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1 Einleitung

Angaben zum monetiren Wert des Menschen finden sich alltdglich in den Medien. Seien es
Marktwerte fir FuRballer oder Schauspieler, Einkommen von Managern, Pramien flir Organe und
Organspender, Entschadigungen bei Erkrankungen, Kopfgelder fir Verfolgte und Kriminelle (Klare
2010). Gleichzeitig wird reflexhaft bestritten, dass der Mensch an sich einen monetdren Wert habe
und - wenn Uberhaupt bestimmbar - dieser Wert aus der Sicht jeden Einzelnen unendlich ware.

Die Pressemeldungen verdeutlichen, dass der Wert des Menschen als reine Zahl nicht informativ ist.
Die Nachricht entsteht erst durch einen Vergleich etwa zwischen Personen, Populationen,
Interventionen, Krankheiten oder Risikofaktoren. Diese Vergleiche erlauben Fragen der Art: wer ist
teurer, was bringt mehr, was soll als erstes angegangen werden. lhnen liegt also immer wenigstens
implizit ein Priorisierungsanspruch zugrunde und es wird angenommen, dass mit geeigneten
Malnahmen die Rangfolge beeinflusst werden kann. Es interessiert daher, welche Vorteile mit einer
veranderten Rangfolge verbunden sind. Die Ausgangsfragestellung nach dem Wert des Menschen
wird durch diese Vergleichsperspektive beantwortet durch den Nutzen, den man durch eine
Malnahme erreichen kann oder der durch ein Ereignis entgehen wird. Bei gesundheitsbezogenen
Interventionen besteht der betrachtete Nutzen in der Verlangerung des Lebens und Verringerung
von Krankheit und die Frage ist, wie dieser Nutzen gemessen werden kann.

Die 6konomische Bewertung von Leben und Gesundheit ist keineswegs neu. Vogele & Welk (2001)
etwa verweisen darauf, dass schon im 17. Jahrhundert englische Arzte versuchten nachzuweisen,
dass sich staatliche Investitionen in sozial- und gesundheitspolitische MaBnahmen rentieren. Und
bereits Ende des 19. Jahrhunderts errechnete Max Pettenkofer mit Methoden, die den heutigen
kaum nachstehen, dass ein durch sanitdire MaBnahmen erreichter Nutzen durch Verringerung von
Krankheiten und vorzeitigem Tod die Investitionskosten (ibersteigen wiirden. Wahrend die Kosten in
solchen Vergleichen haufig leicht bestimmbar sind, folgt der angenommene Nutzen aus einer
Wertschatzung des Menschen, die aus verschiedenen Perspektiven und Schatz- und
Bewertungsansatzen begriindet wird.

Der Entwicklung von gesundheitsékonomischen Verfahren zur Wertschatzung des Menschen liegen
unterschiedliche Motive zu Grunde (z.B. Breyer at al. 2005). Hervorgehoben wird die Notwendigkeit
einer Priorisierung von MaBnahmen unter Verwendung von Nutzenmalen. Insbesondere im
Abgaben finanzierten Gesundheitswesen sei es erforderlich, aus moglichen MaBnahmen die
effizienten auszuwahlen. Obwohl hierfiir eine vergleichende Nutzenbetrachtung ausreichen wiirde,
liegt dem Motiv zumeist die Denkfigur begrenzter Ressourcen zu Grunde. Infolge dieser grundsatzlich
begrenzten Ressourcen z.B. im Gesundheitswesen wiirde immer schon eine Rationierung von
Leistungen stattfinden. Ublicherweise wiirden aber die Mittelallokationen nicht als Entscheidung
sichtbar gemacht und schon gar nicht expliziert, auf welcher rationalen Grundlage eine solche
Entscheidung getroffen wurde. Hier kime der gesundheitsokonomischen Nutzen-Abwéagung die Rolle
zu, Transparenz fir rationale Entscheidungen zu schaffen. SchlieRRlich werden auch ethische Motive
fir die Verfahren der Wertschatzung des Menschen vorgebracht. Als ethische Basis dient hier die
utilitaristische Weltauffassung nach der sich Handlungen danach auszurichten haben, dass sich der
Nutzen einer Gemeinschaft optimiert, durchaus auch zu Lasten des Nutzens von Individuen. Hiernach
konnte der Ausschluss einer nach einer Kosten-Nutzen-Analyse unrentierlichen medizinischen
MaBnahme angemessen sein, da durch die eingesparten Mittel andere Krankheiten in groRerem
Umfang behandelt werden konnten.



Die 6konomische Bewertung von Leben und Gesundheit ist seit langem Gegenstand von Forschung
und Wissenschaft und stellt eines der Hauptarbeitsgebiete der Gesundheitsékonomie dar. Dabei
wurden verschiedene Instrumente der Nutzenmessung entwickelt, die sich zwei Kategorien fassen
lassen. Einerseits geht es darum, den Nutzen durch die Bewertung von Lebenszeit abzuschatzen.
Andererseits wird der Nutzen durch die Zahlungsbereitschaft bestimmt, die etwa durch Befragung
der Bevdlkerung (,Wert des statistischen Lebens”) oder durch Rechtsprechung (Entschadigungen)
ermittelt werden kann.

Ziel dieses Beitrags ist es, die grundsatzliche Vorgehensweise und die verbreiteten Verfahren
gegenilber zu stellen und ihre Anwendung anhand von typischen Beispielen zu illustrieren.
SchlieRlich werden operationale und grundlegende Einwande gegen die Verfahren und ihren Einsatz
fr die Begriindung von Allokationsentscheidungen angefiihrt.

