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1 Volkswirtschaftliche Grundlagen und Marktversagen

Zusammenfassung

Das Kapitel fithrt in die Grundbegriffe der Okonomie ein. Zunichst wird der
historische Hintergrund der Entwicklung eines 6konomischen Denkens skizziert.
Im Anschluss wird erlautert, wie Markte grundsidtzlich funktionieren. Unter
bestimmten Bedingungen fiihrt Wettbewerb laut 6konomischer Theorie zu einer
maximal effizienten Verteilung von Ressourcen und damit zu einer gesamtgesell-
schaftlichen Wohlfahrt. Der Staat sollte moglichst nur eine nachgeordnete Rolle
spielen. Es wird daher vorgestellt, mit welchen wettbewerbspolitischen MafSnah-
men der Staat Giberhaupt in Mirkte eingreifen kann, und die Frage diskutiert,
warum und wie weit der Staat in Markte eingreifen sollte. Im Anschluss werden
die drei zentralen Markte im Gesundheitswesen dargestellt und die Prinzipien
des Wettbewerbs und seine Einschriankungen durch den Staat auf die Strukturen
im Gesundheitswesen tibertragen.

Im Gesundheitswesen gibt es allerdings auch haufig Situationen, in denen wett-
bewerbliche Losungen nicht zu den gewiinschten effizienten Ergebnissen fithren.
Hier wird der Begriff des Marktversagens eingefithrt und die zwei Hauptur-
sachen fur das potenzielle Scheitern wettbewerblicher Strukturen untersucht.
Dabei handelt es sich um Informationsasymmetrien zwischen verschiedenen
Akteuren und externe Effekte mit ihren unkompensierten Auswirkungen auf
unbeteiligte Dritte. Diese kommen gerade im Gesundheitswesen hiufig vor, so
dass es ohne staatliche Eingriffe zu ineffizienten, da nicht vollstindig funktionie-
renden Mirkten kommt. Zuletzt wird daher vorgestellt, welche staatlichen und
nicht-staatlichen Losungsmoglichkeiten zur Bekiampfung von Marktversagen zur
Verfiigung stehen.

1.1 Optimale Ressourcenallokation: Markt und Wettbewerb

Ein Lehrbuch, das sich mit Okonomie beschiftigt, muss zwangsliufig mit Adam
Smith (1723-1790) beginnen. In seinem Werk ,Der Wohlstand der Nationen*
(Smith 1776) entwickelte er die grundlegenden Ideen zur klassischen National-
okonomie. Seine Wirtschaftstheorie entwickelte Smith vor dem Hintergrund des
damals vorherrschenden Merkantilismus. Die absolutistischen Herrscher des 18.
Jahrhunderts finanzierten ihren Hof, ihr Militiar und ihre Verwaltung durch ver-
schiedene Eingriffe in die Wirtschaft und verhinderten vor allem mit Zollen und
Subventionen einen freien Warenverkehr. Der Staat schiitzte Produzenten heimi-
scher Guter und benachteiligte auf diese Weise nicht nur externe Anbieter, son-
dern vor allem die Konsument:innen, die dadurch eine geringere Auswahl hatten
und aufgrund des fehlenden Preisdrucks auch hohere Preise akzeptieren mussten.
Armut und schlechte Lebensbedingungen waren die Folge.

Smith erkannte, dass die Versuche des Staates, die Wirtschaft zu fordern oder
einzuschranken, schidlich sind und den Fortschritt eines Landes hemmen. Viel-
mehr sollte es das Ziel einer Wirtschaftsordnung sein, die freie Entfaltung aller
Marktteilnehmer zu fordern. Der eigenniitzige Antrieb der Menschen sollte nach
Smith zum Wohlstand aller fithren.
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1 Volkswirtschaftliche Grundlagen und Marktversagen

Das dahintersteckende Menschenbild ist unter dem Begriff Homo oeconomicus
bekannt. Es ist dadurch gekennzeichnet, dass alleine das Individuum eigenniitzig
dariiber entscheidet, was ihm Nutzen stiftet und wie es diesen Nutzen maximie-
ren kann. Haufig hat der Mensch verschiedene Priferenzen, die er gegeneinan-
der abwigen muss. Was ist wichtiger? Was ist dringender? Wie kann mit den
vorhandenen Ressourcen der groffitmogliche Nutzen erreicht werden? Wenn das
Individuum dann auf Basis seiner Voriiberlegungen konsistente, nutzenmaximie-
rende Entscheidungen trifft, ist das rationales Verhalten. Niemand hat in dieser
Perspektive das Recht, fiir andere zu entscheiden, was gut oder schlecht fiir je-
manden ist. Dies wird in der 6konomischen Theorie als Konsumentensouveranitit
bezeichnet und leitet sich aus der liberalen, individualistischen Grundhaltung ab,
wonach der Ausgangspunkt der Analyse stets die Individuen sind. Auf freien
Wettbewerbsmarkten setzt sich somit idealtypisch das Individuum mit seinen eige-
nen Priferenzen durch. Jegliche Eingriffe in Wettbewerbsmarkte bediirfen somit
der Rechtfertigung.

Die Nachfrageseite hat laut Smith eine zentrale und vor allem freie Rolle. In
seinem Gegenentwurf zur vorherrschenden Gesellschaftsordnung steuern die Be-
durfnisse der Konsument:innen und damit die Nachfrage den Markt. Anbieter
von Gutern und Dienstleistungen versuchen, die Bedurfnisse der Nachfrager zu
erfilllen, weil sie daran interessiert sind, Geld zu verdienen, das sie wiederum
fur die Erfullung der eigenen Bedurfnisse einsetzen konnen. Damit entsteht der
Kreislauf des Wirtschaftens.

Menschen versuchen dabei arbeitsteilig vorzugehen. Produzenten produzieren das
Gut oder bieten die Dienstleistung an, wenn sie — im Vergleich zu anderen Men-
schen — besonders gut oder besonders effizient bei der Erstellung des Angebots
sind. Schlechte oder ineffiziente Produzenten werden vom Markt verdringt, da
die Konsument:innen Giiter oder Dienstleistungen bevorzugen, die besonders gut
oder besonders giinstig sind. Daher wihlen im optimalen Fall alle Menschen
Berufe, in denen sie besonders konkurrenzfihig auf dem Arbeitsmarkt sind. Diese
Wahl bedeutet aber auch, dass man wiederum davon abhingig ist, dass andere
Menschen, Giiter und Dienstleistungen produzieren, die man selbst benotigt, aber
nicht herstellen kann.

Wirtschaften basiert also darauf, dass Menschen in einer Gesellschaft arbeitsteilig
vorgehen und einen Mechanismus entwickeln, der den Tausch ihrer Arbeitsleis-
tung ermoglicht. Dieser Austausch wird tber Geld vermittelt, da ein direkter
Austausch — zum Beispiel ein Haarschnitt gegen ein Buch — nicht immer passgenau
moglich ist. Geld hilft dabei, die Arbeitsleistung in einem allgemein anerkannten
und tauschbaren Mittel festzuhalten.

Der Tausch der Arbeitsleistung wird auf Markten organisiert. Hier treffen sich
Nachfrager und Anbieter und versuchen ins Geschift zu kommen. Der Nachfra-
ger mochte ein Gut oder eine Dienstleistung mit einer bestimmten Qualitit und
zu einem bestimmten Preis erwerben, um seine Bedurfnisse zu befriedigen. Der
Anbieter, der das entsprechende Angebot hat, erhilt den Zuschlag. Diese Markte
sind — laut Smith — selbstregulierend. Er spricht von der unsichtbaren Hand.

