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Zusammenfassung

Bei dem Versuch, die fiir das Gesundheitswesen zur Verfiigung stehenden begrenzten
Mittel méglichst sinnvoll einzusetzen, stellen sich in verschiedener Hinsicht psychometri-
sche Probleme. Eines dieser Probleme ist die Erfassung gesundheitsbezogener Lebens-
gualitdt, ein anderes die Erfassung der Ursachen gesundheitsbezogenen Verhaltens. Wie
gesundheitsbezogene Lebensqualitit erfasst werden kénnte, ist innerhalb der Gesund-
heitsokonomie bereits recht umfassend diskutiert worden. Im vorliegenden Beitrag wer-
den deshalb die wichtigsten Methoden vorgestellt, die dort zu diesem Zweck verwendet
werden. Es wird untersucht, inwieweit Bedarf an weiterer Forschung zu diesen Metho-
den besteht. Wie die Ursachen gesundheitsbezogenen Verhaltens erfasst werden kinnten,
wird innerhalb der Gesundheitsékonomie bisher kaum diskutiert. Im vorliegenden Bei-
trag werden deshalb zwei Ansdtze vorgestellt, mit denen in der Psychologie Verhaltens-
ursachen erfasst werden. Es wird iiberlegt, inwieweit diese Ansiitze in die Gesundheits-
dkonomie integriert werden kdnniten.

Schliisselworter

Psychometrie; Gesundheitsékonomie; gesundheitsbezogene Lebensqualitiit; gesundheits-
bezogenes Verhalten

Abstract

Trying to attain maximal effect with the limited resources which are available for the
health care system produces several psychometric problems. One of these problems con-
sists of assessing health-related quality of life. A further problem consists of assessing
the causes of health-related behaviour. The assessment of health-related quality of life
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has already extensively discussed within health-economics. Therefore, within this contri-
bution, the most important methods applied for this purpose are presented. The need of
further research concerning these methods is investigated. The assessment of the causes
of health-related behaviour has, hitherto, hardly ever been discussed within health-eco-
nomics. Therefore, within this contribution two approaches which are applied in psy-
chology for assessing the causes of behaviour are presented. The possibility of integrat-
ing these approaches into health-economics is discussed.
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Psychometrische Probleme in der Gesundheitsékonomie

Die Mittel, die fiir das Gesundheitswesen zur Verfiigung stehen, sind begrenzt. Damit
stellt sich die Frage, wie mit der Begrenztheit dieser Mittel umzugehen ist. Losungen fiir
diese Problematik zu finden, ist das grundliegende Anliegen der Gesundheitskonomie.
Hierzu sind verschiedene Losungsansétze denkbar. Ein Ansatz besteht darin, die Vertei-
lung der Mittel zu optimieren. Ein anderer darin, das Gesundheitssystem und die damit
zusammenhingenden Bereiche so zu gestalten, dass mit den vorhandenen Mitteln ein
méglichst grofes Ergebnis erzielt wird. Beide Losungsansétze konnen sich sinnvoll er-
ginzen. Insofern empfiehlt es sich, innerhalb der GesundheitsSkonomie beide Losungs-
ansitze zu verfolgen und die Ergebnisse dieser Bemiihungen miteinander in Beziehung
zu setzen. Dies bietet sich insbesondere dann an, wenn sich unter beiden Losungsansit-
zen #hnliche Probleme stellen. In diesem Sinne werden im Folgenden zwei Probleme
erdrtert, die zwar in unterschiedlicher Weise mit diesen beiden Ldsungsansitzen verbun-
den sind, die aber eines gemeinsam haben: In beiden Fillen geht es darum, menschli-
ches Denken und Fiihlen in systematischer Weise zu erfassen. Mit anderen Worten, in
beiden Fillen handelt es sich um psychometrische Probleme.

Das erste dieser beiden psychometrischen Probleme ist die Erfassung gesundheitsbezo-
gener Lebensqualitit. Dieses Problem stellt sich unter Voraussetzung beider Losungs-
ansitze. Sowohl die Verteilung von Mitteln, als auch die Gestaltung des Gesundheits-
systems setzen nidmlich ein Optimierungskriterium voraus. In beiden Fillen muss es eine
ZielgroBe geben, die maximiert werden soll. In der GesundheitsGkonomie werden zu
diesem Zweck vor allem zwei GroBen verwendet: 1) die Lebensdauer und 2) die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt. Um Mittel so verteilen zu konnen, dass die gesundhbeits-
bezogene Lebensqualitit maximiert wird, und um das Gesundheitssystem und die damit
zusammenhiingenden Teile der Gesellschaft so gestalten zu konnen, dass mit den vor-
handenen Mittel méglichst viel gesundheitsbezogene Lebensqualitét erreicht wird, muss
diese GroBe moglichst sinnvoll erfasst werden.

Das zweite psychometrische Problem, das hier betrachtet wird, ist die Erfassung der Ur-
sachen gesundheitsbezogenen Verhaltens. Innerhalb der Gesundheitsdkonomie wird die-
ses Problem bisher kaum diskutiert. Es stellt sich aber unter Voraussetzung des zweiten
Losungsansatzes. Um némlich das Gesundheitssystem und die damit zusammenhingen-
den Teile der Gesellschaft bestmdglich in Hinblick auf eine effiziente Nutzung der ver-
fiigharen Mittel zu gestalten, miissen die Parameter gezielt beeinflusst werden, von de-
nen das Verhiltnis zwischen Aufwand und Ergebnis abhingt. Einer dieser Parameter ist
das Verhalten der Nutzer des Gesundheitswesens. Je mehr diese Personen aktiv an den
medizinischen Therapien mitarbeiten und je mehr sie sich darum bemiihen, Krankheit zn
vermeiden, desto mehr Gesundheit wird das Gesundheitssystem bei gegebenem Budget
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produzieren. Um dieses gesundheitsbezogene Verhalten méglichst gezielt beeinflussen zu
konnen, miissen die Ursachen dieses Verhaltens moglichst wirklichkeitstreu erfasst wer-
den.

Inwieweit es gelingt, zu einem sinnvollen Umgang mit der Begrenztheit der fiir das
Gesundheitswesen verfiigharen Mittel zu kommen, héngt damit wesentlich von den Me-
thoden ab, die zur Bearbeitung der beiden eben genannten psychometrischen Probleme
zur Verfiigung stehen. Das Problem, wie gesundheitsbezogene Lebensqualitit erfasst
werden konnte, ist innerhalb der Gesundheitsékonomie bereits sehr ausfiihrlich diskutiert
worden. Das Problem, wie die Ursachen gesundheitsbezogenen Verhaltens erfasst kénn-
ten, dagegen kaum. Uberlegungen zur Weiterentwicklung der Methodologie miissen des-
halb in beiden Fillen an anderer Stelle ansetzen. Bei der Erfassung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitédt geht es darum, die bestehenden Methoden kritisch zu hinterfragen
und gegebenenfalls weiteren Forschungsbedarf aufzuzeigen. Bei der Erfassung der Ursa-
chen gesundheitsbezogenen Verhaltens geht es dagegen zunidchst einmal darum, geeig-
nete Methoden in die Gesundheitsékonomie einzufiihren.

