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1. EINLEITUNG
1.1 Die These einer exzessiven medizinischen Diagnostik

In den letzten Jahrzehnten hat der technische Fortschritt die Entwicklung der me-
dizinischen Diagnostik maBgeblich beeinfluBt. Dadurch verfiigt der einzelne Arzt
heute iiber eine Vielzahl von Mdoglichkeiten, therapierelevante Informationen auch in
solchen Fillen zu beschaffen, in denen frither eine genaue diagnostische Abkldrung
nicht zu erreichen war. Beispielsweise gelingt es mit Hilfe der vor knapp zwanzig
Jahren eingefiihrten Computertomographie!, sowohl das Gehimn als auch andere Kér-
perteile im Vergleich zu den herkdmmlichen Verfahren wesentlich genauer darzu-
stellen. Ahnlich eréffnet ein Kernspintomograph? die Moglichkeit, durch den Einsatz
von Magnetfeldern unter anderem eine nochmals verbesserte Visualisierung einzelner
Gewebeschichten des menschlichen Korpers zu gewinnen. Beide Diagnosemethoden
gehoren zu den bildgebenden Verfahren, deren Einsatzbereich zunichst priméar im
Krankenhaus lag, da es sich um kostspielige medizinische GroBgerite handelt.

Beinahe ebenso drastisch hat sich das Spektrum der diagnostischen Moglichkeiten
im ambulanten Bereich verindert. So ist die Computertomographie heute vielerorts
auch ambulant verfiigbar. Daneben treten schon seit geraumer Zeit an die Seite der
traditionell vom Arzt erhobenen Anamnese und der korperlichen Untersuchung in
zunehmendem MaBe sogenannte Laborleistungen, die iiber bestimmte Parame-
terwerte informieren. Héufig handelt es sich dabei um Leistungen, die der Arzt
vornehmlich aus Kostengriinden nicht (mehr) unmittelbar selbst erbringt, sondern an
Laborgemeinschaften delegiert3. Im Gegensatz dazu fiihren neuartige Testsysteme?
zumindest einen Teil der Labordiagnostik in die érztliche Praxis zuriick: im Sinne ei-
ner patientennahen Analytik bietet beispielsweise die Trockenchemie’ die Mog-
lichkeit, innerhalb weniger Minuten wichtige Parameter zu bestimmen.

Diese Erweiterung der diagnostischen Kapazititen zeitigt allerdings keineswegs
ausschlieBlich positive Folgen. Nicht wenige Kritiker auch aus den Reihen der Arzte-

1:  Zur Computertomographie vgl. WAGNER, J.L. (1981) sowie SCHICKE, R.K. (1984).

2:  Vgl. GUYATT, G/DRUMMOND, M.F. (1986).

3:  Unter gewissen Voraussetzungen handelt es sich dabei dennoch um selbst erbrachte Lei-
stungen, fiir die der Arzt eine Vergiitung berechnen darf; vgl. NARR, H. (1984), S. 74f.

4:  Einen Uberblick geben BELSEY, R/BAER, D./SEWELL, D. (1986) und HILTON, S.
(1990).

5:  Zur Trockenchemie vgl. SELECTA SUPPLEMENT (1987) und WILLE, E. (1987).
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6

schaft monieren, es werde eine ‘'exzessive Diagnostik"6 betrieben, da ein be-
triichtlicher Teil der von den Arzten veranlaBten Diagnosetests aus medizinischer
Sicht unnotig sei’. Dieser These zufolge betreiben die Arzte hiufig eine
"Schrotschquiagnostik"s, indem sie eine Vielzahl indiskriminierter, d.h. durch die
speziellen Beschwerden des Patienten nicht gerechtfertigter, Untersuchungen durch-
fiihren®, In diesem Zusammenhang zeichnen plakative Schlagworte, die von einem
"diagnostischen Rundumschlag"!0, einem "diagnostischen Rauschzustand"!! oder
gar einem "diagnostic overkill'!2 sprechen, ein sicherlich iibertriebenes Bild der
tatséchlichen Situation, das in der Tendenz gleichwohl zutreffend erscheint.

In der Bundesrepublik Deutschland vertritt auch der Sachverstindigenrat fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen die These einer iibermiBigen Inan-
spruchnahme diagnostischer Leistungen und begriindet diese damit, daB die Arzte in
zu geringem Umfang gezielte Diagnostik betreiben!3. Die starke Entwicklung der
Mengenkomponente insbesondere bei den Laborleistungen spiegeln im iibrigen auch
die Honorarvereinbarungen wider, die die Verbinde der Ersatzkassen mit der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung in den letzten Jahren getroffen haben: Nachdem in
den Jahren 1981 und 1983 in zwei Schritten die Vergiitung der wichtigsten
Laborleistungen teilweise massiv herabgesetzt worden war, gingen die Ersatzkassen
ab Oktober 1983 dazu iiber, fiir etwa drei Viertel der im Laborbereich abgerechneten
Leistungen eine Pauschale zu vereinbaren!4. Entgegen ihrer urspriinglichen Zielset-
zung gelang den Vertragspartnern in den folgenden Jahren die Riickkehr zur

6: ANSCHUTZ, F. (1988).

7: Vgl z.B. FINEBERG, H.V. (1979); WILLIAMS, S.V. et al. (1982); MORGAN, P.P. (1984);
MEISTER, H. (1985); LUDBROOK, A/MOONEY, G.H. (1986); STEIN, R. (1986); o.V.
(1987).

8: MEISTER, H. (1985), S. 682.

9:  Vgl. MEISTER, H. (1985), S. 682f. sowie 0.V. (1987). Diese Art der Diagnostik diskutieren
auch Wong und Lincoln, wie schon der bezeichnende Titel "Ready! Fire!...Aim!" ihres Arti-
kels verrit; vgl. WONG, E.T/LINCOLN, T.L. (1983).

10: ANSCHUTZ, F. (1985), S. 6.

11:  So der 1. Vorsitzende des Vorstands der KV Niedersachsen, Dr. Weinhold, in einem Le-
serbrief der Medical Tribune; zitiert nach FISCHER, N. (1984), S. 281.

12: HUTTEN, H. (1985).

13:  Vgl. SACHVERSTANDIGENRAT FUR DIE KONZERTIERTE AKTION IM GESUND-
HEITSWESEN (1989), Tz. 142, 143,

14: Vgl FISCHER, N. (1983).
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Einzelleistungsvergiitung in diesem Bereich nicht, da die Mengenzunahme nicht ein-
gedimmt werden konnte!S.

Zur Begriindung einer exzessiven Nutzung vorhandener diagnostischer Moglich-
keiten lassen sich mehrere Faktoren anfiihren, die als mégliche Ursachen in Betracht
kommen!6. So besteht insbesondere fiir den niedergelassenen Arzt unter Umstinden
aufgrund der speziellen Form der Vergiitung seiner Leistungen ein finanzieller An-
reiz, Diagnostik iiber das medizinisch notwendige MaB hinaus zu betreibenl”. Dies
gilt beispielsweise in der Bundesrepublik fiir die Laborleistungen, deren starke Men-
genausweitung zuvor schon angesprochen wurde!8. Ein dhnliches Argument betrifft
diejenigen diagnostischen Leistungen, die mit Hilfe von medizintechnischen GroB-
geriten - etwa dem Computertomographen - erbracht werden. In diesem Fall kann es
fir den einzelnen Arzt wirtschaftlich giinstig sein, einen moglichst hohen Ausla-
stungsgrad bei diesen Geréten zu erzielen.

Als weiterer moglicher Faktor wird in der Literatur das mangelnde Wissen bzw.
die mangelnde Erfahrung der Arzte genannt!9. Diese Einschitzung betrifft zunichst
speziell die jiingeren Arzte, die im Umgang mit Patienten noch wenig Erfahrung be-
sitzen. Aus diesem Grund vermogen sie die Bedeutung insbesondere der anamne-
stischen Daten nicht vollstindig zu erkennen und bendtigen demzufolge ein UbermaB
an weiteren Untersuchungen, um zu einer befriedigenden diagnostischen Abkliarung
eines Krankheitsfalls zu gelangen. Andererseits diirften eher dienstiltere niedergelas-
sene Arzte mit neuartigen Diagnosetests nicht in ausreichendem MaB vertraut sein, so
daB diese Arztegruppe die entsprechenden Testergebnisse auch in Situationen anfor-
dert, in denen ihnen keine diagnostische Aussagekraft zukommt. A priori bleibt un-
klar, welcher dieser beiden Effekte dominiert. Insofern iiberrascht es kaum, wenn
empirische Studien zu keinem eindeutigen Ergebnis hinsichtlich des Zusammenhangs

15: Vgl FISCHER, N. (1985). Allerdings ergab sich diese Pauschalierung ab Juli 1986 auch als
Folge der Umstrukturierung des Einheitlichen BewertungsmaBstabs fiir die érztlichen Lei-
stungen (EBM). Die im Vergleich zu den iibrigen Leistungen unvermindert starke Men-
genentwicklung im Laborbereich kommt in diesem Fall darin zum Ausdruck, daB fir La-
borleistungen ein eigener Punktwert vereinbart wurde.

16:  Vgl. dazu auch FINEBERG, H.V. (1979), S. 147f.

17:  Vgl. DANIELS, M./SCHROEDER, S.A. (1977), S. 487; KOBBERLING, J/TRAMPISCH,
H.-J/WINDELER, J. (1989), S. 4.

18: Vgl. WILLE, E. (1987), S. 325ff. sowie MOSS, J.M. (1987) zu einer dhnlichen Einschitzung
fir die USA.

19:  Vgl. z.B. MEISTER, H. (1985), S. 682; WONG, E.T/LINCOLN, T.L. (1983), S. 2511.
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kommen, der zwischen dem Alter der Arzte und der Anzahl der von ihnen durchge-
fiihrten Diagnosetests besteht20,

Dariiber hinaus spielt die Anspruchshaltung der Patienten offenbar bei manchen
Testanforderungen eine Rolle. Dieser EinfluB liegt vornehmlich in denjenigen Si-
tuationen vor, in denen der Arzt eigentlich schon aufgrund der qualitativen Befunde
der Anamnese und der korperlichen Untersuchung die Diagnose stellen konnte.
Zusitzlich veranlaBte Labortests dienen in diesem Kontext dazu, den Wunsch des
Patienten nach einer angemessenen 'diagnostischen Grundversorgung" bzw. sein
Verlangen nach quantitativen Befunden zu befriedigen?!.

Ahnlich kénnen die Resultate quantitativer Analysetests, die in besonderer Weise
intersubjektiv iiberpriifbar sind, die Aufgabe erfiillen, den Arzt fiir den Fall abzusi-
chern, da der Patient wegen unerwiinschter Behandlungsfolgen einen Rechtsstreit
anstrengt. Die durch den Arzt zusitzlich betriebene Diagnostik gehort zur soge-
nannten Defensivmedizin und wird als "Absicherungsdiagnostik'22 bezeichnet. Die-
ser Effekt diirfte vor allem in den USA anzutreffen sein, da dort die Haftungsregeln
fiir das érztliche Handeln und die darauf aufbauende Rechtsprechung in den letzten
Jahren erheblich verschirft wurden?3,

SchlieBlich vertritt insbesondere Wieland die Auffassung, dem diagnostischen
Fortschritt seien keine entsprechenden Innovationen bei den therapeutischen Mog-
lichkeiten gefolgt?4. Falls dieses Argument zutrifft, bleibt ein Teil der augenblicklich
verfiigbaren diagnostischen Information notwendigerweise ohne therapeutische Kon-
sequenz23. Die verbesserte Diagnostik reprisentiert aus dieser Perspektive eine Inve-

20: Vgl. SCHROEDER, S.A. et al. (1973), DANIELS ,M./SCHROEDER, S.A. (1977), S. 486f.;
GREENLAND, P/MUSHLIN, A.L/GRINER, P.F. (1979), S. 867 sowie DONALDSON,
R.M./FEINSTEIN, A.R./JOYCE, C.M. (1984).

21: Vgl. MEISTER, H. (1985), S. 683. In einer empirischen Studie konnte allerdings ein in-
teressanter "Placebo-Effekt" dieser aus medizinischer Sicht unndtigen Diagnosetests nach-
gewiesen werden; vgl. SOX, H.C/MARGULIES, 1./SOX, C.H. (1981).

22: HASINGER, A. (1985), S. 110.

23: Vgl. MANUEL, B.M. (1990), S. 628.

24:  Vgl. WIELAND, W. (1975), der zudem die Bedeutung der Diagnose generell fiir iiberschétzt
hilt.

25:  Vgl. in diesem Kontext auch das Beispiel bei HASINGER, A. (1985), S. 107f.
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stition, deren kiinftige Ertrige maBgeblich von der Weiterentwicklung des dazu
komplementiren therapeutischen Wissens abhingen26.

Mit dieser keineswegs vollstindigen Aufziahlung sind einige wichtige EinfluB-
faktoren genannt, welche die starke Ausweitung diagnostischer Leistungen zu be-
griinden vermdgen. Es wire indessen voreilig anzunehmen, die These einer Uber-
nutzung vorhandener diagnostischer Kapazititen sei erst in neuerer Zeit entstanden.
Dies belegt ein ilteres medizinisches Lehrbuch, in dem das "diagnostische Chaos'27
beschrieben wird, mit dem sich der Arzt angesichts der Vielzahl neuer diagnostischer
Methoden konfrontiert sieht. Ahnlich beméngelten angesehene amerikanische Inter-
nisten schon vor iiber fiinfzig Jahren den MiBbrauch, der im oftmals unkritischen
Einsatz der Labordiagnostik besteht28.

1.2 Anliegen der Arbeit und Disposition

Aus 6konomischer Sicht impliziert die These einer exzessiven medizinischen Dia-
gnostik, daB insgesamt zu viele Ressourcen in die Erstellung diagnostischer Lei-
stungen flieBen. Unabhingig von der Giiltigkeit dieser Behauptung im allgemeinen
14Bt sich eine derartige Fehlallokation im Einzelfall nur belegen, wenn man die inter-
essierende Leistung einer gesamtwirtschaftlichen Vorteilhaftigkeitsanalyse un-
terzieht. Die vorliegende Arbeit versucht, hierzu einen Beitrag in konzeptioneller
Hinsicht zu leisten, indem mit dem Nutzen des Patienten eine zentrale Komponente
in einem entscheidungstheoretischen Ansatz abgebildet und analysiert wird.

In diesem Zusammenhang geht es vor allem um die Erfassung und die Bewertung
derjenigen Gesundheitseffekte, die der Arzt dem Patienten aufgrund der diagnosti-
schen Information verschaffen kann. Obwohl beispielsweise Kosten-Nutzen-Analy-
sen auf dem Gebiet der medizinischen Diagnostik schon vorliegen2?, fehlt bislang
eine umfassende Darstellung der allgemeinen Kennzeichen diagnostischer Leistun-
gen, die zugleich die damit verbundenen Auswirkungen auf die Wohlfahrt des Pati-
enten genauer abbildet. Die vorliegende Arbeit versucht, diese Liicke zu schlieBen,
indem die Information und der Nutzen, den die medizinischen Diagnostik dem Pati-

26: Vgl. BANTA, H.D/McNEIL, B.J. (1978), S. 17, WARNER, K.E/LUCE, B.R. (1982), S.
113.

27: SCHULTEN, H. (1961), S. 47.

28: Vgl. MILLER, S.R. (1932), S. 348.
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enten stiften kann, in einem allgemeinen entscheidungstheoretischen Modellrahmen
analysiert werden.

Mit der Entscheidung, bei einem Patienten weitere Befunde zu erheben, entschlieBt
sich der Arzt dazu, zusitzliche Informationen zu beschaffen, die ihm AufschluB iiber
den Krankheitszustand des Patienten zu geben versprechen. In produk-
tionstheoretischer  Hinsicht reprdsentieren  diagnostische Leistungen daher
Informationsgiiter, deren unmittelbare Auswirkung in einer Verdnderung der In-
formationslage des Arztes besteht. Unter bestimmten Voraussetzungen 148t sich die-
ser Effekt durch die Revision derjenigen Wahrscheinlichkeiten beschreiben, die der
Arzt den méglichen Krankheitszustinden beimit. Dieser Tatbestand bildet die
Grundlage fiir die Definition der Informationsleistung, die eine diagnostische Lei-
stung in einer gegebenen Situation dem Arzt erbringt. Ein wesentliches Anliegen der
vorliegenden Arbeit besteht darin, die in einer diagnostischen Leistung enthaltene
neue Information anhand dieser Informationsleistung darzustellen und in einem ge-
eigneten Modellrahmen zu analysieren.

Die in der Literatur bereits vorhandenen Arbeiten zur Ermittlung des Nutzenef-
fekts, den die Information einer diagnostischen Leistung beim Patienten auslost, ver-
mogen nicht vollstindig zu befriedigen. Eine Gruppe von Autoren vertritt einen zu
allgemeinen Ansatz, der von den spezifischen Charakteristika einer medizinischen
Entscheidungssituation weitgehend abstrahiert und daher eine genaue Beschreibung
des interessierenden Nutzeneffekts nicht zuliBt30, Im Gegensatz dazu untersuchen
die iibrigen Autoren einzelne Diagnosetests und verharren damit auf der Ebene spezi-
ell ausgewihlter Beispiele3!. Die vorliegende Arbeit entwickelt aus diesem Grund
einen eigenen Modellrahmen, der die gewiinschte Beschreibung des patientenbezo-
genen Nutzeneffekts der medizinisch-diagnostischen Information in allgemeiner
Form leisten soll. Die darauf aufbauende, detaillierte Analyse dieses Nutzeneffekts
stellt das zentrale Anliegen der Arbeit dar. Bei dem zu diesem Zweck verwendeten
entscheidungstheoretischen Ansatz handelt es sich im Vergleich zu den oben ange-
sprochenen Arbeiten um einen Ansatz mit mittlerem Abstraktionsgrad, mit dessen

29: Einen Uberblick iiber Kosten-Nutzen-Analysen diagnostischer Leistungen geben DRUM-
MOND, M'F. et al. (1986), S. 114ff.

30: Vgl. CHU, J.T. (1967); FLAGLE, C.D. (1967); AITCHISON, J. (1970); PATRICK, E.A.
(1977); PATRICK, E.A. (1979); HABBEMA, J.D.F./HILDEN, J. (1981); GROSS, R. (1982)
und BUTTNER, J. (1985).
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Hilfe unter anderem die Zahlungsbereitschaft eines Patienten fiir den Vorteil ermittelt
werden kann, der ihm aus einer diagnostischen Leistung erwachst.

Die Bestimmung individueller Zahlungsbereitschaften fiir diagnostische Leistun-
gen erscheint aus mehreren Griinden bedeutsam. Zunéchst existieren fiir diese Lei-
stungen in der Regel keine Marktpreise. Dies hat zur Folge, daB vorhandene Preis-
relationen nicht unmittelbar in eine gesamtwirtschaftliche Vorteilhaftigkeitsanalyse
eingehen konnen. Weiterhin besteht in vielen Landern die Moglichkeit oder sogar der
Zwang zu einem umfassenden Krankenversicherungsschutz, der den Preis, den der
Patient fiir die von ihm in Anspruch genommenen medizinischen Leistungen zu zah-
len hat, auf (nahezu) Null reduziert. SchlieBlich besitzt der Arzt einen erheblichen
EinfluB auf die Festlegung der individuellen Nachfrageentscheidung. Unter diesen
Voraussetzungen 14Bt sich von der Inanspruchnahme etwa einer diagnostischen Lei-
stung nicht auf deren Wertschitzung durch den Patienten schlieBen32. In diesem Fall
kénnen Zahlungsbereitschaften dazu dienen, die individuelle Wertschitzung dieser
Leistung in theoretischer Hinsicht exakt anzugeben.

Am Beginn des zweiten Kapitels, das die Grundlagen der Analyse diagnostischer
Leistungen behandelt, steht eine Erlduterung verschiedener Kosten- und Nutzenef-
fekte, die grundsitzlich im Rahmen einer gesamtwirtschaftlichen Vorteilhaftigkeits-
analyse medizinischer Leistungen auftreten konnen. Besondere Aufmerksamkeit ver-
dienen in diesem Zusammenhang direkte intangible Effekte, die im wesentlichen die
gesundheitlichen Auswirkungen beim Patienten beschreiben. Im Anschlul daran
folgt eine Darstellung individueller Zahlungsbereitschaften, die in theoretischer Hin-
sicht das geeignete Konzept zur Bewertung von Kosten- und Nutzeneffekten bzw. der
damit verbundenen individuellen Wohlfahrtsinderungen reprisentieren. Da die beim
Patienten aufgrund einer diagnostischen Leistung mogliche Wohlfahrtsinderung im
allgemeinen vom Zufall abhingt, ist es notwendig, individuelle Zahlungsbereitschaf-
ten bei Unsicherheit abzuleiten.

Mit der medizinischen Diagnostik wird in Abschnitt 2.3 das zentrale Erkenntnis-
objekt der vorliegenden Arbeit vorgestellt. Von besonderer Bedeutung erweisen sich
dabei diagnostische MaBnahmen, die als Teil des diagnostischen Prozesses den Ge-

31: Vgl z.B. GINSBERG, A.S./OFFENSEND, F.L. (1968); KEELER, E.B. (1976) sowie ins-
besondere WEINSTEIN, M.C. et al. (1980).
32:  Vgl. dazu ausfiihrlicher WILLE, E. (1986), S. 103f.
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genstand der gesamten weiteren Analyse darstellen. Den AbschluB des zweiten Kapi-
tels bildet die Erlduterung einiger Bestandteile des entscheidungstheoretischen Mo-
dellrahmens, der spiter zur Untersuchung des Nutzeneffekts dient, den eine dia-
gnostische MaBnahme beim Patienten auslost. Die Ausfiithrungen beschréinken sich an
dieser Stelle auf diejenigen Voraussetzungen, die zur Analyse der Information dia-
gnostischer MaBnahmen benétigt werden.

Das dritte Kapitel behandelt schwergewichtig die Ansitze zur Kennzeichnung der
Information, die der Arzt durch den Einsatz einer diagnostischen MaBnahme zu-
sdtzlich erhilt. Dabei konzentriert sich die Darstellung zunichst auf den Spezialfall
bindrer bzw. binarisierter Diagnosetests, dem in diesem Zusammenhang auch die
Literatur ihr Hauptaugenmerk schenkt. Aufgrund ihrer einfachen Struktur erscheint
diese spezielle Gruppe diagnostischer MaBnahmen in besonderem MaBe geeignet, das
grundsitzliche Vorgehen zur Bestimmung der Informationsleistung in dem gewihlten
Modellrahmen zu veranschaulichen. Dieses Argument gilt gleichermaBen fiir die
Analyse der Abhingigkeit, welche die Informationsleistung einer derartigen diagno-
stischen MaBnahme von der in der Ausgangslage - d.h. vor ihrem Einsatz - vorhan-
denen Information aufweist.

Daran ankniipfend 148t sich die Informationsleistung ganz allgemein fiir simtliche
diagnostischen MaBnahmen angeben, die in dieser Arbeit betrachtet werden. In die-
sem Kontext erfolgt eine Charakterisierung von zwei besonders interessanten Kate-
gorien, die das Spektrum méglicher Informationsleistungen eingrenzen. Diese beiden
polaren Fille reprisentieren diejenigen diagnostischen MaBnahmen, die dem Arzt
entweder vollkommene oder iiberhaupt keine Information in Bezug auf den Krank-
heitszustand des Patienten liefern. Am Ende des dritten Kapitels werden dia-
gnostische MaBnahmen aus der Perspektive der Informationstheorie analysiert. Dies
geschieht mit der doppelten Zielsetzung, sowohl den Begriff der diagnostischen In-
formation im Sinne eines Informationsgewinns zu prizisieren als auch die Verbin-
dung zur bisher untersuchten Informationsleistung herauszuarbeiten.

Im Mittelpunkt des vierten Kapitels steht die Analyse des Nutzeneffekts, den der
Arzt dem Patienten aufgrund der Information einer diagnostischen MaBnahme ver-
schaffen kann. Dazu sind zunichst weitere Voraussetzungen anzugeben, welche die
Beschreibung der zugrundeliegenden medizinischen Entscheidungssituation
vervollstandigen. Mit ihrer Hilfe erfolgt dann die Ableitung der Zahlungsbereitschaft,
die ein Patient fiir die optimale Verwertung der diagnostischen Information durch den
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Arzt besitzt. Damit liegt eine individuelle Bewertung eines wesentlichen Nutzenef-
fekts der diagnostischen Information vor, die unmittelbar in eine gesamt-
wirtschaftliche Vorteilhaftigkeitsanalyse eingehen kann. Dabei vereinfachen sich die
Ermittlung und die Untersuchung dieses Optionspreises einer diagnostischen MaB-
nahme betrichtlich, wenn die Priferenzen des Patienten zusitzlichen Restriktionen
geniigen. Diese giinstige Eigenschaft legt es nahe, den Spezialfall des Optionspreises
einer diagnostischen MaBBnahme bei "linearem Risikonutzen' des Patienten einer ge-
sonderten Analyse zu unterziehen.

Im AnschluB daran wird der entscheidungstheoretische Ansatz dieser Arbeit weiter
ausgewertet, um unter anderem die dabei gewonnenen Resultate mit den Ergebnissen
anderer Studien zu vergleichen. In diesem Zusammenhang geht es zunichst um die
Frage, inwieweit der hier verwendete Modellrahmen denjenigen Nutzeneffekt voll-
standig erfaBt, der sich beim Patienten aufgrund der diagnostischen Information ein-
stellt. Der Schwerpunkt der Ausfiihrungen liegt indessen auf der Analyse des Einflus-
ses, den die einzelnen Komponenten der medizinischen Entscheidungssituation auf
die Existenz und den Umfang des patientenbezogenen Nutzeneffekts einer diagnosti-
schen MaBnahme besitzen. Dabei eroffnet sich zugleich die Méglichkeit, die in der
Literatur zu diesem Thema verwendeten Ansitze aus einer einheitlichen Perspektive
zu untersuchen. SchlieBlich wird mit den intangiblen Kosteneffekten, die der Einsatz
einer diagnostischen MaBnahme beim Patienten verursachen kann, eine wichtige Er-
weiterung des entscheidungstheoretischen Modellrahmens diskutiert.

Das letzte Kapitel faBt die wichtigsten Ergebnisse der Arbeit zusammen und
schlieBt mit einem Ausblick, der im Hinblick auf die medizinische Diagnostik An-
satzpunkte fiir weitere Forschungsprojekte skizziert.
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2. GRUNDLAGEN
2.1 Kosten- und Nutzeneffekte im Gesundheitswesen

2.1.1 Darstellung und Kategorisierung

Jede Entscheidung, die ein Arzt im Hinblick auf die weitere Vorgehensweise bei
einem Patienten trifft, hat Auswirkungen auf die Allokation im Gesundheitswesen.
Dies gilt unabhingig davon, ob diese Entscheidung den Einsatz diagnostischer oder
therapeutischer Leistungen oder eine andere 4rztliche Handlung vorsieht!. Zur Beur-
teilung der dadurch bewirkten Verdnderung der Allokation stehen grundsitzlich ver-
schiedene Perspektiven zur Auswahl. Das Ergebnis einer derartigen Untersuchung
héngt im allgemeinen davon ab, ob diese z.B. aus dem Blickwinkel eines einzelnen
Arztes oder eines Krankenversicherers erfolgt2.

Aus volkswirtschaftlicher Sicht liegt es indessen nahe, Entscheidungen iiber die
Allokation im Gesundheitswesen einer wohlfahrtstheoretischen Analyse zu un-
terziehen. Im Rahmen der damit verbundenen gesamtwirtschaftlichen Betrach-
tungsweise geht es im wesentlichen darum festzustellen, ob der Ubergang von einer
Allokation zu einer anderen fiir eine Gesellschaft insgesamt als vorteilhaft einzu-
stufen ist. Die wohlfahrtsékonomische Beurteilung einer medizinischen MaBnahme
lauft daher auf eine Vorteilhaftigkeitsanalyse der dadurch induzierten Verinderung
der Allokation hinaus3. Eine notwendige Grundlage dieser Analyse bildet die Be-
standsaufnahme - d.h. die quantitative Erfassung und die monetire Bewertung - der-
jenigen Wirkungen, welche die zu untersuchende Allokationsentscheidung auf die in-
dividuellen Wohlfahrtspositionen zeitigt.

Im allgemeinen wird die Wohlfahrt einiger Individuen durch eine Allokationsent-
scheidung negativ beeinfluBt, wihrend sich gleichzeitig die Wohlfahrtspositionen an-
derer Individuen verbessern. In diesem Zusammenhang reprisentiert eine Ver-
ringerung der individuellen Wohlfahrt einen Kosteneffekt. Entsprechend zihlt eine

I:  Indie zuletzt genannte Kategorie fillt etwa die Einweisung des Patienten in ein Krankenhaus;
vgl. Abschnitt 4.2.1.

2: Vgl dazu allgemein LUFT, H.S. (1976); WEINSTEIN, M.C. (1990) sowie zur Analyse von
Vorsorgeuntersuchungen aus der Perspektive eines Krankenversicherers LUCE, B.R. (1981),
S. 3f. und GRAVELLE, H.S.E./SIMPSON, P.R/CHAMBERLAIN, J. (1982).

3:  In diesem Zusammenhang sind keineswegs nur diejenigen allokativen Effekte zu beriick-
sichtigen, die im Gesundheitswesen auftreten.
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Erh6hung der individuellen Wohlfahrt zu den Nutzeneffekten, sofern sie auf die
Verinderung der Allokation zuriickgeht. Diese Terminologie entstammt der Kosten-
Nutzen-Analyse, die eine wichtige Methode der gesamtwirtschaftlichen Vor-
teilhaftigkeitsanalyse darstellt*. Neben dieser Methode existieren noch andere Ver-
fahren, die eine gesamtwirtschaftliche Beurteilung von Allokationsentscheidungen
leisten konnen. Weil diese Verfahren in ihrem Anspruch weniger umfassend sind und
daher nur unter restriktiveren Voraussetzungen eine Aussage iiber die gesamt-
wirtschaftliche Vorteilhaftigkeit einer MaBnahme liefern, vermeiden sie zugleich ei-
nige Bewertungsprobleme, welche die Kosten-Nutzen-Analyse in ihrer praktischen
Anwendung kennzeichnen3.

In der Wohlfahrtstheorie wird gezeigt, daB individuelle Wohlfahrtsinderungen
grundsitzlich in monetiren Einheiten gemessen werden koénnen. Es handelt sich da-
bei um maximale Zahlungsbereitschaften, die ein Individuum aufgrund der bei ihm
auftretenden Folgen einer Allokationsentscheidung entfaltet®. Diese individuellen
Zahlungsbereitschaften repriasentieren monetire Nutzendquivalente, die als Kosten

4:  Grundlegend zur Kosten-Nutzen-Analyse sind z.B. ANDERSON, L.G./SETTLE, R.F. (1977);
PEARCE, D.W./NASH, C.A. (1981); PEARCE, D.W. (1983) sowie MISHAN, E.J. (1988).
Die Kosten-Nutzen-Analyse stiitzt sich wesentlich auf das Konzept der potentiellen Pareto-
Verbesserung, das auf Kaldor und Hicks zuriickgeht; vgl. KALDOR, N. (1939) und HICKS,
J.R. (1940). Indessen besitzt dieses Konzept Schwichen, die seine Tauglichkeit fiir den Ver-
gleich verschiedener Allokationen einschrinken; vgl. dazu SCITOVSKY, T. (1941); GOR-
MAN, W.M. (1955); BOADWAY, R.W. (1974) sowie BOADWAY, R.W./BRUCE, N.
(1984), S. 96ff. Im iibrigen besteht keine Aquivalenz zwischen einer potentiellen Pareto-Ver-
besserung und den in der Kosten-Nutzen-Analyse iiblicherweise verwendeten
Entscheidungskriterien; vgl. BOADWAY, R.W/BRUCE, N. (1984), S. 262ff. und BLAC-
KORBY, C/DONALDSON, D. (1990).

Nicht zuletzt aufgrund dieser Probleme versucht man neuerdings, die Kosten-Nutzen-Analyse
direkt in eine allgemeine Gleichgewichtsanalyse einzubetten; vgl. dazu HAMMOND, P.J.
(1980) und DREZE, J/STERN, N. (1987).

5:  Da Bewertungsprobleme im Gesundheitswesen hiufig auftreten, gelangen diese im Vergleich
zur Kosten-Nutzen-Analyse weniger umfassenden Methoden dort verstirkt zum Einsatz; vgl.
DRUMMOND, M.F./STODDART, G.L/TORRANCE, G.W. (1987) sowie JOHANNES-
SON, M./JONSSON, B. (1990), S. 5ff.

6:  Diese Formulierung deutet schon an, daB verschiedene Konzepte zur Messung individueller
Zahlungsbereitschaften existieren; vgl. dazu ausfiihrlich Abschnitt 2.2.
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(Nutzen) bezeichnet werden, falls sie Kosteneffekte (Nutzeneffekte) erfassen’. Dem-
nach ist eine Allokationsentscheidung durch die vollstindige Angabe aller individuel-
len Kosten und Nutzen charakterisiert. Die einzelnen Kosten- und NutzengroBen bil-
den daher den  zentralen  Bestandteil einer  gesamtwirtschaftlichen
Vorteilhaftigkeitsanalyse, die auf dem individualistischen Ansatz der Paretianischen
Wohlfahrtsokonomik beruht.

In der Regel liegen in einer Okonomie fiir die mit einer Verinderung der Alloka-
tion verbundenen Kosten- und Nutzeneffekte zumindest teilweise Bewertungen durch
Marktpreise oder in anderer Form vor. Dabei sind grundsétzlich drei verschiedene
Konstellationen zu unterscheiden, die im Hinblick auf das Verhiltnis zwischen
derartigen Bewertungen und den individuellen Kosten und Nutzen auftreten kdnnen.
Zunichst folgt aus den zuvor angestellten Uberlegungen unmittelbar, wann eine
schon vorhandene Bewertung unmodifiziert in die wohlfahrtsékonomische Analyse
einer Allokationsentscheidung iibernommen werden kann. Insoweit namlich eine
Bewertung einen Kosteneffekt (Nutzeneffekt) exakt widerspiegelt, handelt es sich bei
den von einem Individuum empfangenen (geleisteten) Zahlungen um Kosten
(Nutzen) im Sinne der Kosten-Nutzen-Analyse. In diesem giinstigen Fall wird die
Wohlfahrtsposition des betrachteten Individuums durch die untersuchte Alloka-
tionsentscheidung nicht beriihrt. Eine gesamtwirtschaftliche Vorteilhaftigkeitsanalyse
kann daher diese Zahlungen direkt auf der Kosten- bzw. Nutzenseite verbuchen.

Indessen brauchen schon vorhandene Bewertungen die individuellen Wohlfahrts-
inderungen nicht mit Notwendigkeit addquat auszudriicken. Besteht eine derartige
Diskrepanz, dann entsprechen die von einem Individuum geleisteten bzw. empfan-
genen Zahlungen nicht den tatséchlichen Nutzen bzw. Kosten, die aufgrund der
Allokationsentscheidung bei ihm anfallen. Die vorhandenen Bewertungen sind ent-

7:  Die individuellen Kosten einer Allokationsentscheidung messen entgangene Nutzeneffekte in

monetiren Einheiten und entsprechen daher gerade ihren Opportunititskosten; vgl. dazu aus-
fiihrlich BUCHANAN, J.M. (1969); FISHER, G.H. (1971), S. 24ff.
Im iibrigen erscheint die im deutschen Sprachgebrauch iibliche Terminologie insofern un-
gliicklich gewihlt, als der Begriff des "Nutzens" in der Theorie individueller Priferenzen
noch eine andere Bedeutung trigt. Davon sind die im Text angesprochenen Nutzen - etwa im
Sinne der Kosten-Nutzen-Analyse - strikt zu unterscheiden. Die englische Terminologie voll-
zieht diesen Unterschied auch semantisch, indem mit "utility" und "benefit" zwei ver-
schiedene Begriffe zur Abgrenzung dienen. Die friilhe deutschsprachige Literatur zur
Gesundheitsokonomie trug diesem Sachverhalt Rechnung und ibersetzte '"benefits" als
"Ertrage"; vgl. RAHNER, E. (1965) sowie BILLERBECK, K. (1968).
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sprechend zu korrigieren, um zu den richtigen Kosten- bzw. NutzengréBen zu ge-
langeng. SchlieBlich kann es vorkommen, daB fiir einzelne Kosten- oder Nutzenef-
fekte noch keinerlei Bewertung vorliegt. Einer gesamtwirtschaftlichen Vorteilhaftig-
keitsanalyse fillt unter dieser Voraussetzung die schwierige Aufgabe zu, anhand ei-
gener Bewertungen die damit verbundenen individuellen Kosten und Nutzen zu er-
mitteln.

Typischerweise tritt bei Allokationsentscheidungen, die z.B. einer Kosten-Nutzen-
Analyse unterzogen werden, jede dieser drei Konstellationen auf. Obwohl alle Ko-
sten- und Nutzeneffekte in individuellen Wohlfahrtsanderungen letztlich dieselbe Ur-
sache besitzen, wird man daher im Rahmen einer gesamtwirtschaftlichen
Vorteilhaftigkeitsanalyse dennoch ganz unterschiedlich vorgehen miissen, um die
dazugehorigen Kosten und Nutzen zu ermitteln. Es liegt nahe, je nach der erforder-
lichen Vorgehensweise einzelne Kosteneffekte (Nutzeneffekte) in Gruppen zusam-
menzufassen, wobei sdmtliche Effekte innerhalb einer Gruppe gerade eine Kostenart
(Nutzenart) reprisentieren. Eine derartige Gruppierung in verschiedene Kosten- und
Nutzenarten hilft, die zur Beurteilung einer Allokationsentscheidung benétigte In-
formation in geeigneter Form zu strukturieren. Insgesamt existiert eine Vielfalt
unterschiedlicher Klassifikationen in Kosten- und Nutzenarten, da neben dem oben
besprochenen Kriterium der Existenz von Bewertungen noch andere Kriterien zur
Einteilung der moglichen Kosten- und Nutzeneffekte dienen konnen?.

In der Gesundheitsékonomik findet man héufig eine Unterscheidung zwischen
tangiblen und intangiblen Effekten auf der einen und zwischen direkten und indi-
rekten Effekten auf der anderen Seite!0, Wie die nachfolgende Erlauterung zeigt, be-
ruht diese Unterscheidung auf zwei Kriterien, die gemeinsam bei konsistenter An-
wendung eine Einteilung in jeweils vier verschiedene Kosten- und Nutzenarten er-
moglichen. Um das jeweils zugrundeliegende Gliederungsprinzip zu verdeutlichen,
kommen die beiden Kriterien zunichst einzeln zur Sprache. Die Abgrenzung intan-

8:  Vgl. dazu ANDEL, N. (1977), S. 488ff.; HESSE, H. (1980), S. 371ff.; ARNOLD, V. (1980),
S. 383ff sowie SCHMID, A.A. (1989), S. 59ff.

9:  Vgl. dazu WEISBROD, B.A. (1968), ANDERSON, L.G/SETTLE, R.F. (1977), S. 19ff,;
MUSGRAVE, R.A/MUSGRAVE, P.B/KULLMER, L. (1987), S. 202ff.

10: Eine weitere Unterscheidung, die intermedidre und finale Effekte abgrenzt, spielt insbeson-
dere in der Analyse der medizinischen Diagnostik eine wichtige Rolle; vgl. dazu Abschnitt
44.1.1.
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gibler von tangiblen Kosten- bzw. Nutzeneffekten stiitzt sich wesentlich auf die Exi-
stenz einer entsprechenden Bewertung in der betrachteten Okonomie!l. Wenn fiir
eine individuelle Wohlfahrtsinderung eine monetire Bewertung durch Marktpreise
oder in anderer Form vorliegt, 148t sich der dazugehorige Kosten- bzw. Nutzeneffekt
als tangibel einstufen. Dagegen handelt es sich um einen intangiblen Effekt, falls eine
gesamtwirtschaftliche Vorteilhaftigkeitsanalyse fiir eine individuelle Wohlfahrtsén-
derung eine von Grund auf eigene Bewertung entwickeln muB. Die Klassifikation in
tangible und intangible Effekte nimmt Bezug auf das System der in einer Okonomie
vorhandenen Bewertungen und erweist sich insofern als zeitabhiingig!2.

Im Gesundheitswesen reprasentiert beispielsweise der Verbrauch von Medi-
kamenten einen tangiblen Effekt, da hierfiir Preise existieren!3, In diese Kategorie
fallen grundsitzlich auch ambulante drztliche Leistungen, fiir die eine Bewertung in
Gestalt des dazugehorigen Honorars vorliegt. Allerdings erfolgt die Bewertung in
diesem Fall zumindest in der Bundesrepublik nicht iiber Marktpreise, sondern im
Rahmen einer Gebiihrenordnung!4. Einen weiteren tangiblen Effekt stellt schlieBlich
der Produktionsausfall dar, der durch die Krankheit erwerbstitiger Personen ent-
steht!5. Im Gegensatz dazu sind die Schmerzen eines Patienten als intangibler Effekt

11:  Vgl. WEISBROD, B.A. (1968), S. 261; ANDERSON, L.G./SETTLE, R.F. (1977), S. 23 so-
wie MISHAN, E.J. (1988), S. 203.

12: Diese Abhingigkeit betonen z.B. WEISBROD, B.A. (1968), S. 261f. und HANUSCH, H.

(1987), S. 10.
Es wire indessen unzweckmiBig, intangible Effekte als grundsatzlich nicht meB- bzw. be-
wertbar einzustufen, da die Wohlfahrtstheorie die allgemeine MeBbarkeit individueller Wohl-
fahrtsinderungen in monetiren Einheiten nachweist. Die Einordnung eines Effekts als intan-
gibel hingt wesentlich von der Spezifikation und Zuordnung von Eigentumsrechten und da-
mit der Entwicklung des Marktsystems in einer Okonomie ab. Beispielsweise handelt es sich
bei den durch die Luftverschmutzung verursachten individuellen WohlfahrtseinbuBen
zunichst um intangible Kosteneffekte, die bei Verwirklichung einer Zertifikatelosung tangi-
bel wiirden.

