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Der jährliche Workshop des dggö-Ausschusses Allokation und Verteilung fand am 16. und 17. November im Institut für Gesundheitsökonomie und Management im Gesundheitswesen (IGM) am Helmholtz Zentrum München statt. Die präsentierten Forschungsprojekte reichten von empirischen und experimentellen Ansätzen bis zu theoretischen Modellen und beschäftigten sich mit zahlreichen aktuellen Fragen der Verteilung und Allokation im Gesundheitswesen. Die Keynote Talks wurden von Robert Nuscheler (Universität Augsburg) und Rüdiger von Kries (STIKO, LMU München). 

Der Wert verschiedener Gesundheitszustände: Eine Pilotstudie zur Konsensfindung

Als erste Vortragende präsentierte Fabia Gansen (Institut für Public Health und Pflegeforschung, Universität Bremen) Ergebnisse einer Pilotstudie zur Evaluation verschiedener Gesundheitszustände. Der Beitrag „MCDA-based Deliberation to Value Health States: Lessons Learned from a Pilot Study“ wurde zusammen mit ihren Kollegen Julian Klinger und Wolf Rogowski (beide Universität Bremen) erarbeitet.

Ziel war die Definition eines deutschen Valuesets für die gesundheitsbezogene Lebensqualitätsskala SF-6D. Durch einen Konsensfindungsprozess im Rahmen einer eintägigen Konferenz sollten 34 Teilnehmende zunächst in kleinen Gruppen und anschließend im Plenum Punktwerte für die Gesundheitszustände der SF-6D-Skala sowie Gewichte für ihre Dimensionen festlegen. Hierfür wurden aus der Perspektive eines selbstbestimmten und unabhängigen Lebens verschiedene Gesundheitszustände und Dimensionen paarweise verglichen und bewertet. Eine qualitative Inhaltsanalyse führte zur Bewertung des Konsensfindungsprozesses.

In den Kleingruppen konnten bis auf „Schmerz“ allen Dimensionen Skalenwerte zugewiesen werden. Wegen moralischer Vorbehalte der Teilnehmenden ergab sich hingegen kein Konsens für die Gewichte und somit kein abschließendes deutsches Valueset für den SF-6D. Dennoch lieferte die Pilotstudie wichtige Implikationen für zukünftige Projekte und Prozesse bezüglich organisatorischer Aspekte und der zugrundeliegenden Wertefunktionen.
Priorisierung medizinischer Ressourcen

Im Anschluss stellte Franziska Then (CINCH, Universität Duisburg-Essen) die Ergebnisse eines Laborexperimentes zum Thema „Prioritizing Medical Resources: A Lab Experiment with Heterogeneous Patients” vor, welches zusammen mit Ihren Kolleginnen Franziska Brendel und Lisa Einhaus bearbeitet wurde. Ziel des Projektes war die Beobachtung und Analyse des Entscheidungsverhaltens von Entscheidungsträgern (Arzt) im Fall von zwei heterogenen Empfängern medizinischer Leistungen (Patienten mit unterschiedlichem Grenznutzen und unterschiedlich optimaler Menge an Leistungen).

In einem Laborexperiment übernahmen 58 Studenten, darunter 13 Medizinstudenten, die Rolle der Ärzte für jeweils zwei Patienten, die in den verschiedenen Runden immer demselben Arzt zugeteilt wurden. 

Die Ergebnisse der Studie weisen darauf hin, dass die Entscheidungsträger die Allokationsentscheidung in zwei Schritte aufteilten: Zuerst die Aufteilung des Budgets zwischen dem Arzt und seinen Patienten, und zweitens, die Aufteilung der Ressourcen zwischen den beiden Patienten. Generell versuchen Ärzte einen relativ gleichbleibenden Teil des Budgets für sich zu reservieren. Im zweiten Schritt stimmt die Verteilung der Leistungen zwischen den beiden Patienten für die meisten Ärzte eher mit einer Präferenz für Gleichheit als mit einer Präferenz für Effizienz überein.
Finanzielle Anreize und Krankenhauseinweisungen

Danach präsentierte Christian Kümpel (Hamburg Center for Health Economics, Universität Hamburg) eine Forschungsarbeit mit dem Titel „Do Financial Incentives for Nursing Homes and Physicians Determine the Place of Treatment? Evidence from Germany“, welche in Zusammenarbeit mit Udo Schneider (Techniker Krankenkasse) entstanden ist. Sie untersuchten, ob eine Änderung des Vergütungssystems (Erhöhung im Jahr 2016) für Ärzte, die Patienten in Alten- und Pflegeheimen behandeln, zu einer Reduzierung der Krankenhauseinweisungen von Heimbewohnern geführt hat. 

