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Der Wert von Innovationen im
Gesundheitswesen: Spielen die
Patientenpraferenzen eine Rolle?

Ausgeldst durch die Finanzierungsprobleme des Gesund-
heitssystems steigt der Druck mit den verfiigbaren Ressour-
cen wirtschaftlich umzugehen. Insbesondere im Zusam-
menhang mit der Zulassung neuer Produkte und Verfahren
stellt sich die Frage nach dem Gegenwert fir die finanzi-
ellen Ressourcen, die mit der Zulassung und der anschlie-
Benden Diffusion der Innovation verbunden sind.

n of Aofsatz gibt zundchst
W cinen kritischen Uberblick
zu den etablierten Bewer-
stellt

tungsverfahren und
anschliefend einen priferenzbasierten
Bewertungsansatz vor, der den Patienten
und seine Bewertung in den Mittelpunkt
riickt. Der Discrete-Choice-Ansatz, der
in anderen Disziplinen schon linger er-
folgreich verwendet wird, findet in der
Gesundheitswissenschaft erst langsam

Beachtung.

1 EinfUhrung: Bewertung
und Patientennutzen

Die Ausgaben fiir den medizinisch-tech-
nischen Fortschritt steigen seit Jahren und
die Erfolge in der Forschung und Ent-
wicklung von innovativen Gesundheits-
technologien lassen auch weiterhin auf
innovative Therapien, medizintechnische
Produkte und Arzneimiitel hoffen. Bei
der Diskussion tiber die knappen Mittel
im Sozialversicherungssystem fiihrt dies
zu der Frage, ob die Budgets erhoht oder
die Leistungskataloge beschrinkt werden
miissen? Zuvor sollten jedoch Gesund-
heitsleistungen, deren positive Effekte
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nicht nachgewiesen wurden, von der bei-
tragssatzfinanzierten  Regelversorgung
ausgeschlossen werden. Die Beschrei-
bung des Leistungskataloges ist vor dem
Hintergrund demographischer Verinde-
rungen, der steigenden Morbidititslast
(besonders chronische Erkrankungen)
und des medizinisch-technischen Fort-
schritts eine wesentliche Voraussetzung
um die Finanzierbarkeit der Gesundheits-
versorgung auch in Zukunft garantieren
zi1 konnen. Die Beschrinkungen des Leis-
mungskataloges treffen aber anf wachsen-
de Anspriiche der Bevilkerung und deren
Wunsch, eigene Entscheidungen iiber die
Leistungsinanspruchnahme zu treffen.
Im Jahr 2003 wurden bereits 20% der Ge-
sundheitsleistungen aus privaten Mitteln
finanziert. Im Zuge dieser Diskussion ist
es wichtig, dass der Wert einer Gesund-
heitsleistung bestimmt werden kann.

Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12
SGB V): Unter bereits bestehenden
Alternativen gilt es diejenigen Gesund-
heitsleistungen und Gesundheitsprodukte
zu identifizieren, welche in Relation zu
den eingesetzien Ressourcen den grifl-
ten Nutzen stiften. Um dem Wirtschaft-
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lichkeitsgebot zu  entsprechen, diirfen
die zusiitzlichen Kosten nicht hther sein
als der dokumentierte Nutzenzuwachs.
Dies setzt eine systematische Bewertung
der Invention im Vergleich zu therapeu-
tischen Alternativen voraus. Nur so kann
eine optimale und rationale Entscheidung
iiber die Mittelverwendung getroffen
werden. Hnter der Bedingung eines voll-
kommenen Marktes kann eine optimale
Allokation nur erreicht werden, wenn der
Preis gleich dem zusitzlich generierten
Nutzen {Grenznutzen) ist. Oder anders
ausgedriickt: Der Weit einer Innovation
muss mindestens gleich dem Wert der
eingesetzten Ressourcen / Risiken sein.
Ist dies nicht der Fall, wiirden die Res-
sourcen verschwendet, da sie wirtschafi-
licher eingesetzt bzw. einen hdheren
Nutzen stiften kénnten. Mit dem Wett-
bewerbsstirkungsgesetz (GKV-WS(G)
wurde die Wirtschaftlichkeit auch bei der
Bewertung von Gesundheitstechnologien
weiter in den Mittelpunkt gestellt. Das In-
stitut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG) kann vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
beauftragt werden, neben der Wirksam-
keit und Sicherheit auch die Wirtschaft-
lichkeit zu dokumentieren. Damit riicken
die Bestimmung des Wertes von Ge-
sundheitsleistungen und die geeigneten
Verfahren zur Wertermittlung in den
Mittelpunkt der Diskussion. Es werden
Bewertungsverfahren fiir die Zulassung,
Preisfeststellung und Finanzierung bené-

tigt. Erst wenn der Wert einer Leistung
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dokumentiert werden kann, ist die Frage
nach der Erstattung zu diskutieren. In
Deutschland sieht das GKV-WSG eine Er-
stattungshéchstgrenze (§ 31 SGB V) vor,
die auf der Grundlage der Kosten-Nut-
zen-Bewertung (§ 35b SGB V) festgelegt
werden soll. In Grofibritannien ist derzeit
eine Marktstudie iiber das Pharmaceuti-
cal Price Reguiation Scheme (PPRS) vom
Office of Fair Trading in der Diskussion,
die ein Value based Pricing System (VbP)
vorschligt. Dieser Wert-Ansatz sieht vor,
dass die Preise fiir Arzneimittel ihren
klinischen und therapeutischen Nutzen
fiir die Patienten widerspiegeln miissen.
Ausdriicklich wird der Wert-Ansatz in
Abhiingigkeit von den Bediirfnissen der
Patienten diskutiert.

Institutionen der Bewertung: Die
Effizienz einzelner Versorgungsstrategien
ist gewiihrleistet, wenn ein ausgewogenes
Verhiiltnis zwischen Nutzen und Risiken/
Kosten fiir die einzelnen Leistungen be-
steht. Steht ein Entscheidungstriger vor
einer unsicheren Situation, wie z.B. bei
der Wahl einer geeigneten Behandiungs-
methode fiir den Patienten, miissen alle
relevanten Informationen iiber die mdg-
lichen Handlungsalternativen, deren Ef-
fekte und Risiken zuvor genau bekannt
sein. Der Bezugspunkt fiir die Bewertung
ist dabei der Patient, denn nur am Pati-
enten kénnen die Effekte einer Therapie,
eines medizintechnischen Produkts oder
eines Arzneimittels beobachtet werden.