Im folgenden Beitrag werden deshalb als Erstes die wichtigsten der Verfahren, die zurzeit
in der Gesundheitsékonomie zur Erfassung von Lebensqualitit verwendet werden, kritisch
diskutiert. Als Zweites werden zwei Ansétze aus der Psychologie vorgestellt, die in der
Gesundheitsékonomie bisher noch weitgehend unbekannt sind, die aber dazu verwendet
werden konnten, die Ursachen gesundheitsbezogenen Verhaltens zu erfassen. Als Drittes
wird tiberlegt, in welcher Richtung und in welcher Weise die auf psychometrische Proble-
me bezogenen Methoden der Gesundheitskonomie weiterentwickelt werden kénnten.

1 Die Erfassung gesundheitsbezogener Lebensqualitat

Was unter gesundheitsbezogener Lebensqualitit zu verstehen ist und wie diese GroBe
dementsprechend erfasst werden konnte, ist in der Gesundheitsékonomie bereits recht
umfassend erdrtert worden. Gesundheitsbezogene Lebensqualitit wird dort meist mit der
Bewertung von Krankheitszustinden, vornehmlich durch den durchschnittlichen Nutzer
des Gesundheitswesens, gleichgesetzt. Vor allem zwei Arten von Verfahren werden ver-
wendet, um Lebensqualitit in diesem Sinne zu erfassen: 1) Verfahren zur direkten Be-
wertung von Krankheitszustinden und 2) Indexverfahren. Beide Arten von Verfahren
werden jetzt nacheinander betrachtet.

1.1 Verfahren zur direkten Bewertung von Gesundheitszustinden

Bei den Verfahren zur direkten Bewertung von Krankheitszustinden werden Menschen
mehr oder minder direkt nach Bewertungen iiber den zu beurteilenden Gesundheitszu-
stand gefragt. Da es sehr verschiedene Moglichkeiten gibt, Bewertungen auszudriicken,
sind auch sehr verschiedene Verfahren zur Erfassung von Bewertungen denkbar. In der
Gesundheitstkonomie werden vor allem drei Verfahren verwendet: 1) das Urteilsskalen-
verfahren (rating scale procedure), 2) das Standardspiel (standard gamble) und 3) das
Zeitausgleichsverfahren (time trade-off) (vgl. Drummond et al., 1997, Kap. 6.3). Diese
drei Verfahren werden im Folgenden zunichst dargestellt und dann kritisch gewiirdigt.

1.1.1 Darstellung

Beim Urteilsskalenverfahren wird der befragten Person eine visuelle oder kategorielle
Urteilskala vorgegeben. Die beiden Begrenzungen der Skala werden dabei meistens mit
dem best und dem schlechtest denkbaren Gesundheitszustand identifiziert. Die befragte
Person soll den zu beurteilenden Gesundheitszustand auf dieser Skala so einordnen, dass
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Versuchen Sie sich bitte vorzustellen,
was aus Ihrer Sicht der best mégliche
und was der schlechtest mégliche Ge-
sundheitszustand wire. Denken Sie
dann an Thren jetzigen Gesundheits-
zustand. Wir méchten gerne wissen,
wie Sie Ihren jetzigen Gesundheitszu-
stand im Vergleich zu den beiden Ex-
tremzustinden bewerten. Tragen Sie
dazu bitte auf der rechts abgebildeten
Linie eine Markierung ein, so dass die
Abstidnde der Markierung von den
beiden Endpunkten den Abstiinden der

Bewertungen entsprechen. Schilechtest mégli-

cher Gesundheitszu-
stand

Best moglicher
Gesundheitszustand

Abbildung 1: Bewertung des eigenen Gesundheitszustandes mit dem Urteilsskalenverfahren

dies den Abstédnden der Bewertungen der dazugehtrigen Gesundheitszustinde entspricht
(siehe Abbildung 1). Die Bewertung des zu beurteilenden Gesundheitszustandes wird
dann tiber die dazugehérige Position auf der Urteilsskala bestimmt. Dabei wird — meist
implizit — die Annahme vorausgesetzt, dass die befragten Personen so etwas wie Ab-
sténde zwischen Bewertungen intemn reprisentiert haben und auf der Urteilsskala unver-
zerrt zum Ausdruck bringen konnen. Die Urteile auf der Urteilsskala werden dann ent-
sprechend als eine lineare Abbildung der tatsichlichen Bewertungen interpretiert.

Beim Standardspiel wird die befragte Person mit zwei fiktiven Alternativen konfrontiert.
Im einfachsten Fall bestehen diese Alternativen darin, entweder 1) in dem zu beurteilen-
den Gesundheitszustand zu leben oder 2) sich einem vollig schmerz- und kostenfreien
Eingriff zu unterziehen, der mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit zu vélliger Gesund-
heit und mit der entsprechenden Gegenwahrscheinlichkeit zum sofortigen Tod fiihrt. Die
befragte Person soll zwischen diesen beiden Alternativen wihlen (siehe Abbildung 2).

Stellen Sie sich bitte vor, Sie wiirden vor die Wahl zwischen zwei Moglichkeiten ge-
stellt.

1) Sie leben weiterhin in Threm jetzigen Gesundheitszustand.
2) Sie unterziehen sich einer v8llig schmerz- und kostenfreien Operation, die zwei
mdgliche Ausgéinge hat.

Ausgang 1: vollige Gesundheit.

Ausgang 2: Tod.

Viollige Gesundheit tritt dabei in 95 % aller Fille ein,
der Tod in 5% aller Fille.

Welche von beiden Méglichkeiten wiirden Sie wihlen?

Abbildung 2: Bewertung des eigenen Gesundheitszustandes mit dem Standardspiel
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Die Wahrscheinlichkeiten bei der zweiten Alternative werden so lange verindert, bis die
befragte Person beide Alternativen fiir gleichwertig hilt. Die Bewertung des zu beurteilen-
den Gesundheitszustandes wird dann auf der Grundlage der Wahrscheinlichkeiten be-
stimmt, bei denen Gleichwertigkeit besteht.