10
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1.1 Optimale Ressourcenallokation: Markt und Wettbewerb

Wenn viele Konsument:innen ein bestimmtes Produkt oder eine bestimmte Dienst-
leistung erwerben mochten, werden die Anbieter automatisch auf diese Nachfrage
reagieren — zunichst sicher mit Preiserhohungen fiir die knappen Waren, dann
aber auch mit einem grofleren Angebot. Genauso selbstregulierend funktioniert
der Markt, wenn es ein zu grofSes Angebot gibt, das nicht nachgefragt wird. Die
Anbieter miissen auf die geringe Nachfrage reagieren und ihr Angebot anpassen —
in der Menge oder im Preis.

Die Wirtschaftsordnung von Adam Smith basiert darauf, dass Anbieter und Nach-
frager frei handeln konnen. Diese Grundhaltung begrindet den sogenannten Libe-
ralismus, der sich grundsitzlich dagegen wehrt, dass der Staat in die Wirtschaft
eingreift. Dennoch erkannte bereits Smith, dass der Staat weitere wichtige Auf-
gaben hat, die der Markt nicht iibernimmt. Dazu gehoren Landesverteidigung,
Rechtsprechung und offentliche Aufgaben.

Exkurs

Die Frage, was zu den offentlichen Aufgaben gehort und was niche, ist sicher
einer der grofiten Streitpunkte in der Politik. Okonomisch handelt es sich da-
bei um Giter und Dienstleistungen, die der Markt nicht oder in zu geringem
Umfang bereitstellt. Die Folge ist, dass die Bedurfnisse der Biirger:innen nicht
bestmoglich befriedigt werden. In der politischen Diskussion geht es hingegen
hiufig darum, ob eine Gesellschaft eine Aufgabe als o6ffentliche Aufgabe sieht.
Offentliche Aufgaben miissen aus staatlichen Mitteln — in der Regel aus dem
allgemeinen Steueraufkommen — finanziert werden. Zum Beispiel gilt die Versor-
gung mit ausreichenden Kapazititen im Krankenhausbereich als gesellschaftliche
Aufgabe, die sich aus §20 des Grundgesetzes ableitet. Weil sich die deutsche
Gesellschaft in Form eines Sozialstaates organisiert, verpflichtet sie sich damit,
dafiir zu sorgen, dass im Notfall ausreichend medizinische Versorgung gewahr-
leistet werden kann. Wenn diese Aufgabe rein wettbewerblich gelost wiirde,
konnte dies dazu fithren, dass sich alle Krankenhiuser nur noch in Ballungs-
zentren mit hoher Nachfrage nach Leistungen befinden. Gleichzeitig wire die
Versorgung in landlichen Regionen nicht gesichert. Die deutsche Krankenhaus-
landschaft stellt allerdings einen Kompromiss zwischen staatlicher Planung und
wettbewerblichen Interessen dar. Einerseits planen die Bundeslander die Kapazi-
taten und versuchen so, die Versorgungssicherheit zu gewahrleisten. Andererseits
hat der Staat die Krankenhiuser in einen Wettbewerb gestellt, um so fiir mehr
Effizienz im System zu sorgen. Dieser Druck fithrt dazu, dass kleinere Kranken-
hduser in weniger dicht besiedelten Gebieten Schwierigkeiten haben, den Betrieb
aufrecht zu halten. Der Markt zwingt die Kliniken, sich zu spezialisieren oder
zu grofSen Zentren zusammenzuwachsen. Dies widerspricht dem Ziel der Ver-
sorgungssicherheit und muss daher politisch gelost werden.

Die o6konomische Theorie betrachtet freie Markte als den besten Weg, um zu
einer gesellschaftlichen Situation zu kommen, die als pareto-optimal bezeichnet
wird. Damit ist ein aus 6konomischer Sicht erstrebenswerter Zustand gemeint, in
dem es nicht mehr moglich ist, die Wohlfahrt eines Individuums zu verbessern,
ohne jemand anderen schlechterzustellen. Der Weg dahin geht moglichst tiber frei-
willige Tauschprozesse auf Mirkten. Die Annahme der Uberlegenheit von wettbe-
werblichen Losungen und die dahinter liegenden Vorstellungen tiber menschliches

11
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6 Gerechtigkeit und Umverteilung

Zusammenfassung

Aus einer 6konomischen Perspektive spielt die aus Marktprozessen entstehen-
de Einkommensverteilung eine untergeordnete Rolle und wird als gegeben vor-
ausgesetzt. Eingriffe in diese Einkommensverteilung fithren zu problematischen
Effekten. Zwangsbeitrage fur Sozialversicherungen reduzieren das verfugbare
Einkommen und reduzieren Arbeitsanreize. Gleichzeitig fiihren Transfers zu
negativen Arbeitsanreizen bei den Empfanger:innen dieser Zahlungen. Aus oko-
nomischer Sicht sollten Transfers immer durch Geldmittel erfolgen, damit die
Souveridnitit der Konsument:innen gewahrt bleibt. Der Transfer im Rahmen
von Sachmitteln lasst sich dann rechtfertigen, wenn damit die gesellschaftliche
Akzeptanz von Umverteilungsprozessen gesichert werden kann. Es gibt heutzu-
tage allerdings einen breiten gesellschaftlichen Konsens dartiber, dass es nicht
akzeptabel ist, wenn insbesondere der Zugang zu lebensrettenden Gesundheits-
leistungen auf der Basis der individuellen Kaufkraft erfolgt. In der Konsequenz
erfolgt die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung auf der Grundlage des individuellen Bedarfs und der indi-
viduellen Leistungsfahigkeit. Diese beiden Grundsitze lassen sich auch mit dem
Rawls’schen Unterschiedsprinzip rechtfertigen. Nach diesem Prinzip sollte die
Gesellschaft bei Umverteilungsprozessen zunichst die Personen mit der gerings-
ten Ressourcenausstattung im Blick haben. Dieser recht weitgehende Eingriff in
die auf Mirkten entstehende Allokation der Ressourcen hat in der gesetzlichen
Krankenversicherung eine hohe gesellschaftliche Akzeptanz. Insbesondere die
Umsetzung der Finanzierung nach individueller Leistungsfihigkeit im Sinne von
Einkommenssolidaritit ist jedoch nicht widerspruchsfrei. Zudem wird die Or-
ganisation des Familienlastenausgleichs innerhalb der GKV ebenso kontrovers
diskutiert wie Umverteilungsprozesse zwischen den Generationen.

6.1 Gerechtigkeit und Umverteilung in der 6konomischen Theorie

In der 6konomischen Theorie steht die Nutzenmaximierung des Individuums im
Vordergrund. Diese Nutzenmaximierung erfolgt unter verschiedenen Rahmenbe-
dingungen - die wahrscheinlich wichtigste davon ist die Knappheit. Knappheit be-
deutet fiir Konsument:innen in erster Linie, dass das individuell verfiigbare Budget
knapp ist. Aus 6konomischer Sicht ist es daher von zentraler Bedeutung, optimale
Rahmenbedingungen zu schaffen, dass Konsument:innen unter Knappheitsbedin-
gungen nutzenmaximierende Konsumentscheidungen treffen konnen. Die Hohe
des individuell verfiigbaren Budgets spielt dagegen in der 6konomischen Theorie
— wenn tiberhaupt — eine untergeordnete Rolle. Das Ausmaf$ der individuell ver-
fugbaren Ressourcen wird als gegeben vorausgesetzt. Dies impliziert, dass die
Verteilung des Wohlstands in einer Gesellschaft als gerechtfertigt angesehen wird.
Das bedeutet nicht, dass Eingriffe in diese Ressourcenverteilung aus 6konomischer
Sicht ausgeschlossen sind. Sie sollten allerdings in der Regel freiwillig erfolgen.
Erzwungene Umverteilungsprozesse sind dagegen aus 6konomischer Sicht fiir den
Prozess der Nutzenmaximierung problematisch. Dieser Gegensatz ldsst sich gut
am Unterschied zwischen Altruismus und Gerechtigkeit illustrieren, der auch fur
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6 Gerechtigkeit und Umverteilung

die Finanzierung von Gesundheitsdienstleistungen und Gesundheitsglitern eine
hohe Relevanz hat.

