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Vorwort zur vierten Auflage

„Ach könnte man doch nur einmal etwas Endgültiges schreiben!“ Diesen Satz ha-
ben wir in den vergangenen Wochen und Monaten von den Autoren dieses Buchs 
häufiger gehört. Oder auch: „Wir brauchen noch einige Wochen mehr Zeit bis zur 
endgültigen Erstellung des Manuskripts, da erst kurz vor Weihnachten das AMNOG 
verabschiedet wird und dessen Regelungen müssen unbedingt noch in das Buch 
mit aufgenommen werden!“ Man sieht also, dass das Thema der ökonomischen 
Bewertungen im Gesundheitswesen weiterhin im Fluss und damit ein attraktives 
Forschungsgebiet ist. Nach 1997, 2000 und 2007 wurde es jetzt schon wieder Zeit 
für die 4. Auflage des Buchs „Gesundheitsökonomische Evaluationen“.

Wie bei den vergangenen Auflagen auch handelt es sich um eine vollständig 
überarbeitet Auflage des Buchs. Jeder Beitrag wurde auf Aktualität überprüft und 
überarbeitet, auch die Gliederung des Buchs wurde weiter optimiert. Themen, die 
eher am Rand stehen, wurden in diese neue Auflage insbesondere aus Platzgründen 
nicht wieder mit aufgenommen. Dabei handelt es sich beispielsweise um die Ka-
pitel „Gerechtigkeitsethische Überlegungen“ und „Der gesundheitspolitische Nut-
zen von Evaluationsstudien“. Diese Kapitel sind in der Version der 3. Auflage des 
Buchs weiterhin relevant, die interessierten Leser seien auf diese Auflage verwie-
sen. Teilaspekte dieser Kapitel werden in der neuen Auflage des Buchs eher dezen-
tral in einer Reihe von Kapiteln behandelt, so dass sie in der vorliegenden Auflage 
nicht gänzlich fehlen. Auch wurde ein neues Kapitel zur Verteilungsgerechtigkeit 
neu mit aufgenommen.

Andere Inhalte konnten dafür in dieser Ausgabe ausführlicher dargestellt wer-
den. Dieses gilt insbesondere für das Modellierungs-Kapitel, in das jetzt viele neue 
Modellierungsansätze mit aufgenommen wurden, sowie die jetzt neu zugeschnitte-
nen Kapitel zur Primär- und Sekundärdatenerhebung und -auswertung, mit denen 
die Praxisrelevanz des Buchs weiter gestärkt wird. Auch den internationalen Ins-
titutionen der Gesundheitsökonomie wird jetzt ein breiterer Raum gegeben, ins-
besondere wird sehr ausführlich auf die IQWiG-Methodik eingegangen. Wir gehen 
davon aus, dass diese 4. Auflage auch den „Alt-Lesern“ des Buchs damit einen 
hohen Mehrwert liefert.

Unser besonderer Dank gebührt an dieser Stelle den vielen alten und neuen Auto-
ren des Buchs, die ausnahmslos die Überarbeitung bzw. Neuerstellung der Beiträge 
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übernommen haben und hoch motiviert waren, topaktuelle und ausgefeilte Kapitel 
abzuliefern. Für die Manuskriptbearbeitung bedanken wir uns darüber hinaus ganz 
herzlich bei Kathrin Hell, die sich während der gesamt Laufzeit des Projekts und 
insbesondere in der heißen Schlussphase höchst engagiert um die Realisierung der 
4. Auflage verdient gemacht hat. Wir bedanken uns auch beim Springer Verlag, der 
uns vor 14 Jahren erstmalig ein Forum gegeben hat, die uns besonders interessieren-
den ökonomischen Themen innerhalb des Gesundheitswesens zu thematisieren, und 
uns seit dieser Zeit auch aktiv bezüglich der Weiterentwicklung des Buchs begleitet.

