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Abstract

Im alltdglichen Sprachgebrauch ist Gesundheitsprivention ein ungemein positiv
besetzter Begriff. Versteht man die Inanspruchnahme von Préventionsleistungen als
okonomisches Entscheidungsproblem, kénnen die Unterschiede in der Inanspruch-
nahme auf die Heterogenitit individueller Charakteristika zuriickgefiithrt werden.
Diese Heterogenitit untergrabt die Effektivitat 6ffentlicher Gesundheitspolitik und
schafft gleichermaflen 6konomische wie ethische Probleme. Insofern halt die positive
Einschitzung von Gesundheitspréavention weder einer dkonomischen noch einer
ethischen Uberpriifung in dieser Allgemeinheit stand.

In everyday language, preventive health care has extremely positive connotations.
If one understands the utilization of prevention services as an economic decision
problem, the differences in utilization can be attributed to the heterogeneity of
individual characteristics. This heterogeneity undermines the effectiveness of public
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health policy and creates both economic and ethical problems. In this respect, the
positive assessment of preventive health care does not stand up to economic or ethical
scrutiny in this generality.
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1 Einleitung

Gesundheitsprévention ist ein ungemein positiv besetzter Begriff, auch im all-
tiglichen Sprachgebrauch. Tatsdchlich klingt es durchaus verlockend, anstelle
der Behandlung einer Erkrankung deren Auftreten von vorneherein zu ver-
meiden bzw. die Schwere der Erkrankung durch friihzeitiges Erkennen abzu-
mildern und so die Erfolgsaussichten einer Behandlung zu verbessern. Wenn
jedoch Gesundheitspréavention tatsdchlich so uneingeschrinkt vorteilhaft ist,
dann wiirden wir erwarten, dass entsprechende Leistungen auf freiwilliger
Basis von einem Grofiteil der jeweils relevanten Bevolkerungsgruppe in
Anspruch genommen werden. Die Impfquoten in Deutschland zeigen fiir viele
Impfungen jedoch ein anderes Bild; die tatsdchlichen Impfquoten bleiben oft
hinter den Immunisierungszielen zuriick. Beispielhaft sei die Grippeimpfung
genannt. Mit einer Impfquote von 43 % in der Altersgruppe ab 60 Jahren liegt
Deutschland fiir die Grippesaison 2021/2022 weit unterhalb des von der Welt-
gesundheitsorganisation gesetzten Immunisierungsziels von 75 %.! Mit Blick
auf die Masernimpfpflicht seit Mérz 2020 kann auch von einer freiwilligen
Inanspruchnahme von Priaventionsleistungen nicht mehr die Rede sein.

Wir wollen in diesem Artikel vornehmlich 6konomische Ursachen identi-
fizieren, warum die Inanspruchnahme hinter den Erwartungen zuriickbleibt
und zudem, welche 6konomischen Rechtfertigungen es fiir staatliche Eingriffe
in individuelle Préventionsentscheidungen gibt. Dabei nehmen wir eine wohl-
fahrts6konomische Perspektive ein, die Eingriffe in das Marktgeschehen nur
dann als zuléssig erachtet, wenn ein Marktversagen vorliegt. Diese konnen
durch externe Effekte, Informationsasymmetrien oder Abweichungen vom

1 Robert Koch Institut (2022), 4.
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Rationalverhalten entstehen.? Sind Eingriffe in den Markt geboten, stellt sich
unmittelbar die Frage, wie diese optimalerweise ausgestaltet sein sollten.
Dafiir wird ein Verstdndnis der Determinanten individueller Praventionsent-
scheidungen benatigt, worauf bereits Mullahy hingewiesen hat.3

Nach der Analyse der individuellen Perspektive auf Gesundheitspravention
wenden wir uns der gesellschaftlichen Perspektive zu. Dabei wird die Frage
im Mittelpunkt stehen, ob sich eine bestimmte Priventionsmafinahme lohnt.
Dies ist immer dann der Fall, wenn die Vorteile der Priavention in einem
angemessenen Verhiltnis zu deren Kosten stehen. Kommt eine 6konomische
Evaluation zu dem Schluss, dass dies der Fall ist, kann die Praventionsmafs-
nahme in den Leistungskatalog einer Krankenversicherung aufgenommen
werden. Umgekehrt sollten die Kosten einer Mafinahme aus 6konomischer
Perspektive nicht erstattet werden, wenn sie den Nachweis der Kosten-
effektivitét nicht erbringen konnte. Vor diesem Hintergrund werden wir auch
die Bonusprogramme in der Gesetzlichen Krankenversicherung (Gkv) wie
auch die der Privaten Krankenversicherung (Pkv) in Deutschland unter die
Lupe nehmen.

Pravention ist dabei auf der einen Seite als positiv zu betrachten, wenn sich
die Bevolkerung und auch der Einzelne als handlungsfahig im Feld der Gesund-
heit/Krankheit wahrnimmt, jedoch darf auf der negativen Seite damit nicht das
Gefiihl einhergehen, dass man dank Prévention vor allen Krankheiten gefeit
sei. Es sollten also keine falschen Sicherheiten entstehen. In der herrschenden
Risikogesellschaft ist die Pravention dabei zum Leitkonzept geworden.* In
einer ethischen Betrachtung — im Rahmen einer Public-Health-Ethik — wird
anfangs sehr positiv auf die Inanspruchnahme der Priavention geblickt, wenn
bestimmte, noch weiter zu erlduternde Kriterien erfiillt sind. Neben den bei-
spielsweise gerechtigkeitsethisch noch zu entfaltenden Blickwinkeln muss
vor allem einer zu groflen Hoffnung auf immerwéhrende Gesundheit kritisch
begegnet werden.

Ganz grundlegend kénnte man ethische Bedenken beziiglich einer Markt-
logik im Gesundheitswesen anmelden, die jedoch hier nicht weiterverfolgt
werden, da sich sonst eine gesundheitsokonomische Sicht eriibrigen wiirde.
Gesundheitsokonomik wird hier zumal als die Anwendung ckonomischer
Konzepte bei der Analyse von Gesundheit, Gesundheitsverhalten oder

2 Eine weitere hdufig diskutierte Ursache von Marktversagen ist die Marktmacht einzelner
Akteure in der Okonomie. Diesen Themenkomplex werden wir in diesem Aufsatz jedoch
ausklammern, da er von vergleichsweise geringerer Relevanz ist.

3 Mullahy (1999). Newhouse (2021) liefert einen sehr guten Uberblick iiber die Okonomik der
Privention, setzt jedoch etwas andere Schwerpunkte.

4 Ammicht Quinn (2016), 126.
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Gesundheitssystem verstanden und nicht auf die 6konomische Evaluation
von Gesundheitsleistungen verengt. Der alleinige 6konomische Blick wird in
diesem Beitrag durch grundlegende ethische Uberlegungen erginzt.

Die Ethik als Reflexionstheorie der Moral analysiert dabei nicht nur die
Denkmuster und MafSnahmen der Pravention, sondern auch die mit dem Pri-
ventionsgedanken einhergehenden Risiken. Nicht zu unterschlagen ist dabei
die Entscheiderposition derjenigen, die Préventionsmafinahmen festlegen®
und damit normative Vorgaben zur Gesundheit machen.

Die Pravention wird als Public-Health-Mafnahme verstanden, die sich
folgenden ethischen Kriterien zu unterziehen hat: Nutzen-, Schadenspotenzial,
Selbstbestimmung, Gerechtigkeit, Effizienz und Legitimit&t.6

Der Aufsatz ist wie folgt gegliedert: Zundchst werden die hier niher
beleuchteten Priaventionsbegriffe definiert. In Abschnitt 3 folgt die anges-
prochene Analyse von Privention aus individueller Sicht, gefolgt von der
gesellschaftlichen Perspektive in Abschnitt 4. In diesen beiden Abschnitten
werden insbesondere Impfungen und Fritherkennungsuntersuchungen bei-
spielhaft thematisiert. Wir schliefen mit einem Fazit in Abschnitt 5.

2 Was verstehen wir unter Priavention?

Unter Gesundheitsprévention werden Mafinahmen gefasst, die darauf gerichtet
sind, einen schlechteren Gesundheitszustand zu vermeiden.” Diese sehr breite
Definition ist zur Beschreibung von Praventionsmafinahmen unzureichend,
weshalb Priaventionsleistungen typischerweise entlang des Zeitpunkts (Inter-
ventionsphase) und nach der Ebene (Verhiltnis- und Verhaltenspriavention)
unterschieden werden.

Hinsichtlich der Interventionsphase wird in der Regel zwischen MafSnahmen
der Primédr-, Sekundir- und Tertidrpravention unterschieden. Mafinahmen
der Primérpravention zielen auf eine Reduktion der Wahrscheinlichkeit eines
Krankheitseintritts ab. Impfungen sind ein wichtiges Beispiel aus diesem
Bereich sowie Aktivititen und Verhaltensweisen, die das Risiko von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen reduzieren, wie beispielsweise Bewegung und gesunde
Erndhrung.

