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Zusammenfassung

Dieser Beitrag entwickelt einen Vorschlag zur indikatispeszifischen
Kosten-Nutzen-Bewertung. Zentrales Konzept ist ein sezi@desundheits-
index, der die Leistung des Gesundheitswesens misst. &rhsichtigt nicht
nur das Niveau der Gesundheit in der Bevoélkerung, sondexim @eren Ver-
teilung. Wird der Gesundheitsindex mit einer gesellsdichftn Zahlungs-
bereitschaft bewertet, dann kann die optimale Therapigefien Indika-
tionsbereich bestimmt werden. Fir neue Medikamente, diesauner, aber
teurer sind, lasst sich eine HochsterstattungsgrenzdteimDiese fallt um-
so hoher aus, je geringer das bisherige Nutzenniveau in keidigation ist.

JEL-Klassifikation: 118, D61, D63.

Stichworter: Kosten-Nutzen-Bewertung, Ungleichheit in der Gesundheit
Preisregulierung.

*Universitat Augsburg und CESifo, Universitatsstr. 16, 881 Augsburg; Email:
Mathias.Kifmann@wiwi.uni-augsburg.de. Ich danke Mali@dhlert, Friedrich Breyer, Nor-
mann Lorenz, Robert Nuscheler und Maximilian Ruger furaitthe Kommentare.



1 Einleitung

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wurde 2007 digdfoblutzen-Be-
wertung fur medizinische Behandlungen in Deutschlandediitgt. Zustandig fur
die Bewertungen ist das Institut fur Qualitat und Wirts¢hatikeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG). Insbesondere sollen kirzlich zugelas verschreibungs-
pflichtige Medikamente sowie wichtige bereits vermarkideslikamente geprift
werden. Das Bewertungsergebnis soll dem Spitzenverband Bar Kranken-
kassen als Entscheidungsgrundlage fur das Setzen vontHétfigien dienen. Ist
eine Behandlung teurer als der Hochstbetrag, so muss denPdie Differenz
selbst bezahlen.

Nach mehreren Entwiirférhat das IQWIiG im Oktober 2009 die Methoden zur
Kosten-Nutzen-Bewertung veroéffentlicht [IQWIG (2009bphie beiden ersten
Auftrage wurden im Dezember 2009 vom Gemeinsamen Bundedauss er-
teilt. Die Bewertung soll grundsatzlich indikationsspezifisdolgen. Zentrales
Konzept ist die Effizienzgrenze, die innerhalb jeder Inddadie bisher effizi-
enten Behandlungsmadglichkeiten beschreibt. Durch Egtetijon dieser Effizi-
enzgrenze soll festgestellt werden, ob neue und wirksaBehandlungen mog-
liche Zusatzkosten rechtfertigen. Die extrapolierte kgfizgrenze bildet auch die
Grundlage fur mogliche Hochstbetrage.

Diese Vorgehensweise ist auf umfangreiche Kritik gestofZ&mar ist die Ermitt-
lung einer Effizienzgrenze im Bereich der 6konomischen Eatédn nicht untb-
lich, bei der Extrapolation handelt es sich doch um eine n&urgehensweise,
die bisher nicht wissenschaftlich fundiert fsgie fiihrt zu fragwiirdigen Empfeh-
lungen. So zeigt John (2009), dass die Preiserhohungsspiet flr ein neues
Medikament durch das in der Indikation vorherrschende é&wstreau bestimmt
werden. Dies kann dazu fuhren, dass neue Therapien mihgleiZusatznutzen
und -kosten nur bei teuren Indikationen voll erstattet veird

1Siehe IQWIG (2008a), IQWIG (2008b) und IQWiIG (2009a).

2Siehe Gemeinsamer Bundesausschuss (2009a,2009b).

3Fur eine Sammlung der Stellungnahmen zum Methodenvogéhla siehe IQWIG (2008c).
Der Methodenvorschlag 2.0 wurde in einer gemeinsameru@tgiiahme vom Ausschuss fur Ge-
sundheits6konomie im Verein fur Socialpolitik und der Bmten Gesellschaft fur Gesundheits-
o6konomie (2009) kritisiert.

4Siehe Schwarzbach et al. (2009).




An der indikationsspezifischen Vorgehensweise wird kettsdass ein einheitli-
ches Nutzenmal3, das die Anwendung eines allgemeinen Erdsalgskriteriums
fur alle Indikationen gestatten wirde, vom IQWIG abgelehint. Jede Indika-
tion soll fur sich betrachtet werden. Diese Vorgehenswkisé jedoch Gefahr,
zu inkonsistenten und ungerechten Entscheidungen zurf{iAtessschuss fur Ge-
sundheits6konomie im Verein fur Socialpolitik (2008)].

Dieser Beitrag nimmt diese Kritikpunkte auf. Es wird eineaftativer Ansatz
fur eine indikationsspezifische Kosten-Nutzen-Bewertumgestellt. Dabei wird
aufbauend auf Wagstaff (1991) ein ,sozialer Gesundheiésihals Zielfunktion
vorgeschlagen. Dieser berlcksichtigt sowohl das Niveawaath die Verteilung
der Gesundheit in der Bevolkerung. Wird der soziale Geseitslhdex mit ei-
ner gesellschaftlichen Zahlungsbereitschaft bewertelglve die Bedeutung des
Gesundheitsziels im Vergleich zu anderen gesellschiadticZielen erfasst, dann
kann fur jede Indikation eine optimale Therapie bestimmtdga. Die tUbergrei-
fende Orientierung an einem Index sichert eine konsistémigehensweise.

Der soziale Gesundheitsindex unterscheidet sich von delfudktion der
Kosten-Nutzwert-Analyse wie sie vom National Institute fbealth and Clini-
cal Excellence (NICE) in Grof3britannien durchgefiihrt winet bei der nur das
Niveau der Gesundheit von Bedeutung ist. Diese Nichtbesitibkigung von Ver-
teilungsaspekten ist in der Literatur kritisiert wordemternationale Befragungs-
tudien zeigen insbesondere, dass viele Befragte bei dsoRenverteilung Ge-
sundheitsverbesserungen bei Personen mit schwerwiagé&irédeankungen ho-
her gewichter?. Auch in einer deutschen Befragungsstudie mit tiber 1.000-GKV
Versicherten finden Kifmann und Ahlert (2009) hierfir EvideEin gro3er An-
teil der Befragten spricht sich dafur aus, ein Medikameas, gegen eine schwere
Erkrankung hilft, vorrangig zu erstatten.