Nürnberg und Hannover,  O. Schöffski
im März 2011 J.-M. Graf v. d. Schulenburg

Vorwort zur vierten Auflage
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Vorwort zur ersten Auflage

„Rationalisierung vor Rationierung!“ Diese Forderung beschreibt sehr anschau-
lich die derzeitige Situation des deutschen Gesundheitswesens. Trotz zahlreicher 
Kostendämpfungsgesetze konnten die Beitragssätze zur Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) nur kurzfristig stabil gehalten werden. Die seit 1988 im SGB 
V geforderte Beitragssatzstabilität erweist sich als nicht realisierbar, zumindest 
nicht ohne regelmäßige externe Eingriffe in das System, d. h. neue Gesetze. Die 
Hoffnung auf ein stabiles, selbst steuerndes Gesundheitssystem blieb ein Traum. 
Zwar wurde mit einer Reihe von Gesetzen in den letzten Jahren (zuletzt den beiden 
GKV-Neuordnungsgesetzen, die zum 1. Juli 1997 in Kraft getreten sind) verstärkt 
marktwirtschaftliche Elemente eingeführt, gleichzeitig wurden jedoch die Hand-
lungsspielräume der Beteiligten weiter beschnitten. Umstritten sind vor allem die 
Einschränkungen im Leistungskatalog der GKV. Die Selbstbeteiligungen der Pa-
tienten haben in der Zwischenzeit eine Höhe erreicht, die noch vor wenigen Jahren 
kaum vorstellbar war. In anderen Bereichen des Gesundheitssystems wurden die 
Kapazitäten nicht so ausgebaut, wie es aus medizinischer Sicht wünschenswert ge-
wesen wäre. Warteschlangen sind zu beobachten, d. h. es wird bereits jetzt eine 
Rationierung der Leistungen über die Zeit in einigen Bereichen vorgenommen.

Auf der anderen Seite besteht kein Zweifel an der Tatsache, dass im Gesund-
heitssystem noch erhebliche Wirtschaftlichkeitsreserven schlummern. Negativ 
formuliert bedeutet dies nichts anderes, als dass noch immer eine enorme Mittel-
verschwendung existiert. Von einer effizienten Ressourcenallokation, d. h. der Zu-
weisung knapper Mittel auf die bestmögliche Verwendungsart, kann bislang nicht 
gesprochen werden. Unstrittig ist, dass die Rationalisierung einer Rationierung vor-
zuziehen ist, wenn es gilt, die Ausgaben stabil zu halten.

Die effiziente Ressourcenallokation bzw. Rationalisierung setzt voraus, dass so-
wohl die Kosten als auch die Nutzen medizinischer Leistungen und Programme 
erkannt, erfasst, bewertet und gegeneinander abgewogen werden. Genau dies ist 
die Aufgabe ökonomischer Evaluationsstudien im Gesundheitswesen. Waren ent-
sprechende Untersuchungen vor 1990 in Deutschland eher die Ausnahme, so kann 
man jetzt feststellen, dass die Nachfrage nach entsprechenden Studien zunimmt. 
Immer mehr innovative Arzneimittel kommen auf den Markt, für die eine Kosten-
Nutzen-Betrachtung vorgenommen wurde. Auch in anderen Bereichen des Gesund-
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heitswesens nimmt die Zahl ökonomischer Studien zu. Mittlerweile existiert auch 
eine umfangreiche methodische Literatur zu diesem neuen Wissenschaftszweig an 
der Schnittstelle von Ökonomie und Medizin.

Warum bedarf es dennoch eines neuen Buchs zum Thema? Wurden doch bereits 
unzählige Monographien, Beitragswerke und Publikationen in Fachzeitschriften, 
nicht nur im englischsprachigen Raum, sondern auch in Deutschland, veröffent-
licht. Was bisher fehlt ist ein umfassender Überblick. Zwar gibt es einige Sammel-
werke, die die Ergebnisse von Konferenzen zusammenfassen. Darin werden einige 
Aspekte sehr detailliert dargestellt, bei anderen Themen gibt es Überschneidungen, 
einzelne Teilbereiche werden gar nicht behandelt und das Fachvokabular wird häu-
fig in unterschiedlicher Art und Weise verwendet. Immer häufiger kommen Perso-
nengruppen (z. B. Ärzte, Apotheker, Krankenhausverwaltungsleiter, Krankenkas-
senvertreter) mit ökonomischen Evaluationen in Berührung – sei es, dass sie an der 
Studie aktiv beteiligt sind oder dass ihnen die Ergebnisse präsentiert werden –, für 
die diese Art von Untersuchungen etwas Neues ist. Einen umfassenden Überblick 
über das Themengebiet gesundheitsökonomischer Evaluationen konnten diese Per-
sonengruppen anhand der verfügbaren Literatur bisher nicht gewinnen.

