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Zusammenfassung

Wirtschaftswissenschaftliche Begriffe wie Effizienz und Wohlifahrtsopti-
mum haben eindeutig positive Konnotationen. Dabei wird manchmal
{bersehen, daB sich der wissenschaftliche Sprachgebrauch der Okonomen
deutlich vom Alltagsverstandnis unterscheidet, mit unter Umsténden sub-
stantiellen Folgen fiir die Interpretation von ,Effizienz". Dies ist beispiels-
weise dann relevant, wenn Okonomen ,normative” Aussagen uber Effi-
zienz und Ineffizienz im Gesundheitswesen machen. Um dies zu verste-
hen, ist es erforderlich, die unterschiedlichen Erwartungen (also die
Zielvorstellungen und damit die ,Effektivitatskriterien”) an das Gesund-
heitswesen zu kennen, welche Okonomen, Arzte, Patienten und gesunde
Versicherte oftmals unausgesprochen (,implizit”) voraussetzen. Denn ,Ef-
fizienz" ist stets nur ein sekunddres oder instrumentelles Ziel, Giber das erst

dann sinnvoll (,zieffihrend”) diskutiert werden kann, wenn zuvor ein
Konsens iber die zu verfolgenden primdren Ziele hergestellt worden ist.
Ins Praktische gewendet bedeutet das, daB eine normative Interpretation
von auf Effizienzsteigerung zielenden gesundheitsokonomischen Evalua-
tionen stets eine vorangehende Uberprifung der Akzeptanz ihrer spezi-
fischen Pramissen und Werturteile voraussetzt. Solange kein tragfahiger
Konsens iiber die vorrangigen Ziele einer solidarisch finanzierten Gesund-
heitsversorgung hergestellt worden ist, erscheint die Vorsicht wohl-
begriindet, mit welcher das vom Gesetzgeber mit der Entwicklung einer
Methodik fir Kosten-Nutzen-Bewertungen beauftragte Institut fir Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) insbesondere
die Frage der allokativen Effizienz angeht.
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Health Economics: In Search of Efficiency

Summary

Economic terms such as efficiency, optimality and social welfare carry
strong positive connotations. Sometimes non-economists may overlook
the substantive difference between the scientific definition of these terms
and their use in common parlance. This difference will be highly relevant if
and when economic statements about efficiency are presented or inter-
preted in a normative way, i.e., implying that efficiency equals social de-
sirability. Any statement about efficiency rests on implicit or explicit as-
sumptions concerning the appropriate effectiveness criterion because

efficiency invariably is an instrumental or secondary objective only, subject
to clarification of the primary objectives to be pursued. In the absence of
an agreement on the primary objectives of a collectively funded health
scheme, the pursuit of efficiency may lead to health care allocation de-
cisions that are not in line with prevailing social value judgements.
Therefore, exposition and acceptance of the specific value judgements
underlying economic evaluations of health care programmes should be a
prerequisite to any attempt towards their normative interpretation. As
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regards the implementation of cost benefit evaluation in health care, the
cautious stance taken by the German Institute for Quality and Efficiency in

Health Care (IQWiG) appears to be well justified in the absence of such a
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Wer konnte sich dem Imperativ entzie-
hen, Ineffizienzen im Gesundheitswe-
sen zu beseitigen und Rationalisie-
rungsreserven  auszuschopfen?  Wer
konnte dies auch nur ernsthaft wollen?
Zumal dann, wenn in einer Zeit spirbarer
Ressourcenknappheit die verbleibende
Alternative ,Rationierung” wére [1]? Es
besteht ein breiter Konsens: Ineffizienz
gilt als sinnlose ,Verschwendung” und
deshalb ,schlecht”, wirtschaftliches
Handeln dagegen als effizient und des-
halb ,gut”.

Allgemein bezieht sich Effizienz auf das
.Verhdltnis von Mitteleinsatz und Ziel-
erreichung” [2], womit bereits anklingt,
dal Uber Effizienz nur sinnvoll disku-
tiert werden kann, wenn zuvor Einig-
keit Uber das anzustrebende Zielkrite-
rium und den Zielerreichungsgrad (die
,Effektivitdt”) hergestellt worden ist.
Mit anderen Worten, Effizienz ist stets
ein der Effektivitat nachgeordnetes, se-
kundares oder instrumentelles Ziel'.

Im Kontext gesundheitsékonomischer
Analysen ist das deshalb beachtlich,
weil der Effizienzbegriff nicht auf die
operative (,technische”) Ebene be-
schrankt ist, auf welcher Antworten
auf die Frage gesucht werden, wie ein
definiertes Produktionsziel mit einem
minimalem Verbrauch vorgegebener
Ressourcen erreicht werden kann. Viel-
mehr wird ausgehend von der Pramisse
nur begrenzt verfigbarer (,knapper”)
Ressourcen gefragt, welche Zuteilung
(,Allokation”) des Produkts letztlich zu
einem die Kosten Ubersteigenden Nut-
zen filhren — dies entspricht der Frage
nach der ,allokativen Effizienz" (Kasten
1). (Aus fachlicher Perspektive sei an-
gemerkt, dal hierbei der Unterschied
zwischen der  Produktionsmdglich-
keiten- und der Nutzenmoglichkeiten-
kurve keinesfalls (bersehen werden
darf; von dieser Differenzierung wird

'Dies gilt auch, dann wenn man von dem, dem
verbreiteten Effizienzbeqriff inhdrenten, Maximie-
rungspostulat abstrahiert.
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vorliegend aus Umfangsgrinden ab-
strahiert.) )

Okonomische Laien, viele Arzte und
ganz sicher die Mehrzahl ihrer Patien-
ten nehmen nun aber intuitiv an, daB
Ressourcenverschwendung (und folg-
lich ,Ineffizienz") genau dann eintrete,
wenn  medizinische  MaBnahmen
durchgefihrt oder veranlaBt werden,
welche dem betreffenden Patienten
keinen zusatzlichen Nutzen mehr ver-
sprechen (entsprechend dem Bereich
jenseits, also rechts von Punkt A in
Abb. 1). Diese Abgrenzung erweist sich
in mehrfacher Hinsicht als problema-
tisch: Sie ist einerseits nur von begrenz-
tem praktischen Wert, da sich kaum
Interventionen finden drften, fir die
es nicht wenigstens eine begrindbare
Annahme gibt, daB sie zumindest ein-
zelnen Patienten eine (wenn auch
maglicherweise nur geringe) Chance
auf einen medizinischen Nutzen béten.
Festzustellen, ob das wirklich der Fall ist
(mithin die Ermittlung von Punkt A), ist
ein wesentliches Anliegen des Kon-
zepts der evidenzbasierten Medizin,
welche die mit konkreten Interventio-
nen verknipften Erfolgsaussichten ver-
ldBlich zu bestimmen sucht. Auf der
anderen Seite ist dieses Alltagsver-
standnis vor allem deshalb unbefriedi-
gend, weil es die mit einer bestimmten
Verwendung knapper Mittel stets ver-
bundenen Opportunitatskosten auBer
acht 1aBt. Studierenden der Wirtschafts-
wissenschaften wird schon im ersten
Semester vermittelt, daB die wahren
Kosten einer Handlung durch den ent-
gangenen Wert definiert sind, der bei
einer alternativen (genauer der nachst-
besten) Ressourcenverwendung héatte
erzielt werden kénnen. Eine MaB-
nahme ist demzufolge dann (und nur
dann) effizient, wenn der mit ihrer Rea-
lisierung zu erwartende zusétzliche
Wert ihre zusatzlichen (Opportunitats-)
Kosten Ubersteigt. Das entspricht in
Abbildung 1 dem Bereich unterhalb,
also links von Punkt B. Die Konsequenz

fundamental consensus, especially when these evaluations are meant to
address issues of allocative efficiency.

