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2000), S. 259.

620 Beispielsweise ldsst sich damit vergleichen, wie sich die Lebensqualitit eines Dialysepflichtigen durch
Nierentransplantation verbessert; vgl. Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2000), S. 261.

621 ygl. Hajen, L. / Pactow, H. / Schumacher, H. (2000), S. 218.

622 Hierzu ausfiihrlicher Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2000), S. 259-265.

623 Greiner, W. (1999), S. 65.

624 Hannoveraner Konsensus Gruppe (1999), S. 63.

623 Vgl. Maynard, A. / Cookson, R. / McDaid, D. et al. (2000), S. 97.

626 Glaser, P. (1998), S. 51.
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klinischen Studien) bilden.®”” Es werden Krankenhiuser gewihlt, die reprisentativ sind und in de-
nen die Arzte nicht Experten auf dem zu untersuchenden Gebiet sind. Die Patientenkohorte sollte
moglichst gro3 sein, um brauchbare Ergebnisse zur Weiterverwendung in Evaluationsstudien zu
erhalten. Aufgrund der GroBe und Auswahl von Patienten und Krankenhdusern ist bei naturalisti-
schen Studien eine geringe innere®®® Validitit gegeben, dafiir jedoch eine hohe externe®” Validi-

630

tat.””" Im Gegensatz zur gezwungenen Compliance bei klinischen Studien, unterliegen die Patienten

81 Auch die behandelnden Arzte un-

in naturalistischen Studien lediglich einer freien Compliance.
terliegen keinen strengen Vorschriften zur Durchfithrung der Therapie, sie konnen frei tiber Dosie-
rung und Dauer der Behandlung entscheiden. Als Vergleichsobjekt zur neuen Therapie wird die

632

derzeit angewendete Standardtherapie oder die kostengiinstigste Alternative genutzt.””” Weitere

Handlungsalternativen sollte die Nichtbehandlung sein, sofern dies bei der zu untersuchenden

Krankheit méglich und ethisch vertretbar ist. **

Bei naturalistischen Studien ist eine geringe ,,efficacy* gegeben. ,,Efficacy bezeichnet die klinische
Wirksamkeit unter kontrollierten Bedingungen, also bei bestmoglicher Indikation und Anwen-
dung.“®** Diese ist bei klinischen Studien hoch, bei naturalistischen Studien jedoch aufgrund des
offenen Designs und der Représentativitit relativ gering. Demgegeniiber ist die ,,efficiency* bei
naturalistischen Studien verhiltnismiBig groB. Bei ,,effciency* handelt es sich um optimale Produk-

tion von Leistungen im Gesundheitswesen unter Beachtung der zur Verfiigung stehenden Mittel.**

3.2 Methoden zur Erfassung von Kosten und Nutzen

Die Messung der relevanten Kosten und Nutzen einer Maflnahme geschieht i. d. R. in einem Kran-

627 vgl. Glaser, P. (1998), S. 51-52.

628 Innere Validitit ist definiert als das AusmaB, in dem ein Experiment alternative Deutungen der Resultate
ausschliefit. Glaser, P. (1998), S. 40; zit. n. Hardens, M. / Souetre, E. (1995), S. 109.

629 Externe Validitiit ist definiert als das AusmaB, in dem Resultate eines Experiments verallgemeinert oder
auBerhalb von Studienbedingungen angewandt werden konnen.* Glaser, P. (1998), S. 40; zit. n. Hardens,
M. / Souetre, E. (1995), S. 109.

639 ygl. Glaser, P. (1998), S. 52.

61 Unter Compliance versteht man das Befolgen des Patienten von Anweisungen durch den Arzt; vgl. Hajen,

L./ Pactow, H. / Schumacher, H. (2000), S. 55.

632 Vgl. Glaser, P. (1998), S.51-52; Wasem, J. / Hessel, F. (0. J.), S. 4.

633 ygl. Hannoveraner Konsensus Gruppe (1999), S. 63.

634 Greiner, W. (1999), S. 68.

633 Vgl. Greiner, W. (1999), S. 69.
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kenhaus. Die Datenerfassung erfolgt durch Arzte und Gesundheitsokonomen und erfordert ein
hohes Mal3 an Transparenz. Daher fordern Gesundheitsokonomen der Hannoveraner Konsensus
Gruppe eine Begutachtung der Studien vor deren Publikation in Fachzeitschriften, um die Qualitét
der ermittelten Daten sicherzustellen.®*

Die Erfassung der Kosten kann in drei Bereiche unterteilt werden®’: Als erstes miissen die Res-
sourcenverbrduche identifiziert werden. Dies geschieht iiber Studienprotokolle sowie Gespridche mit
Patienten und Experten. Anschliefend ist der Umfang der relevanten Leistungen zu erfassen. Wel-
che Leistungen relevant sind, entscheidet einerseits die Studienperspektive, andererseits die Qualitét

und Verfiigbarkeit der Daten. Zum Schluss miissen die erfassten Leistungen bewertet werden.

Die zu erfassenden Daten lassen sich in direkte, indirekte und intangible Kosten und Nutzen unter-
scheiden: Die direkten Kosten konnen in medizinische und nicht-medizinische Kosten unterschie-
den werden. Nicht-medizinische Kosten sind beispielsweise Fahrtkosten aufgrund der Erkrankung,
hiusliche Pflege oder Teilnahme an Selbsthilfegruppen.®® Diese Kosten sind verglichen mit medi-
zinischen Kosten schwierig zu erfassen. Medizinische Kosten sind bspw. Medikamente oder
Verbrauchsmaterialien. Diese werden mit dem jeweiligen Marktpreis bewertet und moglichst detail-
liert erfasst. Zu den medizinischen Kosten gehéren auch drztliche Leistungen und Pflegeleistungen.
Im ambulanten Sektor ldsst sich der Ressourcenverzehr iiber die Gebiihrenordnungsziffer multipli-
ziert mit dem Punktwert erfassen.®® Kosten fiir medizinische Leistungen und Geriite konnen auch
nach ausgewiesenen Kosten oder den in Rechnung gestellten Preisen berechnet werden.®*® Proble-
me entstehen bei der Messung direkter Kosten durch Aufteilung von Gemeinkosten auf die Patien-

ten. Ein Verfahren der Zurechnung ist die Prozesskostenrechnung.®*!

Zu den indirekten Kosten gehoren die Kosten fiir den Arbeitsausfall, unabhidngig davon, ob der
Patient Lohnersatzleistungen bekommt. Sie lassen sich anhand von Krankheitstagen messen.

Arbeitsausfallkosten werden pro Patient berechnet, um spéter in Evaluationsstudien nach dem Hu-

636 y/gl. Hannoveraner Konsensus Gruppe (1999), S. 63.

7 Vgl. Wasem, J. / Hessel, F. (0. I.), S. 4.

6% Vgl. Wasem, J. / Hessel, F. (0. J.), S. 5.

639 Vgl. Greiner, W. (1998), S. 59.

640 Vgl. Hajen, L. / Pactow, H. / Schumacher, H. (2000), S. 213-214.

4! Hierzu ausfiihrlicher Greiner, W. (1998), S. 60.
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mankapitalansatz oder dem Friktionskostenansatz bewertet zu werden.**

Intangible Kosten und Nutzen lassen sich durch das Konzept gesundheitsbezogener Lebensqualitét
erfassen.®” So gibt es die Moglichkeit, die Patienten Fragebogen ausfiillen zu lassen oder ihren
Gesundheitszustand téglich auf einer Befindlichkeitsskala zu bewerten und Verdnderungen zu ver-

4 Weiterhin konnen Arzte die beschwerdefreien Tage zdhlen. Ebenso wird eine Verin-

merken.
derung des Blutdrucks oder der Anzahl an Tumoren, die mit den verschiedenen Medikamenten er-
reicht wird, gemessen und Vertriglichkeit sowie Nebenwirkungen von Medikamenten dokumen-

tiert. ¢4

Bei der Bewertung der Kosten ist zu beachten, dass diese zu unterschiedlichen Zeitpunkten anfal-
len. Um realitidtsnahe Daten zu erhalten, sollten daher Inflation und Diskontierung beriicksichtigt
werden. Die in der Gesundheits6konomie iiblichen Diskontierungsraten reichen von 0% bis 10%
p. a.5*. Welcher Wert tatsiichlich genutzt wird, ist in der Literatur strittig, wie auch die Frage, ob
der Nutzen tiberhaupt diskontiert werden muss. Einigkeit herrscht lediglich dariiber, dass bei nicht

monetiren Effekten wie Lebensqualitiit keine Inflationsbereinigung nétig ist.*’

3.3 Moglichkeiten und Grenzen naturalistischer Studien

Bei der Methode der Datensammlung anhand naturalistischer Studien ergeben sich einige Vorteile,
jedoch auch eine Reihe von Schwierigkeiten. Positiv zu bewerten ist vor allem die Aktualitit der
Daten. Nach Ende der Studie konnen die Werte zeitnah in Evaluationsstudien weiterverarbeitet
werden. Zudem sind die Daten realitdtsnah, da die Patienten nach Reprisentativitit ausgewéhlt
wurden und keine rein homogene Gruppe bilden. Die GroBe der Kohorte ist erheblich umfang-
reicher als in klinischen Studien. Es liegt daher eine hohe externe Validitit im Verhéltnis zu ande-

. 4
ren Studienformen vor.**

542 Biir weitere Informationen zum Humkapital- und Friktionskostenansatz; vgl. Greiner, W. (1998),
S. 60-64.

3 Vgl. Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2000), S. 278-279.

4 Vgl. Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2000), S. 281-297.

643 Vgl. Oberender, P. (1991), S. 151.

646 Vgl. Wasem, J. / Hessel, F. (0. J.), S. 6.

647 Vgl. Wasem, J. / Hessel, F. (0. J.), S. 6.

% Vgl. Glaser, P. (1998), S. 52. Kritik wird hierbei jedoch von der Hannoveraner Konsensus Gruppe geiibt,
die betont, dass die Gruppe nicht gro3 genug wire. Vgl. dazu die Kritikpunkte der naturalistischen Stu-

dien.
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Dennoch ergeben sich einige Schwierigkeiten bei der Datensammlung mit Hilfe naturalistischer
Studien. Der Aufwand, diese Daten vor Ort zu erheben, ist zeit- und kostenintensiv. Die Studien-
dauer sollte moglichst langfristig sein, um den gesamten Krankheitsverlauf darstellen zu kénnen
und eine realitdtsnahe Datenbasis fiir weitergehende Evaluationsstudien oder Modellierungen zu
erhalten. Die meisten Studien sind jedoch zu kurz. Weiterhin ist die Patientenkohorte trotz der rela-
tiv groflen Anzahl an Patienten im Verhéltnis zur klinischen Studie hdufig noch immer zu klein, um
reprisentative Daten fiir die Weiterverarbeitung zu gewinnen.**’ Ferner konnen sich Probleme so-
wohl auf Seiten der behandelnden Arzte als auch der der Patienten ergeben. Fehlt die Compliance
der Patienten, ergeben sich Schwierigkeiten bei der Auswertung der Daten. Zudem geben Patienten
ungern Informationen zur Person, so dass bspw. Fehler bei der Bemessung von Kosten fiir Produk-
tivititsverluste entstehen konnen.® Auch mogliches Desinteresse der Arzte an der Studie kann die

Daten verfilschen.

Wie in Kapitel 3.2. erldutert, stellt die Diskontierung und Inflationsbereinigung ein weiteres Prob-
lem dar. So ist man sich in der Literatur uneinig tiber die Hohe der Diskontrate sowie dariiber, ob
die Effekte von Behandlungen und Medikamenten in gleichem MalBle wie die Kosten diskontiert
werden miissen.®!

Die meisten Studien werden nach Abschluss nur dann publiziert, wenn die Ergebnisse positiv sind,
da sie von Unternehmen in Auftrag gegeben werden, die Interesse am Erfolg haben.®>* Somit erhoht
sich die Gefahr, keine Studien zu bestimmten Behandlungsmethoden oder Medikamenten zu finden,
die negative Auswirkungen hatten. Des Weiteren entsteht sogar die Befiirchtung, Studien kdnnten
manipuliert sein, um positive Ergebnisse zu erzielen. Die Richtigkeit von Studien lédsst sich schwer
beweisen. Die publizierten Daten konnen nur weiterverwendet werden, wenn die Dokumentation

der Studie genau und vollstindig durchgefiihrt wurde.®>® Ergeben sich Liicken, sind die Ergebnisse

nur schwer weiterverwendbar.

Insgesamt sind naturalistische Studien ein guter Ansatz zur Datensammlung fiir Evaluationsstudien;

es ergibt sich jedoch noch immer eine Vielzahl von Problemen. Diese miissen beachtet und ausge-

649 Vgl. Hannoveraner Konsensus Gruppe (1999), S. 63.

6%0 Zur weiteren Bewertung der Kosten aufgrund von Produktivititsverlust werden Daten iiber die Berufsti-
tigkeit der Probanden benétig. Vgl. dazu Greiner, W. (1998), S. 62.

651 Vgl. Wasem, J. / Hessel, F. (0. J.), S. 6.

652 ygl. Greiner, W. / Schoffski, O. (1998), S. 94-95; Kénig, H.-H. / Barry, J.-C. (2004), S. 100.

63 vgl. Siebert, U. (1996), S. 158.
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glichen werden, um keine fehlerhaften Ergebnisse zu erhalten.

4 Markov-Modelle

4.1 Grundlegende Prinzipien

Die zweite Methode, Daten fiir die Weiterverwendung in Evaluationsstudien zu sammeln, ist die
Modellierung mit Hilfe von Markov-Modellen.®* Dieses entscheidungsanalytische Verfahren wird
genutzt, wenn Entscheidungen unter Unsicherheit getroffen werden miissen und die vorhandenen
Daten grof3e Liicken aufweisen. Bei einem Markov-Modell handelt es sich um ein probabilistisches
Modell zur Vorhersage zukiinftiger Entwicklungen, das nach dem russischen Mathematiker Andrei
Andrejewitsch Markov (1856-1922) benannt wurde.”> Markov-Modelle werden bei komplexen

Problemen innerhalb eines lingeren Zeitraums verwendet.®*°

Mathematisch betrachtet liegt ein Zustandsraum / und eine Folge von Zufallsvariablen X: vor.
Der Parameter ¢+ mit 7 €T bezeichnet den Zeitindex. 7 stellt die definierte Indexmenge dar. Die
einzelnen Intervalle (die Zyklen) ¢ sind dabei gleich groB.%” Innerhalb eines gegebenen Zeitraums
kann eine finite oder infinite Anzahl von Prozesszustinden eintreten.®>® Das Modell unterliegt der
Markov-Eigenschaft, welche besagt, dass die jeweiligen Ubergangswahrscheinlichkeiten nur vom
aktuellen Zustand abhingig sind.®’ Daraus folgt, dass die Ubergangswahrscheinlichkeit fiir den
nichsten Zustand X:+:1 lediglich von X:, dem aktuellen Zustand, abhéngig ist, nicht jedoch vom
vorherigen Zustand X:-1.° Man spricht daher von ,Gedichtnislosigkeit“®®' bei Markov-

Modellen.®®* Markov-Modelle verlaufen zyklisch®” und lassen sich in Markov-Ketten und Markov-

6% Ein weiteres entscheidungsanalytisches Verfahren, dass in der Gesundheitsokonomie genutzt wird ist das
Entscheidungsbaumverfahren. Entscheidungsbaumverfahren werden sowohl fiir die Wahl optimaler Be-
handlungsalternativen fiir individuelle Patienten als auch Gruppen genutzt. Markov-Modelle hingegen
eignen sich nur fiir Aussagen zu durchschnittlichen Krankheitsverlaufen; vgl. Uhlig, S. (2003), S. 79.

655 vgl. Uhlig, S. (2003), S. 85.

656 vgl. Siebert, U. (2003), S. 8. Bei kurzfristigen Problemen werden Entscheidungsbiume zur Analyse ge-
nutzt. Ausfiihrlicher dazu Uhlig (2003), S. 76-79; Hoffmann-Ottenjann, J. (2003), S. 70.

87 ygl. Siebert, U. (2003), S. 10.

6% Im Folgenden werden nur finite Zustandsrdume und eine finite Menge an Prozesszustinden betrachtet, da
in der Gesundheits6konomie nur diese von gréBerem Interesse sind; vgl. Uhlig, S. (2003), S. 86.

639 Vgl. Gilks, W.R. / Richardson, S. / Spiegelhalter, D.J. (1996), S. 5.

660 vgl. Uhlig, S. (2003), S. 86.

661 Siebert, U. (2003), S. 10.

562 In der Gesundheitsskonomie kann die ,,Gedéichtnislosigkeit* wenn nétig konzeptionell und softwaretech-

nisch aufgehoben werden; vgl. dazu Siebert, U. (2003), S. 10.
187



Prozesse unterteilen. Bei Markov-Ketten sind die Ubergangswahrscheinlichkeiten fiir alle Zyklen

664
h.

gleic Andern sich die Ubergangswahrscheinlichkeiten im zeitlichen Verlauf, handelt es sich um

665
Markov-Prozesse.

Zur grafischen Darstellung von Markov-Modellen eignen sich zwei Moglichkeiten. Zum einen

,Cycle Trees®, zum anderen ,,Kreisdiagramme“.666

kaina Andeiung

/ 1-p_k
7 1-p_mort . Eslrank
Gesumil f 1=p_mor _ Exkran u.||g i -
f : (1]
' e T [ — T
II p_moTt
| Ganesuing
- 00
Thatapla A_| / .9
— ¢ l-pmert (D} w kelne Anderung
/ {iKorank e
I X 5]
Patlent mkt _r'l | L =y
Sympiem X/ \ \ %, _
———1} \ pomort (D)
Tat
\ L
\Tharapls B
Handfungs-  mopiche Zuside-  md
affornative e im Kravikhols-

vinrlpusf akiuels

Abbildung 1: Markov Cycle Tree
Quelle: Uhlig, S. (2003), S. 77. In Anlehnung an Sonnenberg, F.A. / Beck, J.R. (1993), S. 327.

,Cycle Trees* dhneln den ,,Entscheidungsbdumen®. Sie werden bei Markov-Modellen eingesetzt
und fiir komplexe, langfristige Probleme genutzt. Wie in Abbildung 1 gezeigt, werden die mogli-
chen Krankheitsverldufe eines fiktiven Patienten bei zwei verschiedenen Therapien dargestellt. Die
einzelnen Krankheitszustinde werden mit bestimmten Wahrscheinlichkeiten, die hier mit Variablen
gekennzeichnet sind, erreicht. Bei Eintritt eines Krankheitszustandes folgen weitere mogliche Zu-
stinde. Dabei kann es sowohl zur Verbesserung, Beibehaltung oder Verschlechterung kommen.®®’
Aufgrund der weiteren Verédstelung und der daraus folgenden steigenden Grof3e, eignen sich ,,Cycle

Trees* fiir eine geringere Anzahl an Zyklen als Kreisdiagramme.

663 Man spricht von ,,Markov cycles®; vgl. Sonnenberg, F.A. / Beck, I.R. (1993), S. 323.

664 ygl. Sonnenberg, F.A. / Beck, J.R. (1993), S. 325.

663 ygl. Siebert, U. (2003), S. 10; Sonnenberg, F.A. / Beck, J.R. (1993), S. 325.

%6 Auch als »State-Diagramme™ oder ,,Blasendiagramme* bezeichnet; vgl. Uhlig, S. (2003), S. 91; Siebert,
U. (2003), S. 11.

667 Zu einer Verbesserung kann es jedoch nicht aus jedem Stadium kommen. Manche Krankheitszustinde

sind irreversibel, wie beispielsweise der Tod.
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Abbildung 2: Markov Kreisdiagramm
Quelle: Siebert, U. (2003), S. 10.

Kreisdiagramme zeigen wie ,,Cycle Trees* die einzelnen Krankheitszustinde. Die Ubergangswahr-
scheinlichkeiten von einem Zustand zu allen anderen Zustinden, die erreicht werden kdnnen, wer-
den mit Hilfe von Pfeilen dargestellt. Im Beispiel konnen die Patienten aus allen Gesundheitszu-
standen in bessere, gleich gute sowie schlechtere Zusténde tibergehen. Einzig der Zustand Tod kann
nicht wieder verlassen werden. Insgesamt lassen sich Kreisdiagramme {ibersichtlicher darstellen als

,Cycle Trees®. In der Literatur werden jedoch beide Modelle verwendet.

4.2  Anwendung in der Gesundheits6konomie

Markov-Modelle werden seit einigen Jahrzehnten in der Gesundheitsokonomie angewandt, um
durchschnittliche Krankheitsverldufe und Kosten verschiedener, weit verbreiteter Krankheiten zu
berechnen, neue Behandlungsmethoden mit den Standardmethoden zu vergleichen sowie die Quali-
tit von Arzneimitteln in der frithen Entwicklungsphase vereinfacht darzustellen®® und zu beurtei-
len. Inzwischen gehéren Markov-Modelle zu den am héufigsten verwendeten, entscheidungs-
analytischen Verfahren zur Evaluation von Behandlungsalternativen.®® Sie eignen sich u. a. fiir
medizinische Entscheidungsprobleme, bei denen ,,[...] der Krankheitsverlauf als ein ProzeB aufge-
faBt werden kann (oder) der Krankheitsverlauf durch die Aufeinanderfolge verschiedener Zusténde
charakterisierbar ist, [...]“¢”". Besonders sinnvoll ist der Einsatz von Markov-Modellen bei chro-

nischen Erkrankungen, da diese langwierig sind, die Patienten unterschiedlich schwere Krankheits-

668 ygl. Siebert, U. (2003), S. 8; Chan, W. (2005), S. 6-7.
669 vgl. Glaser, P. (1998), S. 47.
670 Uhlig, S. (2003), S. 88; vgl. fiir weitere medizinische Entscheidungsprobleme Uhlig, S. (2003), S. 88;

Lawless, J.F. (2003), S. 491-493.
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episoden durchleben und die langfristigen Auswirkungen von Medikamenten und Mallnahmen

beriicksichtigt werden miissen.®”"

Die Liange eines Zyklus betrdgt in den meisten Fallen ein Jahr. Dies hdngt vom Betrachtungszeit-
raum und den vorliegen Daten ab. Ist der Betrachtungszeitraum eingeschrénkt oder geschehen héu-
fig Verdnderungen innerhalb des Krankheitsverlaufs, die zu berticksichtigen sind, kann die Zyklus-

672

lange auch eine Woche oder einen Monat betragen.”’” Der Betrachtungszeitraum in den Modellen

reicht je nach Ziel der Untersuchung von wenigen Wochen bis hin zur kompletten Krankheitsdau-

674 y: -
Die Ergebnisse werden

er’” und wird mit Hilfe verschiedener Sensitivitidtsanalysen simuliert.
mit zunehmender Lénge praziser, da die durchschnittlichen Krankheitsverldufe exakter dargestellt

werden konnen.

Bei der Durchfithrung dieses entscheidungsanalytischen Verfahrens wird die Beschreibung des
Krankheitsmodells in fiinf Phasen gegliedert.””> Zunichst wird ein Strukturdiagramm zur Darstel-
lung der verschiedenen Stadientiberginge erstellt. AnschlieBend werden die moglichen Krankheits-
stadien benannt. An dritter Stelle folgt die Darstellung mit Hilfe eines ,,Cycle Trees*. Danach wer-
den die Ubergangswahrscheinlichkeiten tabellarisch zusammengefasst und Simulationszeitraum,
Anzahl der Krankheitsstadien und weitere Besonderheiten des Modells festgelegt. Sind alle Anga-

ben zusammengetragen, kann das Modell mit Hilfe spezieller Software berechnet werden.

Zur Modellierung wird eine endliche Menge an Krankheitszustinden definiert und Ubergangswahr-
scheinlichkeiten von einem auf alle denkbar eintretenden Krankheitszustinde festgelegt.®’® Je nach
Art der Analyse konnen den Krankheitszustdnden an dieser Stelle Kosten und Nutzen zugewiesen
werden. Voraussetzung fiir die Anwendung von Markov-Modellen in der Gesundheitsokonomie ist,
dass sowohl die Ubergangswahrscheinlichkeiten als auch die Kosten abschitzbar sind und bereits

Studien zu diesem Thema vorliegen.

7 Vgl. Uhlig, S. (2003), S. 89.

672 Vgl. Sonnenberg, F.A. / Beck, J.R. (1993), S. 324
573 Vgl. Uhlig, S. (2003), S. 89.

67% Zu den Simulationsmethoden siehe Kapital 4.4.
675 vgl. Uhlig, S. (2003), S. 114-115.

676 v gl. Sonnenberg, F.A. / Beck, I.R. (1993), S. 323.
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43 Berechnung von Ubergangswahrscheinlichkeiten

Am Schwierigsten gestaltet sich die Aufgabe der Bestimmung von Ubergangswahrscheinlichkeiten.
Dazu werden als erstes Literaturrecherchen durchgefiihrt und veréffentlichte, klinische, naturalisti-
sche oder epidemiologische Studien oder Metaanalysen genutzt, um die recherchierten Wahrschein-
lichkeiten zu iibertragen.®”” Hierbei werden mehrere Studien verglichen und die Wahrscheinlich-
keiten aggregiert.”’® Liegen Liicken bei den einzelnen Ubergangswahrscheinlichkeiten vor oder

fehlen Daten, konnen Schitzungen durchgefiihrt oder Experten befragt werden.®”

Diese Mischung
von bestétigten Daten aus Studien und Schitzungen sowie Expertenmeinungen stellt sich nicht im-
mer als zweckmiBig heraus.®®® Sie kann zu Fehlern und hoherer Unsicherheit in der Modellierung

und bei den Ergebnissen fiihren.

Weiterhin erweist sich die Markov-Eigenschaft als problematisch, die besagt, dass die Ubergangs-

wahrscheinlichkeiten nur vom aktuellen Gesundheitszustand abhéngen diirfen. Dies ist in der Praxis

1
1.68

selten der Fal In den meisten Fillen muss von Heterogenitdt innerhalb der Kohorte ausgegangen

werden. Die Wahrscheinlichkeiten hdngen von Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen, etc. ab oder
sind genetisch bedingt.®® Eine Nichtberiicksichtigung dieser Faktoren kann bei der Ubertragung auf
Evaluationsstudien zu einer Uberschitzung der Lebenserwartung und in der Folge zu falsch ausge-

. . 683
wiesenen Kosten fithren.

684

Dieser Fehler wird in der Literatur als ,heterogenity bias“ bezeich-

net.” Eine Moglichkeit, Heterogenitédt in Markov-Modelle einzubeziehen, ist die Unterteilung der

Kohorte in verschiedene Risikogruppen.®®

Dadurch steigt jedoch die Komplexitdt des Modells.
Zudem sind nur die bekannten Faktoren einbeziehbar. ,,What is a potential concern for modelers are

those factors that do affect the risk of disease (or the risk of an event among patients with a particu-

77 vgl. Uhlig, S. (2003), S. 90; Chan, W. (2005), S. 13.