Bevor der soziale Gesundheitsindex in Abschiitt 3 vordiested, diskutiert zu-
nachst Abschniftl2 das Konzept der Effizienzgrenze. Absdfireriautert die in-
dikationsspezifische Kosten-Nutzen-Bewertung auf Gragpelldes sozialen Ge-
sundheitsindex. In Abschnifi 5 wird die Analyse auf den Zosgenhang von
Priorisierung und Kosten-Nutzen-Bewerung erweitertli@@fich fasst Abschnitt
die Ergebnisse zusammen und gibt einen Ausblick.

5Siehe Dolan (1998), Dolan et al. (2008), Nord (1999, 2001)) @bel (1999).
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Abbildung 1: Therapien und die Effizienzgrenze

2 Die Effizienzgrenze

Der Methodenverschlag des IQWIG beruht auf dem Konzept tiei¢hzgrenze.
Sie beschreibt die bisher effizienten BehandlungsmoggtiteR fur einen Indika-
tionsbereich, wie z.B. Bluthochdruck. Zur Bestimmung dieGrenze werden in
ein Kosten-Nutzen-Diagramm die unterschiedlichen Therafiir eine Indikati-
on eingetragen, wobei jeweils Kosten und Nutzen pro Paliestimmt werdef.
Den Ursprung bildet dabei die Situation ohne Behandlungleinkeine Kosten
anfallen.

In Abbildung[d wird das Vorgehen beispielhaft fir finf Theien A bis E er-
lautert. Nachdem die Kostdf und der NutzerN je Patient fur diese Therapien
bestimmt wurden, werden die Therapien gestrichen, dielabdominiert wer-
den, d.h. die bei gleichen oder h6heren Kosten einen gegndéutzen bieten als
eine andere Therapie. Im Beispiel trifft dies auf die Thea® undE zu. The-
rapieD wird von A dominiert,E sowohl vonB als auch vorC. Somit verbleiben
als effiziente TherapieA, B undC.

5Das IQWIG (2009b, S. 17) unterscheidet zwei Nutzenbegiften einen werden unter Nut-
zen samtliche Interventionseffekte subsumiert, zum ardesird als Nutzen der Wert dieser Ef-
fekte bezeichnet. Im Folgenden wird letztere Interpretatierwendet, die in der Gesundheitsoko-
nomik Ublich ist.
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Abbildung 2: Die Effizienzgrenze und Empfehlungen

Nach dem Konzept der ,erweiterten Dominanz” sind auch Tpieraineffizient,
die unterhalb der Verbindungslinie zweier anderer Thempiegen [Weinstein
(1990)]. Im Beispiel trifft dies fir Therapi€ zu. Dieses Argument setzt jedoch
proportionale Teilbarkeit der Behandlungen voraus soweeBgreitschaft, nicht
alle gleich gut zu behandeln. Dann lasst sich im Durchstbmthdherer Nutzen
bei gleichem oder geringerem Kosten als bei Ther@pézielen, wenn ein Teil
der Patienten mit und ein Teil mitB behandelt wird. Die resultierende Effizienz-
grenze ist entsprechend durch die Verbindung des Urspmaitgder TherapieA
und der Therapié mit der TherapidB gegeben.

Die Effizienzgrenze ist im Bereich der gesundheitsékonoh@a Evaluation kein
neues Konzept. Ublicherweise wird sie in einem Diagramntitm@st, in dem der
Nutzen an der Abszisse und die Kosten an der Ordinate alggetraerden. Die
Steigung der Verbindungslinie zwischen zwei effizienteteAlativen wird da-
bei als inkrementelles KosteneffektivitatsverhaltnGER) der teueren Alternati
ve bezeichnet [siehe Schoffski und Schulenburg (2007, ogds.3.4)]. Analog
kann die Steigung der Effizienzgrenze als inkrementelléskEvitatskostenver-
haltnis interpretiert werden. Dieses gibt wieder, wie ielisatzliche Nutzenein-
heiten sich pro zusatzlich ausgegebenem Euro erzieleenass



Neu am Methodenvorschlag des IQWIG ist jedoch, dass all#iGeaund der Ei-
genschaften der Effizienzgrenze eine normative Aussagieagetroffen wird,
ob eine neue Therapie erstattet werden soll. Fur den Fal, di@a neue Therapie
von den bisherigen Therapien dominiert wird, ist diese ¥bensweise unproble-
matisch (Bereich | in Abl.]2). Ebenso eindeutig ist grunzlgét der Fall, in dem
eine Therapie oberhalb der bisherigen Effizienzgrenze (&gyeich lla und 11b).
In Deutschland wird hier jedoch die zuséatzliche Einschugigetroffen, dass die
neue Therapie wirksamer als die bisher beste Therapie skirss dass nur Be-
reich llb in Frage kommt [IQWiG (2009b, S. iii)]. Fur den hapfiu erwartenden
Fall, dass die neue Therapie wirksamer und teurer ist (Blerdl), ist zunachst
aus der Effizienzgrenze kein Schluss zu ziehen.

Das IQWiG will dieses Problem durch eine Extrapolation difiziEenzgrenze 16-
sen. In den Versionen 1.0 und 1.1 des Methodenvorschlag$evdies noch klar
dargestellt. Verschiedene mégliche Steigungen wurden vorgeschlagedenen
die Effizienzgrenze verlangert wird. In den veroffentlemtMethoden wird diese
Verlangerung nicht mehr explizit genannt, aber de factdexiein vertreten:

,Das Institut geht davon aus, dass eine Verschlechterungffiei-
enz in der Gesundheitsversorgung durch die Aufnahme neadm
zinischer MaRnahmen unangemessen ist. ... Die Empfehles¢nd
stitutes wird fur die zu beurteilende Intervention dahereai Betrag
benennen, der nicht zu einer Verschlechterung der Effizieratem
Interventionsgebiet fuhrt.* IQWIG (2009b, S. 43)

Diese Aussage lasst sich auf Grundlage der vorhergehend#drolenvorschlage
so interpretieren, dass der letzte Abschnitt der Effiziemaze wie in Abbl R ver-
langert wird® Therapien, die oberhalb dieser Verlangerung liegen,esolitann
voll erstattet werden. Fir eine Therapie, die sich untérdat Verlangerung und
in Bereich Il befindet, wird hingegen einen Hochstbetragpfhlen, der dazu
fuhrt, dass die Therapie aus Sicht der GKV genau auf der Efizgrenze liegt.

"Siehe IQWIG (2008a), S. 49ff., und IQWIG (2008b), S. 49ff.
8Siehe IQWIG (2008b), S. 5.