ist evident: Jenseits (in der Abbildung
rechts) von Punkt B wiirden keine Leis-
tungen mehr erstattet, da ein ander-
weitiger Einsatz der dafir bendtigten
Mittel groBeren Nutzen stiften wirde.
Mit anderen Worten: Erwiesenermalen
effektive Behandlungen im Bereich zwi-
schen den Punkten B und A wirden
Jfationiert,” weil 6konomisch ineffi-
zient.

Gesundheitssysteme in aller Welt — kei-
neswegs nur in Deutschland — stehen
unter dem notorischen Verdacht der
Ineffizienz. Die Verschleierung der wah-
ren Kosten und Uberinanspruchnahme
(,Moral Hazard") durch umfassenden
Versicherungsschutz, 6konomische Fehl-
anreize fir Leistungserbringer und nicht
zuletzt regionale Versorgungsunter-
schiede, die alleine medizinisch nicht
befriedigend erkldrbar sind, werden als
Erklérung herangezogen und tragen zu
dieser Wahrnehmung bei. Sie wird
gestiitzt durch Beispiele eklatanter
Uber- und Fehlversorgung® [4]. Hieraus
wird die Existenz nicht unerheblicher
Wirtschaftlichkeitsreserven  abgeleitet.
Solche und dhnliche Beobachtungen
tragen bei zu einem weitreichenden
Verlust professioneller Autonomie der
Arzteschaft, die sich allzu oft einer
Auseinandersetzung mit dieser Proble-
matik zu entziehen versuchte. Im Er-
gebnis haben Okonomen in ihrer Rolle
als Experten fur die ErschlieBung von
Rationalisierungspotentialen und fur
die optimale Verwendung (,Alloka-
tion") knapper Mittel — mithin far ,Ef-
fizienz" — die Arzteschaft als Meinungs-
fuhrer in der gesundheitspolitischen
Debatte weithin abgeldst. Es ist deshalb
gerade fir die Angehdrigen medizini-
scher Berufe von groBter Bedeutung,
den Effizienzbegriff der Okonomie zu
verstehen.

?Auch Unterversorgung kann eine Quelle von Inef-
fizienz sein.
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Kasten 1

Effektivitat, technische und allokative Effizienz :

Wirtschaftlichkeit (, Effizienz") ist eine zentraler Begriff der Okonomie, der sich auf das Verhaltnis
der bendtigten Inputs zum damit erreichten Output bezieht. In seiner Auspragung als Minimalprinzip
geht es darum, den angestrebten Output mit maéglichst geringem Mitteleinsatz zu erreichen, in der
Auspragung als Maximalprinzip umgekehrt darum, mit vorgegebenem Mitteleinsatz ein maoglichst
hohes Ergebnis zu erzielen. In der Variante als Optimumprinzip schlie3lich geht es um ein maglichst
glinstiges Verhaltnis von Inputs zu Outputs. Der okonomische Begriff der Effizienz erlaubt dabei die
Unterscheidung von technischer und allokativer Effizienz. Zum Beispiel:

Von Studierenden wird effizientes Lernen erwartet. Steht eine Klausur bevor, dann konnte die
Vorgabe lauten, 90 von 100 moglichen Punkten zu erreichen. Das entspréache einem angestrebten
Zielerreichungsgrad — einer , Effektivitat” — von (90p/100p = ) 90 Prozent. Wird dafiir ein Aufwand von
180 Stunden Lesezeit bendtigt, so entspricht das einer Relation von (180h/90p = ) zwei Stunden je
Punkt. Wenn mit ,,Mut zur Liicke” und einem auf 90 Stunden reduzierten Vorbereitungsaufwand 60
Punkte erreichbar waren, dann verbesserte sich die Effizienz auf (90h/60p =) 1 1/2 Stunden je er-
zieltem Punkt. Fiir ehrgeizigere Studierende, die eine Grenzbetrachtung vornehmen, entsprache dies
einem Mehraufwand von (180h—90h =) 90 Stunden fur (90p—60p =) 30 zusétzliche Punkte, also
einer Relation von {(180-90)h/(90—60)p = } drei zusatzlich aufzuwendenden Stunden flir einen zu-
satzlichen Punkt in der Prifung. Allerdings kénnte sich der Ehrgeiz auch primar darauf richten, den
Stoff zu verstehen und das Studienfach inhaltlich zu durchdringen. Damit wiirde sich das Effektivi-
tatskriterium andern und daraus folgend die Effizienzbewertung. Mit anderen Worten, das Ziel der
Effizienz ist stets ein sekundéres, instrumentelles Ziel, das erst nach Definition des priméaren Ziels, des
Effektivitatskriteriums, sinnvoll analysiert werden kann.

Auf dieser Basis kann dann der vorgegebene Faktoreinsatz , Lesezeit’” durch geeignete Lesetech-
niken wie arbeitsphysiologisch sinnvolle Pausen und Wiederholungen optimiert werden. Okono-
misch entspricht das dem Ziel einer Erh6hung der sogenannten ,technischen Effizienz”. Es ist
allerdings wahrscheinlich, daf} Studierende nicht nur einen, sondern mehrere ,,Produktionsfaktoren”
in ihre Planung einbeziehen — neben der Lesezeit beispielsweise auch andere Lernmethoden wie den
Besuch von Vorlesungen und Ubungen, das Lernen in Gruppen oder die Teilnahme an Repetitorien.
Ist ihr primares Ziel, eine Klausur zu bestehen, konnten sie sich maglicherweise fur den Verzicht auf
Vorlesungsbesuch und Ubungen entscheiden, um das Verhaltnis von Aufwand zu Ergebnis zu opti-
mieren. Wollen sie aber vor allem den Stoff verstehen und anwenden lernen, kdnnte sich ein anderer
Mix des Faktoreinsatzes als glinstiger erweisen. Die optimale Aufteilung (,,Kombination”) der
verfligharen Zeit auf unterschiedliche Faktoren (hier: Lernmethoden) entspricht dem Ziel einer még-
lichst hohen ,,produktiven Effizienz", und es ist leicht ersichtlich, daR dieses Optimum in besonderem
Maf} von dem primar angestrebten Ziel — dem Effektivitatskriterium — abhéngig sein wird.