Bei Mafinahmen der Sekundéirpréivention geht es nicht mehr um die Ver-
ringerung der Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung, sondern um deren

5 Ammicht Quinn (2016), 131.
6 Marckmann et al. (2023), 32.
7 Rosenbrock/Gerlinger (2014), 71.
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Fritherkennung. Die géngigsten Beispiele sind die Fritherkennungsunter-
suchungen von Brust- und Prostatakrebs, aber auch allgemeine Gesundheits-
priifungen (Gesundheits-Check-up).

Bei Mafinahmen der Tertiérprivention steht die Vermeidung oder Ver-
zogerung der Verschlechterung einer bereits eingetretenen und bekannten
Erkrankung im Mittelpunkt.® Derartige Maffnahmen werden in diesem Beitrag
ausgeklammert, da die Trennschirfe zur Therapie nicht gegeben ist.

Zudem konnen verschiedene Ebenen der Prdvention unterschieden
werden. Mafinahmen der Verhaltenspréivention setzen an individuellen Ver-
haltensweisen an, die einen positiven Einfluss auf die Gesundheitschancen
von Individuen haben, beispielsweise gesunde Erndhrung. Bei Mafinahmen
der Verhiltnisprivention sind die Lebensverhiltnisse der Individuen der
Ansatzpunkt, beispielsweise Grenzwerte fiir die Luftverschmutzung.®

3 Privention aus individueller Perspektive

In diesem Abschnitt beschreiben wir zunédchst die Inanspruchnahme von
Préavention als 6konomisches Entscheidungsproblem. Die individuelle Pers-
pektive beleuchtet in einem ersten Schritt die Interaktion von Pridventions-
entscheidungen und Krankenversicherungsschutz. Dies fithrt uns zum
sogenannten ,Moral Hazard Problem*.

Im néchsten Schritt begreifen wir Prévention als Investitionsentscheidung
und untersuchen, inwieweit individuelle Priferenzen einen Einfluss darauf
ausiiben. SchlieSlich nehmen wir uns der Wirkung von Irrationalitdten und
Information auf Praventionsentscheidungen an. Abschliefiend gehen wir auf
den Zusammenhang von sozio-6konomischem Status und Gesundheit ein und
beleuchten dabei insbesondere die Rolle von Gesundheitspravention.

3.1 Krankenversicherung

3.1.1 Selbstschutz und Selbstversicherung

Die Interaktion von Pravention und Versicherungsschutz wurde bereits durch
Ehrlich und Becker!© in einem theoretischen Beitrag untersucht, der voll-
kommen rationale Akteure unterstellt. Sie unterscheiden dabei zwischen

8 Rosenbrock/Gerlinger (2014), 73.

9 Fiir eine ausfithrliche Ubersicht iiber Gesundheitsprivention und diverse Beispiele
fir Primér-, Sekundér- und Tertidrprévention siehe Rosenbrock und Gerlinger (2014),
Kapitel 3.

10 Ehrlich/Becker (1972).
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Selbstschutz (self-protection) und Selbstversicherung (self-insurance). Unter
Selbstschutz werden dabei Aktivititen verstanden, welche die Wahrschein-
lichkeit einer Erkrankung reduzieren. Wir sprechen hier also von Mafinahmen
der Primérpravention. Unter Selbstversicherung fasst man Anstrengungen, die
auf eine Reduzierung des Schadens im Falle eines Eintritts abstellen. Darunter
fallen beispielsweise Fritherkennungsuntersuchungen, da die Krankheit nun
frither erkannt wird und (eventuell) besser behandelt werden kann. Der
Schaden fillt also umso geringer aus, je frither die Krankheit entdeckt wird.!!
Wir sehen, dass wir Selbstschutz und Selbstversicherung mit Primér- bzw.
Sekundérprévention gleichsetzen kénnen.

3.1.2 Priaventionsanreize und Versicherungsdeckung

In Abwesenheit einer Krankenversicherung wird ein Individuum immer dann
in Priavention investieren, wenn die diskontierten Nutzeneinbufien der Pri-
vention durch die diskontierten Nutzensteigerungen mehr als kompensiert
werden. Abstrahieren wir fiir den Moment von externen Effekten (siehe dazu
Abschnitt 3.2.1) und jeglichen anderen Friktionen, sind die individuellen Pri-
ventionsentscheidungen effizient.!?

Verfiigt ein Individuum iiber eine Krankenvollversicherung, so werden die
gesamten durch eine Erkrankung entstehenden Kosten von der Versicherung
getragen. Zieht ein Individuum lediglich einen Nutzen aus dem zur Ver-
fiigung stehenden Einkommen (mehr Einkommen ist besser) und sind die
Kosten der Privention selbst zu tragen, wird es keinerlei 6konomische Pri-
ventionsanreize mehr haben; es kommt zu ineffizient wenig Priavention. Eine
implizite Annahme ist, dass Versicherungsdeckung und -priamie unabhéngig
von der Inanspruchnahme von Priventionsleistungen sind. Dies ist beispiels-
weise dann der Fall, wenn Prévention nicht kontrahierbar ist (also kein Ver-
tragsbestandteil sein kann) oder aber, wenn dies rechtlich nicht méglich ist.
Letzteres ist sowohl in der Gesetzlichen Krankenversicherung (Gkv) als auch
in der Privaten Krankenversicherung (pxv) der Fall. In der Gkv verbietet das
Diskriminierungsverbot eine risikogerechte Bepreisung. In der pxv gibt es
zwar eine Gesundheitspriifung vor Vertragsschluss, jedoch ist diese einmalig.
Die Pramie kann somit im Rahmen eines bestehenden Vertrags nicht an das
Gesundheitsrisiko angepasst werden (Reklassifizierungsverbot).

11 Wire dem nicht so, gibe es wenig Griinde, eine Fritherkennungsuntersuchung durchzu-
fithren bzw. diese im Rahmen einer Krankenversicherung zu finanzieren.

12 Man spricht von einem externen Effekt, wenn die Aktivitdten eines Akteurs einer Oko-
nomie den Méglichkeitsraum anderer Akteure der Okonomie anders als iiber den Preis-
mechanismus beeinflussen.
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Nun konnte man einwenden, dass ein Individuum nicht nur Nutzen aus
Einkommen zieht, wie es Ehrlich und Becker’® unterstellen, sondern auch
aus Gesundheit (je besser der Gesundheitszustand, umso hoher der Nutzen,
ceteris paribus). In diesem Fall bleiben auch mit einer Krankenvollversicherung
positive Pridventionsanreize bestehen. In der Regel wird es auch dann zu
ineffizient niedrigen Praventionsanstrengungen kommen.!#

Im Modellrahmen von Ehrlich und Becker!® sind Selbstversicherung
(Sekundarpréavention) und Versicherungsschutz Substitute, d. h. Praventions-
anstrengungen konnen (zumindest teilweise) Versicherungsschutz ersetzen
und umgekehrt. Diese Aussage gilt nicht nur fiir den Vergleich der beiden
Extreme keine Versicherung und Vollversicherung, sondern fiir jeden denk-
baren Umfang des Versicherungsschutzes. Wie man sich leicht vorstellen
kann, wird die Substituierbarkeit geringer, wenn zusétzlich zum verfiigbaren
Einkommen Gesundheit in die Nutzenfunktion eingeht.

Ein bemerkenswertes Ergebnis von Ehrlich und Becker'¢ ist, dass die
Substituierbarkeit in dieser Allgemeinheit fiir Primédrprivention (Selbst-
schutz) nicht gilt. In der Tendenz bleibt das Ergebnis zwar erhalten, gilt jedoch
nicht fiir jede beliebige Versicherungsdeckung. Dennoch sagt das Modell in
den meisten Fillen einen negativen Zusammenhang zwischen Versicherungs-
deckung und Préventionsanstrengungen vorher — es kommt zu ,Moral Hazard“
und damit zu einem Wohlfahrtsverlust, da nun (einige) effiziente Préventions-
anstrengungen nicht mehr durchgefiihrt werden.'”

Tatséchlich gibt es fiir diesen Zusammenhang Evidenz. So zeigt bereits
Newhouse,'® dass beispielsweise Frakturen und Alkoholmissbrauch mit
einer hoheren Wahrscheinlichkeit auftreten, wenn ein Individuum tiber eine
Krankenvollversicherung verfiigt, im Vergleich zu Individuen, die sich einer
(teilweise) substanziellen Selbstbeteiligung gegeniibersehen. Offenbar nimmt
die Vorsicht (Selbstschutz) mit steigender Versicherungsdeckung ab.

In der Ethik wird aus dem Prinzip des Wohltuns heraus sehr stark auf das
Nutzenpotenzial der Zielpopulation als Kriterium fiir die Priavention verwiesen,

13 Ehrlich/Becker (1972).

14  Formal hingt dieses Ergebnis an der Kreuzableitung der Nutzenfunktion beziiglich Ein-
kommen und Gesundheit.

15  Ehrlich/Becker (1972).

16 Ehrlich/Becker (1972).

17 Im Kontext von Versicherungsvertrigen sprechen wir von Moral Hazard, wenn
individuelle Verhaltensweisen durch die Versicherungsdeckung beeinflusst werden und
diese Verhaltensdnderungen nicht addquat in den Versicherungsvertrdgen abgebildet
werden konnen.