678 vgl. Uhlig, S. (2003), S. 80-81; Glaser, P. (1998), S. 48.

67 Vgl. Kénig, H.-H. / Barry, J.-C. (2004), S. 100; Drummond, M.F. / O’Brien, B. / Stoddart, G.L. et al.
(1998), S. 244.

6% ygl. Col, N.F. / Goldberg, R.J. / Orr, R.K. et al. (2002), S. 390-391.

%81 Vgl. Drummond, M.F. / O’Brien, B. / Stoddart, G.L. et al. (1998), S. 247.

%82 Vgl. Uhlig, S. (2003), S. 91; Ades, A.E. / Lu, G. / Higgins, J.P.T. (2005), S. 649.

683 Vgl. Zaric, G.S. (2003), S. 380. Der ,heterogenity bias* kann in seltenen Fillen auch zu Unterschitzung
der Lebenswahrscheinlichkeit fiihren. Siehe dazu Kuntz, K.M. / Goldie, S.J. (2002), S. 219, 223.

684 vgl. Kuntz, K.M. / Goldie, S.J. (2002), S. 219.

685 ygl. Col, N.F. / Goldberg, R.J. / Orr, R.K. et al. (2002), S. 388.
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lar disease) that are not observable in practice, but are knowable.”**® Diese Faktoren sind beispiels-
weise Mutationen, bei denen bekannt ist, dass sie auftreten konnen, jedoch keinerlei Wahrschein-
lichkeiten tiber deren Auftreten und die Grof3e des Einflusses auf die zu untersuchende Behandlung
oder Medikation vorliegen.®®” Grundsitzlich ist es moglich, eine Vielzahl von Parametern in das
Modell einflieBen zu lassen. Dies kann sich jedoch als unzweckmiBig herausstellen, da es der Uber-

sichtlichkeit und Praktikabilitit des Modells schadet.%®®

Wurden trotz der genannten Probleme Ubergangswahrscheinlichkeiten aus den Studien aggregiert,
miissen diese mit Hilfe von Verteilungsfunktionen genauer bestimmt werden, da die im Modell
festgelegten Ubergangswahrscheinlichkeiten einer Streuung unterliegen. Besonders bei selten ein-
tretenden Krankheitszustinden ist diese sehr hoch®’ und kann zu Fehlern in der Berechnung der
Simulationsmodelle fithren. In vielen zugrunde gelegten Studien wird die Streuung nur anhand von
Streubreiten angezeigt.””® In diesem Fall erfolgt eine Berechnung der Parameter iiber die Rechteck-
verteilung. Es werden jedoch 1. d. R. neben den Streubreiten auch 95%ige Konfidenzintervalle an-
gegeben.””! Sind lediglich die Konfidenzintervalle und keine Varianzen gegeben, lisst sich die
Standardabweichung berechnen.®? In anderen Fillen konnen Beta-, Student- oder Normalvertei-
lung angewendet werden. Insgesamt ist die Festlegung der Ubergangswahrscheinlichkeiten in Mar-
kov-Modellen sehr komplex und beinhaltet viele mogliche Fehlerquellen. Um das Problem der Un-
sicherheit von Ubergangswahrscheinlichkeiten zu verringern, werden moglichst groBe Patienten-
gruppen gewdhlt. Je grofer die Kohorte ist, desto weniger schwanken die Ergebnisse. Dafiir steigt

der Rechenaufwand.®”

6% Kuntz, K.M. / Goldie, S.J. (2002), S. 224.

87 vgl. Kuntz, K.M. / Goldie, S.J. (2002), S. 219.

6% ygl. Uhlig, S. (2003), S. 92.

6% ygl. Uhlig, S. (2003), S. 157; Nijhuis, R.L. / Stijnen, T. / Peeters, A. et al. (2006), S. 136.

% ygl. Kuntz, K.M. / Goldie, S.J. (2002), S. 221-222; Col, N.F. / Goldberg, R.J. / Orr, R.K. et al. (2002), S.
387-388.

%1 vgl. Col, N.F. / Goldberg, R.J. / Orr, R.K. et al. (2002), S. 387-388.

%2 vgl. Konig, H.-H. / Barry, J.-C. (2004), S. 100.

6% vgl. Uhlig, S. (2003), S. 115-116.
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4.4 Sensitivititsanalysen

Zur Auswertung von Markov-Modellen nutzt man verschiedene Arten von Sensitivititsanalysen®’
wie bspw. die Kohortensimulation und die Monte Carlo Simulation. Bei Monte Carlo Simulationen
handelt es sich um probabilistische Sensitivititsanalysen.”> Weiterhin kénnen auch univariate Sen-

69 In den Simulationen durchlaufen fiktive Patientenkohorten

sitivitdtsanalysen angewandt werden.
die zu untersuchende Therapie. Dabei werden die Parameter verdndert, um festzustellen, welche
Auswirkungen bestimmte Faktoren wie bspw. unterschiedliche Heterogenititsannahmen auf den

Krankheitsverlauf haben.

Vertedlung zu Ly Zyklus i

0 (GESUND) (KRanK) ( TOT )
SEEN — —
RERCEERAE 1 (GESUND) (KRANK) ( TOT )
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2 (GesunD) (kRrank) ( TOT
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.l-I-J -_1'1|- -I-j- i \- .._.
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Zyklus Patienten-
Numimer GESUND  KRANK TOT Nummer GESUND KRANK Gesami
0 10 000 0 0 1 3 3 7
1 8000 1 500 500 2 6 1 7
2 7500 2300 1200 3 5 & 1
et o 10 9980 n-1 7 3 10
n 0 0 10000 n 3 B 1
Summea: Aufenthaltsreit in den Stadien Summe: Aufenthaltszelt in den Stadien
a Kohortensimulation b Monte Carlo Simulation

Abbildung 3: Kohortensimulation und Monte Carlo Simulation
Quelle: Uhlig, S. (2003), S. 94. In Anlehnung an Sonnenberg, F.A. / Beck J.R. (1993), S. 328, 332.

894 Weiterhin kann man Markov-Modelle mit Hilfe von Matrizenalgebra 16sen; vgl. Welton, N.J. / Ades, A.E.

(2005), S. 634-640. Dies soll hier nicht weiter behandelt werden, da Matrizenalgebra in der Gesund-
heitsékonomie nicht mehr angewandt wird; vgl. Sonnenberg, F.A. / Beck, J.R. (1993), S. 327.
693 vgl. Siebert, U. (2003), S. 19-20; Konig, H.-H. / Barry, J.-C. (2004), S. 95.

% Diese werden jedoch im Folgenden nicht behandelt.
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Kohortensimulation wird angewandt, wenn die Gruppe homogen ist,””’ d. h. es muss eine gleiche
Altersstruktur, Geschlecht, Risikogruppe, etc. vorliegen. Sind diese Merkmale gegeben, durchlduft
die hypothetische Kohorte mit moglichst groBer Anzahl an Patienten gleichzeitig die Simulation in
den vorgegebenen Zyklen mit den vorher festgelegten Gesundheitszustinden.®® In Abb. 3 wird
verdeutlicht, dass die gesamte Gruppe zu Beginn der Simulation gesund ist und erst in den folgen-

den Perioden Patienten abhingig von den Ubergangswahrscheinlichkeiten erkranken oder sterben

699

konnen.”” Dieser Prozess wird so oft wiederholt, bis ein Grof3teil der fiktiven Patienten gestorben

ist.” In einer Tabelle wird in jeder Periode festgehalten, wie viele Patienten sich in den einzelnen

Gesundheitszustinden aufhalten. Aus den Daten ldsst sich schlieen, wie hoch die durchschnittliche

Lebenserwartung und Aufenthaltszeit in den Stadien sowie der erwartete Nutzen bei der berechne-

701

ten MaBnahme ist.” Die Genauigkeit der Ergebnisse von Kohortensimulationen hdngt von der

Linge der Zyklen ab.””

Die Monte-Carlo-Simulation ist die Standardmethode, um Unsicherheit in Entscheidungsproblemen

zu beriicksichtigen und zu analysieren.’” Sie wird durchgefiihrt, wenn die vorliegende Kohorte

704

heterogen ist.” Anstatt die Gruppe gemeinsam die Simulation Periode fiir Periode durchlaufen zu

705

lassen, wird die Simulation fiir jeden Patienten einzeln durchgefiihrt.”~ Dabei werden individuelle

706

Ubergangswahrscheinlichkeiten und unterschiedliche Anfangszustinde beachtet.”” Die Simulation

endet beim Tod eines Patienten. Die Genauigkeit der Simulation héngt von der Zahl der Durch-

.77 Nach Abschluss der Simulation koénnen die durchschnittlichen Aufenthaltszeiten der

génge ab
Patienten in den verschiedenen Stadien, die Lebenserwartung, Kosten- und Nutzwerte sowie deren

Variabilitit angegeben werden.”” Die Ergebnisse von Monte Carlo Simulationen kénnen durch die

%7 vgl. Uhlig, S. (2003), S. 93.

% ygl. Siebert, U. (2003), S. 10.

% Die Kohorte kann am Anfang auch in kranke und gesunde Patienten unterteilt werden; vgl. Sonnenberg,
F.A./Beck, J.R. (1993), S. 331.

70 vgl. Sonnenberg, F.A. / Beck, J.R. (1993), S. 328.

701 Vgl. Siebert, U. (2003), S. 11; Sonnenberg, F.A. / Beck, J.R. (1993), S. 329; Uhlig, S. (2003), S. 93.

92 ygl. Sonnenberg, F.A. / Beck, J.R. (1993), S. 332.

" ygl. Ades, A.E./ Lu, G. / Higgins, J.P.T. (2005), S. 650.

" ygl. Uhlig, S. (2003), S. 93-95.

5 ygl. Abb. 3.

7%y gl. Uhlig, S. (2003), S. 93.

707 Vgl. Sonnenberg, F.A. / Beck, J.R. (1993), S. 332.

% vgl. Sonnenberg, F.A. / Beck, I.R. (1993), S. 331; Uhlig, S. (2003), S. 95.
194



Zuordnung von Kosten- und Nutzwerten auf die einzelnen Stadien in Form von QALY's und Krank-
heitskosten ermittelt werden. Wie in Abb. 4 gezeigt, kann das Ergebnis z.B. in Form von €/QALY
graphisch in einer Kosten-Wirksamkeits Ebene’” dargestellt werden. Dabei lassen sich die Grenz-

kosten der unterschiedlichen Perzentile abbilden.

25 - | ICER=148,228 €/QALY ICER=7,954 €/QALY ICER=3,138 €/QALY
(87.5% percentile) (50.0% percentile) (2.5% percentile)

204,

Incremental costs (€)

0.007 0.008 0.009 0.01 0.011 0.012

0 0.001 0.002 0.003 0.004 0.005 0.006
Incremental cffects (QALYs)

Abbildung 4: Beispiel zum grafischen Ergebnis von Monte-Carlo-Simulationen
Quelle: Ko6nig, H.-H. / Barry, J.-C. (2005), S.104

Grundsétzliches Problem von Sensitivititsanalysen ist deren Glaubwiirdigkeit. Um diese zu stirken,
sollten die Modelle einer Uberpriifung unterzogen werden.”'® Ein Vorteil von Monte Carlo Simula-
tionen gegeniiber der Kohortensimulation ist, dass individuelle Krankheitsverldufe und Risiken ein-
bezogen werden konnen. Sie sind somit sehr flexibel und man kann leicht Priventionsstrategien
bewerten, ohne das Modell stindig umstrukturieren zu miissen.’'' Weiterhin fiihrt dies zu einer rea-
listischeren Darstellung der medizinischen Zusammenhinge. Negativ ist jedoch die hohe Komplexi-
tdt der Simulation, die ein hohes Risiko an mdglichen Fehlerquellen aufweist. Je komplexer ein
Modell, desto schneller und leichter treten Fehler auf. Daher ist immer ein Vergleich mit verstandli-
cheren Analysen nétig, um die Fehler so klein wie moglich zu halten. Aufgrund ihrer Einfachheit

wird die Kohortensimulation hiufiger durchgefiihrt.”"?

L ) Englischen als ,,cost-effectiveness plane* bezeichnet; vgl. Konig, H.-H. / Barry, J.-C. (2004), S. 104.
7% vgl. Nijhuis, R.L. / Stijnen, T. / Peeters, A. et al. (2006), S. 135.
"'ygl. Nijhuis, R.L. / Stijnen, T. / Peeters, A. et al. (2006), S. 140-141.

"2 ygl. Uhlig, S. (2003), S. 102.
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4.5 Moglichkeiten und Grenzen von Markov-Modellen

Markov-Modelle werden immer haufiger genutzt, da Entwicklungen im Gesundheitswesen immer
schneller voranschreiten.”"? Besonders in der Arzneimittelforschung werden regelmiBig neue Pro-
dukte getestet. Die liickenhaften oder fehlenden Daten konnen hier schnell und einfach mit Hilfe
von Experten geschdtzt und verschiedene Annahmen in Sensitivititsanalysen berechnet werden.
Markov-Modelle kénnen daher zeitnah Ergebnisse liefern und beispielsweise zeigen, ob ein Medi-
kament Erfolg versprechend ist oder nicht. Weiterhin sind die Modelle sehr flexibel und kénnen
neue Daten einfach integrieren und mit Hilfe der Simulationen die Verdnderungen aufzeigen und
verschiedene Szenarien darstellen. Markov-Modelle lassen sich sehr gut veranschaulichen, sofern
sie sich nur auf die wesentlichen Daten beschrinken. Zudem sind Modelle kostengiinstig, da keine
teuren Studien mit Patienten durchgefiihrt werden miissen.

Dennoch weisen Markov-Modelle eine Reihe von Problemen auf. Die Ubergangswahrscheinlich-
keiten beruhen auf naturalistischen, klinischen oder epidemiologischen Studien.”"* Sind diese veral-
tet, fehlerhaft oder unvollstdndig, weisen auch die Modelle Fehler auf. Klinische Studien weisen das
Risiko auf, zu kleine Patientengruppen getestet zu haben oder die Krankheitsverldufe nicht korrekt
widerzuspiegeln. Naturalistische Studien hingegen konnen spéter durch klinische Studien widerlegt
werden.”" Versucht man, Studien aus verschiedenen Lindern zu vergleichen, ergeben sich einige
Schwierigkeiten, da die Gesundheitssysteme grof3e Unterschiede aufweisen und der Zugang zu Me-

dikamenten und Behandlungen nicht iiberall einheitlich ist.”'®

Allerdings sind ausldndische Studien
in erheblich groerem Ausmal} vorhanden als deutsche Studien, so dass in vielen Féllen auf ausldn-
dische Studien zuriickgegriffen werden muss. Insgesamt sind die Modelle nur so gut wie die
zugrunde liegenden Studien.

Weiterhin sind die Annahmen in Markov-Modellen teilweise realitidtsfern. So ist die Markov-
Eigenschaft in der Praxis nicht gegeben. Die Ubergangswahrscheinlichkeiten hingen individuell
von vielen Faktoren ab. Versucht man dies zu beriicksichtigen, wird das Modell uniibersichtlich und
unpraktikabel. Das Modell ldsst sich daher sehr schwer standardisieren.”’” Zudem stoBen Markov-
Ketten aufgrund des groBBen Datenbedarfs und der Variabilitdt im Zeitverlauf schon nach wenigen

Perioden an die Grenzen der Realisierbarkeit und Glaubwiirdigkeit. ’'®

"3'vgl. Alagoz, O./ Bryze, C.L. / Shechter, S. et al. (2005), S. 620.
" Vgl. Uhlig, S. (2003), S. 80-81.

" ygl. Glaser, P. (1998), S. 49.

1% ygl. Wasem, J. / Hessel, F. (0. I.), S. 4; Uhlig, S. (2003), S. 108.
"7 Vgl. Glaser, P. (1998), S. 49.

" ygl. Greiner, W. (1998), S. 65
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Ist die Vorgehensweise nicht genau dokumentiert, lassen sich die Ergebnisse kaum fiir Evaluations-
studien verwenden. Nur wenn die Modellierung nachvollziehbar ist, konnen die Daten weiter-
genutzt werden, da ansonsten Fehler in den Evaluationsstudien auftreten konnen.”"”” Eine Standar-
disierung von Markov-Modellen wére wiinschenswert, um verschiedene Modelle besser vergleichen
zu konnen und die Weiterverarbeitung zu erleichtern.

Insgesamt sind Markov-Modelle eine gute Methode der Problemdarstellung bei schlechter Datenla-
ge. Sie leisten einen groflen Beitrag zur Strukturierung der Problemstellung und des Sachverhalts

: : 720
sowie zur systematischen Datenanalyse.

5 Kritische Wiirdigung von gesundheitsokonomischen Studien und Markov-Modellen
Nach der Darstellung beider Methoden stellt sich nun die Frage, welche Methode eine bessere Da-
tenbasis fiir die Weiterverwendung in Evaluationsstudien bildet und ob Markov-Modelle tatsédchlich

in der Lage sind, naturalistische Studien zu ersetzen.

Markov-Modelle haben den Vorteil, einfacher und schneller Informationen zur Verfiigung zu
stellen. AuBerdem sind sie extrem flexibel in Bezug auf Anderungen der Fragestellung. Einzelne
Variablen lassen sich mit Hilfe von Markov-Modellen problemlos verdndern oder hinzufiigen.
Markov-Modelle sind sinnvoll, wenn die Datenlage liickenhaft ist. Besonders in der Anfangsphase
von neuen Medikamenten konnen Markov-Modelle helfen, Patienten und Arzten hohere Sicherheit
beziiglich der Wahl der Behandlung zu geben.721 Hier erreicht man durch die Modellierung eine

722

zeitnahe und kostengiinstige Abschitzung der Effekte. *” Bei groBBer Kohorte sind die Modelle im

Verhiltnis zu naturalistischen Studien genauer.’”® “Markov models are and will continue to be one

«724 Dennoch sollte man dabei auf die

of the foundations of economic and clinical decision making.
méglichen Fehlerquellen achten.’*
Ergebnisse von Markov-Modellen sind allerdings nur so gut, wie die ihnen zugrunde liegenden

Studien. Liegen zu einem Thema nur veraltete oder ausldndische Studien vor, weisen die

"9 ygl. Uhlig, S. (2003), S. 81-82.

720ygl. Uhlig, S. (2003), S. 82.

7' vgl. Col, N.F./ Goldberg, R.J. / Orr, R.K. et al. (2002), S. 392.
22 Vgl. Uhlig, S. (2003), S. 80-81.

73 ygl. Nijhuis, R.L. / Stijnen, T. / Peeters, A. et al. (2006), S. 140.
74 Kuntz, K.M. / Goldie, S.J. (2002), S. 225.

23 ygl. Zaric, G.S. (2003), S. 389.
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Ergebnisse hohe Fehlerquellen auf und sind kaum verwendbar.”*® Fiir den Fall, dass gar keine Stu-
dien vorliegen, sind Modellierungen nicht moglich, da nicht alle Daten mit Hilfe von Schitzungen
oder Expertenbefragungen ermittelt werden konnen. Ein weiteres Problem ist die realistische Dar-
stellung. Um das Modell praktikabel und iibersichtlich zu gestalten, miissen viele Variablen ver-
nachldssigt werden und Sachverhalte einfacher als in der Realitidt dargestellt werden. Dies fiihrt zu
einer geringeren Validitdt, was wiederum in Fehlern bei der Weiterarbeitung resultiert. Stellt man
das Modell jedoch so realitdtsnah wie moglich dar und ldsst eine Vielzahl von Faktoren einflieBen,
sinkt die Ubersichtlichkeit. Insgesamt ist es bei Markov-Modellen fraglich, wie hoch deren prakti-

sche Relevanz bei der Entscheidungsfindung ist.”’

Naturalistische Studien konnen jederzeit durchgefiihrt werden, ohne dass bestimmte Daten zur Ver-
fiigung stehen miissen. Sie stellen neue, exakte sowie realitdtsnahe Daten fiir Evaluationsstudien zur
Verfiigung, die zu hoher, externer Validitit fithren, ohne die Ubersichtlichkeit zu beintrichtigen.
Eine Einfithrung von Kennzahlen in naturalistischen Studien wire jedoch wiinschenswert, da sie bei

Verwendung in Markov-Modellen zu einer besseren Vergleichbarkeit der Simulationen fiithren.

Letztendlich sind beide Arten der Datensammlung sinnvoll, da sie als Grundlage fiir Wirtschaftlich-
keitsuntersuchungen dienen und in der Gesundheitsokonomie wichtig sind. Sowohl naturalistische
Studien als auch Markov-Modelle haben gute Ansétze, allerdings jeweils auch Schwichen, die be-
riicksichtigt werden miissen. Markov-Modelle sind eine wichtige Methode der Datengewinnung
und -verarbeitung im Gesundheitswesen, dennoch sind sie keineswegs perfekt und konnen natura-
listische Studien nicht ersetzen, sondern lediglich ergdnzen. Naturalistische Studien bilden oftmals
die Grundlage fiir Markov-Modelle und sind daher von grofer Bedeutung. Beide Methoden ge-
meinsam konnen eine gute Grundlage fiir Evaluationsstudien bilden, die jedoch noch weiter ausge-
baut werden konnte. Eine Moglichkeit, Markov-Modelle zu verbessern, wire eine standardisierte

Dokumentation, um die Akzeptanz zu erhdhen und die Modelle vergleichbarer zu machen.”®

6 Fazit
Seit 1997 besteht ein Gesetz zur Uberpriifung von neuen und etablierten medizinischen Verfahren
auf Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit. Dementsprechend sind Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen

in den letzten Jahren vermehrt in Auftrag gegeben worden.

726 Vgl. Uhlig, S. (2003), S. 108.
27 vgl. Uhlig, S. (2003), S. 82.

2% ygl. Uhlig, S. (2003), S. 109.
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Evaluationsstudien werden aus verschiedenen Perspektiven untersucht. Mogliche Arten von Studien
sind Krankheitskostenstudien, Kosten-Nutzen-, Kosten-Nutzwert-Analysen, etc. Sie beriicksich-
tigen wahlweise direkte, indirekte und / oder intangible Kosten und Nutzen. Um diese Kosten und
Nutzen zu erfassen, gibt es die Moglichkeit, naturalistische Studien durchzufithren oder zu
modellieren.

Naturalistische Studien werden in Krankenhdusern unter realitdtsnahen Umstinden durchgefiihrt
und testen die Behandlungsmethoden oder Medikamente auf wirtschaftliche Effizienz. Dabei wer-
den reprisentative Patientengruppen sowie durchschnittliche Krankenhduser ausgewihlt. Die Kos-

ten und Nutzen werden durch zdhlen, befragen, etc. ermittelt.

Im Gegensatz zu dieser Methode der Kostenerfassung steht die Modellierung. Sind nur wenige Da-
ten verfiigbar, konnen Berechnungen mit Markov-Modellen durchgefiihrt werden. Bei dieser Mo-
dellart werden Daten zu Kosten und Nutzen sowie Ubergangswahrscheinlichkeiten zwischen den
einzelnen Gesundheitszustinden aus bereits durchgefiihrten Studien zusammengetragen, mit Hilfe
von Schitzungen vervollstdndigt und mit Verteilungsfunktionen genauer bestimmt. Die gewonne-
nen Daten werden danach anhand von Simulationsmodellen und spezieller Software ausgewertet
und Auswirkungen der Verdnderungen von Parametern erfasst. Dadurch erhilt man Informationen

iiber durchschnittliche Krankheitsverldaufe sowie Kosten von Behandlungen und Medikamenten.

Beide Methoden weisen gravierende Schwichen auf, die sowohl bei der Durchfiihrung als auch bei
der Weiterverwendung beriicksichtigt werden miissen. Eine Verbesserung der naturalistischen Stu-
dien ist durch die Einfithrung von Kennzahlen moglich, anhand derer sich Simulationsmodelle bes-
ser vergleichen lassen. Eine Moglichkeit der Weiterentwicklung von Markov-Modellen kann im
Bereich der Standardisierung der Dokumentation gesehen werden, da diese z. Z. noch fehlt. Sie

wiirde zu einer hoheren Akzeptanz und Vergleichbarkeit der Modelle fiihren.

Beide Methoden der Datenerfassung werden zur Weiterverarbeitung in Evaluationsstudien benétigt.
Trotz der Tatsache, dass Markov-Modelle lediglich eine Ergidnzung zu naturalistischen Studien
sind, zweifelt die Literatur nicht an ihrem grofen Nutzen in der gesundheitsokonomischen

Evaluation.
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1 Einleitung

Management im Gesundheitswesen ist verbunden mit aggressiver Preispolitik, Wettkampf und
Konkurrenz der Marktteilnehmer sowie schnell voranschreitenden technologischen Entwicklungen.
Diesen Herausforderungen muss mit schnellen Reaktionen begegnet werden. Dazu gehoren zwin-
gend die Identifikation kritischer Abldufe und der dafiir notwendigen Ressourcen sowie die Verfiig-
barkeit von aktuellen Echtzeit-Informationen. Dariiber hinaus ist die Fihigkeit der Verarbeitung

29
" In

dieser in Szenarien mit der Mdoglichkeit der Variation einzelner Einflussfaktoren notwendig.
der Mehrzahl der Fille bietet eine einzige klinische Studie nicht alle benétigten Informationen be-
ziiglich der Kosten und Erfolge einer Behandlung. Die Verwendung eines Modells ist oftmals un-

umginglich, um die experimentellen Daten zur Nachbildung des Klinikalltags nutzen zu kénnen.”°

7 vgl. Stephanovich, P.L. / Uhrig, J.D. (1999), S. 199.

9vgl. Jun, I.B. u.a. (1999), S. 109.
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Traditionell werden zur Evaluation der Kosteneffizienz konkurrierender Behandlungsmethoden,
welche einer Beschreibung der Entwicklung des Krankheitsverlaufs von Patienten tiber die Zeit
bediirfen, Markov-Modelle verwendet. Discrete-Event-Simulation bildet eine vergleichsweise fle-
xiblere, jedoch auch komplexere und dadurch anspruchsvollere Alternative. ' Der groBe Vorteil
der Discrete-Event-Simulation besteht in der Moglichkeit der Modellierung komplizierter Systeme
mit frei wéhlbaren, diskreten Zeiteinheiten ohne die bei Markov-Modellen bestehende Notwendig-
keit der Festlegung auf eine bestimmte Zyklusldnge.

Ziel der Discrete-Event-Simulation ist die Prognose der Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines
bestimmten Ereignisses zu einem gegebenen Zeitpunkt bei einem betrachteten Patienten unter Be-
achtung aller relevanten Einflussfaktoren und unter Zuhilfenahme von statistischen Verteilungen.’**
Unter Verwendung der Ergebnisse sollen dann statistisch gesicherte, gesundheitsokonomische Ent-
scheidungen getroffen werden koénnen. Computersimulationsmodelle finden immer mehr Anwen-
dung in Institutionen und Einrichtungen des Gesundheitswesens.