Aus diesem Grund wurde dieses Buch konzipiert, bei dem alle Aspekte gesund-
heitsökonomischer Evaluationen auch für Nicht-Ökonomen verständlich behandelt 
werden. Im Teil A des Buchs werden dabei die eher „klassischen“ ökonomischen 
Fragen diskutiert, der Teil B ist den Lebensqualitätseffekten gewidmet. Beide Tei-
le wurden im Wesentlichen (bis auf einige Spezialgebiete) von Wissenschaftlern 
der Forschungsstelle für Gesundheitsökonomie und Gesundheitssystemforschung 
der Universität Hannover angefertigt. Zielsetzung war die Verwendung eines ein-
heitlichen Vokabulars, die Überschneidungsfreiheit der einzelnen Kapitel sowie die 
Berücksichtigung insbesondere der Verhältnisse im deutschen Gesundheitswesen. 
Gerade in den entsprechenden englischsprachigen Publikationen dominieren häufig 
die Eigenheiten des amerikanischen oder britischen Gesundheitssystems, die eine 
Übernahme der vorgestellten Methodik wesentlich erschweren.

Wie erwähnt, ist auch in Deutschland bereits eine Reihe von Studien durchge-
führt worden. Allerdings ist nicht klar, inwieweit diese auch tatsächlich zur Ent-
scheidungsfindung im Gesundheitswesen herangezogen werden. Um die derzeitige 
und zukünftige Umsetzung gesundheitsökonomischer Ergebnisse abschätzen zu 
können, wurden Repräsentanten der in der Konzertierten Aktion im Gesundheits-
wesen vertretenen Institutionen (z. B. Krankenkassen, Ärzteschaft, Apotheker-
schaft, Krankenhäuser, Ministerium) gebeten, den Nutzen solcher Studien aus der-
zeitiger Sicht zu bewerten, Qualitätsanforderungen aufzustellen und die zukünftige 
Entwicklung zu prognostizieren. Diese Standortbestimmung befindet sich im Teil 
C des Buchs.

Allen Autoren, den hannoveraner Kollegen und vor allem den Praktikern aus 
dem Gesundheitswesen sei ganz herzlich gedankt. Obwohl keinerlei ökonomische 
Anreize gesetzt wurden, waren die angesprochenen Personen ohne zu zögern bereit, 
sich an diesem Buch zu beteiligen. Dies bestätigt die Relevanz der Thematik. Be-
sonders bemerkenswert ist, dass die zum Teil umfangreichen Manuskripte in einer 

Vorwort zur ersten Auflage
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Zeit verfasst wurden, in der das Gesundheitswesen durch die Neuordnungsgesetze 
wie selten zuvor verändert wurde.

Unser Dank gilt insbesondere auch der Firma Lilly Deutschland GmbH, die die 
Finanzierung des Buchs übernommen hat. Weiterhin erhielten die Herausgeber 
Unterstützung durch das EU-Biomed-II-Projekt „European Network on Methodo-
logy and Application of Economic Evaluation Techniques“ (Projekt-Nr. BMH4-
CT96-1666).

Ein nicht unerheblicher Teil der Arbeit an einem Buchprojekt ist eher organisa-
torischer als wissenschaftlicher Art. Es muss Korrektur gelesen werden, die Manu-
skripte sind zu vereinheitlichen, Graphiken müssen angefertigt werden, Verzeich-
nisse sind zu erstellen und vieles mehr. Für die Unterstützung bei diesen Tätigkeiten 
bedanken wir uns ganz herzlich bei Colette Böhm, Uwe Grabosch und Wenjiang 
Zhou. Insbesondere in der „heißen Phase“ des Buchprojekts konnten wir uns immer 
auf ihre Hilfe verlassen.