18  Newhouse (1993), Tabelle 5.3.
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das in der exakten Bestimmung der Interventionsziele, dem Grad der Ziel-
erreichung, der Relevanz von Morbiditét, Lebensqualitidt und Mortalitédt und
zudem dem Evidenzgrad des Nutzennachweises besteht.!® Dies entspricht den
gesundheitsokonomischen Uberlegungen.

3.1.3 Marktversagen und 6ffentliche Gesundheitspolitik

Gehen wir nun wieder von einer Krankenvollversicherung aus. Durch das oben
beschriebene Moral Hazard Problem werden auch effiziente Préventions-
anstrengungen vom Individuumnicht getétigt. Dann jedoch sind die erwarteten
Gesundheitsausgaben aus zwei Griinden hoher als sie sein miissten. Erstens
tritt Krankheit mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit ein (ineffizient niedrige
Primérpravention) und im Falle einer Krankheit fillt diese, zweitens, schwerer
aus (ineffizient niedrige Sekundérpréivention). Die Versicherungspramie muss
deshalb hoher ausfallen als mit effizienter Privention. Diese Kosten werden
jedoch vom Versicherungskollektiv getragen und werden damit nicht (voll-
stindig) internalisiert. Es kommt zu einer fiskalischen Externalitéit und damit
aus 0konomischer Perspektive zu einem Marktversagen.

Ein Eingriff in das Marktgeschehen ist vor diesem Hintergrund gerecht-
fertigt. Welche Eingriffe zweckmafig sind, lasst sich allgemein nicht sagen,
jedoch liegt die Subventionierung von Praventionsaktivitidten auf der Hand.
So konnten beispielsweise Praventionsleistungen im Leistungskatalog der
Krankenversicherung enthalten sein, so wie es bei empfohlenen Impfungen
oder Fritherkennungsuntersuchungen regelméfliig der Fall ist. Diese Kosten-
iibernahme allein stellt noch keine effiziente Priavention sicher, da die Kosten
regelmifSig hoher sind als der Betrag, der bei der Krankenversicherung anfillt.
Man denke nur an Nebenwirkungen — sei es im Kontext von Impfungen
oder Fritherkennungsuntersuchungen (siehe Falsch-Positiv-Diagnosen in
Abschnitt 4). Eine finanzielle Nebenwirkung diirfte durch die Finanzierung
der Praventionssubvention anfallen. So werden die Einnahmen einer Kranken-
versicherung nicht selten durch verzerrende Beitrige bzw. Steuern erhoben,
sodass Zusatzkosten entstehen. In Deutschland greift dieses Argument jedoch
nur fiir die Gkv, da in dieser die Beitrége bis zur Beitragsbemessungsgrenze
proportional zum Arbeitseinkommen sind. In der Privaten Krankenver-
sicherung (PxVv) hingegen sind die Beitrige unabhéingig vom Einkommen und
damit nicht verzerrend. Dies gilt fiir Jahreseinkommen jenseits der Beitrags-
bemessungsgrenze auch fiir die Gkv. Weiterhin wird die Subventionierung
von Priavention im Falle der Nichtkontrahierbarkeit nicht direkt an der

19 Marckmann et al. (2023), 34.
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Inanspruchnahme ansetzen konnen. Vielmehr wird man den Zugang zu Pri-
vention durch die Subvention erleichtern, was die Effektivitit einschrankt.

Eine andere Moglichkeit der Setzung von Priventionsanreizen ist, den
Ergebnissen von Ehrlich und Becker? folgend, die Einschrinkung der Ver-
sicherungsdeckung. Wenn die Kosten der Krankheit nur teilweise von der
Versicherung getragen werden, setzt die Eigenbeteiligung Préventions-
anreize. Geht man diesen Weg, ist jedoch die Risikoallokation typischerweise
ineffizient, da die Versicherten nicht mehr das gesamte finanzielle Gesund-
heitsrisiko auf die Versicherung abwilzen kénnen. Der sogenannte zweitbeste
Versicherungsvertrag wird ein Teilversicherungsvertrag sein. Dieser Vertrag
balanciert die Ineffizienzen in Risikoallokation und Prédvention aus 6ko-
nomischer Perspektive optimal gegeneinander aus.

In ethischer Hinsicht ist hier nachzufragen, ob damit den Menschen in
ihrer unterschiedlichen Gesundheits- und Krankheitsgeschichte entsprochen
werden kann. Zum einen starten nicht alle Menschen gesund in ihr Leben und
zum anderen spielt bei der Frage von Gesundheit im Laufe des Lebens auch
zufallsbehaftete Verunfallung eine Rolle. Aus ethischer Sicht stellt sich die
Frage, ob das Teilversicherungsvertragsmodell diskriminierungsfrei ist.

Ein weiteres Instrument zur Setzung von Priaventionsanreizen sind Bonus-
programme, denen wir einen eigenen Abschnitt gewidmet haben (siehe
Abschnitt 4.2).

3.2 Priferenzen

3.2.1 Externe Effekte und Altruismus

Bisher haben wir bei der Betrachtung von Prévention von physischen externen
Effekten abstrahiert. Manche Prédventionsanstrengungen sind jedoch mit
externen Effekten verbunden. So schiitzt man sich mit einer Impfung nicht
nur selbst, sondern die ndhere Umgebung je nach Impfung oft mit. Schlief3-
lich kann eine geimpfte Person die Krankheit in der Regel schlechter oder
gef. gar nicht {ibertragen. Diese positive Externalitit wird allenfalls teilweise
internalisiert, was ineffizient niedrige Immunisierungsquoten zur Folge hat,!
so auch in Deutschland. Die Vermutung liegt nahe, dass die Impfbereitschaft
umso hoher ist, je stirker der Altruismus eines Individuums ausgeprégt ist. Tat-
sdchlich gibt es dazu eine ganze Reihe von empirischen Befunden. Hier wiren
beispielsweise Tsutsui et al.2? zu nennen, und fiir deutsche Daten Nuscheler

20  Ehrlich/Becker (1972).
21 Brito et al. (1991).
22 Tsutsui et al. (2010) und Tsutsui et al. (2012) zur Grippeimpfung in den USA und in Japan.
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und Roeder?? sowie Hajek und Konig?+. Eine altruistische Haltung ist also
mit einer hoheren Impfbereitschaft verbunden. In ethischer Hinsicht war die
Corona-Impfung nicht unumstritten, galt sie zu Beginn neben dem Eigenschutz
auch dem Fremdschutz gegeniiber als empfehlenswert. Da die Frage nach der
Herdenimmunitit und das Ziel einer Einddimmung der Corona-Pandemie
immer starker wurde, war hier gar von Solidaritétspflichten die Rede.?3

3.2.2 Zeit- und Risikopréferenzen

Praventionsaktivitdten sind eine Investition in die Gesundheit. Wie bei
praktisch allen Investitionsentscheidungen fallen die Kosten der Privention
und deren Nutzen zeitlich auseinander. Unterstellen wir der Einfachheit
halber, dass Kosten und Nutzen in Geldeinheiten vorliegen. Um zu ent-
scheiden, ob sich Pravention lohnt oder nicht, miissen Kosten und Nutzen
diskontiert werden. Ist der Barwert des Nutzens grofler als der Barwert der
Kosten, lohnt sich eine priaventive Aktivitit.

Typischerweise fallen die Kosten der Privention frither an als deren
Nutzen. Eine zukunftsorientierte Person (hoher Diskontfaktor) gewichtet,
dann den Nutzen der Priavention hoher als eine eher gegenwartsorientierte
Person (niedriger Diskontfaktor). Dementsprechend wiirde man erwarten,
dass geduldigere Personen mehr in ihre Gesundheit investieren.26 Bradford?”
findet fiir eine ganze Reihe von Mafinahmen der Gesundheitsprévention einen
solchen positiven Zusammenhang zwischen Inanspruchnahme und Geduld.
Auch auf der Ebene von Landern zeigt sich ein positiver Zusammenhang
zwischen der Geduld und der Corona-Impfquote.?8

Rationale Entscheidungstréiger diskontieren exponentiell, d. h. der Diskont-
faktor zwischen zwei aufeinanderfolgenden Perioden ist immer gleich. Nur
entscheiden Individuen nicht immer rational, sondern diskontieren bisweilen
hyperbolisch bzw. quasi-hyperbolisch.?9 In beiden Varianten der Diskontierung
ist der Diskontfaktor zwischen der aktuellen und der nichsten Periode kleiner
als der Diskontfaktor zwischen zwei aufeinander folgenden zukiinftigen
Perioden. Man spricht dann von einer verzerrten Gegenwartspréferenz, die zu
einer Praferenzumkehr3? und damit zu Selbstkontrollproblemen fithren kann.