2 Verfahren fiir die gesundheitsokonomische Bewertung von
Lebenszeit

Dass eine Lebensverlangerung nicht alleiniges Ziel von gesundheitsbezogenen MalRnahmen sein
sollte, wird inzwischen durch ein Verfahrensprinzip in der gesundheitsékonomischen
Nutzenabschatzung berlcksichtigt. Zusatzlich zu der Bewertung von verlorenen oder gewonnenen
Lebensjahren werden namlich weitere Bewertungsdimensionen, wie die Lebensqualitat (QALY), die
Krankheitsschwere (DALY) oder die Einkommenshohe (Humankapital) einbezogen. Im Folgenden
werden die Verfahren naher vorgestellt.

2.1 Quality-adjusted life years (QALYSs)

Quality-adjusted life years (QALY) folgen dem Prinzip der Mehrdimensionalitit durch eine
Verrechnung der Lebensdauer und der Lebensqualitdt. Im Deutschen werden QALY daher oft auch
als Qualitat bereinigte oder Qualitat korrigierte Lebensjahre bezeichnet. In dieser Betrachtungsweise
besteht ein Nutzen einer gesundheitsbezogenen Mallnahme also nicht nur einer erreichbaren
Lebensverlangerung, sondern wird auch beeinflusst durch die Lebensqualitit mit der die
Lebensverlangerung einhergeht.

In Abbildung 1 wird das rechnerische Vorgehen grafisch dargestellt. Man verfolgt die Lebensphasen
eines Menschen bis zum Tod und geht davon aus, dass es aufgrund von Erkrankung in den
Lebensphasen zu einer Verringerung von Lebensqualitdt kommt. Diese Beeintrachtigungen werden
durch ein Qualitdtsgewicht ausgedriickt, so dass mit zunehmender Krankheitsschwere die
Lebensqualitdt (also das Gewicht) abnimmt. QALY ist sind nun gerade die Summe der Lebensjahre
multipliziert mit dem Qualitatsgewicht der jeweiligen Lebensphase, also die Summe der schraffierten
Flache der Abbildung. Ein QALY ist damit rechnerisch dquivalent zu einem Jahr in perfekter
Gesundheit.

In der gesundheitsokonomischen Abschatzung interessieren weder die QALY eines Individuums noch
die QALY Uber den gesamten Lebensverlauf. Dagegen stehen immer gesundheitsbezogene
MaBnahmen fiir eine Gruppe von Individuen im Fokus und es interessiert, ob mit diesen MalRnahmen



ein Zugewinn an QALY im Vergleich zu einer anders behandelten Gruppe erreicht werden kann. Der
Nutzen einer MaRnahme gilt als hoch, wenn maoglichst viel QALY-Zugewinn erreicht wurde.

Eine typische Verwendung stellt den QALYs noch die Kosten der MalRnahmen gegeniber (vgl. Kap. 4)
und berechnet die Kosten, die aufgewandt werden missen, um ein zusatzliches QALY zu erreichen.
Damit konnte also etwa die Entscheidung zugunsten eines Arzneimittels fallen, mit dem bei
geringeren Kosten nicht weniger QALYs flir eine bestimmte Indikation gewonnen werden kénnen.
Das englische National Institute for Health and Care Excellence (NICE) z. B. stiitzt seine Entscheidung,
ob Therapien zu Lasten des nationalen Gesundheitsdienstes erbracht werden dirfen, regelmaRig auf
gesundheitsokonomische Abschatzungen eines Kosten-QALY Verhéltnisses und betrachtet
MaBnahmen mit £20,000 pro QALY als kosten-effektiv. Mit zunehmenden Kosten pro QALY
(insbesondere ab £30,000) sind zuséatzliche Begriindungen erforderlich, falls eine MalRnahme
dennoch finanziert werden soll (NICE 2016).

Aber auch indikationstibergreifend kénnen Kosten-QALY-Rangfolgen (sogenannte league-table)
aufgestellt werden und gegebenenfalls Kostenlibernahme-Entscheidungen unterstiitzen. Tabelle 1
enthalt zur Veranschaulichung einen Auszug aus einer ,league table” und zeigt, dass Kosten-QALY
Verhéltnisse erheblich streuen kdnnen. Solcherart Tabellen werden von verschiedenen Institutionen
veroffentlicht.
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Abbildung 1: Veranschaulichung des Konzepts der Quality-adjusted Life Years (QALYs).
Beeintrachtigungen durch Krankheit gehen mit Verringerung von Lebensqualitdt einher. QALY ist sind

die Summe der schraffierten Flache der Abbildung (s. Text)

Tabelle 1: Typische Verwendung von QALY —, League table”

MaRnahme Anderung in Kosten pro

QALY gewonnenen
QALY (US $)

Coumadin verglichen mit Aspirin fir 70 Jahrige mit Vorhofflimmern 0.81 3.000

Diabetes Schulung und Selbsthilfe verglichen mit Standard Diabetes 0.04 4.000

Typ 2 Versorgung

HIV Beratung, Diagnostik und Behandlung verglichen mit 0.03 44,000

gegenwartiger Standard Versorgung von Hochrisiko-Gruppen

Jahrliche CT-Untersuchung verglichen mit keiner Friiherkennung fir 0.04 140,000

60 jahrige starke Raucher, die fiir eine Lungen-Op in Frage kommen.