Bei der Auswertung des Standardspiels wird die Annahme vorausgesetzt, dass sich die
befragten Personen gemiB dem Modell des subjektiv erwarteten Nutzens verhalten. Ge-
méB diesem Modell ergibt sich die Gesamtbewertung u einer Wahlméoglichkeit W mit
mehreren unsicheren Ausgingen x; als Summe der Produkte der Wahrscheinlichkeiten
dieser Ausgénge p; mit den dazugehérigen Bewertungen u(x;), d. h.

w(W) = g";pf*u(xi). (1)

Dabei ist n die Anzahl der unsicheren Ereignisse. Setzt man den Wert fiir den Tod per
definitionem gleich null und den fiir die Gesundheit gleich eins, folgt bei Gleichwertig-
keit beider Alternativen aus dem Modell des subjektiv erwarteten Nutzens, dass die Be-
wertung des zu beurteilenden Gesundheitszustand u(GZ) gleich der Wahrscheinlichkeit
fiir die vollstindige Gesundung pggs ist, d. h.

u(GZ) = pggs . ()

Beim Zeitausgleichsverfahren wird die befragte Person ebenfalls mit zwei Alternativen
konfrontiert. Im einfachsten Fall bestehen diese beiden Alternativen darin, entweder 1)
eine bestimmte Zeit in dem zu beurteilenden Gesundheitszustand zu leben und dann
sofort zu sterben oder 2) eine etwas kiirzere Zeit in volliger Gesundheit zu leben und
dann sofort zu sterben. Die befragte Person soll zwischen diesen beiden Alternativen
wihlen (siche Abbildung 3). Die Zeitdauer in der zweiten Alternative wird so lange ver-
dndert, bis die befragte Person beide Alternativen fiir gleichwertig halt. Die Bewertung
des zu beurteilenden Gesundheitszustandes wird dann auf der Grundlage der beiden
Zeitdauern bestimmt, bei denen Gleichwertigkeit besteht.

Bei der Auswertung des Zeitausgleichsverfahren wird — eher implizit — die Annahme
vorausgesetzt, dass sich die Bewertung u einer Folge F von Gesundheitszustinden x; als
Summe der Produkte aus den Zeitdauern der Zustinde t; mit deren Bewertungen u(x;)
ergibt, d. h.

n
u(F) =3 tixu(x). (3)
i=1
Dabei ist n die Anzahl der unterschiedlichen Zustinde, die hintereinander folgen. Bei

der einfachsten Version des Zeitausgleichsverfahrens ist n immer gleich eins. Setzt man
wieder die Bewertung des Todes gleich null und die volliger Gesundheit gleich eins,

Stellen Sie sich bitte vor, Sie wiirden vor die Wahl zwischen zwei Moglichkeiten gestellt.

1) Sie leben von jetzt an 20 Jahre in Threm Jetzigen Gesundheitszustand und sterben
dann unmittelbar.

2) Sie leben von jetzt an 18 Jahre in vélliger Gesundheit und sterben dann unmitte]bar.

Welche von beiden Méglichkeiten wiirden Sie wiihlen?

Abbildung 3: Bewertung des eigenen Gesundheitszustandes mit dem Zeitausgleichsverfahren
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folgt bei Gleichwertigkeit beider Alternativen aus dem eben beschriebenem Modell, dass
die Bewertung des zu beurteilenden Gesundheitszustandes u(GZ) gleich der Zeitdauer
fiir das Leben in volliger Gesundheit 7ggs geteilt durch die Zeitdauer fiir den zu beurtei-
lenden Gesundheitszustand 75z ist, d. h.

M(GZ) = IGES/IGZ . (4)

Das in Gleichung 3 beschriebene theoretische Modell wird in den tblichen Darstellun-
gen des Zeitausgleichsverfahrens nicht explizit genannt. Damit stellt sich die Frage, in
welcher Weise es implizit die Voraussetzung fiir das Zeitausgleichsverfahren ist. Dies
ergibt sich aus der explizit vorausgesetzten Annahme, dass die Bewertung eines Gesund-
heitszustandes, der eine bestimmte Zeit lang andauert, u(GZ, 1), gleich dem Produkt aus
der Zeitdauer ¢ und der zeitlich invarianten Bewertung dieses Zustandes, u(GZ), ist. Da-
mit gilt

u(GZ, 1) = t+u(GZ) . (5)

Nun ist ein Zustand, der fiir die Zeit ¢t dauvert, nichts anderes als eine Folge F von n
gleichartigen Zustéinden, die jeweils die Zeit #/n dauem. Es sei x; = GZ der i-te gleich-
artige Zustand in dieser Folge und #; = t/n die Zeit, die dieser Zustand dauert. Dann gilt
fiir die Folge F wegen Gleichung 5

w(F) = t%u(GZ) = nx (tfn) x w(GZ) =3 t;#uls). 6)
i=1

Letzteres ist die Annahme, von der hier behauptet wurde, dass sie beim Zeitausgleichs-
verfahren implizit vorausgesetzt wird.

1.1.2 Kritische Wiirdigung

Hinter jedem dieser Verfahren steht eine plausible Idee dariiber, worin sich Bewertungen
von Krankheitszustinden ausdriicken kénnten. Sie sind damit alle als mdgliche Ansétze
zur direkten Bewertung von Krankheitszustéinden ernst zu nehmen. Es gibt aber wenig-
stens zwei Probleme, die sich bei der Anwendung dieser Verfahren stellen. Das erste
Problem ergibt sich dadurch, dass jedes der Verfahren auf bestimmten Annahmen iiber
das menschliche Urteilsverhalten beruht. In dem MaBe, wie diese Annahmen verletzt
sind, ist fraglich, was die Ergebnisse bedeuten, die mit diesem Verfahren gewonnen
werden. Das zweite Problem ergibt sich dadurch, dass die Verfahren sich auf unter-
schiedliche Formen menschlichen Urteilsverhaltens beziehen und damit auch auf inhalt-
lich unterschiedlichen theoretischen Annahmen beruhen. Damit stellt sich die Frage,
inwieweit die drei Verfahren tatsichlich dasselbe erfassen. Im Folgenden werden beide
Probleme etwas tiefer gehend erértert.

Das Urteilsskalenverfahren beruht auf der Annahme, dass Menschen beziiglich der Gro-
Be, nach der gefragt wird, intern konsistent Abstinde wahrnehmen und die GroBe ent-
sprechend diesen internen Abstinden unverzerrt auf der Urteilsskala zum Ausdruck brin-
gen konnen. Im Zusammenhang mit der Bewertung von Krankheitszustéinden ist diese
Annahme bisher kaum kritisch gepriift worden. Es gibt aber einige wenige Untersuchun-
gen, in denen diese Annahmen beziiglich anderer Bewertungen gepriift worden sind.
Diese Untersuchungen stammen alle aus den achtziger Jahren (Orth, 1982; Orth & We-
gener, 1983; Westermann, 1984, 1985; Westermann & Hager, 1983, 1985). Als Ergebnis
zeigt sich vor allem, dass grofe individuelle Unterschiede bestehen. Manche Personen
scheinen konsistent Abstinde zwischen Bewertungen beurteilen und auf der Urteilsskala
zum Ausdruck bringen zu konnen, andere eher nicht.