Der Extrapolations-Ansatz ist auf starke Kritik gestolf@rummond und Rutten

(2008) sehen als Folge unterschiedliche Standards in dsohiedenen Indikati-

onsgebieten. In einem Bereich, in dem bisher ineffizienerdpien vorherrschen,
fallt dieser Standard geringer aus und es besteht die Gaé¢shadding inefficien-

cies to inefficiences" [Drummond und Rutten (2008, S. 8)|n&ell kann es in

zwei Indikationsgebieten, in denen der Nutzen mit dem plicMal? gemessen
werden kann, zu inkonsistenten Ergebnissen kommen. SbJadig (2009), dass
der Preiserhéhungsspielraum von dem in der Indikationemsichenden Kosten-
niveau abhangt. Dies kann dazu fiihren, dass neue Therajtigleithem Zusatz-

nutzen und -kosten nur bei teuren Indikationen voll erstaterden (siehe hierzu
auch Abschnitt4]2).

Ein weiterer Kritikpunkt besteht in der strategischen Matierbarkeit der Ef-
fizienzgrenze. Wird eine weitere Therapie, deren KostenNuizen in Abb[2
zwischenA und B liegt und die sich oberhalb der Effizienzgrenze befindet, auf
den Markt gebracht, dann wird die Extrapolationslinie flxcnd der mdgliche
Hochstbetrag steigt. Auch der Verweis auf andere Anwenenirdgs Effizienz-
grenzenkonzepts in der Okonomie ist nicht zielfiihrend. Bébwarzbach et al.
(2009) zeigen, lassen sich weder die Effizienzlinie in deitfBliotheorie noch
der effiziente Technologierand in der Produktionstheanfedée Kosten-Nutzen-
Bewertung Ubertragen.

Gegen den Extrapolations-Ansatz lasst sich jedoch noclgreimdlegender Ein-
wand erheben. Er versucht aus dem Sein, den in der Indiketidrerrschenden
Therapiemdglichkeiten, ein Sollen, eine Emfehlung UberHlistattung wirksa-
merer, aber teuerer Therapien, abzuleiten und stellténs@&inen naturalistischen
Fehlschluss dar. Dieser lasst sich nur aufldsen, wenn égiliznormatives Kri-
terium definiert wird, das die Ziele des Gesundheitswesdasst. Im nachsten
Abschnitt wird ein derartiges Kriterium vorgestellt.



3 Ein sozialer Gesundheitsindex

Die gesetzliche Krankenversicherung versteht sich aldaidéches System. Ge-
sunde unterstutzen Kranke, Besserverdienende leistemndBleitrage als Gering-
verdiener. Im Folgenden soll der Versuch unternommen werde Ziele, die
sich auf die Verbesserung der Gesundheit der Versicheezelien, in einem In-
dex zu erfassen. Dabei wird ein Konzept von Wagstaff (1991Gminde gelegt,
der das wohlfahrtsokonomische Konzept der gesellsctiadth Wohlfahrtsfunkti-
on auf die Verteilung von Gesundheit anwentitie allgemeine Formel fiir die
gesundheitsbezogene Wohlfahrt lautet

G =G (Ng,...,Np). (1)

Hierbei bezeichneN; ein indikationslbergreifendes MaR fir den Gesundheits-
nutzen von Persop=1,...,n (z.B. QALYs). Wagstaff (1991) folgend soll die
parametrische Form

1 2 4
= YN p>0p#£L 2
g 1—pj:1 i P P (2)

als Grundlage fiur den sozialen Gesundheitsindex verwemedten. Fump = 1
n

wird die Wohlfahrt durchg = Ziln N; erfasst.
i=

Bei dieser von Atkinson (1970) eingefuhrten funktionalenrf istp ein Mal3 fur
die Ungleichheitsaversion beziiglich der GesundheitpBe0 ist nur die Summe
aller Gesundheitsnutzen relevant, bei positiven Wertenp/ingegen verringert
die Ungleichheit der Gesundheitsnutzen die Wohlfahrtsiedeutet, dass die
Verringerung von Gesundheitsungleichheiten auch beclgéen Durchschnitts-
nutzen ein Wert ist bzw. dass die Gesellschaft bereit isgifie Gleichverteilung
der Nutzen eine Senkung des Durchschnittsnutzens in Kan¢zmen. Je grol3er
p, desto ausgepragter ist diese BereitscHaft.

9Eine Darstellung findet sich z.B. in Breyer et al. (2005, Abstt 2.3.2.4).

1%Dje Funktion [2) erfiillt das ,Anonymitatsprinzip*, d.h.alldentit&t der Person, die Gesund-
heitsnutzen erzielt, spielt keine Rolle bei der BestimmdagGesundheitswohlfahrt. Die Spezi-
fikation von Wagstaff (1991) lasst auch zu, dass der Nutzere&ier Personen gewichtet wird.
Zur Bestimmung der Funktion muss der Gesundheitsnutzegiaeif Verhaltnisskala messbar und
interpersonell vergleichbar sein. Alle Gesundheitsmutainnen daher mit dem gleichen Faktor
linear transformiert werden, ohne dass sich die Aussagerfifed Boadway und Bruce (1984, S.
159-160)].



Nutzen von Personen
in Gruppe SGl
1 2 3 p=0 p=1 p=2
0] 45 70 95 70 66,9 63,8
(i) 50 70 87 69 67,3 65,5
(i) 54 70 80 68 67,1 66,2

Tabelle 1: Gesundheitsverteilung und Ungleichheitséwers

Aufbauend auf der Funktiofl(2) wird als sozialer Gesundiiiex der ,Aquiva-
lenznutzen“N definiert. Er gibt den einheitlichen Nutzen wieder, der awchW
fahrtssicht gleich bewertet wird wie die tatsachlichenénniveaugN;, . .., Ny).
Aus der Beziehung

LIS VL
1-p 1—p2;‘

erhalten wir fir den sozialen Gesundheitsindex

. 1 n B 1-p
S@ENz(HZN%ﬂ. 3)

Mathematisch handelt es sich um das ,Hoélder-Mittel* der@etheitsnutzen. Fur
p = 0 entspricht es dem durchschnittlichen Nut2é@ieses Konzept wurde z.B.
von Dolan et al. (2008) in einer Studie fur das britische blzdi Institute for
Health Research angewandt.