Der Wert einer Innovation manifestiert

sich nicht nur im gesellschaftlichen Nut-
zen, sondern grofitenteils in den positiven
Effekten bei den betroffenen Patienten.
Offen bleibt die Prage, wer die positiven
und/oder negativen Effekte beurteilen soll.
D.h. konkret: wer stellt den Patientennut-
zen fest und wie kann dieser letztendlich
bewertet werden? Bei fehlender Patien-
tensouverdnitdt, mangelhafter Transpa-
oder

renz, Informationsasymmetrien

sonstigen Marktunvollkommenheiten
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muss bei der Bewertung und Bedarfsfest-
stellung zwangsliufig auf ein Expertenur-
teil zurtickgegriffen werden. Sowohl die
Sammliung, Analyse und Synthese von
IDaten (research evidence) als auch daranf
basierende Schlussfolgerungen und Ent-
scheidungen (Appraisal) werden aufgrund
von Marktunvollkommenheiten darch Ex-
perten wahrgenommen. In Deutschland
ist fiir die erste Phase das IQWiG und fiir
die zweite Phase der G-BA zustindig. In
Grofibritannien wickelt das National Insti-
tute for Clinical Excellence (NICE) die er-
ste Phase 1. d. R. im Anftragsverfahren ab
und ist auch fiir das Appraisal zustdndig,
Doch Dritte sind nicht in gleichem MaBe
wie die Betroffenen selbst in der Lage, die
Unterschiedlichkeit der Bediirfuisse von
abzubilden. Es
kann unterstelle werden, dass Patienten/

Patienten/Versicherten

Versicherte unterschiedliche Reaktionen
auf die angebotenen Produkte und Dienst-
leistungen zeigen und verschieden auf
AunfklarungsmaBnahmen/Informationen
reagieren (Compliance). Unterschiedliche
Bediirfnisse resultieren in unterschied-
lichen Motiven bei der Inanspruchnahme
—iibergreifende, globale Interventionen im
Gesundheitswesen kénnen demnach inef-
fizient und ineffaktiv sein. Die gewiinsch-
te Patientenorientierung kann durch die
Segmentierung der Patienten/Versicherten
{Clusterung in Bediirfnisprofile) erreicht
werden. Ziel der Patienten-/ Versicher-
tensegmentierung ist die Aufspaltung des
gesamten Versichertenklientels in mehrere
Gruppen, die in sich mdglichst homogen,
untereinander aber mdglichst heterogen
sind. Aus der Perspektive des Patienten-/
Versichertennutzens (Kosten-Nutzen-Re-
lation der Betroffenen) konnen diese dann
optimal versorgt werden. Die Segmentie-
rung des Patienten-/ Versichertenklieniels
erméglicht auch eine individuelle Anspra-
che. Dies ist eine der wesentlichen Aufpa-
ben bei der Planung vorn zielgruppenspezi-
fischen Versorgungsprozessen.
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Perspekiive der Bewertung: Diese
Institutionen treffen Entscheidungen steli-
vertretend fiir die Patienten — sie miissen
die Interessen der sie beauftragenden Par-
tei wahren. Zielsetzung ist die maxima-
le Wohlfahrt!, die durch die individuelle
Entscheidung der Betroffenen aufgrand
von Marktversagen nicht erreicht werden
kann; d.h. jeder Experte — unabhingig
von Fachrichtung und Uberzeugung —
muss im Sinne des Wohlfahrtsoptimums
handeln und entscheiden. Hierbei muss
der wahrgenommene Pattentennutzen,
neben den Effekten auf die Mortalitiit
und Morbiditit (evaluierter Patientennut-
zen), eine wesentliche Rolle spielen. Die
zu beriicksichtigenden Bewertungskrite-
rien kdnnen durch drei Zieldimensionen
konkretisiert werden (Andersen 1995):
Wahrgenommene Gesundheit (perceived
Health), Evaluierte Gesundheit (evaluated
Health} und Zufriedenheit (satisfaction).
Wahrgenommener Patienten-
nutzen (subjektive Patienten-
bewertung) und evaluierter Pa-
tientennutzen (Expertenurteil)
werden nur in seltenen Fillen deckungs-
gleich sein. Vielmehr kann man davon
ausgehen, dass unterschiedliche Bewer-
tungskriterien zugrunde gelegt werden, je
nach dem wer bewertet. Ferner ist damit
zu rechnen, dass — auch bei gleichen Kri-
terien — aufgrund der Informationsasym-
mefrien andere Bewertungsergebnisse
vorlisgen werden. Divergenzen zwischen
Expertenurteil und Betroffenenurteil sind
systemimmanent, woraus aber nicht zu fol-
gern ist, dass die Zufriedenheit (Ver-
gleich der wahrgenommenen
Ergebnisse mit den erwarteten
Ergebnissen) der Betroffenen aufer

! Der in der Okonomie verwendete Begriff der
‘Wohlfahrt bezeichnet ein abstraktes Konstruk:

zur Messung des wirtschaftlichen und sozialen
Wohlstands der Bevélkerung (engl. welfare). Dieser
Wohlstand wird als Aggregat des individuellen
Nutzens einzelner Individuen bzw. geselischaft-
licher Gruppen verstanden,
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Acht gelassen werden sollte. Dieser um-
fassende Bewertungsansatz geht davon
aus, dass der Wert einer Gesundheitslei-
stung relativ genau und zentral bestimmi-
bar ist. Der vom Patienten wahrgenom-
mene Wert einer Gesundheitsleistung ist
eine zu berticksichtigende Dimension bei
der Preisfestsetzung und sollte im Zuge
der Bewertung ermittelt werden. Eine
aktuelle Frage ist, wie der Nutzen von
Gesundheitsleistungen aus Sicht der Pa-
tienten bewertet werden kann, d.h. man
will wissen, was die Patienten wollen und
wie sehr sie es wollen. Hierzu bedarf es
eines Konzepts zur Erfassung der Pati-
entenpriferenzen. Der Nutzen einer Ge-
sundheitsleistung ist die Grundiage fiir
die Priferenz flir eine Alternative. Priife-
renzen sind die Grundlage fiir die Wahl-

entscheidung.

2 Priferenzmessung im
Gesundheitswesen

Im Rahmen des zweiten Gesundheits-
markies oder auch Selbstzahlermarktes
wird die Mdoglichkeit der individuellen
Gesundheitsforderung und Privention fiir
jeden einzelnen ertffnet. An die Stelle
objektivierender und gelegentlich auch
einschriinkender iirztlicher Bedarfser-
mittlangen treten die Priferenzen wvon
Patienten®. Patienten wandeln sich zu
Klienten, Kunden oder Verbrauchern und
gewinnen damit zunehmend Freiheiten.
Dies kann die sozialrechtlich geforderte
Eigenverantwortung der Versicherten
(§ 1 SGB V) stiarken, wenn auch in Ab-
hiingigkeit von ihrer Zahlungsihigkeit
und -bereitschaft (vgl. Raspe 2007, 5.35).
Die Dokumentation der Priiferenzen bei
gegenwiirtigen und potenziellen Patienten
erfolgt mit dem Ziel, eine neue und bes-

sere Gesundheitsversorgung zu konzipie-

? Hierbei werden zu Patienten auch gesunde
Personen gezihle, die aktiv ihre Gesundheit [(ordern
wollen, auch wenn die Verwendung dieser Bezeich-
nung semantisch nicht inumstritten bleibt.
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ren. Dies ist im Sinne der Betroffenen.
Fin Gesundheitsgut wird dabei durch ein
Riindel an Eigenschaften beschrieben,
das die Zielerfiillung einer Interventions-
strategie durch die erwartete Bediirfnis-
befriedigung beim Patienten/Versicher-
ten zu unterstiitzen verspricht. Stehen
mehrere Gesundheitsgiiter zur Auswahil,
entscheiden sich Patienten/Versicherte
fiir jene Alternative, die aufgrund ihrer
Eigenschaften einen hoheren Grad an
Bediirfnisbefriedigung erwarten lassen.
Patientenpriiferenzen stellen einen eindi-
mensionalen Indikator zur Erkldrung von
(Wahl)Entscheidungen dar. Die Priife-
renz bringt das Ausmaf der Vorziehens-
wiirdigkeit eines Beurteilungsobjekis fiir
eine bestimmte Person withrend eines be-
stimmten Zeitraumes zuim Ausdruck (vgl.
Voeth 2000, S.11T).