Eine auf Altruismus beruhende Umverteilung von Ressourcen beruht auf Freiwil-
ligkeit. Konsument:innen entscheiden individuell, dass sie einen Teil ihres Budgets
nicht unmittelbar fur den eigenen Konsum nutzen wollen. Vielmehr spenden sie
einen Teil ihres Budgets fur wohltitige Zwecke. Empfinger:innen dieser Spen-
den konnen sowohl Organisationen als auch Individuen sein. Grundlage dieses
Umverteilungsprozesses sind Priferenzentscheidungen der Spender:innen. Diese
realisieren durch ihre Spende einen hoheren individuellen Nutzen, als dies durch
andere Konsumentscheidungen moglich gewesen ware. Einfacher formuliert fith-
len sie sich besser, weil sie die Situation von anderen verbessern konnen. Kein
reiner Altruismus liegt jedoch vor, wenn die Spenden auch erfolgen, weil sich die
Geber:innen davon beispielsweise eine Steigerung des gesellschaftlichen Ansehens
versprechen.

Altruismus lasst sich gut in die 6konomische Theorie und die individuelle Nut-
zenfunktion integrieren, da keinerlei Zwang ausgetiibt wird. So konnen Konsu-
ment:innen jederzeit entscheiden, ob sie einen Teil ihres individuell verfugbaren
Budgets an Obdachlose in der FuSgingerzone spenden oder fiir andere Konsum-
zwecke verwenden wollen. Die Allokationsentscheidung beruht ausschliefSlich auf
individuellen Nutzenabwiagungen. Diese Freiwilligkeit hat weitreichende Implika-
tionen fur die Empfinger:innen dieser Spenden. Diese sind auf die Spendenbe-
reitschaft bzw. Wohltitigkeit der Spender:innen angewiesen und haben keinen
Anspruch auf die Spende. Sie haben kein Recht auf die Spende, weil der Umvertei-
lungsprozess auf Freiwilligkeit beruht.

Altruismus bzw. Wohltitigkeit waren bis weit in das 19. Jahrhundert hinein der
vorherrschende Finanzierungsmechanismus in der Gesundheitsversorgung. Insbe-
sondere die finanzielle Situation der Krankenhiuser war unsicher, da nur ein
kleiner Teil der Bevolkerung die entstehenden Kosten selbst begleichen konnte.
Patient:innen ohne entsprechende Eigenmittel mussten kostenlos behandelt wer-
den. Dies konnten die Krankenhduser nur ermoglichen, wenn sie hinreichend
Spenden vermogender Wohltiter:innen oder freiwillige 6ffentliche Zuwendungen
bekamen (Simon 2021: 24).

Diese Situation hat sich grundlegend nach der Einfuhrung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung im Jahr 1883 verandert. Der versicherte Leistungsanspruch war
zu Beginn zwar nicht mit dem Leistungskatalog der heutigen GKV vergleichbar.
Schwerpunkt der versicherten Leistungen war das Krankengeld als Lohnersatz
im Krankheitsfall. Sachleistungen fiir die Finanzierung der gesundheitlichen Ver-
sorgung wurden erst nach und nach eingefithrt. Dennoch brachte die Einfiihrung
der gesetzlichen Krankenversicherung fur Krankenhauser finanzielle Planungssi-
cherheit, weil nun auch die Behandlungskosten von Personen mit niedrigem Ein-
kommen von der Krankenkasse finanziert wurden. In der Folge der Einfiihrung
der gesetzlichen Krankenversicherung konnte die Versorgung in Krankenhdusern
deutlich ausgebaut werden (Simon 2021: 24).
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6.1 Gerechtigkeit und Umverteilung in der 6konomischen Theorie

Die Einfithrung der gesetzlichen Krankenversicherung hatte aber nicht nur wich-
tige Konsequenzen fiir die Krankenhauser. In der GKV versicherte Personen hat-
ten nun unabhingig von ihrer individuellen Kaufkraft einen Leistungsanspruch
auf stationire Behandlung. Sie waren nicht mehr auf Mildtatigkeit oder die
Spendenbereitschaft Dritter angewiesen, weil sie durch ihre Beitragszahlung einen
Rechtsanspruch auf Krankenhausbehandlung erworben haben. Dieser Rechtsan-
spruch steht aber im Konflikt mit der Freiwilligkeit von Umverteilungsprozessen.
Die Finanzierung gesundheitlicher Versorgung erfolgt nunmehr aufgrund von
Zwangsbeitragen der versicherungspflichtigen Bevolkerung. Die in der GKV versi-
cherungspflichtigen Personen konnen nicht selbst entscheiden, ob sie einen Teil
ihre Budgets fiir die gesundheitliche Versorgung Bedurftiger zur Verfligung stellen.
Sie werden vielmehr durch die Intervention des Gesetzgebers dazu verpflichtet.
Insofern basiert eine auf Rechtsanspriichen und Gerechtigkeitsprinzipien basieren-
de Sozialversicherung mit Zwangsbeitragen nicht mehr auf Altruismus und wider-
spricht grundlegenden 6konomischen Prinzipien.

Aus okonomischer Sicht sind staatlich organisierte Umverteilungsprozesse proble-
matisch, weil sie unerwiinschte Wirkungen auf die Effizienz in der Produktion
und Allokation von Giitern und Dienstleistungen haben. Dabei sind zwei Per-
spektiven zu unterscheiden. Die erste Perspektive betrifft diejenigen Personen,
die Transfers bzw. Umverteilungsprozesse finanzieren. Dies erfolgt im deutschen
System der Sozialversicherung durch Zwangsbeitrage. Einerseits erwerben Versi-
cherte Anspriche fur die finanzielle Absicherung im Krankheits- und Pflegefall,
bei Renteneintritt und beim Eintritt von Arbeitslosigkeit. Andererseits ist finan-
zielle Belastung durch Zwangsbeitriage substanziell. Zusammengenommen liegt
der Beschiftigtenanteil fiir die Kranken-, Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversi-
cherung bei etwa 20 Prozent. Das bedeutet, dass 20 Prozent des Bruttoeinkom-
mens nicht fir andere Verwendungsmoglichkeiten zur Verfiigung stehen. Zu die-
sen Zwangsbeitrigen kommt noch die Einkommensteuer hinzu, die progressiv
mit dem Einkommen ansteigt. Dieser sogenannte Abgabenkeil — die Summe aus
Zwangsbeitragen und Einkommensteuer — reduziert das verfiigbare Einkommen
fiir die Beschaftigten.

Die Hohe dieses Abgabenkeils ist aus mindestens zwei Griinden relevant. Erstens
ist die Finanzierung von Leistungsanspriichen durch Zwangsbeitriage zwar gesetz-
lich verbrieft und garantiert somit Leistungsanspriiche auf der Seite der Empfan-
ger:innen der Transfers. Allerdings konnen Gesetze und damit Leistungsanspriiche
auch gedndert werden, wenn die gesellschaftliche Akzeptanz fir die Finanzierung
der Transfers sinkt. Historisch gibt es in Deutschland zwar eher einen Trend zur
Leistungsausweitung. Eine wichtige Ausnahme stellen die sogenannten Hartz-Re-
formen Anfang der 2000er-Jahre dar. Die gesetzliche Krankenversicherung war im
Jahr 2004 unter anderem durch die Reduzierung von Leistungsansprichen und
die Einfihrung der Praxisgebiihr im GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) betrof-
fen. Deutlich weitergehender war der Leistungsabbau in der Arbeitslosenversiche-
rung, in der der Bezug des in der Regel deutlich auskommlicheren Arbeitslosengel-
des T auf ein Jahr befristet wurde. Das im Anschluss gezahlte Arbeitslosengeld 1I
beruht auf einer Beduirftigkeitspriifung und orientiert sich im Leistungsanspruch
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nicht mehr am vorigen Einkommen, sondern am Sozialhilfesatz. Diese Reformen
sollten zwar primar die internationale Wettbewerbsfahigkeit der deutschen Volks-
wirtschaft stirken, wiren aber ohne den steigenden Abgabenkeil und die man-
gelnde Akzeptanz der Zwangstransfers nicht durchsetzbar gewesen.