Wir hätten die Arbeit der Herausgabe des Buchs nicht auf uns genommen, wenn 
wir nicht der Meinung gewesen wären, dass der Nutzen die direkten und indirekten 
Kosten des Werks überwiegt. Ob das tatsächlich stimmt, muss der Leser entschei-
den. Jedenfalls würden wir uns sehr freuen, wenn dieser Band eine Hilfe bei der 
Durchführung ökonomischer Evaluationsstudien im Gesundheitswesen bietet und 
damit einen Beitrag zur effizienteren Ressourcenallokation leistet.

Hannover/Bad Homburg,  O. Schöffski
im September 1997 P. Glaser

J.-M. Graf v. d. Schulenburg

Vorwort zur ersten Auflage
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 Teil A
Methodische Grundlagen

Hauptkapitel A
Im Hauptkapitel A der 4. Auflage des Buchs „Gesundheitsökonomische Evalua-
tionen“ werden die methodischen Grundlagen der Thematik behandelt. Neben der 
Darstellung der Entwicklung der Gesundheitsökonomie und ihrer methodischen 
Ansätze wird die Berechnung der Kosten und Nutzen dargestellt, beispielsweise an-
hand des Humankapitalansatzes oder der Friktionskostenmethode. Ausführlich wird 
auf die verschiedenen Grundformen der Evaluationen eingegangen (Krankheitskos-
ten-Analyse, Kosten-Analyse, Kosten-Nutzen-Analyse, Kosten-Effektivitätsanaly-
se, Kosten-Nutzwertanalyse), um dann speziell das QALY-Konzept zu behandeln. 
Auch das Effizienzgrenzenkonzept des IQWiG wird breit diskutiert. Danach erfolgt 
eine Darstellung der Grundprinzipien der methodischen Vorgehensweise (z. B. Per-
spektive, Diskontierung, Marginalanalyse, Sensitivitätsanalyse). Das Hauptkapitel 
wird dann beendet mit Ausführungen zu Budget Impact Analysen.
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1.1 
 Ökonomie im Gesundheitswesen

Schon seit einigen Jahren ist zu beobachten, dass bei Fragen, die das Gesundheits-
wesen betreffen, nicht mehr ausschließlich Ärzte gehört werden, sondern auch die 
Kompetenz von Wirtschaftswissenschaftlern gefragt ist. Von ärztlicher Seite wird 
häufig kritisiert, dass dadurch fachfremde Personen bei Entscheidungen beteiligt 
werden, die eigentlich eine medizinische Domäne sind.1

Der Einsatz von Ökonomen im Gesundheitswesen wäre tatsächlich unnötig, 
wenn die zur Verfügung stehenden Mittel für das Gesundheitswesen unbegrenzt 
wären. Dieses ist leider nicht der Fall.2 Die Mittel, die für das Gesundheitswesen 
eingesetzt werden können, sind begrenzt. In einer Volkswirtschaft können auf lange 
Sicht nur die Ressourcen3 verbraucht werden, die auch produziert worden sind. Die-
ses bedeutet aber nicht, dass die Mittel für das Gesundheitswesen auch genau in der 
Höhe begrenzt sind, wie sie heute zur Verfügung gestellt werden. Dass der Beitrags-
satz zur Gesetzlichen Krankenversicherung irgendwo bei 15 Prozentpunkten stabil 
gehalten werden soll, ist eine politische Entscheidung. Sie hat mit wirtschaftswis-
senschaftlicher Theorie erst einmal nichts zu tun.4 Aus ökonomischer Sicht könnte 
theoretisch ein Beitragssatz von über 30 % noch akzeptabel oder ein Beitragssatz 
von 10 % schon zu viel sein. Dieses hängt allein von den Präferenzen der Bürger 
ab, die entscheiden müssen, wie viel Geld sie kollektiv für Gesundheit ausgeben 
wollen. Die politischen Entscheidungsträger sind aber augenscheinlich als gewählte 
Vertreter der Bevölkerung zu dem Entschluss gekommen, dass mit dem derzeitigen 
Beitragssatz eine kritische Grenze der Belastung der Bürger (und der Belastung der 
Arbeitgeber mit Lohnnebenkosten) erreicht wurde.

