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Zusammenfassung

Diese Arbeit thematisiert die Kompatibilitdt des Konzeptes qualitats-
adjustierter Lebensjahre mit der ékonomischen Theorie der Entscheidung.
Dabei geht es insbesondere um die Annahme der Risikoneutralitat in Bezug
auf die Lebenszeit. Im ersten Abschnitt wird die Risikoneigung in Bezug auf
die Lebenszeit empirisch gemessen. Im zweiten Abschnitt werden die
Implikationen der gemessen Risikoneigung fiir ein gesellschaftlich optimales
Allokationsergebnis anhand einer mikro6konomischen Analyse besprochen.
Der dritte Abschnitt Uberprift dieses Ergebnis empirisch. Im vierten Abschnitt
werden die Auswirkungen der Bericksichtigung der Risikoneigung im

Rahmen der gesundheitsbkonomischen Analyse untersucht.

Summery

This thesis deals with the compatibility of the quality adjusted life years
concept with the theory of economic decision making. Namely with the
assumption of risk neutrality with regard to lifetime. In the first chapter risk
attitude with regard to lifetime is measured empirically. The second chapter
addresses the detected risk attitude and its impact on the socially optimal
allocation result. The found allocation result is tested empirically in the third

chapter. Finally, the roll of risk attitude in health economics is investigated.

Schlagworte: Gesundheits6konomie, Risikoaversion, Allokation

Key Words: Health Economics, Risk Aversion, Allocation






Vorwort

Der dem deutschen Gesundheitswesen immanente Kostendruck hat die
politische und wissenschaftliche Debatte der vergangenen Jahre malfigeblich
gepragt. In diesem Zusammenhang hat die Forderung nach einer Steigerung
der Wirtschaftlichkeit stetig an Bedeutung gewonnen und sich in der
gesetzlichen Verankerung von Kosten-Nutzen-Analysen im deutschen
Sozialrecht manifestiert. Im Auftrag des gemeinsamen Bundesausschusses
oder des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen fuhrt das Institut fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen kinftig entsprechende
Analysen durch. Somit vollziehen sich Allokationsentscheidungen verstérkt
auf der Basis 6konomischer Prinzipien. Die dadurch gestiegene praktische
Relevanz gesundheitsbkonomischer Untersuchungen hat die Methodik-
diskussion mit der Folge intensiviert, dass indikationsibergreifende Ergebnis-
malfle und dort besonders das Konzept qualitatskorrigierter Lebensjahre
vermehrt in den Blickpunkt wissenschaftlicher Betrachtungen geriickt sind.
An dieser Stelle setzt die vorliegende Arbeit an und untersucht die
Kompatibilitdt des Konzeptes qualitatskorrigierter Lebensjahre mit der
6konomischen Theorie der Entscheidung. Dies geschieht insbesondere im
Hinblick auf die dort implizit getroffene Annahme der Risikoneutralitat in

Bezug auf die Lebenszeit.

Auf dem Weg von der urspringlichen Idee bis zum Abschluss dieser Arbeit
ist einige Zeit ins Land gegangen. Neben der rein wissenschaftlichen
Erkenntnis, die sich um diesen Text rankt, ist mir Gberaus deutlich geworden,
dass ich ohne die permanente Unterstiitzung einiger Menschen diesen Weg

nur schwerlich hatte beschreiten kénnen.

Zu aller erst gilt mein ausdricklicher Dank meinem Doktorvater Prof. Dr. J.-
Matthias Graf von der Schulenburg, ohne dessen anhaltende Unterstiitzung
und eingerdumte wissenschaftliche Freiheit diese Arbeit so nicht héatte

zustande kommen kdnnen. Bedanken méchte mich ebenfalls fir die Zeit, die



ich als wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fir Versicherungsbetriebs-
lehre verbringen durfte. Das dortige Klima hat sich als idealer Nahrboden fiir
die Entfaltung kreativer Gedanken bewiesen. Weiterer Dank gilt Prof. Dr.
Wolfgang Greiner fiir die Ubernahme des Zweitgutachtens, Prof. Dr. Sonning
Bredemeier fiir den Vorsitz der Prifungskommission. Dr. Ute Lohse gilt mein
besonderer Dank, nicht nur fiir die beratende Teilnahme an der Disputation,
sondern auch fur die ununterbrochene Unterstiitzung in wissenschaftlichen

Fragen und darUber hinaus.