Aus 6konomischer Sicht tritt das Kriterium der ,,allokativen Effizienz” hinzu, mithin der optimalen
Zuteilung der erreichbaren , Produktion’ (seien es bestandene Examina, gewonnenen Einsichten,
erworbene Fahigkeiten oder Gesundheitsgewinne), um einen maximalen Gesamtnutzen zu stiften.
Die letztendlich erreichte 6konomische Effizienz wird sich regelmaRig aus einer bestmoglichen
technischen, produktiven und allokativen Effizienz ergeben.

Was bis zu diesem Punkt im Prinzip unproblematisch erscheinen mag, gewinnt eine besondere
Dimension, wenn man es auf die Betrachtung des Gesundheitssystems Ubertragt. Die allokative
Effizienz wird sich offensichtlich je nach angenommenem Ziel unterschiedlich darstellen. Gesund-
heitsbkonomische Evaluationen beruhen diesbezliglich typischerweise auf einer von zwei Annah-
men, namlich (1) das Ziel des Systems sei (im Falle wohlfahrtstheoretisch fundierter Kosten-Nutzen-
Analysen mit dem Instrument der [maximalen] Zahlungsbereitschaft zur Messung des Nutzens) ein
groBtmoglicher Beitrag zur gesamtgesellschaftlichen Wohlfahrt, oder (2) das Ziel sei die
groRtmogliche Produktion von Gesundheit (entsprechend der Annahmen des sogenannten ,,Extra-
welfarismus”, Ublicherweise gemessen anhand eines Konstrukts, das Gewinne an Lebenszeit und
Lebensqualitdt zusammenfalRt, beispielsweise ,,QALYs"). Das primare Ziel kbnnte aber auch anders
definiert sein, zum Beispiel die vorrangige Wiederherstellung der Chance auf Autonomie und
Selbstverwirklichung fir besonders schwer Erkrankte (usw.). Die spezielle moralische Qualitat der
Wahl des Effektivitatskriteriums ergibt sich daraus, da® im Fall der Betrachtung des Gesundheits-
systems das Individuum gleichsam auf die linke Seite der Produktionsgleichung gertickt wurde,
mithin als Produktionsfaktor flir ein (bergeordnetes Konstrukt, namlich das jeweilige
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Effektivitatskriterium, behandelt wird. Damit werden interpersonale Abwagungen (Priorisierungen)
vorgenommen, indem zur Entscheidung ansteht, welchen Patienten(gruppen) aus 6ékonomischen
Griinden — im Namen der ,allokativen” Effizienz — an sich effektive medizinische MaRnahmen
angeboten oder eben umgekehrt vorenthalten werden sollen. Die Optimierung der allokativen
Effizienz produziert somit notwendig Gewinner und Verlierer in Abhangigkeit vom angenommenen
tbergeordneten Effektivitatskriterium.

Nutzen

Kosten

Gesundheit

Medizinische Malinahmen

Abb. 1. Zum Begriff der ,Effizienz”. Medizinische MaBnahmen sind in der Reihenfolge ihrer
(zunehmend unginstigeren) Kosten-Nutzen-Relation von links nach rechts dargestellt. Die Methoden
der evidenzbasierten Medizin zielen auf die méglichst verldBliche Bestimmung des Punktes A, jenseits
dessen weitere medizinische MaBnahmen keinen zusatzlichen Nutzen mehr erwarten lassen, in
diesem Sinne also ,ineffizient” sind. Aus einer dkonomischen Perspektive beginnt ,Ineffizienz"
demgegeniber bei Punkt B, da ab dann weitere medizinische MaBnahmen mit héheren zusatzlichen
Kosten als zusatzlichem Nutzen verbunden sind (vgl. V.R. Fuchs, 1972) [3]. Kritische Bedeutung

erlangt die Bewertung des ,Nutzens.”

Okonomische
Wohlfahrtstheorie:
Pareto-Optimum

Der in Miinchen lehrende Gesund-
heitsokonom Reiner Leidl spricht fir
sehr viele Wirtschaftswissenschaftler,
wenn er in seinem Beitrag mit dem Ti-
tel ,Der Effizienz auf der Spur” fir das
deutsche ,Public Health Buch” formu-
liert: ,Theoretisch beruhen Gkonomi-
sche Evaluationen auf der ¢konomi-
schen Wohlfahrtstheorie. ... [Sie] be-
schreibt normativ, unter welchen
Bedingungen ein gesellschaftliches Op-
timum in der Allokation von Ressour-
cen — die Effizienz — erreicht wird" [5].
In einem idealen, vollstandig funktio-
nierenden Markt (in welchem u.a. alle
Kosten Berticksichtigung finden, Trans-
parenz fur alle Marktteilnehmer be-
steht und es keine relevanten Transak-
tionskosten gibt) entsprechen die
Marktpreise im Gleichgewichtszustand
den Opportunitatskosten — oder die
Grenzkosten dem Grenznutzen. Mit
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wenigen weiteren Annahmen, darun-
ter dem Gesetz des abnehmenden
Grenznutzens (vgl. Abb. 1), gelingt
auf dieser Grundlage der Nachweis
der wohlfahrtsoptimierenden Wirkung
funktionierender Markte.

Das moderne Konzept des okonomi-
schen Wertes (Nutzens oder “utility”)
geht zurlick auf Jules Dupuit (1844) [6]
und Alfred Marshall (1879) [7]. Es
rekurriert auf die maximale Zahlungs-
bereitschaft flr ein Gut; in den Worten
von Dupuit: “Political economy has to
take as the measure of utility of an ob-
ject the maximum sacrifice which each
consumer would be willing to make in
order to acquire the object ... the only
real utility is that which people are will-
ing to pay for" [6]. Es geriet voriber-
gehend in Vergessenheit, als Okono-
men die kardinale (intervaliskalierte)
MeBbarkeit von Nutzen abzulehnen
begannen und sich dem Konzept des
Pareto-Optimums zuwandten.