Der folgende Abschnitt beschéftigt sich mit Simulationen im Allgemeinen und ihrer Anwendung im
Bereich der Gesundheitsokonomie. Die theoretische Funktionsweise der Discrete-Event-Simulation
wird im Rahmen des 3. Gliederungspunktes beschrieben. Im 4. Abschnitt wird die konkrete An-
wendung der Methode anhand zweier Beispiele demonstriert, wobei es sich bei dem zweiten um ein
selbst gewihltes Szenario handelt. Der 5. Gliederungspunkt versucht die Frage nach der Eignung
der Discrete-Event-Simulation fiir die gesundheitsékonomische Evaluation zu beantworten. Ein

knappes Fazit bildet den Abschluss dieser Arbeit.

2 Simulationsmodelle und gesundheitsokonomische Entscheidungen

Seit einigen Jahrzehnten zwingt die dramatische Kostenexplosion im Gesundheitssektor Wis-
senschaftler und Experten der Gesundheitsokonomie zur intensiven Arbeit an neuen Wegen zur
Effizienzverbesserung und Kostenreduktion. Historisch betrachtet sind Entscheidungen im Gesund-
heitsbereich von Medizinern im Zusammenwirken mit Patienten getroffen worden. Unbeachtet
bleibt dabei die 6konomische Komponente, insofern sie iiber die personlichen Patienteninteressen
hinausgeht. Indem die finanzielle Belastung von Krankenversicherungen getragen wird und die
Kosten der Behandlungen durch immer vielfiltigere, verbesserte und teurere Behandlungen stetig

steigen, wiichst die Notwendigkeit der 6konomischen Evaluierung von Gesundheitsleistungen.”

1 ygl. Karnon, J. (2003), S. 837.
32 ygl. Stephanovich, P.L. / Uhrig, J.D. (1999), S. 199.

3 ygl. Caro, I.J. (2000), S. 1001.
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Die Verwendung von Modellen im Allgemeinen und Simulationen im Speziellen zur gesund-
heitsokonomischen Entscheidungsfindung ist mittlerweile weit verbreitet und nicht unumstritten.
Kritische Argumente sind vor Allem die Nicht-Quantifizierbarkeit medizinischer Beurteilungen, die
ungenaue Messbarkeit einer Variablen bei der Ermittlung der Daten sowie die Unsicherheit logi-
scher Schliisse auf Kausalbeziehungen zwischen Ursache und Wirkung.”** Insgesamt betrachtet,
demonstrieren die prdzisen Ergebnisse von Computersimulationen eine Genauigkeit und Exaktheit,
die so nicht angenommen werden darf. Thr Einfluss auf Entscheidungen kann daher leicht grofer
sein, als angemessen wiére. Gerade auch auf Grund der Bedeutsamkeit gesundheitsokonomischer
Entscheidungen ist daher die Verwendung von Modellen und Simulationen mit Bedacht und im
Einklang mit 6ffentlichen Interessen durchzufiihren. Auf der anderen Seite diirfen empirische Tests
auf die Giite des Modells zur Validierung der theoretischen Annahmen durch den Vergleich zu
Vergangenheits- und Prognosedaten aber nicht dazu fithren, ihre Verwendung ginzlich zu

blockieren.

Beispielsweise sind Kosteneffektivitdtsmodelle als Hilfsmittel zur Entscheidungsfindung im Ge-
sundheitsbereich gedacht. Diese sind jedoch nach sorgfiltiger Uberpriifung einiger Kriterien anzu-
wenden. So ist die Vereinbarkeit der Inputs und Outputs mit verfiigbaren Daten im Rahmen der
internen Validitdt sowie der Sinngehalt der Schlussfolgerungen als externe Validitét zu priifen. Die
plausible Erkldrbarkeit einer unterschiedlichen Bewertung derselben Fragestellung durch verschie-
dene Ansitze wird als Konvergenzvaliditit bezeichnet. Wie viele Informationen in das Simula-
tionsmodell einbezogen werden sollen, hiangt davon ab, welcher zusétzliche Nutzen, im Sinne von
exakteren Aussagen, davon erwartet wird im Verhiltnis zu den zusitzlich anfallenden Kosten.”
Diese konnen unter anderem in monetéren Kosten zur Datenbeschaffung oder Zeitkosten bestehen.
Ressourcen konnten verschwendet oder Patienten geschadet werden, wenn die kostenintensivere
oder weniger effektive Behandlungsvariante verwendet wird, bis die endgiiltigen Ergebnisse mit der
zusdtzlichen Information vorliegen. Insgesamt muss es eine Balance zwischen den Kosten und Fol-
gen des Wartens auf und der Verwendung von besseren Daten und einer Synthese verfiigbarer

Informationen zur Entscheidungsfindung geben.

Ein Krankheitssimulationsmodell ist ein quantitativer Rahmen zur Darstellung und Erkldrung der

Kausalbeziehungen zwischen vorhandenen Faktoren und interessierenden Ergebnisvariablen. Im

34 vgl. Weinstein, M.C. u.a. (2001), S. 348.
33 ygl. Caro, J.J. (2000), S. 1001.

36 ygl. Weinstein, M.C. u.a. (2001), S. 348f.
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einfachsten Fall soll die Frage beantwortet werden, ob das Risiko einer Krankheit durch Vorhan-
densein eines bestimmten Faktors beeinflusst wird und in welcher Richtung.”’ Der Amerikanische
National Research Council definiert Mikrosimulationsmodelle fiir sozialpolitische Zwecke als ,,[...]
a replicable, objective sequence of computations used for generating estimates of quantities of con-
cern[...]“.”** Die Aufgabe der quantitativen Methoden muss darin bestehen, dazu beizutragen, reale
Abldufe moglichst zweckméBig und nachvollziehbar nachzubilden und dadurch zukiinftig bessere
Entscheidungen treffen zu kénnen. Dabei geht es nicht um die Simulation aller moglichen Variab-
len, die in einer Situation auftreten konnen, sondern viel mehr um die Filtration der entscheidungs-
relevanten Faktoren und deren Nachbildung. Zu viele Informationen fithren in vielen Fillen zu

komplexen Modellen und langwierigen Rechenprozessen. Die Aufgabe des Gesundheitsokonomen

besteht daher in der Entwicklung eines effizienten Modells zur Entscheidungsfindung.

Ein theoretisches Simulationsmodell mit aus Daten geschitzten Parametern bietet bessere Analyse-
und Prognoseeigenschaften als reine empirische Untersuchungen. Nachteilig ist allerdings festzu-
halten, dass Schlussfolgerungen aus Hochrechnungen, die {iber die vorhandene Datenbasis hinaus-
gehen, niemals mit volliger Sicherheit getroffen werden konnen.””” Alle Modelle sind in gewissem
Mafle Nachbildungen der realen Umwelt. Sie versuchen, die geeignete Modellierungstechnik fiir
eine konkrete Fragestellung der gesundheitsokonomischen Evaluation zu finden und sinnvoll anzu-
wenden. Mit Hilfe fortgeschrittener Methoden soll die Umwelt unter Beachtung gegebener Daten-,
Zeit- und technischer Restriktionen als moglichst realistische Reflexion der Wirklichkeit modelliert
werden. Dabei ist der zur Evaluierung des Modells nétige Rechenaufwand neben der Versténdlich-

keit fiir die Adressaten wichtig.”*°

3 Discrete-Event-Simulation

3.1 Die Methode

Die Verwendung von Modellen in der Gesundheits6konomie gliedert sich im Wesentlichen in drei
Dimensionen. Nach der Festlegung auf einen Modelltyp, was ein einfaches Modell, ein Markov-

Modell oder eine Simulation sein kann, folgt die Darstellung. Diese kann durch einen einfachen

7 Vgl. Caro, I.J. (2000), S. 1001.
78 ...] eine reproduzierbare, objektive Sequenz von Berechnungen, die zur Ermittlung von SchitzgréBen fiir
interessierende Mengen verwendet werden [...], National Research Council (1991), zitiert nach Wein-
stein, M.C. u.a. (2001), S. 350.

% vgl. Weinstein, M.C. u.a. (2001), S. 348.

9 ygl. Roberts, M.S. / Sonnenberg, F.A. (2003), S. 60.
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oder Markov-Entscheidungsbaum, einen Wahrscheinlichkeitsbaum oder einer Wahrscheinlich-
keitsmatrix sowie durch ein dynamisches Einflussdiagramm geschehen. Schlielich muss eine ge-
eignete Methode zur Evaluierung des Modells benutzt werden. In der Literatur bekannt sind dafiir
besonders die Anwendung der Monte-Carlo-Simulation, Matrix-Algebra, Kohorten-Simulation

741

sowie die Discrete-Event-Simulation. ™ Dabei darf die Verwendung einer Methode nicht in person-

: " : " : , . 742
lichen Praferenzen oder einem gewiinschten Ergebnis begriindet sein.

Diskrete Simulation meint die diskrete Verdnderung der abhéngigen Variablen oder Zustdnde an
Zeitpunkten, die Ereignisse genannt werden. Diskret ist dabei die Art der Verdnderung des Zu-
stand und nicht der betrachteten Zeit.”* Eine zentrale Komponente sind Beobachtungen oder Indi-
viduen, deren Entwicklung tiber die Stufen des Modells betrachtet wird. In klinischen Simulationen
sind dies typischerweise Patienten, jedoch konnen beispielsweise auch Pflegekrifte betrachtet
werden. Im Unterschied dazu betrachten Entscheidungsbdume und Markov-Modelle ausschlieBlich
Zustinde und Ergebnisse.’** Die speziellen Charakteristika der Individuen werden Merkmale oder
Eigenschaften genannt. Die Gesamtheit der Individuen und Eigenschaften fiir ein gegebenes System
heifit Systemzustand. Jeder Prozess, der diesen verdndert, wird Aktivitdt genannt und das Auftreten
einer solchen zu einem Zeitpunkt ist ein Ereignis. Dieses kann die Verdnderung des Wertes eines
Merkmals, das Hinzukommen oder der Wegfall einer Beobachtung sowie die Initiierung oder Be-
endigung einer Aktivitdt sein. Ein Prozess ist schlieBlich die in zeitlicher Reihenfolge geordnete

Sammlung von Ereignissen.’*

Das Kernkonzept der Discrete-Event-Simulation besteht in der Ablaufplanung von Ereignissen. Sie
miissen mit mindestens einem der Betrachtungsweisen Ereignisorientierung, Aktivitdtsuntersuchung
oder Prozesskoordination synchronisiert werden. Die Ereignisorientierung meint die Verdnderung
des Systemzustandes bei jedem Ereignis und die dazugehorige zeitliche Reihenfolge. Notwendig
dafiir ist die Identifikation aller moglichen Ereignisse mit den zugehorigen Aktivititen, die Betrach-
tung der Wirkungsweise der Ereignisse auf den Systemzustand und ob diese vom urspriinglichen
Systemzustand abhédngt. Die Aktivitidtsuntersuchung beschreibt ein Ereignis, wobei die betrachteten

Individuen tiber einen Zeitraum zusammenwirken und die Zeit in beliebigen, verdnderbaren und

"1 ygl. Roberts, M.S. / Sonnenberg, F.A. (2003), S. 60.

™2 ygl. Caro, I.I. (2005), S. 326ff.

™3 Vgl. Fishman, G.S. (1978), S. 92.

™ vgl. National Research Council (1991), zitiert nach Weinstein, M.C. u.a. (2001), S. 350.

™5 ygl. Pooch, U.W. / Wall, J.A. (1993), S. 178.
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diskreten Einheiten gemessen wird. Schlielich beschreibt die Prozessorientierung die Sichtweise,
dass sich die beobachteten Personen in sich wiederholenden Ereignismustern befinden.’*® In jedem
Fall wird im Rahmen der hier besprochenen Technik der flexiblen Zeiteinheiten eine frei wahlbare
Zeitspanne von einem Monat oder sogar einer Sekunde festgelegt. Die Lénge dieses Intervalls hingt
davon ab, wann das néchste Ereignis stattfindet. Im Gegensatz zur Verwendung von fixierten Zeit-
einheiten, miissen die Zeitintervalle nicht fiir die gesamte Simulationsdauer so klein gewihlt
werden, dass jeweils maximal ein Ereignis passiert.”*’ So kann eine Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes eines Patienten und ein anschlieBender Riickfall im Rahmen einer Krank-
heitsbehandlung stets zeitlich getrennt voneinander simuliert werden. Natiirlich vergrofert sich der
Rechenaufwand fiir die Simulation mit der Verkiirzung der Zeitintervalle betrdchtlich. Es muss also

ein effizienter Kompromiss gefunden werden.

Das Auftreten von Ereignissen kann wie in (1) als Funktion der Nummer des Simulationslaufs (1),
der Art des Ereignisses (T.) und des Zeitpunktes des Geschehens (t) beschrieben werden. Dabei ist

k die Nummer des Ereignisses.”*
(1) Ex = Ex (l, Te, t)

Im néchsten Schritt seien x, N zufillige Variablen mit n = 1, 2,..., N. Dartiber hinaus sei

2) b = (b1, ba,..., bx)
ein bindrer Vektor zur Beschreibung von Ereignissen. b; nimmt den Wert 0 an, falls x; nicht im
Rahmen des Ereignisses auftritt und andernfalls den Wert 1. Folglich enthilt b die Information
dariiber, welche Variablen bei der Beschreibung des Te-ten Ereignistyps eintreten. Die zufdlligen

Variablen werden von Verteilungsfunktionen abgeleitet und in (3) als Polynome dargestellt.

k
3) Xn= Y.a,, X =X (@, R)
a=0
k ist dabei der Grad des Polynoms, X die zufillige Zahl und a, = (an0 , an;1 ,-..., ank) der Koef-
fizientenvektor fiir X . Es muss auflerdem einen die Parameter beschreibenden Vektor Py, geben, der

die im Simulationsmodell enthaltenen Parameter beschreibt.

6 ygl. Law, A.M. / Kelton, W.D. (2000), S. 7.
™7 vgl. Fishman, G.S. (1978), S. 94.

™8 Vgl. Pooch, U.W./ Wall, J.A. (1993), S. 188ff.
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“4) Pi=(Pi1,Pi2,..., Pim)

SchlieBlich ist ¢ = (cy, ¢a,..., ck) ein Bindrvektor, wobei ¢; den Wert 1 annimmt, falls das i-te Indi-
viduum in das spezielle Ereignis involviert ist und 0 andernfalls.

Die komplette Darstellung einer beobachteten Person lédsst sich dann wie in (5) darstellen.
5)  0i=0i(LTst; b, P)

Nun ist es moglich, den mathematischen Zusammenhang zwischen dem Auftreten bestimmter Er-
eignisse und der Auswirkung auf die Eigenschaften einer beobachteten Person zu ermitteln. Sei
beispielsweise ein Ereignis zum Zeitpunkt ty eingetreten, dann lédsst sich der Einfluss auf die i-te

Person wie in (6) formal ausdriicken.
(6) Oi (1, To, ti; b, P)=0; (I, To, tict; b, P)+ A O; (E(l, To, t); ti- tic-1)

Der erste Term ist dabei der Zustand einer Person zum Zeitpunkt t,. Der dritte Ausdruck spiegelt
die Verinderung in den Komponenten von P wider, die sich aus der Evaluation des Ereignisses E
und der vergangenen Zeit tx- tc.; ergeben. Dariiber hinaus veréndert sich auch der Zustand des Sys-

tems in dhnlicher Weise durch das Auftreten eines Ereignisses.

Aufgrund der oftmals vielen Zufallsvariablen in Simulationsmodellen und Experimenten miissen
Simulationen meist vielfach durchgefiihrt werden, um Durchschnittswerte, Varianzen und andere
Statistiken der interessierenden Parameter ermitteln zu konnen. Der Mittelwert fiir 1 Simulations-

durchginge ist in (7) und die Varianz in (8) definiert.”*

— 1<
M FEh=7 2 ()
j=1
1 < =
(8) S*[F (t):1] = 11 2IE; (O -E®DI
15
Durch die dargestellten Gleichungen wird deutlich, dass die formale Beschreibung von Personen,

Ereignissen und deren Verteilungen mithsam ist und schnell die Féhigkeiten des Analysten tiber-

steigen konnen.

™9 vgl. Pooch, U.W. / Wall, J.A. (1993), S. 188ff.
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3.2 Discrete-Event-Simulation in der Gesundheits6konomie
Das Ziel gesundheitsokonomischer Evaluationen besteht in der Quantifizierung 6konomischer
Komponenten von Gesundheitsleistungen. Die dazu notwendigen Schritte sind aus der folgenden

Abbildung ersichtlich.

1  Festlegung der interessierenden Zielgruppe, der Umweltfaktoren, der Aspekte der be-

trachteten Krankheit sowie der medizinischen Eingriffsmoglichkeiten

4

2 Strukturierte Darstellung der Entwicklung von Patienten in logischer, zeitlicher Abfolge

4

3  Beriicksichtigung moglicher Ereignisse mit allen medizinischen und 6konomischen

Konsequenzen

4

4  Ermittlung von Durchschnittswerten zur Ableitung interessierender Schitzwerte

Abbildung ": Quantifizierung 6konomischer Komponenten von Gesundheitsleistungen

Wird nun beispielsweise die Behandlung einer Krankheit x mit zwei alternativen Medikamenten
betrachtet, so ist die entscheidende Frage, ob das kostenintensivere Medikament a die Gesundheit
des Patienten verglichen mit Medikament b stirker und in einer verniinftigen Relation zu den
Mehrkosten verbessert. Zu diesem Zweck muss eine Zielgruppe simuliert werden, welche die rele-

vanten Charakteristika der Patienten enthilt.””!

Dazu gehoren typischerweise Faktoren wie das Al-
ter, das Geschlecht, frithere Erfahrungen mit der Krankheit und ihrer Behandlung, weil sie Einfluss
auf den Krankheitsverlauf und den Behandlungserfolg bei der betreffenden Person ausiiben kénnen.
Dariiber hinaus sind ebenfalls Informationen {iber Krankheitsmerkmale und Behandlungsméoglich-
keiten notwendig. Das sind beispielsweise Inkubationszeiten, Schweregrad der Erkrankung sowie
Dosen und Einnahmezeiten von Medikamenten. Zusétzlich muss die Umwelt der Personengruppe

mit allen wichtigen Eigenschaften simuliert werden, wozu vor allem die Region, die Jahreszeit und

die Wiahrung gehoren. SchlieBlich ist die Festlegung eines Zeithorizonts sowie Diskontraten fiir

7% In Anlehnung an Caro, J.J. (2005), S. 324.

1 ygl. Alexopoulos, C. u.a. (2001), S. 1386.
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Kosten und Erfolge nétig.'® Eine Moglichkeit wire die Betrachtung von 30 Frauen und 30 Minnern
ab 40 und unter 50 Jahren mit einer Ersterkrankung an einer bestimmten Form von Krebs iiber 2
Jahre. Zur Behandlung werden alternativ die Medikamente a oder b ausgewéhlt. In jedem Fall wer-
den Ressourcen beansprucht und Zeit vergeht, womit durch Abdiskontierung der direkten und indi-
rekten Kosten und Erfolge in Form von Verbesserungen der Gesundheit der Patienten Rechnung
getragen wird. Am Ende des betrachteten Zeithorizonts werden die Werte der interessierenden Pa-
rameter wie die Gesamt- und Grenzkosten oder die Dauer eines Krankheitszustands fiir die einzel-
nen Individuen berechnet. Zusétzlich werden Statistiken wie Mittelwerte und Varianzen zur Vali-
dierung des Simulationsmodells ermittelt. Obwohl dies eine sehr vereinfachte Darstellung ist und
bei einem tatsdchlichen Modell sehr viel mehr Faktoren zu beriicksichtigen sind, wird doch eine

Idee davon vermittelt, was fiir eine Simulation notwendig ist.

Wie aus Tabelle (1) ersichtlich ist, sind, angelehnt an die theoretischen Erlduterungen zur Discrete-
Event-Simulation in Abschnitt 3.1, die Komponenten 1 bis 3 zu definieren, die zu einem Simula-
tionsmodell gehoren. Im Rahmen der gesundheitsokonomischen Betrachtung bekommt der 4. Punkt

besondere Bedeutung. Im 5. Schritt werden schlieBlich die Uberlegungen der vorherigen Stufen

umgesetzt.
Im gesundheitsokonomischen Modell Subkomponenten
1 Beobach- Meist Patienten’> Spezifische Werte der relevanten
tungen Charakteristika

2 Ereignisse Verdnderung des Gesundheitszustandes | Statistische Verteilung des Auf-

/ der Behandlung tretens / Abhéngigkeitsstrukturen
3 Zeithorizont | Simulationszeitraum Geeignete Zeitintervalle
4 Ressour- Medikamentenverbrauch / Arbeitszeit | Mogliche — Kapazitétsrestriktio-
cenverzehr | des Arztes / Krankenhaustage nen / Opportunitdtskosten

5 Simulation | Berechnung von Schitzwerten fiir inte- | Flussdiagramm '™

ressierende Grofien

Tabelle 1™ : Die Stufen zur Durchfiihrung einer Discrete-Event-Simulation

72 Denkbar sind beispielsweise auch Arzte oder Pflegekrifte.

73 Ein Flussdiagramm enthilt in zeitlich geordneter Reihenfolge alle fiir die Simulation notwendigen Schrit-

te, wobei alle vorher festgelegten Anforderungen erfiillt sein miissen; vgl. Caro, J.J. (2005), S. 327f.
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Die numerisch ausgedriickten Werte der Eigenschaften jeder Beobachtung werden in einem ersten
Schritt der Discrete-Event-Simulation definiert und wéhrend der Durchldufe angepasst. So wird
beispielsweise das Alter in geeigneten Abstdnden aktualisiert. Nach dem Auftreten von Ereignissen
werden die betroffenen Merkmale wie die Korpertemperatur oder Blutwerte neu festgelegt. Von
besonderer Bedeutung ist die Lebensqualitdt des Patienten als erkldrende Variable. Nach unter-

schiedlichen Berechnungsmethoden ermittelbar kann der Wert der QALYs”>

gesondert ausgewie-
sen oder in das Modell integriert werden. Einflussgrofen wie die Wahrung oder Diskontraten wer-

den ebenfalls durch Variable formal ausgedriickt.

Ereignisse sind eine zweite zentrale Komponente der Simulation. Sie miissen nicht zwingend mit
einer Verdnderung der Charakteristika des Patienten verbunden sein und konnen auch simultan ab-
laufen. Solche Ereignisse konnen die Einweisung oder Entlassung aus dem Krankenhaus oder die
plotzliche Verweigerung der Befolgung adrztlicher Ratschldge sein. Thr Auftreten kann jegliche
funktionelle Form annehmen. Es sind Korrelationen mit den Eigenschaften und zeitliche Veridnde-

rungen der Verteilungen denkbar.

Zwei Zeitdimensionen sind in einem dritten Schritt zu beachten. Zum einen muss der Start-und
Endzeitpunkt festgelegt werden und dariiber hinaus die Lange der Zeitintervalle innerhalb der Si-
mulation. Diese konnen je nach Bedarf flexibel bestimmt werden und hingen von dem Auftreten
des nédchsten Ereignisses ab. So ist es moglich, in akuten Phasen einer Erkrankung sehr kurze Zeit-
intervalle zu wéhlen und diese nach einer Verbesserung des Gesundheitszustands zu verlingern. Im
letzten Schritt werden alle relevanten Werte, Parameter und Statistiken der Logik des Modells fol-
gend durch vielfach wiederholte Simulationen berechnet. Das sind in der Evaluation von Gesund-
heitsleistungen vielfach anfallende Kosten jeglicher Art sowie der Folgen erbrachter Leistungen

gemessen in Verdnderungen der QALYs.”®

Jeder Durchlauf folgt dabei den Malligaben des Flussdiagramms. Zur Verbesserung der asymptoti-

schen Eigenschaften sind meist sehr viele Simulationen durchzufiihren.”’ In aller Regel ist dafiir

% In Anlehnung an Caro, J.J. (2005), S. 326ff.

3 Bei Quality-Adjusted Life Years (QALYs) werden sowohl Qualitit als auch Quantitit der Restlebenser-
wartung eines Patienten bewertet und zu einer Grofe zusammengezogen.* Schulenburg, J.-M. Graf v.d.
u.a. (2005), S. 196.

6 ygl. Caro, J.J. (2005), S. 326fF.

7 vgl. Kécher, D. u.a. (1972), S. 61.
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der Einsatz geeigneter Computersoftware notwendig.””® Discrete-Event-Simulation ist definitions-
gemdl eine stochastische Simulation individueller Patienten. Die Festlegung der Eigenschaften be-
trachteter Patienten, moglicher Ereignisse und ihrer Auswirkungen sowie aller im Modell verwen-
deten Informationen stammen aus im Vorfeld meist in klinischen Studien erhobenen Daten. Die
Simulationen werden durch die Anwendung der Logik des Modells auf jeden einzelnen Patienten
durch geeignete Computersoftware ausgefiihrt, um spezifische Werte aus den zugrunde gelegten
Verteilungen zu erhalten und zu bestimmen, wie wahrscheinlich das Auftreten eines Ereignisses zu
einem gegebenen Zeitpunkt bei einem bestimmten Patienten ist. Soll bei den Verteilungsannahmen
nicht auf empirische Verteilungen zuriickgegriffen werden oder stehen keine Daten zur Verfiigung,
so konnen theoretische Verteilungen verwendet werden. Haufige Anwendung finden beispielsweise

die Normal-, Beta- und Gammaverteilung. ™

4 Anwendungsbeispiele aus der gesundheitstkonomischen Evaluation

4.1 Eine Anwendung bei der Therapierung von Brustkrebs

In diesem Abschnitt wird eine von Jonathan Karnon’® verdffentlichte Studie vorgestellt, welche ein
Discrete-Event-Simulationsmodell zur 6konomischen Evaluation anwendet, um alternative, unter-
stiitzende Therapien zur Behandlung von friih erkanntem Brustkrebs in GroBbritannien zu verglei-
chen. Verglichen werden die Behandlung mit Tamoxifen’' allein sowie durch Tamoxifen und
Chemotherapie bei Frauen mit positiv getesteten Knoten nach der Menopause unter 65 Jahren.
Brustkrebs ist die hdufigste Krebsvariante bei Frauen und im Vereinigten Konigreich werden jahr-
lich etwa 33 000 Neuerkrankungen und 15 000 Todesfille gezéhlt. Selbst nach erfolgreicher Be-
handlung bleibt das Risiko der erneuten Metastasenbildung und eines Riickfalls. Dies zu verhindern
und somit die Lebenserwartung zu verlidngern, ist das Ziel der Therapie bei gleichzeitiger Gewéhr-
leistung einer hohen Lebensqualitit. Mit Hilfe kumulierter Informationen von Medizinern und aus
einschldgiger Fachliteratur sind die in Tabelle (2) prasentierten Festlegungen zur Simulation ver-
wendet worden. Zum Startzeitpunkt befinden sich alle Patientinnen in einem erkrankungsfreien
Zeitintervall. Wihrend der ersten sechs Monate sind Vergiftungen verschiedener Stirke durch die

Medikamente, ein Riickfall oder der Tod der Patientin aus anderen Griinden als dem Brustkrebs

% Alexopoulos, C. u.a. (2001) verwenden zur Discrete-Event-Simulation das Programmpaket ,,Arena®,
Karnon, J. (2003) die Software ,,Crystal Ball*.