23 Nuscheler/Roeder (2016) zur Grippeimpfung und dem Effekt fiir Frauen.
24  Hajek/Konig (2022) zur Corona-Impfung.

25  Schlogl-Flierl (2021).

26  Siehe dazu auch Grossman (1972).

27  Bradford (2010).

28  Siehe Chan et al. (2021).

29  Siehe dazu Laibson (1997).

30  Siehe auch Suhrcke (2010), 44.
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In einem solchen Fall kann man sich fiir die Zukunft vornehmen, in Pravention
zu investieren, und dann, wenn der geplante Zeitpunkt der Priventionsaktivi-
tdt gekommen ist, den Plan verwerfen und auf Pravention verzichten. Derart
zeitinkonsistentes Verhalten ist fiir das Rauchen sehr gut dokumentiert und
erkliart neben der Existenz von Suchtabhéngigkeiten die Schwierigkeiten, mit
dem Rauchen aufzuhoren.3!

Am Beispiel der Impfung erkennt man die Bedeutung der Zeitpriferenzen
fiir Praventionsentscheidungen sehr gut: Wahrend die Kosten der Impfung
inklusive eventueller Nebenwirkungen in zeitlicher Nidhe zur Impfung
anfallen, betrifft der Vorteil einer gesunkenen Ansteckungswahrscheinlich-
keit bzw. eines milderen Krankheitsverlaufs bei Ansteckung trotz Impfung die
(fernere) Zukunft. Wie von Nuscheler und Roeder3? nachgewiesen, besteht
auch zwischen der Grippeimpfung und verzerrten Zeitpriferenzen ein
Zusammenhang.33

Anhand des Beispiels der Impfung lésst sich auch sehr schon verdeutlichen,
dass individuelle Risikopriferenzen bei Praventionsentscheidungen eine Rolle
spielen konnen. So sind sowohl die Kosten (bspw. Nebenwirkungen) als auch
der Nutzen (geringere Infektionswahrscheinlichkeit) unsicher. Bei einer Impf-
entscheidung hat man somit zwischen zwei riskanten Alternativen zu wéhlen.
Ohne Impfung fallen keine Nebenwirkungen an, aber die Ansteckungswahr-
scheinlichkeit oder die Schadenshohe sind hoher als im Fall mit Impfung.
Nuscheler und Roeder34 finden fiir Médnner einen positiven Zusammenhang
zwischen Risikoaversion und Impfbereitschaft.

Im Rahmen eines 6konomischen Laborexperiments konnen Binder und
Nuscheler?®3 einen positiven Zusammenhang zwischen Risikoaversion und Pra-
vention identifizieren, wobei Pravention immer die im Vergleich zu keiner Pré-
vention sicherere Alternative ist. Bei Trueblood et al.36 zeigt sich ein positiver
Zusammenhang zwischen der Risikoneigung und der Wahrscheinlichkeit
einer Corona-Impfung, wobei dieser Zusammenhang besonders stark aus-
geprigt ist, wenn der Impfstoff in einem beschleunigten Verfahren zugelassen
wurde, wie es bei den covip-19 Impfstoffen iiberwiegend der Fall war.

Die Privalenzelastizitat der Impfnachfrage ist Ausdruck der Risikowahr-
nehmung von Individuen. Ist die Prdvalenz der Krankheit hoch, ist es auch

31 Gruber/Kdszegi (2001).

32 Nuscheler/Roeder (2016).

33  Dabei ist die Impfbereitschaft bei Mannern hoher, wenn sie eine verzerrte Zukunfts-
priferenz aufweisen.

34  Nuscheler/Roeder (2016).

35  Binder/Nuscheler (2017).

36  Trueblood et al. (2022).
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das Ansteckungsrisiko. Die Anstrengungen, sich vor einer Ansteckung zu
schiitzen, sind entsprechend hoch, die Impfbereitschaft inklusive. Durch
die hohe Impfnachfrage sinkt perspektivisch die Privalenz und damit auch
die Ansteckungswahrscheinlichkeit und Impfbereitschaft. Philipson3” und
Mullahy38 finden Evidenz fiir eine privalenzelastische Impfnachfrage. Dieser
Mechanismus ist dem Praventionsparadox recht dhnlich, da eine geringe Pri-
valenz der Erkrankung in Folge einer hohen Impfbereitschaft so interpretiert
werden konnte, dass eine Impfung wegen der geringen Prévalenz {iberhaupt
nicht notig gewesen wire. Hier hilft nur eine addquate Risikokommunikation,
einschliefSlich der Ursache-Wirkungs-Zusammenhénge.

3.3 Irrationalitit und Information
Im Rahmen ihres Experiments haben Binder und Nuscheler3® mathematisch
identische Entscheidungsprobleme in unterschiedlichen Rahmenbedingungen
dargestellt, als Geldlotterie, als (kleinere) Operation und als Impfung. Die Pri-
ventionsentscheidungen der Individuen in den beiden Gesundheitskontexten
unterscheiden sich systematisch. Insbesondere erweisen sich Impfent-
scheidungen héufiger als inkonsistent verglichen mit Entscheidungen fiir oder
gegen eine Operation. Auch Oster*® weist auf die Irrationalitit von Impfent-
scheidungen hin. Die Art von Verzerrungen ist dabei vielfiltig. So finden Bohm
et al.#! Evidenz fiir den ,Omission Bias“. Dabei kommt es zu einer hoheren
Gewichtung von Kosten, die aufgrund einer Aktivitdt entstehen (beispiels-
weise die Nebenwirkungen einer Impfung) als von Kosten aufgrund einer
Inaktivitdt (Erkrankung bei Nicht-Impfung). Dies fithrt zu einer geringeren
Impfneigung. Zu einem qualitativ dhnlichen Ergebnis kommt es im Rahmen
der Prospect Theory,*? in deren Rahmen grofde Wahrscheinlichkeiten unter-
und kleine Wahrscheinlichkeiten iiberschitzt werden. Weiterhin wiegen
Verluste stdrker als Gewinne. In einer Kalibrierungsstudie demonstrieren
Blondel et al.,*3 dass in diesem Modellrahmen die Uberschétzung von Neben-
wirkungen als Erklarung fiir die geringe Corona-Impfbereitschaft heran-
gezogen werden kann.

Informationen iiber Nebenwirkungen bzw. wahrgenommene Neben-
wirkungen sind dementsprechend negativ mit der Impfbereitschaft korreliert.

37  Philipson (1996).

38  Mullahy (1999).

39  Binder/Nuscheler (2017).

40  Oster (2018).

41 Bohmetal. (2016).

42 Siehe Kahneman/Tversky (1979).
43  Blondel et al. (2021).
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Dies zeigt sich beispielsweise in den Arbeiten von Tsutsui et al.,** die sich der
Grippeimpfung in den USA bzw. Japan angenommen haben, sowie in Studien
zur Corona-Impfung.#> Alle drei genannten Studien basieren auf Umfrage-
daten. Die Ergebnisse werden jedoch durch die Studie von Deiana et al.#6
gestiitzt, die administrative Daten zur Abschétzung der Folgen des Impfstopps
von AstraZeneca im Frithjahr 2021 verwenden. Ursache des Impfstopps war
das gehéufte Auftreten von Hirnvenenthrombosen in zeitlicher Nihe nach der
Impfung. Auf Basis italienischer Daten zeigen die Autoren, dass sich die Nach-
frage nach dem betreffenden Impfstoff nach Ende des Impfstopps nicht wieder
erholt hat.#” Dass Zweifel an der Vertriglichkeit von Impfstoffen die Impf-
bereitschaft negativ beeinflussen konnen, lief§ sich besonders dramatisch in
Japan beobachten. Nachdem die Impfempfehlung fiir das Humane Papilloma
Virus 2013 zuriickgezogen wurde, ist die Impfquote in der Zielbevolkerung von
etwa 70 % fiir den Jahrgang 1998 und auf ungefihr 1 % fiir den Jahrgang 2000
gesunken.*®

Wie Nuscheler und Roeder*® demonstriert haben, muss es sich nicht not-
wendigerweise um reale Nebenwirkungen handeln. So korreliert bereits die
Angst vor Nebenwirkungen negativ mit der Imptbereitschaft gegen die Grippe.
Insgesamt haben 19 % der Befragten Angst vor Nebenwirkungen gedufiert. Ein
Grofiteil diirfte auf Fehlinformationen basieren, da die verfiigbaren Impfstoffe
im Allgemeinen sehr gut vertréglich sind.

Im Kontext der Corona-Impfbereitschaft konnten Loomba et al.5° einen
kausalen Effekt von Fehlinformationen identifizieren. So sank die Impfbereit-
schaft gegen Corona um betrichtliche 6 Prozentpunkte. Auch in Deutschland
wurden fiir die Nicht-Impfung gegen Corona héufig Griinde genannt, die auf
Fehlinformationen schliefien lassen.?! Der ,Klassiker* der Fehlinformation im
Bereich von Impfungen ist die von Wakefield et al.52 verbreitete Behauptung,
die Mumps-Masern-Rételn Impfung wiirde Autismus verursachen. Die Impf-
bereitschaft wurde dadurch nachhaltig negativ beeinflusst. Dieser negative
Effekt zeigt sich insbesondere bei Kindern von Miittern mit hoher Bildung,

44  Tsutsui et al. (2010) und Tsutsui et al. (2012).

45  Sherman et al. (2022).

46 Deiana et al. (2022).

47  FirDeutschland ergeben sich dhnliche Ergebnisse (siehe impfdashboard.de [31.05.2023]).
48  Hanley et al. (2015); Ikeda et al. (2019).