Patientennutzen: Fiir die Zulassung,
Preisfindung und Finanzierung ist der
Patientennutzen (oder die individuelle
Zahlungsbereitschaft) der Bevilkerung
{oder Patientenpopulationen) ein Erfolgs-
kriterium. Auch die Kostentrager sind auf
die Patientenpriferenzen der Versicherten
angewiesen. Wenn die Versicherten bereit
sind, mehr Ressourcen — d.h. eigenes Geld
aber auch Zeit — in die Gesundheitsversor-
gung zu investieren, dann hat dies positive
Effekte anf die zu erwartenden Aufwen-
dungen im Versorgungsfall. Transparenz
tiber die Patientenpriferenzen ist fiir eine
effiziente Mittelverwendung unerlisslich.
Patientenpriiferenzen sind ein wesent-
liches Kriterium zukiinftiger Bewertungs-
verfahren, um die Versorgungsrealitit
und den Patientennutzen umfassend abzu-
bilden (vgl. Telser, 2002; Szeinbach et al.
1999). Die Orientierung der Gesundheits-
versorgung an den individuellen Bediiri-
nissen der Patienten wird derzeit aufgrund
unzureichender Beriicksichtigung von Pa-
tientenpriferenzen erschwert. Priferenzen
sind ein Indikator fiir die Motivation zur
Inanspruchnahme (Nachfrageverhalten)
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und Ausdruck des Patientennutzens. Die
Ausrichtung des Leistungsangebotes an
den Bediirfnissen kann in zweierlel Hin-
sicht erfolgen, der Entscheidung iiber den
Einsatz von Gesundheitsprodukten und
-dienstleistungen (allokative Effizienz)
und der Art des Angebots beschlossener
Leistungen ({technische Effizienz) (vgl.
Ryan/Shackley 1998).
renzen sind sowohl in die geseliseh;ift-

Patientenpriite-

liche Entscheidungsfindung, wie auch in
die individuellen Entscheidungen bei der
Leistungsersteflung, mit einzubezichen,
Priferenz- und Nutzenmessung:
Frither verwendeten Wirtschaftswissen-
schaftler den Nutzenbegriff als MaBstab
fiir das menschlichen Wohlbefinden, der
auf persdnliche Befriedigung der Bediirf-
nisse verwies und zum Konsum anregte.
Spiiter im 19. Jahrhundert wurde der Be-
griff der Nutzentheorie eingefiihrt. Da
man davon ausging, dass jedem Gut ein
entsprechendes Nutzenniveau zugeordnet
werden kann, diente der Nutzen als mess-
bare Grofie in Nutzeneinheiten fiir die
Abbildung von Priferenzen zwischen den
einzelnen Giitern. Hierin lag der Ursprung
der kardinalen Nutzentheorie. Die Unei-
nigkeit unter den Okonomen beziiglich
der Messbarkeit des Nutzens fithrte zu der
Uberlegung, ob das blofe Ordnen von Gii-
terbiindeln nach ihrem Nutzen nicht aus-
reiche. Die Individuen sollten in der Lage
sein, die verschiedenen Giiterkombinati-
onen nur mit Hilfe ihrer Priferenzen (oder
Indifferenzen) zu wihlen. Der Nutzen galt
lediglich als eine Mdglichkeit zu beschrei-
ben, welches Gut einem anderen vorzuzie-
hen ist. Bei der direkten Messung von Pri-
ferenzen wird der Betroffene direkt nach
der subjektiven Bewertung von Merkma-
len bzw. Merkmalsauspriigungen gefragt
(vgl. Drmmmond 1997, 8. 146-150).
Priferenzbasierte Bewertungs-
verfahren: Priferenzbasierte Verfah-
ren zielen darauf ab, die Kosten/Risiken
und den Nutzen einer Intervention aus der
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Perspektive der individuellen Bediirfnisse
der Betroffenen zu bewerten. Mit der Mes-
sung von Konsumentenpriferenzen kann
der Wert oder die Zahlungsbereitschaft
(Willingness-To-Pay) fiir  &ffentliche
oder private Handlungen quantifiziert
werden. In diesem Zusammenhang sind
Okonomische Bewertungen nicht nur als
ein politisches Entscheidungswerkzeug
wertvoll, sondern auch als ein Instrument
fiir die Bestimmung von geeigneten Ver-
sorgungsstrategien. Auf Basis der Infor-
mationen iiber Produkt oder Leistungs-
merkmale, welche die Préaferenz fiir eine
Intervention bestimmen, kann eine Ver-
haltensdnderung bei der Inanspruchnah-
me spezifischer Gesundheitsleistungen
motiviert werden. Es lassen sich in der
gesundheitsdkonomischen  Betrachtung
zwel Ansitze zur priferenzbasierten Be-
wertung unterscheiden.
Zum einen kann eine Bewertung anhand
der gesundheitshezogenen Lebensqualitiit
bzw. zusitzlich gewonnenen Lebensjah-
ren erfolgen. Diese werden oft in Kosten-
Nutzwert-Analysen eingebracht und zur
Bestimmung qualitdtsbereinigter
Lebensjahre (Quality-Adjusted
Life Years — QALYs) verwendet. Ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitdt und
die Lebenslinge stellen allerdings nur
Surrogatparameter fiir den Nutzen aus
den erzielten Effekten dar. In Kosten-
Nutzen-Analysen werden die gesundheit-
lichen Effekte dagegen monetir bewertet.
Fur die priferenzbasierte Bewertung der
gesundheitsbezogenen  Lebensqualitit
stehen zwel valide Befragungsverfahren
zur Verfiigung: das Verfahren der Stan-
dardlotterie (Standard Gamble)
und das Verfahren der zeitlichen
Abwigung (Time Trade-Off}. Fin
drittes hiufig angewendetes Verfahren ist
das der Bewertungs-Skalen (Ra-
ting Scale):
» Standard gamble: Fiir chronische
Gesundheitszustinde werden Men-
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schen zu einer Wahlentscheidung an-
gefithrt, die zwei Entscheidungen zu-
I4sst. Erstens der sichere zu bewertende
Gesundheitszustand fiir eine entspre-
chende Zeitspanne oder zweitens das
Spiel welches die Wahrscheinlichkeiten
(p) fiir das Verbleiben in volliger Ge-
sundheit und (1-p) fiir den sicheren Tod
beinhaltet. Der Wert von p wird solange
verdndert, bis fir den Befragten beide
Alternativen dquivalent sind. Der Nut-
zen des untersuchten Gesundheitszu-
standes wird dann durch p ausgedriickt
(vgl. Schoffski et. al. 1998, 8. 138ff),
Time Trade off: Hier wird der Be-
fragte vor die Wahl gestellt, zwischen
einem spezifischen Gesundheitszu-
stand bei gegebener Zeitspanne (t) und
einer kiirzeren Periode (x) bei volliger
Gesundheit zu entscheiden. Die Dauer
in vSlliger Gesundheit wird variiert bis
der Befragte beide Optionen als dqui-
valent betrachtet. Der Wert des Ge-
sundheitszustandes ist dann durch (x/f)
bestimmt (vgl. Schoffski et. al. 1998, S,
142£f).