77 vgl. Alexopoulos, C. u.a. (2001), S. 1388.

760 y/g]. Karnon, J. (2003), S. 837-848.

78! Tamoxifen ist ein Antiostrogen zur Hormontherapie bei Brustkrebs; vgl. Rote Liste 2006, Nr. 86186.
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mogliche Ereignisse. Am Endzeitpunkt der Simulation wird angenommen, dass die Patientinnen

wieder zum Ausgangszustand zuriickkehren.

Ebene Discrete-Event-Simulationsmodell
Allgemein Minimale Zeitperiode von einem Monat

Eintritt von Patientinnen zwischen 50 und 59 Jahren in das Modell
Erkrankungs- | Information {iber jahrliche Wahrscheinlichkeit des Verlassens dieses Zu-
freies stands durch Uberlebenskurve
Zeitintervall | Uberfiihrung in Monatswerte durch Annahme konstanter Ubergangsraten
Vergiftungs- | Jede Kombination aus drei Vergiftungskategorien moglich
grad Dauer der Vergiftung aus Wahrscheinlichkeitsverteilung entnommen
Riickfall Riickfalldauer von genau einem Monat
und Information iiber jihrliche Ubergangswahrscheinlichkeit durch Uberlebens-
anschlieen- | kyrve
de Erholung Uberfiihrung in Monatswerte durch Annahme konstanter Ubergangsraten
Metastasen Annahme einer durchschnittlichen Verweildauer im Metastasenstadium

Tabelle 2’ : Der Fallstudie von Jonathan Karnon zu Grunde liegende Annahmen

Zur statistischen Analyse des Entscheidungsmodells wird eine Verteilungsannahme fiir jeden Input-
parameter getroffen, die den gesammelten Informationen Rechnung tragen soll. Zur Identifikation
der geeigneten Wahrscheinlichkeitsfunktion mit den entsprechenden Parametern, werden theoreti-
sche Uberlegungen herangezogen. Insgesamt werden vier Kategorien von Parametern betrachtet.
Fiir die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines der definierten Ereignisse bei einem bestimmten
Patienten wird die Betaverteilung’® festgelegt, deren Werte zwischen 0 und 1 liegen. Der Uberle-

benszeitraum oder der Zeitraum bis zum néchsten Ereignis ist nicht-negativ und wird durch die

762 In Anlehnung an Karnon, J. (2003), S. 840.

763 Die kontinuierliche Betaverteilung kann Werte iiber dem Intervall [0,1] annehmen. Sie ist definiert durch

1
B(p,q)

die Dichtefunktion f(x) z( jxpl (l—x)q_1 mit den Parametern p und q. Vgl. Greene, W.H.

(2003), S. 855.
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Gammaverteilung’®* beschrieben. Kostenparameter werden durch die Log-Normalverteilung® und
Nutzenwerte durch die Betaverteilung beschrieben. Die jeweiligen Verteilungsparameter werden

766 ermittelt.

nach der Momentenmethode
Im Zuge der Discrete-Event-Simulation werden Monte-Carlo-Simulationen’®’ durchgefiihrt, um die
individuellen Ereignisse der Patientinnen fiir jedes Set an Inputparametern gemél den Verteilungs-
annahmen zu beschreiben. Berechnet wird dann nach jeder durchgefiihrten Simulation der Mittel-
wert jedes Parameters. Nach einer hinreichend groen Anzahl durchgefiihrter Simulationen werden
die Mittelwerte jedes einzelnen Durchlaufs iiber alle Simulationen gemittelt und die zugehdrigen
Varianzen bestimmt werden. Im Ergebnis sollen die Outputmittelwerte so nah wie moglich an den
wahren Mittelwerten fiir die jeweiligen Parameter liegen. Ausgewihlte Ergebnisse der Studie von
Jonathan Karnon sind aus Tabelle (3) ersichtlich. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die
prasentierten Ergebnisse stark vom betrachteten Zeitraum abhingig sind. Anhand der gelieferten

Ergebnisse ist nun beispielsweise die Berechnung verschiedener Quoten fiir eine Kosten-Nutzen-

Analyse moglich.

Kosten QALYs * 100 Uberlebensjahre
Tamoxifen und Chemotherapie £9146 12,14 16,01
Tamoxifen £7115 11,56 15,16

Tabelle 37: Ausgewihlte Ergebnisse der Studie von Jonathan Karnon

7% Die kontinuierliche Gammaverteilung kann Werte iiber der Menge der positiven reellen Zahlen anneh-

iP

T (p)

men. Sie ist definiert durch die Dichtefunktion f(x) =( jx"‘l e ™ mitx>0,A1>0,P>0. Vgl

Greene, W.H. (2003), S. 855.

765 Die kontinuierliche logarithmische Normalverteilung kann Werte iiber der Menge der positiven reellen
Zahlen annehmen und beschreibt die Verteilung der Zufallsvariablen X, wenn In(X) normalverteilt ist;
vgl. Greene, W.H. (2003), S. 854.

766 7ur genauen Herleitung des Momentenschitzers vgl. Greene, W.H. (2003), S. 528.

77 Bei Monte Caro Simulationen werden Zufallszahlen nach Vorgabe des Verteilungstyps, der Verteilungs-
parameter und der gewiinschten Beobachtungsanzahl durch Computerprogramme generiert; vgl. Greene,
W.H. (2003), S. 920f.

768 ygl. Karnon, J. (2003), S. 844.
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4.2 Eine Simulation zum Vergleich zweier Behandlungsmethoden

Durch das folgende Modell soll die Funktionsweise einer Simulationsanwendung an einem erdach-
ten und somit rein fiktiven Beispiel demonstriert werden. Ziel ist die Darstellung der notwendigen
Schritte vom Entwurf des Modells iiber die Festlegung der Verteilungsannahmen und die Umset-
zung mit Hilfe des Programmpakets Stata 8.2 bis hin zum Ausweis der Ergebnisse. Da es sich nicht
um reale Daten handelt, steht hierbei nicht die Interpretation des Outputs im Sinne einer 6konomi-
schen Entscheidungsfindung im Vordergrund. Eine denkbare Situation wiére die Betrachtung zweier
alternativer Behandlungsmethoden im Falle einer festgestellten Niereninsuffizienz. Die Alternative
1 konnte dann die alltdgliche Dialyse sein, welche trotz einer Verbesserung der Ausgangssituation
mit einer dauerhaften Einschrinkung der Lebensqualitit verbunden ist. Dagegen bietet eine Nieren-
transplantation die Option einer fast vollstindigen Genesung mit geringeren Einschrankungen als
bei Alternative 1. Nicht thematisiert wird hierbei die eingeschrinkte Verfiigbarkeit passender

Organe.

In jedem der 10 000 Simulationsdurchldufe werden fiir 1 000 Beobachtungen zufillig verschiedene,
gleichverteilte Variablen im Definitionsbereich zwischen 0 und 1 generiert. Zur Ermittlung der Le-
bensqualitdt zum Zeitpunkt 0 wird eine lineare Verteilung der QALYs zwischen 0,3 und 0,5 ange-
nommen. In dem Sample befinden sich also nur Individuen mit erheblichen gesundheitlichen Beein-
trachtigungen. Fiir den Zeitpunkt 1 stehen dann die alternativen Behandlungsmethoden 1 und 2 zur
Auswahl, deren Folgen jeweils fiir jedes Individuum simuliert werden. Eine solche Betrachtung
wire bei einem realen Experiment nicht moglich und stellt damit eine vorteilhafte Option bei Simu-
lationen dar. Die Behandlung mit Dialyse fiihrt zu einer Modifikation der Verteilungsfunktion der
QALYs zu einer Quadratwurzelfunktion im Wertebereich zwischen 0,55 und 0,75. Die Kosten fol-
gen dem Verlauf des steigenden Astes einer quadratischen Verteilung zwischen 2.000 EUR und
3.500 EUR. Die Nierentransplantation verursacht Kosten in Héhe von 5.000 EUR pro Patient und
die Verteilung der QALY folgt zum Zeitpunkt 1 der Form einer Wurzelfunktion im Wertebereich
zwischen rund 0,66 und 0,9. Allerdings sterben erwartungsgemifB 3% der Patienten bei dem kom-

plizierten Eingriff und erhalten somit einen Wert von 0.

Zum Zeitpunkt 2 wird bei der Behandlung durch Dialyse keine Verdnderung der Verteilung der
QALYs und Kosten unterstellt. Bei Alternative 2 wird von einer leichten Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes verglichen mit Zeitpunkt 1 ausgegangen. Die Verteilung hat nun die Gestalt
einer Wurzelfunktion 6ten Grades mit dem maximal erreichbaren Wert von 0,95. Allerdings stirbt

infolge von Abstoflungsreaktionen ein weiteres Prozent der Individuen und erhélt einen Wert von 0
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fiir die QALYs. Die Kostenverteilung folgt nun der Form einer Parabel in 6ter Potenz und die Kos-

ten liegen zwischen 400 EUR und 1.200 EUR.

Im néchsten Schritt werden die QALYs und Kosten unter Beriicksichtigung einer Diskontrate von
5 % fur QALY und Kosten iiber die Zeitpunkte 1 und 2 gemittelt. Um eine durchschnittliche Ver-
besserung des Gesundheitszustands zu erhalten, wird von den gemittelten QALY's der Wert zum
Zeitpunkt 0 abgezogen. Es ergeben sich hierdurch die in Tabelle (4) aufgefiihrten Variablen
dQALY 1, dQALY 2, Kosten 1 und Kosten 2. Fiir jeden Sterbefall wird ebenfalls der anfallende
Kostenbetrag unter Kosten 2, tot angegeben. Bei der Ermittlung der durchschnittlichen Verbesse-
rung der QALY's durch Alternative 2 sind die Todesfille nicht mit einbezogen worden. In einem
letzten Schritt wird das Verhiltnis aus Kosten und Verdnderung der QALY fiir jede Alternative
gebildet. Diese Grofle konnte dann als Kosten pro Einheit verbesserten Gesundheitszustandes inter-
pretiert werden. Fiir die Sterbefdlle durch Anwendung der Alternative 2 wiirde bei diesem Quotien-
ten durch 0 geteilt und insofern kein Wert ausgewiesen werden konnen. Pauschal wird fiir diese

Individuen daher ein Wert von 100 000 €/dQALY?2 unterstellt.

Fiir die Zeitpunkte 1 und 2 wird fiir die jeweiligen Variablen dieselbe gleichverteilte Zufallsvariable
verwendet, das heifit die QALYs bei Dialyse werden anhand derselben Zufallsvariable mit unter-
schiedlichen Verteilungsfunktionen generiert. Insgesamt gibt es 4 gleichverteilte Zufallsvariablen
zur Ermittlung der QALY's und Kosten fiir die beiden Alternativen. Dieselbe Zufallsvariable wird
jeweils fiir die Zeitpunkte 1 und 2 verwendet. Mit Hilfe der Sten Zufallsvariable werden die QALY's
zum Zeitpunkt 0 als Referenzwert generiert. In Tabelle (4) sind die aus den Simulationen abgeleite-

ten Werte abzulesen.

N Mittelwert Standard- Minimum Maximum
abweichung

dQALY 1 10 000 0,2363 0,0729 0,0164 0,3951
dQALY 2 9620 0,3882 0,0784 0,1568 0,5589
Kosten 1 10 000 232372 415,94 1 859,41 3253,95
Kosten 2 9620 2 613,97 86,20 2 562,36 2 924,96
Kosten 2, tot 380 2 607,53 76,63 2 562,36 2 920,39
Ratio 1 10 000 11 244,26 611245 4 797,00 132 573,70
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Ratio 2 10 000 10 590,12 17848,68 4 591,64 100 000,00

Tabelle 4: Ergebnismatrix der Beispielsimulation®

Aus den Mittelwerten erkennbar ist die vergleichsweise stiarkere Verbesserung der QALY's durch
Anwendung der Alternative 2 sowie die hoheren Kosten. Die wesentlich geringere Standardabwei-
chung bei den Kosten 2 im Vergleich zur Variable Kosten 1 ist durch die konstanten Kosten zum
Zeitpunkt 1 bei Durchfiihrung einer Transplantation zu erkldren. Eine inhaltliche Interpretation der
Ergebnisse ist weder erwiinscht noch sinnvoll, da es sich um eine reine Demonstration des Aufbaus

und der Funktionsweise einer Simulation handelt.

Dieses sehr einfache Modell l4sst die vielfiltigen Moglichkeiten der Anwendung von Simulationen
im Bereich der Gesundheitsokonomie bereits erahnen. Sehr deutlich werden an diesem Beispiel
allerdings genauso die vielfdltigen, moglichen Fehlerquellen bei der Erarbeitung des Modells sowie
beim Umgang mit den Daten. Dariiber hinaus bietet sich ein grofer Spielraum fiir den Analysten
zur Beeinflussung der Ergebnisse. Im Folgenden wird aus diesem Grund die Eignung der Discrete-

Event-Simulation als Instrument in der gesundheitstkonomischen Evaluation diskutiert.

5 Eignung der Discrete-Event-Simulation als Entscheidungshilfe

Nachdem die Funktionsweise der Discrete-Event-Simulation dargestellt worden ist, steht nun die
Frage nach der Eignung als Entscheidungshilfe in der gesundheitsékonomischen Evaluation zur
Diskussion. Als eines der wichtigsten Argumente fiir den Einsatz von Computersimulationen sind
wohl die geringeren Kosten im Vergleich zu meist sehr teuren, klinischen Studien mit ausreichender
Anzahl an Beobachtungen anzusehen. Fiir den Einsatz der Methode spricht weiter die Moglichkeit,
theoretische Annahmen sowie empirische Befunde in geordneter Form zusammenzufiigen und dar-
aus die logischen Implikationen des betrachteten Systems abzuleiten. Dariiber hinaus fordert die
Modelldarstellung als Vereinfachung der Wirklichkeit das Verstindnis von Wirkungszusammen-
hingen. Ein wichtiger Vorteil ist weiterhin die Kontrolle tiber alle modellierten Einflussfaktoren mit
der Moglichkeit der Modifikation einzelner Parameter in der gewiinschten Richtung. Dies ist bei
realen Experimenten hiufig nur eingeschriinkt realisierbar.”’® So liegen bei der Planung einer ge-

sundheitspolitischen Reform tiblicherweise nur Vorstellungen tiber mogliche Auswirkungen vor.

7% Der Inhalt des den Berechnungen zu Grunde liegenden Dofiles ist dem Anhang zu entnehmen. Daraus er-
sichtlich sind alle verwendeten Verteilungs- sowie sonstige Annahmen.

% y/gl. Fishman, G.S. (2001), S. 23.
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Durch die Modifikation entsprechender Parameter im Modell lassen sich nicht nur die Richtung,
sondern aus das Ausmal} der Reformwirkungen analytisch ermitteln, ohne in das reale System ein-

greifen zu miissen.

In der gesundheitsokonomischen Evaluation spielt neben der Kosten-Nutzen-Analyse verschiedener
Behandlungsalternativen ebenfalls die Frage der technischen Realisierbarkeit mit den gegebenen
Ressourcen eine wichtige Rolle. Eine Frage ist beispielsweise die nach dem ausreichenden Vorhan-
densein notiger Gerdte sowie qualifizierter Fachkréfte fiir flichendeckende Prophylaxeuntersuchun-
gen. Ein weiteres Beispiel ist die Bestimmung des optimalen Zeitpunkts fiir eine Lebertransplanta-
tion bei Patienten im Endstadium einer Lebererkrankung. Dieser hinge nach rein klinischer Betrach-
tung davon ab, welcher Zeitpunkt die Lebenserwartung maximiert. Allerdings sind Organe nicht
jederzeit verfiigbar. Vielmehr hiangt die Wartedauer von der Art und Anzahl der Patienten auf der
Warteliste ab. Das dynamische Zusammenspiel zwischen der optimalen Entscheidungsregel bei
einem spezifischen Individuum und der bei der Anwendung auf eine ganze Population ist eine wei-
tere wichtige Anwendung der Discrete-Event-Simulation. Gerade wegen der steigenden Bedeutung
begrenzter Ressourcen wird die Bedeutung der Discrete-Event-Simulation in Zukunft erwartungs-
gemiB steigen.””!

Im Rahmen der Discrete-Event-Simulation kénnen Zeitrdume gerafft oder verlangsamt betrachtet
und somit Einblicke in das Zusammenwirken von Einflussfaktoren und Ereignissen gewonnen wer-
den. Durch Variation verschiedener Parameter sind ebenfalls Riickschliisse auf deren Bedeutung

oder statistische Signifikanz moglich.””?

Insofern ist auch die Modellierung von Extremsituationen
moglich und kann zu hilfreichen Erkenntnissen beitragen. Im Unterschied zu Markov-Modellen und
Entscheidungsbdaumen ldsst die Discrete-Event-Simulation dem Analysten mehr Flexibilitit und
erlaubt die Betrachtung der individuellen Merkmale der Patienten. Mit moderner Software ist die
Anwendung von Monte Carlo Techniken unproblematisch. Somit bedeutet die Beschrankung auf
einzelne Werte und Kohorten anstelle der Verwendung von Verteilungen und Individuen mit
personlichen Charakteristika einen Informationsverlust. Dariiber hinaus bringt die vielfache Wie-
derholung der Simulationen mehr Variation durch die verschiedenen Stichprobenziehungen in die
Ergebnisse. So besteht die Moglichkeit der Berechnung von Konfidenzintervallen und Signifikanz-

niveaus der Ergebniswerte sowie der Ableitung von Kosten-Nutzen-Akzeptanzkurven.””

"' Vgl. Roberts, M.S. / Sonnenberg, F.A. (2000), S. 59.
72 ygl. Banks, J. u.a. (2005), S. 5f.

"B vgl. Caro, J.J. (2005), S. 329f.
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Eine wichtige Anforderung an Modelle zur Steigerung der Akzeptanz ihrer Ergebnisse, ist die
Transparenz und Nachvollziehbarkeit der getroffenen Annahmen. Die einfache Darstellung bei Ent-
scheidungsbaumen und Markov-Modellen wird als vorteilhaft betrachtet. Allerdings bleibt dieser
Vorteil nur bei sehr vereinfachten Modellen zu didaktischen Zwecken bestehen. Mit Hilfe geeigne-
ter Simulationssoftware ist die nachvollziehbare Prisentation auch komplizierterer Modelle mog-
lich.” Trotz dieser vielfiltigen Vorteile, wird die Discrete-Event-Simulation in der gesundheits-
okonomischen Evaluation noch wenig eingesetzt. Die Griinde hierfiir folgen zum Teil direkt aus

den Vorteilen der Methode.

Die Entwicklung von Modellen verlangt spezielle Ubung und Kenntnisse. Diese zu erwerben ist ein
zeitintensiver Prozess. Weiterhin werden die Vorstellungen iiber ein Modell fiir denselben Sachver-
halt von zwei fachkompetenten Personen zwar einige Gemeinsamkeiten aufweisen, jedoch sehr
wahrscheinlich unterschiedlich sein. Zwar ist die Kostenersparnis gegeniiber klinischer Studien
durchaus ein Argument, jedoch kdnnen auch Simulationen eben besonders im Hinblick auf die not-
wenigen Humanressourcen zeitintensiv und somit teuer sein. Die Beschleunigung des Prozesses
birgt die Gefahr der unzureichenden Modellierung und Analyse des Systems.’”” Die Entscheidung,
welche Komponenten im Modell enthalten sein sollen und welche nicht, muss unabhéngig von der
verwendeten Methode sein und nur den Anforderungen des betrachteten Problems gerecht werden.
Eine Gefahr bei der Anwendung der Discrete-Event-Simulation liegt daher in der M6glichkeit, dass
das Bestreben nach der Optimierung der Simulationen den Analysten dazu bewegen, einige Mo-
dellannahmen und somit die Kontrolle tiber Systemprozesse aufzugeben. Technische Anforderun-
gen konnen also von der Theorie ablenken, die den Kern der Untersuchung ausmachen muss. Im

Zuge der Verbesserung verfiigbarer Software tritt dieses Problem inzwischen weniger stark auf.’’®

Weiter besteht aber das Problem des Versuchs der Abbildung realer Abldufe durch Modelle. Die
Ergebnisse jeder Simulation hiangen also stark davon ab, welche Vorstellungen der Analyst von den
relevanten Einflussfaktoren und ihren Wirkungszusammenhingen hat. Dieses Problem tritt aller-
dings nicht nur bei der Discrete-Event-Simulation auf, sondern ist genereller Natur bei der Aufstel-
lung von Theorien. Fragwiirdig ist dartiber hinaus die Verwendung empirischer oder theoretischer
Wahrscheinlichkeitsverteilungen zur Simulation von Individuen. Zwar kann fiir jedes einzelne

Merkmal von Patienten durchaus eine Verteilung ermittelt werden und anhand dieser auch fiktive

"M vgl. Caro, J.J. (2005), S. 329f.
7 ygl. Banks, J. u.a. (2005), S. 6.

76 ygl. Caro, J.J. (2005), S. 331.
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Individuen mit dem nach der vorgegebenen Annahme verteilten Charakteristikum simuliert werden,
jedoch ist nicht in jedem Fall die Annahme der Unabhingigkeit von Merkmalen plausibel. Spates-
tens bei dem Versuch der Beriicksichtigung von Korrelationen treten Schwierigkeiten bei der Um-
setzung im Modell auf. Wird beispielsweise fiir das Merkmal der Korpergrofie eine Normalvertei-
lung mit dem Erwartungswert von 1,75m und fiir das Merkmal des Geschlechts eine Binomialver-
teilung mit einer Erfolgswahrscheinlichkeit von 0,5 angenommen, so sind diese Merkmale offenbar
nicht unkorreliert. Vielmehr liegt die erwartete KorpergroBe bei Frauen vielleicht bei 1,70m und bei
Mainnern bei 1,80m. Das Computerprogramm wiirde in jedem Durchlauf Individuen simulieren,
deren Merkmalsauspragungen jeweils der vorgegebenen Verteilung entsprechen, jedoch wiirden
diese Merkmale zufillig zugeordnet und somit die Abhéngigkeitsstruktur zerstort. Die Folge konnte
eine verzerrte Schitzung der Eintrittswahrscheinlichkeit des Auftretens eines Ereignisses sein. In
diesem einfachen Beispiel ist das Problem leicht 16sbar, jedoch sind sehr viel komplexere und we-

niger offensichtliche Abhidngigkeiten denkbar.

Simulationen sind fiir bestimmte Fragestellungen als geeignetes Instrument einsetzbar. Sie ermogli-
chen die Betrachtung komplexer Systeme, deren Untersuchung in der Realitit nicht finanzierbar
oder nicht méglich ist. Die wéhrend der Erarbeitung des Modells gewonnenen Erkenntnisse kénnen
von groBem Wert fiir mdgliche Verbesserungen sein.””’ So steht in der Gesundheitsékonomie auch
zur Debatte, die Politik beratend zu unterstiitzen. Dazu ist das Verstdndnis dariiber notwendig, wel-

che Variablen Einfluss ausiiben und wie Faktoren zusammenwirken.

Nach der Studie von Jonathan Karnon’”® lsst sich beim Vergleich der Ergebnisse nach der Ver-
wendung von Markov-Prozessen versus Discrete-Event-Simulation festhalten, dass beide Methoden
zu der gleichen Entscheidung beziiglich der Ressourcenallokation kommen. Jedoch ist bei letzterer
Methode eine groBere Flexibilitdt bei der Modellgestaltung moglich. Diese kleinen Vorziige werden
allerdings aufgewogen durch den wesentlich zeitintensiveren Prozess der Entwicklung und Evalua-
tion des Discrete-Event-Modells. Die Ursache dafiir ist die notwendige Abdiskontierung der Kosten
und Effekte iiber den betrachteten Zeithorizont. Der empirische Vergleich der beiden Modellie-
rungstechniken zeigt eine signifikante Verbesserung der Genauigkeit der Ergebnisse durch die
groflere Flexibilitdt bei der Anwendung der Discrete-Event-Simulation nur dann, wenn diese Flexi-
bilitdt fir groBe Teile des Modells nétig ist. Karnon hilt daher fiir die von ihm bearbeitete Frage-

stellung die Anwendung von Markov-Prozessen fiir die bessere Alternative. Allerdings sind auch

77 Vgl. Banks, J. u.a. (2005), S. 4.

7 ygl. Karnon, J. (2003), S. 845ff.
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Umsténde denkbar, unter welchen die groBere Flexibilitdt und Genauigkeit bei Verwendung der
Discrete-Event-Simulation den groferen Zeitaufwand aufwiegen. So konnte damit ein groBeres
Vertrauen in die Validitit des Modells sowie dessen Ergebnisse und gezogenen Schlussfolgerungen

erreicht werden.

6 Fazit

Discrete-Event-Simulation bietet besonders im Hinblick auf die Erfordernis einer kosteneffizienten
Methode die Moglichkeit, Prozesse und Abldufe aus dem Bereich der Gesundheitsokonomie realis-
tisch abzubilden und somit besser auf Fragen der 6konomischen Evaluation reagieren zu konnen.
Dabei wird der Analyst nicht zu inakzeptablen Kompromissen aufgrund fehlender Flexibilitit der
Modellierungstechnik gezwungen.”” Allerdings stellt die Verwendung der im Rahmen dieser
Arbeit vorgestellten Methode einen erheblichen Mehraufwand verglichen mit Markov-
Modellierungen dar. Dieser muss durch die besondere Anforderung einer konkreten Fragestellung
gerechtfertigt werden konnen. Die Anforderungen an die Kenntnisse im Umgang mit der Methode
sind bei einer Anwendung der Discrete-Event-Simulation wesentlich groBer.”™ Hinsichtlich der
geforderten Kosteneffizienz bei der Anwendung einer Methode ist neben der grof3eren Flexibilitét

ebenso der hohere Bedarf an Humankapital einzubeziehen.

Generell ist bei der Ableitung von Entscheidungen aus Simulationsergebnissen Vorsicht geboten.
Zum einen wird die Berticksichtigung aller relevanten Einfliisse unterstellt und dariiber hinaus wird
die Ubertragbarkeit von Stichprobenverteilungen auf die in einer Grundgesamtheit angenommen.

Beide Annahmen sind nicht unproblematisch.

M vgl. Caro, J.J. (2005), S. 331.