13:  Es hingt von der betrachteten Allokationsentscheidung ab, ob dieser Effekt auf der Kosten-
oder der Nutzenseite zu verbuchen ist: induziert eine medizinische MaBnahme einen erhhten
(reduzierten) Verbrauch von Medikamenten, reprisentiert die dazugehérige Bewertung Ko-
sten (Nutzen). Eine analoge Argumentation gilt fir die anderen Effekte, die im Text an-
gesprochen werden.

14:  Zur Preisbildung bei ambulanten drztlichen Leistungen in der Bundesrepublik vgl. ZOHLN-
HOFER, W./SCHMIDT, P.-G. (1985).

15: Dieser Effekt spielt insbesondere bei Krankheitskostenstudien eine wichtige Rolle; vgl.
HODGSON, T.A/MEINERS, M.R. (1982); TOLPIN, H.G/BENTKOVER, J.D. (1983) so-
wie HENKE, K.-D. (1986).
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einzuordnen, da fiir sie keine Bewertung in monetiren Einheiten vorliegt. In dieselbe
Kategorie gehoren die Folgen einer Umstellung des Lebenswandels, die Angehorige
bei einem schweren Krankheitsfall in der Familie zu tragen haben.

Die zweite, in der Gesundheitsékonomik ebenfalls hiufig anzutreffende Un-
terscheidung zwischen direkten und indirekten Effekten erweist sich insofern als pro-
blematisch, als die entsprechende Abgrenzung in der Literatur sehr unterschiedlich
erfolgt!6. Dies beeintrichtigt die Niitzlichkeit der darauf beruhenden Klassifikation
erheblich, da die Vielfalt der vorhandenen Varianten ihre Ordnungsleistung schmi-
lert. In dieser Arbeit werden diejenigen Effekte als direkte Effekte eingestuft, die bei
Individuen anfallen, die in einem bestimmten Sinn unmittelbar von der Verdnderung
der Allokation betroffen sind. Direkte Effekte treten bei Individuen auf, die an der
Produktion oder am Konsum derjenigen Leistungen teilnehmen, welche die zu unter-
suchende Allokationsentscheidung beinhaltet. Demzufolge konnen bei Individuen,
die nicht in diesem Sinn unmittelbar von der Verdnderung der Allokation betroffen
sind, ausschlieBlich indirekte Effekte auftreten!’. Dieses formale Kriterium hat unter
anderem zur Folge, daB beim Patienten eintretende Wohlfahrtsinderungen grund-
sdtzlich als direkte Effekte medizinischer MaBnahmen rangieren.

Die Abgrenzung direkter von indirekten Effekten kann anhand derselben Beispiele
veranschaulicht werden, die zuvor zur Illustration der Einteilung in tangible und in-
tangible Kosten- bzw. Nutzeneffekte dienten. In diesem Zusammenhang zihlen
sowohl der Verbrauch an Medikamenten als auch die von einem Arzt erbrachten Lei-
stungen zu den direkten Effekten einer Allokationsentscheidung im Gesund-
heitswesen. Diese Zuordnung gilt ebenfalls fiir die Schmerzen, die ein Patient erlei-

16: Vgl. dazu die Diskrepanzen in den Klassifikationen von WEINSTEIN, M.C./FINEBERG,
H.V. (1978);, WEINSTEIN, M.C. (1981), S. 318; STODDART, G.L. (1982), S. 400f.; HA-
NUSCH, H. (1987), S. 9; SCHMID, A.A. (1989), S. 59f. sowie STRAUB, W.H/GUR, D.
(1990).

17:  Neben ihrer einfachen Anwendbarkeit diirfte ein weiterer Vorteil dieser Abgrenzung darin be-

stehen, daB sie explizit auf die Notwendigkeit verweist, im Rahmen einer gesamtwirt-
schaftlichen Vorteilhaftigkeitsanalyse auch Wohlfahrtsinderungen zu beriicksichtigen, die
auBerhalb des von einer Allokationsentscheidung unmittelbar betroffenen Personenkreises
auftreten.
Indessen weist auch diese Klassifikation von Kosten- bzw. Nutzeneffekten eine Abhingigkeit
von der Entwicklung des Marktsystems in einer Okonomie ab: ein (technologischer) externer
Effekt, der urspriinglich als indirekter Effekt einzustufen war, rangiert nach erfolgter Interna-
lisierung als direkter Effekt.
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det. Dagegen sind die Effekte, die bei seinen Angehorigen auftreten, grundsitzlich
der Kategorie der indirekten Effekte zuzuschlagen. SchlieBlich handelt es sich bei den
morbidititsbedingten Produktionsausfillen zumindest dann um indirekte Effekte,
falls das betrachtete Individuum unselbstindig beschiftigt ist!8.

Abb. 1: Zur Klassifikation von Effekten im Gesundheitswesen

erstes
Krit.
tangibel intangibel
zweites
Kriterium
- Verbrauch von
Medikamenten
direkt - Schmerzen
- Inanspruchnahme beim Patienten
ambulanter
Leistungen
- Produktions- - Umstellung des
indirekt ausfalle Lebenswandels
bei Familien-
mitgliedern

Wendet man die beiden Unterscheidungsmerkmale gemeinsam an, um zu einer
verfeinerten Klassifikation von Kosten- und Nutzeneffekten im Gesundheitswesen zu

18: Sofern sie die Folgen eines Produktionsausfalls selbst zu tragen haben, miiBte dieser Effekt

gemdB der hier verwendeten Abgrenzung bei selbstindig Beschiftigten als direkter Effekt
eingestuft werden.
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gelangen, ergeben sich jeweils vier verschiedene Kategorien. Wie Abbildung 1 zeigt,
werden diese durch tangible direkte, tangible indirekte, intangible direkte sowie in-
tangible indirekte Effekte reprasentiert!”.

Mit diesen vier Kosten- bzw. Nutzenarten ergibt sich eine niitzliche Gliederung der-
jenigen Information, die fiir eine gesamtwirtschaftliche Vorteilhaftigkeitsanalyse
benétigt wird. Dies gilt nicht zuletzt deshalb, weil das Vorgehen zur Erfassung und
Bewertung eines Effekts im Rahmen einer derartigen Analyse wesentlich davon ab-
hiangt, welcher Kategorie dieser Effekt angehort. Zundchst strukturiert das Kriterium
zur Abgrenzung direkter und indirekter Effekte das Erfassungsproblem, indem zwei
grundsitzlich verschiedene Gruppen von Individuen identifiziert werden, bei denen
die Effekte einer Allokationsentscheidung auftreten kénnen. Sodann weist die Unter-
scheidung einer tangiblen und einer intangiblen Kosten- bzw. Nutzenart insbesondere
auf jene Effekte hin, deren Bewertung Probleme bereitet.

2.1.2 Die Bedeutung direkter intangibler Effekte

Grundsitzlich kénnen bei medizinischen Leistungen simtliche Kosten- und Nut-
zenarten auftreten, die im vorangegangenen Abschnitt angesprochen wurden. Die
Aufgabe einer gesamtwirtschaftlichen Vorteilhaftigkeitsanalyse dieser Leistungen be-
steht deshalb darin, in jeder Kosten- und Nutzenkategorie die dazugehorigen Effekte
moglichst vollstindig zu erfassen und korrekt zu bewerten. Jedoch beschrinken sich
die in der gesundheitsokonomischen Literatur vorliegenden Kosten-Nutzen-Analysen
haufig darauf, lediglich die tangiblen Effekte in diesem umfassenden Sinn zu beriick-

19:  Vgl. CULLIS, J.G/WEST, P.A. (1979), S. 172; MUSGRAVE, R.A/MUSGRAVE,
P.B/KULLMER, L. (1987), S. 203 sowie WILLE, E. (1989), S. 334ff.
Im ubrigen findet man in der gesundheitskonomischen Literatur noch andere Klassifika-
tionen der Kosten- und Nutzenarten, wobei die wohl am hiufigsten gebrauchte Einteilung di-
rekte, indirekte und intangible Effekte unterscheidet; vgl. KLARMAN, H.E. (1965); GLASS,
N.J. (1973); ALTER, U/KLAUSING, M. (1974); KLARMAN, H.E. (1974); HODGSON,
T.A/MEINERS, M.R. (1982); ADAM, H. (1985) sowie HENKE, K.-D. (1986). Indessen
handelt es sich um eine inkonsistente Klassifikation, die aus der unvollstindigen Verwendung
zweier verschiedener Abgrenzungskriterien resultiert; vgl. dazu ebenfalls kritisch WILLE, E.
(1989), S. 334.
Ahnlich problematisch erscheint der Versuch, samtliche intangiblen Effekte der Kategorie der
indirekten Effekte zuzurechnen; vgl. dazu SIEBERT, C.D./ZAIDI, M.A. (1975), S. 207,
TOLPIN, H.G. (1980), S. 219f. sowie TOLPIN, H.G/BENTKOVER, J.D. (1983), S. 184.
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sichtigen20. Es iiberrascht insofern nicht, daB die Ansitze zur Quantifizierung und
Bewertung tangibler Kosten- und Nutzeneffekte besonders weit entwickelt sind?!. Da
Marktpreise im Gesundheitswesen weitgehend fehlen, reprisentieren vorhandene
Bewertungen hiufig kein adiquates monetires Aquivalent der mit einer
Allokationsentscheidung verbundenen tangiblen Effekte und sind aus diesem Grund
zu korrigieren?2, Ein typisches Beispiel stellen die Ausgabeneinsparungen dar, die
aus der friihzeitigen Entlassung eines Patienten aus dem Krankenhaus resultieren. So-
fern das Krankenhaus sidmtliche Leistungen unspezifisch iiber einen einheitlichen
Pflegekostentagessatz abrechnet, iiberschitzt diese AusgabengroBe die tatsiachlich er-
reichte Kostenreduktion unter Umstinden betrichtlich23,

Die exakte Erfassung und Bewertung intangibler Effekte bereitet in der Regel im
Vergleich zu den tangiblen Effekten groBere Schwierigkeiten. Aus diesem Grund
enthalten Kosten-Nutzen-Analysen im Gesundheitswesen nur selten eine monetire
Bewertung dieser Effekte?4. Man begniigt sich stattdessen damit, intangible Effekte
nachrichtlich - d.h. ohne Quantifizierung und Bewertung - zu erfassen, um ihre Exi-
stenz zumindest auf diese Weise zu dokumentieren. Allgemein liefert dieses Vorge-
hen im Rahmen einer gesamtwirtschaftlichen Vorteilhaftigkeitsanalyse zunichst nur
dann korrekte Ergebnisse, wenn die untersuchte Allokationsentscheidung keine oder
als vernachlissigbar einzustufende intangible Effekte hervorruft?S. Daneben gibt es
Fille, in denen intangible Effekte ausschlieBlich oder zumindest hauptséchlich auf je-

20: Vgl zu dieser Einschdtzung z.B. DRUMMOND, M.F./STODDART, G.L. (1985), S. 358.

Zur Kosten-Nutzen-Analyse im Gesundheitswesen vgl. WARNER, K.E/LUCE, B.R. (1982);
HORISBERGER, B./VAN EIMEREN, W. (1986) sowie DRUMMOND, M.F. et al. (1986).

21: Auf diesem Gebiet liegen im ibrigen die wesentlichen Verdienste der Krankheits-
kostenstudien; vgl. z.B. HODGSON, T.A. (1983).

22: Vgl. dazu WEISBROD, B.A. (1981), S. 531ff.; CULYER, A.J/MAYNARD, A.K. (1981), S.
6; SCITOVSKY, A.A. (1982) sowie LINDENEG, K. (1985).

23:  Vgl. z.B. JONSSON, B/LINDGREN, B. (1980), S. 28f.

24: Dies gilt nicht fiir die Pionierarbeit von KLARMAN, H.E. (1965); vgl. dazu auch ABT, C.C.
(1977). Mitunter werden intangible Effekte vollig vernachlissigt, wie z.B. die Arbeiten von
STEINER, K.C/SMITH, H.A. (1973); HAGARD, S./CARTER, F./MILNE, R.G. (1976) und
GOSS, S. (1983) zeigen.

25:  Weil die im Gesundheitswesen typischerweise untersuchten Allokationsentscheidungen me-
dizinische Leistungen reprisentieren, bei denen intangible Effekte vornehmlich auf der Nut-
zenseite anfallen, betrifft dies im wesentlichen diejenigen Situationen, in denen eine reine
Kostenanalyse ausreicht; vgl. dazu CULYER, A.J/MAYNARD, A.K. (1981) sowie allge-
mein DRUMMOND, M.F/STODDART, G.L/TORRANCE, G.W. (1987), S. 39ff.
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ner Seite auftreten, die zugleich ein Ubergewicht bei den tangiblen Effekten ver-
zeichnet26, Unter dieser giinstigen Voraussetzung zeigt schon die Analyse der tangi-
blen Effekte zuverldssig an, ob eine Verinderung der Allokation vorteilhaft im Sinne
der Kosten-Nutzen-Analyse ist.

Vielfach sind jedoch die Voraussetzungen einer gesamtwirtschaftlichen Vor-
teilhaftigkeitsanalyse medizinischer Leistungen weniger giinstig, da ihre tangiblen
und ihre intangiblen Effekte hauptsichlich auf verschiedenen Seiten der Kosten-Nut-
zen-Bilanz anfallen?”, Empirisch dominiert in diesem Zusammenhang diejenige Kon-
stellation, bei der die interessierende Allokationsentscheidung tangible Effekte
schwergewichtig auf der Kostenseite aufweist, wihrend ihre intangiblen Effekte vor-
nehmlich die Nutzenseite besetzen?®. In diesen Fillen stellen Verbesserungen des in-
dividuellen Gesundheitszustands2® der Patienten einen, wenn nicht den wesentlichen
Nutzeneffekt der entsprechenden medizinischen Leistung dar30. Dieser direkte intan-
gible Effekt 14Bt sich als primire Nutzenkomponente der betrachteten Allo-
kationsentscheidung einstufen, aus der unter Umstidnden noch weitere Nutzeneffekte
abgeleitet werden konnen3!. Als Beispiel einer medizinischen MaBnahme, bei der die

26: Dies trifft offenbar auf die Analysen von HORISBERGER, B. (1984) und DAGENAIS,
D.L/COURVILLE, L/DAGENAIS, M. (1985) zu.

27: Bei einer ausschlieBlich nachrichtlichen Benicksichtigung intangibler Effekte kann die Ana-
lyse daher keine zuverlissige Aussage iiber die Vorteilhaftigkeit einer Leistung treffen. Als
bescheideneres Ergebnis 148t sich in diesem Fall angeben, fiir welche monetiren Be-
wertungen der intangiblen Effekte die betrachtete medizinische Leistung insgesamt vorteil-
haft erscheint. Wenn z.B. tangible Effekte vornehmlich auf der Kostenseite auftreten, repri-
sentiert ihr Saldo die "net measurable effects", die als Preisuntergrenze fiir den Saldo der in-
tangiblen Effekte zu interpretieren sind; vgl. zu diesem Ansatz BUXTON, M.J./WEST, R.R.
(1975), S. 378; WEISBROD, B.A. (1981), S. 546; WARNER, K.E/LUCE, B.R. (1982), S.
145ff. sowie GILLESPIE, K.N. et al. (1986).

28:  Aufgrund ihrer groBeren empirischen Relevanz konzentrieren sich die weiteren Ausfiihrungen
auf diese Konstellation. Indessen gelten analoge Argumente fiir diejenigen medizinischen
Leistungen, die ihre Nutzen in Gestalt von Kosteneinsparungen hauptsichlich durch intangi-
ble Kosteneffekte "erkaufen'.

29: Der Begriff des Gesundheitszustands umfaBt sowohl subjektive als auch objektive Kompo-
nenten; vgl. z.B. BOWLING, A. (1991), S. 3ff.

30: Vgl WILLIAMS, A. (1974), S. 254, DUNLOP, D.W. (1975), S. 135; MARGOLIS, J. (1977),
S. 216; BODEN, L.I. (1979), S. 1210 sowie HODGSON, T.A/MEINERS, M.R. (1982), S.
446ff.

31:  Vgl. WEISBROD, B.A. (1981), S. 534, STODDART, G.L. (1982), S. 402.
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zuvor angesprochene Konstellation im Hinblick auf tangible und intangible Effekte
vorliegt, 148t sich die Einfithrung einer neuen, kostspieligen Therapie nennen, die den
Gesundheitszustand bestimmter Patienten zu verbessern verspricht.

Die besondere Bedeutung der direkten intangiblen Effekte im Rahmen einer ge-
samtwirtschaftlichen Vorteilhaftigkeitsanalyse medizinischer Leistungen ergibt sich
daher zunichst aus ihrem potentiell groBen Umfang, der das Ergebnis einer derartigen
Analyse beeinflussen kann. Daneben erscheint eine Untersuchung dieser Effekte im
Gesundheitswesen auch deshalb notwendig, weil ihre monetire Bewertung ver-
gleichsweise wenig entwickelt ist. Beide Griinde sprechen dafiir, der Beriick-
sichtigung von Veridnderungen des individuellen Gesundheitszustands und ihrer Be-
wertung durch den Patienten besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Dies gilt spe-
ziell fiir die Analyse der medizinischen Diagnostik, da bei Allokationsentscheidungen
in diesem Bereich direkte intangible Effekte ebenfalls eine wesentliche Rolle spielen
konnen.

2.2 Die Bewertung individueller Wohlfahrtsinderungen

221 Individuelle Zahlungsbereitschaften bei Sicherheit

Das Grundproblem einer gesamtwirtschaftlichen Vorteilhaftigkeitsanalyse von
Allokationsentscheidungen besteht in der Erfassung und Messung der damit ver-
bundenen individuellen Wohlfahrtsinderungen. Wie lassen sich diese Kosten und
Nutzen ermitteln? Die Pionierarbeit auf diesem Gebiet stammt von Jules Dupuit, der
insbesondere die Messung der Nutzeneffekte offentlicher Projekte untersuchte und zu
diesem Zweck das Konzept der maximalen Zahlungsbereitschaft entwickelte32. Du-
puit versuchte, eine WertgroBe zu bestimmen, die zutreffend den Nutzenzuwachs wi-
derspiegelt, der einem Individuum aus der Verfiigbarkeit eines Guts zu einem be-
stimmten Preis erwichst33. In diesem Zusammenhang erkannte er, daB zwischen der
maximalen Zahlungsbereitschaft, die ein Individuum fiir die von ihm nachgefragte
Menge eines Guts besitzt, und der von ihm tatsichlich geleisteten Zahlung im allge-
meinen ein Unterschied besteht. Die Zahlung bildet lediglich eine monetire Unter-
grenze der Zahlungsbereitschaft, die das Individuum maximal fiir die Moglichkeit
entfalten kann, simtliche Einheiten des betrachteten Guts zu einem einheitlichen

32: Vgl. DUPUIT, J. (1844), S. 261ff.
33: Obwohl aus dieser Formulierung der kardinale nutzentheoretische Ansatz von Dupuit her-
vorgeht, erweist sich seine Analyse insgesamt in vielerlei Hinsicht als erstaunlich modern.
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Preis zu erwerben. Insoweit die maximale individuelle Zahlungsbereitschaft hoher
ausfillt als die erfolgte Zahlung, entsteht dem Individuum ein Nutzeneffekt, der in
konzeptioneller Hinsicht einer Faktorrente entspricht34, Da diese Rente jedoch dem
Individuum in seiner Eigenschaft als Konsument zuflieBt, handelt es sich um eine
Konsumentenrente.

Das Konzept der maximalen Zahlungsbereitschaft kann nicht nur in der von Dupuit
speziell untersuchten Situation, sondern ganz allgemein dazu dienen, monetire Aqui-
valente individueller Wohlfahrtsinderungen abzuleiten. Insofern hat Dupuit die theo-
retische Grundlage zur Bewertung von Kosten- und Nutzeneffekten geschaffen. Al-
lerdings zeigte die weitere Entwicklung, daB es nicht méglich ist, diese Effekte durch
eine einzige, theoretisch vollstindig befriedigende MeBgroBe zu erfassen. Aus diesem
Grund existieren heute verschiedene Ansitze, die jeweils die Verdnderung einer
individuellen Wohlfahrtsposition anhand von Zahlungsbereitschaften auszudriicken
suchen35. Die darauf aufbauenden VariationsmaBe reprisentieren eine wichtige
Klasse individueller WohlfahrtsmaBe36. Im folgenden werden mit der Kompensati-
ons- und der Aquivalenzvariation zwei auf Sir John Hicks zuriickgehende Variati-
onsmaBe vorgestellt3?. Diese bilden die in der theoretischen Literatur zur Kosten-
Nutzen-Analyse vornehmlich diskutierten WohlfahrtsmaBe, die zugleich geeignet
sind, die grundsitzliche Vorgehensweise bei der Messung individueller Wohl-
fahrtsanderungen zu veranschaulichen.

34:  Als Faktorrente bezeichnet man den UberschuB des tatsichlichen Faktorentgelts iiber dieje-
nige Zahlung, die der Eigentimer des Faktors fiir diese spezielle Beschiftigung mindestens
akzeptieren wiirde; vgl. z.B. MISHAN, E.J. (1988), S. 54.

35: Die Arbeit von Dupuit wurde zunichst kaum beachtet, bis Alfred Marshall die Analyse von
Konsumentenrenten wieder aufnahm; vgl. zur historischen Entwicklung CURRIE,
JM./MURPHY, J.A/SCHMITZ, A. (1971) sowie EKELUND, R.B/HEBERT, R.F. (1985).

36: Vgl. AHLHEIM, M/WAGENHALS, G. (1988).

Neben den VariationsmaBen bilden die sogenannten Indexmafle eine zweite wesentliche
Kategorie individueller Wohlfahrtsmagle; vgl. dazu AHLHEIM, M./ROSE, M. (1989), S.
1371f.

37: Strenggenommen geht lediglich die Idee, individuelle Wohlfahrtsinderungen mit Hilfe ein-
kommenskompensierter ("Hicks'scher'') Nachfragen zu messen, auf Hicks zuriick, der damit
fiir die entscheidende Verbesserung gegeniiber der problembehafteten Marshall'schen Ana-
lyse von Konsumentenrenten sorgte. Im AnschluB daran zeigte Henderson, daB dieser Ansatz
zu insgesamt vier verschiedenen individuellen WohlfahrtsmaBen fithrt; vgl. HENDERSON,
A. (1941) sowie HICKS, J.R. (1981). Neben den beiden im Text erlduterten VariationsmaBen
handelt es sich dabei noch um die kompensierende und die dquivalente Rente; vgl. dazu
NG, Y.-K. (1979), S. 85ff. sowie ausfithrlich CORNWALL, R.C. (1984), S. 587ff.
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In der weiteren Analyse wird die Konsumentscheidung eines Individuums be-
trachtet, dem ein Pauscheinkommen Y zur Verfiigung steht38. Dieser Konsument
kann zwischen N verschiedenen Giitern wihlen, die in beliebigen nichtnegativen
Mengen erhiltlich und deren Preise fest vorgegeben, d.h. durch ihn nicht zu beein-
flussen sind39. Die Priferenzen des Konsumenten lassen sich durch eine stetige, voll-
stindige und transitive binire Relation beschreiben, die auf der Konsummenge X, ei-
ner geeigneten Teilmenge des RN, definiert ist*0, Unterstellt man ferner strenge Kon-
vexitidt sowie Nichtsittigung, dann ergibt sich die Moglichkeit, die individuellen
Priferenzen vermoge einer streng quasi-konkaven und monotonen Nutzenfunktion zu
reprisentieren, deren Definitionsbereich die Konsummenge bildet. SchlieBlich wird
die Nutzenfunktion als zweimal stetig differenzierbar angenommen.

Unter diesen Voraussetzungen maximiert der Konsument seine Priferenzen bei
gegebenem Preisvektor p und Pauscheinkommen Y, indem er ein Giiterbiindel mit
folgender Eigenschaft wihlt41:

N
@1 Xt = arx;rmv‘lu()()lxex;igl pitx=Y}.

Dieser Vektor der Marshall'schen Nachfragen ist eindeutig bestimmt und héngt le-
diglich von den Parametern p und Y ab. Aus diesem Grund 148t sich die allgemeine
Losung des Entscheidungsproblems durch Funktionen x;(p,Y) angeben, die als
Marshall'sche Nachfragefunktionen bezeichnet werden. Mit Hilfe dieser Nach-
fragefunktionen erhilt man die indirekte Nutzenfunktion v(p,Y) des Konsumenten,
die einer durch p und Y gekennzeichneten Situation das maximal erreichbare Nut-
zenniveau zuordnet42:

N
2.2) v(py) = max [u®) | x € X; Zl pi-x=Y].
1_—.

38: Sowohl die Kompensations- als auch die Aquivalenzvariation nehmen Bezug auf das typische
Entscheidungsproblem eines Konsumenten; vgl. dazu ausfiithrlich VARIAN, H.R. (1984), S.
115ff.; AHLHEIM, M./ROSE, M. (1989), S. 248ff.

39: Dies impliziert ein Preisnehmerverhalten des Konsumenten.

40: Dabei impliziert die Vollstindigkeit der Priferenzrelation ihre Reflexivitit. Aufgrund dieser
Eigenschaft handelt es sich um eine Relation, welche die schwache Priferenz beschreibt.

4]1: Der Operator "arg max" ordnet einer Menge von Funktionswerten die Urbilder ihrer ma-
ximalen Elemente zu.

42:  Um die Funktionen u und v auch begrifflich zu unterscheiden, bezeichnet man u als direkte
Nutzenfunktion.
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Ahnlich fiihrt die Untersuchung des zur Nutzenmaximierung dualen Problems der
Ausgabenminimierung auf die einkommenskompensierten bzw. Hicks'schen
Nachfragefunktionen h;(p,u), die von den Marshall'schen Nachfragefunktionen zu
unterscheiden sind*3. Der Vektor h(p,u) der Hicks'schen Nachfragen gibt das vom
Konsumenten nachgefragte Giiterbiindel an, wenn er sich bei Giiltigkeit des Preis-
vektors p mindestens das Nutzenniveau u sichern mochte. Mit Hilfe dieser Nach-
fragefunktionen gewinnt man in einfacher Weise die Ausgabenfunktion e(p,u) des
Konsumenten:

N
2.3) eu) = 2 pi- hi(puw).

1=

Die Ausgabenfunktion e(p,u) gibt die Ausgaben an, die der Konsument bei vorge-
gebenen Giiterpreisen p mindestens titigen muB, um das Nutzenniveau u zu er-
reichen. Ebenso wie die indirekte Nutzenfunktion besitzt auch die Ausgabenfunktion
unter den getroffenen Annahmen die Eigenschaft der zweimaligen - stetigen
Differenzierbarkeit44,

Wie man anhand der indirekten Nutzenfunktion erkennt, determinieren in dem be-
trachteten Entscheidungsproblem die Giiterpreise p und das individuelle Pau-
scheinkommen Y den Nutzen und damit die Wohlfahrt des Konsumenten. Es liegt
daher nahe, individuelle Wohlfahrtsinderungen als Folge einer Verinderung dieser
Parameter zu modellieren. Die beiden zu diskutierenden individuellen Wohl-
fahrtsmaBe versuchen dementsprechend, den aus dem Ubergang von einer Aus-
gangslage (p%,Y0) in eine neue Situation (p!,Y?) resultierenden Wohlfahrtseffekt in
monetdren Einheiten auszudriicken. In diesem Zusammenhang reprisentiert die
Kompensationsvariation denjenigen Geldbetrag KV, den der Konsument fiir das
Eintreten der neuen Situation maximal zu zahlen bereit ist. Die Kompensationsva-
riation gibt demnach gerade die maximale Zahlungsbereitschaft an, die der Konsu-
ment in der neuen Situation (pl,Yl) entfaltet, ohne die durch (pO,YO) charakterisierte
Ausgangslage (strikt) zu préferieren. Aus dieser Definition ergibt sich zunichst in

43: - Vgl. zur Verwendung des Dualititsbegriffs in der mikrodkonomischen Haushaltstheorie kri-
tisch NEWMAN, P. (1987) sowie ausfiihrlich AHLHEIM, M. (1985).

44: Zu weiteren Eigenschaften dieser Funktionen vgl. VARIAN, H.R. (1984), S. 121ff. sowie
AHLHEIM, M/ROSE, M. (1989), S. 263ff.
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formaler Hinsicht eine implizite Darstellung der Kompensationsvariation iiber die in-
direkte Nutzenfunktion:

(2.4) v(pLY!-KV) = v(p0,Y0).

Bei fest vorgegebenen, strikt positiven Giiterpreisen bildet das fiir den Konsumenten
maximal erreichbare Nutzenniveau eine streng monotone Funktion seines Einkom-
mens, d.h. es existiert ein eineindeutiger Zusammenhang zwischen den Werten der
Funktion v und ihrem Einkommensargument*3. Bezeichne v-! die unter dieser Vor-
aussetzung wohldefinierte Umkehrfunktion von v, dann gilt:

2.5) Y = vlpluly,
(2.6) Y!-KV(0-1) = vI(p!u0),

wobei ul bzw. u0 das Nutzenniveau des Konsumenten in der neuen Situation,
v(pl,Y1), bzw. in der Ausgangslage, v(p®,Y0), bezeichnet. Weiter weist der bei dem
Geldbetrag KV angefugte Klammerausdruck darauf hin, daB es sich um die Kompen-
sationsvariation fiir den Ubergang von einer durch die Superskripte "0" in eine durch
die Superskripte "'1" indizierte Situation handelt. Daraus erhilt man als explizite Dar-
stellung der individuellen Zahlungsbereitschaft KV:

2.7 KV(0-1) = vI(plul)-viplud).

Aufgrund des dualen Zusammenhangs zwischen der indirekten Nutzenfunktion v und
der Ausgabenfunktion e gilt46;

(2.8) KV(0-1) = e(plul)-e@p!ud).

45: Daraus folgt unmittelbar ein positives (negatives) Vorzeichen der Kompensationsvariation,
falls der Konsument in der neuen Situation einen hoheren (niedrigeren) Nutzen erzielt. Diese
Vorzeicheneigenschaft entspricht der Interpretation der Kompensationsvariation als einer in-
dividuellen Zahlungsbereitschaft.

46: Vgl z.B. VARIAN, H.R. (1984), S. 122.
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Aus dieser Gleichung geht hervor, daB die Kompensationsvariation einen monetéren
Ausdruck fiir die Diskrepanz der beiden Nutzenniveaus ul und u0 darstellt, wobei der
in der neuen Situation giiltige Preisvektor p! zugrundegelegt wird. Da weiterhin Y! =
e(p!,ul) und YO = e(pO,u0) gilt, erhilt man durch Erweitern:

KV(©0-1) = Y!-e@pu®+Y0-Y0
(2.9) = Y!'- Y04 epOul)-epp!uf).

Aufgrund der stetigen Differenzierbarkeit der Ausgabenfunktion 148t sich dieser
Ausdruck umformulieren zu:

0

P
(2.10) KV(0-1) = aY + J .

5 2 e(pu?) dpi
pl i=1

9 pi

wobei der Integrand entlang eines stiickweise stetig differenzierbaren Weges, der p!
mit pO verbindet, integriert wird*’. Mit Hilfe von Shepard's Lemma ergibt sich
schlieBlich:

pO N
@.11) KV(01) = aY + | ¥ hi(pu0) dp; .
pl i=1

Diese Darstellung zeigt, in welcher Weise eine auf Verdnderungen der Giiterpreise
p und des Pauscheinkommens Y beruhende individuelle Wohlfahrtsinderung im
Sinne der Kompensationsvariation in eine reine Einkommensinderung umge-
rechnet werden kann. Die mit dem Ubergang von der Ausgangslage in die neue Si-
tuation verbundene Verianderung des individuellen Pauscheinkommens Y geht dabei
unmittelbar in die Berechnung von KV ein, wihrend der Preiseffekt durch das in
Gleichung (2.11) auf der rechten Seite stehende Integral erfaBt wird. Bei diesem zu-

47: Vgl. HEUSER, H. (1988), S. 381.
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letzt genannten Summanden handelt es sich um ein Wegintegral, dessen Wert nicht
vom speziell gewihlten Pfad der Preisinderung von p! nach p? abhingt, da der Inte-
grand ein Gradientenfeld darstellt48.

Im Gegensatz dazu bezeichnet die Aquivalenzvariation denjenigen Geldbetrag
AV, den der Konsument im Falle einer Beibehaltung der Ausgangslage mindestens
erhalten muf, damit er die neue Situation nicht (strikt) praferiert. Konzeptionell re-
prisentiert die Aquivalenzvariation somit das Gegenteil einer maximalen
Zahlungsbereitschaft, da sie die zur Kompensation einer Wohlfahrtsinderung mini-
mal notwendigen Zahlungen an den Konsumenten angibt. Man kénnte die Aquiva-
lenzvariation insofern als eine minimale Zahlungsakzeptanz bezeichnen®?. Formal
fiihrt die Definition der Aquivalenzvariation zunichst auf die folgende implizite Dar-
stellung:

(2.12) vipO, Y0+ AV) = v(plY)).

Mit Hilfe derselben Vorgehensweise, die zuvor bei der Ableitung der Kompensati-
onsvariation eingesetzt wurde, ergibt sich als explizite Darstellung fiir die Aquiva-
lenzvariation:

AV(0-1)

v1pOuly - v1(pOu0)

(2.13)

e(pO,ul) - e(pO,u0) .

Aus einem Vergleich dieser letzten Gleichung mit Gleichung (2.8) laBt sich die
strukturelle Ahnlichkeit der beiden individuellen WohlfahrtsmaBe erkennen: auch die
Aquivalenzvariation liefert einen monetiren Ausdruck fiir die Diskrepanz der beiden

48: Dies bedeutet, daB der Integrand den Gradienten einer stetig differenzierbaren Funktion bil-
det. Wie der Ubergang von Gleichung (2.9) nach Gleichung (2.10) zeigt, besitzt das in der
Darstellung der Kompensationsvariation auftretende Integral bei parametrisch vorgegebenem
Nutzenniveau (hier: uO) gerade den Gradienten der Ausgabenfunktion als Integrand. Daraus
folgt die Eigenschaft der Pfadunabhingigkeit dieses Integrals; vgl. dazu ausfithrlich HEU-
SER, H. (1988), S. 383ff.

49:  Wie auch die Erliduterungen des Vorzeichens dieses individuellen WohlfahrtsmaBes weiter
unten zeigen, 1Bt sich die negative Aquivalenzvariation (-AV) als maximale Zahlungsbe-
reitschaft interpretieren.
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Nutzenniveaus u! und u%, wobei im Unterschied zur Kompensationsvariation nun der
in der Ausgangslage giiltige Preisvektor pO zugrundegelegt wird. Dabei weist die
Aquivalenzvariation ein positives Vorzeichen auf, wenn der Konsument die neue Si-
tuation (p!,Y!) gegeniiber der durch (p0,Y0) charakterisierten Ausgangslage (strikt)
priferiert’0, Uber ganz #hnliche Umformungen wie zuvor im Falle der
Kompensationsvariation erhilt man schlieBlich als Darstellung der Aquivalenzva-
riation:

0

hj(p,ul) dp; .

p
2.14) AV(0m1) = aY + | 1

pll

" ™MZ

Falls beim Ubergang von der Ausgangslage in die neue Situation lediglich ein
Giiterpreis variiert, lassen sich die beiden besprochenen individuellen Wohlfahrts-
maBe graphisch veranschaulichen. Abbildung 2 zeigt die Bestimmung von KV(0—1)
und AV(0—1) in diesem einfachen Fall, wobei ohne Beschrinkung der Allge-
meinheit eine Preisinderung beim ersten Gut untersucht wird. Die Mengen dieses
Guts sind auf der Abszisse abgetragen, wihrend auf der Ordinate die Ausgaben fiir
die restlichen N-1 Giiter gemessen werden, die zu einer Hicks'schen 'composite
commodity" zusammengefaBt sind>!,

In der Ausgangslage konsumiert das Individuum im Punkt A. In der neuen Situation,
in der sich der Preis des ersten Guts verringert und das individuelle Pau-
scheinkommen Y erho6ht hat, beschreibt B die nutzenmaximierende Wahl des Kon-

50: Entsprechend besitzt die Aquivalenzvariation bei einer Wohlfahrtsverringerung ein negatives
Vorzeichen und gibt die maximal mogliche Zahlung des Konsumenten in der Ausgangslage
an, damit er die neue Situation nicht (strikt) préferiert. Aus diesen Eigenschaften folgt unmit-
telbar, daB die negative Aquivalenzvariation gerade diejenige Zahlungsbereitschaft angibt, die
der Konsument maximal fiir die Beibehaltung der Ausgangslage entfalten kann. Diese Inter-
pretation bestitigt die folgende Gleichung, welche die negative Aquivalenzvariation als
Kompensationsvariation ausweist:

-AV(1-0) = KV(0-1)

Diese Beziehung ergibt sich aus den Gleichungen (2.4) und (2.12).
51: Vgl zu dieser Darstellung z.B. CORNWALL, R.C. (1984), S. 588. Einen einfachen Beweis
fiir die allgemeine Zuldssigkeit dieser Vorgehensweise liefert CARTER, M. (1990).
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sumenten>2. Im allgemeinen - auch die Abbildung zeigt eine derartige Konstellation -
unterscheiden sich die beiden individuellen WohlfahrtsmaBe KV(0—1) und
AV(0—-1). Sie stimmen genau dann iiberein, wenn bei dem betrachteten Gut kein
Einkommenseffekt auftritt33,

Abb. 2: Die Emmittlung von KV(0—1) und AV(0—1)

A
Y
r e(Poul)
AV <
Yl
AY {
\ YO
KV

e(p',u0)

52: Die zu A und B gehorenden Ordinatenwerte geben die Ausgaben fiir alle anderen Giiter an,
deren Preise gemidB Voraussetzung unverdndert bleiben.

53: In diesem Fall stimmen die beiden Hicks-Nachfragen hl(p,uo) und h](p,ul) iiberein und die
Gleichheit beider WohlfahrtsmaBe folgt aus den Gleichungen (2.11) und (2.14).
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Es 1Bt sich zeigen, daB die Kompensations- und die Aquivalenzvariation als Spe-
zialfille eines allgemeineren Konzepts zur Messung individueller Wohlfahrtsinde-
rungen interpretiert werden koénnen. Dies geschieht mit Hilfe einer speziellen Aus-
gabenfunktion, die im Ansatz auf McKenzie zuriickgeht und insbesondere von
Samuelson einige Zeit spiter wieder verwendet wurde34. McKenzie untersuchte die
minimal notwendigen Ausgaben, die der Konsument titigen muB, um bei vorge-
gebenen Preisen pR ein Giiterbiindel nachfragen zu kénnen, das ihm keinen gerin-
geren Nutzen stiftet als ein Referenzbiindel xR. Mit dieser Fragestellung eng ver-
wandt ist die Analyse desjenigen Einkommens, das ein Konsument bei festen Gii-
terpreisen pR mindestens bendtigt, um denselben Nutzen wie in einer durch (p,Y)
charakterisierten Situation zu erzielen. Als Losung dieses Problems erhilt man eine
Funktion, die jedem Tripel (pR;p,Y) ein spezielles Pauscheinkommen des Konsu-
menten zuordnet. Fiir diese Funktion m gilt35:

R ol N R
m(p™; p,Y) = min |.lei © x;jl x € Xj; u(x) 2 v(p,Y) l
i=

pR - by (PRV(RY) |

™Mz

1
(2.15) = e[pR;v(p,Y)]

Die Funktion m wird als dquivalente Einkommensfunktion bezeichnet3. Die Na-
mensgebung reflektiert die Eigenschaft dieser Funktion, zu den Giiterpreisen pR ge-

54:  Vgl. McKENZIE, L. (1957); SAMUELSON, P.A. (1974), S. 1272ff.

55: Vgl. BOADWAY, R.W./BRUCE, N. (1984), S. 38. Dabei wird der Giiterpreisvektor pR aus
Griinden, die weiter unten offensichtlich werden, durch einen Strichpunkt von den iibrigen
Argumenten dieser Funktion getrennt.

56: Vgl. BOADWAY, R.W./BRUCE, N. (1984), S.38; LAISNEY, F/SCHMACHTENBERG, R.

(1989), S. 2.
Allerdings sind in der Literatur verschiedene Bezeichnungen fiir diese Funktion gebréuchlich.
Wihrend Kaiser ebenso wie Hanusch von einer "geldmetrischen Nutzenfunktion" spricht, be-
zeichnen Varian und Ahlheim/Wagenhals diese Funktion als ‘"indirekte Kompen-
sationsfunktion" und Blackorby/Donaldson schlieBlich verwenden den Terminus "indirekte
geldmetrische Nutzenfunktion"; vgl. KAISER, H. (1989), S. 10f.; HANUSCH, H. (1987), S.
50ff.; VARIAN, H.R. (1984), S. 124f.; AHLHEIM, M/WAGENHALS, G. (1988), S. 171;
BLACKORBY, C/DONALDSON, D. (1988), S. 122.
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rade jenes Einkommen anzugeben, das der Konsument (mindestens) bendtigt, um die
Nutzenposition v(p,Y) zu erreichen. Es gilt speziell:

(2.16) v[pR,mpR;p,Y)1 = v(p.Y).

Weiterhin ergibt sich aufgrund des dualen Zusammenhangs zwischen der indirekten
Nutzenfunktion und der Ausgabenfunktion:

(2.17) m(pR;pR,Y) = e[pRv(pR,Y)] = Y.