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurden Sekundärdaten der TK (2014–2017) ausgewertet. Die Ergebnisse zeigen Rückgänge der gesamten Krankenhausaufenthalte von 5%, bei längeren Aufenthalten und ambulant-sensitiven Krankenhausfällen sogar um 8%. Gleichzeitig stieg die Zahl der regulären Hausbesuche in Pflegeheimen um 5%. Keine Veränderungen gab es hingegen bei kurzen Krankenhausaufenthalten und Aufnahmen am Wochenende und in der Nacht. Die Ergebnisse zeigen, dass die Vergütungserhöhung für ambulante Ärzte ein adäquates Mittel darstellen kann, um die Zahl der potentiell vermeidbaren Krankenhausaufenthalte von Heimbewohnern zu reduzieren.
Behandlungsentscheidung bei Unsicherheit

Im nächsten Vortrag präsentierte Stefan Felder (Universität Basel) seine Forschungsarbeit mit dem Titel „The Treatment Decision under Uncertainty: The Effect of Health, Wealth and Probability of Death“. Er betrachtete hierbei, wie sich die Faktoren Ausgangsgesundheit, Vermögen sowie das Todesrisiko, auf die Entscheidung für oder gegen eine Behandlung im Falle einer Krankheit auswirken, und wie die Entscheidungskriterien „Behandlungsschwelle“ und „minimale Erfolgsrate“ von diesen Größen abhängen. Dies geschah innerhalb der beiden klassischen Modelle der medizinischen Entscheidungstheorie – dem diagnostischen und dem therapeutischen Risiko. 

Zur Beantwortung der Forschungsfragen untersuchte er zunächst die komparative Statik bei dem statistischen Wert eines Lebens (VSL) hinsichtlich der oben genannten Faktoren. Hierbei zeigte sich bspw., dass der VSL mit sinkender Ausgangsgesundheit ebenso abnimmt wie mit sinkendem Vermögen. Entscheidend hierbei sind die Risikoaversion und der „dead anyway“-Effekt. Bezüglich der Behandlungsschwelle zeigte sich, dass mit einem Anstieg des Sterberisikos früher behandelt wird, unabhängig des „dead anyway“-Effektes. Dieser Effekt spielte jedoch hinsichtlich des Einflusses von Vermögensänderungen auf die Behandlungsentscheidung eine entscheidende Rolle. Bei einer Änderung der Ausgangsgesundheit ist die Wirkung auf die Behandlungsentscheidung hingegen ambivalent.
Regulierung des Verschreibungsverhaltens
Zum Abschluss des ersten Tages stellte Katharina Blankart von der Universität Duisburg-Essen in ihrem Vortrag die Arbeit „The Impact of Regulating Physician Prescribing Behaviour – Spillover Effects from Preferred Drug Quotas across Health Insurance Systems in Germany” vor. Das Projekt wurde zusammen mit Friederike Arndt (Universität Duisburg-Essen) und Daniel Avdic (Universität Duisburg-Essen, Monash University) durchgeführt. Ziel der Arbeit war die Erforschung der Auswirkungen von Kostenkontrollmaßnahmen (Leitsubstanzregulierungen) auf das Verordnungsverhalten von Ärzten, um Gesundheitsausgaben zu kontrollieren. Hierzu untersuchten die Autoren, ob Leitsubstanzquoten ein geeignetes Instrument sind, die Verschreibungsentscheidung eines Arztes zu beeinflussen und ob sich dies auch auf die nicht betroffenen privatversicherten Patienten in derselben Praxis auswirkt.  

Mit Hilfe eines Differenzen-in-Differenzen Ansatzes zeigte sich beim Vergleich der von kassenärztlichen Vereinigungen mit und ohne Veränderung in der Leitsubstanzquote, dass die Änderung einer Quote die Compliance der Ärzte verstärkte, und somit der gewünschte Effekt einer solchen Quote erzielt wurde. Der Wegfall einer Quote zeigte jedoch keinen signifikanten Einfluss auf den Verschreibungsstil der Ärzte, weshalb von Lerneffekten ausgegangen werden könnte. Darüber hinaus konnten für ausgewählte Ergebnisgrößen Spillover-Effekte in gleiche Richtung auf Privatpatienten nachgewiesen werden.