Bewertungs-Skalen (Rating Sca-
le}: Im Rahmen dieses Verfahrens
wird der Befragte gebeten, auf einer
Skala von O bis 100 eine Einschéitzung
z. B. hinsichtlich der Schmerzintensitit
vorzunchmen. Eine Bewertungsskala
besteht aus einer Geraden mit eindeutig
definierten Endpunkten. Den Endpunk-
ten wird dabei zum einen der bestmdg-
lichste Gesundheitszustand oder der
hochste Nutzen zugeschrieben, Der
entgegengesetzte Endpunkt bildet den

"schiechtesten Gesundheitszustand bzw.

schlechtesten Nutzen ab. Der Befragte
wird dann geheten, seinen individuellen
Nutzen auf der Geraden zu markieren,
Diese Form der Ethebung ist zwar sehr
einfach durchzufiihren, stellt den Be-
fragten jedoch nicht vor eine Auswahl-
entscheidung. Tradeoffs kdnnen somit
nicht beriicksichtigt werden und eine

detaillierte Abbildung der Priferenz ist
nicht mdglich. Des Weiteren scheuen
sich die Befragten hiufig die Antwor-
ten in Ndhe der Endpunkte zu setzen
(End-of-Scale Bias) oder neigen dazu
ihre Antworten auf der Skalenauvspri-
gung zu verteilen (Spacing-Out Bias)
(vgl. Telser 2002, S. 191),
Die beiden erstgenannten Verfahren
verlangen von den Befragten eine Ent-
scheidung zwischen verschiedenen Alter-
nativen. Die Frage beschreibt eine Unsi-
cherheitssituation, in der mindestens eine
Alternative einen unsicheren Ausgang
beinhaltet. Die Gesundheitszustiinde sind
beriiglich des weiteren Lebensweges und
des Zeithorizontes abzuwigen. Damit fin-
den Wahrscheinlichkeiten und Risikoein-
stellungen besondere Beriicksichtigung.
Nach der Nutzentheorie von v. Neumann
und Morgenstern, welche der individu-
ellen Entscheidungsfindung dient, kann
der Nutzen von bzw. die Priferenz fiir Al-
ternativen aus den Wahlentscheidungen
abgeleitet und auf gesamtgesellschaft-
liche Prozesse projiziert werden (siche
auch: Drummond 1997, S. 146-150).
Ein direkter Vergleich hingegen ist durch
die Methode der kontingentierten
Evaluierung {Contingent Valua-
tion) miglich. Hier geben die Befragten
entweder ihre Zahlungsbereitschaft (wil-
lingness-to-pay) fiir eine Gesundheitslei-
stung oder die Hohe einer akzeptierten
Kompensationszahlung fiir den Verzicht
auf eine Gesundheitsleistung/Gesund-
heitszustand (willingness-to-accept) an.
Die Contingent-Valuation-Methode wur-
de in der Umweltékonomie entwickelt,
umn Offentliche Giiter zu bewerten. Fine
Ubersicht zu diversen Anwendungen
in diesem Bereich findet sich bei Cum-
mings et al. {1986) oder Mitchell/Car-
son (1989). Im Gesundheitswesen wird
die Contingent-Valuation-Methode  seit
Mitte der 70er-Jahre angewendet. Bis
heute wurden weit liber hundert Studien
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durchgefiihzt (eine ausfiithrliche Analyse
im deutschsprachigen Ranm: vgl. Telser
2002). Eine Ubersicht zu den gesund-
heitsdkonomischen Applikationen findet
sich bei Klose (1999). Der Ansatz der
Contingent-Valuation-Methode ist durch
die dkonomische Theorie begriindet, da
die Bewertung mit Hilfe der individu-
ellen Priferenzen erfolgt. Die Zahlungs-
bereitschaft iibernimmt dabei die Rolle
des Preises, den ein Individarm maximal
bereit ist, fiir ein Gut oder eine Leistung
zu bezahlen. Damit ist die Zahlungsbe-
reitschaft ein monetires Aquivalent zum
Nutzen, den die Leistung fiir den Pati-
enten/Versicherten verspricht. Man geht
davon aus, dass die Zahlungsbereitschaft
die Praferenzen der Versicherten und Pa-
tienten widerspiegelt und demnach die
Beriicksichtigung dieser Ergebnisse die
Rationalitit des Entscheidungsprozesses
erhoht (vgl, Telser 2002).

In einer Contingent-Valuation-Studie wer-
den Personen mittels eines Fragebogens
oder eines personlichen Interviews direkt
nach ihrer Zahlungsbereitschaft fiir ein
Gut oder eine Dienstleistung befragt. Den
befragten Personen wird dabei ein hypo-
thetisches Szenario iiber das zu evaluieren-
de Gut oder Programm vorgelegt. Trotz der
theoretischen Fundierung weist dieser An-
satz In seiner praktischen Umsetzung er-
hebliche Mingel auf: Ein Zusammenhang
der ermittelten Zahlungsbereitschaft mit
tatsdchlich beobachteten Entscheidungen
{so genannte Kriteriumsvaliditit) konnte
bis jetzt nicht eindeutig gezeigt werden.
Zudem wird auch die Reproduzierbarkeit
{Reliabilitit) der Resultate als nur mittel-
méBig beurteilt. All diese Nachteile der
Contingent-Valuation-Methode haben dazu
gefiihrt, dass alternative Methoden wie die
multiattribuiiven ~ Bewertungsmethoden
{Conjoint-Analyse vnd Discrete-Choice-
Analyse) zum Einsatz kommen, um die
Priferenzen und die Zahlungsbereitschaft
zu ermitteln (vgl. Telser 2002).
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Expertenurteil: Der Bedarf an Ge-
sundheitsgiitern und -dienstleistungen in
der Gesetzlichen Krankenversicherung
wird durch Experten (Mediziner, [QWiG,
Bundesausschuss) bestimmt. Durch die
Befragung (direct survey) wird ein Exper-
tenurteil (expert judgement) eingeholt, da-
mit fiber die Zulassung, die Preisfindung
und die Finanzierang gualifiziert ent-
schieden werden kann. Dve Priferenzen
der betroffenen Patienten werden jedoch
nur unzureichend in die Entscheidungsfin-
dung einbezogen, cbwohl die Priiferenzen
der Versicherten/Patienten die Nachfra-
ge bestimmen. Hinzu kommt, dass Ver-
sicherte und Patienten keine homogene
Masse von Leistungsempfingern darstel-
len. Sie setzen sich aus unterschiedlichen
Gruppen mit verschiedenen Motiven der
Inanspruchnahme und unterschiediichen
Bediirfnissen (Priferenzen) zusammen,
was in der Expertenbewertung nicht bzw.
nicht adiiquat abgebildet werden kann.
Multiattributive  Bewertungs-
verfahren: In der Gesundheitstko-
nomie werden derzeit multiattributive
Bewertungsmethoden — die Stated-Prefe-
rence-Methoden  (Conjoint-Analyse und
Discrete-Choice-Analyse) — erprobt, um
Patientenpréferenzen zu eruieren. Unge-
achtet der wachsenden Popularitit von
multiatiributiven  Bewertungsmethoden,
sind diese noch nicht in einem ausrei-
chenden Mai} bei Entscheidungstriigern in
der Industrie und bei Letstungserbringern
bekannt. Sie wurden auch bis heute noch
kaumbeim Health Technology Assessment
oder in der gesundheitsdkonomischen
Evaluation eingesetzt (vgl. Bridges 2003),
Diese Bewertungsverfahren gehisren zur
Familie der surveybasierten Methoden,
wobei die Gesundheitsleistungen durch
ithre Attribute (Merkmale und Merkmals-
auspriagungen) beschrieben werden.