49  Nuscheler/Roeder (2016).

50  Loomba etal. (2021).

51 Siehe Forsa (2021).

52 Wakefield et al. (1998).
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was von Qian et al.53 als Bestitigungsverzerrung (eine bereits vorhandene
Impfskepsis wurde durch die Wakefield-Publikation bestitigt) interpretiert
wird. Das Priaventionsverhalten héngt also von der Bildung und damit vom
sozio-6konomischen Status ab, ein Ergebnis, das deutlich allgemeiner ist und
deshalb Gegenstand des nachfolgenden Abschnitts ist.

Der Gesundheitspolitik bleiben hier nur wenige Optionen. Letztlich muss
die Bevolkerung faktenbasiert iiber die Vor- und Nachteile von Prédvention
aufgeklart werden, inklusive méglicher Fehlwahrnehmungen. Wirksame
Strategien sind Gegenstand der Kommunikationswissenschaft. Wie die
Bestidtigungsverzerrung gezeigt hat, ist mehr Bildung allein nicht ausreichend,
um effiziente Praventionsentscheidungen zu garantieren.

3.4 Sozio-okonomischer Status

Der sozio-6konomische Status wird typischerweise iiber einen Index gemessen,
in den unter anderem Bildung und Haushaltseinkommen eingehen.>* Der
positive Zusammenhang zwischen sozio-6konomischem Status und Gesund-
heit ist gut dokumentiert.5> Bereits Case et al.56 haben darauf hingewiesen,
dass die positive Korrelation zwischen Einkommen und Gesundheit nicht
ohne Weiteres als kausaler Effekt des Einkommens auf den Gesundheits-
zustand ein und derselben Person interpretiert werden kann. So kann zwar
ein erhohtes Einkommen einen besseren Zugang zu Gesundheitsleistungen
und damit eine bessere Gesundheit erméglichen, jedoch kann die Kausali-
tit auch in die umgekehrte Richtung laufen. SchliefSlich ist eine hinreichend
gute Gesundheit fiir die Erzielung von Einkommen bedeutsam. Case et al.5”
begegnen diesem Problem, indem sie nicht den Zusammenhang von Ein-
kommen und Gesundheit ein und derselben Person untersuchen, sondern
den Einfluss des elterlichen Einkommens auf die Gesundheit der Kinder.58 Es
zeigt sich ein positiver Einkommensgradient in der Gesundheit der Kinder.
Wie man in Reinhold und Jiirges®® nachlesen kann, wird der Gradient mit
dem Alter in den USA und dem Vereinigten Konigreich grofier, wihrend er

53  Qianetal. (2020).

54  Siehe beispielsweise Lampert et al. (2002).

55  Fiir einen sehr guten Uberblick siehe Jiirges (2014).

56  Case etal. (2002).

57  Case etal. (2002).

58  Alternativ konnte man auch im Rahmen eines Instrumentvariablenansatzes den Effekt
einer exogenen Variation im Einkommen auf den Gesundheitszustand untersuchen.
Schmitz (2om1) nutzt dafiir die durch Werksschlieflungen verursachten Einkommens-
verdnderungen aus und findet keinen statistisch signifikanten kausalen Effekt des Ein-
kommens auf die Gesundheit.

59  Reinhold/Jiirges (2012).
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in Kanada und Deutschland unverindert (aber positiv) bleibt. Reinhold und
Jiirges® erkldren das Ergebnis fiir Deutschland damit, dass Eltern mit hohem
Einkommen die negativen Konsequenzen von chronischen Krankheiten
besser abfangen konnen. Die Persistenz des Gradienten kann dabei durch
die mit dem elterlichen Einkommen steigende Inanspruchnahme von Friih-
erkennungsuntersuchungen (U-Untersuchungen) erklirt werden. Hiibler
und Nuscheler®! zeigen, dass Kinder von Miittern, die in der Schwangerschaft
geraucht haben, seltener diese Fritherkennungsuntersuchungen in Anspruch
nehmen als Kinder von Miittern, die in der Schwangerschaft nicht geraucht
haben. Auch die Wahrscheinlichkeit der Vollstandigkeit des Impfstatus ist fiir
letztere Kinder deutlich grofier. Insofern iibertrigt sich das Praventions- bzw.
Gesundheitsverhalten von der Mutter auf ihre Kinder.

Neben dem Einkommen konnte auch die Bildung eines Individuums
dessen Gesundheit beeinflussen. So konnte beispielsweise eine gebildetere
Person besser iiber die negativen Gesundheitskonsequenzen des Rauchens
informiert sein als weniger gebildete Personen. Umgekehrt konnte eine
gute Gesundheit den Erwerb von Bildung erleichtern. Eine etwaige positive
Korrelation zwischen Bildung und Gesundheit konnte jedoch auch von dritten
Bestimmungsfaktoren abhingen. So hat Fuchs®? argumentiert, dass zukunfts-
orientierte Personen nicht nur mehr in Gesundheit investieren, sondern auch
mehr in Bildung. Es kdme dann ohne jeglichen kausalen Zusammenhang
zwischen Bildung und Gesundheit zu einer positiven Korrelation.

Da Bildung zudem positiv mit dem Einkommen korreliert, ist unklar, ob
Bildung einen eigenstindigen positiven Einfluss auf Gesundheit hat, also
einen Effekt, der tiber den Wirkungskanal des Einkommens hinausgeht. Zur
Bestimmung des kausalen Effekts von Bildung auf Gesundheit wird wiederum
exogene Variation in der Bildung benoétigt. Die Erhohung der Pflichtschul-
jahre in Deutschland nach dem Zweiten Weltkrieg stellt eine solche exogene
Variation dar. Durch die regional unterschiedliche Ausweitung der Pflicht-
schuljahre ergibt sich ein sogenanntes natiirliches Experiment, das Kemptner
et al.53 genutzt haben, um einen kausalen Effekt zu identifizieren. Auch wenn
die Effekte nicht eindeutig sind, so gibt es doch Hinweise auf einen positiven
Effekt von Bildung auf Gesundheit. Es zeigt sich ebenfalls ein positiver
Zusammenhang zwischen Bildung und Corona-Impfstatus.5*

60  Reinhold/Jiirges (2012).
61  Hiibler/Nuscheler (2018).
62  Fuchs (1982).

63  Kemptner et al. (2011).
64  Siehe Bartig et al. (2023).
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Bei den damit einhergehenden Politikimplikationen ist Zuriickhaltung
angezeigt. Der positive kausale Effekt des Einkommens auf die Gesundheit
verweist auf das Einkommen als eine mogliche Stellschraube zur Erhohung
der Préavention. Jedoch wird man nicht allen Bevolkerungsgruppen gleich-
zeitig mehr Einkommen zur Verfiigung stellen konnen, sondern wird nur
Bevolkerungsteilen iiber eine Einkommensumverteilung mehr Einkommen
zur Verfiigung stellen konnen. Durch mehr Einkommensumverteilung lief3en
sich die Gesundheitschancen zwar annihern, jedoch stehen den positiven
Gesundheitseffekten bei den Gewinnern der Umverteilung die negativen
Gesundheitseffekte bei den Verlierern der Umverteilung gegeniiber. Dass eine
bessere Bildung kein Allheilmittel ist, haben wir bereits bei der Bestétigungs-
verzerrung gesehen.

Neben all diesen individuellen Faktoren sollten aber aus ethischer, zumal aus
gerechtigkeitsethischer Perspektive Gerechtigkeit und Partizipation als Grund-
sdtze in Erinnerung gerufen werden. Dies kann zum einen ein allgemeiner,
einkommensunabhingiger Zugang zur Préivention sein, zum anderen konnen
aber auch spezifisch bevilkerungsbezogene Mafinahmen angedacht werden,
soziale Ungleichheiten und Benachteiligungen zu reduzieren.

In Anlehnung an das Rawls'sche Differenzprinzip konnte man
argumentieren, dass sozio-6konomische Ungleichheiten und die damit
verbundenen gesundheitlichen Disparitdten nur ethisch akzeptabel
sind, wenn sie den am wenigsten Begiinstigten den gréfitmaoglichen Vor-
teil bringen [...].65

Das bedeutet, dass Pravention vor allem den hier als schwach identifizierten
Bevilkerungsgruppen zukommen sollte und dass Pridventionsprogramme in
dieser Hinsicht méglichst fiir alle partizipativ aufgelegt sein miissen.