Die Arbeit zeigt, dass Leitsubstanzquoten zu einer dauerhaften Änderung des Verschreibungsstils führen können und somit ein geeignetes Instrument für eine Kostensenkung im Gesundheitswesen sind.
Keynote- Lectures
Der zweite Tag begann mit zwei Vorträgen zum Thema Immunisierungsquoten und öffentliche Gesundheitspolitik. Rüdiger von Kries, seit 2001 Mitglied der Ständigen Impfkomission (STIKO) am Robert Koch Institut (RKI), stellte in seinem Vortrag zu „Durchimpfungsraten in Deutschland: Datenquellen, Erreichtes und Relevanz im Rahmen der Herdenprotektion“ dar, dass in den letzten Dekaden, auch durch Einführung der „KV Surveillance“, die Datenlage bedeutend verbessert wurde.  Trotz insgesamt hoher Immunisierungsraten bei Kindern müsste die Impfquote für einzelne Krankheiten erhöht werden, um eine ausreichende Herdenprotektion zu gewährleisten und somit vulnerable Gruppen, die nicht geimpft werden können, effektiv zu schützen. Die Erreichung dieser Durchimpfungsraten stellt immer noch eine Herausforderung dar, z.B. bei der Influenza-Impfung in der älteren Bevölkerung oder der teilweise lückenhaften Masernimpfung.

Anschließend griff Robert Nuscheler (Universität Augsburg) in seinem Vortrag über „Die Ökonomik der Impfmüdigkeit“ den Befund unzureichender Immunisierungsraten auf. Dabei stellte er ein reichhaltiges ökonomisches Entscheidungsmodell vor, aus dem sich eine ganze Reihe von Faktoren identifizieren ließen, die einen Einfluss auf die Nachfrage nach Immunisierung ausüben. Die Bedeutung der theoretischen Ergebnisse wurde anhand von empirischen Arbeiten illustriert, wobei es hier die Relevanz von Informationen über die Vor- und Nachteile des Impfens, die Zeit- und Risikopräferenzen eines Individuums hervorzuheben gilt sowie teilweise inkonsistentes Verhalten.
Sequentielle Diagnose und Behandlungsentscheidungen

Katharina Beenk (Hamburg Center for Health Economics, Universität Hamburg) präsentierte ihr theoretisches Modell „Physician’s Sequential Diagnostic Testing and Treatment Choice”, das in Zusammenarbeit mit Mathias Kifmann (ebenfalls Hamburg Center for Health Economics, Universität Hamburg) entstanden ist. Das Modell wurde durch die zunehmende Nutzung von teuren diagnostischen Tests (bspw. Magnetresonanztomographie) motiviert, was zu erheblichen Kosten für das Gesundheitssystem führt. Ziel der Arbeit war es, die optimale Nutzung von zwei sequentiellen diagnostischen Tests und die darauf basierende, optimale Behandlungsentscheidung zu modellieren. Daraus wurde abschließend ein anreizkompatibles Vergütungssystem abgeleitet. 

Die Ergebnisse zeigen, dass es nicht immer optimal ist, einen perfekten aber teuren diagnostischen Test für alle Patienten anzuwenden. Stattdessen kann es optimal sein, einen weniger kostspieligen, imperfekten Vortest vorzuziehen, dessen Ergebnis über die Anwendung des teuren Tests entscheidet. Wann dies der Fall ist, hängt unter anderem von dem Informationswert des Vortests und den Kosten des teuren Tests ab. Als optimales Vergütungssystem wurde eine Mischvergütung, bestehend aus einer Kopfpauschale für die Diagnosestellung, Fee-For-Service Zahlungen für die jeweilige Behandlung und ein System der Kostenteilung für die Veranlassung des teuren diagnostischen Tests identifiziert.
Zahlungsbereitschaft für die Pflegeversicherung

Als letzte Vortragende des diesjährigen Workshops stellte Christine Leopold (Universität Augsburg) ein Gemeinschaftsprojekt mit Simon Binder und Robert Nuscheler zum Thema „Experience and the Willingness-to-Pay for Long-Term Care Insurance – Evidence from a Laboratory Experiment” vor. Mit Hilfe eines ökonomischen Laborexperiments wurde untersucht, ob die Erfahrung der Pflegebedürftigkeit die individuelle Zahlungsbereitschaft für eine private Pflegezusatzversicherung beeinflusst. Ein Hemiparese-Set zur Simulation einer halbseitigen Lähmung (in Kombination mit einem Altersanzug) sollte je nach Treatment eine leichte (schwerwiegende) Form der Pflegebedürftigkeit nachempfinden. Zur Bestimmung der Auszahlung im Experiment mussten (instrumentelle) Aktivitäten des täglichen Lebens durchgeführt werden, wobei die Treatmentgruppen diese zusätzlich mit körperlicher Einschränkung ausprobieren durften.

Die Ergebnisse zeigen, dass ein Erleben des schwerwiegenden Pflegefalls die Zahlungsbereitschaft für private Pflegeversicherung signifikant erhöht. Für die leichte Form der Pflegebedürftigkeit konnte dieses Ergebnis nicht gefunden werden.
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