Das Standardspiel beruht auf der Annahme, dass sich Menschen bei Entscheidungen ge-
mél dem Modell des subjektiv erwarteten Nutzens verhalten. Im Zusammenhang mit
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Entscheidungen zwischen Krankheitszustinden ist diese Annahme bisher kaum kritisch
gepriift worden. Wohl aber sehr ausfiihrlich im Zusammenhang mit Wahlen zwischen
monetiren Lotterien. Hier zeigt sich unter anderem, dass Entscheidungen beim Standard-
spiel wesentlich davon abhdngen, wie die Frage formuliert ist. Bei inhaltlich gleichen,
aber unterschiedlich formulierten Alternativenpaaren entscheiden sich Menschen vollig
unterschiedlich (Hershey, Kunreuther & Schoemaker, 1988). Des Weiteren verhalten sich
Menschen bei Entscheidungen zwischen Lotterien, bei denen die méglichen Ausginge
mit sehr kleinen oder sehr groflen Wahrscheinlichkeiten verbunden sind, kaum geméf
dem Modell des subjektiv erwarteten Nutzens. Wenn die méglichen Ausgédnge mit mitt-
leren Wahrscheinlichkeiten verbunden sind, ist dies dagegen eher der Fall. Menschen
scheinen also groBe Schwierigkeiten beim rationalen Umgang mit extrem kleinen und
extrem grofen Wahrscheinlichkeiten zu haben (Kahneman & Tversky, 1979).

Das Zeitausgleichsverfahren beruht auf der Annahme, dass sich die Gesamtbewertung
einer Folge von Gesundheitszustinden als Summe der Produkte aus den Bewertungen
der einzelnen Gesundheitszustéinde mit den dazugehorigen Zeitdauern ergibt. Auch diese
Annahme ist bisher nur wenig empirisch gepriift worden. Es gibt hier allerdings eine
wichtige Untersuchung von Dolan (1996). In dieser Untersuchung wurden dieselben Ge-
sundheitszustdnde einmal mit der Dauer von einem Monat, das zweite Mal mit der Dau-
er von einem Jahr und ein drittes Mal mit der Dauer von zehn Jahren mit Hilfe des
Urteilsskalenverfahrens bewertet. Unter Voraussetzung der hier vorgestellten Annahmen
fiir das Urteilsskalen- und das Zeitausgleichsverfahren miissten die Verhiltnisse zwi-
schen den Abstinden der Bewertungen der verschiedenen Zeitdauern innerhalb der drei
Zeitdauergruppen gleich sein. Dolan fand aber, dass bei lingerer Dauer die schwereren
Krankheitszustinde im Vergleich zu den leichteren Krankheitszustinden schlechter be-
wertet werden als bei kiirzerer Dauer. Dariiber hinaus zeigt sich in anderen empirischen
Untersuchungen, dass die Bevorzugungen zwischen Folgen von Zustinden von der Rei-
henfolge und der zeitlichen Entferntheit der Zustinde abzuhingen (vgl. Jungermann,
Pfister & Fischer, 1998, Kap. 3.4). Auch dies steht im Widerspruch zu der Annahme,
auf der das Zeitausgleichsverfahren beruht.

Die Verfahren zur direkten Bewertung von Gesundheitszustinden beruhen, wie bereits
gesagt, auf recht unterschiedlichen theoretischen Konzeptionen. Der wichtigste Unter-
schied besteht in dem erkenntnistheoretischen Prinzip, nach dem der Bewertungsbegriff
festgelegt wird. Beim Urteilsskalenverfahren geschieht dies durch Riickgriff auf das
Sprachverstindnis der Befragten. Sie werden direkt nach Bewertungen gefragt. Was sie
dabei aber tatsichlich unter der Bezeichnung ,Bewertung* verstehen, bleibt bis zu einem
gewissen Grade offen. Infolgedessen ist auch die Bedeutung der mit diesem Verfahren
gewonnenen Ergebnisse unklar. Beim Standardspiel und beim Zeitausgleichsverfahren
wird dagegen tiberhaupt nicht nach Bewertungen gefragt, sondern lediglich nach Bevor-
zugungen zwischen zwei Alternativen. Der Begriff der Bewertung wird dann implizit
durch die Modellannahmen festgelegt, nach denen diese Bevorzugungen interpretiert
werden.

Der Unterschied zwischen dem Urteilsskalenverfahren auf der einen Seite und dem Stan-
dardspiel und dem Zeitausgleichsverfahren auf der anderen ist auch aus Skonomischer
Sicht mehrfach problematisiert worden (siehe u. a. Green, Brazier & Deverill, 2000).
Aus dieser Sicht dufert sich der Wert eines Gutes wesentlich darin, inwieweit man bereit
ist, fiir dieses Gut etwas einzutauschen. Das Standardspiel und das Zeitausgleichsverfah-
rens beruhen direkt auf dem Gedanken des Eintauschens, das Urteilsverfahren nicht. Da-
mit wire eher vom Standardspiel und vom Zeitausgleichsverfahren zu erwarten, dass sie
Bewertungen in dem Sinne erfassen, wie sie in der Okonomie verstanden werden.

Im Vergleich zum Urteilsskalenverfahren haben das Standardspiel und das Zeitaus-
gleichsverfahren zwar einige wichtige Gemeinsamkeiten. Es bestehen aber auch Unter-
schiede. Beim Standspiel geht es um Entscheidungen zwischen Wahlmdglichkeiten mit
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unsicheren Ausgéngen, beim Zeitausgleichsverfahren um Wahlmdglichkeiten zwischen
zeitlichen Folgen sicherer Ereignisse. Das erstgenannte Verfahren beruht also auf Ent-
scheidungen unter Unsicherheit, das zweite auf Entscheidungen unter Sicherheit. Man-
che Okonomen (u. a. Drummond et al., 1997; Gold et al. 1996; Mehrez & Gafni, 1991)
weisen diesem Unterschied eine grofe Bedeutung zu. Aus ihrer Sicht bilden Entschei-
dungen unter Unsicherheit deshalb eine validere Grundlage fiir die Messung von Bewer-
tungen, weil unsere ganze Welt voller Unsicherheit sei. Bewertungen, die iiber Entschei-
dungen unter Unsicherheit bestimmt worden sind, werden dort oft auch als ,utilities
bezeichnet, Bewertungen, die auf Urteilen unter Sicherheit beruhen, dagegen als ,,va-
lues®.