Neben den gerechtigkeitsethischen Pramissen interessieren in ethischer
Hinsicht ebenso, ob und wie Mafinahmen zur Krankheitspravention und
Gesundheitsforderung mit dem Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen
kollidieren. Zudem stellt sich mit den neuen Moglichkeiten der Privention
die Frage nach der Rolle der Eigenverantwortung umso deutlicher.66 Wie weit
reicht die Verantwortung fiir die Gesundheit, wenn wie in der Primérpri-
vention alles fiir die Gesunderhaltung getan werden kann? Was wiirde eine
Verpflichtung zu diesen Praventionsmafinahmen rechtfertigen?

65  Marckmann (2010), 55.
66  Marckmann (2010), 53 f.
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Unter Selbstbestimmung kann die zu fordernde Health Literacy ver-
standen werden, also die Gesundheitskompetenz des Einzelnen. Dabei sind
die Moglichkeiten der informierten Einwilligung zu beachten. Auswirkungen
auf die individuelle Entscheidungsfreiheit diirfen bei der Frage der Pravention
nicht vergessen werden. Unter Selbstbestimmung im weiteren Sinne fallt
dann auch der Schutz der Privatsphére (personelle Integritit, Vertraulichkeit,
Datenschutz).6”

In der Public-Health-Ethik fallen also individuelle wie auch soziale bzw.
gesellschaftliche Sichtweisen zusammen, was uns zum néchsten Punkt, der
Betrachtung der Préivention aus gesellschaftlicher Perspektive in gesundheits-
okonomischer Sicht, fiithrt.

4 Privention aus gesellschaftlicher Perspektive

In diesem Abschnitt wenden wir uns der gesellschaftlichen Dimension
von Gesundheitspréivention zu. Dabei liegt der Fokus zunéchst auf der dko-
nomischen Evaluation von Privention. Anschlief}end setzen wir uns mit den
von Krankenversicherungen angebotenen Bonusprogrammen kritisch aus-
einander. Dabei wird es insbesondere um die Frage gehen, ob das in Abschnitt 3
identifizierte Moral Hazard Problem durch derartige Programme gel6st oder
aber zumindest abgemildert werden kann. In den Ausfithrungen werden wir
uns stets auf MafSnahmen der Primér- und Sekundérprévention beschrénken.

41 Okonomische Evaluation
In einer solidarischen Krankenversicherung stellt sich regelméifiig die Frage,
welche medizinischen Leistungen im Leistungskatalog enthalten sein sollten.
Eine Grundvoraussetzung ist dabei, dass die Vorteile einer medizinischen
Leistung in einem angemessenen Verhiltnis zu den Kosten dieser Leistung
stehen miissen. Fiir die Gkv in Deutschland ist dieses sog. Wirtschaftlich-
keitsgebot in § 12 Absatz 1 SGB vV formuliert. So miissen die Leistungen ,aus-
reichend, zweckmif3ig und wirtschaftlich sein [... und] diirfen das Maf} des
Notwendigen nicht tiberschreiten.“ Die 6konomische Evaluation von Gesund-
heitsleistungen ist damit rechtlich vorgeschrieben und 6konomisch geboten.
Die Durchfithrung einer 6konomischen Evaluation erfordert die Messung
von Vor- und Nachteilen der zu untersuchenden medizinischen Leistung.
Dabei muss zunéchst entschieden werden, aus welcher Perspektive Vor- und

67  Marckmann et al. (2023), 34.
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Nachteile kalkuliert werden. Dies konnte die Gesellschaft als Ganzes sein oder
auch die Versicherten, Patienten, Krankenkassen oder das Gkv-System. Die
gewidhlte Perspektive muss fiir alle zu evaluierenden Gesundheitsleistungen
identisch sein. Andernfalls ergibt sich unter Umsténden ein inkonsistenter
Leistungskatalog, d. h. eine Situation, in der tiber verschiedene Leistungen
hinweg unterschiedlich strenge Kriterien fiir die Aufnahme in den Leistungs-
katalog zu erfiillen sind.

Ist die Frage der Perspektive geklért, miissen Vor- und Nachteile erhoben und
miteinander vergleichbar gemacht werden. Die Nachteile einer Leistung sind
dabeiweit mehr als die unmittelbar bei einer Krankenversicherung anfallenden
Kosten (Vergiitung der Leistungserbringer, Bezahlung von Heil- und Hilfs-
mitteln usw.). Vielmehr sind auch direkt bei den Patienten anfallende Kosten
zu beriicksichtigen, beispielsweise die fiir eine Behandlung aufzuwendende
Zeit sowie etwaige (unerwiinschte) Nebenwirkungen medizinischer Verfahren.
Ist die soziale Krankenversicherung wettbewerblich organisiert, wie das in
Deutschland der Fall ist, so sind auch etwaige Wirkungen auf den Wettbewerb
in der Kostenkalkulation zu beriicksichtigen, eine Problematik, der wir uns in
Abschnitt 4.2 annehmen. Auch die Vorteile einer Leistung sind alles andere
als leicht messbar. Letztlich muss die von einer medizinischen Leistung aus-
gehende positive Verdnderung des Gesundheitszustands ermittelt werden.

Da nicht alle Vor- und Nachteile von medizinischen Leistungen in den
selben Einheiten gemessen werden, miissen sie in einem letzten Schritt mit-
einander vergleichbar gemacht werden. Fiir eine Kosten-Nutzen-Analyse
ist die Messung in Geldeinheiten erforderlich. Der damit verbundene Auf-
wand ist betrdchtlich, weshalb sich andere Verfahren durchgesetzt haben,
die Kosten-Effektivitits-Analyse und die Kosten-Nutzwert-Analyse. Erstere
misst die positive Wirkung einer medizinischen Leistung auf den Gesund-
heitszustand eines Patienten auf einer eindimensionalen natiirlichen Skala,
beispielsweise die Reduktion der Ansteckungswahrscheinlichkeit bei einer
Impfung gegen die Grippe oder auch die Reduktion der Brustkrebsmortalitét
durch die Teilnahme am Mammografie-Screening.

Anhand dieser Beispiele sieht man bereits, dass die Kosten-Effektivitits-
Analyse zwei gravierende Probleme mit sich bringt. So konnen Neben-
wirkungen nicht beriicksichtigt werden. Weiterhin ist die Vergleichbarkeit
der Vorteile der beiden Leistungen nicht gegeben. Damit ist bei strikter Ver-
wendung der Kosten-Effektivitdts-Analyse ein konsistentes Leistungspaket
einer Krankenversicherung illusorisch.

Die Kosten-Nutzwert-Analyse nimmt sich diesem Problem an und
kombiniert alle Gesundheitswirkungen einer medizinischen Leistung in
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einem fiir alle Leistungen identischen Index. Das wohl bekannteste Mafd
sind die qualitdtsadjustierten Lebensjahre (QALYs).%8 Auf diese Weise kann
man zu einem konsistenten Leistungspaket gelangen, nur bleibt die Frage zu
beantworten, wie viel ein zusétzliches qualititsadjustiertes Lebensjahr wert
ist. Dies ist nicht nur eine ckonomische, sondern auch eine politische wie
gesellschaftliche Frage.

Die Herausforderungen der 6konomischen Evaluation werden im Pri-
ventionskontextbesonders deutlich. Betrachten wir zunéchst Fritherkennungs-
untersuchungen und dabei beispielhaft das Mammografie-Screening. Eine
Grundvoraussetzung fiir die Aufnahme dieses Screenings in den Leistungs-
katalog ist, dass die frithere Erkennung von Brustkrebs die Brustkrebs-
mortalitéit tatsichlich senkt. In einem Uberblicksartikel finden Getzsche und
Jorgensen heraus,®° dass sich bei sauber randomisierten Studien kein Effekt auf
die Brustkrebsmortalitét zeigt. Bei suboptimaler Randomisierung zeigen sich
jedoch Effekte, die zugunsten des Screenings verzerrt sind. Im Feld héngt die
tatsdchliche Inanspruchnahme von individuellen Charakteristika der Frauen
ab und wie diese auf die Empfehlung eines Screenings reagieren. Auf der Basis
von US-Daten zeigt sich, dass es ausgerechnet die Frauen mit einer geringen
Krebswahrscheinlichkeit sind, die sich aufgrund der Empfehlung fiir ein
Screening entscheiden,”® was sich negativ auf die Effektivitit des Screenings
auswirkt.”? Weiterhin gilt es, Nebenwirkungen zu beriicksichtigen, die in
diesem Kontext insbesondere in falschen positiven Diagnosen liegen. Ergibt
sich durch das Screening ein positiver Krebsbefund, so muss dieser durch eine
Gewebeentnahme verifiziert werden. Stellt sich der Befund als falsch heraus,
so sind durch das Screening psychische und physische Schidden erstanden,
jedoch keinerlei Vorteile.”? Diese Problematik ist besonders gravierend, wenn
die Qualitdt der Screening-Technologie (wie bei der Mammografie) gering ist,
wobei Qualitit als eine Kombination von der Sensitivitit und der Spezifizitit
des Tests zu verstehen ist.”3

68  Alternative Mafle zu den QALYs sind die disability-adjusted life years (DALYs) und die
healthy-years equivalents (HYES).