80 ygl. Karnon, J. (2003), S. 847.
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Anhang

program define DES, nclass

drop all

set obs 1000

gen il = n
geniqaly0 = uniform()
gen iqalyl = uniform()
geniqaly2 = uniform()
gen ikostenl = uniform()
gen ikosten2 = uniform()

/* Zeitpunkt 0 (Ausgangssituation) */
gen qaly0 = 0.2*1qaly0+0.3

/* Zeitpunkt 1 */

genqalyl 1 = 0.2*iqaly1°(1/2)+0.55
genqaly2 1 = 0
#delimit ;

replace qaly2 1 =
(1/(5*(1-0.037(1/2))))*iqaly2"(1/2) +0.9-(1/(5*(1-0.03"(1/2))))
if iqaly2 >= 0.03;

#delimit cr

gen kostenl 1= 1500*ikosten172+2000
gen kosten2 1= 5000

/* Zeitpunkt 2 */

genqalyl 2 = qalyl 1
genqaly2 2 = 0
#delimit ;

replace qaly2 2 =
(1/(4*(1-0.047(1/6))))*iqaly2~(1/6) +0.95-(1/(4*(1-0.04"(1/6))))
if qaly2 1 ~=0 & igaly2 >= 0.04;
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#delimit cr
gen kostenl 2= kostenl 1
gen kosten2 2= 800*ikosten2”6+400

/* Bildung von Durchschnitten */

/* Diskontrate 5% fiir QALY's & Kosten */

gen qalyl = ((qalyl 1/1.05)+(qalyl 2/1.05"2))/2 - qaly0

replace qalyl = 0 if qalyl <0

gen qaly?2 = ((qaly2_1/1.05)+(qaly2_2/1.05"2))/2 - qaly0

replace qaly2 = .if qaly2 1==0 | qaly2 2==0 *qaly2 <0

gen k1 = ((kostenl 1/1.05)+(kostenl 2/1.0572))/2

gen k2 = ((kosten2 1/1.05)+(kosten2 2/1.0572))/2 if qaly2 ~=.
gen k2tot =

replace k2tot = ((kosten2 1/1.05)+(kosten2 2/1.0572))/2 if qaly2 ==.
genrl = k1/qalyl

gen 12 =

replace r2 = k2/qaly2 if qaly2 ~=.

replace 12 = 100000 if gqaly2 ==.

end

/* Durchfiihrung der Computersimulation */

#delimit ;

simulate "DES"

dQALY1 = qalyl dQALY2 = qaly2 Kostenl = k1 Kosten2 = k2 Kosten_tot = k2tot
Ratiol =rl Ratio2 =12, reps(10000) replace saving(DES.dta);

/* Tabellierung der deskriptiven Statistiken */
use DES;
tabstat dQALY1 dQALY2 Kostenl Kosten2 Kosten tot Ratiol Ratio2

,statistics(count mean sd median min max);
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1 Einleitung

In einer Welt der knappen Ressourcen spielt die Realisierung einer optimalen Allokation eine wich-
tige Rolle. Gegenwirtig stellen die demografische Entwicklung und der medizinische Fortschritt
neue Herausforderungen fiir die Allokation innerhalb des deutschen Gesundheitswesens dar. Eine
gerechte bedarfsdeckende Versorgung und Betreuung der Bevolkerung setzt die Implementierung
geeigneter zielfiihrender Allokationsmechanismen voraus. Aufgrund spezifischer Eigenschaften der
Gesundheitsgiiter und der Mirkte fiir Gesundheitsgiiter sowie aufgrund der Tatsache, dass der
Preismechanismus im Gesundheitswesen aufler Kraft gesetzt wurde, spielen Evaluationen, insbe-
sondere Kosteneffektivititsanalyse, und hier vor allem der ,,quality adjusted life years“-Ansatz
(QALY-Ansatz), als Substitut einer marktméBigen Beurteilung fiir die Allokation gesundheitsoko-

nomischer Giiter zunehmend eine wichtige Rolle. Bei der Berechnung der QALY's wird davon aus-
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gegangen, dass der Entscheidungstrager risikoneutral ist. Ist diese Annahme realistisch? Gibt es
allokative Auswirkungen, wenn statt mit Risikoneutralitdt mit Risikoaversion in den Kosteneffekti-

vitdts-Analysen gearbeitet wird?

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in zwei Teile. Nach der Einleitung erfolgt zunéchst im ersten
Teil die Erlauterung grundlegender Begriffe. Zu den in diesem Teil beleuchteten Begriffen gehoren
Allokation, Préiferenzordnung und Nutzenfunktion sowie der Begriff des Risikos und der Risiko-
aversion. Der zweite Teil stellt den Kernpunkt der Arbeit dar und zeigt auf der Grundlage des Hoel-
schen Modells, welche Auswirkungen die Risikoaversion des Entscheidungstriagers auf die Alloka-

tion gesundheitsokonomischer Giiter hat.

2 Grundlegende Begriffe

2.1 Allokation

Unter Allokation wird im Allgemeinen die Verteilung der vorhandenen Ressourcen auf unterschied-
liche, miteinander konkurrierende Verwendungsbereiche verstanden. Das Ziel der Allokation inner-
halb des Gesundheitswesens ist die Gewdhrleistung einer gerechten sowie bedarfsdeckenden
Versorgung und Betreuung der Bevolkerung. Die Ursache fiir eine Unabdingbarkeit geeigneter

Allokationsmechanismen liegt in der Ressourcenknappheit.

Im Gesundheitswesen wird der Allokationsproblematik ein hoher Stellenwert beigemessen. Die
Ressourcen des Gesundheitssektors sind zum einen natiirlich begrenzt, dies trifft beispielsweise auf
menschliche Organe zu. Zum zweiten weisen, wie auch in anderen gesellschaftlichen Bereichen, die
finanziellen und personellen Produktionsfaktoren grundsétzlich eine Knappheit auf. Die Knapp-
heitssituation wird zudem durch die demografische Entwicklung und den medizinischen Fortschritt

verschirft, welche die Gesundheitsausgaben stark nach oben treiben.”™!

Hinsichtlich der Demografie liegt das Problem weniger an der Tatsache, dass der Anteil der élteren
Menschen in der Gesellschaft steigt, sondern viel mehr an der in den letzten Jahrzehnten stark ge-
sunkenen Geburtenrate. Bei einer Finanzierung mit Hilfe des Umlageverfahrens, wie es in Deutsch-
land praktiziert wird, ist die intergenerative Umverteilung einer der grundlegenden Bausteine fiir
die Funktionsfihigkeit des Gesundheitssystems. Der medizinische Fortschritt hat spiirbar zu einer

Erhohung der durchschnittlichen Lebenserwartung beigetragen, was auf der anderen Seite zu enor-

"1 vgl. Kostka, U. (2002), S. 145.
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men Gesundheitsausgaben fiihrt. In diesem Zusammenhang wird von einer Forschungsfalle oder
auch von einer Fortschritts-Kosten-Spirale gesprochen.” AuBerdem steht das Gesundheitswesen
hinsichtlich der ihm zur Verfiigung stehenden Mittel in Konkurrenz zu anderen Bereichen wie Bil-

dung, Umweltschutz und Infrastruktur.

Das Modell von Engelhard unterscheidet vier Allokationsebenen, die miteinander in wechselseitiger
Beziehung stehen:

e Makroallokation obere Ebene: Festlegung des Anteils der 6ffentlichen Ausgaben am Brutto-
sozialprodukt als Konkurrenz zu anderen Ausgaben, z.B. fiir Bildung und Verteidigung.

e Makroallokation untere Ebene: Verteilung der dem Gesundheitswesen zugewiesenen Mittel
auf diverse Verwendungen innerhalb des Gesundheitssektors, z.B. Pravention, Therapie,
medizinische Forschung, Rehabilitation und Spezialistenausbildung.

e Mikroallokation obere Ebene: Aufteilung der Ressourcen auf verschiedene Patientengrup-
pen, nach Krankheitsarten, Alterskriterien sowie nach sozialen oder auch regionalen
Aspekten.

e Mikroallokation untere Ebene: Zuteilung der verfiigbaren Ressourcen an einzelne
Patienten.”®

Die vier Ebenen des Modells sind voneinander abhingig, wobei eine hierarchische Dominanz be-
steht. Beispielsweise werden bei der Behandlung des Patienten geméll der Ressourcenverteilung auf
der letzten Ebene die Entscheidungen der iibergeordneten Ebene, namlich der Kostentrager, beriick-

sichtigt.

Wie auch in anderen Bereichen werden Allokationsentscheidungen anhand bestimmter Allokati-
onsmechanismen getroffen, wobei im Allgemeinen zwischen dem Marktmechanismus, demokrati-
schen Wahlen und (Kollektiv-)Verhandlungen sowie administrativer Festlegung unterschieden
wird. Bei der Entscheidungsfindung kommen im deutschen Gesundheitswesen alle Mechanismen
beziehungsweise eine Mischung aus diesen Verfahren zum Einsatz, wobei den Verhandlungen eine
besondere Bedeutung zukommt. So werden z.B. die Vertrdge zur Leistungserbringung zwischen
Leistungserbringern (z.B. Kassenirztliche Vereinigung) und Nachfragern, deren Interessen die
Krankenkassen vertreten, auf der Kollektivebene geschlossen. Dabei schlieBen sich die Kranken-

kassen ihrerseits zu Kassenverbédnden zusammen. D.h. kollektive Entscheidungen werden zum ei-

82 Vgl. Fuchs, C. (1993), S. 8.

™ Vgl. Fuchs, C. (1992), S. 67.
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nen zur internen Selbstorganisation getroffen und zum anderen zur Vertretung der Interessen, der
Nachfrager- und Anbieterkollektive, nach aullen. Charakteristisch ist aulerdem, dass Entscheidun-
gen nicht nur bezogen auf die Sektoren, sondern auch auf verschiedenen Ebenen getroffen

werden.”%*

Im Gesundheitssektor gilt Allokation als optimal, ,,wenn die Giiter und Produktionsfaktoren so auf
die unterschiedliche Verwendungsmoglichkeiten verteilt werden, dass zu den geringst moglichen
Kosten produziert wird (,,X-Effizienz*), dass die bestmogliche Produktionstechnik gewahlt wird
(,,technologische Effizienz*), dass neue Produktionsverfahren entwickelt und durchgesetzt werden
(,,dynamische Effizienz*) und dass keine Uberversicherung, Uberproduktion und Verschwendung
stattfindet.“” AuBer der Kostengiinstigkeit und anderen oben genannten Faktoren, ist die Nachfra-
gegerechtigkeit eine weitere unabdingbare Voraussetzung fiir eine effiziente bzw. optimale Alloka-
tion. Die gesundheitlichen Giiter sollen demnach kostengiinstig sowie technologisch und dynamisch
effizient bereitgestellt werden und zugleich soll eine bedarfsgerechte Anpassung der Leistungser-
stellung an die Nachfragebediirfnisse gewihrleistet sein.”®® Dabei haben die grundlegenden Prinzi-
pien des Sozialstaates, ndamlich Gerechtigkeit und Solidaritét, auch im deutschen Gesundheitssys-

tem ihre Giiltigkeit.

Die Gesundheitsgiiter weisen jedoch einige Besonderheiten auf, welche ihrerseits Auswirkungen
auf den Allokationsprozess nach sich ziehen. Bei den Gesundheitsgiitern handelt es sich um
Optionsgiiter, deren Bedarf sich im Voraus nicht exakt ermitteln 14sst, und fiir welche die Merkmale
der offentlichen Giiter charakteristisch sind. Die Kollektivgutproblematik geht mit den externen
Effekten auf den Mirkten fiir Gesundheitsgiiter einher, die im Gesundheitswesen in Form von ex-
ternen physischen Effekten, z.B. bei Impfungen, und externen psychischen Vorteilen, z.B. Sach-
transfer im Krankheitsfall, zu treffen sind. Aulerdem sind Gesundheitsmirkte durch unvollkomme-
ne Informationen und fehlende Konsumentensouverénitit gekennzeichnet. Die genannten Merkma-
le sind laut dem ersten Hauptsatz der Wohlfahrtstheorie Vorraussetzungen fiir das Marktversagen
auf den Gesundheitsmérkten. Aus dem Marktversagen begriinden sich wiederum solche Mafinah-

men wie gesetzliche Zwangsmitgliedschaft, festgelegte Leistungskataloge usw.”®’

8 Vgl. Hillebrandt, B. (1995), S. 48-49.

85 Hanekopf, S. (1997), S. 123.

86 Vgl. Hillebrandt, B. (1995), S. 62.

87 Vgl. Breyer, F./ Zweifel, P. (1999), S. 151-160.
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Dadurch, dass die Leistungserstellung durch den Fiskus und die Versicherungsgemeinschaften
finanziert wird, verliert der Preis als Indikator iiber Marktzustinde seine Kraft und die reine markt-
mafige Allokation ist nur in einigen Bereichen des Gesundheitswesens anzutreffen. Aus der Tatsa-
che, dass die Preise sich nicht durch Zusammenwirken von Angebot und Nachfrage auf den
Gesundheitsmérkten bilden, und aufgrund der oben genannten Besonderheiten ldsst sich das Fehlen
einer ,,marktmifigen Beurteilung® der Leistungen ableiten. Um jedoch rationale Allokationsent-
scheidungen herbeizufiihren, wird die 6konomische Evaluation als Substitut fiir die Bewertung

durch den Markt eingesetzt.”®

Im Mittelpunkt der 6konomischen Evaluationsverfahren steht die Gegentiberstellung von Kosten
und Nutzeffekten. Unterschieden werden dabei folgende Analyseformen: Kosteneffektivitits-
(Kostenwirkungs-)Analysen, Kosten-Utilitits-Analysen und Kosten-Nutzen-Analysen, welche sich
im Wesentlichen durch die Art und Weise der Nutzenbestimmung unterscheiden. In Abgrenzung zu
den Kosten-Effektivitits-Analysen, welche klinische Output-Malle wie z.B. gewonnene Lebensjah-
re beriicksichtigen, werden die Nutzeneffekte bei Kosten-Nutzen-Analysen in Geldeinheiten ausge-
driickt. Im Gegensatz zu den Kostenwirkungsanalysen beriicksichtigt die Kosten-Utilitdts-Analyse
auch die Qualitdt der gewonnenen Lebensjahre, die so genannten “Qualitdtsgewichteten Lebensjah-

re“ (QALY).”

Im Hinblick auf den Schwerpunkt dieser Arbeit werden die Analysemethoden an dieser Stelle nicht
néher erldutert. Wenn es aber um die Ermittlung des Nutzens geht, ist im Rahmen wirtschaftlicher
Analysen das Heranziehen von Préferenzstrukturen und Nutzenfunktionen unabdingbar. Auf diese

Begriffe wird im nichsten Abschnitt eingegangen.

2.2 Praferenzordnung und Nutzenfunktion

In der Entscheidungstheorie wird davon ausgegangen, dass jeder Entscheidungstriger eine Nutzen-
funktion besitzt beziehungsweise unterschiedliche Alternativen gegeneinander abwiegen und in
eine Reihenfolge bringen kann, in Abhéngigkeit davon, inwieweit diese seine Bediirfnisse befriedi-
gen. D.h. der Entscheidungstrager entwickelt Werturteile anhand welcher die Varianten verglichen

werden und eine Préferenzrelation aufgestellt wird. ,,Die Priaferenzrelation bringt die Intensitét des

788 Vgl. Schulenburg, J.-M. Graf v.d./ Greiner, W. (2000), S.240-241.

™ Vgl. Schwarz, F./ Déring, H. (1992), S. 189-190.
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Strebens nach den mit der Ergebnisdefinition festgelegten ZielgroBen zum Ausdruck.«”””

Unterschieden wird zwischen Hohen-, Arten-, Zeit- und Risikopréferenzrelationen. Bei einer Ho-
henpriferenzrelation werden die Alternativen in eine von der Erfiillung einer Zielgr68e abhdngigen
Reihenfolge gebracht. Artenpriferenzrelationen kommen zum Einsatz, wenn mehrere Zielgrof3en
angestrebt werden, welche zum Teil in einer konkurrierenden Beziehung zueinander stehen. Bei
einer Zeitpriaferenz werden die Ergebnisgroflen in Abhéngigkeit ihrer zeitlichen Realisierung ge-
genseitig vorgezogen. Bei einer Risikopriferenz geht es um die Einstellung gegeniiber einem noch
zu definierendem Risiko, d.h. gegeniiber der Tatsache, dass jede ErgebnisgroBe durch eine Menge

méglicher Realisierungsvarianten mit jeweiligen Konsequenzen gekennzeichnet ist.”"

Anhand eines Axiomensystems ldsst sich die Existenz einer Nutzenfunktion ableiten, wobei die
Erfiillung von fiinf Axiomen, ndmlich Vergleichbarkeit, Transivitit, Stetigkeit, Beschrinkung und
Dominanz hinreichende Bedingung ist. Unter einer Nutzenfunktion ist eine Funktion zu verstehen,
anhand derer der Entscheidungstrager jeder Alternative einen Nutzwert beziechungsweise eine Nut-
zenziffer zuordnen kann. Dabei handelt es sich um eine ordinale Nutzenfunktion, d.h. bei zwei Al-
ternativen kommt es auf die Relationen der Nutzenwerte zueinander an, wobei keine Angaben {iber
den Nutzenwertunterschied zwischen den Varianten gemacht werden. Ein Entscheidungstriger be-

sitzt eine eindeutige Nutzenfunktion, falls die Axiome auf sein Entscheidungsverhalten zutreffen.””

Bush definiert Nutzen als ,,the level of subjective satisfaction, distress, or mood that patients associ-
ate with a given health state””””. Der Begriff , Nutzen” ist eng mit dem Begriff ,,Wert“ verbunden,
wobei es keine einheitliche Abgrenzung zwischen den beiden Begriffen gibt. Als Wert wird von
manchen Autoren das Ausmal} an Bediirfnisbefriedigung bei Entscheidungssituationen unter Si-
cherheit und entsprechend der Nutzen bei Entscheidungen unter Unsicherheit oder Lotterie defi-
niert. Dementsprechend lautet die Definition von Revicki: “Utilities are numbers that represent the
strength of an individual’s preferences for different health outcomes under conditions of uncer-
tainty. ... Preferences are the values people assign to different health outcomes when uncertainty is

.. 794
not a condition of measurement.”

7 Bamberg, G./ Coenenberg, A. G. (1992), S. 26.

7! ygl. Bamberg, G./ Coenenberg, A. G. (1992), S. 27.
72 Vgl. Kruschwitz, L. (1999), S. 28-29.

3 Mayer, F. H. (1998), S. 98.

% Mayer, F. H. (1998), S. 99.
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2.3 Risiko und Risikoaversion

2.3.1 Der Risikobegriff

Das Entscheidungsverhalten eines Individuums ist auf seine Priaferenzen beziehungsweise die Nut-
zenfunktion zurlickzufiihren. Hinsichtlich moglicher Entscheidungssituationen werden grundsitz-
lich drei Situationstypen unterschieden, ndmlich Sicherheit, Risiko, auch Unsicherheit genannt, und
Ungewissheit. Diese werden von Luce/ Raiffa folgendermaflen definiert:

e “Certainty if each action is known to lead invariably to a specific outcome [...].

e Risk if each action leads to one of a set of possible specific outcomes, each outcome occur-
ring with a known probability. The probabilities are assumed to be known to the decision
maker [...].

e Uncertainty if either action or both has as its consequence a set of specific outcomes, but

where the probabilities of these outcomes are completely unknown or are not even meaning-

ful 95795

Mit dem Begriff Risiko werden im umgangssprachlichen Gebrauch negative Konsequenzen einer
Entscheidung oder einer Handlung assoziiert. Nach dem entscheidungstheoretischen Verstdndnis
jedoch ist Risiko die Moglichkeit einer Abweichung von einem gewiinschten Ergebnis, wobei es
sich sowohl um eine negative als auch um eine positive Abweichung von der Zielgrof3e handeln
kann. Wie in der Risikodefinition angesprochen, wird im Falle einer Risikosituation davon ausge-
gangen, dass der Entscheidungstrager subjektive und objektive Wahrscheinlichkeiten einer mogli-
chen Umweltsituation ziemlich genau einschidtzen kann. Die Wahrscheinlichkeitsschitzung héngt
unter anderem von personlicher Erfahrung, dem Informationsstand, dem Geschlecht wie auch von
sozialen, politischen und kulturellen Gegebenheiten ab. Diese Merkmale konnen eine Abweichung

der wahrgenommenen von der tatsédchlichen Wahrscheinlichkeit begriinden.

In der Versicherung stellt das Risikogeschift, d.h. der Transfer der Risiken vom Versicherungs-
nehmer zum Versicherer, die Kernkompetenz eines Versicherungsunternehmens dar, wobei nicht
nur ein Ausgleich der Risiken im Kollektiv, sondern auch in der Zeit stattfindet. ,,Versicherung ist
die Verkniipfung eines Kapital-, Risiko- und Informationstransfers. Der Kapitaltransfer 16st eine
bedingte Forderung aus, die beim Versicherungsnehmer risikomindernd wirkt. Im Versicherungs-

vertrag verpflichtet sich der Versicherte, dem Versicherer bestimmte Informationen zu

5 Luce, R. D./ Raiffa, H. (1957) zitiert nach Schmidt, T. (1995), S. 30.
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iiberlassen.“”*® Neben der Versicherung gibt es noch weitere Alternativen im Umgang mit der Un-

sicherheit, mit welchen sich die Risikopolitik oder auch das Risikomanagement befassen.

Das Bernoulli-Prinzip, welches auf einen Aufsatz von Daniel Bernoulli von 1738 zuriickgeht, ist
neben dem (u;0)-Prinzip ein zentrales und weit akzeptiertes Entscheidungsprinzip fiir Unsicher-
heitssituationen. Dieses Prinzip besagt, dass diejenige Alternative vom Entscheidungstréger zu wih-
len ist, welche einen hoheren Erwartungsnutzen generiert. D.h. es geht um eine Maximierung des
erwarteten Nutzens, wobei Nutzenpriferenzen in der Nutzenfunktion ihren Ausdruck finden. Der
Erwartungsnutzen ist die Summe der Produkte der einzelnen Nutzenwerte mit der dazugehorigen

Eintrittswahrscheinlichkeit.”’

Da der Risikobegriff sowohl negative als auch positive Abweichungen vom Zielergebnis mit ein-
schlieBt, wird das Risiko einer Entscheidung oder einer Handlung durch die Wahrscheinlichkeits-
verteilung der moglichen Ergebnissauspragungen gekennzeichnet. Die Eintrittswahrscheinlichkeit
und das Ausmal} der Schidden beziehungsweise der Konsequenzen einer Entscheidung oder Hand-
lung sind zwei Dimensionen des Risikos in der Versicherungs6konomik. Im Versicherungsgeschift
wird der Versicherungsnehmer, genauer gesagt der Versicherungsvertrag, als Risiko bezeichnet,
wobei bei der Analyse des Risikos die Differenz zwischen Pramien- und Schadenzahlungen eine
besondere Rolle spielt. Um Risiko zu messen, miissen dementsprechend die Wahrscheinlichkeit und

die Hohe des moglichen Schadens bestimmt werden.””®

2.3.2 Der Begriff der Risikoaversion

Grundsitzlich werden drei Einstellungen gegeniiber dem Risiko unterschieden: Risikoneutralitit, Risi-

kofreude und Risikoaversion, auch Risikoscheu genannt. Risikoneutralitit, welche als Nullpunkt auf

der Skala verschiedener Risikoeinstellungen bezeichnet werden kann, ist charakteristisch fiir Entschei-

dungstriager, die faire Spiele eingehen. Als fair wird ein Spiel bezeichnet, bei dem man fiir die Teil-

nahme einen Betrag gleich dem erwarteten Gewinn zahlt. D.h. der Preis des Spiels ist gleich dem Er-

wartungswert der moglichen Spiel- oder Lotterieergebnisse:
s
II= E(x)= X x, *q, (1)

S=1

76 Schulenburg, J.-M. Graf v.d. (2005), S. 36.
7 ygl. Neuss, W. (2003), S. 444-448.

8 Vgl. Zweifel, P./ Eisen, R. (2000), S. 34-35.
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Dabei ist I7 der Preis, x; bis x, sind Ergebnisauspridgungen und ¢, bis g, die Wahrscheinlichkeiten der
jeweiligen Resultate. Entsprechend der Risikonutzentheorie ldsst sich diese Gleichung wie folgt

umschreiben:

UID=E[U(x)] )

Wenn man fiir /7 den Erwartungswert aus Gleichung (1) einsetzt, kommt folgende Gleichung zu-

stande:

UIE(x)]=E[UX)] 3)

Demnach ist fiir einen risikoneutralen Entscheidungstriger der Nutzen aus dem Erwartungswert
gleich dem Erwartungswert des Nutzens. D.h. seine Entscheidung hidngt vom Erwartungswert ab
und bleibt durch die Streuung der moglichen Ergebnisse unbeeinflusst. Im Gegensatz zum risiko-
neutralen Entscheidungstrager wird das risikoscheue Individuum auch dann nicht am Spiel teilneh-
men, wenn es fiir die Teilnahme einen geringeren als den fairen Preis, der den Erwartungswert der
Lotterie darstellt, zahlen muss. Der Nutzen des Erwartungswerts, der dem Nutzen des Geldbetrages
eines fairen Preises entspricht, ist fiir den risikoaversen Entscheidungstrager mehr Wert als der Er-

wartungswert einer unsicheren Lotterie:

UIEX)]>E[U(X)]. “

Fiir den risikofreudigen Entscheidungstriger gilt die Ungleichung mit dem entgegengesetzten Zei-
chen, d.h. ein risikofreudiger Spieler wird das Spiel auch dann eingehen, wenn er dafiir mehr als
den fairen Preis zahlen muss.””’

Je nach Risikoeinstellung nehmen Risikonutzenfunktionen unterschiedliche Verldufe an. Risiko-
neutrale Einstellungen werden durch eine lineare Risikonutzenfunktion, Risikofreude durch eine
konvexe und Risikoaversion durch eine konkave Risikonutzenfunktion ausgedriickt.

Viele Entscheidungstriger zeigen in gewissen Situationen Risikoscheu und in anderen Situationen
Risikofreude, indem sie sowohl Versicherungsschutz als auch risikobehaftete Wertpapiere erwerben
oder an Lotterien teilnehmen. Dieses Verhalten wird von M. Friedman und L.J. Savage mit einer

bestimmten Nutzenfunktion, der so genannten Savage-Friedman-Funktion, aufgezeigt.