Es gibt mittlerweile auch eine Vielzahl empirischer Untersuchungen zur Beziehung zwi-
schen den drei hier diskutierten Verfahren. Auch die Ergebnisse dieser Untersuchungen
deuten darauf hin, dass zwischen dem Urteilsskalenverfahren auf der einen Seite und
den anderen beiden Verfahren auf der anderen der gréBte Unterschied besteht. So korre-
lieren Standardspiel- und Zeitausgleichswerte meistens hoch miteinander (vgl. Green,
Brazier & Deverill, 2000). Urteilsskalenwerte scheinen dagegen nicht in einem linearen
Zusammenhang mit Werten des Standardspiels und des Zeitausgleichsverfahrens zu ste-
hen (Krabbe, Essink-Bot & Bonsel, 1999). Dolan und Sutton (1997) fanden allerdings,
dass die Art des Zusammenhangs zwischen Urteilskalenwerten und den Werten der an-
deren beiden Verfahren von der Schwere der zu beurteilenden Krankheitszustinde ab-
hingt. Green etal. (2000) schliefen aufgrund einer sehr umfassenden Durchsicht der
empirischen Befunde zu diesen drei Verfahren, dass Urteilsskalenwerte einen anderen
Aspekt gesundheitsbezogener Lebensqualitdt widerspiegeln, als Werte, die mit dem Stan-
dardspiel oder dem Zeitausgleichsverfahren bestimmt worden sind.

1.2 Indexmessung
1.2.1 Darstellung

Wenn man mit Hilfe der direkten Bewertungsverfahren festzustellen versucht, wie Men-
schen den Gesundheitszustand bewerten, in dem sie sich gerade befinden, stellt sich
abgesehen von den eben diskutierten Problem noch ein weiteres: der Gegenstand der
Bewertung ist wegen der Art, in der die Bewertungen erhoben werden, duBerst schlecht
definiert. Jeder Gesundheitszustand ist nfimlich ein #uflerst komplexes Gebilde, das
durch sehr viele verschiedene Aspekte bestimmt ist. Es ist aber nicht zu erwarten, dass
jemand zugleich an alle diese Aspekte denkt, wenn er zu seinem Gesundheitszustand
befragt wird. Laut Gedéchtnisforschung (Miller, 1956) kénnen Menschen nur etwa 5 bis
9 Einheiten zur selben Zeit im Kurzzeitgedéchtnis reprisentiert haben. Des Weiteren ist
damit zu rechnen, dass unterschiedliche Menschen, die sich in demselben Gesundheits-
zustand befinden, bei der Bewertungsmessung an unterschiedliche Aspekte ihres Ge-
sundheitszustandes denken. AuBerdem ist zu erwarten, dass noch véllig andere Faktoren
als der eigentliche Gesundheitszustand auf etwaige Bewertungsurteile wirken. Der wich-
tigste Faktor diirfte dabei das AusmaB sein, in dem die befragten Menschen gelernt
haben, mit ihrem Gesundheitszustand umzugehen.

Bewertungen, die mit direkten Bewertungsverfahren erhoben werden, spiegeln damit al-
so vieles wider, was im Sinne des gesundheitsokonomischen Verstindnisses gesundheits-
bezogener Lebensqualitit irrelevant ist. Als Reaktion auf diese Problematik ist ein véllig
anderer Ansatz zur Bewertung von Gesundheitszustinden entwickelt worden: der Ansatz
der Indexmessung. Dieser Ansatz beruht darauf, dass der zu bewertende Gesundheitszu-
stand erst systematisch klassifiziert wird und dass dann der dabei resultierenden Klassifi-
zierung nach einer fest vorgegebenen Zuordnungsregel ein Wert zugeordnet wird. Dieser
‘Wert wird als Index bezeichnet. Er wird als Messwert fiir die Lebensqualitiit betrachtet,
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die mit dem zu bewertenden Gesundheitszustand verbunden ist. Ein Indexmessverfahren
besteht dementsprechend aus zwei Komponenten: 1) aus einen Sammlung von gesund-
heitsrelevanten Attributen zur Klassifikation von Krankheitszustinden und 2) einer Zu-
ordnungsfunktion, mit der jeder mdglichen Klassifizierung ein Indexwert zugeordnet
wird.

Das am weitesten verbreitete und am umfassendsten beforschte Indexverfahren zur Mes-
sung gesundheitsbezogener Lebensqualitdt ist der EuroQol (vgl. Brooks etal., 1996).
Der EuroQol wird tiblicherweise als Fragebogen vorgegeben, auf dem die Betroffenen.
ihren gegenwirtigen Gesundheitszustand selbst einstufen sollen. Der EuroQol enthilt
dabei jeweils eine Frage zu fiinf lebensqualititsrelevanten Attributen. Diese Attribute
sind ,,Mobilitdt*, , Fihigkeit zur Korperpflege®, ,Fihigkeit zu allgemeinen Tatigkeiten®,
~Schmerzen/kérperliche Beschwerden und ,,Angstlichkeit/Niedergeschlagenheit“. Bei je-
dem Attribut werden drei Antwortmoglichkeiten vorgegeben: ,keine Probleme®, ,einige
- Probleme® und ,,extreme Probleme". Jedes Antwortmuster eines vollstdndig ausgefiillten
Fragebogens bildet eine Klassifizierung eines Gesundheitszustandes. Den EuroQol gibt
es mittlerweile in zahlreichen Ubersetzungen. Fiir einen groBen Teil dieser Ubersetzun-
gen werden Zuordnungsfunktionen angeboten, mit denen jeder Klassifizierung ein Index
zugewiesen werden kann.

Die fiinf Attribute des EuroQol sind von einem Wissenschaftlergremium aus mehreren
europdischen Landern iiber Konsensfindung ausgewihlt worden, Die Zuordnungsfunktio-
nen fiir die verschiedenen sprachspezifischen Versionen sind dagegen meistens empirisch
bestimmt worden. In den meisten Fillen wurde dabei dieselbe Strategie angewendet.
Diese Strategie ist dadurch motiviert, dass es zu aufwindig wiire, alle 243 beim EuroQol
moglichen Klassifizierungen empirisch bewerten zu lassen. Aus diesem Grunde werden
lediglich einige ausgewéhlte Klassifizierungen mit Hilfe eines oder mehrerer der oben
beschriebenen direkten Bewertungsverfahren bewertet. Die Indizes fiir alle moglichen
Klassifizierungen werden dann aufgrund der vorliegenden Daten mit Hilfe mathemati-
scher Modellannahmen bestimmt. Die umfassendste Studie dieser Art ist die Normie-
rungsstudie zur englischen Version des EuroQol (Dolan, 1997). Eine Studie zur deut-
schen Version starnmt von Schulenburg et al. (1998).