Fir ein standiges kritisches Ohr und sehr gute Hinweise, die entscheidend
zur Steigerung der Qualitdt meiner Dissertation beigetragen haben, mdchte
ich mich bei meiner ehemaligen Kommilitonin und Kollegin Dipl.-Okonomin
Simone Krummaker bedanken. Mein Dank fir die gro’e Geduld bei der
methodischen Unterstiitzung gilt Dipl.-Okonom Thomas CorneliRen. Fur die
akribische Durchsicht des Textes auf orthographische Untiefen méchte ich
mich bei Marie Schwarzer und besonders bei Dipl.-Okonomin Katja

Wilhelmsen bedanken.

Uber die fachlichen Aspekte hinaus bin ich einer Reihe von Personen zu
tiefem Dank verpflichtet. Ohne die Zuneigung und emotionale Unterstitzung
dieser Menschen in den vergangen Dekaden ware ich nicht in der Lage
gewesen, einen Weg zu gehen, der mich hier zum Abschluss dieser Arbeit
gefuhrt hat. Fur jederzeit splrbare Liebe danke ich meiner Mutter Waltraud
Friedrich, meinem Bruder Sascha Friedrich und meinen Freunden Dipl.-
Okonom Erdogan Odabasi, Oliver Péppler, Jens Ziese, Dipl.-Okonom Robert
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Einleitung 1

,Gesundheit?
Was niitzt einem die Gesundheit, wenn man sonst ein Idiot ist?*

Theodor W. Adorno

1 Einleitung

1.1 Zur Relevanz der Risikoneigung in der gesundheitséko-
nomischen Evaluation
Die Allokation von Gesundheitsgutern vollzieht sich vor dem Hintergrund des
Dilemmas knapper Ressourcen und unendlicher Bedurfnisse." Demnach
befinden sich Okonomie und Medizin nicht im Widerspruch, vielmehr kann
O6konomisches Verhalten dazu beitragen, knappe Gesundheitsressourcen
sparsam, d. h. ohne Verschwendung, zu allozieren.? Aus dieser Restriktion
erwéchst die Forderung nach rationalen Entscheidungen im Gesundheits-
wesen.? Um rationale Entscheidungen treffen zu kénnen, sind jedoch valide
Informationen Uber die Umwelt unabdingbar. Die Summe alternativer, vom
Entscheidungstrager nicht beeinflussbarer Faktoren wird als Umweltzustande
bezeichnet.* Im gesundheitsékonomischen Kontext kénnen z. B. die Ergeb-
nisse medizinischer Interventionen oder Behandlungskosten als solche
exogene Faktoren verstanden werden. In der gesundheitsbkonomischen
Evaluation wird oft das Konzept der qualitatsadjustierten Lebensjahre

(QALY) herangezogen.®

Okonomische Entscheidungen, im Sinne einer Nutzenmaximierung, kénnen
daher nur getroffen werden, wenn die Informationen Uber alternative Umwelt-
zustdnde dem Wesen dieser Zustdnde entsprechen. Das bedeutet, dass
Entscheidungen im gesundheitsékonomischen Kontext nur dann zielfiihrend
getroffen werden kdénnen, wenn der Nutzen aus alternativen Umwelt-
zustdnden so abgebildet in den Entscheidungsprozess einflie3t, dass die

betroffenen Individuen adéquat représentiert werden. Dies ist genau dann

Vgl. Kluge, EHW/Tomasson, K, (2002), S. 209
Vgl. Schulenburg, JM, (1996), S. V

Vgl. Schulenburg, JM/et al., (2007b), S. 285
Vgl. Dérsam, P, (2003), S. 9

Zum QALY-Konzept siehe Abschnitt 3.3
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2 Einleitung