Je hoher der Abgabenkeil ist, desto stirker sinken aus 6konomischer Sicht die
Arbeitsanreize. Damit ist zum einen gemeint, dass Erwerbstitige ihre Arbeitszeit
nicht ausweiten oder gar reduzieren konnten, wenn der finanzielle Ertrag der
Erwerbstatigkeit im Vergleich zur unbezahlten Freizeit als zu gering erscheint.
Ahnliches gilt zum anderen auf der Seite der Empfinger:innen der Transfers.
Hier konnen ebenfalls negative Arbeitsanreize entstehen, weil bezahlte Erwerbsta-
tigkeit im Vergleich zu den Transfers als unattraktiv erscheinen konnte. Diese
okonomisch fundierte Annahme ist eine wesentliche Rechtfertigung dafiir, dass
der Regelbedarf zur Sicherung des Lebensunterhalts im ALG II vergleichsweise
niedrig angesetzt ist. Damit soll vermieden werden, dass der Bezug von ALG 1I fiir
die Empfanger:innen finanziell attraktiver ist als die Aufnahme bzw. Ausweitung
einer Erwerbstitigkeit.

Staatlich organisierte Umverteilungsprozesse haben aus 6konomischer Sicht so-
mit in den meisten Fallen problematische Anreizwirkungen. Dennoch lassen
sich staatliche Eingriffe rechtfertigen. Dies gilt insbesondere dann, wenn die aus
Marktprozessen resultierende Verteilung der Ressourcen aus einer gesellschaftli-
chen Perspektive als ungerecht empfunden und nicht akzeptiert wird (siehe unten).
In diesem Fall besteht ein gesellschaftlicher Konsens, dass ein Transfer von ein-
kommensstarken zu einkommensschwachen Mitgliedern einer Gesellschaft statt-
findet.

In diesem Fall muss eine Entscheidung dariiber erfolgen, wie dieser Transfer orga-
nisiert wird. Eine zentrale Rahmenbedingung in diesem Zusammenhang ist, ob
die Umverteilung durch Geldtransfers oder Sachmitteltransfers organisiert wird.
Aus einer rein 6konomischen Perspektive wire im Grundsatz der Transfer durch
Geldmittel vorzuziehen. Hintergrund ist die Uberlegung, dass die Empfinger:in-
nen der Transfers nur dann souverin iiber ihren Konsum entscheiden konnen,
wenn ihnen Geldmittel zur Verfigung stehen. Aus okonomischer Sicht ist das
Potenzial zur individuellen Nutzenmaximierung bei Sachmitteltransfers dagegen
stark eingeschrankt. Die Empfianger:innen der Transfers konnen dann nicht frei
entscheiden, wofir sie die Transfers verwenden (Rice/Unruh 2009).

Eine Ubersicht iiber die Umverteilungsprozesse in den Sozialversicherungen zeigt
jedoch, dass Transfers sowohl durch Geldmittel als auch durch Sachmittel organi-
siert werden. In der gesetzlichen Rentenversicherung erhalten Leistungsberechtigte
ihre Rentenzahlungen als Geldmittel und konnen frei tiber die Zahlungen verfii-
gen. Dies gilt im Grundsatz auch in der Arbeitslosenversicherung. Beide Systeme
sind aber auch deutlich stirker am Aquivalenzprinzip ausgerichtet. Das bedeutet,
dass die Auszahlungen in erheblichem Mafs von der Hohe der eingezahlten Bei-
trage abhiangen. Auch im Rahmen der Grundsicherung stehen Geldtransfers im
Vordergrund. Eine wichtige Ausnahme hiervon stellt das im Jahr 2011 eingefiihr-
te Bildungs- und Teilhabepaket fiir die Kinder von ALG-II-Bezieher:innen dar.
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Hier besteht die Moglichkeit, zusitzliche Transfers zweckgebunden zu erhalten.
Enthalten sind etwa die Finanzierung von Klassenfahrten, Schulausstattung und
die Teilhabe an Kultur, Sport und Freizeit fiir die betroffenen Kinder. Andere
Verwendungszwecke sind ausgeschlossen.

Einen Mix aus Geld- und Sachmitteltransfers gibt es auch in der gesetzlichen
Pflegeversicherung. In der hduslichen Pflege konnen sich Pflegebediirftige sogar
fiir Geld- oder Sachleistungen bzw. eine Kombination daraus entscheiden. Beim
Bezug von Geldleistungen wird nicht tberprift, wofiir die transferierten Mittel
verwendet werden. In der gesetzlichen Krankenversicherung erfolgt die Bereitstel-
lung der Leistungen dagegen weit uiberwiegend nach dem Sachleistungsprinzip.
Lediglich das Krankengeld als Lohnersatz wird als Geldleistung ausgezahlt.

In einigen wichtigen Bereichen der Sozialversicherung erfolgen damit Sachmittel-
transfers. Die Empfanger:innen der Transfers konnen damit nicht souverdn tiber
die Verwendung der Mittel verfiigen. Hierfur gibt es eine Reihe von Griinden.
Zum einen ist es im Regelfall den die Transfers finanzierenden Personen nicht
egal, wofiir die Empfinger:innen die zwangsweise erhobenen Beitriage und Steu-
ern verwenden. Insofern sind in diesem Zusammenhang auch die Priferenzen
derjenigen relevant, die diese Transfers finanzieren. Es ist daher davon auszuge-
hen, dass die gesellschaftliche Akzeptanz von Umverteilungsprozessen steigt, wenn
Transfers zweckgebunden erfolgen — etwa um die Bildungs- und Teilhabechancen
von Kindern zu erhohen oder Gesundheit wiederherzustellen. Umgekehrt diirfte
die Bereitschaft zur Finanzierung der Transfers sinken, wenn diese nicht zu den
beabsichtigten Zwecken verwendet werden.

In diesem Zusammenhang ist das zuvor angesprochene Bildungs- und Teilhabepa-
ket fur die Kinder von ALG-II-Bezieher:innen ein gutes Beispiel. Es wire durchaus
moglich gewesen, den Finanzierungsaufwand fiir die zusitzlichen Leistungen zu
kalkulieren und auf den Regelsatz fiir Kinder aufzuschlagen und auszuzahlen. Da-
von hat der Gesetzgeber Abstand genommen, weil er eine Zweckentfremdung der
Mittel befirchtet hat. Konsequenz sind langwierige burokratische Antragsverfah-
ren und damit verbundene Kosten sowie erhebliche Einschrankungen bei der Mit-
telverwendung. In der gesetzlichen Krankenversicherung ist das Sachmittelprinzip
dagegen breit akzeptiert. Das liegt sicherlich auch daran, dass die Bedarfsfeststel-
lung in den meisten Fillen nicht durch die Krankenkassen, sondern durch die
behandelnden Arzt:innen erfolgt. Aufgrund der vorliegenden Informationsdefizite
bei Patient:innen wire es zudem mehr als unwahrscheinlich, dass Geldmitteltrans-
fers zu einer effizienteren Behandlung fithren als Sachmitteltransfers. Letztlich
wiirden es die Beitragszahler:innen kaum akzeptieren, wenn die Leistungsempfin-
ger:innen Geldzahlungen fur Zwecke aufSerhalb der gesundheitlichen Versorgung
verwenden wiirden.