Fiir die Analyse individueller Wohlfahrtsinderungen besitzt die folgende Eigen-
schaft der dquivalenten Einkommensfunktion eine herausragende Bedeutung: bleibt
der Giiterpreisvektor pR konstant - man bezeichnet in diesem Fall pR als Referenz-
preisvektor -, dann reprisentiert m eine (streng) monotone Transformation der in-
direkten Nutzenfunktion des Konsumentend’. Unter dieser Voraussetzung stellt m
selbst eine indirekte Nutzenfunktion dar, die sich fiir die individuelle Wohlfahrts-
analyse als besonders niitzlich erweist. Mit ihrer Hilfe gelingt es, die individuelle
Wohlfahrtsinderung beim Ubergang von einer als Ausgangslage bezeichneten Preis-
Einkommens-Konstellation (p%,Y?) in eine neue, durch (p!,Y1) charakterisierte Si-
tuation in monetiren Einheiten zu messen, wobei der Referenzpreisvektor pR als
Grundlage dient. Die Messung erfolgt iiber einen Vergleich der dquivalenten Ein-
kommen, die der Konsument bei Giiltigkeit des Preisvektors pR benotigen wiirde, um
die in den beiden betrachteten Situationen jeweils realisierte Nutzenposition zu er-
reichen. Man erhilt auf diese Weise ein individuelles WohlfahrtsmaB 1, das lediglich
vom Referenzpreisvektor pR abhingt:

(2.18) IpR,0-1) = mpR;pl,Y!) - m(pR;p0,Y0) .

Wihlt man die in der neuen Situation vorliegenden Preise p! als Referenzpreisvektor,
dann ergibt sich gerade die Kompensationsvariation58:

(2.19)  1I(p!,0-1) =KV(0-1) = m(p';p!,Y!) - m(p';p%,Y0) .

57: Vgl. AHLHEIM, M/WAGENHALS, G. (1988), S. 172.
58: Vgl Gleichung (2.8).
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Hingegen erhilt man die Aquivalenzvariation, wenn man den in der Ausgangslage
giiltigen Preisvektor p0 als Vergleichsbasis der in den beiden Situationen realisierten
Nutzenpositionen heranzieht>?:

(2.20) 1(p%,0-1) = AV(0-1) = mp%p!,Y!) - m(p%;p0,Y0) .

Die Kompensations- und die Aquivalenzvariation erweisen sich damit als spezielle
Elemente einer unendlichen Menge individueller WohlfahrtsmaBe, deren bevorzugte
Diskussion in der Literatur auf den engen Zusammenhang zuriickzufiihren sein
diirfte, der zwischen den bei ihnen verwendeten Referenzpreisvektoren und den ana-
lysierten Preis-Einkommens-Situationen besteht. Allen individuellen Wohl-
fahrtsmaBen I(pR,0—1) ist jedoch gemeinsam, daB sie letztlich die Diskrepanz zweier
Nutzenpositionen eines Individuums in monetiren GroBen auszudriicken versu-
chen®0. Diese Messungen stehen im iibrigen vollig im Einklang mit der ordinalen
Nutzentheorie, da jedes dieser WohlfahrtsmaBe invariant gegeniiber verschiedenen
(zulissigen) Reprisentationen der individuellen Priferenzen istS!,

2.2.2  Individuelle Zahlungsbereitschaften bei Unsicherheit

Die Auswirkungen einer medizinischen Leistung auf die individuelle Gesundheit
und damit zugleich die individuelle Wohlfahrt hingen wesentlich davon ab, in wel-
chem Krankheitszustand sich der Patient befindet52. Da im weiteren Verlauf dieser
Arbeit von der Voraussetzung ausgegangen wird, daB der tatsdchliche Krankheitszu-
stand des Patienten unbekannt ist, libertrigt sich diese Unsicherheit auf die mit dem
Einsatz einer medizinischen Leistung verbundenen wohlfahrtsrelevanten Konsequen-
zen. Diese Aussage gilt insbesondere fiir diagnostische Leistungen, die mit der Unsi-

59: Vgl Gleichung (2.13).

60: Vgl. dazu auch AHLHEIM, M/ROSE, M. (1989), S. 59ff.

61: Diese Aussage gilt, weil die Hicks'schen Nachfragefunktionen durch die spezielle Wahl des
Nutzenindexes nicht beeinflut werden, d.h. man hat

hi(p,u) = hlpfw)] i=1..N

wobei f eine streng monoton steigende Funktion reprisentiert.
62: Zum Begriff des Krankheitszustands vgl. ausfiihrlich Abschnitt 2.4.1.
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cherheit hinsichtlich des sich einstellenden Testergebnisses ein eigenes stochastisches
Element in die Analyse einfiihren®3. Allgemein konfrontiert die Anwendung einer
medizinischen Leistung den Patienten mit einem Prospekt, d.h. mit einer Menge
moglicher Konsequenzen, die paarweise unvereinbar sind und deren
Eintrittswahrscheinlichkeiten sich zu Eins summieren. Die dazugehéorige individuelle
Wohlfahrtsinderung resultiert aus einem Vergleich dieses Prospekts mit demjenigen
Prospekt, der sich fiir den Patienten ohne die Inanspruchnahme der betrachteten Lei-
stung ergeben hitte. Um diese Wohlfahrtsinderung in monetidren Einheiten messen
zu konnen, benotigt man daher individuelle Zahlungsbereitschaften, die der Unsi-
cherheit beziiglich der beim Patienten entstehenden Konsequenzen Rechnung tragen.
Diese Zahlungsbereitschaften dienen grundsitzlich dazu, den zwischen zwei Pro-
spekten bestehenden Unterschied in der individuellen Wohlfahrt mittels eines mone-
tiren MaBes zu erfassen.

Vor der Ermittlung individueller Zahlungsbereitschaften bei Unsicherheit erweist
es sich deshalb als notwendig, die anhand dieser MaBe zu vergleichenden Prospekte
naher zu beschreiben. Zu diesem Zweck wird ein Individuum betrachtet, das sich in
genau einem aus n moglichen Zustinden K; (i = 1,...,n) befinden kann®4. Weiterhin
gilt die Annahme, daB die Eintrittswahrscheinlichkeiten P; = P(K;) der verschiedenen
Zustinde bekannt sind. In jedem dieser Zustinde erhilt das Individuum ein strikt po-
sitives Pauscheinkommen Y;, dessen Hohe zustandsabhangig sein kann. Das n-Tupel
aller Y; bezeichnet die individuelle Anfangsausstattung mit bedingten, d.h. zu-
standsabhéngigen, = Einkommensforderungen.  Daneben  wird eine  zu-
standsunabhéngige Variable a betrachtet, die entweder den Wert a; oder den Wert a;
annimmt. In diesem Zusammenhang wird vorausgesetzt, daB die Variable a keinen
EinfluB auf das individuelle Pauscheinkommen besitzt®5. Die Ausprigungen aj bzw.
aj kennzeichnen dann die beiden Situationen - z.B. zwei verschiedene medizinische
Leistungen -, die anhand eines monetidren MaBes in ihrem EinfluB auf die indi-

63: Diese Aussage gilt allerdings nur, falls die betrachtete diagnostische Leistung keine voll-
kommene Information liefert; vgl. dazu Abschnitt 3.4.

64: Diese Zustdnde lassen sich beispielsweise als Krankheitszustinde interpretieren.

65: Diese Annahme ist nicht essentiell, d.h. die weiter unten abgeleiteten individuellen Zah-
lungsbereitschaften lassen sich ebenso bestimmen, wenn die Variable a die Hohe der zu-
standsabhingigen Einkommensforderungen beeinfluBt; vgl. dazu auch Abschnitt 4.3,
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viduelle Wohlfahrt zu vergleichen sind. Das Individuum steht damit vor der Aufgabe,
Prospekte [Y;,a] zu bewerten, die wie folgt definiert sind:

(Yya) .. (Ypa)
2.21) [Y;a] =
P, P,

Dabei wird angenommen, das Individuum besitze Priferenzen auf der Menge aller
derartigen Prospekte, die eine Reprisentation mit Hilfe von zustandsabhingigen von
Neumann-Morgenstern Nutzenfunktionen u;(Y;,a) erlauben®:

n
(2.22) v([Yi.al) =2 Pi- uj(Yj,a) .

Die Funktionen u;(Y;,a) stellen zustandsabhingige bzw. bedingte indirekte Nutzen-
funktionen dar, in die der Wert der diskreten Variable a parametrisch eingeht67. Das
Fehlen eines Preisarguments bei diesen Funktionen weist darauf hin, daB die Giiter-
preise in der folgenden Analyse als konstant vorausgesetzt sind. Wie Gleichung
(2.22) zeigt, hingt der Nutzeneffekt eines bestimmten Einkommens bei gegebener
Auspriagung der Variablen a vom Zustand ab, in dem sich das Individuum befindet.
Diese Eigenschaft diirfte in vielen Fillen als plausibel einzuschitzen sein68.

66: Zur Darstellung zustandsabhiingiger individueller Priferenzen auf einer Menge von Pro-
spekten vgl. HIRSHLEIFER, J. (1965), S. 523ff., ARROW, K.J. (1974), S. 3ff.; HIRSHLEI-
FER, J./RILEY, J.G. (1979), S. 1387ff. sowie DEHEZ, P/DREZE, J.H. (1982), S. 41ff.

67: Vgl.z.B. SCHMALENSEE, R. (1972), S. 814 sowie GRAHAM, D.A. (1981), S. 716.

68: Dies gilt nicht zuletzt fir Anwendungen im Gesundheitswesen; vgl. ARROW, K.J. (1974), S.
5.

Im ibrigen ergibt sich die Notwendigkeit einer zustandsabhdngigen Modellierung der indi-
viduellen Priferenzen immer dann, wenn die Argumente eines Prospekts die aus der Sicht des
Individuums relevanten Konsequenzen in ihrer Abhingigkeit vom jeweils vorliegenden Zu-
stand nicht vollstindig beschreiben; vgl. ARROW, K.J. (1974), S. 5f.; EISEN, R. (1979), S.
36 sowie GALLAGHER, D.R/SMITH, VK. (1985), S. 135, FuBnote 8.

Umgekehrt gelingt in dieser Arbeit eine Beschreibung der individuellen Priferenzen fiir me-
dizinische Leistungen durch eine zustandsunabhingige von Neumann-Morgenstern Nut-
zenfunktion, da alle wohlfahrtsrelevanten Effekte iiber eine Konsequenzenfunktion explizit
beriicksichtigt werden; vgl. dazu ausfiihrlich Kapitel 4.2.
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Eine letzte Voraussetzung betrifft schlieBlich die Moglichkeiten, bedingte Ein-
kommensforderungen zu tauschen. Mit Hilfe eines derartigen Handels kann das be-
trachtete Individuum seine Anfangsausstattung gegen eine Reallokation seiner zu-
standsabhédngigen Einkommen tauschen, um eine giinstigere Anpassung an das vor-
handene Risiko zu erreichen®. Allgemein hingen individuelle Zahlungsbe-
reitschaften bei Unsicherheit wesentlich davon ab, ob und zu welchen Preisen die
Moglichkeit zur Reallokation bedingter Einkommensforderungen besteht. Im fol-
genden wird zunichst jeder Einkommenstransfer zwischen einzelnen Zustinden voll-
stindig ausgeschlossen’0. Interpretiert man die moglichen Zustinde K; als
Krankheitszustdnde, dann scheint die Existenz einer Krankenversicherung dieser An-
nahme zu widersprechen. Allerdings eroffnet die Krankenversicherung nur in sehr
beschrinktem AusmaB die Moglichkeit, bedingte Einkommensforderungen zu tau-
schen”!. Insbesondere im Rahmen der Ableitung individueller Zahlungsbereit-
schaften fiir einzelne medizinische Leistungen erscheint es sinnvoll, von der oben
angesprochenen Voraussetzung auszugehen, da die Bewertung dieser Leistungen im
allgemeinen im Kontext einer parametrisch vorgegebenen Versicherungsentschei-
dung erfolgt.

Wie aus den Voraussetzungen hervorgeht, charakterisieren die Werte ay bzw. a;
gerade die jeweils vorliegende Situation. Bezeichne a; die Ausgangslage, dann er-
folgt die individuelle Bewertung der neuen Situation a; durch einen Vergleich der
beiden Prospekte [Y;a;] und [Y;ap]. Als kompensierende maximale
Zahlungsbereitschaft soll jeder Vektor von - im allgemeinen zustandsabhingigen -
Zahlungen in der neuen Situation bezeichnet werden, der das Individuum gerade in-
different zu dem in der Ausgangslage vorliegenden Prospekt [Y;,ay] werden 1a8t72,

69: Diese Reallokation bedingter Einkommensforderungen kann z.B. iiber spezielle Wertpapiere
erfolgen, die auch als Arrow-Zertifikate bezeichnet werden; vgl. ARROW, K.J. (1964), S.
92ff.; EISEN, R. (1979), S. 71ff.

70: Es existieren also keine "contingent claims markets" fiir die untersuchten Zustinde; vgl. zu
dieser Annahme SCHMALENSEE, R. (1972), S. 822f.; GRAHAM, D.A. (1981), S. 722 so-
wie GALLAGHER, D.R./SMITH, V K. (1985), S. 137, insbesondere FuBnote 11.

71:  Ublicherweise bestehen die Leistungen einer Krankenversicherung in der (teilweisen) Fi-
nanzierung einer weitgehend durch Arzte festgelegten, zustandsabhingigen Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen.

72: Die Namensgebung steht im Einklang mit der Tatsache, daB es sich um eine l:Jben.ragung des
Konzepts der Kompensationsvariation auf Risikosituationen handelt.
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Ein derartiger Vektor z besitzt n Komponenten z;, die die folgende Gleichung er-
fiillen:

(2.232) V(IY;-za)) = V([Y;a0)) .
n n

(2.23b) baw. 'zl P; - u; (Y; - %,8) ='Zl P - uj(Yi,ap) -
i= i=

Wie Graham am Beispiel zweier Zustidnde anschaulich gezeigt hat, existieren im all-
gemeinen unendlich viele kompensierende maximale Zahlungsbereitschaften?3. Jeder
Vektor z, der Gleichung (2.23a) geniigt, reprisentiert eine spezielle Kombination von
in der neuen Situation zu leistenden, zustandsabhingigen Zahlungen, die das be-
trachtete Individuum zwischen den Prospekten der neuen Situation und der Aus-
gangslage indifferent werden lassen’4. Insofern bleibt zunichst unklar, was unter der
individuellen Zahlungsbereitschaft fiir a; genau zu verstehen ist.

In der Literatur haben zwei spezielle Konzepte Bedeutung erlangt, die aus der
Menge aller kompensierenden maximalen Zahlungsbereitschaften gerade zwei Ele-
mente herausgreifen. Es handelt sich dabei zun4chst um den kompensierenden Op-
tionspreis zOP, der als vom Zustand unabhingige individuelle Zahlungsbereitschaft

73: Vgl. GRAHAM, D.A. (1981), S. 716ff.

74: Dabei kann die Menge der z, die Gleichung (2.23a) erfiillen, beispielsweise durch eine Nicht-
negativititsbedingung folgender Art eingeschrinkt werden, um die Teilmenge der zuldssigen
kompensierenden maximalen Zahlungsbereitschaften zu erhalten:

Yi -Z > 0; i= l,...,n .

Wie man anhand von Gleichung (2.23a) nachpriift, stellt jeder zuldssige Vektor z in folgen-
dem Sinn eine maximale Zahlungsbereitschaft dar:

aus z'2zund z' # z folgt: V([Y; - z,3;]) < V([Y;,20]),

wenn die iibliche Annahme einer strengen Monotonie aller zustandsabhingigen Nutzen-
funktionen uj in ihrem Einkommensargument gilt.
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fiir a, definiert ist’5. Es gilt also:

(2.24) ZkOP = szP; k=1,.n, j=1,.n.

Aus der charakterisierenden Eigenschaft der Zustandsunabhingigkeit ergibt sich die
Moglichkeit, diesen Optionspreis als ex-ante-Konzept einer kompensierenden ma-
ximalen Zahlungsbereitschaft zu interpretieren. Der kompensierende Optionspreis re-
prisentiert gerade jene Zahlungsbereitschaft, die ein Individuum fiir a; zu entfalten
bereit ist, bevor der tatsichlich vorliegende Zustand bekannt wird’6.

Im Gegensatz dazu stellt die kompensierende Konsumentenrente zKR denjeni-
gen Vektor von Zahlungen in der neuen Situation dar, der die individuelle Nutzen-
allokation im Vergleich zur Ausgangslage nicht beeinfluBt’?. Es handelt sich um ein
ex-post-Konzept, da die vom Individuum zu leistenden Zahlungen im allgemeinen
vom eingetretenen Zustand abhdngen. Formal erhdlt man die kompensierende Kon-
sumentenrente aus den Gleichungen:

(2.25) yi(Y; - zKRa)) = u(Ya); i=1,..n.

Bei der Zahlungsbereitschaft zKR realisiert das betrachtete Individuum immer, d.h.
unabhingig vom vorliegenden Zustand, gerade die in der Ausgangslage erreichte
Nutzenposition. Daraus ergibt sich als charakterisierende Eigenschaft der kompen-
sierenden Konsumentenrente, die ein Individuum fiir eine neue Situation besitzt, ein
gegeniiber der Ausgangslage unverindertes Risiko.

75:  Vgl. zu dieser Namensgebung sowie zum Konzept des Optionspreises allgemein SCHMA-
LENSEE, R. (1972), S. 817ff.; SMITH, V.K.(1987), S. 287f.
Der Optionspreis ist im tibrigen streng vom Konzept des Optionswerts zu unterscheiden, das
in der Literatur im AnschluB an WEISBROD, B.A. (1964) eine intensive Diskussion entfacht
hat; vgl. dazu z.B. GRAHAM, D.A. (1981); BISHOP, R.C. (1982) und SMITH, V K. (1990).

76: Vgl. zu dieser Interpretation SMITH, V K. (1987), S. 289.

77:  Vgl. SCHMALENSEE, R. (1972), S. 817, GRAHAM, D.A. (1981), S. 716.
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Selbstverstandlich lassen sich neben den kompensierenden maximalen Zahlungs-
bereitschaften noch andere MaBe konstruieren, um individuelle Wohlfahrtsanderun-
gen bei Unsicherheit zu messen’8. Indessen reichen die soeben dargestellten MaBe
aus, um die grundsitzliche Vorgehensweise zu veranschaulichen, wenn keine Mirkte
fiir bedingte Einkommensforderungen existieren. Dariiber hinaus gelangt im weiteren
Verlauf dieser Arbeit lediglich das Konzept des kompensierenden Optionspreises zur
Anwendung, um individuelle Zahlungsbereitschaften fiir diagnostische Leistungen
abzuleiten. Dies 148t sich erstens damit begriinden, daB die kompensierenden
maximalen Zahlungsbereitschaften ganz allgemein konzeptionell am ehesten die
Aufgabe erfiillen, individuelle Zahlungsbereitschaften fiir den Ubergang in eine neue
Situation anzugeben. Zweitens sprechen Praktikabilititserwagungen zugunsten eines
zustandsunabhingigen Zahlungsbereitschafts-Konzepts, weil héiufig keine Moglich-
keit besteht, zustandsabhingige Zahlungen von einem Individuum einzufordern’®.
Allerdings darf nicht iibersehen werden, daB der kompensierende Optionspreis im
allgemeinen nur eine zweitbeste Losung darstellt, da zustandsabhéngige Zahlungen
dem Individuum eine bessere Risikoanpassung ermoglichen wiirden80. Aufgrund
fehlender Tauschmoglichkeiten fiir bedingte Einkommensforderungen kann die Allo-
kation sowohl in der Ausgangslage als auch in der neuen Situation unter Risikoa-
spekten ineffizient sein. Insgesamt miBt der kompensierende Optionspreis daher nicht
allein den auf a; zuriickgehenden Nutzeneffekt, sondern reflektiert zusitzlich die
individuelle Bewertung des in der neuen Situation verinderten Risikos8!.

78: An erster Stelle wire hier an die diquivalenten minimalen Zahlungsakzeptanzen zu denken,
die in konzeptioneller Hinsicht der (im Sicherheitsfall untersuchten) f\quivalenzvariation ent-
sprechen. Eine dquivalente minimale Zahlungsakzeptanz reprisentiert einen Vektor, dessen n
Komponenten jene in der Regel zustandsabhingigen Zahlungen enthalten, die das Individuum
in der Ausgangslage mindestens benotigt, um die neue Situation nicht (strikt) zu priferieren.
Wie zuvor im Fall der kompensierenden maximalen Zahlungsbereitschaft existieren im all-
gemeinen unendlich viele MaBle fiir die individuelle Zahlungsakzeptanz. Das Interesse kon-
zentriert sich daher auf den dquivalenten Optionspreis und die dquivalente Konsumenten-
rente, die in naheliegender Weise definiert sind; vgl. dazu SCHMALENSEE, R. (1972), S.
817.

79: Vgl. zu diesem Argument BOHM, P. (1975), S. 736, dhnlich MENDELSOHN, R./STRANG,
W.J. (1984), S. 1098.

Diese Tatsache mag auch erkldren, warum Versicherer ihre typischerweise zu-
standsabhdngigen Leistungen zu einem zustandsunabhingigen Preis - der Pramie - anbieten.

80: Vgl. SMITH, V.K. (1990), S. 198.

81: Falls die neue Situation eine gleichmiBigere Nutzenallokation auf die einzelnen Zustinde
kennzeichnet, werden risiko-averse Individuen diesen Effekt positiv bewerten; vgl. dazu das
Beispiel bei ZECKHAUSER, R. (1969), S. 547ff.
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Welche individuellen Zahlungsbereitschaften ergeben sich, wenn man die zuvor
getroffene Annahme des Fehlens von Mirkten fiir bedingte Einkommensforderungen
aufhebt? Wenn derartige Mirkte vorhanden sind, dann besteht fiir das Individuum die
Moglichkeit, zu festen Preisen zustandsabhingige Einkommensforderungen zu tau-
schen und auf diese Weise eine bestmdgliche Anpassung an das vorhandene Risiko
zu erreichen82, Auch unter dieser Voraussetzung existieren im allgemeinen unendlich
viele kompensierende maximale Zahlungsbereitschaften fiir den Ubergang in eine
neue Situation. Wie zuvor wird jede dieser Zahlungsbereitschaften durch einen Vek-
tor reprisentiert, dessen Komponenten die zu den moglichen Zustinden gehdrenden
individuellen ~ Zahlungen enthalten. Das gemeinsame Merkmal aller
Zahlungsbereitschaften besteht darin, daB sie bei den herrschenden Preisen fiir be-
dingte Einkommensforderungen denselben Marktwert besitzen83. Diese charakteristi-
sche Identitit beruht letztlich auf der Moglichkeit des Individuums, durch eine
Reallokation seiner bedingten Einkommensforderungen jenen negativen Effekt zu
kompensieren, den eine spezielle Zahlungsbereitschaft in ihrer Aufteilung auf die
einzelnen Zustinde unter Risikoaspekten mit sich bringt.

Falls die Preise der bedingten Einkommensforderungen "fair" sind, entspricht der
Marktwert einer Einkommensallokation immer ihrem - unter Beriicksichtigung der
Wahrscheinlichkeiten der moglichen Zustinde berechneten - erwarteten Wert84, In
diesem Spezialfall stimmt demzufolge der Marktwert jeder individuellen Zahlungs-
bereitschaft mit ihrem erwarteten Wert iiberein. Unter der Voraussetzung fairer Preise
kann sich ein Individuum in jeder Situation optimal an das vorhandene Risiko
anpassen. Kompensierende maximale Zahlungsbereitschaften messen dann den
"reinen" Nutzeneffekt, den der Ubergang in eine neue Situation fiir ein Individuum
erzeugt, da in den beiden zu vergleichenden Situationen jeweils eine effiziente Risi-
koallokation vorliegt®.

82:  Vgl. zur Darstellung des individuellen Nutzenmaximierungsproblems im Falle der Existenz
von ‘'contingent claims markets" SCHMALENSEE, R. (1972), S. 819ff. sowie GAL-
LAGHER, D.R/SMITH, V K. (1985), S. 137.

83: Vgl. dazu ausfiihrlich SCHMALENSEE, R. (1972), S. 819f. sowie die Argumentation von
COOK, P.J/GRAHAM, D.A. (1977), S. 152, im Kontext "fairer" Preise fiir bedingte Ein-
kommensforderungen.

84: Vgl. dazu genauer COOK, P.J/GRAHAM, D.A. (1977), S. 148ff., GALLAGHER,
D.R/SMITH, V K. (1985), S. 135ff.

85: Vgl. dazu die Kategorisierung moglicher Nutzeneffekte bei COOK, P.J/GRAHAM, D.A.
(1977), S. 151f., insbesondere FuBinote 18, sowie allgemein SMITH, V.K. (1990), S. 200f.
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23 Medizinische Diagnostik
23.1 Der Diagnosebegriff in der Medizin

Etymologisch geht das Wort "Diagnose" auf den griechischen Ausdruck
"diagnosis' bzw. das dazugehorige Verb zuriick und 148t sich mit "Unterscheidung"
bzw. "unterscheiden" iibersetzen®6, In dieser Bedeutung findet der Begriff heute in
den meisten Wissenschaften Anwendung. Ganz allgemein, d.h. ohne medizin-spezi-
fische Ausrichtung, bezeichnet etwa der Brockhaus mit ""Diagnose" die "methodische
Erforschung der Merkmale eines Gegenstandes oder einer Person, um ihn mit bereits
bekannten Begriffen erfassen zu konnen'. In dieser Definition lassen sich schon zwei
unterschiedliche Bedeutungen des Wortes Diagnose feststellen: sowohl der Proze
der Merkmalsbestimmung einerseits, als auch die (sich daran anschlieBende) Zuord-
nung eines bekannten Begriffs andererseits tragen offenbar die Bezeichnung
"Diagnose'.

Diese Ambivalenz kennzeichnet auch die Verwendung des Diagnosebegriffs in der
Medizin; unter Diagnose versteht man hier die "Allokation eines Patienten zu einer
oder mehreren (beschriebenen) Krankheitsentititen'87, wobei darunter sowohl alle
Vorginge fallen, die dem Erkennen dieser Krankheit(en) aus verschiedenen In-
formationsquellen dienen38, als auch die Benennung des Krankheitsbildes selbst mit
Hilfe von Beschreibungen bereits bekannter Krankheitsentititen (Nosologie).

Um diese beiden Bedeutungen begrifflich voneinander zu trennen, werden im fol-
genden jene (drztlichen) Handlungen, die auf die Ermittlung des Krankheitsbildes ge-
richtet sind, zunichst als Komponenten des diagnostischen Prozesses bzw. in ihrer
Gesamtheit als Diagnostik bezeichnet®%. Abstrakt formuliert0, erschlieBt und nutzt
der Arzt im Verlauf dieses Prozesses eine Reihe von Informationsquellen, die ihm fiir
die (anschlieBende) Diagnosestellung wichtig erscheinen. Daraus ergibt sich eine
Diagnose, deren Sicherheitsgrad von der Giite der vorliegenden Information abhingt.

86: Vgl. OSBORNE, C.A. (1983), S. 891; PARRINO, T.A/MITCHELL, R. (1989), S. 18.
87: KELLER, H. (1986), S. 153.

88: Vgl. ENGLE, R.L/DAVIS, B.J. (1963), S. 513.

89: Vgl. ZIMMERMANN, S/QUIETZSCH, D. (1983), S. 8.

90: Vgl dazu konkreter Abschnitt 2.3.2.
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Diese diagnostische Hypothese®! ist im AnschluB daran im Lichte neuer Informa-
tionen zu tberpriifen und gegebenenfalls zu modifizieren oder auch zu verwerfen,
falls andere Hypothesen besser im Einklang mit den vorhandenen Daten stehen. Der
damit skizzierte Kreislauf der schrittweisen Hypothesenbildung und -iiberpriifung,
der je nach Bedarf mehrmals durchlaufen werden kann bzw. sogar muB, stellt somit
das wesentliche Strukturmerkmal des diagnostischen Prozesses dar’2, an dessen Ende
eine durch die zur Verfiigung stehenden Fakten moglichst gut gestiitzte Hypothese
steht93. In dieser Hinsicht dhnelt das arztliche Vorgehen dem Procedere eines Krimi-
nalisten ebenso wie dem ''piecemeal engineering'' des Wissenschaftlers. Es {iberrascht
daher nicht, daB der diagnostische EntscheidungsprozeB nicht selten als typischer
Anwendungsfall des deduktiv-nomologischen Modells herangezogen wird%4.

Diese allgemeine Charakterisierung des diagnostischen Prozesses deckt im iibrigen
ganz verschiedene konkrete Vorgehensweisen des Arztes ab%>. Eine mogliche Form
der Diagnostik besteht darin, diagnostische Untersuchungen nacheinander durch-
zufithren und damit den ProzeB der Informationssuche in eine Vielzahl von Schritten
zu untergliedern. In diesem Fall entscheidet der Arzt jeweils aufgrund der bereits
vorliegenden diagnostischen Information, welche Untersuchungen zusitzlich not-
wendig sind. Neben diesem stufendiagnostischen Vorgehen kann der Arzt alternativ
einzelne Schritte innerhalb des diagnostischen Prozesses zusammenfassen, indem er
beispielsweise verschiedene Laborwerte parallel erhebt. Im Extremfall fiihrt diese
Vorgehensweise dazu, daB der Arzt simtliche diagnostischen Informationen zeit-
gleich ermittelt. Eine Moglichkeit, den diagnostischen ProzeB zu veranschaulichen,
zeigt Abbildung 3.

91: Vgl. ALBERT, D.A. (1977), S. 213f.

92: Da sich im Normalfall die zur Verfiigung stehenden Informationen stindig erweitern, spre-
chen manche Autoren praziser von einer "diagnostischen Spirale'"; vgl. GROSS, R. (1973),
S. 784 oder auch ZIMMERMANN, S/QUIETZSCH, D. (1983), S. 10.

93:  Vgl. dazu ausfiihrlich DAHMER, J. (1980).

94:  Vgl. BUNGE, M. (1967), S. 224; MEDAWAR, P.B. (1969), S. 42; JENNETT, B. (1986), S.
10 sowie kritisch PARRINO, T.A/MITCHELL, R. (1989), S. 25ff.

95:  Vgl. VOGT, W. (1982), S. 1771.
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Abb. 3: Der diagnostische ProzeB nach Gross%6

Anamnese

N

ly

unmittelbarer Befund

e klinisch-chemische, himatologische,
mikrobiologische Daten

9
¢

&—— Ableitung elektrischer Aktionspotentiale |
(EKG, EEG, EMG u.a.) H

3
l
-

&—— zytologische und histologische Untersuu
chung (Organproben, Abschilferungen,

¢ mechanische Messungen
- (Driicke, Funktionen)

Rontgen- und Isotopendarstellung
(Organe, Hohlriume, GefiBe)

&—

Inspektion und Photographie von
Hohlraumen

é.__

Sekrete) ‘

\b weitere Untersuchungen &~ — —

Summe der Befunde |

persdnliche Erfahrung l
(Erinnerung)

Literatur und anderes
gespeichertes Wissen

v
Vergleich

,

LN Uberpriifung durch
vorldufige Diagnose(n) — — — — — -
gezielte Untersuchungen
Verlauf —=
Therapieergebnisse s—————>
N2
endgiiltige Diagnose

96: GROSS, R. (1973), S. 784.

Walter Ried - 978-3-631-75573-0

Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:26:15AM

via free access



47

In manchen Fillen faBt man den Begriff der medizinischen Diagnostik eng und
ordnet darunter ausschlieBlich jene Handlungen ein, die der Arzt zum Zwecke der
Diagnosestellung durchfiihrt. Indessen spricht viel dafiir, dabei auch MaBnahmen im
Rahmen der sekundiren Privention, d.h. Vorsorgeuntersuchungen (‘'screening'), zu
beriicksichtigen?’. Wihrend der AnstoB zur "normalen" Diagnostik vom Patienten
ausgeht, der aufgrund seiner Beschwerden8 den Arzt aufsucht, handelt es sich bei
den Vorsorgeuntersuchungen um ein Angebot an einen gefahrdeten, aber beschwer-
defreien Kreis von Personen??. Grundsitzlich erhebt der Arzt auch in diesem Fall In-
formationen, mit deren Hilfe er iiber das weitere Vorgehen zu entscheiden hat. Daher
werden im folgenden MaBnahmen des '"screening" ebenfalls als zur Diagnostik
zugehorig eingestuft, die damit in der hier verwendeten Charakterisierung einen
breiteren Objektbereich als im medizinischen Sprachgebrauch teilweise {iblich um-
fait.

Haufig 148t sich die Diagnose aufgrund der lediglich probabilistischen Aussagekraft
diagnostischer Informationen nicht mit letzter Sicherheit ermitteln!®0, In diesen Fil-
len reprisentiert die Diagnose eine '"Wahrscheinlichkeitsaussage iiber das Vor-
handensein einer Krankheit"!0!, Insofern kann umgekehrt jede im Verlauf des dia-
gnostischen Prozesses gebildete Hypothese auch als Diagnose aufgefa8t werden; ge-
nauer: als Diagnose, die einen ganz bestimmten Wissensstand des Arztes reflektiert
(vgl. dazu Abbildung 3). Je nach Art und Umfang der beriicksichtigten Informationen
ergeben sich somit unterschiedlich gut abgesicherte bzw. verschiedene Diagnosen,
die gegeneinander abzugrenzen sind. Um diese Verbindung zwischen Diagnose und
diagnostischem ProzeBl auch begrifflich zu verdeutlichen, unterscheidet man meh-
rere Arten der Diagnose:

97:  Zur Definition der sekundiren Privention vgl. z.B. VON STACKELBERG, H.H. (1980), S.
2.; WAGNER, G. (1981), S. 54.

98: Beschwerden konnen als vom Patienten wahrgenommene Symptome bezeichnet werden. Zur
Abgrenzung zwischen Beschwerden, Befunden und Symptomen siehe ZOLLNER, N. (1986).

99:  Zu den Besonderheiten des "screening" im Vergleich zur normalen Diagnostik siehe aus-
fithrlich HABBEMA, J.D.F./VAN OORTMARSSEN, G.J. (1982) sowie BLUMBERG, M.S.
(1957), S. 351.

100: Vgl. dazu ausfiihrlich Kapitel 3 dieser Arbeit.

101: RICHTER, K. et al. (1988), S. 655.
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- die Blickdiagnose, bei der der Arzt dem Patienten die Beschwerden im Sinne
des Wortes "ansieht" oder bestenfalls noch unmittelbare "sonstige sensorische
Wahrnehmungen"102 zy Rate zieht;

- die Symptom- oder Anhiebsdiagnose!03, fiir die schon wenige anamnesti-
sche Daten sowie eine kurze korperliche Untersuchung ausreichen;

- die Vermutungsdiagnose, die im Vergleich zur Symptomdiagnose auf einer
eingehenden Anamnese und einer ausfiihrlichen kérperlichen Untersuchung
aufbaut;

- die vorldufige Diagnose, die zusitzlich noch andere Untersuchungsverfahren
(z.B. Rontgen) sowie die Ergebnisse von Labortests beriicksichtigt, und
schlieBlich

- die AbschluBdiagnose, in die als weitere Information das Ergebnis der Ver-
laufskontrolle eingeht.

Diese Aufziahlung erhebt keinerlei Anspruch auf Vollstindigkeit, da sich je nach
verwendeter Einteilung des diagnostischen Prozesses weitere spezielle Dia-
gnosebegriffe ergeben!04. Uberdies findet sich die hier referierte begriffliche Un-
terteilung nicht einheitlich in der medizinischen Literatur: beispielsweise bezeichnet
Meister die Vermutungsdiagnose (wie oben definiert) als Verdachtsdiagnose!05,
wihrend Zimmermann/Quietzsch von der vorldufigen als einer Vermutungsdiagnose
sprechen!06 und Dahmer den Begriff der Arbeitsdiagnose verwendet!07, damit aber
ebenfalls die vorldufige Diagnose in der oben angesprochenen Bedeutung meint.

Diese Vielfalt diagnosebezogener Termini, deren uneinheitliche Verwendung man
bedauern mag, belegt in empirischer Hinsicht die zuvor angestellten Uberlegungen in

102: VOGT, W. (1982), S.177.

103: Zu diesem und den folgenden speziellen Diagnosebegriffen vgl. ANSCHUTZ, F. (1985), S.
Sf.

104: So erwihnt z.B. GROSS noch die Einweisungs- und die Entlassungsdiagnose; vgl. GROSS,
R. (1969), S. 7.

105: Vgl. MEISTER, H. (1985), S. 681. Aufgrund des hypothetischen Charakters jeder Diagnose
erscheint die Verwendung des Begriffs "Vermutungsdiagnose'" zur Kennzeichnung einer spe-
ziellen Gruppe von Diagnosen ohnehin ungliicklich gewihlt.

106: Vgl. ZIMMERMANN, S./QUIETZSCH, D. (1983), S. 10.

107: Vgl. DAHMER, J. (1980), S. 33.
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Bezug auf den Zusammenhang zwischen Diagnose und diagnostischem ProzeB. Je
nach ihrer Position im diagnostischen ProzeB, also nach Art und Umfang der be-
riicksichtigten Informationen, ergeben sich qualitativ verschiedene Diagnosen!08.
Diese Eigenschaft begriindet nach Gross eine von insgesamt drei Arten der zeitlichen
Abhingigkeit des medizinischen Diagnosebegriffs!0%. Ein weiterer, unmittelbar ein-
sichtiger, EinfluB der Zeit auf die 4rztliche Diagnose folgt aus der Verdnderung einer
Krankheit im Zeitablauf, also der Existenz eines Krankheitsverlaufs: je nach dem
Zeitpunkt innerhalb dieses Krankheitsverlaufs wird bei der (korrekten) Diagnose ein
modifiziertes Krankheitsbild festgestellt. SchlieBlich ergibt sich noch eine dritte zeit-
liche Abhingigkeit der medizinischen Diagnose, da die diagnostischen Moglichkeiten
zu jedem beliebigen Zeitpunkt begrenzt werden durch den Stand des medizinischen
Fachwissens, das seinerseits eine Funktion der Zeit ist. Engle/Davis unterscheiden in
diesem Zusammenhang fiinf Sicherheitsgrade, die eine Diagnose aufgrund der vor-
handenen itiologischen Kenntnisse aufweisen kann!10,

Neben diesen primir zeitbedingten Einfliissen wirken noch andere Faktoren auf
den individuellen Krankheitsverlauf und damit auf die drztliche Diagnose ein. Es
handelt sich hierbei um sogenannte diagnostische Parameter!11, die zusammengefaft
werden konnen in der Gruppe der Umweltfaktoren einerseits!!2 und der Gruppe der
individuell-spezifischen Parameter andererseits (z.B. individuelle Gewohnheiten, dis-
positive Faktoren), die die Personlichkeit eines Patienten ausmachen. Schon allein
diese Vielfalt der diagnostischen Parameter, die gewissermaBen als StorgroBen im
Sinne individueller Abweichungen vom typischen Krankheitsmuster und -verlauf
auftreten, deutet auf das Spannungsverhiltnis hin, in dem sich die arztliche Diagno-
stik befindet: namlich die Notwendigkeit, sowohl das "Allgemeine" oder '"Typische"
eines Krankheitsfalls zu erfassen (und damit die Verbindung zur Nosologie herzu-
stellen), als auch in erforderlichem Umfang auf die individuellen Gegebenheiten, das
"Besondere', einzugehen; insofern sind Diagnosen immer "Kompromisse aus den Er-
fordernissen: Typisierung und Individualisierung."!13.

108: Diese miissen allerdings nicht unterschiedlichen Inhalts sein.

109: Vgl. GROSS, R. (1969), S. 6ff.

110: Vgl. ENGLE, R.L./DAVIS, B.J. (1963), S. 517ff.

111: Vgl. GROSS, R. (1969), S. 20ff; vgl. auch GUDER, W.G. (1980), der bei klinisch-chemi-
schen Untersuchungen zwischen EinfluBgroBen und StorgroBen unterscheidet.

112: KELLER unterscheidet drei Umweltfaktoren; vgl. KELLER, H. (1986), S. 152.

113: GROSS, R. (1969), S. 9; dhnlich ENGLE, R.L. (1964), S. 12.
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Es reicht also bei einer medizinischen Diagnose nicht aus, lediglich allgemein die
(vermutete) Krankheit eines Patienten zu benennen. Vielmehr miissen weitere An-
gaben hinzukommen, um die fallspezifischen Besonderheiten zu erfassen. Eine Dia-
gnose, die diesen Erfordernissen Rechnung trigt, sollte demnach Auskunft geben
tiber:

die Art der Erkrankung,

deren Lokalisation und Dauer,

(soweit moglich) deren Ursache und

die naheren Kennzeichen des Patienten!14.

Erst in dieser erweiterten Form stellt der Inhalt der medizinischen Diagnose dieje-
nigen Informationen bereit, die ein weiteres, Erfolg versprechendes drztliches Han-
deln ermoglichen.

2.3.2  Diagnostische Manahmen

Um beispielsweise Kosten-Nutzen-Betrachtungen anstellen zu konnen, bendétigt
man sowohl eine Beschreibung der drztlichen Vorgehensweise auf dem Weg zur
Diagnose als auch genaue Angaben iiber die Therapie und deren Auswirkungen auf
den Gesundheitszustand des Patienten. Beide Komponenten zusammen ergeben eine
vollstindige Darstellung der Entscheidung des Arztes. Im folgenden geht es zunéchst
darum, den diagnostischen ProzeB naher zu analysieren. Zu diesem Zweck wird jedes
mogliche diagnostische Vorgehen des Arztes bei einem Krankheitsfall als diagnosti-
sche Strategie bezeichnet!!5. Eine diagnostische Strategie umfaBt also simtliche
Untersuchungen, die ein Arzt fallbezogen zur Erstellung der Diagnose entweder
selbst durchfiihrt oder an andere Personen delegiert. Die Information, die im Verlauf
der Diagnostik erhoben wird, kann im allgemeinen sowohl die Abfolge weiterer
diagnosebezogener Handlungen als auch den Endpunkt des diagnostischen Prozesses
selbst beeinflussen. Damit 148t sich eine diagnostische Strategie als auf einen Krank-

114: Vgl. GROSS, R. (1982), S. 58.