der Fall, wenn alle Umweltzustande in einer Dimension, z. B. Verlangerung
der Lebenserwartung durch eine medizinische Intervention, erhoben und in
dieser Dimension aufsteigend sortiert werden. Ordnet man nun allen Aus-
pragungen der abgefragten Dimension eine reelle Zahl zu, dann erhalt man
die entsprechende Nutzenfunktion.® Es kommt dabei entscheidend darauf an,
welcher funktionale Zusammenhang zwischen dem Umweltzustand und dem

aus ihm gezogenen Nutzen angenommen wird.

Sowohl in der gesundheitsékonomischen Praxis als auch in der reflektieren-
den Theorie wird oft von Risikoneutralitdt der beteiligten Personen ausge-
gangen. Fur den sozialen Planer wird dies seit Arrow/Lind (1970) unterstellt.”
Auch auf der individuellen Ebene wird von Risikoneutralitdt ausgegangen.
Die Annahme dieser Risikoneigung ist jedoch auf beiden Ebenen zu hinter-
fragen. So lasst sich argumentieren, dass das Postulat der Risikoneutralitat
fur den sozialen Planer im gesundheitsékonomischen Kontext nicht aufrecht
gehalten werden kann.® Auf der Ebene der individuellen Praferenzen steht
die Annahme der Risikoneutralitit im Gegensatz zur 6konomischen
Standardtheorie und bleibt deswegen auch in der Gesundheitsékonomie

nicht unumstritten.®

Fur die gesundheitsékonomische Entscheidung erlangt das Verhéltnis
zwischen objektiv messbarem Umweltzustand und individueller Nutznief3ung
in zweierlei Hinsicht Relevanz. Zum einen stellt sich die Frage nach einer
gesamtwirtschaftlich effizienten Ressourcenallokation im Gesundheitswesen.
Zum anderen spielt die Form der Nutzenfunktion eine Rolle bei der Bildung
der Praferenzordnung in Bezug auf eine konkrete medizinische Intervention.
Beide Betrachtungsweisen spielen eine Rolle, wenn es um die Allokation

knapper Ressourcen im Gesundheitswesen geht.

Vgl. Jungermann, H/et al., (1998), S.48

Vgl. Arrow, KJ/Lind, RC, (1970), S. 364378

Vgl. Graff Zivin, J, (2001), S. 500-503

Vgl. Sharpe, WF, (1970), S. 26; Wilhelm, J, (1983), S. 29-30; Markowitz, HM (1987), S.
13; Loistl, O, (1994), S. 252-253; Spremann, K, (1996), S. 501-502; Steiner, M/Bruns, C,
(2000), S. 7; Franke, G/Hax, H, (2004), S. 351; Stiggelbout, Alet al., (1994) und
Johannesson, M/Johansson, P, (1996)
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Einleitung 3

Die Diskrepanz zwischen der offensichtlichen allokativen Relevanz der Form
der Nutzenfunktion und der in der Literatur eher vernachlassigten Diskussion
liefert den Ansatz fur die vorliegende Arbeit. Sowohl in der Theorie als auch
in der Praxis der gesundheitsbkonomischen Evaluation spielt die Frage nach
der Form der Nutzenfunktion eine untergeordnete Rolle. Zwar gibt es
Veréffentlichungen zu diesem Thema, diese sind in der Regel jedoch veraltet
und finden nicht vor dem Hintergrund des deutschen Gesundheitswesens
statt. Eine Auseinandersetzung mit der allokativen Wirkung alternativer
Formen der Nutzenfunktion ist deswegen unabdingbar, um zu ékonomisch

effizienten Allokationsergebnissen zu gelangen.