69  Gotzsche/Jorgensen (2013).

70  Einavetal. (2020).

71 Ein sehr guter Uberblick iiber den Zusammenhang zwischen Mammografien und
Mortalitit findet sich bei Kowalski (2021).

72 Getzsche/Jorgensen (2013), 2.

73 Wihrend die Spezifizitit eines Tests die Wahrscheinlichkeit fiir ein richtiges Testergeb-
nis angibt, wenn die untersuchte Person nicht erkrankt ist, beschreibt die Sensitivitit
die Wahrscheinlichkeit fiir ein richtiges Testergebnis, wenn die untersuchte Person
erkrankt ist.



387

Ein einfaches Zahlenbeispiel verdeutlicht sehr gut, dass auch der Pravalenz
der Erkrankung eine entscheidende Bedeutung zukommt. Um dies zu sehen,
muss man sich zunédchst klarmachen, dass der sogenannte positive Vorhersage-
wert fiir die Vorteilhaftigkeit eines Screenings von grof3er Relevanz ist, also die
Wabhrscheinlichkeit tatsidchlich an Krebs erkrankt zu sein, wenn das Testergeb-
nis positiv ausgefallen ist. Stellen wir uns 1.000 Personen vor, die sich einem
Screening unterziehen. Die Privalenz der Erkrankung sei 10 %; es sind somit
100 von diesen 1.000 Personen erkrankt. Unterstellen wir eine Sensitivitédt von
99 %, so erkennt der Test 99 von diesen 100 erkrankten Personen richtig. Ist
die Spezifizitit 89 %, so liegt die Wahrscheinlichkeit einer falschen Diagnose
bei Abwesenheit der Krankheit bei 11 %. Von den goo nicht erkrankten
Personen werden somit 99 Personen filschlich als erkrankt erkannt. Damit
erhalten wir insgesamt 198 positive Diagnosen, von denen tatsédchlich nur
99 Personen erkrankt sind. Der positive Vorhersagewert liegt bei 50 %. Es ist
leicht einsichtig, dass dieser Wert umso geringer ausfillt, je geringer die Pri-
valenz der Erkrankung ausfillt, und in 6konomischen Evaluationen muss
auch dies berticksichtigt werden. So sollte ein Brustkrebsscreening nur Frauen
angeboten werden, wenn die individuellen Charakteristika ein erh6htes Risiko
einer Erkrankung anzeigen (also eine hohe Prédvalenz) und nicht flachen-
deckend.” Da die Brustkrebsprévalenz mit dem Alter steigt und insbesondere
in jungen Jahren sehr gering ist, sollte das Screening jungen Frauen von der
Krankenversicherung nicht angeboten werden. Tatséchlich ist in der Gkv das
Screening nur Frauen zwischen 50 und 69 Jahren zugénglich, wobei sich die
Obergrenze aus der Tatsache ergibt, dass die Fritherkennung ab etwa 70 Jahren
kaum noch positive Wirkungen entfaltet.

Beim PsA-Test zur Fritherkennung von Prostatakrebs steht man vor &hn-
lichen Herausforderungen, allerdings ist hier der positive Vorhersagewert
besonders niedrig. Dementsprechend kann es kaum verwundern, dass das
Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
den Test nicht empfohlen hat.”

Auch die Vorteilhaftigkeit der allgemeinen Gesundheitspriifung ist zweifel-
haft. So haben beispielsweise Hackl et al.”® auf der Basis von Daten der Kranken-
kasse Oberosterreichs herausgefunden, dass dieser Gesundheits-Check-up
mittelfristig keinerlei Wirkung auf die mit der Krankenversicherung
abgerechneten Leistungen hat, kurzfristig jedoch zu einer hoheren Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen fiihrt.

74  Fiir das Brustkrebsscreening realistischere Zahlen finden sich in BZgA (2019), 9.
75  Siehe dazu IQWiG (2020).
76  Hackl etal. (2015).
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4.2 Forderung von Privention durch Krankenversicherungen mit Hilfe
von Bonusprogrammen
4.21 Bonusprogramme und Priavention

In Abschnitt 3.1 haben wir das Zusammenspiel von Versicherungsdeckung
und Inanspruchnahme von Priventionsleistungen analysiert und dabei
Moral Hazard als das zentrale Problem identifiziert: Je hoher die Ver-
sicherungsdeckung, desto geringer werden (tendenziell) die Préiventions-
anstrengungen sein. Grundlage dieses theoretischen Arguments ist die
Nichtkontrahierbarkeit von Priavention, die fiir Verhaltensweisen wie bei-
spielsweise gesunde Erndhrung vorliegen diirfte. Es gibt jedoch auch gesund-
heitsrelevante Verhaltensweisen, die durch den technologischen Fortschritt
nun besser beobachtbar sind als zuvor. So kann beispielsweise die Frage, ob
sich eine Person ausreichend bewegt, recht verlésslich durch Wearables erfasst
werden, bei aller Schwierigkeit, die mit der Vermessung des eigenen Korpers
einhergeht, und grundsétzlich auch im Rahmen von Krankenversicherungs-
vertragen beriicksichtigt werden.””

Dies gilt erst recht fiir den Konsum von Gesundheitsleistungen, wie die Teil-
nahme an Fritherkennungsuntersuchungen oder die Inanspruchnahme von
Impfungen. In einem wettbewerblich organisierten Krankenversicherungs-
markt werden sich solche Vertrdge herausbilden, wenn sie sich sowohl fiir
die Krankenversicherungen als auch fiir die Versicherten lohnen. Letzteres
ist dann der Fall, wenn die Versicherten fiir gesundheitsbewusstes Verhalten
oder fiir die Inanspruchnahme von Priventionsleistungen einen Bonus von
ihrer Krankenversicherung erhalten — deshalb werden derartige Vertrige auch
als Bonusprogramme bezeichnet. Aus Sicht der Versicherung lohnt sich ein
solches Bonusprogramm, wenn die durch das Programm generierten Vorteile
die ausgezahlten Boni iibersteigen.

Aber dabei ist in ethischer Sicht kritisch anzumerken, dass die Frage der
Leistungsfihigkeit auch in das Feld der Gesundheit eindringt. Wie kann man
verhindern, dass die schlechter Startenden oder Verunfallten nicht aus dem
System fallen? Wann ist die Solidaritét iberdehnt, wenn im Bonusprogramm
die Fitness honoriert wird, die manchen gar nicht moglich ist? Zudem stellt
sich die Frage fiir diejenigen wieder anders, die beziiglich ihrer Fitness auch
negativ angereizt werden, d. h. der mogliche Zwang zur Gesundheit und zum

77  Ob die Ergebnisse von Gesundheits-Apps einbezogen werden sollen, muss auch im
Rahmen der allgemeinen Tendenz zur Selbstoptimierung kritisch gesehen werden.
Geht mit einer zu starken technischen Vermessung nicht das eigene Korpergefiihl ver-
loren? Wann kippt die positive Vermessung in ein zwanghaftes Regulieren? Wie kénnen
auch die Belange der sich nicht selbst optimierenden Menschen (aus unterschiedlichen
Griinden) noch beriicksichtigt werden? Vgl. hierzu etwa Funer (2021).
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Sport sollte nicht unerwihnt bleiben. Diese mindestens zwei Grenzen sind in
die Betrachtung der Bonusprogramme miteinzubeziehen.

4.2.2 Bonusprogramme in der GKV

Betrachten wir zunichst die Gkv, in der das Solidarprinzip neben den ein-
kommensabhéngigen Pramien auch durch das Diskriminierungsverbot ver-
ankert ist. Die Versicherungsprimien diirfen also nicht vom individuellen
Gesundheitsrisiko eines Versicherten abhidngen und damit nicht von den
erwarteten Gesundheitsausgaben. Eine direkte Folge des Diskriminierungs-
verbots sind Anreize zur Risikoselektion auf Seiten der Krankenkassen, da Ver-
sicherte mit geringen erwarteten Gesundheitsausgaben Gewinne versprechen,
wihrend Versicherte mit hohen erwarteten Gesundheitsausgaben Verluste
erwarten lassen. Um Risikoselektion zu verhindern bzw. abzumildern, gibt
es in der GKV seit 1994 einen Risikostrukturausgleich (rsa), der die Kranken-
kassen ihrer Risikostruktur entsprechend mit finanziellen Ressourcen aus-
stattet. Der RsA wurde wiederholt verbessert und enthilt seit 2009, neben
Variablen wie u. a. Alter und Geschlecht, auch Morbiditdtsmafie (Morbi-RSA).
Zunichst wurden lediglich Morbiditdtsgruppen fiir 8o Krankheiten gebildet.
Im Jahr 2021 erfolgte durch das Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz der Ubergang
zum sogenannten Vollmodell. Nun werden iiber 300 Krankheiten durch knapp
500 hierarchische Morbiditidtsgruppen erfasst. Wahrend die direkte Morbidi-
tétsorientierung tatsichlich einen betrichtlichen Beitrag zur Reduzierung der
Risikoselektionsanreize leistet, schwicht sie die Anreize der Krankenkassen,
in Pravention zu investieren bzw. ihre Versicherten zu Préventionsleistungen
anzuhalten.