Tabelle[1 zeigt die Bedeutung vgnin einem Beispiel mit drei Gruppen glei-
cher Grol3e. Es werden drei Verteilungen der Gesundheiticleeg. Verteilung
(i) ist die ungleichste Verteilung, fihrt aber zum héchdbemrchschnittsnutzen,
wie in der Spalte = 0 abgelesen werden kann. Die Verteilung (iii) hat die kleins
te Spannweite, aber auch den geringsten Durchschnitesmubazwischen liegt
die Verteilung (ii). Beip = 0 ist die Verteilung (i) vorzuziehen, bei positiven Wer-
ten vonp hingegen die Verteilung (ii) bzw. (iii). Je gro3erdesto starker die
Préaferenz fur Gleichheit.
In(Nj)>.

]
=

HEgrp=1istN = exp(

=1



Interpretiert man die Nutzen in Tabellk 1 als Lebenservmgtso ergibt sich fol-
gendes Ergebnis. B@ = 0 zahlt allein die durchschnittliche Lebenserwartung,
die bei Verteilung (i) mit 70 Jahren am hochsten ist. Bet 1 hingegen ist die
Verteilung (i) am besten. Sie ist genauso gut wie eine 8dnain der alle Perso-
nen eine Lebenserwartung von 67,3 Jahren haben, und ifbdemit die beiden
anderen Verteilungen, die nur zu einer aquivalenten Ledr@@stung von 66,9
bzw. 67,1 Jahren fuhren. Verteilung (i) schneidet schiechb, weil die hdhe-
re durchschnittliche Lebenserwartung die hohe Ungleithteht kompensieren
kann. Bei Verteilung (iii) hingegen kann die geringere Wighheit nicht die ge-
ringe Lebenserwartung ausgleichen. Dies andert siclp beR. Hier ist die Ver-
teilung (iii) dominant, da die Ungleichheit starker gewtethwird.

Bei dem sozialen Gesundheitsind&Gl handelt es sich um ein sogenanntes
.extra-welfaristisches” Konzept, weil nicht die umfasden Nutzenfunktionen
der Personen zu Grunde gelegt werden, die neben dem NutzeBemwndheit
insbesondere auch vom Konsum abhangen [s. Breyer et ab,(3@3)]. Dies
lasst sich Sen (1980) folgend damit begrinden, dass derdodile Nutzen keine
geeignete Basis fur kollektive Entscheidungen ist, samdess es vielmehr dar-
auf ankommt, die Voraussetzungen fur ein gutes Leben zdfeah&ine zentrale
Komponente ist dabei die Gesundheit. Um Chancengleiczbeiewahrleisten,
sollte diese nicht zu ungleich verteilt séfh.

Teilt man die in dem sozialen Gesundheitsindex erfasstaatdre Position, nach
der neben der Gesundheitsverbesserung auch die Vertelem@esundheit in-
nerhalb der Bevdlkerung wichtig ist, so sollten die Leigten des Gesundheits-
wesens so gewahlt werden, dass der Gesundheitsindex mgighioch ausfallt.
Hier sind jedoch auch die aufgewandten Ressourcen zu lsclitigen. Einer-
seits kann dem Gesundheitswesen ein Budget zugeteilt meBdes gilt es so
zu verwenden, dass der Gesundheitsindex maximiert wirdefarseits kann der
Gesundheitsindex mit einem Geldbetrag bewertet werdemignehtsprechenden
Zugewinne durch medizinischen Mal3nahmen mit den jeweillRessourcenauf-
wand verglichen werden.

2Hausman (2010) fordert dariiberhinaus, dass auch der Gesitsrtlitzen nicht allein auf sub-
jektiven Einschatzungen eines Gesundheitsnutzen besatlieZudem soll in einem sozialen Be-
wertungsprozess auch objektive Einschrankungen durelmsichlechten Gesundheitszustand be-
ricksichtigt werden.



Bei der Kosten-Nutzwert-Analyse (CUA), die durph= 0 als Spezialfall in der
Funktion [2) eingeschlossen wird, werden haufig Schweltstewerwendet. So
arbeitet das National Institute for Health and Clinical Elkence (NICE), das
Kosten-Effektivitats-Analysen fur den National Healthrn8ee in Grol3britanni-
en durchfiihrt, mit zwei Schwellenwertéh st das inkrementelle Kosteneffek-
tivitatsverhaltnis ICER unter 20.000 £ je QALY, dann wirdlitherweise eine
Aufnahme der MalRnahme in den Leistungskatalog empfohlegt [das ICER
zwischen 20.000 £ und 30.000 £ je QALY, dann miussen weitdtFen fur die
Malnahme sprechen. Bei einem ICER Uber 30.000 £ je QALY &t Empfeh-
lung unwahrscheinlich.

Schwellenwerte lassen sie sich theoretisch als ,Schattesgd rechtfertigen, die
zu einem Budget korrespondieren. In diesem Fall wirden s@edewgeben, wie
hoch der ICER einer neuen MalRBhahme sein misste, so dassdierdardran-
gung der bisher am wenigsten effektive Mal3nahme aus demeBulig aggre-
gierte Gesundheit steigt. In der Praxis erweist sich die@®amung dieser Schat-
tenpreise aber als schwierig, wenn nicht unmdglich, da distéh-Effektivitat
samtlicher Leistungen des Gesundheitswesen erfasst nvertisste [Birch und
Gafni (2006)]** Schwellenwerte werden deshalb politisch definiert undestel
de facto eine monetére Bewertung des Gesundheitsnutzens da

FUr das deutsche Gesundheitswesen, flr das kein exogedggtBaxistiert [s.
IQWIG (2009a, S.14)], ist eine monetare Bewertung des Géseitsnutzens so-
gar unumganglich. Dies geschieht entweder implizit durehEhtscheidungen
Uber den Leistungskatalog oder explizit durch die Ermitgleiner expliziten ge-
sellschaftlichen Zahlungsbereitschaft fur ein Gesurtdbhiel. Im Folgenden wird
fur die letztere Vorgehensweise pladiert. Auf gesellsiticaker Ebene soll eine
Pro-Kopf-Zahlungsbereitschaftfur weitere Einheiten des sozialen Gesundheits-
indexes festgelegt werden. Eine Wohlfahrtsverbessernithddnn ein, falls

dw = nwdN — ndK > 0. (4)

Hierbei bezeichnetld die Zunahme der Pro-Kopf-Kosten, die zu der Erhéhung
dN des Gesundheitsindexes fiihrt.