1  Vgl. Rüther (1996, S. 27).
2  Vgl. Schulenburg und Schöffski (1993, S. 169).
3   Als Ressourcen werden in der Ökonomie alle Bestände an Produktionsfaktoren (Arbeit, Kapital, 

Boden) bezeichnet, die als Input für die Produktion, hier also speziell für die Produktion von 
Gesundheit, eingesetzt werden können.

4  Vgl. Schöffski (1994b, S. 45).

O. Schöffski, J.-M. Graf. v. d. Schulenburg (Hrsg.), Gesundheitsökonomische 
Evaluationen, DOI 10.1007/978-3-642-21700-5_1, 
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012
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Lehrstuhl für Gesundheitsmanagement, Friedrich-Alexander-Universität  
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Man muss sich dabei immer vor Augen halten, dass die in einer Volkswirtschaft 
verfügbaren Ressourcen durchaus auch in Bereichen außerhalb des Gesundheitswe-
sens sinnvoll eingesetzt werden können. Jeder Euro, der im Gesundheitswesen aus-
gegeben wird, steht beispielsweise nicht mehr für das Bildungswesen, die Landes-
verteidigung, die innere Sicherheit oder den sozialen Wohnungsbau zur Verfügung. 
Eventuell haben dort zusätzlich eingesetzte Mittel sogar einen größeren positiven 
Einfluss auf die Gesundheit der Bevölkerung als dieselben Mittel im Gesundheits-
wesen. Genau dieses wird aber von Ärzten vernachlässigt, die auf den Hinweis, 
dass die Mittel begrenzt sind, antworten, dass man dann einfach einen größeren 
Topf nehmen muss. Wie weit man auch bereit ist, die Ausgaben für das Gesund-
heitswesen auszudehnen, irgendwann kommt man an eine Grenze, wo andere Dinge 
wichtiger werden als die Gesundheit. Ökonomen sprechen hier vom abnehmenden 
Grenznutzen, der auch für Gesundheitsgüter und Gesundheitsdienstleistungen exis-
tiert. Spätestens wenn das gesamte Sozialprodukt des Landes in die Gesundheit der 
Bevölkerung investiert wird, wird man an die Grenze stoßen, obwohl auch darüber 
hinaus noch sinnvolle Gesundheitsausgaben möglich wären. Dieses macht deutlich, 
dass die Ausgaben für Gesundheitsleistungen nicht über alle Grenzen wachsen kön-
nen, sondern dass ihrer Entwicklung durch das allgemeine Wirtschaftswachstum 
Grenzen gesetzt sind.5 Will man den aktuell für das Gesundheitswesen verfügbaren 
Topf an Mitteln darüber hinaus vergrößern, so muss nachgewiesen werden, dass der 
Nutzengewinn eines weiteren Euro im Gesundheitswesen größer ist als der Nutzen-
verlust durch einen Euro weniger in einem anderen Bereich der Volkswirtschaft. 
Dieser Nachweis ist sehr schwer zu führen, insbesondere auch, weil die Menschen 
in einer Volkswirtschaft unterschiedliche Bedürfnisse haben.

Fasst man dieses nochmals thesenförmig zusammen, kann man feststellen, dass 
das Weltbild eines Ökonomen auf drei fundamentalen Beobachtungen beruht:6

1. Ressourcen sind im Gegensatz zu den Bedürfnissen der Menschen beschränkt.
2. Ressourcen können unterschiedlich verwendet werden.
3. Menschen haben unterschiedliche Bedürfnisse.

Geht man davon aus, dass die Politiker tatsächlich im Sinne ihrer Wähler gehandelt 
haben, als sie die Beitragssatzstabilität für die Gesetzliche Krankenversicherung 
1988 im Sozialgesetzbuch (SGB) V festgeschrieben haben, kann es jetzt nur dar-
um gehen, die zur Verfügung stehenden knappen Mittel dort im Gesundheitswesen 
einzusetzen, wo das beste Ergebnis zu erwarten ist. Die Entscheidung der Politik 
ist als Datum zu betrachten. Hier ist das Betätigungsfeld von Wirtschaftswissen-
schaftlern. Sie beschäftigen sich ausschließlich mit Fragen der Knappheit und wie 
die negativen Auswirkungen der Knappheit möglichst gering gehalten werden. Jede 