1.2 Ziel der Arbeit und Ableitung der Forschungsfragen

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung des funktionalen
Zusammenhangs zwischen alternativen Umweltzustdnden und Nutznie-
Rungen vor dem Hintergrund von Entscheidungen Uber die Ressourcen-
allokation im Gesundheitswesen. Die Form der Nutzenfunktion wird in der
gesundheitsbkonomischen Evaluation in der Regel als linear unterstellt. Dies
impliziert die Annahme der Risikoneutralitédt in Bezug auf das betrachtete
Gesundheitsgut. Diese Annahme steht jedoch im Widerspruch zur ékono-
mischen Theorie, wo sich Risikoaversion als Standardeinstellung durchge-
setzt hat. Auch im gesundheits6konomischen Kontext gibt es bereits Unter-
suchungen, die inkonsistente Ergebnisse in Bezug auf die Standardannahme
der Risikoneutralitdt hervorgebracht haben und somit auf Risikoaversion der

Individuen in Bezug auf die Lebenszeit schlieRen lassen.™

Deswegen werden vier Forschungsfragen formuliert, deren Beantwortung die
allokative Relevanz der Risikoneigung im Gesundheitswesen verdeutlichen

soll.

1% vgl. Stiggelbout, Alet al., (1994); Johannesson, M/Johansson, P, (1996)



4 Einleitung

1. Wie ist die Risikoneigung von Individuen in Bezug auf die Lebenszeit ein-
zuschéatzen?

2. Welchen Einfluss hat die Risikoneigung auf ein gesamtwirtschaftliches
Optimum bei der Allokation von Gesundheitsgitern?

3. Welche Rolle spielt die Ausstattung mit QALYs bei der Allokationsent-
scheidung im Gesundheitswesen?

4. Welchen Einfluss hat die Risikoneigung bei der gesundheitsékonomi-

schen Evaluation?

Diese vier Forschungsfragen beschreiben einen Leitfaden zur Beurteilung
der allokativen Relevanz der Risikoneigung bei der Allokation von Gesund-

heitsgutern.

Die erste Frage zielt auf die Standardannahme der Risikoneutralitét in Bezug
auf die Lebenszeit ab und Uberprift ihre Giltigkeit. Die Risikoneigung in
Bezug auf die Lebenszeit erlangt in zweierlei Hinsicht Bedeutung im Rahmen
der gesundheits6konomischen Evaluation. Zum einen kann die Veranderung
der Lebenserwartung selbst einen Ergebnisparameter darstellen. Zum
anderen erlangt die Lebenserwartung besondere Relevanz als eine
Dimension innerhalb des QALY-Konzepts. Die Gewissheit Uber die Form der
Préferenzen in Bezug auf die Lebenszeit kann damit als notwendige
Information im gesundheitsékonomischen Entscheidungsprozess aufgefasst

werden.

Die zweite Frage untersucht theoretisch die Natur einer optimalen Ressour-
cenallokation auf gesamtwirtschaftlicher Ebene und stellt dabei auf ausge-
wahlte Methoden zur Messung der Lebensqualitat ab. Es wird untersucht, ob
ein Einfluss der Risikoneigung auf die optimale Ressourcenallokation festzu-

stellen ist.

Die dritte Frage untersucht Einflussfaktoren auf die gesundheitsékonomische
Entscheidung und behandelt explizit den Einfluss der Ausstattung mit

Lebenszeit und Lebensqualitdt, den beiden Dimensionen des QALY-
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Konzepts. Die Beantwortung dieser Frage liefert Aufschluss (ber den
Erklarungsgehalt des in der zweiten Frage untersuchten theoretischen
Modells und soll die Form der Praferenzen in Bezug auf QALYs zum

Vorschein bringen.

Viertens wird der Einfluss der Risikoneigung in der gesundheitsékonomi-
schen Evaluation untersucht. Dabei wird insbesondere der allokative Effekt
im Rahmen einer Kosten-Nutzwert-Analyse betrachtet. Es wird Aufschluss
darliber gegeben, ob die Beriicksichtigung der Risikoneigung bei der Gene-
rierung von Nutzwerten zu identischen Allokationsentscheidungen fiihrt und
somit vernachlassigt werden kann, oder ob die Einbeziehung der tats&chli-

chen Risikoneigung andere Allokationsergebnisse nach sich zieht.