1.2.2 Kritische Wiirdigung

Genau wie bei den direkten Bewertungsverfahren gibt es auch bei den Indexverfahren
Probleme, die die Aussagekraft dieser Verfahren gefihrden. Eines dieser Probleme ergibt
sich im Zusammenhang mit der Auswahl der Aftribute, nach denen die Krankheitszu-
stinde klassifiziert werden. Durch die Auswahl der Attribute wird eine ganz bestimmte
Sicht auf Gesundheitszustinde definiert. Je nach Sicht konnen sich aber ganz verschie-
dene Rangreihen bei der Bewertung von Krankheitszustinden ergehen. Damit stellt sich
die Frage nach der Auswahl der Attribute und nach den Kriterien der Auswahl. In der
gegenwiirtigen gesundheitskonomischen Literatur wird dieses Problem bisher kaum dis-
kutiert.

Weitere Probleme ergeben sich im Zusammenhang mit der Bestimmung der Funktion,
nach der den Klassifizierungen der Krankheitszustinde Bewertungen zugeordnet werden.
Hier stellt sich zundchst einmal die Frage, mit welchen direkten Bewertungsverfahren
sich diese Klassifizierungen in welcher Weise am sinnvollsten bewerten lassen. Mit an-
deren Worten, hier stellen sich all die Probleme, die bereits im Zusammenhang mit den
direkten Bewertungsverfahren erdrtert worden sind. Des Weiteren stellt sich aber auch
die Frage, in welcher Weise man aufgrund der Bewertungen einer kleinen Auswahl der
Klassifizierungen, die zu einem Indexverfahren gehdren, empirisch valide Bewertungen
fiir alle Klassifizierungen bestimmen kann, die zu diesem Verfahren gehéren. In jedem
Fall ist es dazu notwendig, die fehlende empirische Information durch theoretische An-
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nahmen iiber das menschliche Urteilsverhalten zu ersetzen. Welche Annahmen dabei
getroffen werden, kann grofe Auswirkungen auf die Gestalt der Zuordnungsfunktion
haben. Einige Aspekte dieser Problematik sind bereits in der gesundheitsékonomischen
Literatur diskutiert worden (Brooks etal. 1996; Busschbach, McDonnel, Essink-Bot &
van Hout, 1999; Froberg & Kane, 1989 ab; Kerim-Sade & Wasem, 1998). In vieler
Hinsicht diirften hier aber noch tiefergehende Betrachtungen notwendig sein.

2 Die Erfassung der Ursachen gesundheitsbezogenen Verhaltens

Wenn es nicht nur darum gehen soll, die fiir das Gesundheitswesen zu Verfiigung ste-
henden Mittel sinnvoll zu verteilen, sondern auch darum, das Gesundheitswesen und die
damit zusammenhiingenden Bereiche der Gesellschaft gezielt zu gestalten, stellt sich das
Problem, gezielt auf das gesundheitsbezogene Verhalten der Nutzer des Gesundheitswe-
sens einzuwirken. Daraus wiederum ergibt sich das Problem, die Ursachen dieses Ver-
haltens systematisch zu erfassen. In der Gesundheitsokonomie ist dieses Problem bisher
kaum diskutiert worden. Damit stellt sich die Frage, ob nicht bereits an anderer Stelle
Ansitze existieren, die zur Bearbeitung dieses Problems genutzt werden konnten. Der
Bereich auBerhalb der Gesundheitstkonomie, der dabei als nichstes in Betracht kommt,
ist die Psychologie. In dieser Disziplin gibt es eine Vielzahl theoretischer Ansitze, die
die grundlegenden Prinzipien der Steuerung menschlichen Verhaltens zum Gegenstand
haben. Des Weiteren gibt es auch einige Ansitze, bei denen es speziell um menschliches
Gesundheitsverhalten geht (vgl. Armitage & Conner, 2000). Empirische Giiltigkeit vor-
ausgesetzt, liefern diese Ansitze theoretische Grundlagen fiir psychometrische Verfahren,
mit denen sich die Ursachen fiir ein bestimmtes Verhalten erfassen lassen.

Eine vollstdndige Diskussion all dieser Ansitze wiirde hier zu weit filhren. Deshalb
werden nur die beiden Ansitze cingehender erdrtert, die in diesem Zusammenhang in
der Psychologie die meiste Akzeptanz genieBen. Es handelt sich dabei um 1) die Theo-
rie des liberlegten Handelns (theory of reasoned action) von Fishbein und Ajzen (1975;
Ajzen & Fishbein, 1980) und 2) die Theorie des geplanten Verhaltens (theory of plan-
ned behavior) von Ajzen (1985, 1991). Beide Ansétze beruhen auf der Vorstellung, dass
sich Menschen mehr oder minder bewusst mit den Vor- und Nachteilen méglicher Ver-
haltensweisen auseinandersetzen und sich dann gemif diesen Uberlegungen verhalten.
In den beiden Ansitzen wird in verschiedener Weise konkretisiert, welche Uberlegungen
in welcher Weise das Verhalten bestimmen. Dabei bezieht sich die Theorie des iiberleg-
ten Handelns vor allem auf solche Verhaltensweisen, bei denen es allein von der han-
delnden Person abhingt, ob sie diese Verhaltensweise ausfithrt oder nicht. Die Theorie
des geplanten Verhaltens bezieht sich dagegen auch auf solche Verhaltensweisen, die
nicht vollstindig unter willentlicher Kontrolle stehen. Die Theorie des geplanten Verhal-
tens ist damit eine Verallgemeinerung der Theorie des iiberlegten Handelns.