Friiherkennung von Osteoporose mit Knochendichtemessung und 0.03 150,000

Osteoporose Behandlung verglichen mit keiner Friiherkennung und
Behandlung fiir Gber 65 jahrige Madnner ohne vorherige Frakturen

Quelle: Cost-effectiveness analysis registry. https://research.tufts-

nemc.org/cear4/Resources/LeagueTable.aspx#detailed. Ubersetzung WB
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QALY haben sich zu einem weit verbreiteten Instrument der Nutzenabschatzung entwickelt und
gelten vielen Gesundheitsdkonomen als Goldstandard. Ein Grund hierfir ist die geradezu universelle
Verwendungsmoglichkeit, da durch QALY sehr unterschiedliche MalRnahmen verglichen werden
kénnen. Gleichgliltig, ob es eine Operation, Arzneimittel oder Friiherkennungsmalinahmen sind, mit
QALY wird der jeweilige Nutzen in eine einheitliche Skala (Jahre) umgerechnet. Allerdings ergeben
sich neben ethischen Einwanden (siehe Kap. 5) auch grundlegende methodische Fragen. So wird vor
allem die Ableitung der Qualitdatsgewichte kritisch diskutiert. Diese werden zumeist durch
Befragungen ermittelt, wofir eine Vielzahl von Fragebdgen entworfen wurde. Allerdings hdangen die
ermittelten Qualitatsgewichte nicht nur von den Krankheiten/Beeintrachtigungen ab, sondern auch
davon, welcher Fragebogen eingesetzt wurde. Zudem ist jeweils zu entscheiden, bei wem die
Lebensqualitdt erfragt werden soll, denn es gibt betrachtliche Beurteilungsunterschiede zwischen
Kranken und Gesunden (Koch & Gerber 2010). Auch hier sieht die Methode der QALY keinen
einheitlichen Standard vor, sodass die QALY — trotz universellem Anspruch — oftmals nicht vergleich
sind.

2.2 Disability-adjusted life years (DALYSs)

Disability-adjusted life years (DALYs) stellen einen weiteren Ansatz der Nutzenabschatzung durch
Bewertung von Lebenszeit dar. Im Gegensatz zu den QALY wird aber die Perspektive umgekehrt und
nicht die gewonnenen, sondern die verlorenen Lebensjahre betrachtet. Man geht also von einer
durchschnittlichen Lebenserwartung aus und betrachtet die Lebensjahre, die durch einen vorzeitigen
Tod verloren gehen. Ahnlich wie die QALY wird aber zusatzlich zu den Lebensjahren noch eine zweite
Dimension berticksichtigt, namlich die Jahre, die mit einer Gesundheitseinschrankung verbunden
sind. Im Deutschen werden DALY daher oft auch als ,Jahre mit Behinderung” bezeichnet. In dieser
Betrachtungsweise besteht ein Nutzen einer gesundheitsbezogenen Mallnahme also nicht nur darin
vorzeitigen Tod, sondern auch Jahre mit Krankheit zu reduzieren.

In Abbildung 2 wird das rechnerische Vorgehen zur Ermittlung von DALY grafisch dargestellt. Verfolgt
werden wieder die Lebensphasen eines Menschen in denen es zu Gesundheitsbeeintrachtigungen
kommt. Diese Beeintrachtigungen werden durch ein Gewicht ausgedriickt, so dass mit zunehmender
Krankheitsschwere die Beeintrachtigung (also das Gewicht) zunimmt. DALY ist sind nun gerade die
Summe der Lebensjahre multipliziert mit dem Krankheitsgewicht der jeweiligen Lebensphase plus
den Jahren, die krankheitsbedingt durch einen vorzeitigen Tod verloren gehen, also die Summe der
schraffierten Flache der Abbildung. Ein DALY ist damit rechnerisch dquivalent zu dem Verlust eines
Jahres in voller Gesundheit.

Wie schon bei den QALY interessieren fir die gesundheitsékonomische Nutzenabschatzung nicht die
DALY eines Individuums. Dagegen werden auch hier wieder gesundheitsbezogene Mallnahmen fir
eine Gruppe von Individuen betrachtet und es interessiert, ob mit diesen MaRnahmen eine Anderung
an DALY im Vergleich zu einer anders behandelten Gruppe erreicht werden kann. Im Gegensatz zu
den QALY gilt bei Verwendung von DALY der Nutzen einer MalRnahme aber dann als hoch, wenn
moglichst wenig DALY erreicht wurden, da DALY ja ein verlorenes gesundes Lebensjahr bezeichnen.
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Abbildung 2: Veranschaulichung des Konzepts der Disability-adjusted Life Years (DALYs). DALY sind
die Summe der schraffierten Flachen und ergeben sich aus Krankheitsdauer und -schwere plus durch

vorzeitigen Tod verlorene Lebensjahre (s. Text). Darstellung nach Gold et al. (2002)

Tabelle 2: Typische Verwendung DALY — Rangfolgen von Krankheiten

2012 2000
DALYs

Krankheit Rang| pro 100.000 Rang DALYs pro

Einwohner 100.000
Ischaemic heart disease 1 2.342 3 2.625
Lower respiratory infections 2 2.076 1 3.402
Stroke 3 1.998 4 2.043
Preterm birth complications 4 1.515 5 2.016
Diarrhoeal diseases 5 1.409 2 2.625
Chronic obstructive pulmonary disease 6 1.306 8 1.460
HIV/AIDS 7 1.299 7 1.660
Road injury 8 1.113 10 1.129
Unipolar depressive disorders 9 1.081 11 1.050
Diabetes mellitus 11 838 19 719
Back and neck pain 13 762 18 721

Quelle: WHO GBD http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/estimates/en/index2.html