115: Eine diagnostische Strategie stellt allerdings keine Strategie im entscheidungstheoretischen
Sinn dar, da sie lediglich das Vorgehen des Arztes bei der Informationsbeschaffung spezifi-
ziert.
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heitsfall bezogenes Vorgehen interpretieren, das in Abhéngigkeit von der vor-
liegenden diagnostischen Information eindeutig entweder die nichste Untersuchung
oder auch den AbschluB der Diagnostik angibt.

Ein Beispiell 16 moge zur Veranschaulichung dieser Terminologie dienen: ange-
nommen, ein Allgemeinarzt werde in seiner Praxis von einem Mann aufgesucht, der
auf den ersten Blick unter Riickenschmerzen zu leiden scheint!17. Das weitere Vor-
gehen des Arztes konnte beispielsweise darin bestehen, zundchst in knapper Form die
aktuellen Beschwerden des Patienten zu ermitteln. Aus dieser krankheitsbezogenen
Anamnese erfihrt der Arzt Niheres iiber die heftigen Schmerzen, die der Patient in
der Kreuzgegend verspiirt und priift im AnschluB daran, ob sich aus der biographi-
schen und der Familienanamnese zusitzliche diagnoserelevante Informationen ge-
winnen lassen. Aufgrund der Untersuchung!!® derjenigen Korperregionen, in denen
die Symptome aufgetreten sind, und der Ergebnisse einiger Labortests kann der Arzt
die Diagnose so weit einengen, daB er sich zur Einleitung der Therapie ent-
schlieBt!1%. Damit ist in diesem Beispiel der diagnostische ProzeB vorliufig
abgeschlossen.

Im Sinne der oben eingefiihrten Terminologie stellt die Gesamtheit der Handlun-
gen, die der Arzt zur (vorldufigen) diagnostischen Abkliarung dieses Falls in der ge-
schilderten Reihenfolge gewihlt hat, einen Teil seiner diagnostischen Strategie dar.
Es handelt sich dabei um jenen Bestandteil, der fiir diese spezielle diagnostische In-
formation zur Anwendung kommt. Wire beispielsweise das Ergebnis der Anamnese
unterschiedlich ausgefallen, hitte der Arzt im Rahmen derselben diagnostischen Stra-
tegie moglicherweise ein anderes Vorgehen gewihlt.

116: Vgl. ausfiihrlich DAHMER, J. (1980).

117: Mit dieser Blickdiagnose, die der Arzt aus dem Verhalten des Patienten (leicht gebiickter
Gang 0.4.) unmittelbar ableiten kann, hat der diagnostische ProzeB schon begonnen.

118: Vgl. zur korperlichen Untersuchung und zur Anamnese ausfiihrlich: GROSS,
R./SPECHTMEYER, H. (1982).

119: Das bedeutet nicht, daB mit der Therapie grundsiitzlich erst nach AbschluB der Diagnostik be-
gonnen werden kann.
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Diese Abhingigkeit der einzelnen Schritte einer diagnostischen Strategie von den
jeweils zur Verfiigung stehenden Informationen versucht Abbildung 4 zu veran-
schaulichen. Die rechteckig umrandeten Felder kennzeichnen diagnosebezogene
Handlungen, wihrend innerhalb der Kreise die GroBen S; Symptome bzw. Befunde
darstellen, also jene diagnostischen Informationen, die auch als diagnostische Re-
sultate bezeichnet werden. Sowohl auf der Ebene der arztlichen Handlungen als auch
bei den diagnostischen Informationen existieren im allgemeinen mehrere Al-
ternativen!20, Entscheidet jedoch der Arzt iiber den nichsten diagnostischen Schritt -
gerade diese Selektion kennzeichnet eine diagnostische Strategie -, so bestimmt im
Gegensatz dazu der Zufall, welches diagnostische Resultat im AnschluB daran auf-
tritt!21, Nicht zuletzt der besseren Ubersichtlichkeit wegen zeigt Abbildung 4 daher
nur jenen Bestandteil der vom Arzt ausgewihlten diagnostischen Strategie, der sich
auf die Symptome S, S, und S; bezieht.

Gegeben eine bestimmte Abfolge diagnosebezogener Informationen, die im Ver-
lauf der Diagnostik auftreten, liefert eine diagnostische Strategie eine genaue Abfolge
einzelner drztlicher Handlungen auf dem Weg zur Diagnose. Es kann beispielsweise
sinnvoll sein, innerhalb der Anamnese und eventuell auch innerhalb der korperlichen
Untersuchung noch weitere Teilschritte gegeneinander abzugrenzen, wenn das wei-
tere diagnostische Vorgehen des Arztes von den Ergebnissen dieser Teilschritte ab-
hingt. Umgekehrt besteht vielfach fiir den Arzt die Moglichkeit, einen Teil der
Anamnese zeitlich parallel zur kérperlichen Untersuchung zu erheben!22; in diesem
Fall sind beide Vorgénge als ein gemeinsamer Schritt innerhalb der diagnostischen
Strategie anzusehen.

Wie zuvor erwihnt, steht dem Arzt eine ganze Reihe alternativer Vorgehensweisen
zur diagnostischen Abklirung eines Krankheitsfalls zur Verfiigung. So hitte in dem
oben angesprochenen Beispiel anstelle der ausfiihrlichen auch eine gezielte
Anamnese erfolgen koénnen, ebenso wire eine eingehendere korperliche Untersu-
chung, eine Rontgenanalyse, die Uberpriifung einer groBeren Anzahl von Labor-
werten oder eine Kombination dieser Alternativen denkbar gewesen. Jede dieser Mo-
difikationen des urspriinglichen Vorgehens - bei gleicher zur Verfiigung stehender

120: Dies verdeutlicht Abbildung 4, indem sowohl von jeder diagnosebezogenen Handlung als
auch von jedem S; mehrere Pfade ausgehen.

121: Zur Erlduterung dieser Zufallsabhdngigkeit diagnostischer Informationen vgl. 2.4.3.

122: Vgl. GROSS, R. (1969), S. 36ff.
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diagnostischer Information - fithrt zu einer anderen diagnostischen Strategie. Wenn
man alle moglichen diagnostischen Strategien im Zusammenhang mit einem be-
stimmten Krankheitsfall - bzw. einer homogenen Gruppe von Krankheitsfillen - auf-
listet, erhédlt man eine vollstindige Beschreibung des damit verbundenen diagno-
stischen Prozesses. Die Erstellung einer solchen Liste bildet eine unverzichtbare Vor-
aussetzung fiir die 6konomische Analyse der medizinischen Diagnostik, denn ohne
deren Kenntnis lieBe sich nur eine isolierte Betrachtung einer diagnostischen Strate-
gie durchfiihren!23. Die dkonomische Analyse zeichnet sich im Gegensatz dazu je-
doch dadurch aus, daB auch bei der Untersuchung einer einzelnen Strategie die Ko-
sten und Nutzen alternativer (hier: diagnostischer) Vorgehensweisen zu be-
riicksichtigen sind.

Die vorangegangenen Ausfithrungen brachten den zusammengesetzten Charakter
diagnostischer Strategien zum Ausdruck, von denen jede einzelne in der Regel aus
mehreren drztlichen Handlungen besteht. Diese einzelnen Komponenten diagnosti-
scher Strategien sollen im folgenden als diagnostische MaBnahmen bezeichnet wer-
den. Als diagnostische MaBnahme gilt mithin jede MaBnahme, durch die ein Arzt
oder eine mit dessen Kompetenzen ausgestattete Person medizinische Informationen
zum Zwecke der Feststellung des Krankheitszustands eines Individuums erhebt!24,
An dieser Stelle wird bewuBt nicht von diagnostischen Leistungen gesprochen, um in
der weiteren Analyse nicht auf einen Begriffsinhalt festgelegt zu sein, den etwa die
Gebiihrenordnung fiir 4rztliche Leistungen bestimmt!25,

Die Definition einer diagnostischen MaBnahme umfaBt erstens auch jene MaB-
nahmen, die nicht von einem Arzt getroffen werden. Im folgenden wird allerdings
davon ausgegangen, daB zumindest mittelbar ein Arzt fiir die Durchfithrung dia-
gnostischer MaBnahmen verantwortlich zeichnet (z.B. Tests in einer Laborgemein-
schaft). Zweitens muB eine diagnostische MaBnahme nicht notwendigerweise zu-
satzliche medizinische Informationen erbringen; im Extremfall ergibt sich keine Ver-
dnderung der vorhandenen Informationsbasis! 26, SchlieBlich muB die Person, die sich

123: Vgl. dazu ausfiihrlich Kapitel 4, in dem allerdings lediglich ein Teil des diagnostischen Pro-
zesses analysiert wird.

124: Vgl. GROSS, R/SPECHTMEYER, H. (1982), S. 3. Zum Begriff des Krankheitszustands vgl.
Abschnitt 2.4.1.

125: Vgl. dhnlich KOBBERLING, J..,TRAMPISCH, H.-J/WINDELER, J. (1989), S. 4.

126: Dies betrifft die diagnostischen MaBnahmen ohne Informationsleistung; vgl. dazu Abschnitt
3.4.
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einer diagnostischen MaBnahme unterzieht, nicht unbedingt krank sein, d.h. es fallen
unter die oben angegebene Definition auch MaBnahmen im Rahmen der sekundéren
Privention (Friiherkennung bzw. "screening'), desgleichen die Anwendung von
Diagnosetests bei als gesund vermuteten Personen, um das Vorliegen bestimmter
Krankheiten auszuschlieBen!27.

In theoretischer Hinsicht erweist sich die oben gegebene Definition zunéchst als
problematisch im Hinblick auf die Abgrenzung einzelner diagnostischer Manahmen
untereinander. Es bleibt ndmlich unklar, wie stark eine diagnostische Strategie disag-
gregiert werden muB, um zu den diagnostischen MaBnahmen zu gelangen. Bei der
Uberpriifung von Laborwerten bietet es sich an, jeden einzelnen Test bzw. jede Order
als diagnostische MaBnahme anzusehen. Anders sieht es im Fall der Anamnese aus:
es wire prinzipiell mit der Definition vereinbar, z. B. jede einzelne Frage, die der
Arzt im Rahmen der Anamnese an den Patienten richtet, als eigene diagnostische
MaBnahme aufzufassen mit der Folge, daB sich fiir eine diagnostische Strategie eine
uniiberschaubare Anzahl diagnostischer MaBnahmen ergidbe. Verstindlicherweise
geht diese detaillierte Unterteilung fiir die Zwecke der 6konomischen Analyse zu
weit. Eine sinnvolle Unterteilung 148t sich jedoch mit Hilfe der Entscheidungstheorie
finden, indem man die konkret vorliegende medizinische Entscheidungssituation
beriicksichtigt!28. Daher diirften allfillige Abgrenzungsprobleme bei der Gkonomi-
schen Untersuchung eines speziellen diagnostischen Problems nicht auftauchen.

Die weiteren Ausfithrungen nehmen vornehmlich Bezug auf die Analyse klinisch-
chemischer Labortests, die auch die Literatur durchgéingig als Referenzfall auswihlt.
Schon an dieser Stelle muB allerdings darauf hingewiesen werden, daB die dabei ge-
wonnenen Erkenntnisse grundsitzlich auch fiir MaBnahmen der Anamnese und der
korperlichen Untersuchung gelten!29, Diese Ubertragbarkeit der Resultate beruht auf
einer grundlegenden strukturellen Ahnlichkeit aller diagnostischen MaBnahmen, die

127: Vgl. KELLER, H. (1986), S. 151.

128: Haufig diirfte es zum Beispiel vollig ausreichen, zwischen einer gezielten und einer umfas-
senden Anamnese zu unterscheiden.

129: Vgl. HABBEMA, J.D.F/HILDEN, J/BJERREGAARD, B. (1978), S. 219; WEINSTEIN,
M.C. et al. (1980), S. 79 sowie DEPARTMENT OF CLINICAL EPIDEMIOLOGY AND
BIOSTATISTICS (1983), S. 429. Ein Unterschied zwischen diesen hiufig unterschiedenen
Klassen diagnostischer MaBnahmen besteht insofemn, als die Ergebnisse sowohl der
Anamnese als auch der korperlichen Untersuchung schwieriger zu quantifizieren sind; vgl.
LUSTED, L.B/STAHL, W.R. (1964), S. 158.
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sich wie folgt beschreiben 14Bt. Vor der Durchfiihrung einer solchen MaBnahme be-
sitzt der Arzt eine Vermutung iiber das beim Patienten vorhandene Krankheitsbild.
Diese Vermutung kann zum Beispiel auf den Ergebnissen zuvor veranlaBter dia-
gnostischer MaBnahmen beruhen. Aufgrund der zu analysierenden diagnostischen
MaBnahme erhilt der Arzt neue Informationen, die seine Wahl des weiteren diagno-
stischen und therapeutischen Vorgehens beeinflussen. Dieser Sachverhalt kennzeich-
net sowohl die Anamnese als auch die korperliche Untersuchung, die klinisch-che-
mischen Labortests und die bildgebenden Verfahren (z.B. Computer- und Kermnspin-
tomographie). Insofern erscheint es sinnvoll, diese diagnostischen MaBnahmen sédmt-
lich in einem weiteren Sinne als Diagnosetests aufzufassen!30,

24 Entscheidungstheoretische Voraussetzungen

24.1 Krankheitszustiande

Die fiir die weitere Analyse unterstellte medizinische Entscheidungssituation 148t
sich wie folgt skizzieren!31: der Arzt hat bei einem Patienten bestimmte Symptome
festgestellt, moglicherweise auch schon Labortests durchgefiihrt. Nun steht er vor
dem Problem, iiber die weitere Diagnostik entscheiden zu miissen. Zur genauen
Kennzeichnung dieser - im folgenden als Ausgangslage bezeichneten - Situation
bendtigt man insbesondere eine vollstindige Liste aller Krankheitszustinde, die aus
der Sicht des Arztes bei dem betreffenden Patienten in Betracht zu ziehen sind. Dabei
wird bewuBt von Krankheitszustinden anstelle von Krankheiten gesprochen, um
nicht auf die Ubernahme bereits existierender Krankheits-Klassifikationen angewie-
sen zu sein!32,

130: Siehe dazu DEPARTMENT OF CLINICAL EPIDEMIOLOGY AND BIOSTATISTICS
(1983), S. 562 (insbesondere Tabelle 4).

131: Es handelt sich lediglich um diejenigen Aspekte, die fiir die Analyse der Information dia-
gnostischer MaBnahmen in Kapitel 3 von Bedeutung sind. Eine vollstindige Beschreibung
findet sich in Abschnitt 4.2.

132: Diese terminologische Konvention reflektiert die weiter unten angesprochenen Forderungen,
welche die Menge der Krankheitszustinde erfiillen muB, um einen Zustandsraum im Sinne
der Entscheidungstheorie zu bilden. So weist beispielsweise Ginsberg auf die Unzuldnglich-
keit des Schemas der WHO zur Klassifikation von Krankheiten (ICD) fiir die Analyse spe-
zieller medizinischer Entscheidungssituationen hin; vgl. GINSBERG, A.S. (1972), S. 215f.
Zum Problem der Definition und Abgrenzung von Krankheiten vgl. CROFT, D.J/MACHOL,
R.E. (1974), S. 69; CARD, W.L (1975), S. 194 sowie ausfiihrlich WULFF, H.R. (1979) und
WULFF, H.R. (1981), S. 46ff.

Walter Ried - 978-3-631-75573-0
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:26:15AM
via free access



57

Im weiteren Verlauf dieser Arbeit wird unterstellt, die Menge K der Krankheits-
zustinde, die der Arzt in der Ausgangslage bei einem Patienten in Betracht zu ziehen
hat, sei endlich!33. In der entscheidungstheoretischen Literatur bezeichnet man K als
Zustandsraum, wobei die einzelnen Zustinde so definiert sind, daB in jeder mogli-
chen Situation genau ein Element von K den "wahren" Zustand angibt!34. Die ein-
zelnen Krankheitszustinde K; (i = 1,..,n) bilden demzufolge eine Partition der Menge
K. Dabei braucht nicht immer - jedes Element K; dieser Menge einen Krank-
heitszustand im eigentlichen Sinn zu reprisentieren, da in einigen Fillen auch die
Moglichkeit volliger Gesundheit des Patienten nicht auszuschlieBen sein wird. Die
Annahme der Endlichkeit mag fiir manche medizinische Entscheidungssituation re-
striktiv erscheinen, da unter Umstinden schon innerhalb einer Krankheit die Uber-
ginge zwischen einzelnen Zustinden flieBend sind und eine vollstindige Beriick-
sichtigung ein Kontinuum von Mdglichkeiten nahelegt. Andererseits ist es durchaus
denkbar, daB eine iiberabzdhlbare Zustandsmenge Q mit Hilfe einer geeigneten
Aquivalenzrelation in eine endliche Anzahl "payoff-relevanter" Zustandsklassen Q
zerlegt werden kann, die fiir die entscheidungstheoretische Analyse allein von Belang
sind und den oben angegebenen K; entsprechen!35. Eine Zustandsklasse Q; enthilt
dann simtliche Krankheitszustinde, fiir die eine beliebige édrztliche Handlung jeweils
denselben Nutzen fiir den Patienten erzeugt!36.

133: Formal stellen die Krankheitszustinde spezielle Ereignisse (Elementarereignisse) einer Er-
eignisalgebra dar. Da sich zu jeder Ereignisalgebra eine isomorphe Mengenalgebra finden
148t, bedeutet die Betrachtung der entsprechenden Mengen keine Einschrinkung; vgl.
RENYTI, A. (1966), S. 12ff. sowie RENY]I, A. (1970), S. 5ff.

134: Vgl. z.B. BAMBERG, G./COENENBERG, A.G. (1989), S. 16.

135: Zum Konzept des '"payoff-relevanten" Zustands vgl. MARSCHAK, J/MIYASAWA, K.
(1968), S. 202f.

136: Im Hinblick auf die Nutzenposition des Patienten ergibt es in diesem Fall keinen Sinn, zwi-

schen den einzelnen Elementen einer Zustandsklasse zu unterscheiden.
Aus der Perspektive der Entscheidungstheorie besitzt die Menge der Krankheitszustinde zu-
mindest dann eine geniigend feine Struktur, wenn sie die Angabe einer deterministischen
Konsequenzenfunktion erlaubt. Vgl. dazu BAMBERG, G./COENENBERG, A.G. (1989), S.
22f. sowie im medizinisch-diagnostischen Kontext HABBEMA, J.D.F./HILDEN, J. (1981),
S. 81 und die in Abschnitt 4.2.2 der vorliegenden Arbeit eingefiihrte Konsequenzenfunktion.
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Weiterhin wird angenommen, den einzelnen Krankheitszustanden K; lassen sich
Wahrscheinlichkeiten P(K;) in einer Weise zuordnen, die es erlaubt, P als Wahr-
scheinlichkeitsverteilung auf K zu interpretieren. In diesem Fall bezeichnet man P als
priore Wahrscheinlichkeitsverteilung auf der Menge K der Krankheitszustinde!37.
Dieser Annahme liegt die Vorstellung zugrunde, der Arzt sei in der Lage, sein ge-
samtes Wissen in Bezug auf die als moglich erachteten Krankheitszustdnde in der
Form einer Wahrscheinlichkeitsverteilung zu quantifizieren!38, Aufgrund ihrer Her-
kunft bezeichnet man die GréBen P(K;) auch als subjektive Wahrscheinlichkeiten.
Unter dieser Voraussetzung laBt sich der Krankheitszustand eines Patienten als
Zufallsvariable K veranschaulichen, deren Ausprigungen in der Ausgangslage die
prioren Wahrscheinlichkeiten zukommen!39.

Obwohl die Annahme der Existenz einer prioren Wahrscheinlichkeitsverteilung in
der Entscheidungstheorie sehr hiufig verwendet wird, ist es nicht immer einfach, eine
geeignete theoretische Begriindung zu finden. SchlieBlich kann man mit einigem
Recht argumentieren, es sei objektiv schon entschieden und damit keineswegs zu-
fallsabhingig, in welchem Krankheitszustand ein Patient sich befindet. Ohne auf die
Kontroverse um die Bedeutung und die Niitzlichkeit subjektiver Wahrschein-
lichkeiten naher einzugehen, 148t sich diesem Argument mit Bezug auf die hier in-
teressierende  medizinische = Entscheidungssituation die Madglichkeit einer
haufigkeitstheoretischen Interpretation entgegenhalten!40, Vielfach weiB der Arzt aus
friiheren, dhnlich gelagerten Entscheidungssituationen, mit welchen Anteilen die ein-
zelnen Krankheitszustinde K; aufgetreten sind. Es liegt dann nahe, diese Anteile als
Schitzungen fiir die gesuchten Wahrscheinlichkeiten heranzuziehen!41,

137: Zum Begriff und zur Interpretation der prioren Verteilung siehe BERGER, J.O. (1985), S.
74ff. Das Adjektiv "prior" weist darauf hin, da diese Wahrscheinlichkeiten vor der Be-
schaffung von weiteren (hier: diagnostischen) Informationen als giiltig erachtet werden.

138: Vgl. dazu LINDLEY, D.V. (1974), S. 11ff.

139: Der Begriff der Zufallsvariable wird hier - wie allgemein in der Entscheidungstheorie iiblich -
weit gefaBt. Als Zufallsvariable gilt jede (meBbare) Funktion auf einem Ereignisraum; vgl.
BLACKWELL, D./GIRSHICK, M.A. (1954), S. 79, FERGUSON, T.S. (1967), S. 31; FER-
SCHL, F. (1975), S. 97 sowie BREMAUD, P. (1988), S. 33f.

140: Vgl. dazu BERGER, J.O. (1985), S. 20ff. sowie die dort angegebene Literatur.

141: Vgl. dazu SINN, H.-W. (1980), S. 16ff.

Walter Ried - 978-3-631-75573-0
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:26:15AM
via free access



59

24.2 Bedingte Wahrscheinlichkeiten und das Theorem von Bayes

Sei (2,3,P) ein Wahrscheinlichkeitsraum, der den Axiomen von Kolmogoroff ge-
niigt!42. Die Menge Q reprisentiert den Ergebnisraum, S bezeichnet eine geeignete
o-Algebra von Teilmengen von Q und P stellt ein auf S definiertes Wahrscheinlich-
keitsmaB dar!43. Wie schon in Abschnitt 2.4.1 angesprochen, lassen sich die Ele-
mente von 3 als Ereignisse interpretieren. Im folgenden interessiert speziell die
Frage, in welcher Weise das Eintreten eines Ereignisses A € S die Wahrscheinlich-
keiten der in S enthaltenen Ereignisse beeinflut. Dazu muB zunichst der Begriff der
bedingten Wahrscheinlichkeit eingefiihrt werden.

Unter der bedingten Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses B gegeben ein (anderes)
Ereignis A - Schreibweise P(B | A) - versteht man die Wahrscheinlichkeit, mit der B
eintritt, falls das Ereignis A realisiert wurde. Um diese GroBe sinnvoll definieren zu
konnen, miissen sowohl A als auch B Elemente der gewihlten o-Algebra sein. Wenn
man mit P(A) bzw. P(A N B) die unbedingten Wahrscheinlichkeiten des Eintretens
von A bzw. von A und B zusammen bezeichnet, 148t sich die bedingte Wahrschein-
lichkeit wie folgt definieren!44:

(226)  P(B|A) = —P(APT%B-L—,

P(A) > 0, ABeS.

Dabei ist P(A) > 0 vorauszusetzen, um einen wohldefinierten Ausdruck zu erhalten:
P(A) =0 impliziert aufgrund der Monotonie des WahrscheinlichkeitsmaBes
P(A N B) = 0 und man erhilt fiir die bedingte Wahrscheinlichkeit P(B | A) einen un-
bestimmten Ausdruck!43.

142: Vgl. z.B. RENYT, A. (1966), S. 35f. sowie PFANZAGL, J. (1988), Kapitel 1.

143: Bekanntlich gibt es bei iiberabzihlbarem Q o-Algebren - wie z.B. die Potenzmenge von Q -,
die "zu groB" sind, um ein MaB zuzulassen; vgl. BILLINGSLEY, P. (1986), S. 41.

144: Exakter wire es, anstelle von unbedingten Wahrscheinlichkeiten von Wahrscheinlichkeiten
zu sprechen, die unter denjenigen Bedingungen Giiltigkeit besitzen, die das urspriingliche Zu-
fallsexperiment (2,3) kennzeichnen. Vgl. dazu sowie zum Begriff des Experiments RENYI,
A. (1970), Kapitel 1.

145: Dennoch kann die bedingte Wahrscheinlichkeit in einigen Fillen auch fiir P(A) = 0 sinnvoll
definiert werden; vgl. RENYI, A. (1966), S. 219.
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Falls A ein Ereignis mit den in der Definition geforderten Eigenschaften ist, stellt
P(- | A) selbst ein Wahrscheinlichkeitsma8 dar, d.h. die bedingte Wahrscheinlichkeit
ist nichtnegativ, volladditiv und erfiillt die Bedingung P(Q | A) = 1. Vielfach be-
zeichnet man P(B) als priore, P(B |A) hingegen als posteriore Wahrscheinlichkeit des
Ereignisses B. Mit dieser Terminologie wird jedoch nichts iiber die Reihenfolge aus-
gesagt, in der die Ereignisse A bzw. B eintreten. Eine zeitliche Struktur besteht le-
diglich im Hinblick auf die zur Verfiigung stehenden Informationen!46.

Der hier eingeschlagene Weg, bedingte mit Hilfe von unbedingten Wahrschein-
lichkeiten zu definieren, entspricht einer in der Literatur weitgehend iiblichen Vor-
gehensweise. Im Gegensatz dazu argumentiert Renyi, alle Wahrscheinlichkeiten von
Ereignissen seien als bedingt anzusehen, da sie sich ebenfalls auf bestimmte - hiufig
als selbstverstindlich angenommene - Bedingungen beziehen!4’. Um dies zu un-
termauern, konstruiert er bedingte Wahrscheinlichkeitsrdume, in denen ausschlieBlich
bedingte Wahrscheinlichkeiten auftreten. Er kann dann zeigen, daB es moglich ist,
daraus einen gewohnlichen, mit einem "unbedingten" WahrscheinlichkeitsmaB aus-
gestatteten Wahrscheinlichkeitsraum abzuleiten, der somit einen Spezialfall eines be-
dingten Wahrscheinlichkeitsraums représentiert. In dieser Sichtweise unterscheidet
unbedingte und bedingte Wahrscheinlichkeiten lediglich, daB erstere Bezug nehmen
auf Umstinde, die in den Ergebnisraum Q bzw. das darauf definierte Wahr-
scheinlichkeitsmaB eingegangen sind, wihrend letztere eine zusitzliche Bedingung in
Gestalt eines Ereignisses beriicksichtigen!48.

Um das Theorem von Bayes ableiten zu konnen, wird nun eine Menge von Er-
eignissen B; € 3 (i = 1,...,n) betrachtet, die eine Partition des Ergebnisraums Q dar-
stellen sollen, d.h. die B; sind paarweise disjunkte Ereignisse, deren Vereinigung ge-

146: Es kann durchaus vorkommen - wie schon in Abschnitt 2.4.1 angedeutet, trifft dies typi-
scherweise auf die medizinische Diagnostik zu -, daB objektiv die Frage des Eintretens von B
gar nicht mehr zufallsbehaftet, sondem schon entschieden ist. Dennoch erweist sich die Ver-
wendung bedingter Wahrscheinlichkeiten als sinnvoll, wenn die Information tiber die Reali-
sation von B nicht unmittelbar zugénglich ist.

147: Vgl. RENYI, A. (1970), S. 33ff.

148: Renyi fiihrt als Beispiel das Experiment "Einmaliges Ausspielen eines Wiirfels", bei dessen
Beschreibung etwa die Annahme (d.h. Bedingung) eines "fairen" Wiirfels verwendet wird;
vgl. RENYI, A. (1970), S. 35.
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rade Q ergibt. Unter dieser Voraussetzung 148t sich die Wahrscheinlichkeit eines
beliebigen Ereignisses A € 3 mit Hilfe des Satzes von der totalen Wahrscheinlichkeit
bestimmen!49:

2.27) P(A) = .El P(A n B).
1=

Die einzelnen Ereignisse A N B; stellen Teilmengen von S dar, die eine Partition
des Ereignisses A bilden, so daB Beziehung (2.27) aus der Additivitat von P folgt.
GemiB der Definition bedingter Wahrscheinlichkeiten gilt ferner:

228)  P(ANB) = P(A|B)-P(B);, i=1,.n.
Damit ergibt sich fiir die Wahrscheinlichkeit des Ereignisses A:
n
(2.27a) P(A) = 'Zl P(A | B;y) - P(Bj) .
1=

Interessiert man sich fiir die Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses B, gegeben das
Ereignis A, dann folgt dafiir aus der Definition bedingter Wahrscheinlichkeiten:

P(Bx n A)

2.29) PBIA) = —piy

Ersetzt man die im Zihler bzw. im Nenner stehenden GréBen durch die in Beziehung
(2.28) bzw. (2.27a) angegebenen Ausdriicke, so erhilt man schlieBlich:

P(A | Bx) - P(Bk)
n
'Zl P(A|B;) - P(B;)
1=

(2.30) P(By| A) =

s k=1,.n.

149: Vgl. z.B. GOLBERG, M.A. (1984), S. 160.
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Gleichung (2.30) reprisentiert eine Variante des Bayes-Theoremsl50. Mit Hilfe
dieser Beziehung 14Bt sich eine a priori, d.h. ohne Kenntnis der Realisation von A
vorliegende Wahrscheinlichkeit [hier: P(By)] in die entsprechende posteriore Wahr-
scheinlichkeit tiberfiihren, die bedingte Wahrscheinlichkeit P(B) | A). Da dies fiir je-
des Ereignis in der betrachteten Partition zutrifft, gibt das Bayes-Theorem an, in wel-
cher Weise die priore Wahrscheinlichkeitsverteilung fiir die Ereignisse B; (i= 1,...,n)
durch das Wissen beziiglich A in eine posteriore Verteilung zu transformieren ist.

Tritt das Ereignis A hingegen nicht ein, so kann auch diese Information zur Be-
stimmung der posterioren Wahrscheinlichkeiten der Ereignisse B; herangezogen wer-
den. Besitzt das zu A beziiglich Q komplementire Ereignis A positive Wahr-
scheinlichkeit, dann liefert Gleichung (2.30) die gesuchten GroBen P(Bkl K), wenn
jeweils A durch A ersetzt wird. In diesem Fall stellt A die Bedingung dar, unter
welcher die posteriore Wahrscheinlichkeitsverteilung der Ereignisse B; abgeleitet
wird.

Die beiden Ereignismengen {B,,...,.B;} und {A, A} stellen Partitionen desselben
Ergebnisraums  dar. Jede dieser Partitionen ldBt sich als Menge der moglichen
Ausginge eines geeignet gewihlten Zufallsexperiments deuten. Angenommen, man
interessiere sich fiir dasjenige Zufallsexperiment, dessen Ausginge die B; sind und
das aus diesem Grund als das urspriingliche Zufallsexperiment bezeichnet werden
soll. Fiir dieses Experiment gelten die - als bekannt vorausgesetzten - prioren Wahr-
scheinlichkeiten P(B;). Dieses urspriingliche Experiment kann in folgender Weise als
zusammengesetztes Experiment interpretiert werden: man fithrt zundchst ein
""Startexperiment" durch, das entweder A oder A als Ausgang liefert. Im AnschluB
daran folgt ein weiteres Experiment, das in Abhdngigkeit vom Ergebnis des Startex-
periments die eigentlich interessierenden Ereignisse B; mit den dazugehorigen be-
dingten Wahrscheinlichkeiten erzeugt. In dieser Sichtweise ist das urspriingliche
Zufallsexperiment dquivalent zu einer Kombination aus einem Startexperiment und

150: Eine Erweiterung auf eine abzihlbare Partition ist unproblematisch; vgl. GOLBERG, M.A.
(1984), S. 164. Eine allgemeinere Darstellung gibt FISZ, M. (1980).
Im ibrigen kann man geteilter Auffassung dariiber sein, ob die Bezeichnung "Theorem" in
diesem Fall iberhaupt angebracht ist, da die Aussage aus der Definition der bedingten Wahr-
scheinlichkeit beinahe direkt folgt; vgl. dazu kritisch GOTTINGER, H.W. (1980), S. 14 so-
wie BREMAUD, P. (1988), S. 25.
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zwei bedingten Folgeexperimenten. Falls das Startexperiment allgemeiner die Aus-
ginge AJ- (j = 1,...,m) aufweisen wiirde, miiBte man entsprechend m Folgeexperimente
beriicksichtigen!51,

Im Hinblick auf die Wahrscheinlichkeiten der Ereignisse B; entscheidet somit der
Ausgang des Startexperiments dariiber, welche bedingte bzw. posteriore Verteilung
gezogen wird. Die unmittelbare Auswirkung des Startexperiments besteht demnach in
einer Veridnderung der Wahrscheinlichkeitsverteilung fiir die interessierenden Ereig-
nisse. Diese Feststellung fiihrt auf die Vermutung, der Ausgang eines derartigen Ex-
periments enthalte umso mehr Information iiber das eigentlich interessierende Zufall-
sexperiment, je stirker die priore und die posteriore Verteilung differieren!>2, In Ab-
schnitt 3.6 wird gezeigt, daB diese Vermutung zutrifft, wenn man die Diskrepanz
zwischen je zwei Wahrscheinlichkeitsverteilungen in geeigneter Weise definiert.

243 Diagnostische MaBnahmen als Informationsinstrumente

Im folgenden werden ausschlieBlich Situationen betrachtet, in denen dem Arzt eine
endliche Anzahl diagnostischer MaBnahmen T; (j = 1,...,m') zur Verfiigung steht. Da-
bei handelt es sich einerseits um diagnostische MaBnahmen gemaB der in Abschnitt
2.3.2 angegebenen Definition, die priziser als einfache diagnostische MaBnahmen
bezeichnet werden. Andererseits wird grundsitzlich auch die Moglichkeit zugelassen,
eine feste Anzahl einfacher diagnostischer MaBnahmen gemeinsam durchzufiihren.
Derartige Vorgehensweisen konnen als zusammengesetzte diagnostische MaBnah-
men bezeichnet werden. Ein naheliegendes Beispiel stellt die Anforderung mehrerer
Laborwerte durch den Arzt dar; jeder einzelne Laborwert reprisentiert eine einfache
diagnostische MaBnahme, wihrend das gesamte "Paket" eine zusammengesetzte dia-

151: Die Ereignisse A; bilden eine Partition des betrachteten Ergebnisraums.

152: Zwischen der prioren und der posterioren Wahrscheinlichkeitsverteilung besteht ein Zu-
sammenhang, denn die Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses 148t sich als Erwartungswert ei-
ner geeignet gewdahlten Zufallsvariable darstellen. In Analogie dazu ergibt sich die bedingte
Wahrscheinlichkeit als bedingter Erwartungswert. Die bedingte Wahrscheinlichkeit eines Er-
eignisses stellt in dieser Sicht eine Zufallsvariable dar, deren mathematische Erwartung durch
die unbedingte Wahrscheinlichkeit des Ereignisses gegeben ist. Insgesamt bedeutet dies, dal
die unbedingte Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses gerade der mathematischen Erwartung
seiner bedingten Wahrscheinlichkeit entspricht; vgl. BLACKWELL, D./GIRSHICK, M.A.
(1954), S. 80ff.
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gnostische MaBnahme bildet. Mit dieser Erweiterung dndert sich an der Endlichkeit
der Menge durchfiihrbarer Diagnosetests T; G=1,...m) nichts, lediglich die Anzahl
ihrer Elemente hat sich vergroBert!33 (es gilt: m > m').

Typischerweise kennt der Arzt vor dem Einsatz einer diagnostischen MaBnahme
deren Ergebnis nicht, da sich mehrere Resultate einstellen koénnen. Die Menge aller
moglichen Testergebnisse der diagnostischen MaBnahme T; sei mit Zj bezeichnet. In
dieser Arbeit wird unterstellt, diese Menge sei fiir alle in Betracht zu ziehenden Dia-
gnosetests endlich; ihre Elemente sind die diagnostischen Resultate Zjp (h= 1,...,kj).
Wie aus der Angabe der Indexmenge hervorgeht, hingt die Anzahl der moglichen
Testergebnisse im allgemeinen von der jeweils betrachteten diagnostischen MaB-
nahme ab.

Das Resultat eines Diagnosetests 1dBt sich damit als Zufallsvariable Z; interpre-
tieren, deren mogliche Auspragungen durch die Zjp gegeben sind!54. Die Annahme
einer endlichen Ergebnismenge erscheint auf den ersten Blick problematisch, denn
die Resultate vieler diagnostischer MaBnahmen lassen sich durch metrisch skalierte
Variablen beschreiben. Dies gilt z.B. fiir die Ergebnisse einer Reihe klinisch-chemi-
scher Tests, aber auch von Blutdruckmessungen, EKG und EEG. Hier béte es sich an,
ein Kontinuum von Méglichkeiten zu beriicksichtigen. Andererseits gibt man in praxi
die Resultate dieser Tests in diskreter Form an!55. Weiterhin diirfte in vielen me-
dizinischen Entscheidungssituationen sehr kleinen Verinderungen diagnostischer Te-

153: Diese Erweiterung bietet sich an, weil die 6konomische Analyse einfacher und zusammen-
gesetzter diagnostischer MaBnahmen keine grundsitzlichen Unterschiede aufweist.

154: Wie schon die Variable K trigt auch die Variable Z; zwei Bedeutungen. Einerseits bezeichnet
sie einen Ergebnisraum, andererseits eine Zufallsvariable, deren Ausprigungen gerade die
Elemente dieses Raums sind. Da aus dem Zusammenhang hervorgeht, in welcher Bedeutung
die Variablen jeweils verwendet werden, wird diese Doppelbelegung in Kauf genommen, um
die Notation iibersichtlicher zu halten.

155: Dies ergibt sich auch aus der begrenzten MeBgenauigkeit der verwendeten Instrumente, die
dazu zwingt, den Elementen eines (u.U. sehr kleinen) Intervalles denselben MeBwert zuzu-
weisen.
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stergebnisse eine geringe Bedeutung zukommen!36, Dies rechtfertigt die Annahme

einer endlichen Ergebnismenge bei den hier betrachteten diagnostischen MaBnah-
157

men'°’.

In der Regel hingen die Wahrscheinlichkeiten der einzelnen Testergebnisse davon
ab, welcher Krankheitszustand bei einem Patienten vorliegt158. Diese Zu-
standsabhéngigkeit bedeutet, daB fiir jedes Element der Menge K eine spezielle
Wahrscheinlichkeitsverteilung auf der Menge der moglichen Testergebnisse existiert.
Es handelt sich dabei um bedingte Verteilungen, deren Bedingung jeweils durch
einen Krankheitszustand gegeben ist. Diesen Sachverhalt veranschaulicht die nach-
folgende Abbildung, die ganz allgemein fiir eine diagnostische MaBnahme T deren -
zu einer bestimmten, durch die Menge K gekennzeichneten Ausgangslage gehoren-
den - bedingte Wahrscheinlichkeitsverteilungen spaltenweise zusammenstellt. Analog
stehen in einer Zeile die Likelihood-Werte jeweils eines Testergebnisses fiir samtli-
che Krankheitszustinde!5%.

Die Matrix Pj dieser bedingten Wahrscheinlichkeiten charakterisiert eine diagno-
stische MaBnahme Tj. In diesem Zusammenhang stellt Pj immer eine spaltenstocha-
stische Matrix dar, d.h. Pj enthidlt ausschlieBlich nichtnegative Elemente und die
Spaltensummen betragen jeweils Eins. Wie in Kapitel 3 ausfiihrlich gezeigt wird,
spielen die durch die moglichen Krankheitszustinde des Patienten bedingten
Wahrscheinlichkeitsverteilungen der Testergebnisse im Rahmen der Bestimmung der
diagnostischen Information eine wichtige Rolle.

156: Auch deshalb wird die Annahme der Endlichkeit hiufig verwendet; vgl. z.B. TEATHER, D.
(1974a), S. 37.

157: Uberdies hilft die Annahme, einige technische Probleme zu vermeiden; dies betrifft etwa die
Konstruktion geeigneter Wahrscheinlichkeitsriume oder auch die MeBbarkeit der ver-
wendeten Funktionen.

158: Ohne eine derartige Abhangigkeit liefert die betreffende diagnostische MaBnahme keine neue
Information; vgl. dazu auch Abschnitt 3.6.2.

159: Vgl. zum Begriff der Likelihood-Funktion Abschnitt 3.3.1.
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Abb. 5: Bedingte Wahrscheinlichkeiten der Testergebnisse von T;

Krankheits-
zustand
K‘ Ki Kn
Test-
ergebnis
z. P(z., 1K)
jh jh'™ P(zjth,-) PlzgplK )
z. Plz., |Ky) P(z.k 1K) P(z.k 1K)
ka ka 1 J j i A 5 n

Die priore Wahrscheinlichkeitsverteilung der Krankheitszustinde und die be-
dingten Wahrscheinlichkeiten der Testresultate bilden wichtige Voraussetzungen fiir
die Analyse der Information diagnostischer MaBnahmen. Aus der Sicht des Arztes
stellen die einzelnen Krankheitszustinde diejenigen Ereignisse dar, auf die sich sein
Interesse konzentriert. Weiterhin sind diagnostische MaBnahmen als Zufallsexperi-
mente anzusehen, die aufgrund der Abhéngigkeit ihrer Resultate vom Krankheitszu-
stand des Patienten Information liefern. Es liegt nun nahe, mit Hilfe des Bayes-Theo-
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rems zu ermitteln, in welcher Weise ein Testergebnis die prioren Wahr-
scheinlichkeiten der Krankheitszustinde modifiziert: diagnostische MaBnahmen
scheinen den im vorangegangenen Abschnitt erlduterten Startexperimenten zu ent-
sprechen, deren Ausgang AufschluB iiber das urspriingliche Zufallsexperiment mit
den Ausgingen K,... K, liefert.