Das Pareto-Prinzip ist eine zentrale nor-
mative Pramisse der Wohlfahrtséko-
nomik und besagt vereinfacht, daB3 eine

Reallokation von Ressourcen dann ,ef-
fizient" sei, wenn der Nutzen mindes-
tens eines Gesellschaftsmitgliedes an-
steigt, ohne daB3 gleichzeitig der Nut-
zen anderer Mitglieder sinkt. Das
Kriterium ist in der Praxis nahezu un-
brauchbar, da es kaum eine politische
(redistributive) Intervention gibt, die
nicht einzelne Mitglieder schlechter
stellen wiirde. Nicholas Kaldor und
John Hicks schlugen daher eine als po-
tentielles Pareto-Kriterium bezeichnete
Erweiterung vor, derzufolge eine Wohl-
fahrtssteigerung bereits dann eintrete,
wenn der zusatzliche Nutzen der Ge-
winner einer MaBnahme so groB sei,
daB diese die Verlierer so kompensieren
kénnten, daB nach erfolgtem Ausgleich
das Pareto-Kriterium wieder erfillt sei
[8,9]. Dabei kommt es in der Theorie
gar nicht darauf an, ob dieser Aus-
gleich tatsachlich stattfindet, denn
nach Kaldor und Hicks laBt sich die
Frage der optimalen Allokation von ver-
teilungspolitischen Zielen trennen, wo-
bei die Aufgabe der Gkonomischen
Analyse auf die Beantwortung der
Frage nach der optimalen Allokation
beschrénkt sei. Demgegenuber gibt es
in der Medizin offenkundig zahlreiche
Situationen, in denen ein solcher Aus-
gleich nur schwer vorstellbar oder (wie
nicht nur im Extremfall des Todes einer
Person) schlechterdings unméglich ist
(10].

Vor allem aber verfeinerte und rehabi-
litierte Hicks das Konzept der (kardinal
gemessenen) Zahlungsbereitschaft in
einer Reihe von Verdffentlichungen in
den Jahren 1941 bis 1946 [11-14] und
schuf damit eine entscheidende Grund-
lage fur die in der Umweltokonomie
seit den 1960ern und spater auch in
der Gesundheitsékonomie zunehmend
eingesetzten Kosten-Nutzen-Evaluatio-
nen. Das wohlfahrtstheoretische Ver-
standnis des als Zahlungsbereitschaft
erfaBten Okonomischen Wertes und
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darauf aufbauend der praktischen An-
wendung des Kaldor-Hicks-Kriteriums
zur Bestimmung von (potentieller Par-
eto-) Effizienz mittels monetarer Kom-
pensation der Verlierer hat Eingang in
fuhrende Standardlehrbicher gefun-
den; exemplarisch Steven Landsburg
(2002) [15]: “The value [of a product]
to a given consumer is defined by the
maximum amount that the consumer
would be willing to pay for that [pro-
duct]" (Seite 238) und: “A change is a
good thing if it would be possible in
principle for the winners to compens-
ate the losers for their losses and still be
winners. If a policy increases Jack’s in-
come by $10, reduces Jill's by $5, and
has no other effects, ... the policy is a
good one ... according to the effi-
ciency criterion” (Seite 294f.). Dabei
handelt es sich keinesfalls um eine Aus-
nahme; so formulieren Oskar Gans und
Rainer Marggraf: ,Wohlfahrtsdkonomi-
sche Untersuchungen erheben eine
normativen  Anspruch. Wohl-
fahrtsokonomik ist demnach ange-
wandte Ethik. ... Man kann deshalb
sagen, daB die wohlfahrtsékonomi-
schen  Uberlegungen  Gerechtig-
keitstiberlegungen sind“ [16]. Dieser
Anspruch wird ausdriicklich auch auf
den Bereich der Gesundheitsokonomie
ausgedehnt. Mark Pauly postuliert:
“For economists (as economists) wis-
hing to influence policy, welfare eco-
nomics is the only game in town" [17].
Es lohnt deshalb, an zwei Beispielen die
Folgen zu untersuchen, wenn (1) das
wohlfahrtsokonomische  Nutzenver-
standnis und (2) das Kaldor-Hicks-Kri-
terium unkritisch auf Probleme der Ge-
sundheitsversorgung angewandt wird.
Das erste, stilisierte praktische Beispiel
ist einer Arbeit der amerikanischen
Wirtschaftswissenschaftler Hunt und
Sherman aus dem Jahr 1972 entlehnt
[18], auf welche der Kieler Philosoph
Wolfgang Kersting den Autor aufmerk-
sam gemacht hat.

(1) Auf den Moneta-Inseln, einem
wohlhabenden, unabhéngigen Zwerg-
staat im Pazifik, leben 4.000 Kinder.
Eine flir Kinder gefahrliche Infektions-
krankheit bedroht die Inseln. Man weif3
von friiheren Epidemien, daB bei nicht
geimpften Kindern mit einer Sterblich-
keit von 40 Prozent gerechnet werden

90.0%

1009 -

80.0%
80%

60.0%
60% - - -

40% -1 - -

20% -+

95.0%

0%

ta
=

Uberlebenswahrscheinlichkeit

in Abhdngigkeit von der Zahl der Impfungen

Abb. 2. Abnehmender Grenznutzen. Im Fallbeispiel ,,Moneta-Inseln” besteht ein Zusammenhang
zwischen der Zahl der Impfungen und ihrer marginalen klinischen Wirksamkeit. Adaptiert nach

E.K. Hunt und H.J. Sherman (1972) [18].

muB. Der Gesundheitsminister ist in der
Lage, bis zum voraussichtlichen Aus-
bruch der Seuche 4.000 Einheiten des
Impfstoffes zu beschaffen. Aus Studien
weill man, daB (bis zur vierten Wieder-
holung) jede Impfung die Sterblichkeit
halbiert (man kann mehrmals hinter-
einander impfen; vgl. Abb. 2). Wie soll
der Minister den knappen Impfstoff
verteilen? UberldBt er die Verteilung
dem freien Markt, so sei ein wenig ver-
einfachend (den prinzipiellen Sachver-
halt jedoch nicht verdndernd) ange-
nommen, daB die 25 Prozent reichsten
Eltern den Impfstoff aufkaufen werden
und jedes ihrer Kinder viermal impfen
lassen, wéhrend die Eltern der (brigen
Kinder sich den Impfstoff zu Marktprei-
sen nicht leisten konnen. In diesem Fall
hatten die 1.000 geimpften Kinder eine
Uberlebenschance von 97,5% und die
tbrigen 3.000 Kinder eine von 60%;
das bedeutet, daB mit (0.975 x 1.000+
0.6 x 3.000 = 975+1.800 = )2.775 die
Epidemie Uberlebenden Kindern ge-
rechnet werden kann. Eine denkbare
Alternative zur Allokation durch den
freien Markt ware die Rationierung des
Impfstoffes durch das Gesundheitsmi-
nisterium; in diesem Falle erhielte jedes
Kind genau eine Impfung. Daraus
ergabe sich die Erwartung von insge-
samt (0,8 x 4.000 =)3.200 die Epide-
mie (iberlebenden Kindern, mithin 425
(entsprechend 15 Prozent) mehr Uber-
lebenden verglichen mit der theoretisch
Leffizienten” Marktallokation. Was man-
chen okonomisch weniger versierten
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Leser Uberraschen mag: Basierend auf
der dargelegten wohlfahrtsékonomi-
schen Definition von ,Wert" als ,Zah-
lungsbereitschaft” erfiillte das Markter-
gebnis in der Tat das Kriterium fUr ein
,Pareto-Optimum und damit far ,Effi-
zienz". (Eine Erklarung liegt darin, daB
,+Zahlungsbereitschaft” nicht nur indivi-
duelle Préferenzen, sondern eben auch
die bestehende Zahlungsfahigkeit re-
flektiert, und daB in der Analyse die
vorgefundene Verteilung der Zahlungs-
fahigkeit als gegeben vorausgesetzt
wird.) Umgekehrt ware eine mit einer
Rationierung erzeugte egalitire Res-
sourcenallokation in  diesem Sinne
dkonomisch ,ineffizient”. Das bedeu-
tet: (a) Es gibt Situationen, in denen das
6konomische Kriterium der Effizienz
(also eines ,Optimum”) erfullt sein
kann, ohne dal diese in irgendeiner
Uberzeugenden Weise erstrebenswert
waren — jedenfalls dann, wenn eine
Bewertung der Ergebnisse hinter einem
«Schleier der Unwissenheit” hinsichtlich
der eigenen Position in der Vermogens-
hierarchie und somit der individuellen
Zahlungsfahigkeit erfolgt. (Im Beispiel
kénnte sich eine Bewertung aus der
individuellen  Perspektive der 25%
wohlhabenderen Eltern durchaus un-
terscheiden.). (b) Die Bedeutung des
Kriteriums der Effizienz ist abhdngig
von der Wahl des Zielkriteriums (dem
EffektivitdtsmaB”). So wirde das von
zahlreichen Gesundheitsokonomen der
Jextrawelfaristischen Schule” (siehe un-
ten) unterstellte Ziel einer Maximierung