13y/gl. National Institute for Health and Clinical Excellen2008, Punkte 6.2.22 bis 6.2.25).
pas NICE sieht diese Einschrankung, verteidigt aber dis®adung der Schwellenwerte als
»-most appropriate” [National Institute for Health and Gtial Excellence (2008, Punkt 6.2.21)].
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Die explizite Bestimmung der gesellschaftlichen Zahlusgsitschafto ist eine
anspruchsvolle, aber notwendige Aufgabe. Das Gesundietitsuss dabei in Re-
lation zu anderen Zielen wie Bildung, Verteidigung odeeatficher Infrastruktur
gesehen werden. Eine informierte Debatte kann dann zu Einggung Uber die
Hohe der gesellschaftlichen Zahlungsbereitschafind Gber das Ausmald der
Ungleichheitsaversion fuhren, die von einer Mehrheit derg@r getragen wird.
Hilfreich sind hier Befragungsstudien zu den Einstellunder Bevolkerung ge-
genuber Ungleichheit in der Gesundheit. FUr Deutschlageh hier noch keine
Ergebnisse vor. Im Rahmen einer britische Studie schatzsganDet al. (2008)
einen Wert vorp = 5.321°

4 Indikationsspezifische Kosten-Nutzen-Bewertung

4.1 Indifferenzkurven im Kosten-Nutzen-Diagramm

Auf Grundlage des sozialen Gesundheitsindexes kann fi@gnjdadikationsbe-
reich untersucht werden, welche Therapie zur hochstenféfotfuhrt. Um dies
zu illustrieren, werden zunachst zwei Annahmen getroffen:

(i) Alle Personen innerhalb einer Indikation sind iderftisc

(i) Jede Person ist durch genau eine Indikation gekenhneic

Diese Annahmen gelten, wenn der Indikationsbereich so efapst wird, dass
die Personen in jedem Bereich homogen sind. Leiden Persamen mehreren
Erkrankungen, dann waren Kombinationen von Behandlungemtersuchen.

Die Annahme (i) hat zur Folge, dass fir alle Personen in diméikation der
Wohlfahrtsgewinn durch eine Therapie gleich ist. Deshsiles niemals besser,
Patienten in einer Indikation unterschiedlich zu behamd&Wir kénnen daher

15Sjehe Dolan et al. (2008, S. 98). Der geschétzte Parametér32 entspricht einem Wert von
p=5.32.

18Djeses Ergebnis wiirde bei einem exogenen Budget nichtngétier kann es optimal sein,
identische Individuen unterschiedlich zu behandeln, wags Budget es nur zulasst, einen Teil
der Individuen mit einer wirksameren Therapie zu behanféhe Zweifel et al. (2009, S. 20)
fur den Fallp = 0].
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ohne Einschrankung der Allgemeinheit davon ausgehen,idiasehalb einer In-
dikation alle Personen mit der gleichen Therapie behandaitien. Sie erhalten
folglich den gleichen NutzeN; und es entstehen die gleichen Koskgn

Unter Verwendung der Annahme (ii) lasst sich der sozialai@aiseitsindex dann
folgendermal3en schreiben:

1

5 z N1 1-p
N = (i;ﬁNi p). (5)

Hier bezeichneh; die Anzahl der Personen mit Indikation=1,...,z Die Ver-
besserung des Gesundheitsindexes durch eine Nutzenathbeuder Indikation

I entspricht 3 3
oN  n (NP
ONN n\N/’

Multiplikation dieser Verbesserung mit der Zahlungshsaiaft ergibt den Wohl-
fahrtsgewinn in Geldeinheiten

oN NP
ncoa—NidN. = n.w(Ni) dN;. (6)

Mit wy als gesellschaftlicher Zahlungsbereitschaft fir die @dbeitsverbesse-
rung einer Person mit Indikatiarfolgt aus Gleichund (6) der Zusammenhang

X1\ P
m:w(%) @)

Furp =0 istwy = wund die gesellschaftliche Zahlungsbereitschaft fur Gésun
heitsverbesserung ist in jedem Indikationsgebiet gldtcinp > 0 erhalten wir

w=zw < NsN.

Folglich ist die Zahlungsbereitschaft fir eine Gesundiveitbesserung in einem
Indikationsgebiet genau dann hdher als die allgemeineufgisbereitschaft, wenn
das Nutzenniveau in diesem Indikationsgebiet unterhadlatigemeinen Aquiva-
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Indikationsbereich

1 2 3
(NL=45) (N2=70) (N3=95)
20.000€ 20.000€ 20.000€
26.223€ 18.731€ 15.071€
2 32.626€ 16.646€ 10.776€

= O |O

Tabelle 2: Indikationsspezifische Zahlungsbereitschafte
(Durchschnitt: 20.00& )

lenznutzens liegt. Dies zeigt beispielhaft Tabélle 2, dya der Verteilung (ii)
aus Tabelle]l ausgeht. Dabei stellt jede Gruppe einen ltiditsbereich dar. Die
durchschnittliche gesellschaftliche Zahlungsberedfichetragt 20.00GE . Bei

p = 0 entspricht dies auch der Zahlungsbereitschaft in allenlddikationsge-
bieten. Fir positive Werte vop hingegen ist die Zahlungsbereitschaft in dem
Indikationsgebiet mit dem geringsten Nutzen wesentlidineno

Mit der Kostendnderungi im Indikationsgebiet lautet die Wohlfahrtsdnderung

~

N p
dw =nw (W) dN; — nijdK;.
|

Unter Verwendung der Definition aus Gleichug (7) ergibhdir die Steigung
der Indifferenzkurven im Kosten-Nutzen-Diagramm

%
dK;

NP1

dwzo_m_wi.

Die zweite Ableitung lautet

d? [\

1~ ~ n; 0.~
- = pw 2NPTI{ 21 [N——'Nil pr].
dK; n

dw =0

Es lasst sich zeigen, dass diese Ableitung positiv ists fat- 0 undnj < n.t’
Abbildung[3(a) stellt den Verlauf der Indifferenzkurverr.ddit geringerem Nut-
zen mussen kleinere Nutzengewinne erzielt werden, um é&nstenanstieg zu
rechtfertigen. Bei positiver Ungleichheitsaversion verdgomit Gesundheitsver-
besserungen von krédnkeren Personen héher gewichtet.

n; —A~A . ) . R ~
YDer Termﬁ'Ni1 PR ist streng monoton steigendiin, falls p > 0. Fiirn; = n entspricht eN.
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Ki
(@ p>0undn; <n
Ni
—4
Wi
—3
Wi
—2
i
—1
i
tana =1/w
a
Ki