Dennoch gelingt die Ubertragung nicht unmittelbar, da das einer diagnostischen
MaBnahme entsprechende Zufallsexperiment nicht mit dem eigentlich interessieren-
den Zufallsexperiment verbunden ist. Einerseits kann das durch die Partition der
Menge K in Krankheitszustinde K; reprisentierte Zufallsexperiment ohne die be-
treffende diagnostische MaBnahme "durchgefiihrt" werden; andererseits vermag ein
Diagnosetest Information in ganz verschiedenen medizinischen Ausgangslagen zu
liefern. Im allgemeinen sind deshalb die Resultate einer diagnostischen Mafnahme
nicht auf der Menge K zu definieren und bilden auch keine Partition dieser
Menge!60,

Aus diesem Grund muB zusitzlich zu den oben genannten Voraussetzungen die
"Anwendbarkeit der Rechengesetze fiir bedingte Wahrscheinlichkeiten'16! gefordert
werden. Formal 148t sich diese Annahme als Ubergang zu einem erweiterten Wahr-
scheinlichkeitsraum auffassen. Sie impliziert die Beriicksichtigung des Produktraums
K x Z; als Menge der moglichen Kombinationen aus Krankheitszustand und Resultat
der diagnostischen MaBnahme T; in einer bestimmten medizinischen Ausgangslage.
Weiterhin beinhaltet diese Annahme die Existenz einer auf K x Z; definierten Funk-
tion Q mit folgenden Eigenschaften!62:

(2.31) Q(K; x Zj) P(K;); i=1,..n;

(2.32) QK x 23| K;x Z) = Pz [K): h=1,.kj; i=1,.n.

160: Vgl. FIRCHAU, V. (1980), S. 9. Im Gegensatz dazu trifft Marschak in seinen friihen Arbeiten
genau diese Annahme, vgl. z.B. MARSCHAK, J. (1959), S. 96.

161: FERSCHL, F. (1975), S. 97.

162: Vgl. BLACKWELL, D./GIRSHICK, M.A. (1954), S. 85f. sowie RAIFFA, H/SCHLAIFER,
R. (1961), S. Iff.
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Diese Erweiterung des Ergebnisraums schafft die Voraussetzungen fiir eine An-
wendung des Bayes-Theorems. Die den einzelnen Krankheitszustinden entspre-
chenden Ereignisse K; ij (i=1,...,n) bilden ebenso eine Partition dieses Ergeb-
nisraums wie die Mengen K"zjh th= 1,...,kj), die die moglichen Testresultate
reprasentieren. Die Gleichungen (2.31) und (2.32) geben an, in welcher Weise die
bisher verwendeten Wahrscheinlichkeiten das WahrscheinlichkeitsmaB Q festlegen.
In dieser Form entspricht eine diagnostische MaBnahme vollstéindig dem in Abschnitt
2.4.2 beschriebenen Startexperiment. Daher konnen einzelne Testergebnisse zur
Bestimmung bedingter Wahrscheinlichkeiten fiir die in Betracht gezogenen Krank-
heitszustinde dienen!63, Um die Notation iibersichtlich zu halten, werden im folgen-
den weiterhin die Wahrscheinlichkeiten P(K;) bzw. P(z;, | K;) verwendet, wobei die
oben zusitzlich eingefiihrte Annahme ihre Giiltigkeit behiilt.

Die Kennzeichnung des Zusammenhangs zwischen den méglichen Krankheitszu-
stinden des Patienten und den Testergebnissen einer diagnostischen MaBnahme mit
Hilfe einer Menge bedingter Wahrscheinlichkeitsverteilungen schafft eine direkte
Verbindung zur Entscheidungstheorie. Insbesondere kann die dort iibliche Termino-
logie libernommen werden. Man bezeichnet Tj als Informationsinstrument bzw.
Informationssystem beziiglich der Menge K der Krankheitszustinde!64. In Analogie
dazu werden die méglichen Testergebnisse Zjp als Nachrichten angesehen, welche das
Informationsinstrument T; tber K liefern kann. Entsprechend stellt Z; die dazugeho-
rige Nachrichtenmenge dar.

163: Vgl. dazu Kapitel 3.

164: Vgl. BAMBERG, G./COENENBERG, A.G. (1989), S. 18. Der Begriff geht vermutlich auf
Marschak zuriick; vgl. MARSCHAK, J. (1959) sowie MARSCHAK, J/MIYASAWA, K.
(1968), S. 205ff.

Der Ansatz, diagnostische MaBnahmen als Informationsinstrumente zu sehen, die durch eine
Matrix Pj charakterisiert werden kdnnen, findet sich schon bei BGTI'NER, 1. (1977),S.17.

Walter Ried - 978-3-631-75573-0
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:26:15AM
via free access



69

3. DIE INFORMATION DIAGNOSTISCHER MASSNAHMEN

3.1 Binire und binarisierte Tests

Die folgenden Ausfiihrungen stellen auf eine medizinische Entscheidungssituation
ab, die im Vergleich zu der in Abschnitt 2.4 skizzierten Situation eine besonders ein-
fache Struktur aufweist. Die Analyse der Informationsleistung diagnostischer
MaBnahmen in den folgenden Abschnitten 3.2 und 3.3 nimmt ausschlieBlich auf die-
sen einfachen Fall Bezug. Erst die Abschnitte 3.4 bis 3.6 behandeln die Beschreibung
und die Ermittlung der diagnostischen Information im allgemeinen Fall, d.h. in einer
beliebigen medizinischen Entscheidungssituation, die den in Abschnitt 2.4 genannten
Voraussetzungen geniigt. Zur Begriindung dieses stufenweisen Vorgehens lassen sich
zwei Argumente anfiihren. Erstens erscheint die detaillierte Untersuchung einfacher
medizinischer Entscheidungssituationen in besonderem MaB geeignet, auf die allge-
meine Analyse der Informationsleistung einer diagnostischen MaBnahme vorzu-
bereiten. Weiterhin 148t sie sich damit rechtfertigen, daB es sich um den in der Lite-
ratur bevorzugt diskutierten Fall handelt.

Zunichst duBert sich die Vereinfachung der medizinischen Entscheidungssituation
in der Annahme, lediglich zwei mogliche Krankheitszustinde des Patienten seien zu
beriicksichtigen. Dabei spielt ein Krankheitszustand - es handle sich um K, - aus der
Sicht des Arztes eine wichtigere Rolle, z.B. weil K, eine hohere priore Wahrschein-
lichkeit besitzt. In einigen Situationen reicht es aus, tatsichlich nur einen weiteren
Krankheitszustand als Alternative in die Analyse aufzunehmen. In allen anderen Fil-
len jedoch beriicksichtigt man ganz allgemein das zu K; komplementire Ereignis

K 1» das sé@mtliche, in der betrachteten Situation mit K; konkurrierenden Krankheits-
hypothesen (K,,...,.K,) zusammenfaBt.

Dariiber hinaus unterscheidet man bei den diagnostischen MaBnahmen jeweils
lediglich zwei Testergebnisse, die als positive bzw. negative Resultate klassifiziert
werden. Wie zuvor bei der Annahme beziiglich der Krankheitszustinde kann auch
diese Voraussetzung sozusagen in natiirlicher Weise erfiillt sein, wenn der zu untersu-
chende Diagnosetest tatsichlich nur zwei mogliche Resultate aufweist. In diesem
Spezialfall handelt es sich um einen bindren Test. Trifft dies hingegen nicht zu, so
muB die Menge Z; der moglichen Testergebnisse in geeigneter Form partitioniert
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werden. Formal 148t sich dies bei der diagnostischen MaBnahme TJ erreichen, indem
man auf Z; eine Zufallsvariable Y; definiert, die lediglich zwei Werte annehmen
kann!:

Mit dieser Zuordnung entscheidet man sich dafiir, anstelle der urspriinglichen Te-
stergebnisse die Realisationen der Zufallsvariablen Y; zu beobachten bzw. zu be-
riicksichtigen. Jene Testergebnisse, die zu Yj1 fiihren, stellen beispielsweise die po-
sitiven Resultate dar, wihrend alle iibrigen die negativen Resultate reprisentieren. In
dieser Form bezeichnet man T; als binarisierten Test2. Binire bzw. binarisierte
Tests werden vornehmlich in denjenigen medizinischen Entscheidungssituationen
untersucht, in denen lediglich K; und K; als mdgliche Krankheitszustéinde des Pati-
enten zu unterscheiden sind3,

Grundsitzlich kann jede diagnostische MaBnahme als binarisierter Test dargestelit
werden. Héufig bietet sich zu diesem Zweck eine Partitionierung der Ergebnismenge
in zwei zusammenhingende Teilbereiche an. Beispielsweise rangieren bei manchen
klinisch-chemischen Tests diejenigen Testergebnisse als positive (negative) Resul-
tate, die oberhalb (unterhalb) einer bestimmten Ausprigung des gemessenen Merk-
mals liegen. Dieser kritische Wert stellt einen Schwellenwert® dar, der zur Bi-
narisierung der diagnostischen Resultate dient.

1:  Die zuvor angesprochene Partition der Menge Z ergibt sich durch die dazugehorigen Urbild-
mengenY (y 1 Y (y 2)

2:  Inder angelsacilsxschen Literatur findet sich der Begriff Test mit dichotomisierten Resultaten;
vgl. z.B. WEINSTEIN, M.C. et al. (1980), S. 83; ALBERT, A. (1982), S. 1113.

3:  Richter et al. sprechen in diesem Fall aus naheliegenden Griinden von einem einfachen Dia-
gnosetest; vgl. RICHTER, K. et al. (1988), S. 656.

4:  In der englischsprachigen Literatur wird dieser Wert als "cutoff value" bezeichnet; vgl.
MCcNEIL, B.J/ADELSTEIN, S.J. (1976) sowie METZ, C.E. (1978).
Je nach Test und medizinischer Ausgangslage konnen auch Ergebnisse unterhalb des
Schwellenwerts als positiv einzustufen sein; dies trifft etwa auf Blutdruckmessungen bei Pati-
enten mit Hypotonieverdacht zu.
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3.2 Sensitivitit und Spezifitat

3.2.1 Definition und Erlauterung

Mit der Sensitivitit und der Spezifitit existieren zwei verschiedene diagnostische
KenngroBen, die gemeinsam haufig zur Charakterisierung klinisch-chemischer Tests
dienen, gemaB der Argumentation in Abschnitt 2.3.2 jedoch auch auf diagnostische
MaBnahmen im allgemeinen anwendbar sind3. Unter der Sensitivitit eines Dia-
gnosetests versteht man die Wahrscheinlichkeit, mit der eine "kranke" Person ein po-
sitives Testergebnis erzielt. Als "krank" im Sinne dieser Definition gelten ausschlieB-
lich diejenigen Personen, die mit der durch den Test zu iiberpriifenden bzw. zu er-
kennenden Krankheit, der "target disorder'®, belastet sind’. Mit anderen Worten: die
Sensitivitit stellt den zu erwartenden Anteil der korrekt als positiv eingestuften Fille
dar8. Im Gegensatz dazu bezeichnet die Spezifitit jene Wahrscheinlichkeit, mit der
ein Diagnosetest zu einem negativen Ergebnis fiihrt bei Personen ohne die betref-
fende Krankheit?. Die Spezifitit einer diagnostischen MaBnahme gibt damit fiir eine
geeignet ausgewihlte Untersuchungsgruppe den zu erwartenden Anteil der wahr ne-
gativen Fille an10,

Beide KenngroBen, die Sensitivitit wie auch die Spezifitit, lassen sich somit als
bedingte Wahrscheinlichkeiten auffassen: die Sensitivitit als Wahrscheinlichkeit fiir
ein positives Testresultat gegeben die Prisenz der "target disorder", und entsprechend
die Spezifitit als die Wahrscheinlichkeit eines negativen Resultats unter der Bedin-
gung der Abwesenheit dieser Krankheit. Bezeichne Y1 ein positives Resultat bei der
diagnostischen MaBnahme TJ dann stellt P(y 1 |k D dxe Sensitivitit dieses Tests dar.
Analog gibt die Wahrscheinlichkeit P(yjz | K,) dessen Spezifitit an.

5:  Diese Begriffe wurden offenbar von Yerushalmy eingefiihrt; vgl. YERUSHALMY, J. (1947),
S. 1435.

6:  Es handelt sich dabei nach der in Abschnitt 3.1 getroffenen Verabredung um die Krankheit
K;.

7:  Diese Personen werden im folgenden auch als positive Fille bezeichnet.

8:  Vgl.RICHTER, K. et al. (1988), S. 656. _

9:  Dies sind die negativen Fille. Bei diesen Personen trifft das Ereignis K zu, es kann sich
dabei sowohl um voéllig gesunde Personen (z.B. beim "screening') handeln als auch um Pati-
enten, die an anderen Erkrankungen leiden.

10:  Zur Auswahl der Untersuchungsgruppe vgl. Abschnitt 3.2.2.
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Bei einem Diagnosetest, dessen Sensitivitit und Spezifitit unvollkommen sind,
also unter Eins liegen, kann es zu Fehleinstufungen sowohl eines Teils der positiven
als auch einiger negativer Fille kommen. Dementsprechend lassen sich noch zwei
weitere Merkmalskombinationen aus Testresultat und tatsichlich vorliegendem
Krankheitszustand unterscheiden:

- einerseits diejenigen Fille, in denen Personen durch den Test unzutreffend als
positiv ausgewiesen werden; es handelt sich dabei um die falsch positiven
Fille. Die Wahrscheinlichkeit P(yjl l K,) dieses Ereignisses betrigt Eins ab-
ziiglich der Spezifitit.

- andererseits die zu Unrecht durch den betrachteten Test mit einem negativen
Resultat belegten Personen; diese werden als falsch negative Fille be-
zeichnet. Die entsprechende Wahrscheinlichkeit P(yjz | K;) addiert sich mit
der Sensitivitit zu Eins.

In einer medizinischen Entscheidungssituation, in der mit K; und K; lediglich
zwei mogliche Krankheitszustinde des Patienten unterschieden werden, 148t sich ein
binarisierter Diagnosetest mit Hilfe von zwei bedingten Wahrscheinlichkeitsvertei-
lungen charakterisieren, wie die nachstehende Abbildung 6 veranschaulicht.

In jeder Spalte ist aufgrund der Additivititsbedingung jeweils eine bedingte Wahr-
scheinlichkeit redundant, so daB zur Charakterisierung eines binarisierten Diagno-
setests in diesem Fall die Angabe von Sensitivitit und Spezifitit ausreicht. Wenn eine
diagnostische MaBnahme bei beiden Kennziffern den Wert Eins erzielt, erlauben ihre
Testergebnisse immer einen fehlerfreien RiickschluB auf den Krankheitszustand des
Patienten. In diesem besonderen Fall spricht man von einer perfekten dia-
gnostischen MaBnahme!!; aus entscheidungstheoretischer Sicht handelt es sich da-
bei um ein vollkommenes Informationsinstrument!2,

11: Vgl z.B. SOX, H.C. (1986), S. 61.
12:  Vgl. dazu ndher Abschnitt 3.4.
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Abb. 6:  Zur Charakterisierung eines binarisierten Diagnosetests T;

rankheits-
zustand
K, l—(l
Test- ]
ergebnis target disorder
ti . )
positiv P()31|l(1) FK)SII Ry)
Sensitivitat
negativ P()’jZIKl) P(Yj2| K))
Spezifitat

Man bezeichnet Sensitivitit und Spezifitit als Kennziffern eines Diagnosetests, da
sie dessen Fahigkeit zur Unterscheidung positiver und negativer Fille beschreiben.
Bei einer binarisierten diagnostischen MaBnahme gibt es mehrere Moglichkeiten, die
Menge der moglichen Testergebnisse in einen positiven und einen negativen Bereich
zu partitionieren. Jede spezielle Aufteilung reprisentiert eine bestimmte Bina-
risierung bzw. Testeinstellung. Im allgemeinen beeinfluBt die Testeinstellung die
exakten Werte der Kennziffern Sensitivitit und Spezifitit, die somit von der jeweils
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verwendeten Definition positiver und negativer Testergebnisse abhdngen. Eine ein-
fache Konstellation liegt vor, wenn ein Test lediglich die Ausprigungen eines me-
trisch skalierten Merkmals (z.B. Blutdruck) mit. Es gelingt dann vielfach, einen
Schwellenwert festzulegen, der die Menge der méglichen Testergebnisse in einen po-
sitiven und einen negativen Bereich unterteilt!3, Bei anderen diagnostischen MaB-
nahmen wie etwa den bildgebenden Verfahren (Rontgen, Computer-,
Kemspintomographie) gestaltet sich diese Aufgabe schwieriger!4. Dennoch benétigt
man auch bzw. gerade in diesen Fillen eine genaue Vorstellung davon, wann ein
Testresultat als positiv gilt. Die moglichst prazise Definition positiver und negativer
Testresultate stellt eine unabdingbare Voraussetzung fiir die Bestimmung von Sen-
sitivitdt und Spezifitit dar, weil diese Festlegung die "wahren' Werte dieser beiden
KenngroBen unmittelbar beeinfluBt.

Vielfach wird davon ausgegangen, daB bei fest vorgegebener Testeinstellung Sen-
sitivitit und Spezifitdt unveridnderliche KenngroBen einer diagnostischen MaBnahme
darstellen!. Indessen handelt es sich dabei um eine Annahme, deren Giiltigkeit kei-
neswegs als gesichert angesehen werden kann!6, Zur Veranschaulichung geniigt es,
die beiden in der Literatur verwendeten Modellvorstellungen zu betrachten, aus
denen Sensitivitdt und Spezifitit abgeleitet werden. Beide nehmen Bezug auf die re-
levanten Grundgesamtheiten derjenigen Individuen, die sich entweder im Krankheits-
zustand K befinden, oder bei denen das Vorliegen von K, auszuschlieBen ist!7. Ei-
ner Modellvorstellung zufolge sind die individuellen Testergebnisse auch dann zu-
fallsabhingig, wenn keine MeBfehler auftreten!8, Unter dieser Voraussetzung 148t
sich das Testergebnis eines Individuums durch eine Bernoulli-Verteilung beschrei-
ben. Die Verteilungen des Parameters dieser Verteilung in den beiden Grundgesamt-

13:  Ob eine derart einfache Aufteilung in zwei zusammenhingende Bereiche als sinnvoll anzu-
sehen ist, hdngt von den Verteilungen des Merkmals in den Grundgesamtheiten der Indivi-
duen in Krankheitszustand K| bzw. kl ab.

14:  Vgl. GILLESPIE, K.N. et al. (1986), S. 541.

15: Vgl. LEDLEY, R.S/LUSTED, L.B. (1959), S. 14, DEPARTMENT OF CLINICAL
EPIDEMIOLOGY AND BIOSTATISTICS (1981), S. 705; GRINER, P.F. et al. (1981), S.
560, DIAMOND, G.A. (1984), S. 48 sowie PHILLIPS, W.C./SCOTT,
J.A/BLASCZCYNSKI, G. (1983), S. 1267.

16:  Vgl. DAWID, A.P. (1976), S. 651.; BEGG, C.B. (1987), S. 411f. sowie RICHTER, K. et al.
(1988), S. 657.

17:  Hierbei sind zweckmiBigerweise nur diejenigen Individuen zu beriicksichtigen, bei denen
eine Anwendung der betreffenden diagnostischen Manahme in Frage kommt.

18:  Vgl. NEYMAN, J. (1947); NISSEN-MEYER, S. (1964), S. 733.
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heiten legen die Testkennziffern fest: die Sensitivitit ergibt sich als mittlere
Wabhrscheinlichkeit eines positiven Testergebnisses bei Personen mit der interessie-
renden Krankheit, wihrend die Spezifitit die mittlere Wahrscheinlichkeit eines
negativen Resultats bei Personen ohne diese Krankheit angibt!®,

Andererseits kann man von der These ausgehen, daB zu einem bestimmten Zeit-
punkt die Auspriigung des durch einen Diagnosetest erfaBten Merkmals bei einem In-
dividuum weitgehend festgelegt ist und damit auch das Testergebnis keinen gréBeren
Schwankungen unterliegt?0. Diese Vorstellung diirfte bei einer Vielzahl dia-
gnostischer Merkmale zutreffen. In diesem Fall bestimmen die Verteilungen des in-
teressierenden Merkmals in den beiden Grundgesamtheiten, welche Kennziffern ein
Diagnosetest besitzt. Die Sensitivitit entspricht dem Anteil der Individuen in Krank-
heitszustand K, deren Merkmalsausprigung in den positiven Bereich fillt, an allen
positiven Fillen. Analog ergibt sich die Spezifitit als relative Hiufigkeit derjenigen
Individuen in Krankheitszustand K, deren Merkmalsauspriigung im negativen Be-
reich liegt.

Diese Uberlegungen verdeutlichen, daB die beiden Testkennziffern zunichst auf
einen Zeitpunkt bezogene GroBen bilden, die fiir ganz bestimmte Grundgesamtheiten
gelten?!, Damit Sensitivitit und Spezifitit Testkennziffern im Sinne inhirenter Ei-
genschaften einer diagnostischen MaBnahme darstellen, mu8 offenbar eine im Zeitab-
lauf annihernd konstante Struktur der beiden Grundgesamtheiten vorliegen. Ob diese
Stationarititsannahme tatsichlich gilt, ist in der Literatur umstritten und kann letzt-
lich nur empirisch entschieden werden?2.

Im iibrigen konnen die Kennziffern einer diagnostischen MaBnahme auch dann va-
riieren, wenn man die zeitliche Konstanz der Struktur positiver und negativer Fille
unterstellt. Diese Moglichkeit besteht, weil fiir einzelne Anwendungen eines Diagno-
setests im allgemeinen nicht alle Personen im Krankheitszustand K, bzw. K; in Be-
tracht kommen. Dies wird besonders deutlich bei einem Test, der einerseits im Rah-

19: Nissen-Meyer zeigt dies unter der Primisse, da der Parameter der Bernoulli-Verteilungen in
beiden Grundgesamtheiten jeweils stetig verteilt ist; vgl. NISSEN-MEYER, S. (1964), S. 733.

20: Vgl. DAWID, A.P. (1976), S. 648.

21: Diese Aussage trifft auf beide zuvor angesprochenen Modellvorstellungen zu.

22:  So sieht z.B. Koller diese Annahme in vielen Fillen als erfiillt an, wiihrend Dawid dieser An-
sicht kritisch gegeniibersteht; vgl. KOLLER, S. (1967), S. 1069; DAWID, A.P. (1976), S.
651.
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men des "screening" bei asymptomatischen Personen Anwendung findet, andererseits
differentialdiagnostischen Zwecken dient. In der zuletzt genannten Verwendung
kommt der Test nur bei denjenigen Individuen in Frage, die d4hnliche Symptome auf-
weisen. Je nach Anwendungssituation sind damit verschiedene Gruppen bzw. Grund-
gesamtheiten positiver und negativer Fille zu beriicksichtigen. Falls dabei bei-
spielsweise innerhalb der positiven Fille die Zusammensetzung dieser Gruppen in
Bezug auf das durch den Diagnosetest erfaBte Merkmal hinreichend variiert, diirfte
sich dies in unterschiedlichen Werten fiir die Sensitivitit niederschlagen?3. Eine
analoge Aussage gilt fiir die Spezifitit, so daB es unter Umstiinden sinnvoll sein kann,
bei einer diagnostischen MaBnahme in Abhingigkeit von der Anwendungssituation
mehrere Paare von Kennziffern zu unterscheiden?. Dies betrifft insbesondere
diagnostische MaBnahmen, die sowohl im Krankenhaus als auch beim niederge-
lassenen Arzt zum Einsatz kommen, da die Zusammensetzung des Patientenguts be-
trichtliche Unterschiede aufweisen kann23,

Mit der Hilfe von Sensitivitit und Spezifitit 148t sich eine weitere KenngroBe er-
mitteln, die ebenfalls zur Beschreibung der Leistungsfahigkeit von diagnostischen
MaBnahmen herangezogen werden kann. Es handelt sich dabei um den Youden-In-
dex, der als Summe von Sensitivitit und Spezifitit abziiglich Eins definiert ist26,
Aufgrund der Aggregation beider Wahrscheinlichkeiten differenziert diese MeBgroBe
nicht zwischen den beiden Kennziffern einer diagnostischen MaBnahme?7. Insofern

23:  Vgl. BEGG, C.B. (1987), S. 413; KOBBERLING, J/TRAMPISCH, H.-]/WINDELER, J.
(1989), S. 10.

24: Vgl. FEINSTEIN, A.R. (1977a), S. 222ff.; DEPARTMENT OF CLINICAL EPIDEMIO-
LOGY AND BIOSTATISTICS (1983), S. 563.

25: Vgl KOLLER, S. (1967), S. 1069. Diese Unterschiede konnen z.B. auf Selektionseffekten
beruhen, die aus dem Einweisungsverhalten der Arzte resultieren; vgl. DAWID, A.P. (1976),
S. 649.

26: Vgl. YOUDEN, W.J. (1950).

27: Ein dhnliches Argument gilt fiir die Genauigkeit. Diese diagnostische Kennziffer gibt die
Wabhrscheinlichkeit eines richtigen Testergebnisses bei einer diagnostischen MaBnahme an.
Die Genauigkeit stellt eine konvexe Kombination von Sensitivitidt und Spezifitit dar, deren
Koeffizienten vom Anteil der positiven Fille in der betrachteten Grundgesamtheit - d.h. der
prioren Wahrscheinlichkeit von K| - abhdngen. Vgl. zur Genauigkeit METZ, C.E. (1978), S.
284 sowie kritisch GREMY, F/GOLDBERG, M. (1977), S. 426f., wobei die Autoren jeweils
die entsprechende Stichprobenvariable - die Summe der Anteile richtig positiver und richtig
negativer an allen Fillen - betrachten.
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reduziert der Youden-Index die vorhandene Information28. Je nachdem, zu welchem
Zweck ein Diagnosetest primar durchgefiihrt wird, kommen der Sensitivitdt und der
Spezifitit jedoch unterschiedliches Gewicht zu?%, Insgesamt besitzt der Youden-In-
dex als diagnostische KenngroBe daher nur geringe Bedeutung.

3.2.2 Die Schitzung der Kennziffern eines Diagnosetests

Sensitivitdt und Spezifitdt spielen eine wichtige Rolle in der Analyse der Infor-
mation binarisierter Diagnosetests. Aus diesem Grund besteht ein groBes Interesse an
einer moglichst exakten Ermittlung der beiden testspezifischen KenngroBen. Da diese
Wahrscheinlichkeiten a priori unbekannt sind, benétigt man an ihrer Stelle empirisch
ermittelte Schitzwerte. Zu diesem Zweck zieht man Stichproben aus den beiden
Grundgesamtheiten der Individuen im Krankheitszustand K; bzw. K, die die
Gruppe der positiven bzw. negativen Fille bilden. Die Resultate des interessierenden
Diagnosetests bei diesen Probanden dienen dazu, dessen Sensitivitdt und Spezifitit zu
schitzen. Im allgemeinen schétzt man die Sensitivitdt (Spezifitdt) durch den Anteil
positiver (negativer) Testergebnisse an allen positiven (negativen) Fallen30,

Um zu gewihrleisten, daB diese Schitzwerte mit hoher Wahrscheinlichkeit nahe
bei den tatsichlichen Kennziffern liegen, sind Schitzungen mit giinstigen statisti-
schen Eigenschaften zu verwenden3!. Im diagnostischen Kontext betrifft dies im we-
sentlichen die Forderung, verzerrte Schitzungen soweit als moglich zu vermeiden.
Wie weiter unten an einzelnen Beispielen erortert, existiert eine Reihe von EinfluB-

28. Vgl FEINSTEIN, A.R. (1977a), S. 219.

29: Vgl. dazu ausfiihrlich GALEN, R.S./GAMBINO, S.R. (1979), S. 36ff., DOESSEL, D.P.
(1986), S. S4ff. sowie Abschnitt 4.4.2 dieser Arbeit.

30: Vgl FLEISS, J.L. (1973), S. 3ff.

31: Schédtzwerte und Schitzungen sind streng voneinander zu trennen. Eine Schitzung stellt eine
eindeutige Zuordnungsvorschrift fiir Stichprobenvariablen dar und wird deshalb hiufig auch
als Schatzfunktion bezeichnet; vgl. PFANZAGL, J. (1977);, STENGER, H. (1986), S. 33f. Im
Gegensatz dazu reprisentiert ein Schitzwert eine spezielle Realisation einer Schitzfunktion.
Aufgrund der Zufallsabhingigkeit der Schitzwerte lassen sich sinnvoll nur die Eigenschaften
von Schitzungen vergleichen; vgl. CRAMER, H. (1946), S. 473.
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faktoren, die eine systematische Abweichung der geschitzten Kenngro8en von ihren
wahren Werten bedingen kénnen32. Nicht zuletzt aus diesem Grund sind Studien zur
Schitzung von Sensitivitit und Spezifitit schwierig durchzufiihren33,

Eine giinstige Voraussetzung liegt vor, wenn in den Stichproben sowohl die posi-
tiven als auch die negativen Fille in Bezug auf die spitere medizinische
Anwendungssituation reprisentativ vertreten sind34, Der Auswahl geeigneter Pro-
bandenkohorten kommt daher in diesem Zusammenhang eine groBe Bedeutung zu.
Hiufig sind jedoch die Bedingungen einer zufélligen Auswahl der Probanden in Stu-
dien zur Schitzung der Kennziffern einer diagnostischen MaBnahme nicht erfiillt.
Dies betrifft beispielsweise diejenigen Studien, in denen die Ermittlung der Sensi-
tivitdt ausschlieBlich auf die Testergebnisse besonders kranker Personen Bezug
nimmt35, Eine #hnliche Kritik gilt fiir die Schitzung der Spezifitit eines Diagnose-
tests, falls dazu lediglich die Resultate vollig gesunder Personen (den "healthy vol-
unteers") verwendet werden36. In beiden Fillen weisen die auf diese Art gewonnenen
Schitzungen fiir die Kennziffern des Diagnosetests aufgrund der einseitigen Auswahl
der Probanden vermutlich einen '"bias" nach oben auf und zeichnen daher ein
unzuldssig optimistisches Bild von dessen Informationsleistung.

Weiterhin erscheint es wiinschenswert, da bei den fiir die Schitzaufgabe ausge-
wihlten Probanden der tatsichlich vorliegende Krankheitszustand zutreffend ermittelt
werden konnte. Zu diesem Zweck benétigt man ein sicheres Verfahren - wie z.B. die
Biopsie37 oder eine geeignete Kombination diagnostischer MaBnahmen38 -, deren

32: Vgl dazu ausfiihrlich RANSOHOFF, D.F/FEINSTEIN, A.R. (1978); PHILBRICK,
J.T/HORWITZ, R.I/FEINSTEIN, A.R. (1980) sowie BEGG, C.B. (1987).

33: Vgl. SOX, H.C. (1986), S. 64.

34: Vgl. COCHRANE, A.L/HOLLAND, W.W. (1971), S. 6.

35: Vgl. SOX, H.C. (1986), S. 64.

36: Vgl. FLEISS, J.L. (1973), S. 11. Dies betrifft zumindest den Einsatz des Tests im Rahmen der
Differentialdiagnose. In diesem Zusammenhang interessiert man sich fiir die Resultate von
Personen, die im Hinblick auf die positiven Fille dhnliche Symptome aufweisen, ohne jedoch
die "target disorder" (K} ) zu besitzen; vgl. dazu niher GROSS, R. (1969), S. 16f.

Falls der Test hingegen vomehmlich fiir das "screening" eingesetzt wird, kann die im Text
beschriebene Methode eine brauchbare Schitzung liefern.

37: In manchen Fillen bereitet allerdings auch die Beurteilung eines Biopsats Schwierigkeiten.

38: Vgl. SHEPS, S.B/SCHECHTER, M.T. (1984), S. 2419.
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Ergebnisse dann eine Art "Goldstandard"39 reprisentieren, an dem sich der zu un-
tersuchende Diagnosetest messen lassen muB. Dariiber hinaus sind im Rahmen der
Schitzung der diagnostischen Kennziffern die Resultate des interessierenden Diagno-
setests "'blind" zu ermitteln, d.h. in Unkenntnis des tatsichlichen Krankheitszustands
der Probanden?0. Ansonsten besteht die Gefahr einer Uberschitzung sowohl der
Sensitivitit als auch der Spezifitit durch das (unbewuBte) Bestreben, die Ergebnisse
des Tests mit den Erkenntnissen aus der Anwendung des Goldstandards in Einklang
zu bringen?!.

Findet ein Diagnosetest in verschiedenen medizinischen Entscheidungssituationen
Verwendung, dann sind fiir diesen Test - bei gegebener Testeinstellung - unter Um-
stinden mehrere Werte jeweils fiir Sensitivitit und Spezifitit zu bestimmen2. Die
Unterscheidung mehrerer Paare von Testkennziffern empfiehlt sich, wenn sowohl die
Zusammensetzung der positiven als auch das Spektrum der negativen Fille von der
medizinischen Einsatzmoglichkeit abhdngen und diese Abhingigkeit die Dis-
kriminierung positiver und negativer Fille durch die betrachtete diagnostische MaB-
nahme beeinfluBt3. In diesem Fall wird man fiir jede der verschiedenen typischen
Anwendungssituationen eine eigene Schitzung von Sensitivitdit und Spezifitit
vornehmen miissen.

Falls das als Goldstandard herangezogene Verfahren de facto lediglich eine un-
vollkommene Diskriminierung zwischen positiven und negativen Fillen leistet, also
in Sensitivitdt und/oder Spezifitit unter Eins liegt, liefern die oben angesprochenen
Anteile in der Regel verzerrte Schitzungen fiir die Kennziffern des untersuchten
Diagnosetests. Dabei hingt die Richtung des "bias" von der Art des Zusammenhangs

39: Dieser Ausdruck hat sich fir die Referenzmethode bzw. das Verfahren der Dia-
gnosesicherung eingebiirgert; vgl. z.B. DEPARTMENT OF CLINICAL EPIDEMIOLOGY
AND BIOSTATISTICS (1981), S. 704f. oder KOBBERLING, J/TRAMPISCH, H.-
J/WINDELER, J. (1989), S. 10.

40: Vgl. SHEPS, S.B/SCHECHTER, M.T. (1984), S. 2418.

41: Vgl. PHILBRICK, J.T/HORWITZ, R.I/FEINSTEIN, A.R. (1980), S. 811. In diesem Fall
liegt ein "test review bias" vor, da das Wissen um die korrekte Diagnose die Testinterpreta-
tion verzerrt. Der umgekehrte Sachverhalt kann eintreten, wenn ein schon bekanntes Te-
stergebnis die Diagnosesicherung beeinfluBt ("'diagnostic review bias"); vgl. RANSOHOFF,
D.F/FEINSTEIN, AR. (1978), S. 928.

42: Feinstein fiihrt als Beispiel Diagnosetests an, die sowohl im "screening" als auch zur Diffe-
rentialdiagnose eingesetzt werden; vgl. FEINSTEIN, A R. (1977a), S. 223f.

43: Vgl. dazu Abschnitt 3.2.1.
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ab, der bei gegebenem Krankheitszustand des Patienten zwischen den Resultaten des
interessierenden Diagnosetests und der Referenzmethode besteht44, Ohne Beriick-
sichtigung der Fehler des Referenztests kann sich beispielsweise ein Diagnosetest
niemals als dem bestehenden Goldstandard iiberlegen erweisen, selbst wenn dies
zutreffen sollte>,

Gerade bei neuen Diagnosetests, die dem Arzt hdufig zusitzliche diagnostische
Moglichkeiten erschlieBen, diirfte es indessen schwierig sein, einen perfekten Refe-
renztest zu finden bzw. zur Diagnosesicherung anzuwenden?0. In der Literatur wer-
den deshalb Verfahren diskutiert, die auch bei fehlerhaftem Referenztest zur Schit-
zung der Kennziffern eines Diagnosetests dienen konnen. Gart und Buck behandeln
dieses Problem, indem sie die bedingte Unabhingigkeit der beiden diagnostischen
MaBnahmen voraussetzen®’. Bei bekannten Kennziffern des Referenztests liefert ihr
Verfahren konsistente Schitzungen fiir Sensitivitit und Spezifitit eines Diagno-
setests*8, Ohne die Annahme der bedingten Unabhingigkeit lassen sich obere und
untere Schranken fiir die Kennziffern angeben, wenn man das Vorzeichen der Ab-
hingigkeit kennt4?,

In einer neueren Arbeit schwichen Hui und Walter die Voraussetzungen des An-
satzes von Gart und Buck insoweit ab, als die Kennziffern des Referenztests nicht
mehr bekannt zu sein brauchen. Die Autoren zeigen, in welcher Weise die erfor-
derliche Datenbasis zu erweitern ist, um auch in diesem Fall geeignete Maximum-
Likelihood-Schitzungen von Sensitivitit und Spezifitit eines Diagnosetests zu er-
moglichen0, Wenn jedoch die Annahme der bedingten Unabhingigkeit von Refe-
renz- und Diagnosetest nicht zutrifft, konnen diese Schitzungen erhebliche Verzer-
rungen aufweisen’!.

44:  Wie Valenstein nachweist, ergibt sich bei bedingter Unabhingigkeit eine systematische Un-
terschitzung der Kennziffern der betrachteten diagnostischen MaBnahme; vgl. VALEN-
STEIN, P.N. (1990), S. 252f.

45:  Vgl. GELFAND, D.W./JOTT, D.J. (1985), S. 1120.

46: Vgl. VALENSTEIN, P.N. (1990), S. 252 sowie zu dieser Problematik allgemein WULFF,
H.R. (1981), S. 104ff.

47: Vgl. zu dieser Annahme Abschnitt 3.5.

48: Vgl. GART, J.J/BUCK, A.A. (1966), S. 595f.

49: Vgl. THIBODEAU, L.A. (1981), der diese Schranken fiir den Fall positiver Abhingigkeiten
explizit angibt.

50: Vgl ausfiihrlich HUI, S.L/WALTER, S.D. (1980), S. 168f.

51: Vgl VACEK, P.M. (1985).
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Insbesondere bei bildgebenden Verfahren besteht die Moglichkeit, ein bestimmtes
Testresultat (Rontgenbild, Computertomogramm o0.4.) unterschiedlich zu interpre-
tieren. Diese Diskrepanz in der Interpretation kann bei ein und derselben Person zu
jeweils verschiedenen Zeitpunkten auftreten (“intra-observer variability"y>2 oder die
Meinungen mehrerer Beobachter (''inter-observer variability") zu einem gegebenen
Zeitpunkt betreffen33, Die zuletzt genannte "inter-observer variability" héingt dabei zu
einem betrichtlichen Teil von den unterschiedlichen Fihigkeiten der Arzte ab, den
Output einer diagnostischen Technik korrekt zu erfassen bzw. einzuschitzen34, Ge-
rade bei neuartigen diagnostischen Verfahren interpretieren zumeist besonders aus-
gewiesene Experten, die sich damit intensiv beschiftigt haben, deren Testergebnisse.
Die dabei erzielten Schitzwerte fiir Sensitivitdt und Spezifitit diirften indessen kaum
- falls eine ausgeprigte "skill-dependence" vorliegt - fiir den durchschnittlich befi-
higten Arzt erreichbar sein35.

Diese exemplarische Aufzihlung verdeutlicht, wie schwierig es sein kann, brauch-
bare Schitzungen fiir die testspezifischen KenngroBen zu erhalten. In diesem Zu-
sammenhang weisen die Studien zur Messung bzw. zur Schitzung von Sensitivitit
und Spezifitit einzelner diagnostischer MaBnahmen nicht selten methodische Mingel
auf’6, Die in der Literatur hiufig anzutreffende breite Streuung der
maBnahmenspezifischen Angaben fiir Sensitivitit und Spezifitit - bei identischer Te-
steinstellung - iiberrascht daher insofern nicht, als zumindest ein Teil der Abwei-
chungen darauf zuriickzufiihren sein diirfte, daB wichtige EinfluBfaktoren in unter-

52:  Vgl. YERUSHALMY, J. (1947), S. 1435ff.

53: Vgl z.B. GELFAND, D.W./OTT, D.J. (1985), S. 1118.

54: Vgl zu dem EinfluB der "skill-dependence" niher: GILLESPIE, K.N. et al. (1986). Im iib-
rigen konnte zumindest ein Teil der "inter-observer variability" auf unterschiedliche An-
sichten iiber die Einstufung positiver Resultate zuriickgehen. Die Auswirkungen einer solchen
Diskrepanz in den implizit verwendeten Schwellen auf die Testinterpretation diirfte allerdings
kaum vollstindig von dem oben diskutierten EinfluB unterschiedlicher Fahigkeiten zu trennen
sein; vgl. dazu auch den folgenden Abschnitt 3.2.3.

55: Vgl. GELFAND, D.W./OTT, D.J. (1985), S. 1121.

56:  Vgl. BEGG, C.B. (1987), S. 415; WINDELER, J/RICHTER, K/KOBBERLING, J. (1988);
das Memorandum von KOBBERLING, J/TRAMPISCH, H.-J/WINDELER, J. (1989) sowie
VALENSTEIN, P.N. (1990), S. 255f.
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schiedlichem AusmaB beriicksichtigt wurden’. Aus diesem Grund empfiehlt sich
eine unkritische Ubernahme von geschitzten Sensitivitits- und Spezifititswerten we-
der fiir die medizinische Anwendung noch im Rahmen einer 6konomischen Analyse.