1.3 Gang der Untersuchung

Neben Einleitung und Fazit gliedert sich die Arbeit in vier Hauptkapitel. Im
zweiten Kapitel werden die Grundlagen der gesundheitsékonomischen
Evaluation eingefiihrt. Insbesondere werden in diesem Abschnitt ver-
schiedene Wohlfahrtskonzepte dargestellt und auf ihre Verwendbarkeit im
Rahmen der gesundheitsbkonomischen Analyse untersucht. Den Schwer-
punkt in diesem Kapitel bildet die Prifung der Standardannahme der
Risikoneutralitat in Bezug auf die Lebenszeit. Dazu wird eine experimentelle
Untersuchung durchgefiihrt, die Aufschluss Uber die Validitat dieser

Annahme treffen soll.

Im dritten Kapitel werden verschiedene Methoden der Lebensqualitats-
messung beschrieben und die Konstruktion von Nutzwerten erlautert. Es
l&sst sich erkennen, dass das Konzept der quality adjusted life years (QALY)
den Goldstandard unter den Nutzwerten darstellt. Deswegen wird dieses
Konzept dort im Detail vorgestellt und kritisch betrachtet. Da das QALY-
Konzept als Entscheidungshilfe bei der Allokation knapper Ressourcen
herangezogen wird, findet in diesem Abschnitt eine Untersuchung auf

Kompatibilitdt mit der ékonomischen Entscheidungstheorie statt. Abschlie-
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Rend wird die Natur eines gesamtwirtschaftlichen Optimums vor dem
Hintergrund zu allozierender QALYs und unterschiedlicher Risikoneigungen

untersucht.

Im vierten Kapitel wird ein experimentelles Design herangezogen, um
Einflussfaktoren auf die Ressourcenallokation im Gesundheitswesen zu
ermitteln. Hierbei wird zweistufig vorgegangen. Zunachst werden aus der
Vielzahl mdéglicher Einflussfaktoren qualitativ diejenigen ermittelt, die einen
hohen Einfluss vermuten lassen. So identifizierte Faktoren werden dann in
einem zweiten Schritt quantitativ auf statistische Signifikanz und Richtung
des Einflusses untersucht. Insbesondere geht es in diesem Kapitel darum,
die Frage zu beantworten, ob das Ausstattungsniveau mit QALYs einen

Einfluss auf die Allokationsentscheidung haben kann.

Im funften Kapitel wird der Einfluss der Risikoneigung im Rahmen der
gesundheitsbkonomischen Evaluation untersucht. Dazu werden auf der
Grundlage medizinischer Wirksamkeitsdaten und Ressourcenverbrauchen
fur die Indikation der gastroésophagealen Reflux-Krankheit (GOR) zwei
Kosten-Nutzwert-Analysen durchgefuhrt. Zunéchst werden QALYs als Nutz-
werte herangezogen, um die Kosteneffektivitdten zweier Medikamente
festzustellen. Dies entspricht einer Orientierung am Erwartungswertprinzip. In
einem zweiten Schritt werden die Nutzwerte nicht ausschlieBlich aus dem
Erwartungswert der QALY-Veranderung generiert, sondern vielmehr wird die
Ergebnisvarianz als Disnutzen stiftende GréRe berucksichtigt. Auf diese
Weise flieRt Risikoaversion in den Nutzwert ein. Eine so durchgefiihrte
Kosten-Nutzwert-Analyse orientiert sich am Erwartungswertkriterium. Es wird
untersucht, ob die Berucksichtigung von Risikoaversion zu einer Verander-
ung der Untersuchungsergebnisse fihren kann. Abbildung 1 stellt den

Aufbau der Arbeit grafisch dar.