5   Auf die Gründe, warum die Ausgaben im Gesundheitswesen schneller zunehmen als die Ein-
nahmen, kann hier nicht detailliert eingegangen werden. Zu nennen sind beispielsweise die sich 
ändernde Altersstruktur der Bevölkerung, kostspielige medizinische Innovationen, das sich än-
dernde Nachfrageverhalten der Patienten, die angebotsinduzierte Nachfrage, Verschiebungen im 
Morbiditäts- und Mortalitätsspektrum sowie volkswirtschaftliche Aspekte (z. B. hohe Arbeits-
losigkeit, geringeres Produktivitätswachstumspotenzial des Dienstleistungssektors).

6   Vgl. Fuchs (1974, S. 4).
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Geldeinheit, die für das Gesundheitswesen ausgegeben wird, muss in dem Bereich 
verwendet werden, wo sie den größten Nutzen stiftet. Durch diese Forderung wird 
klar, dass der reine medizinische Nutzen zur Beurteilung einer Maßnahme nicht 
ausreichend ist. Anstelle der Effektivität (= medizinisches Ergebnis) der Maßnahme 
muss der Ökonom die Effizienz, d. h. die dem Ergebnis der Maßnahme gegenüber-
gestellten Kosten, beurteilen.

Diese Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen werden von Ökonomen mit ihrem 
speziellen Instrumentarium durchgeführt. Dabei unterscheiden sich ökonomische 
Evaluationen im Gesundheitswesen im Prinzip nicht von denen in anderen Be-
reichen der Volkswirtschaft. So sind entsprechende Studien beispielsweise zwin-
gend vorgeschrieben für alle vom Staat geplanten Großvorhaben (z. B. Tunnelbau, 
Straßenbau). Während ein Individuum immer in der Lage ist, den Nutzen und die 
Kosten einer Maßnahme oder Investition für sich selbst abzuschätzen (z. B. Be-
such beim Friseur, Kauf eines Kraftfahrzeugs), muss diese Gegenüberstellung für 
eine Maßnahme, die das Kollektiv betrifft, durch eine Wirtschaftlichkeitsuntersu-
chung erfolgen.7 Hier muss quasi ein funktionierender Markt simuliert werden.8 Bei 
vielen Entscheidungen setzen wir (innerhalb bestimmter Grenzen) auf das Prinzip 
des Ausgleichs von Angebot und Nachfrage. Dieses gilt beispielsweise für Nah-
rungsmittel, Wohnen, Kleidung oder Unterhaltung. Bei anderen Gütern erscheint 
uns dieser Allokationsmechanismus als nicht geeignet, so beispielsweise bei den 
Stimmen zu öffentlichen Wahlen, Kinderarbeit und menschlichen Organen.9 Auch 
der Bereich der Gesundheit wird in weiten Teilen nicht als freier Markt organisiert. 
Hätte man einen freien Markt, bräuchte man sich um die Allokation knapper Güter 
keine Gedanken zu machen, die Lenkung der knappen Ressourcen an die Stelle des 
dringlichsten Bedarfs würde über den Markt und den Preis geregelt. Eine Ratio-
nierungsproblematik entsteht erst bei der staatlichen Zuteilung bzw. der Zuteilung 
staatlich finanzierter Güter oder Dienstleistungen.10

Obwohl prinzipiell die Evaluationsstudien in allen Bereichen der Volkswirt-
schaft ähnlich sind, ist die Gegenüberstellung von Nutzen und Kosten im Gesund-
heitswesen besonders schwierig, da hier sowohl auf der Kosten- als auch auf der 
Nutzenseite Faktoren zu berücksichtigen sind, die sich einer einfachen Bewertung 
in Geldeinheiten entziehen. In den letzten Jahren wurden jedoch methodisch enor-
me Fortschritte gemacht, so dass entsprechende Studien nun auch qualitativ hoch-
wertig im Gesundheitswesen durchgeführt werden können. Der Einsatz ökonomi-
scher Instrumente stellt dabei keinen Widerspruch zur Therapiequalität dar, sondern 
bedeutet erst einmal nur eine weitere Informationsquelle zur rationalen Entschei-
dungsfindung.11

  7   Vgl. Schöffski (1995, S. 89).
  8   Vgl. Zechmeister und Radlberger (2009, S. 161).
  9   Vgl. Hammitt (2003, S. 5).
10   Vgl. Althammer (2008, S. 290).
11  Vgl. Berger (2002, S. 41).