3.23 ROC-Analyse

Sensitivitdt und Spezifitdt einer diagnostischen MaBnahme héngen von der ver-
wendeten Testeinstellung ab. Beschriankt man die Betrachtung auf eine der beiden
KenngroBen, so lassen sich beliebige Werte zwischen Null und Eins durch eine ge-
eignet gewihlte Definition positiver und negativer Resultate erzielen38. Beispiels-
weise kann ein Wert von Eins fiir die Sensitivitét (Spezifitit) jederzeit durch eine ge-
niigend weite Festlegung des Bereichs positiver (negativer) Resultate realisiert wer-
den>%. Umgekehrt tendieren bei einer entsprechend engen Festlegung dieser Bereiche
die jeweiligen KenngroBen gegen Null. Diese Uberlegungen verdeutlichen, daB die
isolierte Betrachtung einer einzelnen diagnostischen Kennziffer keinen Sinn ergibt.

Im Gegensatz dazu ist es bei einer diagnostischen MaBnahme im allgemeinen nicht
moglich, mit Hilfe der Testeinstellung gleichzeitig Sensitivitit und Spezifitit in be-
liebiger Weise zu variieren. Vielmehr lassen sich nur ganz bestimmte Wertepaare fiir
die Kennziffern realisieren. In diesem Zusammenhang interessiert zunichst, welchen
Wert die Sensitivitit einer diagnostischen MaBnahme maximal erreichen kann, wenn
ein vorgegebener Spezifititswert nicht unterschritten werden darf. Hat man dieses
Problem fiir eine Reihe verschiedener Spezifititswerte gelost, dann 148t sich im An-
schluB daran der Preis in Form einer verringerten Sensitivitit ermitteln, der bei dem
betrachteten Diagnosetest fiir eine Erhohung der Spezifitit in Kauf zu nehmen ist.

Um diese Fragen zu untersuchen, betrachtet man ein Individuum, das zufillig aus
der Grundgesamtheit aller Personen ausgewihlt wurde, die fiir die interessierende
diagnostische MaBnahme in Frage kommen. Falls dieses Individuum sich im Krank-
heitszustand K befindet, gilt fiir das Resultat der diagnostischen Manahme T; eine

57: Vgl PHILBRICK, J.T/HORWITZ, R.I/FEINSTEIN, A.R. (1980), die verschiedene Studien
zum "exercise testing' (EKG) untersuchen sowie HARRIS, J.M. (1981), der die Diskrepanzen
in den Sensitivitéts- und Spezifititswerten bei acht Diagnosetests ermittelt.

58: Strenggenommen gilt die Aussage nur, wenn die Moglichkeit der Randomisierung zugelassen
wird; vgl. dazu die folgenden Ausfiihrungen.

59: Dies gilt auf jeden Fall, wenn man séamtliche Testergebnisse als positiv (negativ) deklariert.
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bedingte Massefunktion P(Z; |K1) Andernfalls 148t sich das Testergebnis durch eine
bedingte Massefunktion P(Z | K 1) beschreiben®0. Jeder Testeinstellung entspricht
eine Partition der Menge a]ler moglichen Testergebnisse in eine Teilmenge positiver
und eine Teilmenge negativer Resultate, die mit B; bzw. B, bezeichnet seien. B; und
B, reprisentieren die Urbildmengen, die sich aus der mit der Testeinstellung identi-
schen bindren Zuordnung Yj ergeben. Daher gilt fiir die mit einer bestimmten Te-
steinstellung verbundenen Kennziffern:

P(y. E = P(z -R. .
(3.3) (¥, 1K) Zjhie B, (zhl Kyp)

Im Prinzip ergibt sich in dieser Situation eine bemerkenswerte Ahnlichkeit mit ei-
nem Problem, das in der Theorie der statistischen Hypothesenpriifung auftaucht. Das
Testergebnis des Probanden stellt ein Zufallsereignis dar, zu dessen Beschreibung die
folgenden Hypothesen in Betracht zu ziehen sind®!:

(34  Hy K=K; bzw.: P = P(Z|K)),
(35  Hp K=K, bzw: P =Pzl K)).

Damit handelt es sich in statistischer Hinsicht um das Problem, eine einfache Null-
hypothese gegen eine ebenfalls einfache Alternative zu priifen2. Die Menge aller
moglichen Resultate der diagnostischen MaBnahme bildet dabei den Stichproben-
raum. Ein nicht-randomisierter statistischer Test wird durch eine Vorschrift repri-
sentiert, die fiir jedes Element des Stichprobenraums angibt, ob man sich bei seinem
Auftreten fiir oder gegen die Nullhypothese entscheidet.

60: Diese Aussagen gelten unabhingig davon, welche der in Abschnitt 3.2.1 angesprochenen
Modellvorstellungen als zutreffend angesehen wird.

61: Es spielt fir die hier bendtigten Aussagen keine Rolle, welche Hypothese als Nullhypothese
ausgezeichnet wird.

62: Zum Begriff der einfachen Hypothese vgl. NEYMAN, J. (1950), S. 253.
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Sieht man ein positives diagnostisches Resultat als Indiz fiir das Vorliegen des
Krankheitszustands K, an, wihrend ein negatives Ergebnis die Abwesenheit von K; -
also K - anzeigt, dann 14Bt sich jede Testeinstellung einer diagnostischen MaB-
nahme als spezieller statistischer Test interpretieren®3. -

Unter dieser Voraussetzung gibt die Differenz Eins abziiglich der Spezifitit den
Fehler 2. Art eines derartigen Tests an, wihrend die Sensitivitit der Differenz aus
Eins und dem Signifikanzniveau des Tests entspricht. Diese beiden GroBen repra-
sentieren in der hier diskutierten Situation die Operationscharakteristik des statisti-
schen Tests, der aus einer festen Binarisierung resultiert®4. Damit legen die Kenn-
ziffern einer diagnostischen MaBnahme bei vorgegebener Binarisierung die Opera-
tionscharakteristik des entsprechenden statistischen Tests fest.

Die eingangs gestellte Frage nach den realisierbaren Wertepaaren fiir die Kenn-
ziffern einer diagnostischen MaBnahme ist demnach dquivalent zu dem Problem, die
Menge aller statistischen Tests zur Priifung der oben angegebenen einfachen Hy-
pothesen anzugeben. Dabei wird jeder Test durch seine Operationscharakteristik voll-
standig beschrieben. Es erweist sich als niitzlich, die Menge der Tests zu erweitern
und die Méglichkeit der Randomisierung zuzulassen%3. Ein randomisierter oder ver-
allgemeinerter statistischer Test liegt vor, wenn bei zumindest einem Element des
Stichprobenraums die Wahrscheinlichkeit, sich fiir die Nullhypothese zu entscheiden,
im offenen Intervall zwischen Null und Eins liegt. In diesem Fall schreibt der Test
nicht bei allen moglichen Beobachtungen deterministisch eine Entscheidung fiir oder
gegen die Nullhypothese vor. Die Beriicksichtigung randomisierter statistischer Tests
ermoglicht es, zu jedem beliebigen Signifikanzniveau einen Test zu konstruieren.

63: Der Begriff des statistischen Tests darf nicht mit dem des Diagnosetests verwechselt werden.
Aus diesem Grund wird im folgenden die Bezeichnung 'Testeinstellung" vermieden und an
ihrer Stelle von einer Binarisierung gesprochen.

64: Die Operationscharakteristik eines statistischen Tests gibt fiir jede in Betracht gezogene Hy-
pothese die Wahrscheinlichkeit an, mit der man sich fiir die Nullhypothese entscheidet; vgl.
WEICHSELBERGER, K. (1977), S. 254.

65: Ohne Randomisierung gibt es bei der diagnostischen MaBnahme T; insgesamt ij Moglich-
keiten der Binarisierung und damit ebenso viele statistische Tests.
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ter diesen Voraussetzungen ergeben sich fiir die Menge der realisierbaren Wer-

tepaare der Kennziffern einer diagnostischen MaBnahme folgende Aussagen®6:

0))

(3.6)

@

©)]

Zu jeder vorgegebenen Wahrscheinlichkeit eines falsch positiven Resultats
existiert eine (eventuell randomisierte) Binarisierung mit maximaler Sensiti-
vitit. Diese Zuordnung wird durch die folgende Funktion angegeben:

P(y;i [Kp) = gP(yj | K.

Die Steigung dieser Funktion ist nichtnegativ und monoton fallend®’. Im
Normalfall 148t sich dabher die Sensitivitdt einer diagnostischen MaBnahme
nur erhéhen, indem man eine gestiegene Wahrscheinlichkeit falsch positiver
Resultate in Kauf nimmt®®. Insofern beschreibt die in (3.6) angegebene
Funktion g den "trade-off' zwischen Sensitivitdt und Spezifitit bei einer
diagnostischen MaBnahme.

Die Monotonieeigenschaft der Steigung von g impliziert, daB der Preis einer
gegebenen Erhohung der Sensitivitit - gemessen durch die dazu notwendige
Verringerung der Spezifitit - im allgemeinen umso hoher ausfillt, je groBer
die Sensitivitdt in der Ausgangslage ist.

Samtliche Binarisierungen, die durch den Graphen der Funktion g repri-
sentiert werden, sind optimal in dem Sinn, daB eine Erhohung einer Kenn-

67:

68:

Es handelt sich um die direkte Ubertragung der Resultate fiir das dquivalente statistische

Problem; vgl. dazu ausfiihrlich NEYMAN, J. (1950), S. 304ff.; FERGUSON, T.S. (1967), S.

198ff.; KENDALL, M./STUART, A. (1979), S. 180ff.

An einigen Stellen existiert die Ableitung von g nicht, da rechts- und linksseitiger Grenzwert

auseinanderfallen. Man kann sich damit behelfen, daB man durchgingig einen der beiden
Grenzwerte als Ableitung von g an diesen Stellen definiert.

Die Aussage gilt immer, falls die in den zu priifenden Hypothesen spezifizierten Wahr-

scheinlichkeitsverteilungen identische Massepunkte besitzen. Ansonsten bezieht sich die Aus-
sage auf diejenigen Fille, in denen eine Erhohung der Sensitivitdt nur mdglich ist, indem man
diagnostische Resultate in den positiven Bereich aufnimmt. die auch unter der Altemnative
(Hy) eine positive Wahrscheinlichkeit aufweisen.
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ziffer ohne eine gleichzeitige Verringerung der anderen Kennziffer bei der
betrachteten diagnostischen MaBnahme nicht méglich ist6®. Umgekehrt erhalt
man samtliche Binarisierungen mit besonders ungiinstigen Eigenschaften, in-
dem man die Funktion g an dem Punkt S(0,5 [0,5) spiegelt. Der Graph der aus
dieser Operation resultierenden Funktion h reprisentiert die diagnostischen
Kennziffern jener Binarisierungen, bei denen im Vergleich zu den optimalen
Binarisierungen positive und negative Resultate gerade umgekehrt definiert
wurden. Die Menge aller Sensitivititswerte, die insgesamt fiir eine vorgege-
bene Wahrscheinlichkeit eines falsch positiven Resultats realisierbar sind,
wird durch die Funktionswerte von g und h nach oben bzw. nach unten be-
schrinkt.

Diese Aussagen veranschaulicht Abbildung 7 mit Hilfe eines Diagramms. Die
Punkte A, B und C reprisentieren optimale Binarisierungen, bei denen jedes dia-
gnostische Resultat eindeutig entweder als positiv oder als negativ eingestuft wird’0.
Offenbar gelingt es bei der in der Abbildung dargestellten diagnostischen MaBnahme,
die Sensitivitdt von Null auf einen positiven Wert zu erhohen, ohne an der Spezifitit
von Eins etwas einzubiiBen. Dies bedeutet, daB zumindest ein diagnostisches Resultat
nur bei denjenigen Individuen auftreten kann, die sich im Krankheitszustand K; be-
finden. Im Extremfall bilden die moglichen diagnostischen Resultate der positiven
und der negativen Fille disjunkte Mengen. Dann gibt es wenigstens eine Binarisie-
rung, die bei beiden Kennziffern einen Wert von Eins liefert und daher eine fehler-
freie Unterscheidung von Individuen in Krankheitszustand K| und Individuen in K;
ermoglicht. Die Menge aller moglichen Wertepaare der Kennziffern der diagno-
stischen MaBnahme fiillt in diesem Fall das gesamte Diagramm aus.

69: Diese Binarisierungen entsprechen in statistischer Hinsicht den besten Tests; vgl. WEICH-
SELBERGER, K. (1977), S. 255.
70: Damit entsprechen diese Binarisierungen nicht-randomisierten statistischen Tests.
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Abb.7: Die Menge der méoglichen Kennzifferkombinationen eines binarisierten

Diagnosetests’!
! T
B,
XS
P(yj1 IKp
A
0 A KD ‘
P(y,l 1

Der Graph der zuvor angesprochenen Funktion g bildet den oberen Rand der in der
Abbildung dargestellten Menge. Die Funktion selbst wird in der Literatur als ROC-
Kurve bezeichnet, wobei das Akronym ROC fiir "relative operating characteristic"
bzw. "receiver operating characteristic" steht’2. Der Name bezieht sich auf die Eigen-
schaft der ROC-Kurve, fiir jede Wahrscheinlichkeit eines falsch positiven Resultats
die bei der betrachteten diagnostischen MaBnahme maximal erzielbare Sensitivitit
anzugeben. Der Graph einer ROC-Kurve représentiert damit in statistischer Hinsicht

71:  Die Spezifitit erscheint in dem Diagramm nicht direkt, I48t sich aber aufgrund der Beziehung
P(yiz| Kp) = 1-P(y;; | K;) ermitteln.

72: Vgl. GREEN, D.M./SWETS, J.A. (1966); SWETS, J.A. (1972); EGAN, 1.P. (1975); METZ,
C.E. (1978) sowie SWETS, J.A/PICKETT, R.M. (1982). (Jberwiegend wird der Terminus
"receiver operating characteristic" verwendet, wihrend insbesondere Swets in neueren Ar-
beiten von 'relative operating characteristic" spricht, vgl. SWETS, J.A. (1979), S. 109;
SWETS, J.A/PICKETT, R.M. (1982), S. 3.

Wie weiter unten erldutert wird, gibt es gute Griinde, beide Bezeichnungen zu verwenden, da
der Begriff der ROC-Kurve zwei verschiedene Konzepte zusammenfaBt.
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die Menge der Operationscharakteristiken aller besten Tests, die zur Priifung der bei-
den einfachen Hypothesen konstruiert werden konnen. Bei einer diagnostischen
MaBnahme gibt die dazugehorige ROC-Kurve den notwendigerweise hinzunehmen-
den "trade-off" zwischen Sensitivitit und Spezifitit an”3.

Die Information diagnostischer MaBnahmen kénn letztlich nur mit Hilfe der In-
formationstheorie ermittelt werden. Dennoch erlaubt es die hier untersuchte einfache
Entscheidungssituation, qualitative Aussagen iiber die Informationsleistung eines
Diagnosetests aus dem dazugehorigen "trade-off" zwischen seinen Kennziffern ab-
zuleiten. Es leuchtet unmittelbar ein, daB von zwei diagnostischen MaBnahmen, deren
ROC-Kurven sich nicht schneiden, diejenige besser zwischen positiven und negativen
Fillen diskriminiert, die fiir jeden vorgegebenen Spezifititswert eine mindestens
ebenso hohe Sensitivitit wie der konkurrierende Test ermoglicht’4,

Insgesamt bieten ROC-Kurven die Moglichkeit, einen umfassenden Vergleich bi-
narisierter diagnostischer MaBnahmen vorzunehmen, da sie den EinfluB der Te-
steinstellung von der Informationsleistung zu trennen erlauben’5. Dies 148t sich mit
der Hilfe von Abbildung 8 erldutern.

Der isolierte Vergleich einzelner Sensitivitdts- und Spezifititswerte bei verschie-
denen diagnostischen MaBnahmen kann zu irrefilhrenden Schliissen verleiten. Die
Abbildung zeigt dies zunidchst am Beispiel zweier Diagnosetests, die jeweils bei einer
Kennziffer einen Vorteil gegeniiber ihrem Konkurrenten aufweisen [Abb. 8(a)].
Diese Information reicht nicht aus, um zu beurteilen, welche MaBnahme insgesamt
eine bessere Diskriminierung in Bezug auf den bei einem Individuum vorliegenden
Krankheitszustand liefert. Vergleicht man jedoch die dazugehérigen ROC-Kurven
[Abb. 8(b)], so zeigt sich die durchgingige Uberlegenheit der zu A gehdrenden dia-

73: Bei suboptimalen Binarisierungen besteht die Moglichkeit, durch eine veridnderte Einteilung
positiver und negativer Resultate eine Kennziffer zu erhéhen, ohne eine EinbuBe bei der an-
deren Kennziffer zu erleiden.

74: In diesem Fall liegt die ROC-Kurve des besser diskriminierenden Tests "oberhalb" der zu
dem alternativen Test gehorigen ROC-Kurve; vgl. Abbildung 8(b). Die auf diese Weise de-
finierte Relation der Diskriminierungsfihigkeit induziert allerdings lediglich eine partielle
Ordnung auf der Menge aller diagnostischen MaBnahmen, da sich die ROC-Kurven einzelner
MaBnahmen auch schneiden konnen, wie das Beispiel der Abbildung 8(d) zeigt.

75:  Vgl. dazu z.B. METZ, C.E. (1978), S. 289f.
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Abb. 8: Der Vergleich der Kennziffern binarisierter Diagnosetests
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gnostischen MaBnahme. Umgekehrt liegt in Abbildung 8(c) der Fall zweier Diagno-
setests vor, deren Kennziffern einen Vergleich erlauben, der die zu C gehorige MaB-
nahme als vorteilhaft ausweist. Hingegen zeigt die Betrachtung der ROC-Kurven
[Abb. 8(d)], daB es auch Spezifititswerte gibt, bei deren Vorgabe die andere diagno-
stische MaBnahme eine hohere Sensitivitit erzielt. Falls sich die ROC-Kurven
schneiden, entfillt die Moglichkeit, eine eindeutige Aussage iiber die relative
Diskriminierungsfahigkeit von diagnostischen MaBnahmen zu treffen’6,

Ahnlich wie bei der Emittlung von Sensitivitit und Spezifitit ist man bei der Ab-
leitung von ROC-Kurven ebenfalls auf Schitzungen angewiesen. Dabei treten
zunéchst dieselben Probleme auf, die eine Ermittlung der Kennziffern bei gegebener
Testeinstellung erschweren. Insgesamt gestaltet sich die Aufgabe bei einer ROC-
Kurve indessen umfangreicher, da ein funktionaler Zusammenhang zu schitzen ist.
Dabei gilt es zu beachten, daB ROC-Kurven nur unter der Voraussetzung der Opti-
malitit der jeweils verwendeten Testeinstellung zu erhalten sind?’.

Die Anwendung von ROC-Kurven konzentriert sich in der Analyse bildgebender
Verfahren (z.B. Computertomographie)78. Dies diirfte unter anderem darauf zu-
riickzufithren sein, daB diese diagnostischen MaBnahmen mehrdimensionale Merk-
male erfassen, deren Auspriagungen sich nicht auf einfache Weise beschreiben und
kaum mit Hilfe metrisch skalierter Variablen angeben lassen. Man hofft deshalb, auf
eine - aufwendige - explizite Abgrenzung positiver und negativer Resultate ver-
zichten zu konnen, indem man mittels spezieller Techniken die von einem Beob-
achter implizit verwendeten Testeinstellungen durch eine Kurve schitzt, die den
"trade-off" zwischen Sensitivitit und Spezifitit angibt’?.

76: Die Frage, wann Unterschiede in den ROC-Kurven verschiedener diagnostischer Manahmen
statistische Signifikanz besitzen, behandeln METZ, C.E/KRONMAN, H.B. (1980) und
HANLEY, J.A/McNEIL, B.J. (1982), S. 34f.

77:  Vgl. GREEN, R MJ/SWETS, J.A. (1966), S. 31.

Vomehmlich aus didaktischen Griinden fiihren viele Autoren, die die Ableitung von ROC-
Kurven erldutern, das einfache Beispiel eines eindimensionalen diagnostischen Merkmals an,
fir dessen Auspriagungen der Likelihood-Quotient eine Monotonieeigenschaft aufweist; vgl.
McNEIL, B.J/KEELER, E/ADELSTEIN, S.J. (1975), S. 212f.; METZ, C.E. (1978), S. 287,
WEINSTEIN, M.C. et al. (1980), S. 115ff. In diesem Fall weisen optimale Binarisierungen
eine besonders einfache Form auf.

78: Vgl. ABRAMS, H.L. et al. (1982); KELSEY, C.A. et al. (1985); McNEIL, B.J. et al. (1983),
McNEIL, B.J/JHANLEY, J.A. (1984) sowie SWETS, J.A. (1979).

79: Vgl z.B. GREEN, D.M./SWETS, J.A. (1966), S. 40ff, METZ, C.E. (1978), S. 290f.
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Bei diesen Zusammenhingen handelt es sich allerdings nicht um ROC-Kurven im
strengen Sinn, da die Annahme der Optimalitit der jeweils verwendeten Testein-
stellung nicht erfiillt zu sein braucht. Vielmehr reprisentieren die Unterschiede, die in
den fiir verschiedene Beobachter abgeleiteten Zusammenhdngen zwischen Sensi-
tivitdt und Spezifitdt vorliegen, deren relative Fahigkeit, geeignete Binarisierungen
der Resultate bei der untersuchten diagnostischen MaBnahme vorzunehmen80. Dies
eroffnet eine interessante Moglichkeit, die Erfahrung bzw. Kompetenz, die ein Be-
obachter bei der Beurteilung der Resultate einer diagnostischen MaBinahme besitzt,
genauer zu beschreiben. Diese Fihigkeit 148t sich in theoretischer Hinsicht offenbar
durch die '"Niahe" messen, welche die vom Beobachter jeweils verwendeten
Testeinstellungen zu den entsprechenden optimalen Binarisierungen aufweisen.

In der Literatur wird auch der auf einen Beobachter bezogene "trade-off'" zwischen
Sensitivitt und Spezifitit als ROC-Kurve bezeichnet8!. Es handelt sich dabei inhalt-
lich um eine zweite Variante, die von dem eigentlichen Konzept der ROC-Kurve zu
unterscheiden ist. Unter den eingangs angegebenen Voraussetzungen existiert fiir jede
diagnostische MaBnahme eine eindeutig bestimmte ROC-Kurve, deren Verlauf in
keiner Weise von einem Beobachter abhéngt. Insofern kann man diesen Zusammen-
hang zwischen Sensitivitit und Spezifitit als "relative operating characteristic' Kurve
bezeichen.

Im Gegensatz dazu geht in den fiir einen speziellen Beobachter abgeleiteten Zu-
sammenhang zwischen den Kennziffern einer diagnostischen MaBnahme zugleich
dessen Fihigkeit zur Interpretation der Testergebnisse ein®2. Zur besseren Unter-
scheidung sollte man diese Zusammenhinge als "receiver operating characteristic"
Kurven bezeichnen. Dabei brauchen ROC-Kurven in dieser zweiten Variante nicht
unbedingt jene zuvor angesprochenen Eigenschaften zu besitzen, die eine 'relative
operating characteristic" Kurve kennzeichnen®3. In konzeptioneller Hinsicht be-
schreibt die "relative operating characteristic" Kurve den "trade-off" zwischen Sen-

80: Dabei wird von Schitzfehlern abstrahiert, die ebenfalls Unterschiede in den ROC-Kurven
verschiedener Beobachter verursachen konnen.

81: Vgl. SWETS, J.A. (1972), S. 19ff, SWETS, J.A. (1979), S. 113.

82: Vgl BEGG, C.B. (1987), S. 416.

83: Insbesondere kann die ROC-Kurve eines Beobachters Bereiche aufweisen, in denen ein ge-
gebener Zugewinn an Sensitivitit mit abnehmenden EinbuBen bei der Spezifitit einhergeht.
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sitivitdt und Spezifitit, der sich bei dem betrachteten Diagnosetest fiir einen idealen
Beobachter ergeben wiirde. Dieser ideale Beobachter zeichnet sich dadurch aus, da
er die maBnahmenspezifische Information in bestmoglicher Weise nutzt, um positive
und negative Resultate voneinander zu unterscheiden.

33 Pradiktive Werte

331 Positiver und negativer priadiktiver Wert

Im folgenden sei angenommen, daB Sensitivitidt und Spezifitit der betrachteten
diagnostischen MaBnahmen zutreffend ermittelt worden sind. Inwieweit konnen diese
GroBen dazu dienen, die Information zu bestimmen, die eine diagnostische MaB-
nahme liefert? Beide KenngroBen informieren dariiber, mit welchen Wahrscheinlich-
keiten ein Diagnosetest bei vorgegebenem Krankheitszustand ein korrektes Ergebnis
angibt. In qualitativer Hinsicht entspricht dies der Darstellung in medizinischen
Lehrbiichern, die fiir die einzelnen Krankheitszustinde die dazugehorigen Symptome
abhandeln.

In medizinischen Anwendungssituationen herrscht dagegen typischerweise gerade
die umgekehrte Fragestellung vor84. Da der Arzt den wahren Krankheitszustand sei-
nes Patienten nicht kennt, setzt er diagnostische MaBnahmen ein, um AufschluB dar-
iiber zu erhalten, ob eine von ihm vermutete Krankheit vorliegt oder nicht. Hier in-
teressiert besonders, inwieweit ein positives Testergebnis eine in Betracht gezogene
Krankheitshypothese erhirtet®S. Dieses Problem 148t sich mit der Kenntnis von Sen-
sitivitdt und Spezifitit allein nicht 16sen. Man benétigt dazu weitere Angaben, die zu-
sammen mit den diagnostischen Kennziffern den Schlu8 von den Testergebnissen auf
den Krankheitszustand erlauben.

Wie in Abschnitt 2.4.1 ausgefiihrt, 148t sich der Informationsstand des Arztes vor
der Anwendung einer diagnostischen MaBnahme durch eine priore Wahrschein-
lichkeitsverteilung auf der Menge K der moglichen Krankheitszustinde repriasen-
tieren. Bezogen auf die weiterhin als giiltig unterstellte einfache Entscheidungs-

84: Vgl. DEPARTMENT OF CLINICAL EPIDEMIOLOGY AND BIOSTATISTICS (1983), S.
562; DAHMER, J. (1980), S. 2 sowie RICHTER, K. et al. (1988), S. 658.

85: Auch ein negatives Resultat kann unter Umsténden diesen Zweck erfiillen; vgl. GORRY,
G.A. etal. (1978).
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situation bedeutet dies, daB der Arzt zwei Wahrscheinlichkeiten, P(K;) und P( T(l),
angeben kann. Im Normalfall dndern sich diese Wahrscheinlichkeiten als Folge bzw.
unter der Bedingung eines diagnostischen Testergebnisses86. Die daraus resultierende
posteriore Wahrscheinlichkeitsverteilung reprisentiert den neuen Informationsstand
des Arztes. Die Verdnderung der Informationslage aufgrund eines Testresultats ergibt
sich damit aus einem Vergleich von prioren und posterioren Wahrscheinlichkeiten fiir
K, und K;. Fiihrt man diesen Vergleich fiir positive und negative Resultate durch,
so erhdlt man analog die Verdnderung der Informationslage aufgrund eines bina-
risierten Tests.

Gegeben eine durch P(K;) festgelegte priore Wahrscheinlichkeitsverteilung, er-
moglichen die diagnostischen Kennziffern Sensitivitit und Spezifitit unter der in Ab-
schnitt 2.4.3 getroffenen Voraussetzung eine Anwendung des Bayes-Theorems. Fiir
die Wahrscheinlichkeit des Krankheitszustands K; gegeben ein positives Testresultat
Yi1 ergibt sich dann:

P(yj1 1Ky) - P(K;)
P(le)

G P(Kylyy) =

P(yj11Ky)
P(yj1/K1) - P(Ky) + P(yja| Ky) * P(Ky)

(3.7a) =

Die auf der rechten Seite stehenden bedingten Wahrscheinlichkeiten resultieren aus
den testspezifischen KenngroBen: P(yjl IKI) repriasentiert direkt die Sensitivitit,
wihrend P(yj 1 I K;) die Wahrscheinlichkeit fiir ein falsch positives Resultat gegeben
Krankheitszustand K, angibt. Die Ausdriicke P(K;) und P( K;) stellen die vor
Durchfithrung der diagnostischen MaBnahme als giiltig erachteten Wahrscheinlich-
keiten der beiden Krankheitszustinde K; und K| dar.

86: Renyi weist auf die Ungenauigkeit dieser Sprechweise hin: man betrachtet Wahrscheinlich-
keiten, die im Vergleich zu dem fiir die prioren Wahrscheinlichkeiten als giiltig angesehenen
Bedingungskomplex zusitzlich die Bedingung eines diagnostischen Resultats beriick-
sichtigen; vgl. RENYI, A. (1966), S. 43f. Insofern indern sich die prioren Wahrscheinlich-
keiten im strengen Sinn nicht, man geht lediglich aufgrund der zusitzlich vorhandenen
Information zu anderen Wahrscheinlichkeiten iiber.
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Ebenso gilt fiir die Wahrscheinlichkeit des Krankheitszustands K; gegeben ein
positives Testergebnis:

P(yi1 |Kp) -+ P(Xy)

38  P(K;ly)

P(yj1)
) 1”()’j1|T(-1) © P(Kp)
(3.82) P(y;, 1K) P(Ky) + Py 1K) - P

P( K, |yj1) gibt die Wahrscheinlichkeit eines falsch positiven Testergebnisses unter
der Bedingung an, daB ein positives Resultat vorliegt. Mit den beiden bedingten
Wahrscheinlichkeiten P(K; | yj1) und P( K, | yj1) liegt die posteriore Wahrscheinlich-
keitsverteilung der Krankheitszustinde bei einem positiven Testergebnis vor.

Entsprechend lassen sich die bedingten Wahrscheinlichkeiten fiir K; und K; im
Falle eines negativen Testresultats Yi2 bestimmen:

P(yip 1 Ky) - P(Ky)
P(sz)

69 P(K;|yi) =

P(yj2 | K1) - P(Ky)
P(yj2| K1) - P(K1) + P(yj2| K1) - P(Kp)

(3.9a) =

P (yj2 | Ky) - P(K})

G100 PRy -
)2

Pop KD - PK)
P(yj2 [Kp) * P(Kp) + P(yplKy) - P(KY

(3.10a) =
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In diesen Gleichungen bezeichnet P(yj2_| K) jeweils die Wahrscheinlichkeit fiir ein
falsch negatives Resultat gegeben K. Ahnlich gibt P(yj2| K,) direkt die Spezifitit
der analysierten diagnostischen MaBnahme an. Im Einklang mit den zuvor im Falle
eines positiven Testergebnisses angestellten Uberlegungen lassen sich auch die in den
Gleichungen (3.9) und (3.10) angegebenen posterioren Wahrscheinlichkeiten
interpretieren: P(K; |yj2) stellt die Wahrscheinlichkeit des Krankheitszustands K;
unter der Bedingung eines negativen Testergebnisses dar, wihrend P( K; |yj2) die
Wahrscheinlichkeit fiir das dazu komplementire Ereignis anzeigt.

Die in den Gleichungen (3.7) bis (3.10) angegebenen posterioren Wahrschein-
lichkeiten definieren somit zwei bedingte Massefunktionen fiir die beiden Krank-
heitszustinde K; und K;. Da es sich um Wahrscheinlichkeitsverteilungen handelt,
folgt aus der dazugehorigen Additivititsbedingung, daB nur jeweils eine Wahr-
scheinlichkeit bestimmt werden muB. Demzufolge beschrinkt man sich auf eine Ana-
lyse der GroBen P(K, |yj1) und P( K, |yj2), weil diese zur Beschreibung der Verdn-
derung der Informationslage durch eine binarisierte diagnostische MaBnahme in der
betrachteten einfachen Entscheidungssituation ausreichen. Diese Wahrscheinlich-
keiten informieren dariiber, in welchem AusmaB bei einer Anwendung des Diagno-
setests einerseits ein positives Testergebnis korrekt das Vorliegen des Krankheitszu-
stands K, signalisiert und andererseits ein negatives Testergebnis zutreffend die
Abwesenheit von K, also K|, indiziert.

In Ubereinstimmung mit diesen Interpretationen bezeichnet man diese beiden
Wahrscheinlichkeiten als pradiktive Werte8?, genauer: P(K lyjl) als pridiktiven
Wert eines positiven Tests (positiven pradiktiven Wert88) und P( K |yj2) als pra-
diktiven Wert eines negativen Tests (negativen pridiktiven Wert)8. Es handelt sich
bei den pradiktiven Werten um posteriore Wahrscheinlichkeiten, die fiir eine diagno-
stische MaBnahme giiltig sind unter der Annahme einer bestimmten prioren Wahr-
scheinlichkeitsverteilung fiir die Krankheitszustinde. Mit den pradiktiven Werten lie-

87: Vgl z.B. GERSTMAN, B.B/CAPPUCCHI, D.T. (1986); KOBBERLING, J. (1982) sowie
VECCHIO, T.J. (1966), der diese Terminologie eingefiihrt hat.
Im ibrigen sind diese Bezeichnungen insofern miBverstindlich, als es sich dabei keineswegs
um WertgroBen etwa im Sinne der 6konomischen Werttheorie handelt.

88: Vgl. VECCHIO, T.J. (1966).

89: Die Ausdriicke "positiver" und "negativer" Test beziehen sich auf die entsprechenden Te-
stergebnisse; vgl. KOBBERLING, J. (1982), S. 591.
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gen zugleich die posterioren Verteilungen fest. Die Verinderung der In-
formationslage des Arztes, die aus dem Einsatz einer diagnostischen MaBnahme re-
sultiert, erhdlt man durch einen Vergleich der posterioren mit den entsprechenden
prioren Wahrscheinlichkeiten.

Die pridiktiven Werte lassen sich auch ohne expliziten Rekurs auf die dia-
gnostischen KenngréBen Sensitivitit und Spezifitit berechnen. Fiir ein vorgegebenes
Testresultat untersucht man zu diesem Zweck zunichst die dazugehorige Likelihood-
Funktion. Bei einer Likelihood-Funktion betrachtet man - im Gegensatz zu einer
Masse- oder Dichtefunktion - die Verteilungsparameter als Verinderliche unter der
Bedingung einer speziellen Ausprigung einer Zufallsvariablen bzw. einer
Stichprobenfunktion®0. Auf die hier interessierende Situation bezogen, gibt die Li-
kelihood-Funktion beispielsweise eines positiven Testergebnisses an, wie - im hier
ausschlieBlich untersuchten diskreten Fall - die Wahrscheinlichkeiten dieses Resultats
bei verschiedenen Krankheitszustinden ausfallen. Die Likelihood eines positiven
Testergebnisses entspricht, wenn der Krankheitszustand K, vorliegt, daher der Wahr-
scheinlichkeit P(y;; |K1), wiihrend P(y;) | K;) den Wert derselben Likelihood-Funk-
tion an der Stelle K; angibt.

Unter Umstinden kennt man bei einer diagnostischen MaBnahme diese beiden Li-
kelihood-Werte nicht, sondern wei8 lediglich, in welchem Verhiltnis positive Te-
stergebnisse bei Individuen mit K; und ohne die interessierende Krankheit stehen.
Man besitzt damit Information iiber den Likelihood-Quotientend! L(yjl) des
Diagnosetests fiir das Resultat ¥j1- Diese Information reicht aus, um die pridiktiven
Werte zu bestimmen®2.

90: Vgl. WINKLER, R.L. (1972), S. 76ff., FAHRMEIR, L/HAMERLE, A. (1984), S. 54ff. so-
wie ausfithrlich BERGER, J.O. (1985), der u.a. den Zusammenhang zwischen der Likelihood-
Funktion und dem insbesondere fiir die Schatztheorie wichtigen Likelihood-Prinzip erértert.

91: Vgl. WEINSTEIN, M.C. et al. (1980), S. 105ff.

92: Dies deutet darauf hin, daB neben den Kennziffern Sensitivitit und Spezifitit auch die beiden
Likelihood-Quotienten zur Charakterisierung einer diagnostischen MaBnahme verwendet
werden konnen.

Walter Ried - 978-3-631-75573-0
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:26:15AM
via free access



97
Fiir den Likelihood-Quotienten L(yjl) eines positiven Testergebnisses gilt:

| K
(3.11) L(yp) = _l(¥11_|=1.)__
P(Yj1|K1)

Analog entspricht der Likelihood-Quotient L(yjz) eines negativen Testergebnisses:

P(y;, | K
3.12) Liy) = (%2 | _1)
P(yj2 [ K1)

Mit diesen Definitionsgleichungen ergeben sich fiir die Bestimmung pradiktiver
Werte iiber Likelihood-Quotienten folgende Beziehungen:

L(yjr) - P(Ky)

(3.13) P(Ky lyj1) = L(yjy) - P(K;) + P(K;) ’
P(R, |yiy) = P(X;)
(3.14) (Kylyj2) = L(yp) - P(K) + P(K;)

Eine diagnostische MaBnahme liefert keine neue Information, wenn der Informa-
tionsstand des Arztes durch ihren Einsatz nicht verindert wird. Dies bedeutet, daB in
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diesem Fall die posterioren Wahrscheinlichkeitsverteilungen gegeben ein positives
bzw. ein negatives Testergebnis jeweils mit der prioren Verteilung iibereinstimmen?3,
Die Gleichungen (3.13) und (3.14) zeigen, daB dieser Fall nur bei einem Likelihood-
Quotienten von Eins auftreten kann [wobei L(yjl) = 1 auch L(yjz) = 1 impliziert und
umgekehrt].

Diese Uberlegungen deuten darauf hin, daB die Informationsleistung eines Dia-
gnosetests umso groBer ausfillt, je stirker die posterioren von den anfinglichen
(prioren) Wahrscheinlichkeiten abweichen. Die Analyse der Gleichungen (3.13) und
(3.14) fiihrt zu folgenden Schliissen: ein vergleichsweise hoher positiver pradiktiver
Wert ergibt sich fiir L(y;1) deutlich groBer Eins4, wihrend umgekehrt zur Erzielung
eines brauchbaren priadiktiven Werts negativer Testergebnisse der Likelihood-Quoti-
ent L(y;2) wesentlich niedriger als Eins ausfallen sollte%5. Auf diese Weise vermdgen
die Werte der Likelihood-Quotienten  wichtige Hinweise auf die
Diskriminierungsfihigkeit einer diagnostischen MaBnahme zu geben.

Betrachtet man die Bestimmungsgleichungen (3.7) und (3.10) fiir die pridiktiven
Werte, dann lassen sich auch fiir diese Darstellung Bedingungen formulieren, unter
denen die posterioren Wahrscheinlichkeiten groBer ausfallen als die jeweils a priori
unterstellten?6. Damit beispielsweise der pridiktive Wert eines positiven Tests groBer
ausfallt als P(K,), muB erfiillt sein%7:

(3.15) PGy |Ky) > Poyy | Ky

93: Wie mit Hilfe der Informationstheorie gezeigt werden kann, bildet diese Situation zugleich
den einzigen Fall, in dem eine diagnostische MaBnahme keinen Informationsgehalt aufweist;
vgl. dazu Abschnitt 3.6.

94: Der positive pradiktive Wert ist steigend in L(y;;). Schechter und Sheps bezeichnen Werte
iiber 10,0 als gut; vgl. SCHECHTER, M.T/SHEPS, S.B. (1985), S. 757.

95: Der negative pridiktive Wert ist fallend in L(y;;). Diese Aussagen gelten ceteris paribus, d.h.
fiir eine vorgegebene priore Wahrscheinlichkeit P(K ) des durch den Diagnosetest zu erken-
nenden Krankheitszustands K.

96: Dabei erscheint es sinnvoll, nur jene Testergebnisse als positiv (im Hinblick auf den Krank-
heitszustand Ky) zu bezeichnen, die unter der Hypothese K eine mindestens ebenso hohe
Likelihood aufweisen wie unter der Altemative K. Bei Befolgung dieser Regel konnen die
pradiktiven Werte niemals geringer ausfallen als die entsprechenden prioren
Wahrscheinlichkeiten.

97: Wie nicht anders zu erwarten, ist diese Bedingung dquivalent zu der Forderung eines Like-
lihood-Quotienten groBer Eins.
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Die Wahrscheinlichkeit eines positiven Testresultats sollte also bei einem Individuum
mit der Krankheit K, hoher ausfallen als bei Individuen, fiir die das Ereignis K, zu-
trifft. Damit der pradiktive Wert eines negativen Tests P( K,) iibersteigt, muB ande-
rerseits gelten:

(3.16) P(y;,| Ky > Ply;p|Ky)

Die formale Aquivalenz der Bedingungen (3.15) und (3.16) verlangt in beiden Fillen,
daB die Sensitivitit der diagnostischen MaBnahme die GroBe Eins abziiglich der Spe-
zifitét iibersteigt. Diese Bedingung diirfte bei allen praktischen Anwendungen erfiillt
sein®8. Eine diagnostische MaBnahme liefert auf keinen Fall neue Information, wenn
die Summe aus Sensitivitit und Spezifitat gerade Eins betragt.

Die Verinderung der Informationslage des Arztes durch den Einsatz einer dia-
gnostischen MaBnahme 146t sich vollstindig beschreiben, indem man die posterioren
mit den a priori vorliegenden Wahrscheinlichkeiten der in Betracht kommenden
Krankheitszustinde vergleicht. Mit Bezug auf ein homogenes Patientenkollektiv®?
bedeutet dies: ein binarisierter Diagnosetest, der die oben angesprochene Mini-
malanforderung erfiillt, leistet durch seine Resultate eine Aufteilung dieser Popula-
tion in zwei Gruppen. Innerhalb der Gruppe der positiven Testergebnisse hat sich die
Chance erhoht, mit der Krankheit K; behaftete Individuen aufzufinden, wihrend in
der anderen Gruppe mit einer im Vergleich zur Ausgangslage erhohten Wahr-
scheinlichkeit Individuen im Krankheitszustand K anzutreffen sind!00,

332 Graphische Analyse

Die Verinderung der Informationslage des Arztes durch einen binarisierten Dia-
gnosetest kann auch graphisch veranschaulicht werden. Bei einer derartigen diagno-
stischen MaBnahme erhilt man fiir jedes der beiden moglichen Resultate einen typi-
schen funktionalen Zusammenhang zwischen der posterioren und der prioren

98: Falls niamlich die Sensitivitit kleiner als Eins abziiglich der Spezifitit ist, wird man eine Um-
benennung positiver und negativer Testergebnisse vornehmen.