™ Vgl. Kruschwitz, L. (1999), S. 102-103.
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utility

0 a, c, W . by Wealth

Abbildung 1: Savage-Friedman-Funktion (Quelle: Biswas, T. (1997), S. 27)

Der Achsenabschnitt OW zeigt das Vermdgensniveau des Entscheidungstrigers zum Zeitpunkt der
Entscheidung. Dabei ist er bereit sich gegen das Risiko einer starken Schwankung, d.h. einer mogli-
chen Vermogenssenkung von OW zu Oa; und einer Vermogenserhohung von OW auf Ob, zu ver-
sichern. Gleichzeitig ist er bereit ein riskantes Geschéift oder eine Lotterie einzugehen, welche sein
Vermogen sowohl von OW zu Oc; senken als auch von OW auf Oc; steigern kann. Dementspre-

chend erklért der konvexe Teil der Funktion die Bereitschaft zur Lotterieteilnahme und der konkave

abfallende Teil die Abschliisse von Versicherungsvertrigen.*”

Konkave Nutzenfunktionen implizieren die Risikoaversion, was sich dadurch zeigt, dass bei diesem

Funktionstyp die Ungleichung U/E(x)]>E[U(x)] erfillt ist.

800 ygl. Biswas, T. (1997), S. 27.
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Abbildung 2: Nutzenfunktion bei strikter Risikoaversion (Quelle: Kruschwitz, L. (1999), S. 104)

Abbildung 2 zeigt eine Nutzenfunktion eines risikoaversen Spielers. Die Lotterie ist in diesem Fall
durch zwei mogliche Ergebnisauspridgungen x; und x,, welche jeweils mit fiinfzigprozentiger Wahr-
scheinlichkeit eintreten konnen, gekennzeichnet. Damit ist der faire Preis /7=0,5x;+0,5x; und liegt auf
der Abszisse exakt in der Mitte zwischen den beiden moglichen Resultaten. Dementsprechend stellt
Punkt C den Erwartungswert des Nutzens einer Lotterie mit den méglichen Varianten x; und x; dar.
Punkt D reprisentiert den Nutzen des Erwartungswertes und liegt iber dem Punkt C, was die Risiko-

aversion definierende Ungleichung (1) erfiillt.*"'

An der konkav verlaufenden Nutzenfunktion eines risikoaversen Entscheidungstrdgers ldsst sich
ablesen, dass der Disnutzen aus einer zufilligen negativen Abweichung vom Mittelwert hoher ist
als der Nutzen aus der gleich groflen positiven Abweichung. D.h. den Abweichungen vom Mittel-
wert nach unten wird eine stirkere Gewichtung beigemessen als dquivalenten Abweichungen nach
oben. Gleichzeitig wird eine groBere Streuung der Ergebniswerte nur im Zusammenhang mit einer
Erhohung des Mittelwertes akzeptiert. Wenn aber der Entscheidungstréiger sich fiir eine der beiden
Alternativen mit dem gleichen Erwartungswert entscheiden muss, wird die Alternative mit der ge-
ringeren Streuung der moglichen Ergebnisse bevorzugt. Um diese unerwiinschten Schwankungen
durch eine sichere Alternative zu ersetzen, ist ein risikoaverser Entscheidungstriger bereit eine
Pramie zu bezahlen. Bezogen auf die Versicherungswirtschaft heil3t dies, der Versicherungsnehmer

kauft Versicherungsschutz, um ein sicheres und kein schwankendes Vermodgen zu haben. Die

01 ygl. Kruschwitz, L. (1999), S. 104.
238



gleiche Uberlegung gilt auch fiir das Gut Gesundheit. Der Begriff der Risikoprimie, sowie weitere

MabBe fiir die Intensitit der Risikoaversion werden im néichsten Abschnitt erldutert.>*?

2.3.3 Intensitdt der Risikoaversion

Aufgrund der unterschiedlich starken Ausprigungen von Risikoscheu erweist es sich als zweck-
méBig das MaB der Risikoaversion ermitteln zu kénnen.

Die Risikoprdmie ist eine mogliche Grofle zur Messung der Risikoaversion. Je hoher die Abneigung
des Entscheidungstriagers gegeniiber dem Risiko, desto grofBer ist seine Bereitschaft eine hohere
Risikoprdmie zu zahlen. Die Risikoprdmie ist als Differenz zwischen dem Erwartungswert und dem

Sicherheitsdquivalent definiert:
= E(x)-S (5)

Als Sicherheitsdquivalent (S) wird eine sichere Auszahlung bezeichnet, zwischen der und einem
zufallsabhingigen Resultat x der Entscheidungstrager indifferent ist. Das Sicherheitsdquivalent ist

bei Risikoaversion stets kleiner als der Erwartungswert, wobei gilt U(S)=E[U(x)].*"*

In einem Beispiel ist U=W"? die Nutzenfunktion. Das Individuum hat ein Vermdgen in Hohe von
250 000 EUR, 160 000 EUR davon ist der Wert seines Hauses. Es gibt eine zehnprozentige Wahr-
scheinlichkeit, dass das Haus durch einen Brand vollig vernichtet wird. Es stellt sich die Frage, wie

hoch die Risikopridmie sein muss. Diese ldsst sich wie folgt berechnen:

E[U(x)]=0,9(250 000)"*+0,1(90 000)"*=480
W=S=U"E[U(x)]=(480)° =230 400€
11=250 000€-230 4000€=19 600€ ***

Als ein geeigneteres Mal} fiir die Ermittlung der Intensitdt der Risikoaversion erweist sich das Ar-
row-Pratt-MaB, denn ,,die Risikoprdmie informiert nun immer noch unzureichend iiber die Intensitét

der Risikoabneigung, denn sie ist nicht nur Ausdruck des Ausmalles der Risikoscheu, sondern

802 ygl. Zweifel, P./ Eisen, R. (2000), S. 42-43.
83 Vgl. Bamberg, G./ Coenenberg, A. G. (1992), S. 81-83.

804 Vgl. Biswas, T. (1997), S. 19-20.
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zugleich auch Ausdruck fiir das in der Lotterie objektiv enthaltene Risiko.*“*"

Das Arrow-Pratt-Mal} ist definiert als

Ry =-U"(w,)/U'(w,) (6)

und wird als Mal} der absoluten Risikoaversion (R4) bezeichnet. Es zeigt die Risikoscheu an einer
bestimmten Stelle, wobei die Ergebniswahrscheinlichkeitsverteilung unverdndert bleibt und die
Risikoaversion vom Ausgangsvermdgen abhédngt. Wird davon ausgegangen, dass das Risiko im
gleichen Verhiltnis wie das Vermdogen variiert, so ist das Mal3 der relativen Risikoaversion (Rg) ein

besseres Kriterium:

R = -[U"(wo)/U'(wo)] *w = R*w. (7)

,Die Verdanderung der absoluten Risikoaversion R4 bei zunehmendem Vermogen gibt Auskunft
iiber das Verhalten der Risikoprdmie, wenn nur das Vermogen W schwankt, aber das Risiko fixiert
ist; die Verdanderung der relativen Risikoaversion Ry gibt Informationen iiber das Verhalten der
Risikoprdmie, wenn sowohl das Vermogen als auch das Risiko im selben Verhiltnis verdndert

806
werden... .

3 Risikoaversion bei der Allokation gesundheitsokonomischer Giiter

3.1 Ausgangspunkt und Annahmen des Hoelschen Modells

In seinem Modell untersucht Hoel die Auswirkungen der Risikoeinstellung des Entscheidungstri-
gers in Bezug auf Lebensjahre auf die Allokation gesundheitsokonomischer Giiter. Die Einstellung
gegeniiber dem Risiko spielt eine wichtige Rolle bei den Kosten-Effektivitdts-Analysen, welche
ihrerseits zunehmend eine Anwendung als Grundlage fiir Allokationsentscheidungen im Gesund-
heitswesen finden. Kosteneffektiv ist eine medizinische Maflname dann, wenn ein erstrebtes ge-
sundheitliches Ergebnis mit minimalen Kosten realisiert wird oder anders formuliert, wenn mit ei-
nem gegebenen Gesundheitsbudget groftmoglicher gesundheitlicher Nutzen erzielt wird. In einigen
Analysen wird fiir die Messung der Nutzeneffekte ausschlielich die Anzahl der durch eine medizi-
nische Intervention gewonnenen Lebensjahre benutzt. Aufler dieser einen Outcomegrofie wird in
anderen Analysen bei der Nutzenermittlung auch die Qualitdt der gewonnenen Lebensjahre mit ein-

bezogen. Eine zunehmend hiufiger angewendete Messung dieser Art ist ,,quality adjusted life

805 Kruschwitz, L. (1999), S. 108.

806 Zweifel, P./ Eisen, R. (2000), S. 74.
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years* oder auch QALY genannt. Das QALY -Konzept ist in der Literatur sowohl aus ethischen als
auch aus wohlfahrtstheoretischer Sicht ziemlich umstritten. Einer der kritisierten Punkte ist die An-
nahme tiber die Risikoneutralitdt, welche gewisse Konsequenzen fiir die Allokation der Gesund-
heitsgiiter hat. Einige Autoren betrachten die angenommene Risikoneutralitdt der Individuen in Be-
zug auf Lebensjahre im Gegensatz zur Risikoaversion als realitdtsfern. Hoel untersucht in seinem
Artikel, welche Konsequenzen die Risikoaversion im Unterschied zur Risikoneutralitét fiir die Al-

lokation gesundheitsskonomischer Giiter hat.*"’

Aus Vereinfachungsgriinden ist die Anzahl der Lebensjahre die einzige entscheidende gesundheits-
bezogene Variable des Modells. Von grofler Bedeutung sind in diesem Zusammenhang zwei Krite-
rien, ndmlich Gesundheitszustand und Gesundheitsoutput. Der Gesundheitszustand einer Person
definiert sich iiber die Art und Héufigkeit der Krankheiten im Laufe ihres Lebens. Aus jedem Ge-
sundheitszustand resultiert eine bestimmte Anzahl von Lebensjahren des Individuums, Gesund-
heitsoutput genannt. Dabei héngt die Lebensdauer eines Menschen nicht nur vom urspriinglichen
Gesundheitszustand, sondern auch von in Anspruch genommenen medizinischen Leistungen ab. Es
handelt sich dabei um die Situation unter Unsicherheit, welche dadurch gekennzeichnet ist, dass bei
einem gegebenen Gesundheitszustand und einer gegebenen medizinischen Versorgung die resultie-
rende Anzahl der Lebensjahre nicht mit Sicherheit vorausgesagt werden kann. Insgesamt werden m
verschiede Gesundheitszustdnde aus der ex-ante Sicht unterstellt, dabei wird die Wahrscheinlichkeit
fiir das Auftreten einer der Zusténde i mit o; und die Anzahl der Lebensjahre im Gesundheitszustand
i mit /; bezeichnet. Die Gesundheitsausgaben seien c;. Die geschitzte Lebensdauer ist unter Beriick-
sichtigung der oberen Annahmen die Funktion #4;(c;;8), wobei die Unsicherheit durch den Parameter
6 zum Ausdruck kommt und jede mit Unsicherheit behaftete Realisation mit einer Wahrscheinlich-
keit By geschitzt werden kann. Eine weitere Annahme ist, dass bei der Ableitung der Nutzenfunkti-
on nach ¢; A;> 0 und A4,;'<0 fiir alle /#;>0 ist. Es handelt sich um eine konkave Funktion, d.h. mit der
Zunahme der Gesundheitsausgaben steigt die Anzahl der Lebensjahre, wobei die Steigerung immer
kleiner wird. In der Realitét trifft dies nicht immer zu, denn an manchen Stellen ist die Differenzier-

barkeit und konkave Eigenschaft nicht gegeben.*”®

%7 ygl. Hoel, M. (2003), S. 601.
808 ygl. Hoel, M. (2003), S. 602.
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3.2 Optimale Allokation des Gesundheitsbudgets

Laut Annahme des Modells haben Menschen aus der ex-ante Sicht, d.h. bei der Unkenntnis ihres
individuellen Gesundheitsoutputs, identische Préaferenzen in Bezug auf die Outputgrofle. Im Rah-
men der Entscheidungsfindung wird eine Maximierung des Nutzens angestrebt, wobei die Nutzen-
funktion durch U(h; (c;; 6)) beschrieben wird. Auf der gesellschaftlichen Ebene stellt a; den Anteil
der Individuen in jedem der mit m beschriebenen Gesundheitszustinde. Die Budgetrestriktion

lautet:

Y aici<C (D),

wobei C ein exogen vorgegebenes Gesundheitsbudget ist. Das Maximierungsproblem wird wie folgt

formuliert:

Maximiere ). a; o U(h; (ci; 0)). (2)

Durch die Wahl einzelner Gesundheitsausgaben c¢; und unter der Beriicksichtigung der Budget-
restriktion maximiert der Entscheidungstrager seinen Nutzen. Die Losung des Maximierungsprob-

lems mit Hilfe der Langrange-Methode ergibt:

E{ U'(hi (Ci,' 9))}2’,'(01','(9)} = l (3)

Die Gleichung lédsst sich umformen, indem sowohl fiir Grenznutzen als auch fiir marginalen Ge-

sundheitsoutput ein Erwartungswert gebildet wird:

EU'(hi (ci; 0))*Eh"y(ci;0)}+ cov{ U'(hi(ci; 0))h'i(c;;0)} =4, i=1I,.,m 4

Vor der Erlduterung der zentralen These des Modells wird zur Verdeutlichung der Auswirkungen

von Risikoeinstellung auf die Allokation der Fall der Risikoneutralitit dargelegt.

3.3 Optimale Allokation bei Risikoneutralitit

Im Falle der Risikoneutralitdt beziiglich der Lebensjahre ist der Grenznutzen U’ konstant, was durch
die Steigung der Nutzenfunktion eines risikoneutralen Entscheidungstragers zum Ausdruck kommt.
Wie im Abschnitt 2.3.2 bereits angesprochen, wird die Risikoneutralitdt durch eine lineare Nutzen-

funktion, welche an jeder Stelle die gleiche Steigung hat, ausgedriickt. D.h. mit jeder weiteren Einheit
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an Gesundheitsausgaben steigt der Nutzen des Entscheidungstrigers im gleichen MafBle. Wenn der

Grenznutzen konstant ist, dann ldsst sich die Gleichung (4) zu einer Gleichung

UEh'(c;0)}=), i=1, ..., m (5)

oder zu einer dquivalenten Gleichung

Eh'(ci:0)=/U", i =1, ..., m (5"

umformen. Aus der Gleichung (5') ergibt sich folgende Interpretation: Unter Risikoneutralitit bleibt
die optimale Allokation, charakterisiert durch den erwarteten Grenzoutput, fiir alle Gesundheitszu-
stinde gleich. Ein risikoneutraler Entscheidungstriger unterstellt fiir alle Gesundheitszustiande, aus-
gedriickt in der Anzahl der Lebensjahre, den gleichen erwarteten Gesundheitsoutput. Wéahrend bei
Sicherheit der Grenznutzen das entscheidende Kriterium fiir die Allokation ist, ist es unter Unsi-
cherheit der Erwartungswert des Grenznutzens. D.h. es geht dabei nicht um den absoluten Nutzen,
sondern um den marginalen Nutzen einer zusétzlichen Einheit an Gesundheitsausgaben. Der Erwar-
tungswert des Grenznutzens bleibt unter Risikoneutralitdt aufgrund eines konstanten Grenznutzens
unverdndert. Dementsprechend bleibt bei Risikoneutralitét die optimale Allokation fiir alle Gesund-
heitszustdnde i gleich. Es handelt sich dabei um dieselbe Allokation wie bei der Maximierung der
Summe der erwarteten Lebensjahre bei einem gegebenen Budget fiir direkte Gesundheits-

0
ausgaben.”

3.4 Optimale Allokation bei Risikoaversion

Zunéchst wird unterstellt, dass keine Unsicherheit in Bezug auf den erzielten Gesundheitsoutput bei
einem gegebenen Gesundheitszustand besteht. Der Gesundheitsoutput hidngt demzufolge allein vom
Ausgabenniveau ¢; ab und ist des Weiteren unabhidngig vom Storfaktor 6. In diesem Fall wird kein

Erwartungswert gebildet und die Gleichung (4) nimmt die Form

U'thi(c))*h'i(c) =4, i=1, .., m (6)

an oder dquivalent

Wic)=A/U'(hi(cy), i=1, ...m. (6")

809 Vgl. Hoel, M. (2003), S. 603.
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Im Gegensatz zu der Gleichung (5'), welche die optimale Allokation bei Risikoneutralitit aufzeigt,
muss bei Risikoaversion der Gesundheitszustand beziehungsweise laut Gleichung (6") der marginale
Gesundheitsoutput bei der Allokationsentscheidung beriicksichtigt werden. Der Grenznutzen ist in
jedem Gesundheitszustand gréBer, in welchem auch der absolute Nutzen einer Outputeinheit groBer
ist. Bei einem Vergleich von zwei Individuen mit ex-ante unterstelltem unterschiedlichem Gesund-
heitszustand wird bei demjenigen jeder weiteren Outputeinheit ein hherer Nutzen beigemessen, der
einen kleineren Grenzoutput und damit auch einen ernsteren Gesundheitszustand, gemessen in
Lebensjahren, aufweist. D.h. die Risikoaversion impliziert, dass den Ausgaben fiir kritischere Ge-
sundheitszustidnde ein hoherer Stellenwert beigemessen werden soll. In der Praxis wurde dement-
sprechend den Fillen mit einem ernsten Gesundheitszustand, d.h. einer niedrigen Anzahl an

Lebensjahren, eine héhere Kostenrate je Lebensjahr zugewiesen.

Im folgenden Abschnitt werden die sich fiir die optimale Allokation ergebenden Verdnderungen
untersucht, wenn eine Unsicherheit zwischen ¢; und 4; bei einem bestimmten Gesundheitszustand
besteht. Dieser Fall gleicht eher den in der Realitdt vorzufindenden Verhéltnissen. Es wird zunichst
angenommen, dass der marginale Grenzoutput nicht zufallsbedingt ist, d.h. 4'i(c;;0) ist unabhéngig
vom Storfaktor 6. Der Gesundheitsoutput einer weiteren Ausgabeneinheit ist dementsprechend un-
sicher, die Differenz zwischen zwei Outputgroflen bei unterschiedlichem Niveau an Gesundheits-
ausgaben ist aber sicher. Unter dieser Annahme hat der Kovarianzterm in der Gleichung (4) einen
Wert von Null. Aufgrund eines sicheren marginalen Grenzoutputs lassen sich die Wirkungen der

Unsicherheit anhand der Verdanderungen des Grenznutzens analysieren.

Die linke Seite der Gleichung (4) und damit auch die optimale Allokation unter Unsicherheit hiangt
davon ab, welchen Wert E(U’) bei Unsicherheit im Gegensatz zu einer sicheren Situation annimmt.
Dies ldsst sich aus dem Vorzeichen der dritten Ableitung der Nutzenfunktion ablesen. Wenn U’
positiv ist, was bei einer konstanten relativen Risikoaversion eindeutig der Fall ist, dann ist der Er-
wartungswert des Grenznutzens bei Unsicherheit hoher als bei Sicherheit. Dies lésst sich graphisch
verdeutlichen, indem man aus der dritten Ableitung Riickschliisse auf den Verlauf der Grenznutzen-
funktion zieht. Die Gerade, auf der der Erwartungswert liegt (analog zur Gerade AB in der Abbil-
dung 2), liegt tiber dem Graph des Grenznutzens. Damit liegt der Erwartungswert des Grenznutzens
in einer unsicheren Situation {iber dem Grenznutzen unter Sicherheit. Aus einer positiven dritten

Ableitung folgt, dass bei Unsicherheit der Erwartungswert des Grenznutzens und damit auch die

810 ygl. Hoel, M. (2003), S. 603-604.
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Gesundheitsausgaben beim bestimmten Gesundheitszustand héher sind als bei Sicherheit.®"

Wenn die dritte Ableitung gleich Null ist, bleibt der Kovarianzterm ein wichtiges Analysekriterium.

Bei einer positiven Kovarianz

cov{U'(h; (ci; 0))h'(ci;0)>0

ist der marginale Gesundheitsoutput kleiner fiir ein gutes Gesundheitsoutcome als fiir ein schlech-
tes. Gleichzeitig bedeutet dies, dass die Gesundheitsversorgung die Unsicherheit in Bezug auf Ge-
sundheitsoutcome reduziert. D.h. wenn U"'=0 und die Kovarianz positiv ist, dann ist die linke Seite
der Gleichung (4) bei Unsicherheit groBer als bei Sicherheit. Dies impliziert, dass die Ausgaben bei
einem Gesundheitszustand 7 bei Unsicherheit hoher sein miissen als bei Sicherheit. Bei einer negati-
ven Kovarianz wird die Unsicherheit durch die Gesundheitsversorgung erhoht, was dazu fithrt, dass

Gesundheitsausgaben bei Sicherheit groBer sind als bei Unsicherheit.*'?

3.5 Risikoeinstellung des sozialen Planers

Am Modell von Hoel wurde deutlich, wie die Risikoaversion auf die Allokation gesundheitsoko-
nomischer Giiter wirkt. Es stellt sich aber die Frage, ob der soziale Planer in Wirklichkeit risiko-
neutral oder risikoavers ist. In der 6konomischen Literatur wird grundsétzlich davon ausgegangen,
dass Individiuen risikoavers sind. Gleichzeitig behaupten viele Theoretiker die Gesellschaft als gan-
zes sei risikoneutral. Die Risikoeinstellung auf der Ebene des sozialen Planers wird kaum diskutiert.
J. Graff Zivin hat sich mit dieser Problematik auseinandergesetzt und zeigt auf, dass die Risikoein-

stellung des sozialen Planers durch Risikoaversion gekennzeichnet ist.®"

In threm Artikel ,,Risk and uncertainty: uncertainty and the evaluation of public investment decisi-
ons” erldutern Arrow und Lind unter anderem Griinde, warum der soziale Planer als risikoneutral zu
betrachten ist. Es werden zwei dieser Griinde vorgestellt. Zum einen gilt dies in einer Gesellschaft
mit perfekter Versicherung, z.B. in komplett kontingenten Mérkten. Eine perfekte Versicherung
existiert nicht, insbesondere nicht fiir das Gesundheitsoutcome. In diesem Fall zeigen Arrow und
Lind, dass die Annahme der Risikoneutralitit berechtigt ist, wenn Risiken, die miteinander nicht
korrelieren, auf eine Grof3zahl an Individuen innerhalb eines Projekts verteilt werden. In einer sol-

chen Diversifikation der Risiken werden die Gewinne die Verluste perfekt kompensieren. Ein ande-

811 ygl. Hoel, M. (2003), S. 604.
812 ygl. Hoel, M. (2003), S. 603-604.

83 Vgl. Zivin, J. Graff (2001), S.489.
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res Argument ist, dass wenn der Entscheidungstriger tatsdchlich risikoavers ist, er als risikoneutral
angesehen werden kann, wenn die Risiken klein sind. Diese und einige andere Aspekte werden von
Graff Zivin ausfihrlich erldutert und tiberzeugend widerlegt. Anhand eines Modells werden Aus-
wirkungen der Risikoneutralitdtsannahme bei einem risikoaversen Planer aufgezeigt. Im Rahmen
dieser Arbeit wird jedoch nicht ndher darauf eingegangen. Mit seinem Beweis iiber die Risikoaver-
sion des sozialen Planers fordert Zivin, dass die Risikoaversion als Standardparameter in die Kos-

ten-Effektivitits-Analysen einbezogen wird.*'*

4 Fazit

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Risikoaversion eine nicht zu unterschitzende
Rolle bei der Allokation gesundheitsokonomischer Giiter spielt.

Bis jetzt wurde auf die Risikoeinstellung des Entscheidungstragers nicht eingegangen, sondern
einfach unterstellt dieser sei risikoneutral. In der vorliegenden Arbeit wurde das Hoelsche Modell
dargestellt, welches die Auswirkungen der Risikoaversion auf die Allokation gesundheitsokonomi-
scher Giiter erldutert. Es stellt sich heraus, dass die Risikoaversion des Entscheidungstriagers im
Gegensatz zu der Risikoneutralitdt eine unterschiedlich optimale Allokation ergibt. Risikoaversion
impliziert, dass die Ausgaben fiir ernstere Gesundheitszustinde hoher sein miissen als es unter An-
nahme der Risikoneutralitit der Fall ist. Dementsprechend ist bei Risikoaversion die Kostenrate je
Lebensjahr bei Individuen mit einer niedrigen Anzahl an Lebensjahren hoher als im Falle eines
risikoneutralen sozialen Planers. Daraus ldsst sich ableiten, dass die praktizierende Allokation auf

der Grundlage der Risikoneutralitét suboptimal ist.

Als Konsequenz wird von einigen Theoretikern, darunter Hoel und Zivin, die Forderung nach einer
Einbeziehung des Kriteritums der Risikoaversion in die Kosten-Effektivitits-Analysen aufgestellt.
Dieser Diskussion wird mit zunehmend knappen Ressourcen des Gesundheitswesens, in Deutsch-
land unter anderem durch demografische Entwicklung herbeigefiithrt, eine hohere Prioritét

zugewiesen.

814 Vgl. Zivin, J. Graff (2001), S.489.
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Spielt “Prudence” bei der Allokation gesundheitsokonomischer Giiter

eine Rolle?

Yevgen Zaytsev
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1 Problemstellung

In der heutigen Zeit steht der Gesundheitssektor der Bundesrepublik unter dem Druck des Paradig-
menwechsels. Die anhaltende Einnahmenprobleme der gesetzlichen Krankenkassen, die durch die
Verwendung des Umlageverfahrens bei der Kalkulation der Beitrdgen ohne Beriicksichtigung der
verdanderten Rahmenbedingungen in der Gesellschaft (demografische Entwicklung, Deregulierung
des Versicherungsmarktes, hohe Arbeitslosigkeit) entstanden, fiihrten zu einem Zielkonflikt
zwischen der politischen Forderung nach der Stabilitidt des Beitragssatzes und der Sicherung des
wettbewerbsfiahigen Marktes. Die Schaffung eines stabilen Marktes erfordert die Erfiillung des
Marktgleichgewichtes. Dies wiirde bedeuten, dass bei hoher Anzahl der Anbieter und Nachfrager

vollstindige Transparenz auf dem Markt herrschen wird. Es wiirde stdndig zu einer Riumung des
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Marktes kommen, ohne dass der Staat in die Preisbildung oder Bereitstellung von Giitern eingreifen
wird®". In der Realitiit ist der Gesundheitsmarkt von der theoretischen Vorstellung eines vollkom-
menen Marktes weit entfernt. Die geschaffene Rahmenbedingung fiihrte dazu, dass es zu Marktun-
vollkommenheit und Marktversagen gekommen ist*'®. Deswegen wurden die Forderungen nach
einer Marktlosung im Gesundheitswesen von der Politik nicht wahrgenommen. Damit wird die Ge-
sundheit in der Bundesrepublik als gemischte privat-offentliche Giiter gehandelt. Auerdem wird
das Gesunddasein bei der Bevolkerung als ein Recht betrachtet. Dieses Verhalten lédsst sich bei der
mangelnden Prévention beobachten, die einen niedrigen Stellenwert der Eigenverantwortung zur

Grundlage hat.