6.2 Rechtfertigung fiir Gerechtigkeit und Umverteilung

Wie gezeigt entstehen aus 6konomischer Perspektive durch Interventionen in die
auf der Grundlage von Marktprozessen entstehenden Einkommensverteilung ne-
gative Anreize — vor allem im Hinblick auf eine Arbeitsaufnahme bzw. -auswei-
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tung. Dennoch ist der Zugang zu Gesundheitsleistungen zumindest in den meisten
entwickelten Industrielindern nicht iiber Markte organisiert. Die Griinde hierfiir
sind vielfiltig. Zum einen gibt es gut begriindbare Zweifel daran, ob Patient:in-
nen auf Gesundheitsmarkten aufgekliarte und rationale Entscheidungen auf der
Grundlage vollstindiger Informationen treffen konnten (vgl. dazu ausfihrlich
Kapitel 2.1.3). In Kapitel 2.1.2 zeigen wir auflerdem, dass die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen auf freien Gesundheitsmarkten insbesondere beim Auftre-
ten lebensbedrohlicher Erkrankungen preisunelastisch ist. Patient:innen fragen die
notwendigen Leistungen unabhingig vom Preis nach, weil sie zur Aufrechterhal-
tung ihrer Gesundheit auf diese Leistungen angewiesen sind. Dies ist nicht nur
theoretisch plausibel, sondern auch empirisch gut belegt (Duarte 2012). Dieser
Zusammenhang hat zwei wichtige Implikationen fiir die Organisation von Ge-
sundheitsmarkten. Erstens konnten Leistungsanbieter fiir ihre Produkte tiberhohte
Preise kalkulieren, weil sie bei Preiserhohungen nur einen vergleichsweise geringen
Riickgang der nachgefragten Menge beftirchten miissten. Dies ist der erste Grund,
der fur Eingriffe in den Marktprozess spricht. Haufig wihlt der Gesetzgeber dabei
den Weg, Marktmacht auf der Nachfrageseite zu schaffen. Ziel dieser politischen
Entscheidung ist es, durch die kollektive Verhandlungsmacht von Krankenversi-
cherern bzw. staatlich finanzierten Gesundheitssystemen Verhandlungspreise zu
erreichen, die deutlich unter den Preisen auf freien Markten liegen.

Der zweite, fir das Thema dieses Kapitels zentrale Grund fur Markteingriffe
liegt in den Zugangsmoglichkeiten zu Gesundheitsleistungen. Auf freien Markten
ist die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen abhingig von der individuellen
Kaufkraft. Patient:innen sind auf die gesundheitliche Versorgung angewiesen. Sie
konnen die notwendigen Leistungen aber nur dann nachfragen, wenn sie ber
die notwendigen Ressourcen verfiigen. Der Zugang zu gesundheitlicher Versor-
gung bliebe Patient:innen mit hoher Kaufkraft vorbehalten. Patient:innen mit
niedriger Kaufkraft miissten entweder auf die Inanspruchnahme verzichten oder
sich verschulden. Selbst wenn die Preissetzungsmacht der Leistungsanbieter durch
kollektive Preisverhandlungen eingeschrankt werden wiirde, bliebe dieser Zusam-
menhang erhalten. Dieser ldsst sich etwa in den USA beobachten, wo sowohl
private als auch offentliche Versicherungstriager Rabatte auf die Listenpreise von
Arzneimitteln verhandeln. Diese Rabatte kommen dann aber nur den jeweiligen
Versicherten zugute. Nicht versicherte Patient:innen mussen hingegen die hoheren
Listenpreise bezahlen.

Mit Ausnahme der USA wird es zumindest in den entwickelten Industrielindern
jedoch gesellschaftlich als nicht akzeptabel angesehen, dass der Zugang zu Ge-
sundheitsleistungen auf Basis der individuellen Kaufkraft erfolgt. Vielmehr ist
das Ziel von Gesundheitssystemen, dass die Inanspruchnahme auf der Basis des
individuellen gesundheitlichen Bedarfs erfolgen kann. Dies ist der zentrale Grund
fur den Eingriff in Wettbewerbsmarkte, der sich zudem auch theoretisch aus einer
ethisch-philosophischen Perspektive rechtfertigen lasst (Rice/Unruh 2009).

Diese ethisch-philosophische Perspektive basiert auf der Theorie von Gerechtig-
keit und Fairness von John Rawls (Rawls 1975). Der Ansatz von Rawls beschreibt
eine Alternative zu der auf Nutzenmaximierung basierenden 6konomischen Theo-
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rie der Allokation von Ressourcen. Der wesentliche Unterschied besteht darin,
dass Rawls die auf Mirkten resultierende Ressourcenverteilung nicht als gegeben
hinnimmt. Der Grund dafiir besteht darin, dass nach Rawls diese Ressourcenver-
teilung nicht ausschliefSlich das Ergebnis individueller Leistungsbereitschaft ist.
Rawls argumentiert vielmehr, dass die Verteilung von Ressourcen auf Mirkten
auf der Ausgangsposition in einer Gesellschaft basiert. Damit sind etwa der Zu-
gang zu Bildung, familidrer und sozialer Zusammenhalt sowie andere vermeintlich
naturgegebene Vorteile wie Intelligenz und Korperkraft gemeint. Wenn Leistungs-
fahigkeit und Leistungsbereitschaft primar das Ergebnis der gesellschaftlichen
Ausgangsposition sind, dann ist das aus 6konomischer Sicht so wichtige Prinzip
der Leistungsgerechtigkeit aufSer Kraft gesetzt. Das bedeutet, dass die in der oko-
nomischen Theorie als gegeben vorausgesetzte Ressourcenausstattung auf freien
Mirkten eben nicht alleine das Resultat der individuellen Leistungsbereitschaft,
sondern auch in nicht unerheblichem Umfang das Ergebnis der gesellschaftlichen
Ausgangsposition ist.

Rawls nimmt weiterhin an, dass die Grundausstattung mit Ressourcen in der
Ausgangsposition zufallig ist. Demzufolge wire es irrational, wenn eine Gesell-
schaft diese auf Zufillen beruhende Verteilung von Ressourcen akzeptieren wiir-
de. Zur Bestimmung einer fairen Ressourcenverteilung fordert Rawls, dass eine
Gesellschaft uber diese Prinzipien der Ressourcenverteilung im Urzustand unter
dem Schleier der Unwissenheit entscheiden solle. Damit ist gemeint, dass ,,nie-
mand seine Stellung in der Gesellschaft kennt, seine Klasse oder seinen Status,
ebenso wenig sein Los bei der Verteilung natiirlicher Gaben wie Intelligenz oder
Korperkraft“ (Rawls 1975: 20). Rawls beschreibt mit dem Schleier der Unwis-
senheit (veil of ignorance) eine fiktive vollige Unkenntnis iiber die Grundausstat-
tung der einzelnen Mitglieder einer Gesellschaft als zentrale Voraussetzung fiir
Entscheidungen iiber eine faire Ressourcenausstattung. Ohne diesen Schleier der
Unwissenheit waren samtliche Entscheidungen tber eine faire Ressourcenvertei-
lung durch das Wissen um die auf Mirkten entstandene Ressourcenverteilung
beeinflusst und damit verzerrt.

Im Urzustand hitten damit simtliche Mitglieder einer Gesellschaft eine Chance
auf eine uberdurchschnittliche Grundausstattung mit Ressourcen. Gleichzeitig be-
steht aber auch das Risiko, in dieser nach Rawls ,natiirlichen Lotterie“ unter-
durchschnittlich viele Ressourcen zu erhalten. Die Entscheidung tber eine faire
Ressourcenverteilung im Urzustand unter dem Schleier der Unwissenheit ist da-
mit in erster Linie von der Risikobereitschaft der Mitglieder einer Gesellschaft
abhingig. Bei einer hohen Risikobereitschaft stinden die Chancen eines Gewinns
im Rahmen der natiirlichen Lotterie im Vordergrund. Bei einer niedrigen Risiko-
bereitschaft steht die Befiirchtung im Vordergrund, eine eher niedrige Ressourcen-
ausstattung zugeteilt zu bekommen. Rawls geht bei der Entscheidung tber eine
faire Ressourcenverteilung davon aus, dass die vorherrschende Haltung im Urzu-
stand eher risikoavers ist.