(b) p=0o0dern;=n

Abbildung 3: Indifferenzkurven im Kosten-Nutzen-Diagnam

Abbildung[3(b) zeigt den Fall, in dem entweder keine Undibgitsaversion vor-
liegt (p = 0) oder Ungleichheit irrelevant ist, weil es nur eine Indika gibt

(ni = n). Die Indifferenzkurven im Kosten-Nutzen-Diagramm halmamn die
Steigung g
N; 1
= 8
dK; (8)
Diese Indifferenzkurven stellen die gesellschaftlicheiféenzen bei der Kosten-

Nutzwert-Analyse mit dem Schwellenwentdar, wie er etwa vom NICE ange-
wandt wird1®

18ygl. auch Schoffski und Schulenburg (2007, Abb. 5.7) undv@eotzbach et al. (2009, Abb.
9).
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4.2 Wahl der optimalen Therapie

Mit Hilfe der Indifferenzkurven lasst sich aus der Menge\darfiigbaren Therapi-
en die beste bestimmen. Da es niemals besser ist, dass el unterschied-
liche Therapien erhalten, miissen mogliche Verbindunigsiimwischen den The-
rapien nicht berticksichtigt werden missen. Darlber hilémss sich zeigen, dass
beip > 0 das herkébmmliche Konzept der erweiterten Dominanz nickimgilt.
Dies liegt daran, dass bei diesem Konzept die Dominanz enggeithbehand-
lung der Patienten bedingt, die aber bei Ungleichheitsamemegativ zu Buche
schlagt. Im Folgenden beschranken wir uns deshalb auf pieeradie fur alle
Patienten angewendet werden und nicht von anderen abswohibirt werden-°

Wir verwenden zunéchst die nicht absolut dominierten TiereA bisC aus der
Abbildung(1, variieren jedoch das Nutzenniveau:

e Abbildung[4(a) zeigt die Indikatiok, fur die das Nutzenniveau verglei30hs-
weise hoch ist. Ohne Behandlung betragtigand fuhrt zur Wohlfahrow .
Die Indifferenzkurve verlauft wegen des hohen Nutzennige&rgleichs-
weise steil [vgl. Abb[ 3(&)]. Therapi& fuhrt zum héchsten Nutzen.

e In Abbildung4(D) fur die IndikationseiN; < Ny, d.h. das gener_ellle Nutzen-
niveau ist niedriger. Ohne Behandlung wird nur die Wohlfamr < w
erreicht. Die Therapie; bisC; fihren jedoch zur gleichen Nutzenverbes-
serung wie in Abbildun@ 4(h). Durch das hohere Nutzenniweaiaufen
die Indifferenzkurven flacher. Die teuerste Therdpiést deshalb optimal.

Die Abbildungeri 4(a) unf 4(p) zeigen die Tendenz bei pasitivngleichheits-

aversion, fur schwerere Indikationen grof3zugigere Mdfgstnzuwenden. Bei
p = 0 hingegen waren in beiden Fallen die gleiche Therapie géwahden. Dies

gilt auch fur die IQWiG-Methode, die allein auf den Eigenaitbn der Effizienz-

grenze beruht und fur die das Nutzenniveau keine Rolletspiel

Ein interessanter Vergleich zur IQWiG-Methode ergibt siwbnn wir Indikatio-
nen mit unterschiedlichen Kostenniveaus vergleichenrzdidetrachten wir in

19Das Konzept der erweiterten Dominanz l4sst sichgafO verallgemeinern, indem man bei
unterschiedlichen Behandlungen resultierende Ungleithlericksichtigt. Die daraus entstehen-
den Verbindungen zwischen zwei Therapien haben einen kenwéerlauf (s. Abschnitil5). Liegt
eine Therapie unterhalb dieser Verbindung, so ist sie dientin
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Abbildung 4: Optimale Therapiewahl und Nutzennivelsig;> N;
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Abbildung 5: Optimale Therapiewahl und Kostenniveau

Abbildung[® zwei Indikationem undk gleichzeitig. Zunachst kénnen sie jeweils
nur mit einer Therapid; bzw.Ax behandelt werden. Beide Indikationen haben das
gleiche Nutzenniveau; ebenso erhéhen beide TherapienuakzemNgleich. Thera-
pie A ist jedoch teurer alg;. In beiden Fallen sei es optimal, diese Therapie auch
durchzufuhren, weil die Wohlfahrt hoher ist als bei Nictithedlung. Von Inter-
esse ist, wann eine Therapie mit hdherem Nutzen, beisp@idsiN, besser wére.
Folgt man dem Extrapolationsansatz des IQWIG, so kommt malem von John
(2009) gezeigten Ergebnis, dass die Therapie bei Indikatdie bisher gunstiger
behandelt wird, weniger teurer sein darf als bei IndikakddKy > AK;). Dies
kann dazu fuhren, dass eine neue Therapie, die die gleichsatZkoste\ac
verursacht (wie die Therapigg; und Gk) nur bei der bisher teureren Indikation
voll erstattet wirde. Dieses fragwirdige Ergebnis triit ber hier vorgestellten
Methode nicht zu. Die Indifferenzkurven haben in den Pumi&ebzw. A die
gleiche Steigung. Entsprechend ist der tolerierte Prstsamin beiden Indikatio-
nen identisch.
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4.3 Anwendung der Methode im deutschen Kontext

Die vorgestellte Methodik ist daflir geeignet, aus einer §eron Therapien
fur eine Indikation diejenige auszuwéhlen, bei der die &#hz zwischen mo-
netar bewerteter Zunahme des sozialen Gesundheitsindegdeten Kosten ma-
ximal ist. Fur die Anwendung im deutschen Kontext sind jddpeei zusatzliche
Aspekte zu berucksichtigen.

1. Neue Therapien sollen einen Zusatznutzen im Vergleictbaher besten
Therapie bieten.

2. Die Methode soll eine Empfehlung fur einen Hochstbetrelgeg. Ist ei-
ne Therapie teurer als der Hochstbetrag, dann wird nur dehstbetrag
erstattet. Der Patient muss die Differenz aus eigener €sekahlen.

Die erste Punkt ist relevant, wenn eine bisher verwendetrapiie suboptimal
ist und gegen eine billigere, aber weniger wirksame Therapbstituiert werden
sollte. Dieser Fall ist z.B. in Ably. 4(a) illustriert, wennam davon ausgeht, das
zunachst TherapiBy auf dem Markt ist und Therap#y neu eingefiihrt wird. Be-
grundet werden kann die Einschrankung mit einer WahrungStissis Quo aus
Sicht der Betroffenen der Indikation. Sie kann im Rahmenvdegestellten Me-
thode berilicksichtigt werden, indem nur danach gefragt,wibdes wirksamere
Therapien gibt, die auch zu einer héheren Wohlfahrt flihirebbildung(6 ent-
spricht dies dem schraffierten Bereich. In diesem Fall igtielst notig, wie bei
der IQWiG-Methode Nutzen und Kosten aller moglichen Themazu bestim-
men. Nur das Nutzenniveau und die Kosten der bisher besterapie missen
erhoben werden.