Die oben erwihnten Probleme fiihrten zur Fehlallokation und zum Missbrauch bei der Allokation
von Gesundheitsgiitern. Die Herausforderung, diese Probleme zu beseitigen, liegt in der Neugestal-
tung eines Gesundheitssystems, das sowohl der Marktlosung unter der Bedingung des Marktgleich-
gewichtes als auch der Vermeidung von Marktversagen bei der Allokation entspricht. Dies ist mit
dem Einstellungswechsel der Leistungsempfanger und Leistungserbringer direkt verbunden. Das
heifit, dass die vorhandenen Ressourcen unter der Beriicksichtigung von Kundenbediirfnissen effek-
tiver und effizienter als bis jetzt bei der Losung von Allokationsfragen eingesetzt werden sollen.

Bei der Frage der Finanzierung soll die Betrachtung der Nutzenfunktion der Beteiligten vorge-
nommen werden. Die Analyse der Nutzenfunktion kann die Erkenntnisse tiber die Risikoeinstellung
bringen, die wiederum bei der Modellierung von optimalen Versicherungspramien eine entschei-
dende Rolle haben. Mit dieser Arbeit wird untersucht, welche Rolle Risikoeinstellung, insbesondere
Bedeutung von Prudence, bei der Allokation von Gesundheitsgiitern spielen kann. Dabei soll die
Frage beantwortet werden, die die Verdnderung der Hohe des Risikos bei der Findung nach opti-

malen Losungen erkléart und in die Losungsvorschldge antizipiert.

2 Problematik der Allokation

2.1 Mogliche Ursachen fiir das Markversagen

Wie bereits erwdhnt wurde, wird Gesundheit in der Bundesrepublik aufgrund von Marktversagen
bei der Bereitstellung als privat-6ffentliches Gut betrachtet. Von Marktversagen wir dann gespro-
chen, wenn sich durch die strukturellen Eigenschaften eines Marktes ein Zustand einstellen wiirde,

bei dem es keine pareto-optimale Allokation existiert. Diese Behauptung erfordert die Verletzung

815 vgl. Zdrowomyslaw, N. /Diirig, W. (1999), S. 26.

816 ygl. Breyer, F./Zweifel, P./Kifmann, M. (2005), S. 175.
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817 D.h., dass kein Walrasgleichgewicht®'® bei der Produkti-

des Hauptsatzes der Wohlfahrtstheorie
on und dem Tausch existiert. Dadurch befindet sich der Markt in einem Ungleichgewichtszustand,

der zur Folge eine nicht pareto-optimale Ressourcenallokation hat.

Die moglichen Griinde fiir diese Tatsache konnen die Besonderheiten von Gesundheitsgiitern lie-
fern. Die Existenz von externen Effekten spielt beim Marktversagen eine bedeutende Rolle. Als
weiteres Problem, das zur nicht effizienten Ressourcenverteilung fiihrt, ist der privat-6ffentliche
Charakter, der zur Kollektivgutproblematik fiihrt, zu nennen. Auflerdem sollen die Eigenschaften
des Gesundheitsmarktes in Bezug auf die Marktransparenz und Konsumentensouverinitét betrach-
tet werden. Diese werden als notwendiges Kriterium fiir die Gestaltung des vollkommenen Marktes
verstanden. Im Folgenden werden genannte mogliche Griinde fiir das Marktversagen auf dem Ge-

sundheitsmarkt ndher untersucht.

2.1.1 Externe Effekte und Kollektivguteigenschaften

Die Externen Effekten werden als bewusste oder unbewusste Einflussnahme auf Konsum- oder
Produktionsentscheidungen des Dritten definiert®'’. Dabei wird zwischen positiven und negativen
externen Effekten unterschieden. Die Konsumenten fragen in einem Gleichgewicht dann eine be-
stimmte Menge von Giitern nach, wenn ihr Grenznutzen ihren Grenzkosten gleich ist. Die externen
Effekten bewirken hingegen, dass die Grenzkosten und der Grenznutzen ungleich sind. Das Existie-
ren von externen Effekten fithrt zum Versagen bei der Erfiillung des Pareto-Optimums. Es kann nur
dann zu einem Gleichgewicht kommen, wenn die Konsumenten externe Effekte antizipieren und in
ihre Nutzen- bzw. Kostenfunktion internalisieren. Die Gesundheitsgiiter bewirken positive externe
Effekte. Das bedeutet, dass es beim Konsum in der Regel zur Unterkonsumption kommt.**® Als
Beispiel dafiir sind Impfungen zu nennen, die dazu fithren sollen, dass die Ubertragungen von
Krankheiten reduziert werden. Durch externe Effekte neigen die NutznieBer dazu ihre eigenen Pra-
ventionsaktivitdten in geringerem Umfang als beim Nichtexistieren von externen Einfliissen nach-

zugehen. Damit versagt der Marktmechanismus bei optimaler Ressourcenallokation.

817 vgl. Wigger, B.U. (2006), S. 30-33.

8% Leon Walras (1834-1910) franzésischer Okonom, der zu den fritheren Erforschern der Gleichgewichts-
theorie z&hlt.

9 Vgl. Varian, H.R. (2001), S. 554.

820 vgl. Breyer, F./Zweifel, P./Kifmann, M. (2005), S. 175.
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Eine weitere Besonderheit der Gesundheitsleistungen ist der Kollektivgutcharakter, bzw. die Be-
trachtung der Gesundheit als 6ffentliches Gut.
Die offentlichen Giiter sind durch Nicht-Rivalitdt und Nichtausschlussprinzip im Konsum gekenn-

. 821
zeichnet.

Das heifit, dass keiner von der Nutzung dieser Giiter ausgeschlossen wird, selbst wenn
er nichts zur Bereitstellung beigetragen hat. Die Konsumenten verbergen somit ihre tatséchliche
Priferenzeineinstellung. Sie rechnen in diesem Fall damit, dass die andere diese Giiter nachfragen

. . . 1l 822
und ihre Finanzierung gewéhrleisten.

Verhilt sich jeder Konsument auf diese Art und Weise, so
kommt es bei einer reinen Marktlosung zu keinem Angebot der Leistung, da die Nachfrage im
schlimmsten Fall gleich Null wére. Dieses Vorgehen der Konsumenten wird auch Trittbrettfahrer-
verhalten genannt.*” Aus diesem Grund werden die Interventionen durch den Staat legitimiert, da

es wirtschaftspolitisch betrachtet, giinstiger ist die gesunde Bevolkerung zu haben.

2.1.2 Konsumentensouverénitdt und Marktransparenz

Ein weiterer Grund fiir das Markversagen und nichteffiziente Ressourcenallokation besteht darin,
dass im Gesundheitsmarkt die Konsumentensouverénitit fehlt. Unter Konsumentensouverinitét
wird die Fahigkeit der Konsumenten verstanden ihre Entscheidungen unter Rationalitidtsbedingun-

824 Bg ist zu bezweifeln, dass der Patient im Krankheitsfall in

gen (nutzenmaximierend) zu treffen.
der Lage ist die Entscheidungen rational zu treffen. Im Falle der Lebensbedrohung wird der Patient
kaum nach einer kostengiinstigen Alternative Ausschau halten. Er wird vielmehr nach derjenigen
medizinischen Behandlung suchen, die eine moglichst kleine Misserfolgswahrscheinlichkeit auf-
weist. Die dabei entstehenden Kosten werden keine Rolle spielen.* Wird die Nachfrage nach den
Gesundheitsleistungen im Kontext der Praferenzen betrachtet, so bevorzugt der Patient die Leistun-
gen ,,Heute* den Leistungen “Morgen®. Damit haben die Gesundheitsgiiter eher einen gegenwarts-
bezogenen Charakter. Die Bediirfnisse, die morgen moglicherweise entstehen konnen, werden in
der Regel unterschétzt. Die fehlende Zukunftsorientierung dient als Grundlage fiir die Multimorbi-

ditit. 3%

Die Kosten, die fiir die Behandlung und Pflege der Patienten mit Multimorbiditdtskrankhei-
ten notwendig sind, werden in der Regel groBer sein, als die Kosten, die fiir das Betreiben der Pra-

ventionsmallnahmen aufgebracht werden miissen.

821 vgl. Boventer, Edwin v. (1997), S. 327.

822 Vgl. Breyer, F./Zweifel, P./Kifmann, M. (2005), S. 176.

523 Vgl. Wigger, B.U. (2006), S. 44 f.

824 Vgl. Breyer, F./Zweifel, P./Kifmann, M. (2005), S. 179.

825 Vorausgesetzt man besitzt die notwendigen finanziellen Mittel fiir die Behandlung.

826 Das gleichzeitige Bestehen mehrerer Krankheiten bei einer Person.
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Die fehlende Markttransparenz wird als weitere Ursache fiir das Markversagen genannt. Die voll-
kommene Marktransparenz erfordert die symmetrische Informationsverteilung innerhalb der
Marktbeteiligten. Das wiirde bedeuten, dass die Patienten und Arzte iiber Qualitit und Preise von
Gesundheitsgiitern gleichermaflen informiert sein miissen. In der Realitét ist dieser Zustand wiin-
schenswert, aber nicht méglich, da die Gesundheitsleistungen nach dem Uno-actu-Prinzip®*’ erstellt
werden miissen. Das bedeutet, dass die Leistungserstellung und Leistungsinanspruchnahme gleich-
zeitig stattfinden muss. Dariiber hinaus besitzen die Arzte eine bessere Informationsbasis, was die
Qualitdt von Gesundheitsgiitern angeht. Somit {iberlassen die Patienten im Falle der Erkrankung die
Wahl von notwendigen medizinischen MaBnahmen ihren Arzten, was nicht unbedingt zur optima-
len Ressourcenallokation fiihren wird, da die Arzte an erster Stelle Eigennutzmaximiererverhalten
aufweisen. Damit fithren Irrationalitét der Patienten und nichtvollstindige Marktransparenz in der
Gesundheitsbranche zur Rechtfertigung fiir staatliche Eingriffe um die Nachfrage nach Gesund-

heitsleistungen zu steuern.

2.2 Gerechtigkeitsargumentation und Evaluationen

Die moralischen Aspekte, die die Gerechtigkeitsfrage beantworten sollen, miissen bei der Alloka-
tion auch beriicksichtigt werden. Es soll die Frage beantwortet werden, ob es moglich ist eine e-
thisch vertretbare Gesundheitsgiiterverteilung durch reine Marktmechanismen zu gewéhrleisten.
Deswegen soll eine weitere Betrachtung der Allokation im Gesundheitswesen unter moralisch-
ethischen Aspekten erfolgen. Die Bevolkerung soll im Sinne der Politik ein Recht haben gesund zu
sein. Dabei soll nicht zwischen reichen und armen Patienten unterschieden werden. Aus der Sicht
des Marktes wird eine Leistung nur dann garantiert, wenn eine entsprechende Zahlungsbereitschaft
auf der Nachfrageseite besteht. In der Gesundheitsgestaltung spielt allerdings neben dem Wirt-

2 .
828 Nach diesem

schaftlichkeitsprinzip auch das Prinzip des ,,gleichen Zugangs®“ eine grof3e Rolle.
Prinzip wird die Allokation von Gesundheitsgiitern nicht an der Zahlungsbereitschaft gemessen,
sondern an der Bedirftigkeit der einzelnen Patienten. Die Finanzierung solcher Allokationen soll
durch das Solidarprinzip der Gesellschaft erfolgen. In der Realitét ist diese Betrachtung nur in einer
eingeschriankten Form moglich, da die Kosten fiir Gesundheitsgiiter sehr hoch sein kénnen. Da-
durch kommt es zur Rationierung in der Gesundheitsbranche (Beispiel: Warteschlangen bei auf-

829
d

schiebbaren Operationen). Wenn die physiologischen Bediirfnisse erfiillt sind™”, erzielt die staatli-

che Organisation bessere Wohlfahrtswirkungen fiir die Individuen und die Gesellschaft als Ganzes

827 Vgl. Breyer, F./Zweifel, P./Kifmann, M. (2005), S. 181.
828 Vgl. Breyer, F./Zweifel, P./Kifmann, M. (2005), S. 188.

829 Gem. der Pyramide nach Maslov; vgl. Ridder, H.-G. (1999), S. 417.
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als eine reine Marktlosung. Somit besitzen die Gesundheitsversorgungsleistungen einen transzen-
dental-konditionalen Charakter.® Zumindest in der Grundversorgung darf niemand aufgrund sei-
ner finanziellen Zahlungsmoglichkeiten besser gestellt werden als der andere. Deswegen ist es ge-

miB der utilitaristischen Wohlfahrtsfunktion®*!

fiir die Gesellschaft besser durch die relativ gleiche
Zugangsmoglichkeiten zu einem bestimmten Gut die Erwartungen aller Gesellschaftsindividuen
berticksichtigt zu haben. Hiermit lassen sich staatliche Interventionsmafinamen im Gesundheitssek-

tor rechtfertigen.

Die gesundheitsokonomischen Evaluationen®** stehen bei den allokativen Entscheidungsprozessen
als Entscheidungshilfen bei der Findung nach optimalen Losungen. Diese Studien werden mit dem
Ziel die Pareto-Verbesserung auf dem Markt zur erzielen durchgefiihrt. Sie konnen vergleichenden
und nichtvergleichenden Charakter besitzen.*” Die Evaluationen ohne vergleichenden Charakter
bestimmen nur die Kosten und andere Aufwendungen ausgewéhlter medizinischer Maflnahmen.
Der Vergleich der Alternativen wird erst mit den Studien ermdéglicht, die unter bestimmten gegebe-
nen Bedingungen die Kosten, Auswirkungen und Nutzen der medizinischen Alternativen bestim-
men und analysieren. Fiir die Risikoanalyse besitzt die Kosten-Wirksamkeit-Analyse besondere
Relevanzstellung. Die Aussagen der Studien sind jedoch begrenzt und nur unter bestimmten An-
nahmen fiir den Gebrauch in der Realitdt verwendbar. AuBerdem wirft die Durchfithrung bestimm-
ten Evaluationen moralische Fragen auf die Bewertung des Lebens mit monetdren Mitteln. Durch
die Entwicklung des Willingness-to-pay-Ansatzes, der die Zahlungsbereitschaft und damit die Er-
wartungen der Patienten beriicksichtigt, wurde es moglich auf das ethisch-moralische Bedenken fiir
die monetére Betrachtung in den Studien mit Vergleichsaustellungen passende Antworten zu fin-

834
den.

Die Studien konnen nur unter bestimmten Annahmen verwendet werden, was die Aussage-
kraft iiber bei der Bestimmung der optimalen Alternative einschriankt. Werden die Annahmen kri-

tisch hinterfragt, so kann sich herausstellen, dass sie fiir Realitét irrelevant sein konnen.

%30 Sie sind nicht alles, aber ohne sie ist alles nichts; vgl. Schoffski, O./Schulenburg, J.-M., Graf v.d. ( 2000),
S. 33-49.

831 Vgl. Varian, H.R. (2001), S. 545.

832 Vgl. Schulenburg, J.-M., Graf v.d./Greiner, W. ( 2000), S. 237.

833 Vgl. Schoffski, O./Schulenburg, J.-M., Graf v.d. ( 2000), S. 69.

834 vgl. Schoffski, O./Schulenburg, J.-M., Graf v.d. ( 2000), S. 192.
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3  Entscheidungen bei Risiko

3.1 Nutzenfunktion als Darstellung der Praferenzen

Wir gehen davon aus, dass die Wirtschaftsindividuen beziiglich der Gesundheit ihre eigenen Vor-
stellungen haben, die als Priaferenzen definiert werden konnen. Die Préiferenzen erméglichen die
Einstellungen beziiglich bestimmter Sachverhalte kennen und beurteilen zu kénnen. Vor allem fiir
die Analyse ist es notwendig die Priaferenzen der Marktteilnehmer auf dem Markt zu beriick-
sichtigen. Die Nutzenfunktion der Markteilnehmer kann diese Priaferenzen abbilden. Das wiirde
bedeuten, dass jeder Patient, jeder Arzt oder jedes Krankenhaus, der Staat usw. ihre eigene Nutzen-
funktion hat. Wird das rationale Verhalten auf dem Gesundheitsmarkt impliziert, so wird jeder der
Marktbeteiligten die eigene Nutzenfunktion an erster Stelle versuchen zu maximieren. Die Prife-
renzen werden auch ,,besser als“-Relationen genann‘t.83 > Es muss untersucht werden, welche Eigen-
schaften diese Relationen besitzen miissen, um eine Aussage iiber das Handeln, das zur Nutzenma-

ximierung fiihrt, schlussfolgern zu kénnen.

Dazu bedient man sich der Hilfe von mathematischen Axiomen. Demnach sind Prédferenzaxiome
der Vergleichbarkeit, der Transitivitits- und der Stetigkeit notwendig, um die Existenz einer Nut-
zenfunktion zu beweisen. Das Axiom der Vergleichbarkeit erfordert, dass die Giiter miteinander
verglichen werden konnen. Die Transitivititsaxiom geht davon aus, dass wenn Gut X besser ist als
Gut Y und Gut Y besser ist als Gut Z, dann soll gelten, dass Gut X besser empfunden wird als Gut
Z. das Stetigkeitsaxiom besagt, dass die Relation sich auch dann nicht @ndern wird, wenn die
Grenzbetrachtung erfolgen soll, d.h. der Grenziibergang im Unendlichen erfolgt. Erfiillen die Prafe-
renzen diese drei Axiome, so wird davon ausgegangen, dass die Marktsubjekte eine Nutzenfunktion
besitzen. Da in der Realitit die medizinischen Mallnahmen in ihrer Wirksamkeit sich unterscheiden,
besitzen die Gesundheitsgiiter eine lexikographische Priferenzenordnung.®® Damit koénnen
Probleme in der Stetigkeitsanalyse auftreten. Ein weiteres Axiom, das fiir den spateren Prudencean-
satz bei optimalen Ressourcenallokationsentscheidungen im Gesundheitskontext eine Rolle spielt,

ist das Axiom der Unabhingigkeit®’, die bei Aufstellung von Lotterien beachtet werden muss.

3.2 Erwartungsnutzentheorie unter Risikobedingungen
Wir betrachten eine Situation mit festgelegten Zeitpunkten. Der heutige Zeitpunkt ist in dieser Situ-

ation sicher und wird den Ausgangspunkt darstellen. Die Zukunft ist jedoch unsicher. Es wird wei-

%33 Vgl. Rehkugler, H./Schindel, V. (1990), S. 57.
836 Vgl. Schulenburg, J.-M., Graf v.d. ( 2005), S. 202.

%7 Vgl. Laux, H. ( 2005), S. 449.
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terhin unterstellt, dass die Wahrscheinlichkeiten fiir das Eintreten der moglichen Umweltzustédnde
fur alle Marktbeteiligten bekannt sind. Damit werden die Grundlagen fiir die Entscheidungen bei
Risiko geschaffen.®® Die entscheidenden Fragen bestehen darin, wie der Entscheidungstriiger heute
eine bestimmte Entscheidung beziiglich der zukiinftigen Situationen treffen kann und welche Krite-

rien er bei der Findung der optimalen Entscheidung beriicksichtigen soll.

Die erste Moglichkeit ist die Bildung des stochastischen Erwartungswertes. So entstehen die ersten
Ergebnisse, die durch Analyse ausgewertet und interpretiert werden konnen. Das Risiko wird damit
durch den Durchschnitt der relativen Haufigkeit seines Auftretens gemessen. Es wird diejenige Al-
ternative ausgewdhlt, die den hochsten Erwartungswert besitzt. Wird diese Annahme dem Entschei-
dungstrager unterstellt, so ist davon auszugehen, dass der Entscheidungstriger sich gegeniiber dem
Risiko, das durch die unsichere Situation entsteht, indifferent verhilt. Das kommt in der realen Welt

sehr selten vor. Damit ist keine Aussage iiber die Risikopriferenzen moglich.**’

Ein weiteres Problem besteht im so genannten ,,Petersburger Paradoxon***’. Dieser Ansatz wurde
von Daniel Bernouli entwickelt und bewiesen. Demnach soll sich der Entscheidungstrager bei der
Alternativenwahl nicht an den Erwartungswert orientieren, sondern an der Nutzenfunktion. Dadurch
bestimmt der Entscheidungstréger nicht den erwarteten Wert der Alternative, sondern den erwarte-
ten Nutzen des Erwartungswerts. Die vorgeschlagene Nutzenfunktion, die den Nutzen bei der Wahl
widerspiegeln sollte, kann dabei unterschiedlich aussehen.®' Diese Nutzenfunktion beriicksichtigt
die Risikoeinstellung des Entscheidungstriagers, was der Realitdt mehr entspricht. Dadurch wird ein

Ubergang von normativer Entscheidungstheorie zur deskriptiven Entscheidungstheorie geschafft.

Die Erwartungsnutzenbetrachtung wurde bei der Entwicklung des Satzes von Neumann/ Morgen-
stern berticksichtigt. Als Ergebnis kam das Unabhéngigkeitsaxiom heraus, die eine additive Struktur
der Nutzenfunktion bei der Aufstellung von Lotterien impliziert. Nach diesem Axiom miissen die
Priaferenzenrelationen nicht nur vergleichbar, transitiv und stetig sein, sondern auch unabhéngig.
Daraus folgt, dass eine stetige Nutzenfunktion existieren muss, die als Abbildung der Priferenzen

betrachtet werden kann.

838 Vgl. Schulenburg, J.-M., Graf v.d. ( 2005), S. 206.
839 AuBer es trifft zu, dass der Entscheidungstriiger risikoneutral ist.
80 vgl. Rehkugler, H./Schindel, V. (1990), S. 43-45.

1 ygl. Rehkugler, H./Schindel, V. (1990), S. 152.
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Dennoch ist es kritisch anzumerken, dass auch beim sorgfiltigen Vorgehen bei der Bewertung der
Nutzenfunktion einige Probleme auftreten konnen. Das tatsdchliche Verhalten der Entscheidungs-
trager kann in der Realitit weder zeitstabil noch situationsunabhingig sein.*** So wird der an der
Bernoulli-Nutzenfunktion gemessene Nutzen zu einem spéteren Ausgangspunkt falsche Erkenntnis-
se liber das Risikoverhalten des Entscheidungstragers liefern. Daraus folgt, dass das Axiom der Ste-
tigkeit in bestimmten Fillen hinterfragt werden muss. Weiterhin wird angenommen, dass die Wahr-

d.*® In der Realitit

scheinlichkeiten fiir das Auftreten in bestimmten Umweltzustdnden bekannt sin
wird es selten der Fall sein. Damit kann der Entscheidungstriger keine rationalen Entscheidungen
treffen. Um dieses Problem 16sen zu konnen, miissen die Wahrscheinlichkeiten bei der Aufstellung
der Nutzenfunktion beriicksichtig werden, die von objektiven Beobachter aufgestellt werden. Trotz
der Kritik an der Orientierung an dem Erwartungsnutzenkonzept bleibt dieser Ansatz die beste Ent-
scheidungsgrundlage fiir die Entscheidungen bei Risiko. Deswegen wird im Folgenden vom

Bernoulli-Nutzen ausgegangen.

3.3 Risikoaversion

3.3.1 Grundlegende Begriffe

Es wurde bereits erwihnt, dass der Entscheidungstrager sich in der Regel risikoavers verhélt. Es
muss untersucht werden, welche Eigenschaften in diesem Fall seine Nutzenfunktion besitzen muss.
Eine weitere Bedeutung liegt in dem Grad der Risikoaversion und ihrem Einfluss auf die Risiko-

pramie bei einer Risikonutzenfunktion.

Wenn der Entscheidungstriager eine Nutzenfunktion besitzt, die vier Axiome der Entscheidungsthe-
orie erfiillt, dann ist er dann risikoavers, wenn sein Erwartungswert der Nutzenfunktion kleiner als
des Nutzens des Erwartungswertes ist. Das bedeutet, dass er den Durchschnitt einer Lotterie vor-
zieht. Entsprechend gilt bei der Risikoneutralitdt, dass der Entscheidungstrager indifferent zwischen
dem Durchschnitt und der Lotterie ist. Der Erwartungswert der Nutzenfunktion ist dem Nutzen des
Erwartungswerts gleich. Bei Risikofreudigkeit ist der Erwartungswert der Nutzenfunktion grofler
als der Nutzen des Erwartungswerts. Damit wird ein unsicheres Ergebnis einer Lotterie dem Durch-

schnitt bei der Entscheidung bevorzugt.

Die Nutzenfunktion verlduft im Falle der Risikoaversion konkav. Die Begriindung dafiir liefert der

842 Vgl. Rehkugler, H./Schindel, V. (1990), S. 154.

%3 Vgl. Schulenburg, J.-M., Graf v.d. ( 2005), S. 236.
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Beweis der Jensen’schen Ungleichung. Demnach hat eine Nutzenfunktion immer dann einen kon-
kaven Verlauf, wenn der Entscheidungstrager gemal der Definition der Risikoversion einen Erwar-
tungsnutzen hat, der kleiner als der Nutzen des Erwartungswerts ist. Entsprechendes gilt fiir die

Risikofreude der Konvexitit und fiir die Risikoneutralitit der Linearitit einer Nutzenfunktion.***

Abbildung 1: Bernoulli-Nutzenfunktion
Quelle: in Anlehnung an Farny, D. (2006), S. 310

Das bedeutet, dass ein risikoaverser Entscheidungstrager mit der Zeit einen abnehmenden Grenz-
nutzenertrag aufweist. Das impliziert, dass das Verhalten des Entscheidungstrigers gemdl seiner
Risikonutzenfunktion entwickelt wird. Muss eine Wahl zwischen mehreren Alternativen ausge-
driickt in der Lotterieform getroffen werden, so wird diejenige Alternative gewdhlt, die den kleine-
ren Verlust aufweist. Damit ist das erste Differential dieser Nutzenfunktion positiv. Die zweite Ab-

leitung hingegen muss kleiner als Null sein.**

4 Vgl. Farny, D. (2006), S. 310.

5 vgl. Schulenburg, J.-M., Graf v.d. (2005), S. 234.
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Abbildung 2: Nutzen- und Grenznutzenfunktion bei Risikoaversion

Quelle: in Anlehnung an Schulenburg, J.-M., Graf v.d. (2005), S. 234

Die Risikoaversion flihrt dazu, dass die Unsicherheit in bestimmten Situationen vom Entscheidungs-
trager als eine unangenehme Tatsache empfunden wird. Folglich ist er bereit, eine bestimmte Zahlung
in Kauf zu nehmen, um von einem unsicheren Zustand in einen sicheren Zustand zu wechseln. Dabei

muss folgende Ungleichung gelten:

X ~E[X] - n**.