Nach Rawls wire es demzufolge rational, sich im Urzustand fur eine Gleichver-
teilung zumindest der Primargiiter zu entscheiden. Unter Primirglitern versteht
Rawls ,,Rechte, Freiheiten, Chancen sowie Einkommen und Vermogen“ (Rawls
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1975: 83). Gesundheit fehlt zwar in dieser Aufzdhlung der Primargiiter. Allerdings
ist ein guter Gesundheitszustand eine wichtige Voraussetzung insbesondere fiir die
Realisierung von Chancen, Einkommen und Wohlstand. Ungleichheiten sollten
nach Rawls demnach nur akzeptiert werden, wenn sie der ,Egalisierung von
Lebenschancen® dienen (Birnbacher 2014: 4).

Aus dieser grundsitzlichen Uberlegung, eine Gleichverteilung von Primirgiitern
zu rechtfertigen, lassen sich wiederum Prinzipien fiir die Umverteilungsmechanis-
men in einer Gesellschaft ableiten. Zentral ist in diesem Zusammenhang das Un-
terschiedsprinzip bzw. Maximin-Prinzip. Im Grundsatz folgt aus diesem Prinzip,
wie eine Gleichverteilung der Primirguter erreicht werden soll. Demnach sollten
die Ressourcen derjenigen maximiert werden, die in der Gesellschaft iiber eine
minimale Ressourcenausstattung verfiigen. Nach Rawls wire es fur die Individuen
einer Gesellschaft irrational, eine andere als eine gleichmifSige Verteilung von
Primidrgltern anzustreben. UmverteilungsmafSnahmen sollten demnach immer die
schwichsten Mitglieder einer Gesellschaft im Blick haben.

Den Schlussfolgerungen dieser Theorie ist aus 6konomischer Perspektive nur ein-
geschrankt zu folgen. Zwar ist es richtig, dass unter dem hypothetischen Konzept
eines Schleiers der Unwissenheit eine groflere Umverteilung zu erwarten ist als in
einer Situation, in der alle Individuen bereits wissen, ob sie iiber eine hohe oder
eine niedrige Anfangsausstattung verfiigen. Die Schlussfolgerung einer vollstandi-
gen Gleichverteilung ist jedoch nur eingeschrankt plausibel. Dies wiirde bedeuten,
dass samtliche Individuen vollkommen risikoavers wiren, also jede einzelne Per-
son einer gesamten Gesellschaft jegliches noch so geringe Risiko vermeiden will
(Harsanyi 1975). Dies ist weder logisch zu erwarten noch durch empirische Er-
kenntnisse zu belegen. Auch im Alltag zeigt sich vielfach, dass die individuelle Ri-
sikobereitschaft sehr unterschiedlich sein kann. Mit der Gleichverteilung wiirden
die Individuen zudem akzeptieren, dass sich jegliche Anstrengung nicht lohnen
wiirde.

Auch wenn aus dem Rawls’schen Gedankenexperiment keine vollstandige Gleich-
verteilung in allen Bereichen des Lebens abgeleitet werden kann, so ist es dennoch
von zentraler Bedeutung fur das Gesundheitswesen. Denn bei Unsicherheit ist eine
besonders weitreichende Umverteilung dann zu erwarten, wenn die erwarteten
Kosten eines schlechten Risikos sehr hoch, die Kosten fiir viele Betroffene indi-
viduell zu hoch sowie die Auswirkungen durch das eigene Verhalten nur einge-

schrankt zu beeinflussen sind. Einen solchen Fall stellt die Gesundheitsversorgung
dar.

Diese zugegebenermafSen sehr vereinfachte Darstellung der Theorie der Gerechtig-
keit von John Rawls hat dennoch weitgehende Implikationen fir die Erklirung
der beobachteten Finanzierung und Organisation von Gesundheitsversorgung.
Ableiten ldsst sich insbesondere ein gleicher Zugang zur Gesundheitsversorgung
unabhingig von der individuellen Kaufkraft. Dieses Prinzip ist ein notwendiges
Korrektiv vor allem in Gesellschaften mit einer ausgeprigten Einkommens- und
Bildungsungleichheit. Es lasst sich somit zumindest im Bereich der Gesundheits-
versorgung ein gleiches Recht ableiten, Anspriiche geltend zu machen. Dieser
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bekannt und soll ermittelt werden. Alternativ kann die Person einen Teil der Le-
benszeit aufgeben um damit die kiirzere Restlebensdauer in perfekter Gesundheit
zu verbringen. Dabei wird der Wert der aufgegebenen Lebenszeit so lange variiert,
bis beide Zustinde als gleichwertig empfunden werden. Je groffer der Anteil an
der Restlebenszeit ist, den eine Person bereit ist aufzugeben, umso schlechter wird
der chronische Zustand bewertet. Die Vorgehensweise soll ebenfalls an einem
methodisch vereinfachten Beispiel dargestellt werden. Eine Person leide an einer
chronischen Erkrankung, welche mit Einschrankungen und Schmerzen beim Ge-
hen einhergeht. Die Person werde nun gefragt, wie viele Jahre sie bereit wire
aufzugeben, um dafiir die kiirzere verbleibende Restlebenszeit in vollstandiger Ge-
sundheit zu verbringen. Die Person habe eine Restlebenserwartung von 40 Jahren
und gebe an, dass sie bereit ware, 12 Jahre aufzugeben, um die verbleibenden 28
Jahre in perfekter Gesundheit zu verbringen. Hieraus ladsst sich die Lebensqualitat
der befragten Person ableiten. Sie betrdgt in unserem Beispiel 0,7 (28 Jahre / 40
Jahre).

Die dargestellten Methoden haben wechselseitige Vor- und Nachteile. Ein Vorteil
von Rating Scale ist die eher geringe Komplexitiat. Die Vorgehensweise ist ver-
gleichsweise einfach nachzuvollziehen und durchzufiihren. Gegentuiber einer reinen
Rangordnung der Priferenzen der verschiedenen Zustinde bietet die Methode
zudem den Vorteil, dass relative Bewertungsunterschiede deutlich werden. Aller-
dings werden beim Rating-Scale-Verfahren weder Priferenzen noch individuelle
Entscheidungen erfragt. Vorteil des Standard Gamble und auch des Time-Tra-
de-off ist hingegen die vergleichsweise prazise Messung der Priferenzen. Dafiir
sind die Verfahren deutlich schwerer nachzuvollziechen und auch aufwendiger in
der Durchfithrung. Dies gilt insbesondere fur Standard Gamble aufgrund der
variierenden Wahrscheinlichkeiten, die in der Regel einer visuellen Verdeutlichung
bediirfen. Dafiir bezieht die Standard-Gamble-Methode aber auch Unsicherheit
und die Risikobereitschaft der Befragten mit ein.

8.5 Das QALY-Konzept

Es ist unstrittig, dass sich viele medizinische MafSnahmen neben der reinen medizi-
nischen, quantitativ messbaren Wirksamkeit — etwa bezogen auf die erwarteten
Restlebensjahre — auch mittelbar oder unmittelbar auf die Lebensqualitat der
behandelten Personen auswirken konnen. Diese spielen bei der Entscheidungs-
findung aus Sicht der Patient:innen hiufig eine wichtige Rolle. Dabei ist grund-
satzlich ein Abwigen der Komplexitat der einbezogenen Entscheidungskriterien
notwendig. Je mehr Kriterien beriicksichtigt werden, desto praziser spiegelt die
darauf basierende Entscheidung die Priferenzen der Betroffenen wieder. Anderer-
seits wird die Entscheidungsfindung durch den Einbezug zahlreicher Kriterien
zunehmend komplex, von steigenden Transaktionskosten geprigt, schwerer nach-
zuvollziehen und vergleichbar sowie womoglich widerspriichlich.