Die Befragten werden mit verschiedenen
alternativen Beschreibungen einer fiktiven
Gesundheitsleistung  konfrontiert, d.h.
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die Gesundheitsleistungen werden durch

Merkmale und Merkmalsausprigungen

differenziert dargestellt. Im Gegensatz

zu Revealed-Priference-Methoden, bei
denen reale Wahlentscheidungen von Pa-
tienten beobachtet und analysiert werden,
konnen im experimentellen Design die

Merkmalsausprigungen der fiktiven Al-

ternativen frei kombiniert und damit de-

ren Einfluss auf die Wah! besser kontrol-

liert werden (vgl. Bridges et al. 2007, S.

5). Die fiktiven Alternativen werden dann

von den Befragten gereiht, bewertet oder

ausgewihlt; dies mit dem Ziel, die unter-
schiedlichen Attribute zu bewerten, damit
die am héufigsten priferierte Alternative
ermittelt werden kann. Wenn der Preis
als ein Attribut eines Gutes einbezogen
wird, kann die Zahlungsbereitschaft in-
direkt von.dem vorgenommenen Rank-
ing (Rangreihungen), Rating (Bewer-
tungen) oder Choice (Wahlen) der Be-
fragten ermittelt werden. MHierin liegt
einer der gréBten Vorteile attributiver

Bewertungsverfahren, denn sie ermégli-

chen es auf einem direkten Weg die Cha-

rakteristiken oder Eigenschaften eines

Gutes sowie die marginalen Verinde-

rungen bei diesen zu bewerten (vgl. Meri-

no-Castello 2003). Es gibt zwei Arten von

Mulii-Attributiven-Bewertungsverfahren:

* Praferenzbasierte Verfahren
{Preference-based), bei denen die Indivi-
duen aufgefordert werden, jede Produkt-
alternative zu bewerten und zu reihen.

+ Wahlbasierte Verfahren(Choice-
based), die dem Befragten mehrmals
hintereinander einige wenige Produkt-
alternativen vorgeben und dieser dann
Jjeweils eine Alternative withlen muss,

Allgemein  werden prﬁferenzbasierte

Verfahren mit dem umfassenden Begriff

Conjoint-Analysen bezeichnet, wiihrend

wahlbasierte Verfahren als Discrete-

Choice-Analysen benannt werden.

Conjoint Analyse: Dic Conjoint-

Analyse verwendet eine determini-
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{ostén-Nutzen Analyse: ]

( Willingness to Pav (WTP) |
)

[Revealed Prefererice)

[Exper{ [ .Mafktdaten;___]

 stted]

e

[ ivekier Survey | | Indirekrer Survey |

dexperimente s ]

: Aﬁkﬁoncn )

" Expert
Judeement *-

stische Nutzenfunktion, von der
angenommen wird, dass sie ausschlieflich
mit den Bewertungen der Individuen zu-
sammenhingt. Die Conjoint-Analyse wur-
de 1964 in einem Artikel des Psychologen
Luce und des Statistikers Tukey der wis-
senschaftlichen Offentlichkeit vorgestelit
und fand zunichst nur in der Psychologie
Aufmerksamkeit. Seit der Einflihrung in
die Marketingliteratur Anfang der 70er-
Jahre (vgl. Green/Rao 1971) hat die Me-
thode sowoh! bei Theoretikern als auch
bei Praktikern fiir Aufsehen gesorgt. So
wurden bereits im Zeitraum von 1971 bis
1980 etwa 700 Conjoint-Analysen durch-
gefithrt (vgl. Cattin/Wittink 1982), eine
Zah), die in den folgenden zwanzig Jahren
noch um ein Vielfaches ébertroffen wurde
(vgl. Gustafsson et al. 2000). Ein anwen-
dungsbezogenes Instrumentarium fiir Ge-
sundheitsgiiter liegt jedoch nicht vor.

Zwischenfazit: Auws der bisherigen
Darstellung ist ersichtlich geworden, dass
die multiattributiven Verfahren wichtige
Verfahren darstellen kbnnen, damit Pri-
ferenzen fiir die einzelnen Produktmerk-
matle, die ein bestimmtes Gesundheitsgut/
eine Gesundheitsleistung  auszeichnen,
ermittelt werden kénnen. Auf Basis der
Priferenzen kann auch die Zahhingsbe-
reitschaft berechnet werden. Beide Be-
wertungsverfahren gehéiren zur Familie
der surveybasierten Methoden zur Ermitt-
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lung von Priferenzen, bei der die Giiter
durch ihre Attribute beschrieben werden.
Die Befragten werden mit verschiedenen
alternativen Ausprigungen einer medi-
zinisch-pflegerischen Intervention, eines
medizintechnischen Produkts oder eines
Arzneimittels konfrontiert, Die Diffe-
renzierung erfolgt iiber die Darstellung
der Merkmale durch unterschiedliche
Merkmalsausprigungen. Die sich hieraus
ergebenden Alternativen werden von den
Befragten gereiht oder ausgewihlt, um
sie einstufen zu kénnen oder die am hiu-
figsten priferierte AMernative ermitieln

zu konnen.

3 Discrete Choice-
Experimente im
Gesundheitswesen

Mit der Bewertung von Patientenpri-
ferenzen kann der Nutzen bestimmter
Merkmale (Attribute) und die Zahlungs-
bereitschaft
offentliche oder private Handlungen

(Willingness-To-Pay) fir

quantifiziert werden. Zudem eignet sich
dieser Ansatz fiir die Bewertung von
Innovationen, da fiktive und noch nicht
existierende Gesundheitsgiiter und Ge-
sundheitsleistungen auf Basis konstruier-
ter Produktmerkmale/Merkmalsauspri-
gungen bewertet werden kdnnen.