Der zweite Punkt erweist sich als schwieriger. Der nahehegte Kandidat fur
den Hochstbetrag ware durch den Geldbetrag gegeben, balidéiohlfahrt ge-
nauso hoch ist wie bei der bisher besten Therapie. Fur eieeaple mit dem
NutzenN ware diesP (s. Abb.[6). Bei diesem Héchstbetrag wiirden allerdings
keine Wohlfahrtsgewinne anfallen. Samtliche Gewinne wiirdn den Hersteller
flieBen. Mit diesem Fall ist zu rechnen. GewinnmaximierelHdesteller werden
den hochstmdglichen Preis setzen, da die Nachfrage bigzamiPreis vollkom-
men unelastisch ist.
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P K
Abbildung 6: Anwendung der Methode im deutschen Kontext

Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll, zwischen den KoteepgHochsterstat-
tungsbetrag und Hochsterstattungsgrenze zu untersch&déellt demnach nur
die Hochsterstattungsgrenze, aber nicht notwendigeewdeis Hochsterstattungs-
betrag dar. Dieser sollte im Allgemeinen niedriger seigbagsondere dann, wenn
bei der HOchsterstattungsgrenze tbermalige Gewinndeanfélies zeigt, dass
die hier vorgestellte Methodik allein keinen Hochstetsiagsbetrag bestimmen
kann. Zusatzliche Analysen missen feststellen, welchess Berechtfertigt ware,
wenn beide Parteien sich den Vorteil aus der neuen Theraibé®.t Ansonsten
droht sich die Regulierung selbst in Frage zu stellen. Sieewaér in der Lage,
Wohlfahrtsverluste zu vermeiden, kann aber keine Wohiéglewvinne erzielen.
Deshalb waren zwar Verbesserungen des Gesundheitsirmiegesarten, jedoch
zu Kosten, die netto zu keinem Wohlfahrtsgewinn fihren.

Eine weitere Frage betrifft die Hohe der Zuzahlungen, weanHibchsterstat-
tungsbetrag den tatsachlichen Preis unterschreitet. itsbleland soll die Zu-
zahlung der Differenz der Betrage entsprechen. In Englargkelyen werden vom
NICE negativ bewertete Arzneimittel typischerweise gahherstattet [Sauer und
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Bartram (2008, S. 492)]. Fur das deutsche Konzept lasstasifithren, dass der
Zugang zu wirksameren, aber teureren Arzneimitteln nicdarevert werden soll.

Aus Sicht der GKV wirde es nicht zu einer UbermalRigen Betgstommen. Da-

gegen lasst sich einwenden, dass aus sozialer Sicht, ddr.Berticksichtigung

der gesamten Aufwendungen, eine Wohlfahrtsverschlaahgestattfindet.

Auch der Zusammenhang von Einkommensverteilung und Gésimndt zu be-
racksichtigen. Vermutlich werden Personen mit hoherenk&immen haufiger
das wirksamere Medikament mit Zuzahlung kaufen. Dies \ssd@ zwar deren
Gesundbheit, fiihrt jedoch zu einer ungleichen Versorguhgrtlies erhalten diese
Personen eine hohere finanzielle Leistung aus der GKYV, vegzilHbchstbetrag
Uber den Kosten der bisher besten Therapie fi&gt.

5 Priorisierung und Kosten-Nutzen-Bewertung

Idealerweise flihrt die vorgestellte Methode zu Empfehéumglie nicht nur vom
Vorliegen einer bestimmten Erkrankung, sondern auch vatevem Eigenschaf-
ten der Personen abhangen. Hierzu gehoéren insbesondetérdimsdie zu un-
terschiedlichen Nutzenniveaus fihren wie weitere Erkuaglen. Wie Abbildung
4 zeigt, kann es bei getrennter Betrachtung dazu kommes,diasGruppe mit
dem hoheren Ausgangsnutzen eine weniger wirksame Theedpadten sollte,
obgleich die Therapien zu gleichen NutzenverbesserungdrKosten bei bei-
den Gruppen fuhren. In der Praxis kdnnen derartige Unterdahgen allerdings
schwierig sein. Es besteht der Anreiz fur einen Patientermétierem Nutzenni-
veau, seinen Zustand als schlimmer als tats&chlich zudsehil damit er in Ge-
nuss der wirksameren Therapie kommt. Fur eine Krankenkasss schwierig
und aufwandig, dies zu widerlegen.

Im Folgenden soll deshalb der Fall untersucht werden, dassettrachtete Gruppe
im Indikationsbereichh aus diesem Grund heterogen ist und aus zwei Subgruppen
1 und 2 besteht, die sich nurim Ausgangsnutzenni%aund Ni» unterscheiden.

2OMethodisch stellt sich zudem die Frage, wie Hochstersigiubzw. Zuzahlungsregeln die
Wahl der Therapien beeinflussen. Dies misste in die Analyséninezogen werden, indem mo-
delliert wird, wer eine teuere Therapie kauft und wie dies@esundheit verbessert. Dies ist aber
nur in einem erweiterten Modellrahmen moglich, der Preigl Einkommenseffekte berticksich-
tigt.
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Abbildung 7: Kosten-Nutzen-Bewertung bei heterogeneividden,p > 0

Gruppe 1 hat den geringeren Ausgangsnufsier< Ni». Der Anteil der Personen
der Gruppe 1 séi. Der Einfachheit halber gebe es nur eine mdgliche Therapie
die bei beiden Gruppen zu gleicher Nutzenerhéhung undhgai&osten fuhrt.
Bei einer separaten Betrachtung der Gruppen soll dieseapteenur fur Gruppe
1 wohlfahrtserhéhend sein.

Wenn sich die Gruppen nicht unterscheiden lassen und diepteempfehlung
generell gelten soll, dann wird entweder eine Gruppe zungerder eine Gruppe
zu viel behandelt. Um diesen Fall im Kosten-Nutzen-Diagramu analysieren,
muss die Heterogenitat berticksichtigt werden. In Abbitddnwird deshalb an
der Ordinate der Aquivalenznutzen im Indikationsbereich

- _ EREISS
K= [ANGP+ (1= NG P] )

abgetragenK; an der Abszisse misst die durchschnittlichen Kosten jeeRaatin
diesem Diagramm verlaufen die Indifferenzkurven wie in éthstt[4.2.