Eine wichtige Moglichkeit zur Beriicksichtigung des Einflusses einer MafSnahme
auf die Lebensqualitat stellt das Konzept der qualitatsadjustierten Lebensjahre
(QALY) dar. Mit QALYs werden Restlebensdauer und Lebensqualitdt in einer
MafSzahl zusammenfasst. Die Lebensqualitit wird dabei zwischen 0 (Tod) und 1
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(vollstandige Gesundheit) normiert, wobei die Erhebung der Lebensqualitiat wie
oben beschrieben auf unterschiedliche Art und Weise erfolgen kann. Ein QALY
entspricht einem Lebensjahr, das vollkommen gesund verbracht wird. Zwei Jahre
mit einer Lebensqualitit von 0,5 entsprechen somit ebenso wie vier Jahre mit
einer Lebensqualitit von 0,25 jeweils genau einem QALY. Eine Diskontierung
zur Berucksichtigung einer Minderschatzung kiinftiger Bedurfnisse ist moglich.
Durch die Anwendung von QALYs sind weitreichende Vergleiche des Nutzens
unterschiedlicher Mafinahmen moglich. Die QALY-Differenz im Vergleich zur
nachstbesten Alternative stellt somit den Nutzengewinn einer Intervention dar, der
zusammen mit der Kostendifferenz die Grundlage fur die inkrementelle Kostenef-
fektivitatsrate (ICER) darstellt.

Das QALY-Konzept soll nachfolgend anhand zweier einfacher Beispiele dargestellt
werden. Es gebe eine Intervention, die dazu geeignet ist, das Leben einer Person
um zwei Jahre auf insgesamt sieben Jahre zu verlingern. Die Lebensqualitit be-
trage in dieser Zeit 0,8 (Abbildung 8.1). Der QALY-Zuwachs betrigt somit 1,6
QALY (0,8 LQ * 2 Jahre). Die zwei gewonnenen Jahre entsprechen somit 1,6
Jahren in vollstaindiger Gesundheit. Der zweite Fall betrachtet eine Intervention,
die bei einer unveranderten Restlebenserwartung von zehn Jahren eine Erhohung
der Lebensqualitit von 0,5 auf 0,8 verspricht (Abbildung 8.2). Die Intervention
erhoht somit die Lebensqualitit um 0,3 tiber 10 Jahre, was einem QALY-Zuwachs
von 3 QALY (0,3 LQ * 10 Jahre) entspricht. Der Zuwachs iiber die zehn Jahre
entspricht somit einer Verlangerung des Lebens um drei Jahre bei vollstandiger
Gesundheit.

Lebensqualitat

1
0.9 +
0.8
0.7 +
0.6 +
0.5 +
2 QALY-
0.4 + Zugewinn
aufgrund der
0.3 + Intervention
0.2 +
0.1 +
0 ! ' ' i + I Zeit in Jahren
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abbildung 8.1: QALY-Verlauf einer lebensverlingernden Intervention, Quelle:
Eigene Darstellung
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Lebensqualitat
1

09 +

0.8 7

0.7

2 QALY-Zugewinn

0.6 | aufgrund der Intervention

0.5 -
0.4
03 +
0.2 -

0.1 +

0 } Il i i : ; } i Zeit in Jahren
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abbildung 8.2: QALY-Verlauf einer die Lebensqualitit verbessernden Interventi-
on, Quelle: Eigene Darstellung

Es sind zahlreiche Kombinationen aus Auswirkungen auf die Lebenserwartung
und Lebensqualitit moglich. Dabei ist auch ein Verlust an Lebenserwartung und/
oder Lebensqualitit denkbar. So ist es plausibel anzunehmen, dass beispielswei-
se im unmittelbaren Nachgang einer Operation die Lebensqualitdt geringer sein
kann als vor der Operation. Die anschlieSende zusitzliche Lebenserwartung bzw.
Gewinne bei der Lebensqualitit konnen diesen temporaren Verlust an Lebensqua-
litat iiberkompensieren.

Anzumerken ist an dieser Stelle, dass die zuvor unterstellte konstante Lebensqua-
litit eine vereinfachende und in den meisten Fillen realititsferne Annahme ist.
Vielmehr ist es wahrscheinlich, dass die Lebensqualitit im Zeitverlauf schwankt.
Obgleich es kaum umsetzbar ist, diesen Verlauf fir jeden einzelnen Zeitpunkt zu
bestimmen, so kann er etwa durch wiederholte Erhebungen zumindest niherungs-
weise bestimmt werden. Bei der Entscheidung, wie viele Erhebungszeitpunkte in
einer Studie sinnvoll sind, handelt es sich — unter Beachtung der Besonderheiten
des jeweiligen Einzelfalls — um einen Trade-off zwischen der Hohe der durch die
Erhebung anfallenden Kosten und der Genauigkeit der Ergebnisse. Je grofSer die
Abstinde zwischen den Erhebungszeitpunkten sind, umso grofSer ist das Risiko,
Schwankungen der Lebensqualitit nicht zu messen. Dies gilt umso mehr, je kiirzer
und ausgepragter die Schwankungen ausfallen.

8.6 Die inkrementelle Kosteneffektivitatsrate

Die inkrementelle Kosteneffektivitatsrate (ICER) stellt ein zentrales Ergebnis in
einer Vielzahl vergleichender gesundheitsokonomischer Evaluationen dar. Die
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ICER wird ermittelt, indem die zusitzlichen Kosten und das zusitzliche Outcome
einer MafSnahme zueinander ins Verhiltnis gesetzt werden. Dies ist insbesondere
vor dem Hintergrund der Allokationsproblematik relevant. Wenn die finanziel-
len Ressourcen knapp sind, so geht es nicht nur darum zu erfahren, welche
Kosten fur unterschiedliche Mafinahmen anfallen und welche Outcomes damit
einhergehen. Vielmehr gilt es — unter Beriicksichtigung der Opportunititskosten
der Mittelverwendung — die Maflnahmen zu identifizieren, die verglichen mit der
nachstbesten Alternative einen grofleren Nutzenzuwachs erwarten lassen. Dies
soll anhand des nachfolgenden Beispiels verdeutlicht werden. Gegeben seien zwei
Mafsnahmen, die zur Therapie einer bestimmten Krankheit zum Einsatz kommen
konnen. Mafinahme A, die bisherige Standardbehandlung, kostet 5.000 Euro und
lasst einen Zuwachs von 0,2 QALY erwarten. Die neue Mafinahme B kostet
hingegen 10.000 Euro und lasst einen Zuwachs von 0,3 QALY erwarten. Zur
Unterstiitzung bei der Beantwortung der Frage, ob ein Wechsel von der bisherigen
Standardbehandlung zur neuen, effektiveren, aber zugleich teureren MafSnahme
erfolgen sollte, kann nun auf die inkrementelle Kosteneffektivititsrate zuriickge-
griffen werden. Allgemein wird die inkrementelle Kosteneffektivititsrate anhand
der Formel (K; = Ky) / (E; = Eg) ermittelt, wobei K; die Kosten der zu priifenden
neuen Intervention oder Interventionsgruppe und K, die Kosten der Kontrollinter-
vention oder Kontrollgruppe darstellen. Fur die Effekte gilt dies analog.