Obwohl DALY in der Gesundheitsokonomie voéllig analog zu QALY als MaR der Nutzenabschatzung
eingesetzt werden konnen (z.B. Lo et al. 2015) ist die Ermittlung von Kosten-DALY Verhaltnissen nicht
der verbreitete Verwendungszweck. DALYs wurden zwar mit dem Ziel einer Kosten-Effektivitat
Analyse (vgl. Kap. 4) zur Priorisierung in der Krankheitsbekdmpfung von der Weltbank eingefiihrt,
spater aber als Verfahren fir die Bestimmung der sogenannten Krankheitslast weiterentwickelt.
DALYs werden daher seit 2000 durch die ,Global Burden of Disease“-Projekte dafiir verwendet,
bedeutende Krankheiten und Risikofaktoren herauszustellen und ihre zeitliche Entwicklung zu
verfolgen. Besonderer Schwerpunkt liegt auf dem internationalen Vergleich, da in Landern die
Krankheitslast sehr verschieben ausfallen kann und insbesondere in Landern der Dritten Welt
Krankheiten eine andere Bedeutung haben kdnnen als in Industrielandern (vgl. GBD 2013). Tabelle 2
zeigt diese typische Verwendung und stellt DALY flir ausgewahlte Krankheiten zusammen. Dies
ermoglicht einerseits eine Bedeutungsrangfolge fiir Krankheiten aufzustellen, nach der etwa weltweit
Schlaganfille bedeutender als Riickenschmerzen sind (da mehr DALYs). Andererseits lassen sich
zeitliche Trends verfolgen. Z.B. sind 2012 die ischamischen Herzkrankheiten mit ca. 6 % aller DALY
2012 weltweit die meist bedeutenden Krankheiten, wahrend sie im Jahr 2000 noch den dritten
Rangplatz einnahmen. Die groRte Verdanderung sieht man fir die Diabetes-Erkrankung, die sich von
2000 bis 2012 von Rang 19 auf den 11. Rang vorgeschoben hat.

DALY und die im Rahmen der Global Burden of Disease Projekte entwickelten Berechnungsverfahren
sind fir eine Vielzahl von Einzelstudien verwendet worden. DALY stellen vermutlich den
bekanntesten und weitverbreitetsten Ansatz in der internationalen Gesundheitsberichterstattung
dar. Der Ansatz gilt allerdings als sehr aufwandig und methodisch anspruchsvoll. Ahnlich wie bei den
QALY ist ein bedeutender Vorteil von DALY die universelle Verwendungsmaoglichkeit. Mit DALY
kénnen ebenfalls unterschiedliche gesundheitsbezogene MalRnahmen, aber auch Krankheiten und
Risikofaktoren nach Landern und anderen Faktoren verglichen werden, da die Krankheitslast in eine
einheitliche Skala (Jahre) umgerechnet wird. Allerdings ergeben sich auch zu DALY neben ethischen
Einwdnden (siehe Kap. 5) grundlegende methodische Fragen. U.a. wird die Ableitung der
Krankheitsgewichte kritisch diskutiert. Diese wurden im Gegensatz zu den QALY zunachst nicht durch
Befragungen ermittelt, sondern durch Experteneinschatzung und unterliegen daher der Kritik, die
Perspektive der Betroffenen zu vernachlassigen. Zudem stellt sich bei dem Anspruch, international
vergleichbare Ergebnisse zu erzielen die Frage, ob die Wahrnehmung der Bedeutung von Krankheiten
wie auch der Zeitpunkt, wann diese im Lebensverlauf auftreten, nicht regionalen, politischen und
kulturellen Einflissen unterliegen. Inzwischen wurden Krankheitsgewichte durch internationale
Erhebungen abgeleitet und validiert (Salomon et al. 2013). Aufgrund der sich verdndernden
Berechnungsmethoden sind aber die Ergebnisse der Global Burden of Disease Studien nicht immer
vergleichbar.



2.3 Der Humankapital-Ansatz

Der Humankapital-Ansatz soll als letztes Beispiel fiir ein gesundheits6konomisches Verfahren zur
Berechnung des Nutzens des Menschen durch die Bewertung von Lebenszeit dargestellt werden. Der
Humankapital-Ansatz hat entsprechend Ahnlichkeiten mit den Nutzenabschitzungen durch QALY
und DALY. Anstelle der Lebenszeit werden allerdings lediglich die Erwerbsjahre und anstelle der
Qualitats- oder Krankheitsgewichte das in den Erwerbsphasen erzielte Einkommen verwendet. Das
Humankapital eines Menschen ist dkonomisch betrachtet also sein Beitrag zum Sozialprodukt,
gemessen durch das im Erwerbsleben erzielte Arbeitseinkommen.

Abbildung 3 stellt in gewohnter Weise die Berechnung des Humankapitals dar. Auch beim
Humankapitalansatz findet eine Verrechnung von zwei Dimensionen statt. Einerseits namlich die
Jahre des Erwerbslebens und andererseits das Einkommen, das in dieser Zeit erzielt wurde. Das
Humankapital errechnet sich als die Summe der Erwerbsjahre in einer Erwerbsphase multipliziert mit
dem in dieser Phase erzielten Einkommen. Nach dem Ende des Erwerbslebens wird entsprechend
kein Humankapital mehr erzeugt wie auch Phasen der Erwerbslosigkeit keinen Beitrag zum
Humankapital leisten.

Bei der gesundheitsokonomischen Nutzenabschdtzung steht wiederum nicht das individuelle
Humankapital im Vordergrund, sondern die Betrachtung von Personengruppen. Der Nutzen einer
gesundheitsbezogenen MaRRnahme wird umso hoher eingeschatzt wie dadurch eine Zunahme von
Humankapital in der Interventionsgruppe erzielt werden kann, etwa wenn durch Pravention
betriebliche Fehlzeiten verringert wiirden. Tabelle 3 zeigt eine typische Verwendung des
Humankapitalkosten-Ansatz ist. In dem Beispiel wurde die auf Belastungen in der Arbeitswelt
zuriickgehende Friihverrentung untersucht und die dadurch verlorenen Erwerbsjahre mit dem
durchschnittlichen Einkommen bewertet. Es handelt sich somit um das durch Frilhberentung
verlorene Humankapital, das oft auch als indirekte Kosten bezeichnet wird. Die zur Frihberentung
fihrenden Krankheiten kénnen jetzt in Hinblick auf das verlorene Humankapital priorisiert werden,
womit Muskel-Skelett-Krankheiten als vorrangig erkannt wiirden, da sie ca. ein Drittel aller
arbeitsbedingen Kosten der Friihberentung verursachen.