Wahibasierte Verfahren {(choice
based): Die grundlegende Idee der

RPG | Band 14 | Heft 2 | 2008

hesteht
darin, dass die Entscheidung fiir die Kon-

Discrete-Choice-Experimente

sumenten zwar deterministisch ist, aber
keine vollstindigen Informationen vorlie-
gen - der Nutzen kann nicht vollstiindig
erfasst werden. Es wird angenommen,
dass die Individuen sich jeweils fir die
Alternative entscheiden, welche ihnen vo-
ranssichtlich den héchsten Nutzen garan-
tiert. Der Nutzen jst nicht mit Sicherheit
gegeben, deshalb sollte er als Zufallsvari-
able behandelt werden. Es gibt zahlreiche
Griinde, warum der Nutzen fiir den Un-
tersuchenden eine Zufallsvariable dar-
stellen kann (vgl. Anderson et al. 1992;
Ben-Akiva/lLerman 1985):

+ nichtbeobachtbare Charakteristika und
» Variationen in den Priferenzen,

* Messfehler und

» Fehlerspezifikationen.

Durch die Beriicksichtigung einer Zu-
fallsvariablen wird deutlich, dass diese
Methode auch bei der Bewertung von
Innovationen angewendet werden kann.
Discrete-Choice-Analysen  verwenden
eine stochastische Nutzenfunk-
tion (Random Utility Function), bei der
die Zufallskomponente alle undefinierten
Faktoren umfasst, welche die Entschei-
dung (Wahl) fiir eine Alternative beein-
flussen. Es wird eine lineare Nutzenfunk-
tion vom Typ U, =V, +_, unterstellt, die
je nach Verteilungsannahmen der proba-
listischen GréBe _ iiber ein Probit- oder
Logit-Modell geschitzt wird.
Anwendungsgebiete:

Choice-Experimente wurden urspriing-

Discrete

lich in den Disziplinen des Transportwe-.

sens, des Marketings und dem Umwelt-
bereich durchgefiihrt. Seit den letzten
zwel Jahrzehnten konnte der Discrete-
Choice Ansatz aber auch einen stetigen
Bedeuvtungszuwachs im Bereich des Ge-
sundheitswesens verzeichnen. Troiz der
spezifischen Besonderheiten der Gesund-
heitsméirkie wurden bereits Studien zu den
subjektiven Priferenzen im Hinblick auf
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die ELeistungserbringung, Behandlungs-
merkmale und Compliance durchgefiihrt.
Es existieren heute u.a. Untersuchungen
zu Asthma, Impfungen, Insulintherapien
und dem Inanspruchnahmeverhalten von
Brust-Screenings, die auf dieser Vorge-
hensweise beruhen (vgl. Bridges et al.
2007, 8. 6; Hall et al., 2004, S. 1030).

Kritikpunkte: Der Discrete-Choice-
Ansatz basiert auf der Annahme, dass der
Befragte diejenigen Produkte/Lejstungen
auswihlt, welche aufgrund ihrer Pro-
dukt- oder Leistungsmerkmale thm den
groftmdglichen Nutzen stiften. Dies setzt
voraus, dass jeder Mensch in der Lage ist
entsprechend rational zu handeln. Bei der
Anwendung dieses Ansatzes im Gesund-
heitswesen miissen aber die besonderen
Charakteristika von Gesundheitsgiitern
und -dienstleistungen und des Gesund-
heitsmarktes (Marktversagen} berfick-
sichtigt werden. Kritiker diskutieren die
Grundannahme dieser Methode: kann
der Patient/Versicherte rational die Ent-
scheidung fiir eine Alternative abwigen
(vgl. Hall et al., 2004, S. 1026{f)? Zu-
dem sollten die Informationsasymme-
trien und das fehlende Verstindnis von
Verfahren und Therapiealternativen auf
Patientenseite hinterfragt werden. Dem
kann man entgegnen, dass zwar kaum
jemand in der neueren Literatur dem
Menschen Rationalitét und vollkommene
Souverinitiit zugesteht, aber dennoch wir
alle fast tdglich Entscheidungen mit be-
trdchtlicher Tragweite treffen. Insofern
erfassen disse Methoden realistische und
handlungsrelevante Priterenzen. Es sollte
statt dessen eher diskutiert werden, In-
wieweit diese Argumentation eine reine
FExpertenentscheidung stiitzen, erginzen
oder gar ersetzen kann. Moglicherweise
wird die kritische Diskussion der Alter-
nativen zwischen Expertenbewertungen
und wahlbasierten Patientenbewertungs-
methoden dazu filhren, dass Bereiche
identifiziert werden, in denen mur wenige
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Experten in Verantwortung fiir die Ge-
sellschaft Emischeidungen treffen kon-

nen, aber auch Bereiche deutlich werden,

in denen die Patienten souverin entschei-
den kénnen. Es wird aber sicherlich auch
Mboglichkeiten geben beide Bewertungs-
verfahren zu kombinieren, um sich dem
Wohlfahrtsoptimum zu nihern,

Neben der noch nicht gekliirten Frage,
in welchen Bereichen Choice-basierte
Verfahren (nicht) angewendet werden
kénnen, gibt es auch in der praktischen
Planung und Umsetzung von Discrete-
Choice-Experimenten (DCE) Restrik-
tionen, die Anwendungsmdglichkeiten
einschrinken. So muss bereits im Vor-
feld des DCE das Set der entscheidungs-
relevanten Merkmale bekannt sein, um
in das Design aufgenommen werden zu
kénnen. Fehlen entscheidungsrelevante
Merkmale, so stellen die Probanden
Vermutungen iiber die Ausprigung der
fehlenden Merkmale an, was die Aussa-
gekraft der Ergebnisse erheblich beein-
flusst. DCE sind also nicht geeignet zu
Exploration jener Faktoren die Entschei-
dungen beeinflussen, aus der Analyse
geht aber hervor, in welchem Ausmaf die
einzelnen Fakioren die Wahlenscheidung
beeinflussen. Die Merkmale miissen fe-
doch nicht nur vollstindig sein, auch
deren Unabhiéngigkeit und Substituier-
barkeit muss gegeben sein, damit diese
Methode angewendet werden kann. Es
darf also z.B. kein ,,KO-Kriterium* ge-
ben. All diese Restriktionen schriinken
den Anwendungshereich ein, stellen
die Methode aber nicht grundsitzlich in
Frage.

4 Discrete Choice
Experimente: Lohnt

sich der Einsatz?