Die ICER setzt somit die Kostendifferenz der beiden MafSnahmen ins Verhiltnis
zur Differenz der gewonnenen Nutzwerte. Im gewahlten Beispiel betragt die ICER
folglich 50.000 Euro je QALY. Die Entscheidung, ob eine bestimmte MafSnahme
als kosteneffektiv anzusehen ist, hingt entscheidend von den jeweiligen nationalen
Regelungen ab. In einigen Landern wird hierzu beispielsweise auf einen Schwel-
lenwert abgestellt. Liegt die Kosteneffektivitdt unterhalb dieses Schwellenwertes,
so gilt die neue Methode als kosteneffektiv.

Abbildung 8.3 verdeutlicht den Zusammenhang zwischen zusitzlichen Kosten
und zusitzlichem Nutzen unterschiedlicher Mafnahmen. Im Mittelpunkt des Ko-
ordinatensystems wird die Methode verortet, mit der die neuen Interventionen
verglichen werden sollen. Wir unterstellen hier, es handle sich dabei um die bis-
herige Standardbehandlung S. Denkbar wire aber auch, keine Intervention als
VergleichsmafSstab auszuwahlen. Dies wire etwa dann der Fall, wenn es noch
keine Standardbehandlung gibt. Verursacht eine neue MafSnahme weniger Kosten
als die bisherige Standardbehandlung bei gleichzeitig besserem Outcome (Inter-
vention B), so ist diese der bisherigen Standardbehandlung vorzuziehen (Quadrant
zwei). Sind hingegen die Kosten der neuen Mafinahme hoher als die Kosten der
Vergleichsalternative S und der Outcome zudem geringer (Intervention D), so
ist die bisherige Intervention S vorzuziehen (Quadrant vier). Weniger eindeutig
ist die Entscheidung hingegen, wenn — wie hdufig in der Realitit — die neue
Intervention zwar einen hoheren Outcome erwarten lasst, gleichzeitig aber auch
hohere Kosten anfallen (Intervention A, Quadrant eins). Die Entscheidung, ob die
zusitzlichen Kosten den zusitzlichen Nutzen rechtfertigen, muss hierbei aus der
gesellschaftlichen Zahlungsbereitschaft abgeleitet werden. Haufig sind dann die
schon angesprochenen Schwellenwerte Grundlage fur eine Entscheidung. Dabei
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gilt es zu bedenken, dass bei einem fixen Budget fiir Gesundheit mit der Erhohung
der Ausgaben wiederum an einer anderen Stelle eine Reduzierung der Ausgaben
einhergehen muss. Die neuen Interventionen zu hoheren Kosten wiirden dann
andere Interventionen verdriangen.

Kosten-
differenz
+
Quadrant 4 Quadrant 1
eA
oD
P Outcome-
) S differenz
eB
eC
Quadrant 3 Quadrant 2

Abbildung 8.3: Ubersicht Kosteneffektivitit verschiedener Interventionen, Quelle:
Eigene Darstellung, basierend auf Drummond et al. 2015

Basierend auf diesem Opportunititskostengedanken miisste aus okonomischer
Sicht in gleicher Form auch bei giinstigeren, aber weniger wirksamen Methoden
vorgegangen werden (Intervention C, Quadrant drei). In diesem Fall entstinde
auf der einen Seite ein Nutzenverlust, weil eine neue Intervention mit schlechte-
rem Outcome finanziert wird. Andererseits entstinde ein Nutzenzuwachs, weil
die frei werdenden Mittel an anderer Stelle eingesetzt werden konnen. Sofern
der daraus resultierende Nutzengewinn die Nutzeneinbuflen tiberkompensiert,
wire somit gesamtgesellschaftlich eine effizientere Gesundheitsversorgung mog-
lich. Dennoch stellen Innovationen im dritten Quadranten eine Ausnahme dar.
Aus gesundheitspolitischer Perspektive ist die Finanzierung von Interventionen
schwer zu rechtfertigen, wenn diese einen geringeren Nutzen generieren als die
vorhandene Standardbehandlung. Auch ist es oft nur schwer durchsetzbar, einmal
eingefithrte Interventionen wieder aus dem Leistungskatalog zu streichen. Dies gilt
umso mehr, wenn eine neue Intervention verglichen mit dem bisherigen Standard
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medizinisch unterlegen ist — unabhingig davon, ob diese zugleich kostengiinstiger
ist.

Bislang wurden alle MafSnahmen zumindest implizit immer beztglich ihrer Vor-
teilhaftigkeit und Kosten auf die Gesamtbevolkerung bewertet. Dies wird aller-
dings in vielen Fillen nicht ausreichend sein. Vielmehr ist es haufig der Fall,
dass unterschiedliche Personengruppen in unterschiedlichem Umfang von einer
Intervention profitieren. Auch die Kosten konnen sich unter Umstianden erheblich
unterscheiden. Somit sollten auch gruppenbezogene Unterschiede Bestandteil ge-
sundheitsokonomischer Evaluationen und der darauf aufbauenden Erstattungsent-
scheidung sein.

Exkurs: Relevanz der Kosteneffektivitat in Extremsituationen

Kosteneffektivititsvergleiche sind grundsatzlich auch moglich im Vergleich mit
der ,,Nichts-Tun-Variante“. Dabei gilt es zu beachten, dass in der Regel, auch
wenn man auf eine bestimmte Therapie verzichtet, Kosten anfallen. Beim
Vergleich mit der Nichts-Tun-Variante finden sich die Ergebnisse hdufig in
Quadrant eins. Allerdings spielt die Hohe der Kosten und damit auch der
Kosteneffektivitit — zumindest in Deutschland — dann eine untergeordnete Rol-
le, wenn lediglich eine Therapiealternative vorhanden ist. Dies gilt in vielen
Fillen selbst dann, wenn fir die vorliegende Diagnose keine zugelassene Be-
handlungsmethode vorliegt und nur die Behandlung aufSerhalb der Zulassung
in Betracht kommt. Bei Arzneimitteln spricht man hierbei vom sogenannten
Off-Label-Use. 2005 hat sich das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) im viel
beachteten sogenannten ,,Nikolaus-Beschluss“ zu den Grenzen einer moglichen
Leistungseinschrankung in der sozialen Krankenversicherung geiufSert.> So ist
es nicht mit dem Grundgesetz vereinbar, ,einen gesetzlich Krankenversicherten,
fiir dessen lebensbedrohliche oder regelmifSig todliche Erkrankung eine allge-
mein anerkannte, medizinischem Standard entsprechende Behandlung nicht zur
Verfligung steht, von der Leistung einer von ihm gewdahlten, drztlich angewand-
ten Behandlungsmethode auszuschliefSen, wenn eine nicht ganz entfernt liegen-
de Aussicht auf Heilung oder auf eine spiirbare positive Einwirkung auf den
Krankheitsverlauf besteht“.* Zumindest in Extremsituationen riickt damit das
Wirtschaftlichkeitsprinzip weitgehend in den Hintergrund. Die Finanzierungs-
entscheidung erfolgt vielmehr basierend auf der Abwigung zwischen dem Fehlen
eines Wirksamkeits- und Unbedenklichkeitsnachweises auf der einen und einer
dem Einzelfall angemessenen, ausreichenden Leistung auf der anderen Seite (Jes-
berger/Grefs 2021a).

8.7 Schwellenwerte, League-Tables und Budget-Impact

In einigen Lindern spielen QALY-basierte Kosten-Nutzwert-Analysen eine wich-
tige Rolle im Rahmen des gesundheitsokonomisch fundierten Entscheidungspro-
zesses zur Erstattungsfihigkeit von Interventionen. Zur Beurteilung, ob eine Maf3-
nahme als kosteneffektiv anzusehen ist, werden sogenannte Schwellenwerte festge-
legt. Liegt die Kosteneffektivitit einer Mafinahme (gemessen anhand der ICER)

3 Vgl. BVerfG, Beschluss vom 6.12.2005, 1 BvR 347/98, juris Rn. 1-69.
4 Siehe Leitsatz zum Beschluss des BVerfG vom 6.12.2005, 1 BvR 347/98, juris.
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