Der Humankapital-Ansatz ist aufgrund seiner leicht bestimmbaren EingangsgrofRen und einfachen
Berechnung zu einem oft verwendeten Verfahren bei der gesundheitsékonomischen
Nutzenermittlung geworden. Ein weiterer Vorteil des Verfahrens liegt darin, dass im Gegensatz etwa
zu QALY und DALY der Nutzen in Wahrungseinheiten (z.B. Euro) angegeben wird. Diesem lieRen sich
damit die Kosten einer MaBRnahme gegeniberstellen, sodass unmittelbar einsichtig ware, ob sich
Malnahmen ,rechnen” (vgl. Kap. 4).

Der Humankapital-Ansatz wird allerdings auch kritisch gesehen. So kann gefragt werden, ob der
Beitrag zum Sozialprodukt ein geeigneter Indikator des Nutzens des Menschen ist. Ein bedeutender
Einwand richtet sich zudem gegen die Betonung des Erwerbslebens, womit Rentner oder Phasen der
Arbeitslosigkeit grundsatzlich kein Nutzen zugesprochen werden kann.
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Tabelle 3: Typische Verwendung des Humankapital-Ansatz — Schatzung der jahrlichen indirekten

Kosten arbeitsbedingter Frithberentung

Krankheiten

Verlust an Humankapital

(Mio.€)
Infektidse und parasitdre Krankheiten 120
Neubildungen 957
Endokrinopathien 329
Psychiatrische Krankheiten 1.447
Krankheiten des Nervensystems 336
Krankheiten des Kreislaufsystems 1.747
Krankheiten der Atmungsorgane 538
Krankheiten der Verdauungsorgane 185
Krankheiten des Skeletts und der Muskulatur 3.123
Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen 283

Quelle: Bodeker et al. 2006
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3 Verfahren fiir die gesundheitsokonomische Nutzenbewertung
durch die Ermittlung von Zahlungsbereitschaft

Die vorstehend beschriebenen Verfahren zur Ermittlung des Nutzens des Menschen durch eine
Bewertung von Lebenszeit gelten als methodisch aufwandig und Experten zentriert. Neuerdings
werden daher zunehmend auch Verfahren bevorzugt, die einen Nutzen durch die
Zahlungsbereitschaft von  potentiell Betroffenen abschdtzen. Aus der ermittelten
Zahlungsbereitschaft kann dann der sogenannte ,,Wert des statistischen Lebens” berechnet werden.
SchlieRlich bedienen sich die Kompensationsregeln und Rechtsprechungen des Sozialrechts teilweise
der Methode der Zahlungsbereitschaft, wenn etwa Entschadigungen nach Verletzungen festgelegt
werden.

3.1 Der ,Wert des statistischen Lebens*“

Der Ansatz des Wertes des statistischen Lebens findet Beflirworter insbesondere deswegen, da sich
hierin die Praferenzen der Menschen unmittelbar in einen Geldbetrag ausdriicken lassen sollen.
Durch die direkte Befragung von Menschen oder die Beobachtung ihres Marktverhaltens soll unter
Berlicksichtigung ihrer Lebenslagen und —einstellungen der Geldbetrag erfasst werden, den sie
personlich fir eine Reduktion eines Risikos zu zahlen bereit waren.

Ein Beispiel zur lllustration des Vorgehens gibt Spengler (2004). In einem FulRballstadion seien 10.000
Menschen versammelt. Sie wissen, dass ein zufallig aus der Menge ausgewahlter Besucher sterben
muss. Sie werden gefragt, wie viel sie zahlen wollen, um dieses Risiko von der Gemeinschaft und
damit von sich abzuwenden. Ergabe sich durch Befragung nun die Bereitschaft, 300 € zu zahlen, so
wirde sich der Wert des statistischen Lebens errechnen, in dem die 300 € durch das Risiko eins zu
10.000 dividiert wird. Der Wert des statistischen Lebens beliefe sich somit auf 3 Millionen €.

Allgemein errechnet sich der Wert des statistischen Lebens (WSL) als

WSL=ZB /R

mit ZB = Zahlungsbereitschaft
R = Risiko

Fir die Ermittlung der Zahlungsbereitschaft werden verschiedene Verfahren gewahlt. Verbreitet ist
die sogenannte ,contingent-valuation”. Wie in dem obigen fiktiven Beispiel werden hierbei
bestimmte Situationen beschrieben und eine Gruppe von Menschen gebeten zu benennen, wieviel
ihnen die Abwendung eines Risikos oder Schadens wert ware. Ein weiteres Verfahren besteht darin,
Zusammenhdnge zwischen Berufsrisiken und Einkommen zu untersuchen. Kompensatorische
Lohndifferenziale (Spengler 2004) sollen ausdriicken, dass Arbeitnehmer zur Aufnahme einer
riskanteren Tatigkeit bereit sind, wenn sie einen ausreichenden Gehaltsaufschlag bekommen. Hierin
wiirde sich gewissermallen die umgekehrte Zahlungsbereitschaft ausdriicken, namlich der Betrag,
der ein gewisses Risiko tragbar erscheinen lasst.
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Da sich die Verfahren sehr unterscheiden, ist es auch nicht verwunderlich, dass die Schatzung des
Werts des statistischen Lebens sehr unterschiedlich ausfallen. Fir Europa haben Kluve & Schaffner
(2008) in einer Meta-Analyse die veréffentlichten Werte und die Einflussfaktoren zusammengestellt.
Hiernach errechnet sich ein durchschnittlicher Wert des statistischen Lebens von 9,6 Mio. € bei einer
Spannbreite von 200.000-120 Mio. €. Neben der betradchtlichen Variabilitdt zeigt sich zudem, dass
auch die verwendeten Methoden und die Lander, in denen die Studien durchgefiihrt wurden, einen
erheblichen Einfluss auf die Hohe des Werts des statistischen Lebens haben.