Die Zahlung © wird als Risikoprdmie bezeichnet. Sie zeigt, auf wieviel der Entscheidungstriager
bereit wire zu verzichten, damit seine Priaferenzen beziiglich des Risikofaktors erfiillt werden. Der
Erwartungswert ist in einer risikoaversen Situation hoher als der erwartete Nutzen. Damit ist die
Risikoprdmie immer positiv. Der Ausdruck E[X] - © wird als Sicherheitsédquivalent bezeichnet. Er
zeigt, wie hoch der Nutzen einer unsicheren Situation nach der Zahlung der Risikoprédmie ist. Damit
ist er dem erwarteten Nutzen in der unsicheren Situation gleichgestellt. Das bedeutet, dass der Ent-
scheidungstrager durch die Bezahlung der Risikoprimie die unsichere Ausgangssituation in den

spateren Zustand, der jedoch sicher ist, versuchen wird umzuwandeln.

%6 vgl. Bamberg, G./Coenenberg, A.G. (2004), S. 154.
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Es kann weiterhin untersucht werden, wie hoch die Risikoaversion ist. Dieses wird durch die Defi-
nition des Grades der Risikoaversion erreicht. Nach dem Theorem von Arrow und Pratt®’ ist eine

Nutzenfunktion fiir alle moglichen Zustinde genau dann risikoaverser als eine andere, wenn gilt:

) : ) b b 848 . . .
-up > - up /upy” mit -u”’/u’t als Grad der absoluten Risikoaversion.

Der negative Quotient aus der zweiten und ersten Ableitung spiegelt die Risikoeinstellung eines
Individuums abhingig von den in der Nutzenfunktion dargestellten Praferenzen wider. Damit ist die
Risikoprdmie der ersten Nutzenfunktion u; immer grofBer als die Risikoprdamie von u,. Fiir die Ab-
schédtzung von kleinen Risiken gilt fiir die Risikoprdmie die Formel, die sich aus der Multiplikation
des Grades der Risikoaversion mit dem halben Wert der Varianz zusammensetzt. Die Hohe der Ri-
sikopramie kann als eine fallende, wachsende und konstante Funktion dargestellt werden. In der
Realitdt wird es bei der Kalkulation der Versicherungsprdmien verwendet. Dabei wird angenom-
men, dass der Grad der absoluten Risikoaversion unabhidngig vom Vermoégen immer konstant
bleibt, was zu einer Risikoprdmie fithren muss, die eine konstante Funktion sein wird. Der Grad der
absoluten Risikoaversion ist nur dann ein plausibles Mal} fiir die Messung der Risikoeinstellung
eines Individuums, wenn die Grofe des Risikos unter allen moglichen Umweltzustinden gleich

bleiben wird.

Der Grad relativer Risikoaversion ist eine weitere Modifizierung des Arrow-Pratt-Theorems. Damit
wird ausgedriickt, wie die Entscheidungen sich d&ndern werden, wenn das Vermogen des Entschei-
dungstrigers steigen wird.**® Dadurch wird es ermoglicht, die gewiinschten Anteile des Risikos im
Falle der Vermogensdnderung zu bestimmen. Formal ist der Grad der relativen Risikoaversion
durch das Multiplizieren des negativen Ausdrucks fiir die absolute Risikoaversion mit dem Vermo-
gen dargestellt.*" Die Formel fiir die Risikoprimie #ndert sich entsprechend, erweitert um das
Vermogen. Die relative Risikopramie zeigt die maximale Zahlungsbereitschaft des Entscheidungs-
tragers, um das Risiko bei sich d&nderndem Vermdgen zu vermeiden. Dabei steht sie in der direkten
Relation zu dem Vermdgen und wird als ein Vermogensanteil des Entscheidungstriagers fiir die Si-

cherheit betrachtet.

%7 Vgl. Schulenburg, J.-M., Graf v.d. ( 2005), S. 236.
88 Vgl. Laux, H. ( 2005), S. 199.
9 vgl. Zweifel, P./ Eisen R. (2000), S. 72.

80w (W)’ (W) * W, mit W als Vermdgen, vgl. Zweifel, P./ Eisen R. (2000), S. 73.
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Das dritte MaB fiir die Risikoaversion ist der Grad der partiellen Risikoaversion. Die entscheidende
Frage, die durch die Bestimmung der partiellen Risikoaversion beantwortet werden soll, ist die
Analyse und Auswertung der Verhaltensidnderung des Entscheidungstragers, wenn die Grof3e der
Vermogensschwankungen beim gleich bleibenden Vermogen variiert. Damit wird die Formel der
absoluten Risikoaversion additiv um den proportionalen Vermogensschwankungswert mit dem

Vermdgen multipliziert.*!

Zusammengefasst gibt die Risikoaversionsanalyse eine unterstiitzende Aussage iiber die Entschei-
dungen des Individuums in den Risikosituationen. Die Risikoprdamie gibt dabei eine Auskunft tiber
die Zahlungsbereitschaft des Entscheidungstrégers, um das Risiko einer unsicheren Situation in die
Entscheidungen unter Sicherheitsbedingungen umzuwandeln. Die Risikoaversion kann mit drei
MafBen, die den Grad der Risikoaversion in unterschiedlichen Situationen darstellen, gemessen wer-
den. Bei der absoluten Risikoaversion schwankt das Vermodgen und das Risiko bleibt konstant. Der
Grad fiir die relative Risikoaversion ermoglicht eine Aussage {iber die Verdnderungen der maxima-
len Zahlungsbereitschaft des Entscheidungstragers, wenn das Vermogen und das Risiko in einem
bestimmten Verhéltnis verdndert werden. Schlielich bestimmt die partielle Risikoaversion das
Verhalten des Individuums beziiglich der Risikoprimie bei gegebener Anderung des Risikos und
fixiertem Vermogen. Die Maf3e konnen als Funktionen mit konstanten, wachsenden und fallenden

Eigenschaften dargestellt werden.

3.3.2 Allokationsauswirkungen im Gesundheitskontext

Die entscheidende Frage, die fiir die spitere Prudence-Analyse schon vorab beantwortet werden
muss, welche Rolle die Risikoaversion im Gesundheitswesen spielt. Die dabei entstehenden Aus-
wirkungen auf die Verteilung von Gesundheitsgiitern werden weiter ndher betrachtet.

Zunichst wird die bereits erwihnte®?

Kosten-Wirksamkeits-Analyse noch einmal aufgegriffen.
Gemil den getroffenen Annahmen misst die Studie die Kosten und die Wirksamkeit bestimmter
medizinischer Alternativen. Dabei steht im Vordergrund die bestmogliche Wirksamkeit bei ge-
ringstmoglichen Kosten zu erreichen.®”® Die optimale Allokation wird durch Verrechnung mit der
QALY-Methode bestimmt. Das Problem bei dieser Evaluation besteht darin, dass dem Entschei-

dungstriger das risikoneutrale Verhalten beziiglich der zusétzlichen Lebensjahre unterstellt wird. In

B w (WHB)/Ww (W+B) * W, mit W als Vermogen und B als der Wert der proportionalen Vermdgens-

schwankungen, vgl. Zweifel, P./ Eisen R. (2000), S. 74.
52 vgl. 2.2.

853 Vgl. Schulenburg, J.-M., Graf v.d./Greiner, W. ( 2000), S. 258.
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der Realitit wird es kaum der Fall sein.** Derartige Entscheidungen kénnen nur unter Sicherheits-
bedingungen getroffen werden, was bei der Betrachtung der ressourcenallokativen Maflnahmen von
Gesundheitsleistungen nicht zutreffen kann. Der Entscheidungstrager wird diesbeziiglich in der

realistischen Welt eher risikoaverses Verhalten aufweisen.

Die Annahmen im Modell von Hoel kénnen aufgrund der Neuman-Morgenstern-Nutzenfunktion
definiert werden.® Sie wird durch den bewerteten Nutzen von Lebensjahren h;, der von den Kosten
¢; fiir die Behandlung und Erkrankungsrisikofaktor 6 abhéngt, formuliert. Die Erkrankungswahr-
scheinlichkeit wird durch den Faktor B¢ ausgedriickt. Der Parameter i steht fiir die unterschiedlichen
Erkrankungsvariationen, an denen der Entscheidungstrager wéhrend seines Lebens erkranken kann.
Die Erkrankungen treten mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit a; auf. Formal ausgedriickt hat
die Nutzenfunktion die Form u(h;(c; ; 0)). Diese Funktion soll streng monoton steigend sein und sie
ist konkav im Verlauf. Geméf der Erwartungsnutzentheorie wird das Individuum seine personliche

Nutzenfunktion maximieren zu versuchen. Damit entsteht das folgende Maximierungsproblem:

max 2.aifeu(hi(c;; 0)).

Nachdem die Bedingung erster Ordnung gebildet und gleich Null gesetzt wird, erhélt man die fol-
gende Gleichung fiir den optimalen Zustand:

E{u (hi(ci; 0)) b’i(ci; 0)} = A, mit i=1,...., m.**

Wenn die Interdependenzen zwischen den Kosten- und Risikoparametern bertiicksichtigt werden,

erhilt man nach der Definition der Covarianz die Modifizierung des oben genannten Ergebnisses:

Eu’{ (hi(ci; 8))Eh’i(ci; 0))+cov{u’(hi(ci; 0)) h’i(ci; 6)} = A, miti=1,...., m.

Bei den Entscheidungen unter Unsicherheit kann durch die Aufstellung der Bedingungen erster und

zweiter Ordnung gezeigt werden, dass die Entscheidungen des Individuums nicht von dem erwarte-

%54 Irrationalitit aufgrund der fehlenden Konsumentensouveranitit, vgl. 2.1.2.
%33 Vgl. Hoel, M. (2003), S. 602.

836 ygl. Hoel, M. (2003), S. 603.
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ten Risiko abhingen. Dies erfolgt iiber die Betrachtung der Erwartungswerte.*>’ Dennoch spielt die
Risikoeinstellung eine besondere Rolle. Wenn man den Kovarianztherm berticksichtigt, kann eine
Aussage gemacht werden, dass im Falle der steigenden Risikoaversion mit cov>0 die Ausgaben fiir
den erwarteten Risikozuschlag im Krankheitszustand von den Entscheidungstriager zusétzlich ein-
geplant werden miissen. Fiir die Félle der konstanten und fallenden Risikoaversion kénnen entspre-

chende Folgerungen aufgestellt werden.

Als Fazit ist festzuhalten, dass die Gesundheitsleistungsausgaben fiir die risikoaversen Individuen
dort hoher sein werden, wo die Erwartungen der Besserung schlechter als der Durchschnitt der Hei-

8% Wenn wir wieder die Kosten-Wirksamkeits-

lungen nach der Behandlung empfunden werden.
Analyse auf den Nutzen der medizinischen Maflnamen betrachten, so miissen die tatsdchlichen
Kosten fiir die Behandlung aufgrund der Risikoaversion hoher sein als die geplanten Kosten. Die
Risikoneutralitdt gegeniiber der Lebenserwartung gilt bei den Entscheidungen beziiglich der medi-
zinischen Behandlung in diesem Fall nicht mehr. Die optimale Allokation kann dadurch nicht mehr
durch den QALY-Ansatz gemessen werden. Es soll vielmehr eine Betrachtung der Unsicherheits-

situationen durch die Eigenschaften der Risikoaversion erfolgen.

3.4 Prudence

3.4.1 Definition und Modellannahmen

In folgenden Abschnitten wird gezeigt, welche Rolle das Vorsichtsmal3 (Prudence) beim risikoaver-
sen Verhalten und fiir die daraus resultierende Auswirkungen bei der Bestimmung der optimalen
Allokation fiir Gesundheitsgiiter spielt. Neben der Risikoaversionsanalyse wird die Betrachtung
Prudence bei den Entscheidungen unter Unsicherheit vorgenommen. Die Unsicherheit beziiglich
der spéteren Ereignisse fiihrt dazu, dass der Entscheidungstrager mit ungewissem zukiinftigem Nut-
zen sich bereits in der heutigen Zeit vorsichtig verhalten wird. Das spiegelt seine erhohten Spar-
mafnahmen fiir die spéteren, nicht vorgesehenen Ausgaben wider. Der Entscheidungstrager wird in
diesem Fall als prudent bezeichnet.* Der Unterschied zum Risikoaversionskonzept besteht vor
allem darin, dass der personliche Grenznutzen in Bezug auf die Verdnderungen des Risikos unter-
sucht wird. Die entscheidende Frage, die der Prudenceansatz zu beantworten versucht, ist, was mit
den Entscheidungen des Individuums passiert, wenn die Hohe des Risikos zu- oder abnimmt. Der

Entscheidungstriager kann dabei risikoavers und prudent, risikoavers und imprudent, risikofreudig

7 E(0)=0.
858 Vgl. Hoel, M. (2003), S. 605.

9 Vgl. Gollier, C. (2001), S. 235.
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und prudent, risikofreudig und imprudent sein. Damit erkléart prudence die Verdnderungen der mar-
ginalen Nutzenfunktion in Abhéngigkeit von personlichen Einstellungen beziiglich der zukiinftigen

Einnahmen und der Risikoentwicklung.®®

Der Grad des absoluten Prudence wird durch den negativen Quotienten aus der dritten und zweiten

Ableitung der Risikonutzenfunktion gemessen:

P=-u"(z)/u”’(2).

Analog zum Arrow-Pratt-Theorem wird davon ausgegangen, dass derjenige Entscheidungstrager
sich vorsichtiger verhélt, deren Prudencequotient, gemessen an der Nutzenfunktion, fiir alle mogli-
chen Zustdande grofler ist. Den ,,moglichen Zustinden® z muss in diesem Fall besondere Aufmerk-

samkeit geschenkt werden.™'

Es werden zwei Zeitpunkte (O=heute, 1=Zukunft) betrachtet. Das
Individuum besitzt eine Risikonutzenfunktion, die mit der Zeit einen abnehmenden Grenznutzenbe-
trag aufweist. Augrund der ungewissen Situation in spéterer Periode entscheidet sich der Entschei-
dungstrager den Betrag s* flir einen spdteren Zeitpunkt zu sparen. Unter Sicherheit hat das Indivi-
duum ein Einkommen (wy,w;) und einen Konsumplan (co,c;). Die Ersparnis ps* wird dem Konsum

in der Periode 1 aufaddiert. Damit kann das Maximierungsproblem fiir die Nutzenfunktion unter

Sicherheit folgendermafen definiert werden:
Max ug (Wo-s) + u; (w;+ps*).
Unter Unsicherheit wird dem Einkommen in der zukiinftigen Periode ein Unsicherheitsfaktor x ad-
diert. Der Erwartungswert der Unsicherheitsparameter ist gleich Null, E(x)=0. Damit verdndert sich
die Konsum-Ersparnis-Funktion:
Max H(s) =uy (wo-s) + Eu; (w+ps*+x).
Die optimale Losung fiir dieses Problem wird grofer als die angenommene Ersparnis s* unter Si-

cherheit sein. Der konkave Verlauf der Nutzenfunktion impliziert, dass H’(s) > 0 sein muss. Intuitiv

ist damit zu erkldren, dass in dem Fall der Unsicherheit der Entscheidungstréger bereit ist mehr fiir

%60 vgl. Eeckhoudt, L./Gollier, C./Schneider, T. (1995), S. 334.

81! ygl. Gollier, C. (2001), S. 236.
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den zukiinftigen Konsum zu sparen. Daraus folgt:

Eu’j(wi+ps*+x) > u’1(w+ps*).

Der Zustand z wird als w;+ps* definiert. Daraus ergibt sich

Eu’(z+x) > v’ (z), mit E(x)=0.

Analog zur Risikoprimie wird jetzt die priventive Aquivalenzprimie®® y (der Versicherungsbei-
trag) fiir das Unsicherheitsauftreten aufgestellt werden. Damit kann die folgende Gleichung formu-

liert werden:

E[u;’ (ztx)] =v’(z - y(z,u; x)), mit y als Prudencepramie.

Der Zusammenhang zwischen der Prudenceprdmie und der Risikoprdmie aus dem Arrow-Pratt-

Theorem wird dann durch folgende Formel ausgedriickt:

y(z,u; x) = n(z,-u’; X)).

Die Prudencepridmie y der Risikonutzenfunktion u; in Abhéngigkeit vom Unsicherheitsparameter x
ist gleich der Risikoprdmie © des negativen Werts der ersten Ableitung -u’; der Nutzenfunktion fiir
alle Zustéande z, mit z = w;+ps*.

Daraus folgt, dass das Individuum sich vorsichtiger verhalten wird, dessen Prudencepramie hoher

1st.

Das weitere Mal3 des Prudence ist der Grad des relativen Prudence. Mit seiner Hilfe wird die Elasti-
zitit des erwarteten Nutzenverlustes im Falle des steigenden Risikos gemessen.*®® Die Grundidee
des Prudencekonzepts ist die Analyse der Verdnderung des Risikowachstums. Das kann mit der
absoluten Risikoaversion nicht erkldart werden. Der Prudenceansatz versucht damit die fallenden
und steigenden Eigenschaften der Risikoaversionsfunktion zu erkldren, der fiir die Analyse in der

Verhaltensédnderung des Entscheidungstriagers wichtig ist. Bei der konstanten Risikoaversion ist der

%2 vgl. Gollier, C. (2001), S. 237.

%3 vgl. Eeckhoudt, L./Gollier, C./Schneider, T. (1995), S. 335.
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Prudencegrad gleich Null. Das kann damit erklédrt werden, dass im Falle der konstanten Risikoaver-
sion das dritte Differenzial der Nutzenfunktion und damit auch der Wert des absoluten Prudence
entsprechend gleich Null ist. Die allokativen Auswirkungen fiir die Gesundheitsgiiter bei der Be-

stimmung der optimalen Losung werden im nichsten Abschnitt dargestellt.

3.4.2 Prudencerolle bei der optimalen Ressourcenverteilung von Gesundheitsgiitern

Um eine Aussage tiber die Wirkungen des Prudence auf die allokativen Entscheidungen iiber den
Gesundheitsgiitern machen zu konnen, sollen zuerst zusitzliche Annahmen getroffen werden, die
auf der Risikoaversionsanalyse von Hoel verkniipft mit der Prudenceformulierung aus dem vorheri-
gen Abschnitt basieren. Der Patient ,,spielt” mit seiner Gesundheit eine Lotterie mit zwei moglichen
zukiinftigen Zustéinden h; und hy mit hy<h, *** In dem Modell von Hoel wird h als die Zahl der Le-
benstage definiert. Die Wahrscheinlichkeit fiir diese Zustdnde ist jeweils 2. GemilBl des Modells
von Hoel existiert ein zusétzliches Risiko 6 mit dem E(6)=0. Wenn der Patient den Zustand h; ge-
geniiber dem Zustand h; priferiert, dann ist er prudent. Die dritte Ableitung seiner Risikonutzen-
funktion ist damit groBer als Null. Als weitere Annahme gilt, dass die Prudencepréamie der Risiko-
pramie gleichgestellt wird. Deswegen gilt: E’[u(h)] = v’ (E[/] - y). Dabei wird unterstellt, dass der
Entscheidungstriager konstanten Grenznutzen besitzt. Die Kosten, die durch die Erreichung der Zu-
stinde entstehen, werden mit ¢ ausgedriickt. Da der Patient den Zustand h, besser als der Zustand h;
empfindet, nehmen wir an, dass fiir die Kosten der Behandlung folgende Relation gelten wird
h;(c)<h,(0). Das fiihrt dazu, dass beim vorgegebenen Budget die Kosten der Behandlung, die zum
schlechteren Zustand h; fithren, weniger produktiv eingesetzt wurden.

865

Wird dem Entscheidungstrager die risikoneutrale Haltung unterstellt™", so kann seine Losung fiir

die optimale Ressourcenverteilung durch Lagerangefunktion dargestellt werden:

Maxcl,cm L= OL]E[hl(Cl) - 6] + OLzhz(Cz) + }\,(C - oC - OCQCQ) .

Mit Personenanteil o, die jeweiligen Zustand auswéhlen. Nach der Bedingung erster Ordnung er-
halten wir h’1(C*1) = h’z(C*z).
Nehmen wir an, dass der Entscheidungstriger eine konkave Nutzenfunktion besitzt und keine Unsi-

cherheiten 0 auftreten kénnen. Sein Optimierungsproblem kann durch das Einbeziehen der Nutzen-

%4 Vgl. Bui, P./Chrainich, D./Eeckhoudt, L. (2005), S. 1073.

8635 ygl. Hoel, M. (2003), S. 603.
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funktion in den Lagrangeansatz gelost werden:
Maxci 20 L= oU[h;(c1)] + aUha(ca)] + A(c - aicy - 0aca)
Als Losung der Bedingung erster Ordnung ergibt sich die folgende Gleichung:
U (hi(c**1)h"1(c**1)) = U’ (ha(c**2)) ha(c**).

Die Nutzenfunktion hat einen abnehmenden Grenznutzenertrag. Daraus folgt, dass der Entschei-
dungstrager bei Risikoneutralitdt selbst dann besser gestellt wird, wenn es bei Risikoaversion kei-
nen Unsicherheitsfaktor 6 gibt. Daraus folgt, dass fiir die optimale Aufwendung folgende Relatio-
nen®*® gelten:

c** ;> c* und c**, < c*,.

Das realistische Modell gemiaB den Aussagen in dem Modell von Hoel muss jedoch unter Beriick-
sichtigung von Risikoaversion gegeniiber existierenden Unsicherheiten formuliert werden. Das er-
folgt durch die Addition der Unsicherheiten 6 bei dem erwarteten Nutzen des Zustands h; in der

Langrangefunktion. Das neue Maximierungsproblem sieht dann so aus:

Maxeca L= ouE[U (hi(cr)) + 0)] + aaU[ha(c2)] + A(c - auicy - 02¢2)*.

Analog zu vorheriger Bestimmung kann dann durch die Bedingung erster Ordnung folgende Glei-

chung gebildet werden:

E[U’(hi(c'1) + 0)]h’1(c' 1) = U’ (ha(c ) ha(c ).

Unter Berticksichtigung der Definition der Prudenceprdamie kann diese Gleichung folgendermaf3en

modifiziert werden:

U(hu(c) - wh'i(e'1) = U(ha(c)) h°a(c2).

866 vgl. Hoel, M. (2003), S. 605.

%7 vgl. Bui, P./Chrainich, D./Eeckhoudt, L. (2005), S. 1075.
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Wenn ein Vergleich der optimalen Losungen zwischen der Situation mit risikoaverem Verhalten
und ohne Unsicherheit und der Situation mit risikoavesem Verhalten und mit Unsicherheit aufge-
stellt wird, dann ist sichtbar, dass cAl > ¢** und cAz < c**,. Dieser Vergleich zeigt, dass eine reine
Risikoaversionsanalyse nicht geniigend Informationen bei der Bestimmung der optimalen Ressour-
cenverteilung gibt. Die Beriicksichtigung der Prudencepriamie gibt eine Erkldarung fiir die Verhal-
tensdnderung eines Entscheidungstriagers, wenn die zu erwartende Situation schlechter als der jetzi-
ge Zustand empfunden wird. Damit gibt die Prudenceanalyse eine Moglichkeit in der ungewissen

Zukunft die Wahl nach der optimalen Gesundheitsgiiterverteilung zu treffen.

Das aufgestellte Modell soll mit einer weiteren Annahme erweitert werden. Wir gehen davon aus,
dass der mogliche Zustand und der Unsicherheitsfaktor einander beeinflussen. Damit héngt der
mogliche Zustand nicht nur von Kosten, sondern auch vom Risiko ab: hi(cy, 8 ). Die erste Ableitung
dieser Funktion in Abhéngigkeit von den Kosten und die Ableitung der Funktion in Abhingigkeit
vom Unsicherheitsfaktor ist groBer Null, die zweite Ableitung ist kleiner als Null. Der negative
Wert der Kreuzableitung impliziert, dass im Falle des steigenden Risikos 6 der Grenzproduktivitét
die Aufwendung c; sinkt.**® Der Entscheidungstriger ist gezwungen, um sein erwartende Nutzenni-
veau zu halten, mehr Ausgaben zu titigen. Mit mehr geplanten und aufgewendeten Kosten fiir er-
wartenden Zustand h;, der vom Entscheidungstrager schlecht empfunden wird, versucht das risiko-
averse Individuum das Auftreten der Unsicherheit weniger riskant zu machen. Damit erkldren die
Risikoaversion und Prudenceanalyse die Notwendigkeit in unsicheren Situationen fiir schlechtere

mogliche Zustinde mehr Ressourcen einzuplanen.

4  Schlussbetrachtung

Wir haben gesehen, dass die allokativen Entscheidungen bei der Wahl der optimalen Lésung nach
der Ressourcenverteilung fiir Gesundheitsgiiter vom Unsicherheitsfaktor und der Risikoanalyse
abhingen. Dabei stehen die Ansétze der Risikoaversion und der Prudenceanalyse dem Entschei-
dungstridger zur Hilfe. Die Annahme der Risikoneutralitdt, die beim QALY-Konzept verwendet
wird, wurde bereits mit der Betrachtung von Risikoaversion in dem Modell von Hoel widerlegt.

Die reine Risikoaversionsanalyse ist jedoch nicht hinreichend, um fiir die erhohten Ausgaben fiir
mehr riskante Zustinde eine Erkldrung zu finden. Der Prudenceansatz ist vor allem dann notwen-

dig, wenn der Entscheidungstréger eine risikoaverse Grenznutzenfunktion besitzt. Im Falle der Ge-

%8 Vgl. Bui, P./Chrainich, D./Eeckhoudt, L. (2005), S. 1075.
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sundheitsgiiterallokation trifft diese Annahme fast immer zu. Deswegen muss der Entscheidungs-
findungsprozess nach der optimalen Losung mit der Prudenceanalyse erweitert werden. Hier erfolgt
eine Betrachtung den Gesundheitsgiitern in der Form einer Lotterie. Die Prudencedefinition impli-
ziert nicht nur die Betrachtung des erwateten Nutzens geméll der Bernoulli-Nutzenfunktion, son-
dern auch die Grenznutzenanalyse. Damit kann Prudence als die Risikoaversion der Grenznutzen-
funktion interpretiert werden. Die Prudenceprdmie wird damit zur Risikoprdmie des Grenznutzens
beim Auftreten der Unsicherheiten. Damit ermdglicht das Heranziehen der Prudenceprimie eine

genauere optimalere Allokation im Gesundheitssektor.

Kritisch bei beiden Konzepten ist die Situationsabhéngigkeit anzumerken, die aufgrund der Beson-
derheiten von Gesundheitsgiitern besteht. Dieses Problem kann durch den approximativen Ansatz,
der zum stetigen Verlauf der Risikonutzenfunktion fiihrt, gelost werden. Die Annahmen, die bei
beiden Analysen gelten, wurden aus der Sicht des objektiven Entscheidungstrigers getroffen, was in
der Realitdt selten anzutreffen ist. Dennoch koénnen die beiden Ansitze als theoretische Grundlage

fuir die Bestimmung der optimalen Allokation von Gesundheitsgiitern genutzt werden.
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