99:  Es handelt sich dabei um Fille, fiir die vor der Anwendung eines Diagnosetests aufgrund der
verfiigbaren Informationen dieselbe oder eine nahezu identische Krankheitswahrschein-
lichkeit angenommen werden kann.

100: Dabei bleibt an dieser Stelle offen, inwiefern diese (verbesserte) Aufteilung des Patienten-
kollektivs tatsdchlich einen Informationsgewinn représentiert; vgl. dazu Abschnitt 3.6.
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Wahrscheinlichkeit eines Krankheitszustands. Dies sei im folgenden zunichst am
Beispiel des positiven pridiktiven Werts illustriert. Da Sensitivitit und Spezifitit bei
fester Binarisierung als Parameter anzusehen sind, gibt Gleichung (3.7) fiir einen
Diagnosetest den positiven pridiktiven Wert als Funktion der prioren
Wahrscheinlichkeit P(K,) an!0!, Es 148t sich zeigen, daB P(K, |y;;) in fast allen Fal-
len eine streng konkave Funktion und steigend in P(K;) ist"'-’z. Diesen Zusam-
menhang verdeutlicht Abbildung 9 anhand eines Diagramms.

Abb.9: Die Abhingigkeit!03 des positiven pridiktiven Werts von P(K;)

' (3)
(2)
P ly;)
0,5‘% (])
0 0,5 —

P(K)

101: P( Ky) 148t sich durch 1 - P(K) ersetzen.

102: Beide Aussagen gelten nicht, wenn die Spezifitit Eins betrdgt. Zusitzlich geht die Konka-
vititseigenschaft verloren, falls die Summe der beiden Kennziffern Eins ergibt;, vgl. dazu
auch Abbildung 9.

103: Die Darstellung folgt weitgehend SOX, H.C. (1986), S. 62.

Walter Ried - 978-3-631-75573-0
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:26:15AM
via free access



101

Das Diagramm enthélt drei Funktionsverldufe, die jeweils verschiedene Fille
reprisentieren. Die Diagonale [Funktionsverlauf (1)] stellt den Extremfall einer dia-
gnostischen Malnahme ohne Informationsleistung dar: die Resultate einer derar-
tigen diagnostischen MaBnahme beeinflussen die Wahrscheinlichkeit des Krankheits-
zustands K, tiberhaupt nicht. Wie zuvor nachgewiesen, muB die Summe der Kenn-
ziffern dieses Tests Eins betragen.

Im Normalfall unterscheiden sich jedoch die posterioren von den a priori vorlie-
genden Wahrscheinlichkeiten der Krankheitszustinde. So gilt Funktion (2) fiir eine
diagnostische MaBnahme, deren Sensitivitit und Spezifitit jeweils 0,9 betragen. Wie
die Abbildung belegt, ergeben sich fiir verschiedene medizinische Ausgangslagen -
jeweils représentiert durch eine bestimmte priore Wahrscheinlichkeit P(K;) - unter-
schiedliche Verinderungen der Informationslage bei diesem Testergebnis!04. Diese
Verinderung wird gemessen durch den vertikalen Abstand zwischen dem Funktions-
wert und der Diagonalen.

Der in Bezug auf den positiven priadiktiven Wert giinstigste Fall tritt ein, wenn eine
diagnostische MaBnahme eine Spezifitit von Eins aufweist (bei beliebiger Sen-
sitivitiat105), Ein positives Testergebnis konnen dann nur Patienten im Krankheitszu-
stand K, erzielen mit der Folge, daB dieses diagnostische Resultat fehlerfrei den
RiickschluB auf K, erlaubt.

Ganz dhnlich besteht bei einer diagnostischen MaBnahme ein funktionaler Zusam-
menhang zwischen dem negativen pridiktiven Wert P( K |yj2) und der prioren
Wahrscheinlichkeit P( K;). Auch hier 148t sich nachweisen, daB der negative pri-
diktive Wert eine streng konkave Funktion und steigend in P( K;) ist106, Zur Dar-

104: Bei gegebenen Testkennziffern spielt somit die priore Wahrscheinlichkeit P(K{) eine ent-
scheidende Rolle fiir die Veridnderung der Informationslage; vgl. CHIANG, C.L/HODGES,
J.L/YERUSHALMY,J. (1956), S. 124."

105: Die Sensitivitit muB lediglich positiv sein, da sonst ein Diagnosetest ohne Informationslei-
stung vorliegt.

106: Aufgrund der strukturellen Ahnlichkeit der Bestimmungsgleichungen fiir die beiden pradik-
tiven Werte - man erhdlt jeweils die andere Gleichung, wenn man das Testergebnis ersetzt
und K; und Kl vertauscht - ergeben sich dieselben qualitativen Eigenschaften fiir den hier
untersuchten Zusammenhang. Allerdings gelten nun die beiden im Text angesprochenen Aus-
sagen nicht, wenn die Sensitivitit Eins betrégt, wie zuvor geht die strenge Konkavitit verlo-
ren, wenn die Summe beider Kennziffern Eins betrigt.
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stellung dieses Zusammenhangs mit Hilfe des in Abbildung 9 eingefiihrten Dia-
gramms dient das noch freie Dreieck "unterhalb" der Diagonalen. Der negative pra-
diktive Wert wird vom neuen Ursprung O' ausgehend nach unten abgetragen, wih-
rend P( K,) auf der Abszisse nach links gemessen wird!07,

Abb. 10: Die Abhingigkeit des negativen pradiktiven Werts von P( K;)

O'
(1) 10,5
(2)
lP( _l-(1|)’j2)
AT ]
1 0,5 0

«—
P( K;)

Auch in Abbildung 10 sind drei verschiedene diagnostische MaBnahmen jeweils
durch einen Funktionsverlauf dargestellt. Wegen der groBen Ahnlichkeit zur vor-
hergehenden Abbildung reicht es aus, diese drei Fille in knapper Form anzusprechen.
Funktionsverlauf (1) stellt wiederum eine diagnostische MaBnahme ohne

107: Aufgrund der Additivititsbedingung fiir die Elemente einer Wahrscheinlichkeitsverteilung
148t sich das Diagramm auch vom Ursprung O aus lesen: auf der Ordinate wird dann die zum
negativen pridiktiven Wert komplementire Wahrscheinlichkeit P(K |yj2) abgetragen, wih-
rend auf der Abszisse wie zuvor P(K{) gemessen wird.
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Informationsleistung dar, da der negative priadiktive Wert sich nicht von der
betreffenden prioren Wahrscheinlichkeit unterscheidet. Funktion (2) représentiert den
Diagnosetest, dessen Kennziffern jeweils 0,9 betragen. Falls der Arzt den Krank-
heitszustand des Patienten nicht mit Sicherheit kennt, fillt der negative pradiktive
Wert hoher als die priore Wahrscheinlichkeit von K; aus. SchlieBlich steht der dritte
Funktionsverlauf fiir eine diagnostische MaBnahme mit positiver Spezifitit, deren
Sensitivitit Eins betrégt. Dann ergibt sich fiir positive Wahrscheinlichkeiten P( K,)
stets ein negativer pradiktiver Wert von Eins.

Fiigt man diese beiden Darstellungen in einer Abbildung zusammen, so erhilt man
einen guten Uberblick iiber die Informationsleistung einer diagnostischen MaBnahme
bei fester Binarisierung und damit bei gegebenen Testkennziffern. Zu jeder MaB-
nahme gehoren zwei Funktionen, von denen eine den positiven, die andere den ne-
gativen priddiktiven Wert in Abhingigkeit von der prioren Wahrscheinlichkeit des
Krankheitszustands K; angibt!08, Wie durch die Beriicksichtigung verschiedener
Funktionsverldufe bereits angedeutet, lassen sich mit diesem graphischen Hilfsmittel
mehrere Diagnosetests vergleichen!09.

Abbildung 11 veranschaulicht diese Moglichkeit, wobei (3) einen Diagnosetest be-
zeichnet, dessen Sensitivitit und Spezifitit jeweils Eins betragen. Sowohl positive als
auch negative Testergebnisse zeigen ohne Fehler den tatsdchlich vorliegenden
Krankheitszustand an, so daB die beiden Funktionen zusammen eine perfekte dia-
gnostische MaBBnahme reprisentieren. Im Gegensatz dazu stellt die Diagonale (1)
den anderen Extremfall eines binarisierten Tests ohne Informationsleistung dar.
Liegen Sensitivitat und Spezifitit jeweils unter Eins, ihre Summe jedoch dariiber,
dann wird eine diagnostische MaBnahme in diesem Diagramm durch zwei Funktio-
nen dargestellt, die zwischen den beiden zuvor angesprochenen Extremfillen liegen.
Die beiden mit (2) bezeichneten Funktionen verdeutlichen diesen Tatbestand unter
der Voraussetzung, daB beide diagnostischen Kennziffern jeweils 0,9 betragen.

108: Eine Ausnahme bildet lediglich die diagnostische MaBnahme ohne Informationsleistung, bei
der die beiden Funktionen zusammenfallen.

109: Ebenso erhilt man fiir eine einzelne diagnostische MaBinahme bei beiden pridiktiven Werten
jeweils eine Familie von Funktionen, wenn man den EinfluB der Testeinstellung auf die dia-
gnostischen Kennziffern und damit die Resultate der ROC-Analyse beriicksichtigt; vgl. dazu
Abschnitt 3.2.3 sowie den umfangreichen Tabellenanhang bei GALEN, R.S/GAMBINO,
S.R. (1979), S. 126ff. Bei isolierter Variation einer Kennziffer zeigt sich, daB die Sensitivitit
stirker den negativen, die Spezifitit hingegen stirker den positiven pradiktiven Wert beein-
fluBt; vgl. SOX, H.C. (1986), S. 63.
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Abb. 11:  Die Informationsleistung binarisierter diagnostischer MaBnahmen

(3)

1
P(K; |yjl)T (2)
0,54 (n $0,5
(2)
l P(K; ly;)
. (3)

* 1
0 -
0,5 P(K,)

34 Die }%‘ormationsieistung diagnostischer Mainahmen im allgemeinen
Fall

Haufig fallen unter das Ereignis K; mehrere, vom Arzt als méglich erachtete
Krankheitszustidnde. Insbesondere bei einem negativen Testergebnis interessiert man
sich dann weniger fiir das zusammengesetzte Ereignis K als fiir die Bedeutung die-
ses diagnostischen Resultats im Hinblick auf die alternativen Krankheitshypothesen
K; (i=2,...,n) im einzelnen. Dabei geht es in einer gegebenen Entscheidungssituation

110: Damit ist die in Abschnitt 2.4 skizzierte Ausgangslage gemeint. Keineswegs handelt es sich
dabei um den allgemeinen Fall im Sinne der Entscheidungstheorie, in dem etwa beziiglict der
betrachteten Mengen wesentlich schwichere Voraussetzungen gentigen; vgl. z.B. FER-
GUSON, T.S. (1967), S. 6ff.
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nur um jene Krankheitszustinde, die aufgrund der zur Verfiigung stehenden Informa-
tion in Betracht kommen, d.h. denen der Arzt eine positive priore Wahrscheinlichkeit
beimilt.

Ebenso wird nun die in den vorangegangenen Abschnitten verwendete Annahme
eines binarisierten Diagnosetests aufgehoben. Eine typische diagnostische MaBnahme
T; ist dann dadurch gekennzeichnet, daB ihr Einsatz genau eines aus einer endlichen
Menge diagnostischer Resultate liefert. Unter den in Abschnitt 2.4 genannten Vor-
aussetzungen fithrt jedes dieser Resultate, das in der betrachteten Ent-
scheidungssituation eine positive Wahrscheinlichkeit besitzt, zu einer Transformation
der prioren Wahrscheinlichkeiten fiir die Krankheitszustdnde. Diese Transformation
ergibt sich mit Hilfe des Bayes-Theorems wie folgt:

P(zh | Ky) - P(Kg)
P(zp)

(3.17) P(Ky | zjn) » P(zn) > 0,

P(z | Kg) - P(Kg)
n
igl P(zp | K;) - P(K})

(3.17a) =

k=1,..n; h= l,...,kj;

j=1,..,m.

Diese Gleichungen zeigen zundchst fiir feste Werte der Indizes h und j jeweils die
Wahrscheinlichkeiten der einzelnen Krankheitszustinde an, nachdem das Tester-
gebnis z;;, beobachtet wurde!!!. Gemeinsam bilden diese bedingten Wahrscheinlich-
keiten die posteriore Verteilung auf der Menge der Krankheitszustinde gegeben Zjp-
Bei variablem Index h lassen sich mit Hilfe der Beziehungen (3.17) die posterioren
Wahrscheinlichkeiten fiir jedes mogliche Testergebnis der diagnostischen MaBnahme
T; bestimmen. Da dieses Verfahren bei jeder diagnostischen MaBnahme Anwendung
finden kann, geben die Gleichungen (3.17) bzw. (3.17a) an, in welcher Weise in einer
beliebigen!!2 medizinischen Ausgangslage die prioren Wahrscheinlichkeiten der ein-
zelnen Krankheitszustinde zu transformieren sind, falls der Arzt weitere diagnosti-
sche Informationen anfordert.

111: Vgl. z.B. JACQUEZ, J.A. (1972), S. 375ff.
112: Wobei allerdings die in Abschnitt 2.4 angegebenen Voraussetzungen erfiillt sein miissen.
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Der Einsatz einer diagnostischen MaBnahme T; entspricht damit einem Zufall-
sexperiment mit endlich vielen Ausgingen, dessen Ergebnis dariiber entscheidet,
welche posteriore Wahrscheinlichkeitsverteilung fiir die eigentlich interessierenden
Ereignisse K; (i = 1,...,n) zu verwenden ist. Die Verinderung der Informationslage,
die ein bestimmtes diagnostisches Resultat bewirkt, 148t sich beschreiben, indem man
den prioren Wahrscheinlichkeiten der Krankheitszustinde die posteriore Verteilung
unter der Bedingung dieses Resultats gegeniiberstellt. Fiihrt man diesen Vergleich fiir
jedes mogliche Testergebnis durch, so erhilt man eine vollstindige Darstellung der
Informationsleistung der betreffenden diagnostischen MaBnahme. Dabei hingt diese
Informationsleistung im allgemeinen von der medizinischen Ausgangslage, d.h. von
der prioren Wahrscheinlichkeitsverteilung auf der Menge der Krankheitszustinde, ab.

Leider kann die in Abschnitt 3.3.2 benutzte graphische Darstellung in dem hier
diskutierten, allgemeinen Fall nicht verwendet werden!!3. Insofern muB man zur I1-
lustration auf die Matrix Pj der bedingten Wahrscheinlichkeiten der Testergebnisse
zuriickgreifen, die eine diagnostische MaBnahme charakterisiert. Mit der Hilfe dieser
Matrix lassen sich insgesamt drei verschiedene Fille unterscheiden, die zur Klassifi-
kation diagnostischer Manahmen anhand ihrer Informationsleistung dienen kénnen.

Die Uberlegungen des Abschnitts 3.3 legen es nahe, einen Diagnosetest gerade
dann als diagnostische MaBnahme ohne Informationsleistung zu bezeichnen, wenn
fiir jedes Testergebnis die posteriore Wahrscheinlichkeitsverteilung auf der Menge
der Krankheitszustinde mit der prioren iibereinstimmt. Analysiert man die Glei-
chungen (3.17a), so liegt dieser Spezialfall offenbar genau dann vor, wenn fiir eine
diagnostische MaBnahme T; gilt:

(3.18) P(zjplKy = P(zjp); k=1,.0h=1..k.

113: Falls lediglich drei bzw. vier Krankheitszustinde zu unterscheiden sind, existiert fiir eine ge-
gebene medizinische Ausgangslage in Gestalt einer prioren Wahrscheinlichkeitsverteilung
die Moglichkeit einer graphischen Darstellung. Ebenso wie die priore lassen sich auch die po-
sterioren Verteilungen aufgrund der einzelnen Testergebnisse als Punkte in einem Dreieck
bzw. einem Tetraeder reprasentieren; vgl. MARSCHAK, J/MIYASAWA, K. (1968), S. 226;
BISHOP, Y.M.M/FIENBERG, S.E/HOLLAND, P.W. (1975), S. 50ff. sowie HABBEMA,
J.D.F/HILDEN, J/BJERREGAARD, B. (1978), S. 221ff.

Walter Ried - 978-3-631-75573-0
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:26:15AM
via free access



107

Diese Bedingungen sind dquivalent zu:

(3.182)  P(zj|Ky) = Pz Ky km=1,..m h=1,.k.

Eine diagnostische MaBnahme erbringt demzufolge keine Informationsleistung,
wenn fiir jedes mogliche Testergebnis die dazugehorigen Likelihoods siamtlicher
Krankheitszustinde jeweils iibereinstimmen. Dies bedeutet, daB die bedingten
Wahrscheinlichkeiten der Testergebnisse keine Abhingigkeit von den Krankheitszu-
stinden aufweisen. Die Spalten der Matrix Pj sind identisch, so daB eine dia-
gnostische MaBnahme ohne Informationsleistung durch eine singuldre Matrix vom
Rang Eins charakterisiert wird. In der entscheidungstheoretischen Literatur be-
zeichnet man ein derartiges Informationsinstrument aus naheliegenden Griinden als
Null-Informationssystem!14,

Den umgekehrten Extremfall stellt eine perfekte diagnostische MaBnahme dar, die
den Arzt anhand ihrer Testergebnisse immer mit Sicherheit iiber den tatsichlichen
Krankheitszustand des Patienten informiert. Dies impliziert, daB jedes mogliche Re-
sultat eines derartigen Diagnosetests zu einer degenerierten posterioren
Wahrscheinlichkeitsverteilung auf der Menge der in Betracht gezogenen Krank-
heitszustande fiihrt. Aus den Gleichungen (3.17a) lassen sich Bedingungen ableiten,
die eine perfekte diagnostische MaBnahme charakterisieren. Fiir jeden moglichen
Krankheitszustand K, impliziert die Ungleichung

(3.19) P(zj | Ky) > 0
in diesem Fall:
(3.20) P(z;, IKy) =0 Vigkih=1,..k.

Eine diagnostische MaBnahme informiert genau dann vollstindig iiber den bei einem
Patienten vorliegenden Krankheitszustand, wenn fiir jedes mogliche Resultat gerade
ein Likelihood-Wert positiv ist und die iibrigen Null betragen. Dies bedeutet, daB je-

114: Vgl. z.B. FIRCHAU, V. (1980), S. 33.
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des dieser Resultate iiberhaupt nur bei einem einzigen Krankheitszustand auftreten
kann!!5, Insofern muB bei einer perfekten diagnostischen MaBnahme T; notwendig
die Bedingung kj 2n erfiillt sein, d.h. die Anzahl der Testergebnisse unterschreitet
die Zahl der in Betracht kommenden Krankheitszustinde nicht. Die dazugehérige
Matrix P; besitzt den vollen Spaltenrang und enthilt in jeder Zeile lediglich ein Ele-
ment, das von Null verschieden ist. Terminologisch entspricht dem in der Entschei-
dungstheorie der Begriff des vollstindigen bzw. vollkommenen In-
formationssystems.

FaBt man bei einer perfekten diagnostischen MaBnahme jeweils diejenigen Re-
sultate zusammen, die denselben Krankheitszustand "anzeigen", so ergibt sich daraus
eine umkehrbar eindeutige Beziehung zwischen Krankheitszustinden einerseits und
den in dieser Weise aggregierten Testergebnissen andererseits. In dieser modifizierten
Form handelt es sich um einen perfekten Diagnosetest, dessen Matrix Pj reguldr ist
und deren Elemente entweder Null oder Eins betragen!16. Eine perfekte diagnosti-
sche MaBnahme stellt in diesem Fall zugleich ein ungestértes Informationssystem
dar, das jedem Krankheitszustand eindeutig ein Testergebnis zuordnet!17.

Im Normalfall wird eine diagnostische MaBnahme allerdings keinen der beiden
zuvor diskutierten Spezialfille reprasentieren. Unter dieser Voraussetzung fiihrt zu-
mindest ein mogliches Testergebnis zu einer Modifikation der prioren Wahr-
scheinlichkeiten, ohne jedoch den tatsidchlich vorliegenden Krankheitszustand mit Si-
cherheit anzuzeigen. Die zu einer derartigen diagnostischen MaBnahme gehérende
Matrix P; der bedingten Wahrscheinlichkeiten der Testergebnisse entstammt dann ei-
ner in Bezug auf ihre Ordnung geeignet definierten Menge spaltenstochastischer Ma-
trizen, welche diejenigen Matrizen nicht enthilt, die zu den oben angesprochenen

115: Der Fall, daB fiir ein Testergebnis samtliche Likelihood-Werte Null sind, kann hier nicht auf-
treten, da es sich dann nicht mehr um ein mégliches Testergebnis handeln wiirde. Vgl. im
statistischen Zusammenhang zur Charakterisierung moglicher Testergebnisse FIRCHAU, V.
(1980), S. 9f.

116: Vgl. FIRCHAU, V. (1980), S. 33; BAMBERG, G./COENENBERG, A.G. (1989), S. 19f.

117: Allgemein kennzeichnet ein ungestortes Informationssystem eine Matrix P;, deren Elemente
samtlich entweder Null oder Eins sind; vgl. FIRCHAU, V. (1980), S. 33 sowie BAMBERG,
G.J/COENENBERG, A.G./KLEINE-DOEPKE, R. (1976), S. 37. Die Umkehrung dieser Aus-
sage gilt hingegen nicht: im Extremfall kann ein ungestortes Informationssystem sogar kei-
nerlei Information erbringen, also eine diagnostische MaBnahme ohne Informationsleiswung
reprasentieren.
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Spezialfillen gehoren. Die Elemente der auf diese Weise negativ definierten - in
praxi wohl am héufigsten anzutreffenden - Klasse diagnostischer MaBnahmen be-
zeichnet man als unvollkommene Informationssysteme. Mit den Null-Informa-
tionssystemen, den vollkommenen und schlieBlich den unvollkommenen Informati-
onssystemen sind damit drei verschiedene Klassen diagnostischer MaBnahmen erfaft,
die in einer medizinischen Entscheidungssituation auftreten konnen, welche den in
Abschnitt 2.4 genannten Voraussetzungen geniigt.

3.5 Zur Verwendung des Bayes-Theorems in der medizinischen Diagnostik

Das Bayes-Theorem spielt eine zentrale Rolle bei der Bestimmung der Verin-
derung der Informationslage des Arztes, die sich aufgrund der Resultate dia-
gnostischer MaBnahmen ergibt. Da die mit der Hilfe dieses Theorems beschriebene
Informationsleistung gleichzeitig den Ausgangspunkt fiir 6konomische Analysen dar-
stellt, iibertragt sich diese Bedeutung auch auf den Bereich von Kosten-Nutzen Uber-
legungen. Schon aus diesem Grund gilt es zu iiberpriifen, ob die Anwendung dieses
Theorems in der medizinischen Diagnostik zu korrekten Ergebnissen fiihrt. In der
Literatur werden in diesem Zusammenhang vornehmlich zwei Einwinde diskutiert.

Ein erster Einwand nimmt Bezug auf die Beobachtung, da8 Patienten nicht nur je-
weils eine Krankheit zu einem bestimmten Zeitpunkt besitzen, sondern auch mehrere
Krankheiten gleichzeitig auftreten konnen. Damit entfalle die Voraussetzung eines
einzigen zutreffenden Krankheitszustands beim Patienten und demzufolge sei die
Anwendung des Theorems von Bayes nicht mehr moglich. Feinstein demonstriert
diese Problematik der "multiple diseases" bzw. der Multimorbiditit anhand eines
Beispiels! 18, mit dem er fehlerhafte Resultate des Bayes-Ansatzes nachzuweisen ver-
sucht.

Dieser Einwand spricht jedoch lediglich gegen eine "unkritische" Verwendung des
Bayes-Theorems. Die Voraussetzung einander paarweise ausschlieBender Krank-
heitszustinde, die zudem noch die Menge K ausschépfen sollen, kann bei geeigneter
Formulierung des Zustandsraums auch im Falle der Multimorbiditit noch erfiillt wer-
den!!%. Dazu definiert man wie folgt: einerseits K| (i = 1,...,n") als Moglichkeiten des
isolierten Auftretens verschiedener Krankheitszustinde und andererseits Ereignisse

118: Vgl. FEINSTEIN, A.R. (1977c), S. 488.
119: Vgl. dazu z.B. LUSTED, L.B. (1968), S. 16.; JACQUEZ, J.A. (1972), S. 375, GREMY,
F./GOLDBERG, M. (1977), S. 426.
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K, (i = n'+1,...,n), durch die das gemeinsame Auftreten zweier Krankheitszustinde Kj
und K bezeichnet wird!20, Da bei einem Patienten entweder nur eine einzelne
Krankheitshypothese oder!2! die Vermutung einer Spielart der "multiple diseases"
zutreffen kann, stellt diese erweiterte Liste von Ereignissen wiederum eine Partition
des medizinischen Zustandsraums K dar.

Die moglichen Kombinationen von Krankheitszustinden sind demzufolge als zu-
sitzliche Krankheitshypothesen aufzufassen, fiir die ebenfalls die in Abschnitt 2.4
genannten Voraussetzungen zutreffen miissen. Dies impliziert, daB der Arzt auch fiir
diese Ereignisse priore Wahrscheinlichkeiten angeben kann. Ferner miissen fiir alle
zur Verfiigung stehenden diagnostischen MaBnahmen die bedingten Verteilungen der
Testergebnisse bekannt sein, die fiir die Elemente dieser erweiterten Liste von
Krankheitszustdnden gelten. Insofern ergibt sich im Falle einer medizinischen Aus-
gangslage, in der Multimorbiditit nicht ausgeschlossen werden kann, zwar ein ver-
gleichsweise hoherer Informationsbedarf, der bisher verwendete Entscheidungs-
rahmen #ndert sich jedoch nicht grundsitzlich. Deshalb sind die Fille von
Multimorbiditit als eigenstindige Krankheitszustinde anzusehen, fiir die sdmtliche
bislang angestellten Uberlegungen ihre Giiltigkeit behalten!22,

Der zweite Einwand bezieht sich auf eine bestimmte Vorgehensweise bei der Er-
mittlung der Verinderung der Informationslage, die aufgrund der Testergebnisse
mehrerer diagnostischer MaBnahmen entsteht. Vielfach muB der Arzt mehrere Dia-
gnosetests durchfiihren, um bei einem Patienten den tatsichlich vorliegenden Krank-
heitszustand befriedigend abzukldren. Sofern diese Tests sukzessive zum Einsatz ge-
langen, liegt es nahe, mit Hilfe des Bayes-Theorems die schrittweise erhaltenen dia-
gnostischen Resultate in einer ganz bestimmten Weise heranzuziehen, um die damit
verbundene Verinderung der Informationslage zu ermitteln!23, Man bestimmt
zundchst aufgrund des Resultats des ersten Diagnosetests die posterioren

120: Eine analoge Erweiterung kann - falls dies erforderlich sein sollte - vorgenommen werden,
um das eventuell gleichzeitige Auftreten von drei oder mehr Krankheiten bzw. Krankheits-
zustinden zu beriicksichtigen.

121: Hier im Sinne eines ausschlieBenden "oder".

122: Im folgenden werden deshalb diese moglichen Kombinationen von Krankheitszustinden
ebenfalls als Krankheitszustinde bezeichnet.

123: Diese Vorgehensweise empfehlen mehrere Autoren; vgl. z.B. GRINER, P.F. et al. (1981), S.
565f.; SCHECHTER, M.T./SHEPS, S.B. (1985), S. 759 sowie insbesondere DEPARTMENT
OF CLINICAL EPIDEMIOLOGY AND BIOSTATISTICS (1983), S. 705ff.
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Wabhrscheinlichkeiten der in Betracht gezogenen Krankheitszustinde. Diese dienen in
einem zweiten Schritt als priore Wahrscheinlichkeiten, die ihrerseits durch das Er-
gebnis einer weiteren diagnostischen MaBnahme in eine posteriore Wahrscheinlich-
keitsverteilung transformiert werden. Fiihrt man dieses Verfahren fort, so folgt
schlieBlich fiir die Wahrscheinlichkeiten der einzelnen Krankheitszustinde gegeben
die Resultate von r verschiedenen Diagnosetests!24:

P(zth, | Kk) * .. - P(z1h,|Kk) - P(Kg)

(321) P(Kk | 21hy » -, Zrhy)

n
igl P(zh | Kj) © .. - P(z1h, | Kj) - P(K;)

P(K) T Pz | Ke)

(3.21a) = - -
.z P(Ki) T P(zjh; | Ki)
i=1 j=1

k=1,..n hj € {l,...,kj}; j=1..1n r<m.

Die soeben beschriebene Vorgehensweise wird z.B. implizit angewendet, wenn in
einer medizinischen Entscheidungssituation Wahrscheinlichkeiten der Krankheitszu-
stinde vorliegen, die schon diagnostische Informationen beriicksichtigen. Dabei han-
delt es sich um Wahrscheinlichkeiten, die als Bedingung die Resultate anderer, zuvor
eingesetzter, diagnostischer MaBnahmen enthalten!25. Im folgenden wird angenom-
men, daB "bisher" p-1 Diagnosetests durchgefiihrt wurden, wobei 2 < p <m erfiillt
sein soll. Verwendet man diese Wahrscheinlichkeiten als priore Wahrscheinlichkei-
ten, um aufgrund des Testergebnisses einer weiteren diagnostischen MaBnahme die
Verédnderung der Informationslage zu bestimmen, so ergibt sich:

124: Der Einfachheit halber sind die Diagnosetests in der Reihenfolge ihrer Anwendung numeriert.
125: In der Regel werden diese Bedingungen nicht explizit aufgefiihrt, sondem weiterhin die Be-
zeichnungen P(K;); i = 1,....n verwendet.
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P(thp l Kk) ' P(Kk ' Zlhl y ey zp-l,hg-l)

(3.22) P(Kk|zihy,-»2phy) = :
igl P(thp | Kl) . P(Kl l zlhl 9y sery zp-l,hp_l)

k=1,..,n; hj € {l,...,kj}; j=L..p.

Es 148t sich jedoch zeigen, daB die in den Gleichungen (3.21) bzw. (3.22) darge-
stellte Vorgehensweise keineswegs zu korrekten Ergebnissen fiihren muB!26. Um
dies zu verdeutlichen, betrachtet man eine zusammengesetzte diagnostische MaB-
nahme, die aus sdmtlichen, zuvor einzeln durchgefiihrten, Diagnosetests besteht. Die
in dieser Situation relevanten prioren Wahrscheinlichkeiten der Krankheitszustdnde
enthalten noch keinerlei diagnostische Information, d.h. sie verkérpern lediglich all-
gemeine medizinische Evidenz beispielsweise in Form von altersgruppenspezifischen
Privalenzdaten!2’. GemaB den in Abschnitt 2.4 genannten Voraussetzungen erhilt
man fiir die posterioren Wahrscheinlichkeiten der Krankheitszustéinde:

P(Zlh s« s Zrh IKk) : P(Kk)
(3.23)  P(Kg|Zihy oo 2rhy) = 5ot

lgl P(zlhl 9 ooy zl'hr I I(l) : P(Kl)

k=1,..n; r<m; hj e{ l,...,kj Y oj=1..r.

Diese Gleichungen geben die korrekten posterioren Wahrscheinlichkeiten an, die sich
unter der Bedingung der betrachteten Folge von Testergebnissen ergeben. Damit die
weiter oben beschriebene Vorgehensweise zutreffende Resultate liefert, miissen of-
fenbar die in den Gleichungen (3.21) ermittelten mit den in (3.23) bestimmten Wahr-

126: Falls die bedingten Wahrscheinlichkeiten der Krankheitszustande schrittweise nach dem zu-
erst beschriebenen Verfahren bestimmt wurden, sind beide Vorgehensweisen dquivalent.

127: Die Privalenz einer Krankheit gibt den - auf einen Zeitpunkt und auf eine Bevolkerngs-
gruppe bezogenen - Bestand von Erkrankungen an; vgl. z.B. GALEN, R.S/GAMBINC, S.R.
(1979), S. 7f.
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scheinlichkeiten jeweils iibereinstimmen. Diese Forderung ist auf jeden Fall erfiillt,
falls gilt:

r
(3.24) P(zihy s 2zrh, | Kk) = '"1 P(zjh; | Kk)
J:

k= l,...,n; h] = l,..‘,kj; j= 1,...,!' .

Die in den Gleichungen (3.24) angegebenen Bedingungen verlangen die bedingte
Unabhingigkeit der Resultate aller betrachteten diagnostischen MaBnahmen, die kiir-
zer als bedingte Unabhingigkeit aller diagnostischen Mafinahmen bezeichnet
wird. Diese Eigenschaft liegt vor, wenn fiir jeden in Betracht gezogenen Krank-
heitszustand die Resultate s@mtlicher diagnostischer MaBnahmen stochastisch un-
abhingig sind128,

Die bedingte Unabhingigkeit der Resultate verschiedener Diagnosetests darf nicht
mit der stochastischen Unabhéangigkeit von Testergebnissen und Krankheitszustinden
verwechselt werden. Liegt diese Eigenschaft bei einem Diagnosetest vor, dann besitzt
der jeweils vorliegende Krankheitszustand keinen EinfluB auf die Wahr-
scheinlichkeiten der Testergebnisse. In diesem Fall handelt es sich um einen Diagno-
setest ohne Informationsleistung. Allgemein gilt: weder folgt aus der bedingten
Unabhingigkeit der Testergebnisse deren stochastische Unabhingigkeit!29 noch trifft
die umgekehrte Implikation zu!30.

Unter der Annahme der bedingten Unabhingigkeit samtlicher Diagnosetests liefert
die eingangs beschriebene Vorgehensweise korrekte Revisionen der prioren Wahr-
scheinlichkeiten gemiB den Gleichungen (3.21). Ebenso reprisentieren die Gleichun-
gen (3.22) unter dieser Voraussetzung den Informationsstand des Arztes, indem sie

128: Vgl. MAI, N/JHACHMANN, E. (1977), S. 165. Falls die Annahme der bedingten Un-
abhingigkeit nur fiir einige Krankheitszustiande zutrifft, liefern die Gleichungen (3.21) eben-
falls fehlerhafte Ergebnisse; vgl. dazu das Beispiel von WEINSTEIN, M.C. et al. (1980), S.
156.

129: Vgl. PFANZAGL, J. (1988), S. 200. Dennoch sprechen nicht wenige Autoren unzutreffend
von der Annahme der Unabhingigkeit der Symptome, wenn sie deren bedingte Unabhin-
gigkeit meinen; vgl. z.B. BAILEY, N.T.J. (1967), S. 246; LUSTED, L.B. (1968), S. 16.

130: Vgl. SKENE, A. (1984), S. 143f.
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die Wahrscheinlichkeiten der in Betracht gezogenen Krankheitszustinde unter der
Bedingung der vorhandenen Testergebnisse zutreffend angeben. Keineswegs jedoch
handelt es sich bei der Annahme der bedingten Unabhéngigkeit einzelner diagnosti-
scher MaBnahmen um eine Voraussetzung, die zur Anwendung des Bayes-Theorems
benotigt wird!3!. Insofern weist die Kritik an der oben dargestellten Vorgehensweise
nur auf die Notwendigkeit hin, die Giiltigkeit dieser Voraussetzung in der medizini-
schen Diagnostik zu tiberpriifen.

Die Attraktivitdt der Annahme der bedingten Unabhingigkeit diagnostischer MaB-
nahmen besteht darin, daB sie eine einfache und damit iibersichtliche Bestimmung der
sukzessiven Verinderung der Informationslage des Arztes ermdglicht. Die Kenntnis
der in der Matrix Pj zusammengestellten bedingten Wahrscheinlichkeiten reicht in
diesem Fall aus, um das Ergebnis des Diagnosetests T; zur Ermittlung der posterioren
Wahrscheinlichkeiten der Krankheitszustinde heranzuziehen. Diese Aussage gilt un-
abhingig davon, an welcher Stelle des diagnostischen Prozesses der Arzt die be-
trachtete diagnostische MaBnahme einsetzt.

Es 14Bt sich zeigen, daB die in den Gleichungen (3.21) angegebenen Formeln zur
Bestimmung posteriorer Wahrscheinlichkeiten auch dann giiltig sein konnen, wenn
die bedingte Unabhingigkeit der einzelnen diagnostischen MaBnahmen nicht vor-
liegt!32. Insofern stellt die Annahme der bedingten Unabhingigkeit eine hinreichende
Bedingung fiir die Giiltigkeit des eingangs beschriebenen Vorgehens dar, die jedoch
nicht notwendig ist. Aus diesem Grund reicht die Existenz bedingter Abhéngigkeiten
zwischen diagnostischen MaBnahmen per se noch nicht aus, die anhand der Glei-
chungen (3.21) ermittelten posterioren Wahrscheinlichkeiten der Krankheitszusténde
als falsch auszuweisen.

Ohne die Giiltigkeit der in den Gleichungen (3.21) angegebenen Beziehungen ge-
staltet sich die Ermittlung posteriorer Wahrscheinlichkeiten schwieriger, da in diesem
Fall die bedingten gemeinsamen Verteilungen der Testergebnisse bekannt sein miis-
sen. Aus dieser Forderung resultiert ein wesentlich hoherer Informationsbedarf. Zur
Veranschaulichung dieser Aussage betrachte man einen bestimmten Krank-

131: Vgl. CORNFIELD, J. (1967), S. 40.
132: Vgl. HILDEN, J. (1984).
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heitszustand als Bedingung sowie r verschiedene diagnostische MaBnahmen. Unter
der Annahme der Giiltigkeit der in den Gleichungen (3.24) angegebenen Formeln
reicht die Angabe von

Wahrscheinlichkeiten aus, um die bedingte Wahrscheinlichkeit einer beliebigen Kon-
stellation von Testergebnissen zu bestimmen. Ohne jede Information iiber die ge-
meinsame Verteilung der Testergebnisse bendtigt man dazu hingegen

r
I k-1
=1 )

J

Wahrscheinlichkeiten, eine fiir r > 1 im allgemeinen wesentlich hohere Zahl!33,

Ahnlich entscheidet die Giiltigkeit der Gleichungen (3.22) dariiber, in welchem
Umfang das in den Abschnitten 3.3 und 3.4 dargestellte Verfahren herangezogen
werden kann, um die Veridnderung der Informationslage des Arztes zu ermitteln. Falls
die Beziehungen (3.22) nicht erfiillt sind, liefert diese Vorgehensweise nur dann kor-
rekte posteriore Wahrscheinlichkeiten fiir die moglichen Krankheitszustinde des Pa-
tienten, wenn der Arzt die betrachtete diagnostische MaBnahme zu Beginn des dia-
gnostischen Prozesses einsetzt. Enthalten die prioren Wahrscheinlichkeiten der
Krankheitszustinde hingegen zuvor erhobene diagnostische Informationen, dann
benotigt man zur Bestimmung der mit einem Diagnosetest Tj verbundenen Verin-
derung der Informationslage anstelle der Matrix P; die Wahrscheinlichkeiten der ein-
zelnen Testergebnisse, die unter der zusitzlichen Bedingung bereits vorhandener dia-
gnostischer Resultate giiltig sind. Auch diese Uberlegung veranschaulicht den erhoh-

133: Allerdings handelt es sich bei den bisher betrachteten bedingten gemeinsamen Verteilungen
der Testergebnisse um zwei Extremfille, die lediglich die Endpunkte des Spektrums der
moglichen Verteilungen abdecken. Deshalb impliziert eine Abkehr von der bedingten Un-
abhingigkeit aller diagnostischen MaBnahmen nicht das Fehlen jeglicher Information, wie
ANDERSON, J.A/BOYLE, J.A. (1968), S. 233, suggerieren; vgl. auch JESDINSKY, H.J.
(1972), S. 52f. Unter Umstiinden weiB man etwa, daB bei der gemeinsamen Verteilung der
Testergebnisse alle Korrelationen der Ordnung m und dariiber Null sind. Auch diese Infor-
mation reduziert die Anzahl der Parameter, die zur Charakterisierung der interessierenden
Verteilung notwendig sind; vgl. dazu BAHADUR, R.R. (1961) sowie HAMERLE, A./TUTZ,
G. (1984), die diese Zusammenhangsanalyse im Kontext loglinearer Modelle diskutieren.
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ten Informationsbedarf, der in Bezug auf eine diagnostische MaBnahme vorliegt,
wenn die Voraussetzung der bedingten Unabhingigkeit dieser und zuvor eingesetzter
MaBnahmen bzw. die oben angesprochene schwichere Annahme nicht zutrifft.

Insofern iiberrascht nicht, daB viele Autoren die bedingte Unabhangigkeit diagno-
stischer Resultate - bzw. allgemeiner: die Giiltigkeit der Gleichungen (3.21) - vor-
aussetzen und deshalb die eingangs beschriebene Vorgehensweise anwenden!34.
Trifft diese Annahme hingegen nicht zu, dann liefert dieses Vorgehen eine unzu-
treffende Vorstellung von der tatsichlichen Verdnderung der Informationslage des
Arztes. Ohne weitere Voraussetzung iiber die Art des Zusammenhangs zwischen den
Testresultaten gegeben die einzelnen Krankheitszustinde weiB man allerdings nur,
daB die mit Hilfe der Gleichungen (3.21) berechneten posterioren Wahrscheinlichkei-
ten den realiter giiltigen nicht entsprechen.