Trotz der mit dem Verfahren verbundenen Probleme (Viscusi & Aldy 2003) dient der Wert des
statistischen Lebens inzwischen vielen Institutionen als Grundlage fiir eine Vielzahl von Analyse- und
Beurteilungsaufgaben. Tabelle 4 gibt auszugsweise eine Zusammenstellung von Schleiniger &
Blochiger (2006) wieder. Es wird deutlich, dass der Wert des statistischen Lebens fiir sehr
unterschiedlich Zwecke herangezogen wird: von der Auswahl effizienter Projekte etwa bei
gesundheitlichen oder stadte- und verkehrsplanerischen MaRnahmen bis zur Abschatzungen der
Folgekosten des Klimawandels.

Tabelle 4: Typische Verwendung des Werts des statistischen Lebens (WSL)

Organisation Jahr WSL

Department of Health, Australien 2003 1,5 Mio S
Intergovernmental Panel on Climate Change (IPCC) 2001 1,0 Mio S
US Environmental Protection Agency 2004 5,5 Mio. $
US Department of Transportation 1993 2,5Mio S
Clean Air for Europe Programme, EU Kommission 2005 2,1 Mio €
Environment Directorate General 2001 1,0 Mio €

Quelle: Schleiniger & Blochiger (2006)

3.2 Entschadigungen aus sozial & privatrechtlichen Entscheidungen

Eine fast schon traditionelle Bewertung des Werts des Menschen findet durch sozial- und
privatrechtliche Entschadigungsentscheidungen statt. Schon frith wurden z.B. (iber Vereinbarungen
der Unfallversicherungstrager Entschadigungen fir den Verlust der Funktionsfahigkeit etwa der
Augen oder Beine nach Unféllen oder arbeitsbedingten Erkrankungen festgelegt (Hollo et al. 2015).
Auch bei privatrechtlichen Auseinandersetzungen kommen Gerichte zur Festsetzung von
Entschadigungszahlungen, die den korperlichen Wert des Menschen ausdriicken. Den
Entschadigungsentscheidungen liegen keine dkonomischen Standardmethoden zugrunde, sondern
sie scheinen in erster Linie aus vorausgegangenen Entscheidungen oder Vereinbarungen zu folgen,
die als Referenz verwendet werden. Entschddigungsentscheidungen lassen sich daher auch als
Verfahren zur Ermittlung der Zahlungsbereitschaft betrachten. Zahlungsbereitschaft driickt sich
hierin insofern aus, als dass die Festlegung individuell den einzelnen Entschadigungsfall und seine
Tragweite fiir den Betroffenen ausdriicken soll, aber gleichzeitig auch die Leistungsfahigkeit der
schadigenden Partei sowie der gesellschaftlichen Wertschatzung von Beeintrachtigungen und
entgangenen Lebensqualitdten entsprechen sollen. Vereinbarungen etwa von Selbstverwaltungen als
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Institutionen der Sozialpartner sind Ausdruckt eines institutionalisierten Interessensausgleich
zwischen Schadiger und Geschadigten. Leiter et al. (2008) schlagen vor, durch die Summierung von
richterlichen Entscheidungen zu Entschadigungen fiir einzelne Koperteile insgesamt eine
Wertschatzung des Menschen vorzunehmen. In der summarischen Betrachtung kommen sie auf
einen Wert von 1,7 Millionen Euro, der sich gut in die Spannbreite anderer Schatzungen des Wertes
des statistischen Lebens einfligen lasst (vgl. Tab. 4).

Entschadigungszahlungen hangen auch von privat- und sozialrechtlichen Kontexten ab. Hollo et al.
(2015) weisen darauf hin, dass es sowohl innerhalb der Sozialsysteme wie auch zwischen den
Systemen Ungleichheiten gibt. So wiirde etwa gewerblichen Arbeitsnehmern 20 %, Beamten oder
Soldaten aber 30 % Rente nach Amputation eines Daumens infolge eines Arbeitsunfalls
zugesprochen. In der gesetzlichen Unfallversicherung fiihre der Verlust eines Unterarms zu einer
»Minderung der Erwerbsfahigkeit” (MDE) von 60 % im sozialen Entschadigungsrecht, aber zu einem
,Grad der Schadigungsfolgen” von 70 %. Die MDE sei zudem seit ca. 100 Jahren nicht angepasst, so
dass weder Fortschritte der Medizintechnik noch gednderte Anforderungen des Arbeitsplatzes
bericksichtigt sind.

4 Einordnung der Verfahren

Die dargestellten Verfahren zur Wertschatzung des Menschen fiihren zu einer Nutzenabschéatzung,
die aber - wie eingangs bereits ausgefiihrt - als alleinige Zahl nicht informativ ist. Vielmehr werden
die Abschatzungen in einen Vergleich mit Priorisierungsanspruch eingebracht, und es soll der Nutzen
abgeschatzt werden, der durch eine MaRnahme erreicht werden kdnnte oder der durch Unterlassen
einer MaRnahme entgehen wiirde. Mit einer solchen Priorisierung nach dem grofSten Nutzen wiirde
man sich allerdings i.d.R. nicht zufrieden geben, da MaRnahmen mit Kosten verbunden sind. Eine
Malnahme kénnte sich im Vergleich zwar als sehr nitzlich, aber auch als sehr teuer erweisen, so
dass bei begrenzten Mitteln ggf. eine MaRnahme vorzuziehen ware, die geringeren Nutzen, aber das
beste Nutzen-Aufwand-Verhaltnis aufweist. Daher werden die dargestellten Verfahren der
Nutzermittlung meistens in Ubergeordneten gesundheitsokonomischen Konzepten verwendet, in
denen auch die Kosten beriicksichtigt werden.