| ZEFQ JRVY



der gesundheitsbezogenen Outcomes
im Beispiel der Moneta-Inseln zu einer
anderen Bewertung flihren.

(2) Eine anderes Beispiel, das AnlaB zu
intensivem Nachdenken bieten mag,
besteht in der gelegentlich erhobenen
Forderung nach Freigabe des Handels
mit Organen von Lebendspendern. So
schlug der Bayreuther Volkswirt Peter
Oberender 2004 vor, eine Internet-ba-
sierte Plattform fiir einen legalisierten
freien Organhandel auf Auktionsbasis
zu schaffen® [19]. Es dirfte nach dem
Vorstehenden leicht einsehbar sein,
daB in einem wohlfahrtstheoretischen
Sinne auf diese Weise okonomische
,Effizienz” hergestellt werden kann.
Uwe Reinhardt hat das Kaldor-Hicks-
Kriterium als "Punch-in-the-Nose"-Kri-
terium apostrophiert, da es notwendig
eine wechselseitige Substituierbarkeit
auch inkommensurabler Glter unter-
stelle [20]. Denn wértlich und flr sich
alleine genommen erlaubt es beispiels-
weise (ja, beschreibt als , effizient”), je-
mandem ins Gesicht zu schlagen, wenn
nur ex ante eine hinreichend hohe
Kompensation angeboten wurde -
unabhéngig davon, ob diese ex post
wirklich stattfindet [21]. Es gibt zwei-
fellos viele andere Situationen, in de-
nen sich die Anwendung des Kaldor-
Hicks-Kriteriums als  auBerordentlich
nltzlich erweist und Kosten-Nutzen-
Analysen (berhaupt erst méglich
macht, doch die Beispiele illustrieren,
daB es als theoretische Grundlage von
Allokationsentscheidungen im Gesund-
heitsbereich unibersehbare Probleme
aufwerfen kann.

Denn wie konnte eine akzeptable Kom-
pensation der ,Verlierer” fur ihnen ent-
gangene medizinische MaBnahmen
aussehen? Und daran anschlieBend:
Ist nicht gerade jener (zugegebener-
maBen nicht einfach operationalisier-

*Der Vollstandigkeit halber sei darauf hingewiesen,
daB es eine Kritik - dhnlich dem ersten Beispiel einer
utilitaristisch inspirierten Kritik der Nutzenmessung
aufgrund von Zahlungsbereitschaft — des Handels mit
Organen von Lebendspendemn gibt, welche auf die
Problematik der Annahme der Konsumenten-
souveranitat abhebt, d.h., die Zwanglosigkeit von Ent-
scheidungen flr einen Organverkauf anzweifelt. Im
Unterschied dazu setzt eine prinzipiengeleitete (deon-
tologische) Kritik an den ethischen Problemen einer
Kommodifizierung menschlicher Organe an. Nur letz-
tere ist uno actu auch eine Kritk am Kaldor-Hicks-
Kriterium.
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bare) Bereich essentieller Gesundheits-
leistungen — in welchem sich sehr viele
Menschen nicht gerne einem freien
Markt anvertrauen wirden und der
deshalb der ékonomischen Analyse in
besonderer Weise bedarf — dadurch
gekennzeichnet, daB eine Kompensa-
tion von Verlierern berhaupt nicht
maglich ist? Wenn bzw. insoweit das
zutrifft, was bedeutet das flr die An-
wendung der dargelegten Gkonomi-
schen Prinzipien der allokativen Effizi-
enz im Gesundheitswesen? Sind allo-
kative und distributive Ziele in diesem
Kontext Uberhaupt sinnvoll voneinan-
der getrennt handhabbar?

Es sind gewiB differenzierte Antworten
auf diese Fragen denkbar. Die potenti-
ellen Folgen der impliziten , distributi-
ven Ethik” der Wohlfahrtsékonomik
sind jedenfalls schwerwiegend genug,
um nicht unkritisch aus einem nach je-
nen Kriterien gezeigten Optimum,
eben der ,Effizienz", gleichsam auto-
matisch auf ein wunschenswertes,
positiv zu bewertendes Ergebnis zu sch-
lieBen. Eine normative Interpretation
setzt erkennbar Zustimmung zu ihren
expliziten und impliziten Prémissen vor-
aus. Sowohl ethisch-normative Uber-
legungen als auch empirische Daten
weisen darauf hin, daB genau diese
Zustimmung weder von Arzten und ih-
ren Patienten noch von Kostentragern
oder (noch allgemeiner) der Bevolke-
rung vorausgesetzt werden kann
[22,23]. Daher sollte im Interesse der
Partizipation auch von Nichtékonomen
in der politischen Debatte zumindest
Transparenz eingefordert werden, wel-
ches Konzept von ,Effizienz” jeweils in
Anspruch genommen wird. Immerhin
wiirde sich das 6konomische Denken in
Opportunitatskosten und Grenz- statt
Durchschnittsnutzen auch auf andere
Zielvorstellungen als auf die Maximie-
rung eines spezifischen dkonomischen
Konstrukts von Wohlfahrt anwenden
lassen.