Wie bei der Effizienzgrenze liegen Situationen, in denereimuifeil der Patienten
mit der TherapiéA behandelt wird, auf einer Verbindungslinie zwischen dem Ur
sprung und der Therapi. Die untere konvexe Verbindungslinie zwischen dem
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Ursprung und Therapié in Abbildung[7 stellt dabei die Situation dar, in der
die Zuteilung rein zufallig erfolgt. Die Konvexitat entbtedurch die Ungleichbe-
handlung, die bei Ungleichheitsaversion den Aquivaletzammindert. Analog
zu oben kann gezeigt werden, dass es entweder optimallessgddr niemanden
zu behandeln.

Die Situation stellt sich anders dar, wenn keine einh&didherapieempfehlung
gegeben wird, sondern den Leistungserbringern ein Budgeteilt wird und die-
se daruber entscheiden, wen sie vorrangig behandelt. Gamtdavon aus, dass
zunachst Gruppe 1 prioritar behandelt wird, dann hat didiveung zwischen
dem Ursprung und der Therapdeden oberen Verlauf in Abb] 7. Der Aquivalenz-
nutzen ist héher, weil zunachst Personen mit geringerermeduaiveau behandelt
werden. Ein Knick liegt an der Stelle vor, an der alle Persather Gruppe 1 be-
handelt wurder§! LieRe sich dieser Punkt erreichen, dann kénnte die optimale
Therapiewahl umgesetzt werden. Den Leistungserbringémdevein Budget in
der Hohe der Gesamtkosten fur die Behandlung der Gruppe TmeitapieA
zugeteilt, das sie fur die Behandlung dieser Gruppe veremnd

In der Praxis wird sich diese Losung nur eingeschrankt ureseassen, da die
Personen unterschiedlich auf die Leistungserbringeeiesind. Dennoch kann
damit gerechnet werden, dass Personen der Gruppe 1 vaytzettandelt werden.
Die Effizienzgrenze verliefe dann zwischen den beiden eighneten Verbin-
dungslinien. Die genaue Bestimmung erfordert Kenntnibge das Behandlungs-
verhalten der Leistungserbringer und die Verteilung deieRten. Ist die Priori-
sierung ausreichend stark ausgepragt, dann kann einéRiait Budgetierung
besser sein als eine generelle Erstattung oder Nichtensgeeiner Therapie. Die
Option der Erstattung unter Budgetvorbehalt sollte ddshath gepruft werden.
Hier ware den Leistungserbringern ein Budget fur schwetke Eéar Verfigung
zu stellen.

21Ein ahnliches Ergebnis finden Lord, Laking und Fischer (300 Priorisierung von Perso-
nen mit hdherem Nutzengewinn im Rahmen der Kosten-Nutzenvelyse untersuchen.
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6 Zusammenfassung und Ausblick

Dieser Beitrag hat einen alternativen Vorschlag zur intitkesspezifischen
Kosten-Nutzen-Bewertung entwickelt. Zentrales Konzsfein sozialer Gesund-
heitsindex, der die Leistung des Gesundheitswesens fardsericksichtigt nicht
nur das Niveau der Gesundheit in der Bevdlkerung, sonderh die Verteilung
der Gesundheit. Dies hat zur Folge, dass Gesundheitsgerbegen bei Personen
mit geringer Gesundheit starker gewichtet werden.

Werden Verbesserungen der Gesundheitsindexes mit eiselisphaftlichen Zah-
lungsbereitschaft bewertet, dann kann die Gesundheitssserung mit den Kos-
ten einer Therapie verglichen werden. Dies erlaubt es, plienale Therapie fur

jeden Indikationsbereich zu bestimmen. Fur neue Medikémeie wirksamer,

aber teurer sind, kann eine Hochsterstattungsgrenzeteltmierden. Diese fallt

umso hoher aus, je geringer das bisherige Nutzenniveauén kidikation ist.

Daruber hinaus wurde der Fall untersucht, dass sich dierRati in einem In-

dikationsbereich in ihrem Gesundheitsniveau untersemeidier zeigt sich, dass
eine Politik der Budgetierung besser sein kann als einergba&rstattung oder
Nichterstattung einer Therapie, wenn Leistungserbrifggienten mit geringerer
Gesundheit vorrangig behandeln. Die Option der Erstatturigr Budgetvorbe-
halt sollte deshalb bei Kosten-Nutzen-Bewertungen auphidewerden.

Der Ansatz unterscheidet sich sowohl von der Methodik de#/i{®) als auch

von der des NICE. Das IQWIG verzichtet auf eine expliziterfRglierung eines
Gesundheitsziels und versucht aus den Eigenschafterrigish&herapien eine
Empfehlung zu formulieren. Diese Vorgehensweise fuhttitmur zu fragwirdi-

gen Ergebnissen, sondern stellt einen naturalistischiels¢tduss dar. Das NICE
hingegen lasst die Verteilung der Gesundheit in der Bevitkgaul3er acht.

Ein wichtiges Ergebnis der Analyse ist, dass die Kosterz&luBewertung nur
ermitteln kann, wie viel maximal fur ein Therapie gezahltreen sollte. Hier
besteht die Gefahr, dass diese Maximalbetrage tatsachditéingt werden, was
netto zu keinem Wohlfahrtsgewinn fihren wirde. Bei der$Pegjulierung sind
deshalb auch andere Aspekte wie Kosten und Gewinne zu leeades Weite-
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ren erscheint die vom Gesetzgeber vorgesehene Zuzahdgedfagwirdig. Aus
gesellschaftlicher Sicht kann sie zu Wohlfahrtsverlusted zu einer ungleichen
Versorgung fihren.

Weiterer Forschungsbedarf besteht, um den hier vorgesteinsatz umzuset-
zen. Zum einen benotigt der soziale Gesundheitsindex rirdbonen tber die
Gesundheits- und Nutzenverteilung in der BevolkerungeEsnundlage kdnnen
Daten aus dem morbiditatsorientierten Risikostruktugéish bilden. Zum ande-
ren mussen die Ungleichheitsaversion und die Zahlungsbenaft flir Verbesse-
rungen im sozialen Gesundheitsindex im gesellschafttiah@lensbildungspro-
zess bestimmt werden. Hilfreich hierfiir sind Befragungdign zu den Einstel-
lungen der Bevolkerung.
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