Um dies zu sehen, stellen wir uns eine Krankenkasse vor, die Kosten auf-
wendet, um tiber Priventionsleistungen die Gesundheit ihrer Versicherten
zu verbessern und so die Gesundheitsausgaben zu reduzieren. Sind diese
Investitionen tatsdchlich erfolgreich, verbessert sich die Risikostruktur der
Krankenversicherung und damit reduziert sich die Zuweisung an die Kranken-
kasse aus dem RSA. Dies schwicht die Anreize der Krankenkasse, in Pravention
zu investieren gegeniiber einer Situation ohne Morbi-RsA. Etwas drastischer
ausgedriickt konnte man auch sagen, der Morbi-RsA sei praventionsfeindlich.”®
Das Problem wird noch dadurch verschirft, dass Versicherte die Krankenkasse
wechseln konnten und somit eine andere Krankenkasse von den (eventuell)
sinkenden Gesundheitsausgaben profitiert.”®

78  Siehe Drosler et al. (2017), 501 f.
79  Zur Abmilderung der Priventionsfeindlichkeit des Morbi-rsa wurde mit dem Fairer-
Kassenwettbewerb-Gesetz eine Priaventionspauschale eingefiihrt.
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Vor diesem Hintergrund kann es nicht verwundern, dass das Angebot von
Bonusprogrammen durch § 65a SGB v in der GKvV gesetzlich vorgeschrieben ist.
Die Krankenkassen miissen ein Bonusprogramm anbieten, diirfen jedoch nur
dann einen Bonus auszahlen, wenn sich diese mittelfristig durch Einsparungen
und Effizienzsteigerungen selbst finanzieren. Die Einsparungen sind dabei
mindestens alle drei Jahre zu dokumentieren. Die Evaluationsmethode ist vom
Bundesamt fiir soziale Sicherung vorgegeben. So hat eine Krankenkasse im
Rahmen einer nicht-randomisierten Studie einen Vorher-Nachher-Vergleich
von Teilnehmern an einem Bonusprogramm zu kontrastieren mit einem ent-
sprechenden Vorher-Nachher-Vergleich einer geeignet gebildeten Kontroll-
gruppe. Die Kontrollgruppe ist dabei anhand eines Matching-Verfahrens
so zu wihlen, dass die Versicherten hinsichtlich der Charakteristika Alter,
Geschlecht, Versichertenstatus, Region und Kosten hinreichend dhnlich sind.8°
Die Frage ist nun, ob die auf diese Art ermittelten Unterschiede zwischen
Behandlungs- und Kontrollgruppe tatséchlich kausal als Kostenersparnis des
Bonusprogramms zu werten sind. Zweifel sind angebracht, da sich die Personen
in Behandlungs- und Kontrollgruppe durch eine Vielzahl von Charakteristika
unterscheiden konnen, die iiber die im Matching-Verfahren beriicksichtigten
individuellen Merkmale hinausgehen. So ist empirisch gut dokumentiert, dass
gesiindere bzw. gesundheitsbewusstere Versicherte Praventionsleistungen und
deshalb auch Bonusprogramme eher in Anspruch nehmen.8!

Ein Bonusprogramm kann sich fiir eine Krankenversicherung jedoch
auch dann lohnen, wenn es zu keiner direkten Kostensenkung fithrt. Durch
die Selektion ,Gesunder in die Bonusprogramme kommt es zu einer Ver-
besserung des Risikopools der Krankenversicherung?8? Eine solche Ver-
besserung ist fiir eine Krankenversicherung trotz des Morbi-RsA von Interesse,
da Rsa-Gesunde, also Versicherte, die keinerlei Morbiditétsgruppe zugeordnet
sind, systematisch iiberdeckt sind, die Zahlungen aus dem Rsa also die
erwarteten Gesundheitsausgaben, die von der Krankenkasse zu tragen sind,
tibersteigen.3 Ob Bonusprogramme tatséchlich Kosten einsparen oder ob sie
primér als Selektionsinstrument dienen, ist offen.

Dieser gesundheitsokonomische Befund lésst die ethische Einordnung der
Bonusprogramme noch kritischer ausfallen. Ein weiteres Problem bei Bonus-
programmen ist die damit verbundene Entsolidarisierung. Schlief{lich kommen
Versicherte nur in den Genuss von Boni, wenn sie an den Bonusprogrammen

80  Bundesversicherungsamt (2005).

81  Scherenberg/Greiner (2008); Jordan et al. (2015).

82  Siehe dazu auch Drosler et al. (2017), 502.

83  Die Deckungsquote fiir Rsa-Gesunde geben Drsler et al. (2017) mit 104 % an (siehe S. 95).
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tatsdchlich teilnehmen. Da eine Teilnahme fiir Gesunde jedoch wahrschein-
licher ist als fiir Kranke, kommt es durch die Bonusprogramme, bzw. durch die
dort gezahlten Boni, zu einer Diskriminierung ,durch die Hintertiir“. Dieser
Entwicklung ist ethisch scharf zu begegnen.

4.2.3 Bonusprogramme in der PKv

In der pxv stellt sich die Situation ein wenig anders dar, da es ein Dis-
kriminierungsverbot wie in der Gkv nicht gibt. Vielmehr findet vor Vertrags-
unterzeichnung eine Gesundheitspriifung statt, die zur Berechnung einer
risikogerechten Pramie herangezogen wird. Eine Besonderheit in der pxv ist
das Reklassifizierungsverbot, das es den Versicherungen untersagt, zu einem
spéteren Zeitpunkt die Versicherungsprimie anzupassen, wenn sich das
Gesundheitsrisiko des Versicherten veriandert. Man wiirde deshalb erwarten,
dass Versicherungen in der PKv einen besonders starken Anreiz haben, die
Gesundheit ihrer Versicherten iiber Priventionsleistungen gut zu erhalten.
Dennoch sind Bonusprogramme in der PKvV weniger stark verbreitet als in
der Gkv.

Der Grund diirfte auch im Reklassifizierungsverbot liegen, da — ganz dhnlich
wie oben fiir die GKv beschrieben — die Boni zu einem negativen Zusammen-
hang zwischen Gesundheitszustand und Versicherungsprdamie (abziiglich
etwaiger gezahlter Boni) fithrt: Kann ein pxv-Versicherter aufgrund eines sich
verschlechternden Gesundheitszustands manche bonifizierten Leistungen
nicht mehr erbringen, so wire dies einer Reklassifizierung dhnlich und mog-
licherweise unzuléssig. Die Griinde der Zuriickhaltung der pkv bei Bonus-
programmen liegt also im System.

5 Fazit

In ethischer Hinsicht ist Prdvention ambivalent und es sind ethische
Anforderungen zu formulieren. 1.) Nachgewiesene Wirksamkeit, 2.) giinstiges
Nutzen-Risiko-Verhiltnis, 3.) akzeptables Kosten-Nutzen-Verhiltnis, 4.) mog-
lichst geringe Restriktivitit, 5.) faire und transparente Entscheidungsver-
fahren.84 Neben diesen prozeduralen sind auch noch die Fairnessbedingungen
fir eine Pridventionsmafinahme zu bedenken: Transparenz, Konsistenz,
Begriindung und Partizipation. Wie der Beitrag gezeigt haben sollte, erfiillen
nicht alle Prdventionsprogramme bzw. -mafinahmen diese Vorgaben. Der
gesundheitsokonomische Blick ist hierbei zumeist mit dem ethischen

84  Marckmann (2010), 57.
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konvergierend und wenig konfligierend. Diese Aussage trifft vor allem auf
die Einzelbeispiele zu, generelle ethische Bedenken (z. B. beziiglich des
Menschenbildes) wurden nur angedeutet. Mit der Gesundheitsokonomik geht
auch eine Betrachtung der Effizienz-Steigerung bei der Privention einher, die
auch aus ethischer Hinsicht zu begriif8en ist, jedoch vor Diskriminierung oder
dem Wiegen in falschen Sicherheiten gefeit sein muss. Aus ethischer Hinsicht
wire immer die Verbesserung der individuellen Gesundheit wie auch die-
jenige der Gesamtgesellschaft anzuzielen. Die gesundheitsokonomische Ana-
lyse hat gezeigt, dass die Zielerreichung iiber Praventionsmafinahmen keine
ganz leichte Aufgabe ist und 6konomisch moglicherweise auch nicht sinnvoll
ist.85 Aber selbst wenn eine Erhéhung der Inanspruchnahme von Préiventions-
leistungen oOkonomisch erstrebenswert wire, stiinden dem in der Regel
heterogene individuelle Préventionsanreize entgegen, die sich aus der Inter-
aktion von Versicherungsdeckung, individuellen Priferenzen, Informations-
unvollkommenheiten sowie Marktversagen ergeben. Vor diesem Hintergrund
ist die Identifikation der optimalen o6ffentlichen Gesundheitspolitik eine
Mammutaufgabe.
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