Die nachfolgende Abbildung verdeutlicht, dass die vorgestellten Verfahren der Nutzenabschatzung in
zwei verschiedenen gesundheitsékonomischen Konzepten verwendet werden. Das Konzept der
Kosten-Nutzwert-Analyse wird angewendet, wenn ein Nutzen nicht in Euro ausgedriickt werden
kann. Fir diesen Ansatz kommen daher QALY und DALY in Frage, bei denen es sich ja um — nicht
durch Geld bemessene - zu erwartende oder verlorene Lebensjahre handelt. Eine Kosten-Nutzwert-
Analyse hat daher prinzipiell den Vorteil, dass sehr verschiedene Interventionen einem
Ubergreifenden Vergleich unterzogen werden kdnnen. Eine Kosten-Nutzwert-Analyse wird allerdings
kein ,selbst erklarendes” Ergebnis zeigen. Um von einer Kosten-Nutzwert-Analyse zu einer
Entscheidung (ber zu bevorzugende MaRnahmen zu kommen, ist also eine weitere
Entscheidungsregel erforderlich, die zum Beispiel zum Ausdruck bringt, dass ab bestimmten Kosten
pro QALY eine MalRnahme fiir unbotmaRig teuer gehalten wird.

Das Konzept der Kosten-Nutzen-Analyse stellt dagegen den Kosten einer MaBnahme in Euro auch
den Nutzen einer MaBRnahme in Euro gegeniiber. Als Ansatze fir die Abschatzung des Nutzens sind
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daher der Humankapitalansatz oder die Zahlungsbereitschaftsmethode angemessen. Eine Kosten-
Nutzen-Analyse kann als Entscheidung basierend angesehen werden, weil sich ein Kosten-Nutzen-
Verhaltnis von groRer Eins leicht als Ergebnis einer Mallnahme interpretieren ldsst, deren Kosten den
erwarteten Nutzen Ubersteigt. Das Ergebnis einer Kosten-Nutzen-Analyse ist somit ,selbst
erklarend”.

* Kosten-Nutzwert-Analyse

_ Kosten€ _ Kosten €
"~ Nutzwert DALY,QALY

* Kosten-Nutzen-Analyse

_ Kosten € _ Kosten €

"~ Nutzen € Humankapital,Zahlungsbereitschaft €

Abbildung 3: Zuordnung von Ansatzen der Nutzenbestimmung zu gesundheitsékonomischen
Bewertungskonzepten

5 Einwande gegen die gesundheitsokonomische Wertschatzung des
Menschen

Gegen die Verwendung der oben dargestellten Verfahren zur gesundheitsékonomischen
Wertschatzung des Menschen sind eine Reihe von Einwanden geltend gemacht worden. Einerseits
gibt es erhebliche verfahrensimmanente Kritik. Die Verfahren sind oft mathematisch aufwendig und
basieren auf einer Vielzahl von Annahmen. Sie verwenden nicht gleichberechtigte EingangsgroRRen
und Verknlpfungen und lassen ungeklart, wie die Eingangsgroffen bestimmt werden sollen
(Gewichte), wer befragt werden soll oder wie die Fragen formuliert werden sollen. Diese immanente
Methodenkritik hat zu lebhaften Diskussionen in der Gesundheitsékonomie und zur
Weiterentwicklung der Verfahren gefiihrt, ohne dass jedoch die grundsatzliche Kritik an der schwer
durchschaubaren und voraussetzungsreichen Methodik abgeholfen werden konnte.

Ein grundsatzlicher Einwand gegen die Verwendung der Verfahren besteht in deren Kontext-
Blindheit. Der Vorteil etwa der QALY und DALY, ndmlich die Mehrdimensionalitat des Nutzenmales,
stellt gleichzeitig einen Nachteil dar, da nicht mehr zwischen Bewertungsszenarien unterschieden
werden kann. So kénnen 10 QALY heilRen, dass eine Person zehn Jahre in perfekter Gesundheit
verbringt oder aber auch zehn Personen ein Jahr oder auch eine Person 20 Jahre mit Behinderung.
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Die Verrechnung von Lebensjahren und Qualitdt von Lebensjahren - oder im Falle der DALY mit
Jahren in Behinderung - kann also zu denselben Werten fihren, obwohl dahinter sehr verschiedene
Ereignisse in verschiedenen Kontexten liegen. Aus der Perspektive der betroffenen Individuen ist
eine Vergleichbarkeit aber keineswegs gegeben.

Ein weiterer grundsatzlicher Einwand gegen die Verwendung der vorgestellten
gesundheitsékonomischen Verfahren ist die durch sie unvermeidlich eintretende Benachteiligung
von bestimmten Bevélkerungsgruppen. So haben Altere oder Behinderte grundsiatzlich weniger
Moglichkeiten QALY zu erreichen oder DALY zu vermeiden, weil sie schlichtweg weniger Lebenszeit
zur Verfligung haben bzw. aufgrund der Behinderung bereits mit Abstufungen der Lebensqualitat
versehen werden. Einkommensschwache etwa wiirden im Humankapitalkostenansatz im Vergleich
zu einkommensstarkeren Personen bei sonst gleichen Verhaltnissen stets vernachlassigt. Arbeitslose;
wie auch nicht Erwerbstatige sind im Humankapitalkostenansatz Giberhaupt nicht mit einem Nutzen
ausgestattet. Die Methoden unter Verwendung der Zahlungsbereitschaft gehen mit grundsatzlicher
Benachteiligung von Bevolkerungsgruppen einher, fir die die Formulierung und Beantwortung
abstrakter Risikoszenarien unverstandlich sind. Es ist zudem bekannt, dass die Einschatzung der
Zahlungsbereitschaft von den jeweiligen Lebensverhaltnissen der Befragten abhdngig und somit
unvergleichbare Ausgangswerte fiir Nutzenbetrachtungen in Industrie.- und Entwicklungslandern
liefern (Viscusi & Aldy 2003).