In der Theorie des iiberlegten Handelns wird das Verhalten in drei Schritten auf kausal
immer weiter vorgelagerte subjektive Urteile zuriickgefiihrt (siche Abbildung 4). Die di-
rekte Ursache fiir das Verhalten ist dabei, die Absicht das Verhalten auszufiihren. Diese
Absicht wiederum wird geméB der Theorie durch zwei GroBen bestimmt: 1) die Einstel-
lung zum Verhalten und 2) die subjektive Norm. Die Einstellung zum Verhalten ist dabei
eine Bewertung des Verhaltens unter dem Aspekt des personlichen Nutzens. Die subjek-
tive Norm dagegen ist eine Einschétzung des gesammelten sozialen Druckes, das Verhal-
ten auszufiihren bzw. nicht auszufiihren. Sowohl die Einstellung als auch die subjektive
Norm werden weiter auf jeweils zwei unterschiedliche Arten subjektiver Urteile zuriick-
gefiihrt. Bei der Einstellung sind das 1) Erwartungen iiber mégliche Konsequenzen des
Verhaltens (Konsequenzerwartungen) und 2) Bewertungen dieser Konsequenzen (Konse-
quenzbewertungen). Bei der subjektiven Norm sind das 1) Erwartungen iiber Normen
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Abbildung 4: Die Theorie des tiberlegten Handelns von Fishbein und Ajzen

anderer Personen im niheren sozialen Umfeld (Normerwartungen) und 2) die Bereit-
schaften, den Normen dieser Personen nachzukommen (Einwilligungsbereitschaften).
Unter Verwendung dieser Theorie ldsst sich zum Beispiel eine Studie zu der Frage pla-
nen und auswerten, warum manche Menschen Sport treiben und andere nicht. Man wiir-
de dazu zundchst einmal in Vorstudien bestimmen, an welche Konsequenzen die Befrag-
ten im Zusammenhang mit Sporttreiben denken und welche Personen zu ihrem nédheren
sozialen Umfeld gehoren. Auf der Grundlage der Ergebnisse der Vorstudien wiirde man
einen Fragebogen konstruieren, in dem systematisch die Erwartungen und Bewertungen
zu den Konsequenzen und die Normerwartungen und Einwilligungsbereitschaften zu den
wichtigen Bezugspersonen erfragt werden. Eine Befragung mit diesem Fragenbogen
wiirde ein verhiltnismifig umfassendes Bild der internen subjektiven Urteile liefern, von
denen es abhingt, ob Menschen Sport treiben. Mit Hilfe regressionsanalytischer Metho-
den lieBe sich weiter eingrenzen, welche Erwartungen, Bewertungen, Normerwartungen
und Einwilligungsbereitschaften in welcher Weise und in welchem AusmaB iiber die
Einstellung und die subjektive Norm auf die Verhaltensabsicht und damit auf das Ver-
halten einwirken. Wiirde man dabei feststellen, dass die Personen, die nicht Sport trei-
ben, falsche Erwartungen iiber die Auswirkungen von Sport auf ihre Gesundheit haben,
wire hier der Ansatz fiir geeignete AufkldrungsmafBnahmen gegeben.

Die Theorie des geplanten Verhaltens ist als eine Erweiterung der Theorie des verniinfti-
gen Handelns entstanden. Im Unterschied zu ibrer Vorgingerin zielt sie ausdricklich
darauf ab, auch solche Verhaltensweisen vorherzusagen und zu erkliren, die zumindest
zum Teil durch #uBere Faktoren bestimmt sind. Zu diesem Zweck wird zusétzlich zu
den Variablen der Theorie des iiberlegten Handelns eine weitere Variable hinzugefiigt:
die subjektive Verhaltenskontrolle (siche Abbildung 5). Diese Variable spiegelt das Aus-
mall wider, in dem die handelnde Person glaubt, das Verhalten willentlich steuern zu
konnen. Gemifl der Theorie des geplanten Verhaltens wirkt die subjektive Verhaltens-
kontrolle zusammen mit der Einstellung und der subjektiven Norm auf die Verhaltensab-
sicht. Des Weiteren trégt sie unter bestimmten Voraussetzungen zusitzlich zur Verhal-
tensabsicht zur Vorhersage des Verhaltens bei. Genau wie die Einstellung und die
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Abbildung 5: Die Theorie des geplanten Verhaltens von Ajzen
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subjektive Norm wird auch die subjektive Verhaltenskontrolle wiederum auf zwei Arten
kausal weiter vorgelagerter subjektiver Urteile zuriickgefiihrt. Bei der subjektiven Verhal-
tenskontrolle sind dies 1) Einschétzungen iiber die Eintretenswahrscheinlichkeiten von
Ereignissen, die das Verhalten behindern oder fordern kénnten, (Ereigniserwartungen)
und 2) Beurteilungen der Hinderlichkeit bzw. Forderlichkeit dieser Ereignisse (Ereignis-
bewertungen).

Auch diese Theorie kann als Vorlage zu einer Fragebogenstudie zu der Frage genutzt
werden, warum manche Menschen Sport treiben und andere nicht. Im Wesentlichen ent-
spricht das Vorgehen dabei dem Vorgehen bei der Theorie des verniinftigen Verhaltens.
Es werden lediglich zusitzlich noch Fragen zur subjektiven Verhaltenskontrolle gestellt
und — auBerdem — Fragen zu den Ereignissen, die gemiB der Theorie die Verhaltens-
kontrolle bestimmen. Diese Fragen erweitern die Ansatzmoglichkeiten fiir MaBnahmen
zur Beeinflussung des Verhaltens. So konnte sich ergeben, dass viele Menschen deshalb
keinen Sport treiben, weil sie dort, wo sie wohnen, nur unter Schwierigkeiten Zugang zu
den fiir sie interessanten Sportmdglichkeiten haben. In diesem Fall wiire tiber geeignete
Verdnderungen der Infrastruktur nachzudenken.

Tatsichlich sind sowohl die Theorie des verniinftigen Handelns, als auch die Theorie des
geplanten Verhaltens in vielfiltiger Form dazu genutzt worden, um Fragebogenstudien in
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der eben beschriebenen Form zu planen und auszuwerten. Dabei gibt es auch viele An-
wendungen im Bereich des gesundheitsrelevanten Verhaltens. So liegen mittlerweile min-
destens 96 Datensitze zur Kondomnutzung (vgl. Albarracin et al., 2001) und mindestens
31 Studien zum Sporttreiben (vgl. Hausenblas, Carron & Mack, 1997) vor.

3 Weiterfiihrende Uberlegungen

In diesem Beitrag sind zwei verschiedene psychometrische Probleme betrachtet worden,
die sich in unterschiedlicher Form innerhalb der Gesundheitsékonomie stellen: die Er-
fassung gesundheitsbezogener Lebensqualitdt und die Erfassung der Ursachen gesund-
heitsbezogenen Verhaltens. Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zu erfassen, ist sowohl
in Hinblick auf eine mdglichst sinnvolle Verteilung der fiir das Gesundheitswesen zur
Verfiigung stehenden Mittel notwendig, als auch in Hinblick auf eine gezielte Gestal-
tung des Gesundheitswesens. Die Ursachen gesundheitsbezogenen Verhaltens zu erfas-
sen, ist vor allem in Hinblick auf eine gezielte Gestaltung des Gesundheitswesens von
Interesse.