A 1 Einführung
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1.2 
 Kurze Begriffsabgrenzung

Wie bereits erwähnt, wäre bei der Frage nach der effizienten Mittelverteilung in 
einer Volkswirtschaft erst einmal zu untersuchen, wie die knappen Ressourcen auf 
die einzelnen Bereiche der Volkswirtschaft (Gesundheitswesen, Bildungswesen, 
Verteidigungswesen etc.) aufgeteilt werden sollen. Aufgrund der Komplexität sind 
solche Studien derzeit nicht möglich bzw. sie würden nur zu sehr fragwürdigen Er-
gebnissen führen. Daher wird es im Folgenden nur darum gehen, die exogen dem 
Gesundheitswesen zur Verfügung gestellten Mittel innerhalb des Gesundheitssys-
tems rational zu verteilen, d. h. eine optimale Ressourcenallokation sicherzustellen.

Zu diesem Zweck werden gesundheitsökonomische Evaluationen durchgeführt. 
Gesundheitsökonomische Evaluation ist damit der Überbegriff für alle Studien im 
Gesundheitswesen, bei denen es darum geht, medizinische Maßnahmen im weites-
ten Sinn ökonomisch zu bewerten. Gesundheitsökonomische Evaluationen können 
dabei prinzipiell einen vergleichenden oder einen nicht-vergleichenden Charakter 
haben. Nicht-vergleichend sind Kosten-Studien oder Krankheitskosten-Studien, in 
denen nur ermittelt wird, welche Kosten bei einer bestimmten medizinischen Maß-
nahme anfallen bzw. welche Kosten durch eine Krankheit verursacht werden. Posi-
tive Auswirkungen auf die Allokation im Gesundheitswesen sind mit der Kennt-
nis dieser Kosten erst einmal nicht verbunden, da erst durch den Vergleich zweier 
oder mehrerer Alternativen eine Auswahl getroffen werden kann. Diesen Vergleich 
bieten andere Studienformen (z. B. Kosten-Wirksamkeits-Analysen, Kosten-Nutz-
wert-Analysen), die in Kap. A 4 ausführlich dargestellt werden.

Da die Gesundheitsökonomie in Deutschland immer noch eine junge Fachdiszi-
plin ist (vgl. Kap. A 2), haben sich die Begrifflichkeiten noch nicht endgültig verfes-
tigt.12 Häufig werden als Synonyme für den Oberbegriff „Gesundheitsökonomische 
Evaluation“ auch die Begriffe Wirtschaftlichkeitsuntersuchung im Gesundheits-
wesen, Kosten-Nutzen-bzw. Nutzen-Kosten-Analyse verwendet oder es werden die 
englischen Äquivalente benutzt (z. B. Economic Evaluations). Teilweise werden 
diese Begriffe aber auch für bestimmte Spezialformen verwendet (z. B. die Kos-
ten-Nutzen-Analyse). Der Leser einer Studie steht daher zunächst vor der Aufgabe 
herauszufinden, in welchem Kontext die Begriffe verwendet werden.

Neben diesen Unterscheidungen kommt noch eine weitere hinzu. Die meisten 
gesundheitsökonomischen Studien wurden bisher für Arzneimittel durchgeführt, 
seltener werden andere medizinische Maßnahmen (z. B. Operationstechniken, ver-
haltensmedizinische Maßnahmen, Medizintechnikprodukte) bewertet. Dieses hat 
unterschiedliche Gründe. Zum einen existieren für Arzneimittel genügend Daten, 
auf denen ökonomische Evaluationen aufbauen können. Diese werden im Rahmen 
von klinischen Studien, die für die Zulassung erforderlich sind, gewonnen. Bei 
nicht-medikamentösen Maßnahmen ist die Datenbasis wesentlich schlechter. Zum 
anderen ist natürlich das ausgeprägte kommerzielle Interesse der Arzneimittelher-

12  Vgl. Schöffski (1990, S. 12).
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