Grundlegende ethische Kritik richtig sich schlieflich gegen die den gesundheitsékonomischen
Ansdtzen zu Grunde liegende utilitaristische Nutzen- Optimierung. Hier wird insbesondere der
Konflikt zwischen zwei verschiedenen Grundansatzen sichtbar. Wahrend die
gesundheitsékonomische Nutzen-Optimierung auf die Optimierung des Nutzens einer Gruppe von
Menschen ausgerichtet ist, basiert die verbreitete ethische Position auf der Chancengleichheit von
Individuen, sie sich durch per Gesetz zugestandene Individualrechte ausdriickt. Z.B. hat ein Mitglied
der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland Anspruch auf eine Behandlung unabhiangig
davon, wie aufwendig und teuer sie sein mag, sofern sie generell als Behandlung zu Lasten der
Krankenversicherung anerkannt ist. Ein auf Basis gesundheitsékonomischer Verfahren a priori
erfolgter Leistungsausschluss kénnte zu erheblichen Morbiditatsrisiken bei Betroffenen bestimmter
Krankheiten und zur Ungleichheit von Gesundheitschancen fiihren. Z.B. kénnte auf Grundlage von
QALY das Wohl vieler Patienten infolge verbesserter Kopfschmerzbehandlung gegen das Uberleben
eines einzelnen Krebspatienten abgewogen werden. Ein solches Vorgehen ginge liber die Kompetenz
der Gesundheitsékonomie hinaus, da hier Werteabwagungen zu treffen sind. Der Deutsche Ethikrat
flhrt aus: ,,Fragen der Art, ob man knappe Ressourcen eher in Innovationsschritte flr Patienten mit
Herzinsuffizienz, fiir Depressionskranke oder fiir Schmerzpatienten investieren sollte, sind keine
Fragen, die im Rahmen einer gesundheitsdkonomischen Methodendiskussion zu entscheiden wéren.
Gesundheitsékonomen sind keine Experten fiir gerechte Ressourcenverteilung.” und schlussfolgert
dass ,der errechnete oder vermutete sozio-6konomischen ,Wert’ von Individuen oder Gruppen nicht
Grundlage von Verteilungsentscheidungen sein“ darf (Deutscher Ethikrat 2011)
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6 Fazit

Obwohl die Kommodifizierung der Gesundheit des Menschen nicht neu ist, so lasst sich in neuerer
Zeit auch politisch eine zunehmende Hinwendung zum Effizienzdenken und damit auch zu
gesundheitsékonomischen Verfahren zur Begriindung von Allokationsentscheidungen beobachten.
Gedacht als Rational, auch um unbotmaRigen Anspriichen von Leistungsanbieten entgegen zu treten,
hat sich die gesundheitsékonomische Wertschatzung des Menschen zunehmend als Instrument der
Politik etabliert. Dass diese Instrumente ethisch problematisch sein kdnnen und
gesundheitsokonomische Verfahren politische Verteilungsentscheidungen nicht ersetzen koénnen,
dringt offenbar erst verzégert in den politischen Diskurs.

Es gibt keine rein deskriptiven monetdaren Wertschatzungen des menschlichen Lebens, sondern es
liegt ihnen immer ein  Priorisierungsanspruch  zugrunde. Alle  Methoden der
gesundheitsokonomischen Nutzenabschatzung basieren zudem auf vorausgehende, meist nicht
explizierter Wertentscheidungen. Bei der Verwendung von QALY ist etwa implizit die Entscheidung
getroffen, dass Lebensqualitdt und Lebensdauer miteinander verrechnet werden kénnen, dass
Lebensqualitat durch Gewichte ausgedriickt werden kénnen und dass Lebensqualitat fir Gruppen
und nicht fiir Individuen eingestuft werden kann. Der Humankapitalkostenansatz impliziert, dass das
erzielte Einkommen ein geeignetes NutzenmaR sein konnen und damit die Erkrankung eines
Abteilungsleiters mehr zahlt als dieselbe Erkrankung einer weniger verdienenden Mitarbeiterin.
Entscheidungen Uber die Allokation von Gesundheits- und Sozialleistungen missen daher stets
politisch, nicht wissenschaftlich getroffen werden.

In Deutschland scheint es bisher keine expliziten auf gesundheits6konomische Abschatzungen
basierenden Entscheidungsregeln zu geben. D.h., auch wenn Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen
durchgefiihrt werden und sogar vorgeschrieben sind, sind es nur begleitende Abschatzungen, die
ihrerseits nicht automatisch die Durchfiihrung von MaRnahmen verhindern. Auch in England, dass als
das Standardbeispiel fir die Verwendung von QALY im Bereich des staatlichen Gesundheitswesens
herangezogen wird, ist eine solche automatische Entscheidungsregel nicht vorhanden (Cleemput et
al. 2011). International scheint inzwischen eine zunehmende Skepsis gegenliber utilitaristischer
Nutzenoptimierung Platz zu greifen. Das EU geforderte Projekt ECHoutcome (2013) z.B. priifte die
Voraussetzungen von QALY-Abschatzungen in verschiedenen Liandern Europas, sah diese vielfach
nicht erfillt und empfiehlt daher, QALYs nicht ldnger zur Entscheidungsfindung im
Gesundheitswesen einzusetzen.
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