Effizienzbegriff der
~Extrawelfaristen”

Ein wichtiger, gleichwohl unter Okono-
men durchaus kontrovers diskutierter

Versuch,  Allokationsentscheidungen
von der Zahlungsfahigkeit — und vor-
dergriindig auch von der Zahlungs-
bereitschaft — zu trennen, besteht in
einem haufig als ,Extrawelfarismus”
apostrophierten Evaluationsansatz, der
ausschlieBlich auf die gesundheitsbezo-
genen Effekte medizinischer MaBnah-
men und auf deren Maximierung ab-
hebt. Die resultierende quasi-utilitaris-
tische ,Logik der Kosteneffektivitat”
[24] betrachtet Gesundheit als ein
unabhdngiges Argument in der indivi-
duellen Nutzenfunktion, das heift, sie
gibt die Annahme einer Kompensa-
tionsmoglichkeit  vorenthaltener Ge-
sundheitsleistungen  mittels anderer
Guter (oder schlicht monetér) auf. Sie
fhrt, weil gleich groBe Gesundheits-
gewinne gleich bewertet werden, egal
wem sie zugute kommen, zu einer be-
friedigenderen Lésung der Herausfor-
derung des Gesundheitsministeriums
der Moneta-Inseln. Sie ist dennoch
nicht frei von spezifischen Problemen,
darunter der verbleibenden Frage nach
den Kompensationsmaoglichkeiten (nun-
mehr) innerhalb des Gesundheitssys-
tems. Zum Beispiel: Eine entgangene,
medizinisch indizierte Appendektomie
konnte schwerlich mit einer anti-
hypertensiven Therapie ausgeglichen
werden. Hinzu tritt hier der konse-
quentialistische Ansatz, der auf die
gesamtgesellschaftliche  Maximierung
eines Konstrukts aus Lebenszeit und
gesundheitsbezogener Lebensqualitat
zielt, ohne Kontextvariablen wie bei-
spielsweise die individuelle Bedurftig-
keit ausreichend zu bertcksichtigen —
mithin (vergleichbar den in der 6kono-
mischen Theorie besser fundierten Kos-
ten-Nutzen-Analysen mit der Zahlungs-
bereitschaft als Nutzenmal3) an der von
John Rawls und Amartya Sen konsta-
tierten generellen Schwéche rein utili-
taristischer Ansatze leidet, die einzelne
Person als Subjekt nicht hinreichend
ernst zu nehmen [24,25]. Auch die
Extrawelfaristen verharren somit inner-
halb der utiltaristischen Idee der inter-
personalen Aggregation von (nun frei-
lich enger, weil rein gesundheits-
bezogen, definiertem) ,Nutzen” (ber
Personengrenzen hinweg und der An-
nahme der Separabilitat von Allokation
und Distribution.
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Um die Logik der Kosteneffektivitat fiir
Allokationsentscheide praktisch nutz-
bar machen zu kénnen, bedirfte es
zuerst eines Verfahrens flr die Festle-
gung von konsistenten Schwellenwer-
ten (maximal akzeptierte Kosten fur die
Erzielung eines gegebenen Gesund-
heitseffekts), bei deren Uberschreitung
von Ineffizienz ausgegangen werden
kann. Dieses Verfahren gibt es nicht —
unterschiedliche Methodik flihrt zu
sehr  unterschiedlichen  Ergebnissen
[26] - und die heute in einigen Landern
wie Australien, Kanada und England
gebrauchlichen Benchmarks stellen ar-
bitrdre Konventionen dar, die weder
theoretisch noch empirisch hinreichend
fundiert sind. Fiir die Messung medi-
zinischer Qutcomes wird in der Pra-
Xis gegenwadrtig hdufig auf soge-
nannte qualitatskorrigierte Lebensjahre
(Quality-Adjusted Life Years, QALYS)
rekurriert, in der Hoffnung, damit tber
ein umfassendes und universelles, Le-
benszeit und Lebensqualitit in einem
einzigen Index aggregierendes Instru-
ment zu verfigen [27,28]. Dann kann
das notwendige Benchmark fur die
Abgrenzung effizienter von ineffizien-
ten medizinischen Programmen als der
Schattenpreis oder als die gesellschaft-
liche Zahlungsbereitschaft fur ein QALY
interpretiert werden. Nach dem Vorge-
sagten ist es wenig Uberraschend, daB
die tatsachlich angewendeten Bench-
marks von Land zu Land in einer theo-
retisch nicht begriindbaren Weise vari-
ieren; sie reichen von 20.000 neu-
seelandischen Dollar bis zu 100.000
US-Dollar fir ein gewonnenes QALY
[29,30].

Die Probleme des extrawelfaristischen
Modells reichen weit dartber hinaus. Es
gibt gute Grinde, daran zu zweifeln,
daB eine einheitliche  kontext-
unabhéngige soziale Zahlungsbereit-
schaft fir ein QALY Uberhaupt existiert.
Gabe es nur eine relevante Kontextva-
riable wie beispielsweise Schweregrad
oder Akuitat einer Gesundheitsstérung,
so ware dies moglicherweise mittels
entsprechender Gewichtungsfaktoren
korrigierbar — die Vielzahl der mittler-
weile belegten Variablen [dBt diesen
Rettungsversuch allerdings utopisch er-
scheinen [31,32] und stellt letztlich die
Validitdt des Ansatzes per se in Frage.

In der Tat ist die fundamentale Pra-
misse, das vorrangige Ziel eines solida-
risch verfaBten Gesundheitssystems —
mithin das modifizierte Effektivitatskri-
terium der Extrawelfaristen — sei die
Maximierung des aggregierten ,Ge-
sundheitsproduktes”, sowohl empirisch
unhaltbar [23,32] als auch normativ
hochst problematisch (22,33]. Die An-
wendung der Logik der Kosten-
effektivitat flhrt zu einer Rangordnung
medizinischer Interventionen, die mit
verbreiteten moralischen Intuitionen
kaum in Einklang zu bringen ist und
damit das von Rawls in Anlehnung an
Immanuel Kant vorgeschlagene Krite-
rium eines reflexiven Gleichgewichts
nicht erflllt [34-38], wie sich anhand
jungerer Studien zeigen laBt: Fir Eng-
land betragen die inkrementalen Kos-
ten flr ein gewonnenes QALY (a)
~£3,600 fir Sildenafil (besser bekannt
unter seinem Handelsnamen Viagra")
bei erektiler Dysfunktion [39], (b)
~£7,000 fur die Arzneimitteltherapie
von Kindern mit Aufmerksamkeitsdefi-
zit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS) [40]
und (c) mehr als £120,000 fir eine
Therapie der multiplen Sklerose mit
Beta-Interferonen [41]. Dies ist kein
singuldres Phanomen. Wendet man
ein verbreitetes MeBinstrument fir
Qualitdtsgewichtung von QALYs, den
sogenannten EQ-5D [28], entspre-
chend der Logik der Kosteneffektivitdt
an, dann resultiert daraus das Postulat
der Aquivalenz (a) der Pravention eines
letalen Herzinfarkts fur einen Patienten
und (b) der Pravention von leichten
Problemen beim Gehen und im Alltag
bei fiinf Patienten®. Schon Mitte der
1990er Jahre ergab sich im Oregon
Health Plan (OHP) aufgrund der glei-
chen Logik der Kosteneffektivitdt ein
hoheres soziales Ranking fir eine Zahn-
kronenbehandlung verglichen mit einer
Appendektomie bei akuter Blinddarm-
entziindung. Auch wenn einige Ana-
lysten zu Recht darauf hinwiesen, daB
im OHP eine Zahnkronenbehandlung