Die wichtigsten Methoden, die zurzeit in der Gesundheitsékonomie zur Erfassung ge-
sundheitsbezogener Lebensqualitdt verwendet werden, sind kritisch diskutiert worden.
Dabei hat sich gezeigt, dass in verschiedener Hinsicht noch Bedarf an weiterer For-
schung besteht. Bei dieser weiteren Forschung wird ein stidndiger Austausch zwischen
normativer Setzung und erfahrungswissenschaftlicher Forschung stattfinden miissen. So
wiire iiber normative Setzungen immer weiter zu spezifizieren, welche Form von Bewer-
tung als Kriterium fiir die Verteilung der Mittel und die Gestaltung des Gesundheits-
systems dienen soll. Die erfahrungswissenschaftliche Forschung hétte dann herauszufin-
den, wie die verschiedenen Verfahren zu gestalten, anzuwenden und auszuwerten sind,
so dass die resultierenden Werte tatsichlich Bewertungen in dem tiber die normative
Setzung festgelegten Sinn widerspiegeln.

Bei der Forschung zu den direkten Bewertungsverfahren konnte beispielsweise durch
normative Setzung der Bewertungsbegriff zum Kriteriom erklért werden, der dem Mo-
dell des subjektiv erwarteten Nutzens und damit dem Standardspiel zngrunde liegt. Die
erfahrungswissenschaftliche Forschung hitte danon herauszufinden, unter welchen Um-
stinden welche Personen sinnvoll mit dem Standardspiel umgehen konnen. Dies liefle
sich durch Riickgriff auf die Axiome entscheiden, die hinreichend und notwendig fiir die
Giiltigkeit des Modells des subjektiv erwarteten Nutzens sind (vgl. Jungermann, Pfister
& Fischer, 1998; Kap. 6.1.2). Wenn die mit dem Standardspiel getroffenen Entscheidun-
gen in Einklang mit den zugrundeliegenden Axiomen stehen, spricht das dafiir, dass die
Person das Standardspiel verstanden hat. Abweichungen von den Axiomen sprechen
eher dagegen. Anhand dieses Kriteriums liefe sich eingrenzen, welche speziellen Varia-
tionen bei der Anwendung des Standardspiels sinnvoller sind und welche weniger. Die
Standardspielwerte, die unter empirischer Giiltigkeit der Axiome bestimmt worden sind,
konnten dann als Referenzwerte fiir die Forschung zu den anderen direkten Bewertungs-
verfahren verwendet werden.

Bei der Forschung zu den Indexverfahren besteht das grundlegendste Problem in der
Auswahl der Attribute, mit denen die Krankheitszustdnde klassifiziert werden. Auch hier
sind zunichst normative Setzungen unumginglich. Eine moégliche normative Setzung
wire, dass die Attribute méglichst die gesundheitsrelevanten Dimensionen erfassen soll-
ten, die sich am meisten auf die subjektiv empfundene Lebensqualitit auswirken. Wel-
che Auswahl von Dimensionen diesem Kriterium entspricht, liefe sich dann weitgehend
empirisch bestimmen. Weitere Forschungsfragestellungen ergeben sich aus dem Verfah-
ren, mit dem Ublicherweise die Zuordnungsfunktionen fiir Indexmessverfahren bestimmt
werden. Gemil diesem Verfahren werden zunichst einige der Klassifikationen, die mit
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den vorliegenden Dimensionen gebildet werden kiénnen, empirisch bewertet und im An-
schluss daran wird aus den empirisch gewonnenen Daten eine Zuordnungsfunktion fiir
alle Klassifikationen geschitzt. Hier stellt sich die Frage, welche Klassifikationen ausge-
wihlt werden sollten und nach welchen Prinzipien aufgrund der empirisch vorliegenden
Daten eine Zuordnungsfunktion fiir alle Klassifikationen bestimmt werden kann. Um
diese Fragen zu beantworten, ist noch Grundlagenforschung in verschiedener Hinsicht
notwendig.

Wie die Ursachen gesundheitsbezogenen Verhaltens erfasst werden konnten, wird inner-
halb der Gesundheitsékonomie bisher kaum diskutiert. Aus diesem Grund sind hier zwei
Ansitze vorgestellt worden, die in der Psychologie dazu verwendet werden, Verhalten
vorherzusagen und zu erkléren, und die auch in der Gesundheitsékonomie zu diesem
Zweck verwendet werden kénnten. Als Nichstes wire zu kliren, in welcher Weise diese
oder #hnliche Ansitze in das Methodeninventar der Gesundheitskonomie integriert wer-
den konnten. Auf der einen Seite werden Strategien entwickelt werden miissen, nach
denen aus Erkenntnissen iiber die Ursachen gesundheitsbezogenen Verhaltens Empfeh-
lungen fiir die Gestaltung des Gesundheitswesens abgeleitet werden kénnen. Auf der
anderen Seite werden die Methoden zur Erfassung der Ursachen gesundheitsbezogenen
Verhaltens dahingehend verfeinert werden miissen, dass sie die fiir die Gestaltung des
Gesundheitswesens bendtigten Erkenntnisse liefern.

Die Theorien des verniinftigen Handelns und des geplanten Verhaltens bilden hier sicher-
lich einen guten Ansatzpunkt. Im Zusammenhang mit den speziellen Anforderungen der
Gesundheitstkonomie kénnten hier aber durchaus noch spezielle Weiterentwicklungen
notwendig sein. Dies konnte sowohl die Auswahl der Variablen betreffen, die als mogli-
che Ursachen des Verhaltens in Betracht gezogen werden (vgl. Conner & Armitage,
1998), als auch die mathematische Modellierung der Zusammenhiinge zwischen diesen
Variablen (vgl. Konerding, 1999, 2001).

Sowohl Kenntnisse iiber die gesundheitsbezogene Lebensqualitit, als auch Kenntnisse
tiber die Ursachen gesundheitsbezogenen Verhaltens sind notwendig, um mit den vor-
handenen finanziellen Mitteln ein moglichst bedarfsgerechtes Gesundheitswesen zu ver-
wirklichen. Je besser die Kenntnisse iiber die Determinanten der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit sind, desto besser lassen sich sinnvolle konkrete Zielvorgaben fiir das
Gesundheitssystem bestimmen. Je besser die Kenntnisse iiber die Ursachen gesundheits-
bezogenen Verhaltens sind, desto besser lassen sich Wege finden, auf denen diese Ziel-
vorgaben auf mdglichst kostengiinstige und angenehme Weise erreicht werden. Inwie-
weit aber derartige Kenntnisse gewonnen werden kénnen, hidngt wesentlich von den
dazu verwendeten Methoden ab. Aus diesem Grunde sollten diese Methoden innerhalb
der Gesundheitsdkonomie immer wieder erdrtert und weiterentwickelt werden.
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