Eine priferenzbasierte Versorgung zielt
darauf ab, dass mit den eingesetzten
(knappen) Ressourcen eine maximale
‘Wohlfahrt erreicht werden kann (alloka-
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tiv und distributiv).? Es muss dokumen-
tiert werden, welche Merkmale einer
Intervention wesentlich den Patientennut-
zen beeinflussen. Die gesellschaftliche
Bedeutung des Nutzenkonzeptes wird
deuilich, wenn man bedenkt, dass das
gréfite Problem bei der Priorisierung von
Mafnahmen die bisher fehlende Doku-
mentation eines gesellschaftlichen Wertes
(Wohlfahrt) der gesundheitsbezogenen
Dienstleistungen ist. Zukiinftig bedarf es
der Ubertragnng bereits bestehender wis-
senschaftlicher Forschungskonzeptionen
wahlbasierter Verfahren der Nutzenmes-
sung auf den anwendungsbezogenen Ein-
satz bei der Bewertung von Giitern und
Dienstieistungen im Gesundheitswesen.
Bis heute konzentrierte sich die dkono-
mische Bewertung von Gesundheitspro-
grammen auf die Ermittlung des Nutzens
in Form der klinischen Wirksamkeit. Die
Mortalitiitsrate oder der Anstieg der Le-
benserwartung berticksichtigtjedochnicht
die Unterschiede hinsichtlich der Qualitiit
der zusitzlich verbrachten Lebensjahre.
Im Rahmen von QALY s finden diese As-
pekte zwar Beachtung, jedoch auch diese
Methode wird kritisch diskutiert, da sie
den Nutzen von Giitern und Leistungen
nicht umfassend, einheitlich und transpa-
rent zu dokumentieren vermag.
Gesundheitsrelevante Interventionen sind
teuer und werden zudem nicht immer von
den Patienten so angenommen, wie es
therapeutisch angeraten wurde. Politik
und Selbstverwaltung miissen aus diesem
Grund durch geeignete Informationen in
die Lage versetzt werden, festzustellen,
ob ein Programm auch in Relation zu den
eingesetzten Ressourcen niitzlich ist. In
diesemt Zusammenhang wird der jewei-
lige Wert einer Intervention zu den Op-
portunititskosten in Beziehung gesetzt,

* In diesem Kontext soll auf die Fragestellung der
Ratienierung und Priorititensetzung verwiesen
werden.
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Demzufolge sind Entscheidungstriger an
den Nutzen und den Kosten eines Gesund-
heitsprogramms auf Bevélkerungsebene
interessiert. Sind die Verbraucherpriife-
renzen bekannt, so kann allokativ und dis-
tributiv die Effizienz von Behandlungen,
Medikationen usw. erhéht werden. Aber
auch auf der Ebene der Leistungserbrin-
gung kdnnen Giiter und Leistungen an
den individuellen Anspriichen der Pati-
enten ausgerichtet werden, wenn diese be-
kannt werden. Multiattributive Methoden
der Priaferenzmessung nach dem Discrete
Choice Ansatz ermdglichen auf Grundla-
ge individueller Auswahlentscheidungen
Vorhersagen hinsichilich des Wahl- und
damit Inanspruchnahmeverhaktens. BEs
konnen ferner diejenigen Determinanten
ausfindig gemacht werden, die eine me-
dizinisch wiinschenswerte Wahl der Pa-
tienten wahrscheinlicher machen lassen
und so eine bessere Compliance ermog-
lichen.

Bei der Anwendung miissen einige As-

pekte berticksichtigt werden:

1. Es ist nur wenig dariiber bekannt, was
die Versicherten/Patienten veranlasst
Gesundheitsgiiter in Anspruch zu neh-
men. Dies im Besonderen hinsichtlich
der vielfiltigen Opportunititen im
Konsumgiiterbereich. Die Auswahl ge-
eigneter Attribute und die Moglichkeit
ihrer Umsetzung muss kritisch hinter-
fragt werden.

2. Die Implementierung von Choice Ex-
perimenten setzt beim Respondenten
ein grundlegendes Verstindnis iiber

Behand-

lungs- und Krankheitsaspekte voraus.

medizinisch-technische

Derartige Informationen miissen in
verstindlicher Art und Weise dem Pro-
banden vermittelt werden. Zndem ist
es notwendig, dass die beschreibenden
Merkmale des Alternativensets realis-
tisch und bedeutsam bzw. aussagekrif-
tig sind. Diese Bedingungen verringern
Zum einen die Variabilitdt in den Ant-
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worten, zum anderen erhdhen sie die
Prézision der Schitzparameter.

3. Methoden zur Messung der Zahlungs-
bereitschaft sind bislang in der oko-
nomischen Evaluation von Gesund-
heitsprogrammen eher vernachldssigt
worden, da die meisten Verbraucher mit
den realen Kosten der Gesundheitsvor-
sorge oder dem Nutzen einer bestimmten
Behandlungsform nicht vertraut sind.
Insofern fehlen vielen Probanden Erfah-
rungswerte fiir aus ihrer Sicht angemes-
sene Kosten-Nutzen-Relationen.

4, Die Probanden wissen unter Umstén-
den nur wenig iiber die Krankheit bzw.
die notwendige Intervention. Dies im-
pliziert, dass sie einerseits die Behand-
lungsform als solches schwer verstehen,
andererseits es als schwierig erachien,
sich vorzustellen, wie es ist, ¢ipe derar-
tige Behandlung in Anspruch nehmen
zu miissen. Im Zuge der Studien kon-
nen dem Respondenten jedoch Infor-
mationen tiber neue Technologien o. 4.
bereitgestellt werden, fiir die bislang
keine oder kaum reale Erfahrungen
existieren, so dass dadorch dennoch
eine Entscheidung ermoglicht wird.

5. Neben medizinischen Attributen miis-
sen in den Planungsstimuli auch alle
anderen fiir die Anwender entschei-
dongsrelevanten Merkmale wie z. B.
Informations-, Zeit- oder Komfort-
aspekte beriicksichtigt werden.

Mit Hilfe des Discrete-Choice Ansatzes

ist der Entscheider in der Lage, die rele-

vantesten Eigenschaften einer Behand-
lung oder Intervention zu dokumentieren.

So werden Aussagen beziiglich der Inan-

spruchnahme von MaBnahmen gewonnen

bzw. wie sich diese infolge einer Verinde-
rung der Merkmalsausprigungen erhishen
lasst. Zusammenfassend bleibt somit fest-
zuhalten, dass die Entscheidungsfindung

im Gesundheitswesen immer auf einer

Wechselbeziehung zwischen Verbraucher

und Anbieter beruht, sofern dem Kon-
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sumenten hinlidngliche Informationen
zur Verfiigung gestelit werden (vgl. Hall
et al., 2004, 8. 1030f). Die Messung des
Wohlstandes ist ein addquater Indikator
zur Uherpriifung positiver bzw. negativer
Effekte. Hierfiir offeriert die Discrete
Choice Analyse eine probate Daten-
grundlage, vor allem in Bereichen wo
revealed-preference Daten in Form von
Marktdaten nicht vorliegen oder stated-
preference Daten in Form von Experten-
urieilen nicht hilfreich sind.
Es besteht weitergehender Forschungsbe-
darf vor allem im Hinblick aunf die Imple-
mentierung in der Praxis, da die tatsiich-
liche Anwendung nicht den theoretischen
Annahmen entspricht, sondern vielmehr
diverse Modifikationen erfordert. Bevor
dieses Verfahren somit als eine standar-
disierte Erhebungsmethode im Gesund-
heitswese n zur Messung der Priferenzen
von Individuen in Betracht gezogen wer-
den kann, bedarf es weiterfiithrender Un-
tersuchung nachstehender Aspekte:

« Wohlfahrt: Validitit und Reliahi-
litdit der Wohlfahrismessung beruhen
auf stated-preference Daten (siche auch
Louviere, Hensher et al., 2000 oder
Louviere, 1988). In diesem Zusammen-
hang stellen sich folgende Fragen: In
wieweit stimmen die vorgenommenen
Entscheidungen hypothetischer Aus-
wahlsets mit dem tatsdchlichen Kauf
am Markt iiberein? Spiegelt die getd-
tigte Entscheidung die individuellen
Priferenzen addquat wieder? Die letzt-
genannte Problemstellung erweist sich
dabei als essentiell, da sie zugleich
als Primisse dieser Methode fungiert.
Bine Moglichkeit zur Uberpriffung
der generierten Ergebnisse hinsicht-
lich ihrer Reliabilitit und Validitat
besteht in einer Gegentiberstellung der
‘Wohlfahrtsmessung, die zum einen auf
stated-preference, zum anderen auf re-
vealed—ﬁreference Daten bei der selben
Probandengruppe basiert.
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» Zahlungsbereitschaft: Es ist zu
priifen, in welcher Artund Weise das Ein-
kommen in den zugrunde liegenden em-
pirischen Annahmen direkt beriicksich-
tigt werden kann, so dass keine indirekte
Schiitzung tiber einen negativen Preisko-
effizienten erforderlich ist. Eine derartige
Vorgehensweise, in der das individuelle
Budget Eingang in die Betrachtung fin-
det, ermdiglicht die spezifische Kalkula-
tion der Zahlungsbereitschaft je Person,
welche wiederum die Aggregation einer
durchschnittlichen Zahlungsbereitschaft
tiber die Stichprobenpopulation erfaubt.
Auf diese Weise besteht die Option, den
generetlen Wohlfahrtsgewinn zu eruie-
ren. Die Integration der zur Verfiigung
stchenden finanziellen Ressourcen der
Individuen in die hypothetischen Szena-
rien der Auswahlentscheidung zicht eine
Modifikation bzw. Anderung des margi-
palen Grenzoutzens nach sich, was die-
se Verfahrensweise in Einklang mit der
Skonomischen Theorie bringt.

+ Entscheidungen unter Unsi-
cherheit: Bis dato wird die Wohlfahrt
einzig unter der restriktiven Annahme
der Sicherheit gemessen. Tatsichlich
besteht jedoch eine Vielzahl von Un-
sicherheitsfaktoren, die bei der Ausge-
staltung der Attribute in einem ,.evoked
set” bedacht werden miissen. Hierzu
liegen noch keine Erfahrungen fiir den
Gesundheitsbereich vor.

* Lineare Funktionen vs. Nicht-
lineare Funktionen: Weiterhin
gilt es zu untersuchen, inwieweit nicht-
lineare Funktionen bei der Schitzung
konditionaler Logit-Modelle anwend-
bar sind und wie sich ihre Nutzung auf
die Ergebnisse der Wohlfahrtsermitt-
lung auswirken.

« Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse:
Vergleich der Resultate der Discrete
Choice-Methode mit den Methoden der

contingent valuation zweckdienlich.

Des Weiteren erscheint ein
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+ Praferenzen: AuBerdem miissen die
Préferenzen als Grundlage fiir ratio-
nales Verhalten die Anforderungen' der
Asymmetrie, Reflexivitit, Transitivitit
und Vollstindigkeit erfiillen.

Trotz der getdtigten kritischen Anmer-

kungen ist die Discrete Choice Analyse

eine potentielle Erhebungsmethode zor

Unterstiitzung der Entscheidungsfindung,

da im Gesundheitswesen die Datenlage,

die auf revealed-preference beruht, cher
spirlich ist (vgl. Lancsar, 2002, S. 39ff).

Diese Verfahren kénnen zukiinftig einen

wesentlichen Beitrag bei der Durchfiih-

rung von gesundheitsdkonomischen Studi-
en leisten. Bekannte Praferenzen erlauben

Riickschliisse auf den individuellen Nutzen

) (vgl. Jednoralski 2005). Ist der individuelle

Nutzen bekannt, konnen dariiber hinags
auch personenspezifische Anreize doku-
mentiert und die Motivation fiir oder gegen
eine MalRnahme verstirkt werden.
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terte Auflage, 2008, 724 Seiten, in Leinen
ca. 72 Euro, ISBN:978-3-8114-3610-7
Der Klassiker des Arztstrafrechts er
scheint in einer umfassenden Neuauf-
lage. Das bewiihrte Handbuch umfasst
alle wichtigen Aspekte dieser komplexen
Materie und gibt vor allem auch wertvolle
praktische Hinweise zur Verteidigung
von Arzten.

Die vielfiltigen Moglichkeiten fahrlissigen
drztlichen Handelns, wie z.B. fahildssige
Totang und fahrlissige Kérperverletzung
durch Behandlungsfehler, Aufklirungsfeh-
ler oder Organisationsfehler sowie wichtige
Themen wie z.B. Sterbehilfe, unterlassene
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Szeinbach, S. L.; Barnes, J. H.; McGhan,
W. E; Murawski, M. M.; Corey, R. 1999:
Using Conjoint Analysis to Evaluate Health
State Preferences. In: Drug Informations
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Kaufverhaltensforschung: Die  Hierar-
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Analyse (HILCA). In: Sattler, H. 2000:
Methoden zur Messung von Priferenzen fiir
Innovationen. Hamburg: Research Papers
on Marketing and Rerailing, University of
Hamburg, No. 032.

Hilfeleistung, d#rztliche Schweigepflicht,
Organtransplantation, Schwangerschafts-
abbruch, Sterilisation, Fortpflanzungs-
medizin, strafbare Werbung, Abrech-
nungsbetrug  und  Industriesponsoring/
Vorteilsnahme/Bestechlichkeit w.a. wer-
den eingehend und praxisnah dargesteflt.

Neu aufgenommen wurden die Kapitel
tber strafbare Verhaltensweisen im Be-
reich der Fortpflanzungsmedizin und
Gentechnologie sowie iiber die Tatbestin-
de der Untreue des Vertragsarztes. Der
Autor erschopft sich dabei in gewohnter
Weise nicht nur in der Darstellung der ak-
tuellen Rechtsprechung, sondern nimmt
kritisch zu den neuen Themen Stellung.
In diesem Zusammenhang sei auch auf

die ausfiihrliche Darstellung zu der neuen,
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bisweilen nur in der Literatur gefiihrten
Diskussion iiber die Strafbarkeit von nie-
dergelassenen Arzten gemiB § 299 StGB
im Verhiltnis zur Industrie hingewiesen.
Ulsenheimer lehnt richtigerweise die An-
wendbarkeit ab, da der Vertragsarze von
den Kassen weder angestellt noch in ir-
gendeiner Weise geschiftlich beauftragt
sel.

Die Darstellung richtet sich nicht nur an
Juristen, sondern auch an Mediziner und
ist deshalb mit vielen Beispielen angerei-
chert, die das Verstindnis der rechtlichen
Probleme erleichtern. In jedem Fall ist es
ein Muss fiir jeden im Arztstrafrecht titi-

gen Verteidiger.
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