*Begriindung: 5x 0,2 =1x 1: § Patienten mit ei-
nem Gewinn von exakt 0,19 (Differenz zwischen voll-
standiger Gesundheit, Score 1,0, und einem Gesund-
heitsstatus ,21211" im EQ-5D, Score 0,81) im Ver-
gleich zu 1 Patienten mit einem Gewinn von 1,0
{Differenz zwischen vollstandiger Gesundheit, Score
1,0, und Tod, Anker-Score des EQ-5D von 0).
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fir 150 Patienten (nicht einen!) hoher
bewertet wurde als eine Appendekto-
mie flr eine Person [42], insistierten
andere darauf, daB diese Priorisierung
die starke Praferenz flr potentiell le-
bensrettende MaBnahmen nicht reflek-
tierte [43] und aus genau diesem
Grund im Rahmen der Implementie-
rung des OHP spdter auf massiven
offentlichen Druck hin zuriickgenom-
men wurde [44]. Eine andere Folge der
Umsetzung der Logik der Kosten-
effektivitdt ware aufgrund der hohen
Fixkosten flir Forschung und Entwick-
lung zwingend der AusschluB der Er-
stattung von Therapien fiir seltene Er-
krankungen (sogenannte Orphan Dis-
eases), deren Entwicklung gleichzeitig
von der Europaischen Union und ande-
ren Institutionen gefordert  wird
(45-47]. Hierbei muB berlicksichtigt
werden, daB es sich bei Orphan Treat-
ments nicht etwa um eine klar ab-
grenzbare Kategorie handelt, sondern
um das Ende eines kontinuierlichen
Spektrums [37]. Betroffene Patienten
wirden so letztlich jeder Chance auf
eine effektive Behandlung beraubt. Zu
den wesentlichen Fragen, welche die
vordergriindig durchaus plausible Logik
der Kosteneffektivitdt nicht bertick-
sichtigt, gehdren somit insbesondere,
welche Rolle fiir eine Prioritdtensetzung
(a) der Schwere einer Gesundheits-
stérung, (b) der Abwdgung kleiner Ef-
fekte flr sehr viele Personen ge-
genliber sehr groBen Effekten fur ei-
nige wenige Patienten, c) der Chance,
Uberhaupt eine wirksame Therapie zu
erhalten und (d) der Dimension (den
budgetaren Auswirkungen oder auch
in der Praxis manchmal der ,Finanzier-
barkeit”) eines Programms zukommen
sollte [48,49]. Im Sildenafil-Beispiel tritt
die Frage hinzu, inwieweit der soziale
Nutzen (,gesellschaftliche” Praferenz)
schlicht als Aggregat der individuellen
Praferenzen der einzelnen Gesell-
schaftsmitglieder rekonstruiert werden
kann [50]. SchlieBlich laBt die kon-
sequentialistische  Betrachtungsweise
prozessuale Aspekte auBer acht, also
auf welche Weise ein bestimmtes Er-
gebnis erzielt wurde [51].

All dies illustriert, daB die gegenwartig
gebrauchlichen ékonomischen Evalua-
tionsmodelle fiir sich genommen keine
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hinreichende Basis flr eine notwendige
Prioritatenbestimmung bieten, welche
die dokumentierten sozialen Wertvor-
stellungen weiter Bevélkerungsgrup-
pen reflektiert [22,23,32,52]; sie kon-
nen im Gegenteil zu auBerordentlich
problematischen Empfehlungen flh-
ren. Die internationale Debatte unter
flhrenden Gesundheitsékonomen ist
daher gepragt von der Suche nach wei-
terfilhrenden Ansatzen, wof(r pars pro
toto Konzepte wie ,empirische Ethik”
(52], ,gesellschaftliche Zahlungsbereit-
schaft” und ,Cost-Value-Analysen”
[53], die Suche nach neuen Grundla-
gen fur Kosten-Nutzen-Analysen [54]
sowie die Entwicklung einer fairness-
statt primar effizienzorientierten Eva-
luationsmethodik [55] stehen. Auf den
gesundheitspolitischen Kontext bezo-
gen bedeutet das, daB ein breiter ge-
sellschaftlicher Diskurs Uber die Ziele
des Gesundheitssystems eingefordert
werden muB [56-58]. Denn ohne Ein-
bettung in eine vorangehende Klarung
der Effektivitatskriterien ist eine sinn-
volle Suche nach allokativer Effizienz
nicht moglich.

Aktuell: Einfiihrung von
Kosten-Nutzen-Bewertun-
gen medizinischer
MaBnahmen

AbschlieBend sei ein Seitenblick erlaubt
auf die aktuelle Kontroverse um die
Einflihrung von Kosten-Nutzen-Bewer-
tungen in Deutschland und einen zen-
tralen Aspekt des vom Kélner Institut
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) zur Diskus-
sion gestellten Methodenentwurfs [59],
namlich der Anwendung internationa-
ler Standards der Gesundheitsoko-
nomie. Denn auch wenn Variationen
der extrawelfaristischen Position der-
zeit unter praktisch arbeitenden Ge-
sundheitsokonomen eine dominante
Rolle zukommt [60], so spezifiziert der
Gesetzgeber Uber die Bezugnahme auf
internationale wissenschaftliche Stan-
dards hinaus doch, daB3 ,bei der [also:
nicht nach oder zusatzlich zur] wirt-
schaftlichen Bewertung auch die An-
gemessenheit und Zumutbarkeit einer
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Kosteniibernahme durch die Versi-
chertengemeinschaft, angemessen
berticksichtigt werden” [61,62]. Nach
alledem erscheint die Vorsicht wohl-
begriindet, mit welcher das IQWIG
offensichtlich der von einigen Gesund-
heitsokonomen [63] geforderten An-
wendung von QALYs zum Zwecke in-
dikations- und deshalb personen-(grup-
pen-)ibergreifender  Allokationsent-
scheiden und der damit verknipften
Logik der Kosteneffektivitdt begegnet.
Dabei soll nicht verkannt werden, da3
der Versuch einer Beschrankung auf
Fragen der technischen Effizienz nur
einen vorldufigen ersten Schritt darstel-
len kann. Die absehbar notwendige
Auseinandersetzung mit Fragen alloka-
tiver Effizienz und damit zusam-
menhangend einer Implementierung
gesundheitsokonomischer  Methoden
bedarf dringlich einer ernsthaft geflhr-
ten inner- wie interdisziplindgren und
offentlichen Debatte [58,62].
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I. Abhandlungen
1. Die erste Hilfe beim Schlaganfall
und beim epileptischen Anfall

von
Prof. Dr. E. Mendel
Berlin

Wird der Arzt zu einem in bewuBtlosem Zu-
stande sich befindenden Menschen gerufen,
so wird es selbstverstandlich in erster Reihe
vor dem therapeutischen Eingreifen notwen-
dig sein, die Ursache der BewuBtlosigkeit
festzustellen.

Ob ein apoplektischer Anfall resp. eine Hirn-
blutung der BewuBtlosigkeit zugrunde liegt,
wird meist mit Sicherheit angenommen wer-
den kénnen, wenn die Umgebung des Kran-
ken eine genaue Vorgeschichte mitzuteilen
imstande ist. Fehlt eine Anamnese, ist der
Mensch bewuBtlos angetroffen worden, so
wird in erster Reihe in Frage kommen, ob die
BewuBtlosigkeit nicht durch eine zuféllig oder
absichtlich bewirkte Vergiftung hervorge-
bracht worden ist. Es kommen dabei in Be-
tracht Alkohol-, Kohlenoxyd-, Leuchtgasver-
giftung, Chloroform-, Chloral-, Morphiumver-
giftungen usw.

Lassen die duBeren Umsténde eine solche Ur-
sache der BewuBtlosigkeit ausschlieBen, so
wird man weiter forschen miissen, ob es sich
um ein Coma diabeticum handelt. Hier wird
die ,groBe Atmung” ... der stark obstartige
oder chloroformahnliche Geruch der exspirier-
ten Luft fir das diabetische Koma von diagnos-
tischer Bedeutung sein. Das urdmische Koma,
welches ebenfalls in Betracht zu ziehen ist,
wird sich ofter durch die bestehenden Odeme
der Haut und die Hydropsien innerer Organe
erkennen lassen, wenn die Untersuchung des
Urins augenblicklich nicht méglich ist.
Schwierig kann unter Umstanden die Unter-
scheidung des apoplektischen Komas von
dem epileptischen Anfall sein. ...

Fiir die Annahme eines apoplektischen In-
sultes wird in der Regel von entscheidender
Bedeutung sein, wenn eine halbseitige Lah-
mung vorhanden ist. Diese aBt sich fast im-
mer schon im Zustand des Komas nachwei-
sen. Bei dem ,Pfeifenblase”, ... zeigt sich auf
der geldhmten Seite wegen der Lahmung des
Facialis die viel starkere Hervorbauchung der
ihres Tonus beraubten Wangen- muskulatur,
... Der geldhmte Arm fallt nach Erheben wie
eine tote Masse herab, der nicht gelahmte
laBt bei demselben Experiment einen gewis-
sen Tonus der Muskulatur nicht verkennen.
Dasselbe gilt bei den entsprechenden Bewe-
gungsversuchen an den Beinen. Auf der
geldhmten Seite pflegt der Cremasterreflex
verschwunden zu sein. Dasselbe gilt von dem
Babinski’'schen Reflex. ...

Ist festgestellt, daB es sich um eine Apoplexia
cerebri handelt, so wiirde des weiteren die

Frage sein, ob dieselbe eine sanguinea, eine
embolica oder thrombotica ist.

Fiir die Apoplexia embolica wird jugendliches
Alter und der Nachweis von Gerduschen am
Herzen sprechen, die Diagnose zwischen Blu-
tung oder Thrombose wird ohne genaue
Anamnese in dem komatdsen Stadium der
Krankheit 6fter nicht moglich sein. Handelt es
sich um ein vollsaftiges Individuum im 6. Le-
bensdezennium, so wird der BluterguB in das
Hirn als Ursache des Koma meist die groBte
Wahrscheinlichkeit haben.

In jedem Falle handelt es sich bei der Behand-
lung des Schlaganfalles in erster Reihe darum,
den Kranken in eine passende Lage zu brin-
gen, ohne daB der Kopf in irgend welcher
Weise einer Bewegung ausgesetzt wird.

Es ist zuweilen von groBter Wichtigkeit fir
das Leben des Kranken, ... daB man den
Kranken nicht etwa erst auskleidet und ihn
von einer Stelle zur anderen schleppt. ...

Man lasse den Kopf bei Transportierungen
nicht ohne die sorgfaltigste Unterstitzung
bewegen und bringe denselben auf dem defi-
nitiven Lager in eine erhéhte Stellung. Dann
sorge man dafir, daB alles, was die Zirkula-
tion beengt ... entfernt werde und kleide
den Kranken langsam aus.

So selbstverstandlich diese Dinge erscheinen,
so oft wird dagegen gesiindigt. Die unvor-
sichtige Bewegung des Kopfes des Kranken,
der Transport desselben macht ofters die ur-
sprunglich kleine Blutung zu einer groBen
und gibt die Veranlassung zu einer Apoplexia
ingravescens seu progressiva, wobei das her-
ausstrdmende Blut sich allmahlich den Weg
zur Hohle des Ventrikels verschafft und damit
binnen 24 Stunden nach Eintritt des Anfalls
zum Tode fihrt. ...

Ist der Kranke ordentlich gelagert, dann lege
man ihm eine Eisblase auf den Kopf, deren
Wirkung wir darin suchen, daB sie auf reflek-
torischem Weg durch den auf die Hautnerven
ausgelibten Reiz eine Zusammenziehung der
GeféBe in der Schadelhdhle hervorbringen
soll. ...

Zeigt weder Puls noch Atmung irgend welche
wesentlichen Veranderungen, so vermeide ...
man, eine unnotige Vielgeschaftigkeit. ... Ist
dagegen der Puls voll, gespannt und dabei
verlangsamt, die Temperatur auf 36.5 bis
36.0 herabgegangen, die Respiration deutlich
gehindert und miihsam, stertoros, sind dabei
Gesicht und Lippen cyanotisch und ist das
Individuum selbst kraftig und gut genahrt,
dann zogere man nicht, einen AderlaB zu
machen. ...

Um die Venaesektion ... ergiebiger zu ma-
chen, wurde die Vena jugularis als Angriffs-
punkt empfohlen (Valsalva). Die Reaktion,
welche gegen ein solches Verfahren im vori-
gen Jahrhundert eintrat, ging jedoch, wie ich
meine, Uber das berechtigte Ziel hinaus. ...
Man betonte, daB die Schwachung des Kor-
pers, welche durch die Blutentziehung hervor-
gerufen wurde, denselben weniger geeignet
mache, den HeilungsprozeB im Gehirne

zu vollziehen (Hammond). Dabei zog man
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