Spezifischere Aussagen erlaubt die in den Abschnitten 3.1 bis 3.3 dieser Arbeit
untersuchte vereinfachte Entscheidungssituation. Im einfachsten Fall liegen zwei bi-
narisierte Tests vor, deren Resultate gemeinsam AufschluB im Hinblick auf die
Krankheitszustinde K; und K; geben sollen. Teather fithrt das Beispiel zweier
diagnostischer MaBnahmen an, die einzeln keinerlei Informationsleistung erbringen,
zusammen jedoch den bei einem Patienten vorliegenden Krankheitszustand fehlerfrei
anzeigen!35. Die Erklirung dieses Sachverhalts beruht auf den engen bedingten Zu-
sammenhéngen, welche zwischen den Resultaten der belden Diagnosetests fiir die
Krankheitszustinde K; und K bestehen136.

Bei zwei binarisierten Diagnosetests T; und T, konnen insgesamt vier ver-
schiedene Kombinationen diagnostischer Resultate auftreten. Ordnet man diese
Kombinationen ihrerseits als positive bzw. negative Resultate ein, so ergeben sich fiir

134: Vgl. z.B. LEDLEY, R.S/LUSTED, L.B. (1959), S. 14 und den Uberblick bei SKENE, A.
(1984), S. 143f.

135: Vgl. TEATHER, D. (1974b), S. 232 sowie in modifizierter Form NORUSIS, M.J./JACQUEZ,
J.A. (1975), S. 157.

136: Umgekehrt vermdgen unter Umstiinden positive Resultate bei beiden Tests im Vergleich zur
bedingten Unabhingigkeit die "target disorder" K; mit geringerer Wahrscheinlichkeit
anzuzeigen; vgl. WEINSTEIN, M.C. et al. (1980), S. 155ff. Die Autoren fiihren als Beispiel
eine Entscheidungssituation an, in der die Testergebnisse gegeben K| (nahezu) unabhingig
sind, wihrend fiir die Resultate gegeben Krankheitszustand K eine starke positive Abhin-
gigkeit besteht.
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jede Strategie der Binarisierung unterschiedliche Kennziffern fiir die aus beiden Tests
zusammengesetzte diagnostische MaBnahme!37, Unter der Annahme bedingter Un-
abhingigkeit liegen fiir jede mogliche Zuordnung diese Kennziffern fest, da sie durch
die Sensitivititen und die Spezifititen der einzelnen diagnostischen MaBnahmen de-
terminiert werden. Ohne die bedingte Unabhéngigkeit hingegen hiangen die Kennzif-
fern des zusammengesetzten Tests - und damit die Veridnderung der Informationslage
in einer gegebenen medizinischen Entscheidungssituation - noch von den bedingten
Zusammenhidngen der Testergebnisse von T; und T, ab.

Marshall hat fiir verschiedene Strategien der Binarisierung algebraisch und gra-
phisch gezeigt, in welcher Weise die Veridnderung der Informationslage einer gege-
benen Zuordnung durch die bedingten Zusammenhinge zwischen den Resultaten der
beiden diagnostischen MaBnahmen beeinfluBt wird!38. Seine Analyse ermoglicht es
unter anderem, diejenigen Fille bedingter Abhingigkeit zu kennzeichnen, in denen
die Annahme der bedingten Unabhingigkeit zu besonders starken Abweichungen von
den tatsdchlichen posterioren Wahrscheinlichkeiten fiihrt.

Die Frage, ob eine Menge diagnostischer MaBnahmen tatséchlich oder zumindest
annihernd die Eigenschaft der bedingten Unabhingigkeit erfiillt, konnen letztlich nur
empirische Untersuchungen beantworten. Dies gilt ebenso fiir die schwichere An-
nahme, daB die posterioren Wahrscheinlichkeiten der Krankheitszustinde mit Hilfe
der Gleichungen (3.21) bestimmt werden konnen. Beide Hypothesen lassen sich bei-
spielsweise im Rahmen eines loglinearen Modells iiberpriifen. Uberdies ist diese Mo-
dellstruktur reichhaltig genug, um ganz unterschiedliche Zusammenhinge zwischen
den einzelnen diagnostischen MaBnahmen zuzulassen, falls die Annahme der be-
dingten Unabhingigkeit nicht zutrifft!3%,

Die Giiltigkeit der Rechenregeln fiir bedingte Wahrscheinlichkeiten sicherte bisher
die Ermittlung der Verdnderung der Informationslage des Arztes mit Hilfe des Bayes-

137: Vgl. dazu ausfiihrlich MARSHALL, R.J. (1989).

138: Vgl. ebenda, S. 1214ff.

139: Vgl. BISHOP, Y.M.M/FIENBERG, S.E/JHOLLAND, P.W. (1975), Ch. 2; HAMERLE,
AJTUTZ, G. (1984), S. 473ff. Alternative Verfahren diskutieren TEATHER, D. (1974b) so-
wie NORUSIS, M.J/JACQUEZ, J.A. (1975), die verschiedene Ansiitze vergleichen.
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Theorems. LaBt man diese Annahme fallen, um an ihrer Stelle bestimmte, als plausi-
bel erachtete Forderungen axiomatisch vorzugeben, dann fiihren diese zu folgender
Vorschrift fiir die ""Verbesserung" der prioren Wahrscheinlichkeiten!40:

(3.25) P*(K;) = C-P(K)- [Pz |K) I

r>0; i=1,.n j=1,.,m; h=l,...,kj.

Dabei bezeichnen die P'(Ki) die posterioren Wahrscheinlichkeiten der in Betracht
gezogenen Krankheitszustinde, C eine positive Konstante, die Normierungszwecken
dient, und P(zjh | K;) bzw. P(K,) entsprechen wie bisher den bedingten Wahrschein-
lichkeiten der Testergebnisse bzw. den prioren Wahrscheinlichkeiten der Krankheits-
zustinde.

Der Exponent r 1dBt sich anschaulich interpretieren als '"Nachgiebigkeit des Be-
obachters gegeniiber experimentellen Ergebnissen'!41, Fiir Werte von r, die nahe bei
Null liegen, weichen die posterioren kaum von den prioren Wahrscheinlichkeiten ab.
Der Information diagnostischer Resultate kommt in diesem Fall lediglich ein geringes
Gewicht zu. Umgekehrt besteht bei groBen Werten von r eher die Moglichkeit, daB
ein Testergebnis die prioren Wahrscheinlichkeiten betrachtlich zu modifizieren ver-
mag!42, Im Extremfall strebt r gegen Unendlich und es ergibt sich das Maximum
Likelihood Prinzip, das die in den prioren Wahrscheinlichkeiten verkorperte Infor-
mation nicht beriicksichtigt. Fiir r = 1 schlieBlich liegt die bisher betrachtete Vor-
schrift zur Transformation priorer in posteriore Wahrscheinlichkeiten vor, die mit
derjenigen aus der Anwendung des Bayes-Theorems iibereinstimmt. Man bezeichnet
diese Transformation deshalb auch als Bayes-Regel!43, die damit einen Spezialfall
innerhalb der Menge aller Regeln reprisentiert, die mit Gleichung (3.25) kompatibel
sind.

140: Vgl. RICHTER, H. (1963), S. 272.

141: Ebenda, S. 272.

142: Diese Aussagen gelten ceteris paribus, d.h. fiir gegebene Matrix Pj der betrachteten diagno-
stischen MaBnahme.

143: Dennoch handelt es sich hier um eine von der bisherigen Analyse verschiedene Situation, da
aufgrund schwicherer Voraussetzungen das Bayes-Theorem nicht mehr zur Ermitdung der
posterioren Wahrscheinlichkeiten herangezogen werden kann.
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3.6 Der Informationsgewinn diagnostischer MaBnahmen
3.6.1 Exkurs: Informationstheoretische Grundlagen

3.6.1.1 Zum Begriff der Information

Die Informationstheorie beschéftigt sich unter anderem mit der Frage, welche In-
formationsmenge in einem Zufallsexperiment enthalten ist!44, Urspriinglich ent-
stammt diese Fragestellung der Theorie der Nachrichtenverarbeitung und -iiber-
mittlung. Um die Interpretation der allgemeinen informationstheoretischen Resultate
zu erleichtern, dient zunichst die Kommunikationssituation als Spezialfall.

Angenommen!4, es ginge darum, aus einer endlichen Anzahl von n Nachrichten
eine einzelne Nachricht auszuwihlen und diese iiber ein Ubertragungsmedium, den
sogenannten Kanal!40, einer anderen Person - dem Empfinger der Nachricht - zu-
kommen zu lassen. Prinzipiell gibt es keine wesentlichen Restriktionen beziiglich der
Art dieser Nachrichten, der Einfachheit halber sei hier unterstellt, es handle sich um
jeweils einen Buchstaben eines bestimmten Alphabets. Dieses sogenannte Originalal-
phabet mag dem deutschen entsprechen, genauso gut kann man an dessen Stelle ganz
allgemein jeden alphanumerischen Zeichensatz verwenden, sofern er nur der Be-
dingung der Endlichkeit geniigt!47, Bei der Ubertragung dieser Nachricht sind die
speziellen physikalisch-technischen Eigenschaften des Kanals zu beriicksichtigen.
Diese Eigenschaften bestimmen, welche Art von Zeichen fiir die Ubertragung in
Frage kommt!48, Die Menge aller Zeichen, die im Kanal eingesetzt werden konnen,
bezeichnet man als Ubertragungsalphabet!49. Aus der Verschiedenheit von Original-
und Ubertragungsalphabet folgt unmittelbar die Notwendigkeit einer Kodierung, d.h.

144: Einen Uberblick gibt GUIASU, S.(1977). Eher anwendungsbezogen sind BRILLOUIN,
L. (1967) und JAGLOM, A.M./JAGLOM, I.M. (1984). Den Zusammenhang zur Kybernetik
erldutert WILLE, E. (1970), S. 131ff.; vgl. zur Einfiihrung auch SACHSSE, H. (1974) sowie
KRENGEL, U. (1990), S. 118(f.

145: Vgl. hierzu JAGLOM, A M./JAGLOM, M. (1984), S. 144ff,

146: Um Kommunikation zu ermoglichen, bendtigt man immer dann einen Kanal, wenn Sender
und Empfinger einer Nachricht in rdumlicher und/oder zeitlicher Hinsicht getrennt sind.

147: Aus Griinden der Anschaulichkeit entstammen diese Mengen dem nachrichtentechnischen
Bereich. Grundsitzlich kann es sich um Elemente einer beliebigen endlichen Menge handeln.

148: Beispielsweise kann man bei einem Gleichstromkanal nur Stromsto8e und Pausen verwenden.

149: Der Zeichenvorrat des Ubertragungsalphabets wird durch das Ubertragungsmedium keines-
wegs festgelegt. So besteht etwa das Morse-Alphabet aus drei elementaren Zeichen, wihrend
der Kode von Baudot lediglich zwei Zeichen unterscheidet; beide Alphabete beziehen sich
auf denselben Kanal.
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einer eindeutigen Zuordnung der méglichen Nachrichten auf Zeichen bzw. Zeichen-
kombinationen des Ubertragungsalphabets!50, Um jede korrekt iibertragene Nach-
richt eindeutig rekonstruieren zu konnen, soll den durch die Kodierung entstehenden
Zeichenkombinationen jeweils nur eine Nachricht zugeordnet sein. Ein Kode, der
auch diese Bedingung erfiillt, wird als eindeutig dekodierbar bezeichnet!5!,

Bezogen auf diese einfache Kommunikationssituation, lautet das oben ange-
sprochene Problem: wie viele Zeichen aus dem Ubertragungsalphabet werden min-
destens!52 benotigt, um die Ubertragung einer Nachricht zu ermoglichen? Eines der
grundlegenden Resultate der Informationstheorie besteht in der Aussage, daB unter
schwachen Voraussetzungen tatsichlich eine derartige untere Schranke existiert!33,
Weiterhin kann die Konstruktionsvorschrift eines Kodes angegeben werden, der fol-
gende Optimalitdtseigenschaft aufweist: die mittlere Anzahl der Zeichen pro Nach-
richt 1468t sich nicht weiter verringern, wenn man zu einem anderen Kode iiber-
geht154,

Diese untere Schranke kennzeichnet damit diejenige Zeichenmenge, die im Durch-
schnitt sowohl notwendig als auch hinreichend ist zur Ubermittlung der betrachteten
Menge von Nachrichten. Insofern liegt es nahe, auf diese Eigenschaft den
Informationsbegriff zu griinden. In der Tat definiert man in der Informationstheorie
die in einer endlichen Nachrichtenmenge enthaltene Information als die minimale
mittlere Anzahl der Zeichen aus einem Ubertragungsalphabet, die zur Ubermittlung
einer Nachricht benotigt wird. Dabei darf nicht iibersehen werden, daB es sich um
einen abstrakten Begriff handelt, dessen Bedeutung stark von der umgangs-

150: Diese Zuordnung wird als Kode bezeichnet.

151: Vgl. McMILLAN, B.(1961), S. 212. Formal bedeutet dies, daB die den Kode re-
prisentierende Abbildung injektiv sein mu8.

152: Diese Minimumseigenschaft muB aufgenommen werden, da sonst beliebig viele Losungen
existieren. Im iibrigen begriindet diese Eigenschaft die Optimalitdt des betreffenden Kodes,
denn daraus folgt eine maximale Transferrate pro Zeiteinheit.

153: Einen einfachen Beweis fiir die Existenz dieser unteren Schranke gibt McCMILLAN, B. (1961)
an. Vgl. dazu niaher Abschnitt 3.6.1.2.

154: Der zuvor angesprochene Existenzbeweis ist nicht konstruktiv, insofern handelt es sich um
ein eigenstindiges Resultat. Der Huffman-Kode besitzt diese Optimalititseigenschaft;, Kon-
struktionsbeschreibungen finden sich unter anderem bei RENYT, A. (1982), S. 60ff. sow.e bei
JAGLOM, A M./JAGLOM, .M. (1984), S. 159ff.
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sprachlichen Verwendung des Wortes Information abweicht!55, Weder der spezifi-
sche Inhalt einer Nachricht noch deren subjektive Bedeutung fiir Sender oder
Empfinger spielen bei der Ermittlung dieser Informationsmenge eine Rolle.

Die ersten Arbeiten zur Informationstheorie verwendeten einen pragmatischen
Ansatz, indem sie konkrete Probleme aus dem Bereich der Nachrichtenverarbeitung
zum AnlaB fiir theoretische Uberlegungen nahmen!56, Wie sich schon bald her-
ausstellte, lassen sich diese Uberlegungen verallgemeinern und beispielsweise auf
Zufallsexperimente anwenden. Den zuvor betrachteten Nachrichten entsprechen nun
die moglichen Ausginge eines Zufallsexperiments. Dabei wird wiederum ange-
nommen, es handle sich um eine endliche Menge. Wihrend im Beispiel der
Nachrichtenverarbeitung a priori unklar blieb, welche spezifische Nachricht in einer
konkreten Situation iibermittelt werden sollte, herrscht nun Unsicherheit im Hinblick
auf die Realisation der interessierenden ZufallsgroBe!57. Analog ergibt sich die in ei-
nem Zufallsexperiment enthaltene Informationsmenge als mittlere Anzahl der Zei-
chen aus einem Ubertragungsalphabet, die zur Kennzeichnung des Ausgangs dieses
Experiments mindestens benétigt wird!58,

Um den Begriff der Informationsmenge fiir statistische Anwendungen nutzen zu
konnen, bedarf es der Kenntnis jener Eigenschaften, welche die Information
charakterisieren. Diese Eigenschaften bilden die Grundlage des axiomatischen An-
satzes, der es gestattet, wichtige Aussagen iiber die Informationsmenge und den
Informationsgewinn beispielsweise von Zufallsexperimenten abzuleiten!59,

155: Vgl. dazu niher WILLE, E. (1970), S. 143ff.

156: Den Unterschied zwischen dem pragmatischen und dem axiomatischen Ansatz in der Infor-
mationstheorie erldutert RENYI, A. (1965).

157: Falls in der Ausgangslage keine derartige Unsicherheit bestanden haben sollte, eriibrigt sich
die Nachrichteniibermittlung bzw. sie liefert keine (neue) Information; vgl. FANO,
R.M. (1966), S. 59.

158: Allgemein 148t sich die z.B. in einem Zufallsexperiment enthaltene Informationsmenge ohne
Bezug auf ein bestimmtes Ubertragungsalphabet bestimmen. Die Wahl des Ubertragungsal-
phabets legt allerdings die Einheiten fest, in denen die Information gemessen wird. In praxi
wiihlt man in der Regel ein spezielles Ubertragungsalphabet, das lediglich zwei verschiedene
Zeichen enthilt.

159: Zur axiomatischen Fundierung vgl. KHINCHIN, A.L (1957), S. 9ff. sowie in modifizierter
Form RENY], A. (1966), S. 440ff.
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3.6.1.2 Die Entropie als Informationsmaf

Um die Informationsmenge bzw. die Information zu definieren, die ein Zufallsex-
periment A enthilt, reicht es nicht aus, lediglich die verschiedenen méglichen Aus-
ginge A; (i = 1,...,n) dieses Experiments zu kennen!60, Dariiber hinaus benétigt man
Angaben iiber die Wahrscheinlichkeiten P(A;) = p;, mit denen die einzelnen Ereig-
nisse A; eintreten konnen. Bezeichnet P = (p;,...,p,) die Wahrscheinlichkeitsvertei-
lung, die zu A gehort, dann erfordert der oben angesprochene abstrakte Begriff der
Information, daB die in A enthaltene Information I(A) nur von P abhidngt. Man kann
deshalb auch von I(P) bzw. I(py,....p,) sprechen, wobei es sich folglich um eine in
allen Argumenten symmetrische Funktion handeln mu8.

Diese zuletzt genannte Forderung gehodrt zu jenen vier Axiomen, die Renyi zur
Fundierung des gesuchten InformationsmaBes angibt!6!, Er weist nach, daB diese
Axiome eindeutig eine Funktion festlegen, die zuvor schon Shannon zur Messung der
Information verwendete. Mit Hilfe dieser Shannon'schen Entropiefunktion!62 er-
gibt sich fiir die Information, die das Zufallsexperiment A liefert163:

L 1
(3.26) I(P) = ‘Zl pi - Id Tl
1=

I(P) gibt die Entropie eines Zufallsexperiments an, fiir dessen Ausgidnge die Wahr-
scheinlichkeitsverteilung P gilt!64, Diese GroBe 148t sich einerseits aus der ex-post-

160: Die Ereignisse A; bilden eine Partition des Ergebnisraums von A.

161: Vgl. RENYT, A. (1966), S. 441.

162: Auf dem Gebiet der Thermodynamik existiert der Entropiebegriff schon seit dem 19. Jahr-

hundert; die groBe Bedeutung dieser GroBe fiir informationstheoretische Untersuchungen ar-
beitete jedoch zuerst Shannon heraus; vgl. RENYI, A/BALATONI, J. (1957), S. 113 sowie
JAGLOM, A MJ/JAGLOM, .M. (1984), S. 65f.
Im folgenden wird ausschlieBlich die Entropie endlicher Zufallsexperimente behandelt, da
diese einen fiir die spitere Anwendung auf diagnostische MaBnahmen véllig ausreichenden
Rahmen bilden. Falls abzédhlbar viele Ereignisse auftreten konnen, braucht die Entropie nicht
zu existieren. Weiterhin gelingt es nicht, den Entropiebegriff ohne Modifikationen auf stetige
Verteilungen zu iibertragen; vgl. etwa RENYI, A. (1966), S. 474ff; GUIASU, S. (1977), S.
16ff.

163: Dabei bezeichnet der Operator Id den Logarithmus zur Basis 2.

164: Vgl. z.B. FANO, R.M. (1966), S. 58ff.
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Perspektive als MaB derjenigen Information auffassen, welche die Durchfiihrung des
Experiments erbringt. Andererseits beschreibt die Entropie I(P) ex ante die einem Zu-
fallsexperiment innewohnende Unbestimmtheit!65,

Wie Gleichung (3.26) zeigt, 14Bt sich die Entropie auch als Erwartungswert einer
Zufallsvariablen interpretieren, deren Realisationen durch die Ausdriicke -ld p; ge-
geben sind166. I(P) stellt eine wichtige informationstheoretische GroBe dar, die dar-
iiber hinaus als "grundlegender Begriff der Wahrscheinlichkeitsrechnung"167 viel-
filtige statistische Anwendungsmoglichkeiten eroffnet!68,

Im folgenden interessieren zunéchst einige Eigenschaften, die das Verstindnis der
Informationsmenge I(P) erleichtern. Es gilt16%:

(3.27) IP)=20
(3.27a) mit: IP)=0 & p=1,p;=0,Vizk.

Ein echtes Zufallsexperiment besitzt also immer eine positive Entropie, d.h. die
Nachricht iiber das Eintreten eines zufilligen Ereignisses liefert in jedem Fall neue
Information. Nur fiir eine degenerierte Wahrscheinlichkeitsverteilung nimmt die
Entropie ihren Minimalwert Null an. Es handelt sich dabei allerdings nicht mehr um
ein Zufallsexperiment im eigentlichen Sinn, da keinerlei Unsicherheit beziiglich sei-
nes Ausgangs besteht: die Ausfithrung von A erbringt keine neue Information.

Wie aus Gleichung (3.26) hervorgeht, hingt die Entropie ausschlieBlich von den
Wahrscheinlichkeiten ab, mit denen die Ausginge eines Zufallsexperiments eintreten
konnen. Insofern stellt die Entropie einen statistischen Parameter fiir diskrete

165: Die beiden Interpretationen der Entropie beziehen sich daher auf unterschiedliche Zeitpunkte;
vgl. RENYI, A. (1966), S. 446 sowie GUIASU, S. (1977), S. 2f.

166: Diese GroBen konnen als Informationsgehalt der Ereignisse A; gedeutet werden; vgl. FANO,
R.M. (1966), S. 42ff.; THEIL, H. (1967), S. 3ff., THOMAS, J.B. (1969), S. 479f.; sowie
RENYI, A. (1982), S. 46ff.

167: Vgl. RENYI, A/BALATONI, J. (1957), S. 113.

168: Vgl. z.B. KULLBACK, S. (1959).

169: Die Funktion h(p;) = - p; - 1d p; ist fiir p; = 0 nicht definiert, 148t sich dort jedoch mit dem
Funktionswert Null stetig fortsetzen.
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Wabhrscheinlichkeitsverteilungen dar, sofern diese endlich viele Elemente aufwei-

sen!70, Unter allen méglichen Verteilungen existiert eine, deren Entropie maximal
ist171;

1 1
(3.28) I(p1,-Pn) < I(H"""Tl-) ,
(3.28a) und damit: I(p1,-sPn) € I1dn .

Die in einem Zufallsexperiment enthaltene Information wird demnach maximal,
wenn simtliche moglichen Ausginge dieselbe Wahrscheinlichkeit besitzen172.

Von diesem Resultat ausgehend, kann man vermuten, da8 die in einem Zufalls-
experiment enthaltene Information umso groBer ausfillt, je gleichmiBiger dessen
Wahrscheinlichkeitsverteilung ist. Die folgende Ungleichung bestitigt diese Uber-
legung, indem sie den Begriff der GleichmaBigkeit prizisiert. Sei P' der "neue", P der
urspriingliche Wahrscheinlichkeitsvektor, W eine geeignete doppelt-stochastische
Matrix!73 und es gelte:

(3.29) PP= W.P.
Dann erfiillt die Entropie die Ungleichung:

(3.30) I(P) 2 I(P).

170: Vgl. MARSCHAK, J. (1959), S. 92.

171: Der Beweis kann entweder mit Hilfe eines Lagrange-Ansatzes gefiihrt [vgl. BARNOON,
S/WOLFE, H. (1972), S. 55f.] oder anhand der Jensen'schen Ungleichung fiir konkave
Funktionen erbracht werden; vgl. KHINCHIN, A.lL (1957), S. 4.

172: Analog spricht man in der Bayes'schen Schitztheorie von "noninformative priors", wenn alle
moglichen Parameterwerte a priori als gleichwahrscheinlich eingestuft werden; vgl. JUDGE,
G.G. et al. (1988), S. 126ff.

173: Eine derartige Matrix kennzeichnen zwei Eigenschaften: simtliche Elemente sind nichtne-
gativ, weiterhin betragen alle Zeilen- und Spaltensummen jeweils Eins. Hier ist W sp.ziell
eine quadratische Matrix der Ordnung n.
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Die Elemente von P' stellen gemiB Gleichung (3.29) konvexe Kombinationen der
Elemente der urspriinglichen Wahrscheinlichkeitsverteilung P dar. In diesem Sinn ist
die durch P' gekennzeichnete Verteilung gleichmiBiger als die durch P angegebene.
Wie die schwache Ungleichung (3.30) verdeutlicht, kann die Information nicht klei-
ner werden, wenn man zu einer gleichmaBigeren Verteilung iibergeht. Die Un-
gleichung gilt sogar streng, sobald P' nicht mit P iibereinstimmt, d.h. falls W von der
Einheitsmatrix verschieden ist.

Der Begriff der Entropie 148t sich auch auf Zufallsvariable mit endlich vielen Aus-
prigungen anwenden, sobald man die dazugehorige Wahrscheinlichkeitsverteilung
kennt. Wie sich mit Hilfe der oben angestellten Uberlegungen ergibt, stellt die Entro-
pie eines Zufallsexperiments zugleich die Entropie einer geeignet definierten Zufalls-
variablen dar. Bezeichne X eine Zufallsvariable, die auf dem Ergebnisraum des Zu-
fallsexperiments A definiert ist und genau fiir die betrachteten Ausgiinge A; jeweils
verschiedene Werte annimmt!74, Dann stimmt die zu A gehérende
Wahrscheinlichkeitsverteilung P mit der von X iiberein und I(P) kann als "die im
Wert von X enthaltene Information'"!75 - Schreibweise 1(X) - angesehen werden.

Die in einer Zufallsvariablen enthaltene Information erhéht sich nicht, wenn man
anstelle von X eine Funktion Y = f(X) betrachtet, die ebenfalls eine Zufallsvariable
darstellt. Falls f umkehrbar ist, ergeben sich fiir verschiedene Ausprigungen von X
jeweils verschiedene Auspriagungen von Y und die Information I(Y) stimmt mit I(X)
iberein. Dies folgt unmittelbar aus Gleichung (3.26), da fiir X und Y jeweils dieselbe
Wahrscheinlichkeitsverteilung gilt. Die Gleichheit der Entropiewerte {iberrascht
nicht, da man durch die Beobachtung von Y genauso umfassend informiert wird wie
bei der Betrachtung des urspriinglichen, der Zufallsvariablen X zugrunde liegenden
Zufallsexperiments. Die Information verringert sich jedoch im allgemeinen, wenn f
eine nicht-injektive Funktion reprisentiert. Unter dieser Voraussetzung existieren
zumindest zwei Ausprigungen von X, zwischen denen die Zufallsvariable Y nicht
diskriminiert. Folglich muB die in Y enthaltene Information geringer sein als dieje-
nige, die X enthlt!76,

174: X ist demnach eine injektive Funktion.

175: RENYT, A. (1966), S. 447.

176: Damit die Aussage gilt, miissen beide Ausprigungen jeweils positive Wahrscheinlichkeit be-
sitzen.
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Eine anschauliche Interpretation der Information I(P) erhélt man, wenn man Nach-
richten betrachtet, die zuverldssig iiber den Ausgang des Zufallsexperiments A in-
formieren!77. Es kann gezeigt werden, daB bei beliebiger Kodierung die erwartete
Linge einer derartigen Nachricht nicht weniger als I(P) Binarzeichen betrigt! 78, Die
Shannon'sche Entropie einer endlichen Wahrscheinlichkeitsverteilung bildet daher -
falls ein Ubertragungsalphabet mit lediglich zwei Zeichen benutzt wird - eine untere
Schranke fiir die erwartete Linge einer Nachricht, die {iber das dazugehdérige Zufalls-
experiment informiert. Diese Grenze wird nur in Ausnahmefillen tatsichlich er-
reicht!79,

Im Normalfall ibersteigt daher die erwartete Linge einer Nachricht, die zuver-
ldssig den Ausgang eines Zufallsexperiments anzeigt, den dazugehorigen Entropie-
wert. Betrachtet man jedoch Folgen unabhingiger Wiederholungen des Zufallsexpe-
riments A, so 14Bt sich zeigen, daB die erwartete Anzahl der pro Nachricht zur Kodie-
rung mindestens benétigten Zeichen beliebig nahe bei I(P) liegt. Damit konvergiert
die durchschnittliche Anzahl der Binérzeichen, welche die eineindeutige Kennzeich-
nung jeder derartigen Versuchsreihe mindestens bendtigt, stochastisch gegen die
Entropie I(P) des Zufallsexperiments!80, Mit beliebig nahe bei Eins liegender
Wabhrscheinlichkeit reichen im Durchschnitt I(P) Binérzeichen aus, um das Ergebnis
eines Versuchs eineindeutig darzustellen. In diesem speziellen Sinn bedarf es gerade
I(P) Binirzeichen, um iiber das Zufallsexperiment A zuverléssig zu berichten. Auf
diese Eigenschaft bezieht sich die Aussage, daB die in A enthaltene Informations-
menge I(P) betrigt.

177: Aus einer zuverlidssigen Nachricht 148t sich mit Sicherheit entnehmen, welchen Ausgang das
betreffende Zufallsexperiment genommen hat. Theil bezeichnet eine derartige Nachricht als
definitive Nachricht; vgl. THEIL, H. (1967), S.3; wihrend Marschak von einer fehlerfreien
Nachricht spricht; vgl. MARSCHAK, J. (1959), S. 94.

178: Vgl. z.B. McMILLAN, B. (1961), S. 213f.

179: Dieser Fall tritt genau dann ein, wenn die Wahrscheinlichkeiten der Ausginge des Zufalls-
experiments simtlich Potenzen der Zahl Zwei sind.

180: Vgl. RENYI, A. (1966), S. 455ff.; CSISZAR, I/KORNER, J. (1981), S. 15ff. sowie
JAGLOM, A M./JAGLOM, .M. (1984), S. 163 ff.

Zum Begriff der stochastischen Konvergenz einer Folge von Zufallsvariablen vgl. z.B.
RENY]I, A. (1966), S. 314.
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Weitere Erkenntnisse iiber die Entropie als InformationsmaB lassen sich gewinnen,
indem man zusammengesetzte Zufallsexperimente untersucht. Bezeichne X eine Zu-
fallsvariable, deren Ausprigungen x; (i=1,..,n) mit den Wahrscheinlichkeiten
P(X = x;) = p; > 0 angenommen werden, und femer Y eine andere Zufallsvariable, fiir
deren Realisationen ¥j (j = 1,...,m) die Wahrscheinlichkeiten Q(Y = yj) =q;> 0 gel-
ten. X und Y reprisentieren zwei verschiedene Zufallsexperimente A und B. Die Be-
obachtung der Zufallsvariablen X x Y entspricht dann einem zusammengesetzten
Zufallsexperiment, das in der gleichzeitigen Durchfiilhrung von A und B besteht.
Wenn die gemeinsamen Wahrscheinlichkeiten mit R(X = x;,Y =y;) = r;; bezeichnet
sind, erhilt man fiir die in X und Y enthaltene Information I(X,Y):

n m 1
(3.31) IXY) = 3 2 rijldg—
i=1 j=1 )

= I(R) .

I(X,Y) stellt zugleich diejenige Information dar, die das aus A und B zusam-
mengesetzte Experiment enthilt. Die gemeinsamen Wahrscheinlichkeiten Ljj lassen
sich gemiB der Definition bedingter Wahrscheinlichkeiten jeweils ersetzen durch ein
Produkt aus einer Randwahrscheinlichkeit und einer bedingten Wahrscheinlich-
keit!81;

' n m 1
(3.32) I(XY) = 1-_Zl jgl pi - q(yjlxi) - Id pi - q(jl%)

1 m n m 1
= : . 1d Ax:) + P Ax:) - 1ld ———
2 Pi Pi .=ZIQ(YJ|X|) iglpl jglq(yjl)‘l) CIED)

181: Dabei bezeichnet q(yj | xj) jeweils die Wahrscheinlichkeit Q(Y = yj| X =x;).
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Damit ergibt sich!82;
n

(3.33) (XY) = I(X) + .Zl pi  I(Y[x)
i=

(3.33a) = I(X) + KY[X).

Die Gleichungen (3.33) und (3.33a) enthalten GroBen, die als bedingte Entropien
bezeichnet werden. I(Y | x;) zeigt die bedingte Entropie der Zufallsvariablen Y an,
wenn die Zufallsvariable X den Wert x; annimmt. Interessanterweise fiihrt die Kennt-
nis der Realisation x; nicht unbedingt zu einer Verringerung der in der Zufallsva-
riablen Y enthaltenen Information: I(lei) kann groBer, kleiner oder gleich der
Information I(Y) sein!83,

Die Entropie I(YIX) reprisentiert den Erwartungswert der einzelnen I(lei)-
IY | X) ist nicht vom Zufall abhédngig und gibt die in Y verbliebene Information an,
wenn der Wert der Zufallsvariablen X beobachtet werden kann. Man bezeichnet
I(Y | X) als bedingte Information der Zufallsvariablen Y gegeben die Zufallsva-
riable X, oder kiirzer als bedingte Information von Y, wenn klar ist, welche Zu-
fallsvariable als Bedingung fungiert.

Das durch die beiden Zufallsvariablen X und Y représentierte Zufallsexperiment
14Bt sich auf zwei dquivalente Weisen durchfiihren. Man kann einerseits zunichst die
Realisation von X beobachten und im Anschlu8 daran unter dieser Bedingung die Zu-
fallsvariable Y betrachten. Die Beobachtung von X stellt in diesem Fall ein Startex-
periment dar, wihrend Y als Folgeexperiment fungiert!84, Die Wahrscheinlichkeiten
der Realisationen von Y werden durch den Ausgang des Startexperiments im Ein-
klang mit der gemeinsamen Verteilung von X und Y bestimmt. Andererseits besteht
die Moglichkeit, das zusammengesetzte Zufallsexperiment in einem Zug durchzufiih-
ren und damit die Realisationen der Zufallsvariablen X und Y direkt zu beobachten.

182: Analog ergibt sich, wenn man die Realisation von Y als Bedingung heranzieht:
I(X,Y) = I(Y) + I(X|Y).

183: Eine definitive Aussage 1dBt sich lediglich treffen, wenn die Realisationen von Y gleichver-
teilt sind und damit die in Y enthaltene Information maximal ist.
184: Vgl. Abschnitt 2.4.2.
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Beide Vorgehensweisen scheinen dem Beobachter im Ergebnis dieselbe Information
im Hinblick auf X und Y zu liefern. Diese Vermutung bestitigt Gleichung (3.33a),
die jeder Vorgehensweise den denselben Entropiewert zuordnet. Diese Eigenschaft
der allgemeinen Additivitit der Information fiir zusammengesetzte Zufalls-
experimente charakterisiert die Shannon'sche Entropie, da andere InformationsmaBe
lediglich die Additivitit fiir unabhingige Zufallsexperimente aufweisen!85.

Aus der Konkavitit der Entropiefunktion folgt eine wichtige Eigenschaft!86 der
bedingten Information von Y:

(3.34) Y |X) < 1(Y).

Im statistischen Durchschnitt vermag das Wissen um die Realisation einer anderen
Zufallsvariablen X die in der Zufallsvariablen Y enthaltene Information nicht zu er-
hohen. Im Normalfall verringert die Kenntnis von X sogar die Information von Y.
Lediglich im Falle der stochastischen Unabhingigkeit von X und Y stimmen die be-
dingte und die unbedingte Information von Y iiberein:

(334)  LY|X) =1Y) & r=p-q; i=l..n; j=1..m.

Falls X und Y stochastisch unabhingig sind, beeinflussen die Realisationen von X die
Zufallsvariable Y nicht und kénnen daher die in Y enthaltene Information nicht ver-
ringern. Sobald jedoch eine statistische Abhingigkeit zwischen den beiden Zu-
fallsvariablen vorliegt, fithrt die Kenntnis der Zufallsvariablen X zu einer Senkung
der Informationsmenge von Y. Die Beobachtung von X erméglicht es in diesem Fall
aufgrund der Abhidngigkeit beider Zufallsvariablen, die in Bezug auf Y herrschende
Unbestimmtheit teilweise abzubauen. In diesem Sinn enthélt die Zufallsvariable X In-
formation iiber die Zufallsvariable Y. Dieser Sachverhalt bildet den Ausgangspunkt
fiir die Messung des Informationsgewinns.

185: Vgl. RENYT, A. (1966), S. 461ff.
186: Vgl. z.B. GUIASU, S. (1977), S. 7.
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3.6.1.3 MeBgroBen fiir den Informationsgewinn

Wieder werden zwei Zufallsvariable X und Y betrachtet, die denselben Vor-
aussetzungen wie im vorherigen Abschnitt geniigen sollen. Konkret sei angenommen,
daB man sich fiir die Zufallsvariable Y interessiert!87, die allerdings nicht direkt be-
obachtet werden kann. Es besteht jedoch die Moglichkeit, an ihrer Stelle die Reali-
sation einer anderen Zufallsvariablen X zu erfahren. Jede Realisation x; legt dann
eine bedingte Wahrscheinlichkeitsverteilung fiir die eigentlich interessierende Zu-
fallsvariable Y fest. Insofern stellt die Zufallsvariable X ein Informationsinstrument
fir Y dar!88, Die Verinderung der in Y enthaltenen Information gibt, wenn man die
Zufallsvariable X beriicksichtigt, die folgende Differenz an!89:

(3.35) G(XY) = KY) - KY|X)
n
= IY) - 2 pi I(Yx) .
i=1
Aus den Beziehungen (3.34) und (3.34a) folgt unmittelbar:
(3.36) G(X)Y) 20
mit: G(X,Y) = 0 & XundY sind stochastisch unabhéngig.

Die GroBe G(X,Y) bezeichnet man als den mittleren Informationsgehalt!90 bzw. die
relative Information!! von X beziiglich Y. Sie gibt an, in welchem Umfang X In-

187: Prinzipiell kann sowohl X zur Information beziiglich Y dienen als auch umgekehrt Y in Be-
zug auf X. Bei praktischen Anwendungen liegen die Rollen von informierender und interes-
sierender Variable fest, wie auch das in Abschnitt 3.6.2 diskutierte Beispiel diagnostischer
MaBnahmen zeigt.

188: Vgl. zum Begriff des Informationsinstruments Abschnitt 2.4.3.

189: Die Reihenfolge der Variablen in Klammem spielt keine Rolle, da diese GroBle symmetrisch
in X und Y ist. Aus diesem Grund nennt man G(X,Y) auch die gegenseitige Information
("mutual information") von X und Y; vgl. CSISZAR, I/KORNER, J. (1981), S. 21 sowie
THEIL, H. (1967), S. 33ff.

190: Vgl. JAGLOM, A MJ/JAGLOM, I.M. (1984), S. 86f.

191: Vgl. RENYI, A. (1966), S. 450ff.
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formation iiber die Zufallsvariable Y enthilt!92, Konzeptionell 148t sich G(X,Y) als
StromgroBe deuten, die mit der in Y enthaltenen Information eine BestandsgroBe
verdndert. Dieser Sachverhalt legt es nahe, G(X,Y) als neue Information und damit
als Informationsgewinn durch die Zufallsvariable X im Hinblick auf Y zu in-
terpretieren.

Neben der durch die Ungleichung (3.36) angegebenen unteren Schranke existiert
eine obere Schranke fiir diese MeBgroBe des Informationsgewinns!93:

3.37) G(X,Y) < min {I(X), I(Y)}

Der Informationsgewinn, den die Zufallsvariable X in Bezug auf Y liefert, kann dem-
nach niemals héher ausfallen als das Minimum der in X und in Y selbst enthaltenen
Information.

Damit lassen sich zwei Fille unterscheiden. Sei zunichst 1(Y) > I(X) erfiillt. Wie
Beziehung (3.37) zeigt, fllt unter dieser Voraussetzung der durch die Zufallsvariable
X erzeugte Informationsgewinn immer kleiner aus als die in Y enthaltene Informa-
tion. Die Zufallsvariable X vermag daher die beziiglich Y herrschende Un-
bestimmtheit in keinem Fall vollstindig abzubauen.

Sei nun I(X) > I(Y), d.h. die Zufallsvariable X enthalte mindestens ebenso viel In-
formation wie die Zufallsvariable Y. Dann kann der Informationsgewinn, den X in
Bezug auf Y liefert, maximal I(Y) betragen. Wie Gleichung (3.35) verdeutlicht, liegt
dieser giinstige Fall genau dann vor, wenn fiir jede Realisation von X die bedingte In-
formation von Y Null ist. Die Zufallsvariable X informiert dann vollstindig iber Y,
da man fiir jede Realisation x; mit einer Wahrscheinlichkeit von Eins die Ausprigung
der Zufallsvariablen Y erfahrt.

192: Im Kontext der Nachrichtenverarbeitung zeigt G(X,Y) an, wie groB die mogliche Zeichen-
reduktion pro Nachricht iiber Y im Durchschnitt sein kann, wenn die in X vorhandene In-
formation bei der Kodierung beriicksichtigt wird. Es lohnt sich demzufolge, den statistischen
Zusammenhang zwischen X und Y auszunutzen, denn dadurch kann die mittlere Anzahl der
Zeichen pro Nachricht verringert werden; vgl. McMILLAN, B. (1961), S. 218.

193: Vgl. RENYI, A. (1966), S. 450.
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Wenn man, um Information iiber die eigentlich interessierende Zufallsvariable Y
zu erlangen, eine (andere) Zufallsvariable X beobachtet, erhilt man eine bestimmte
Ausprigung x,.. Die Frage, wie dieses spezielle Wissen die Informationslage im Hin-
blick auf die Zufallsvariable Y veréndert, bezieht sich auf den Informationsgewinn,
den eine einzelne Nachricht x; beziiglich Y liefert. Diese GroBe wird im folgenden
mit IG(Y;x,) bezeichnet und darf nicht mit dem =zuvor diskutierten In-
formationsgewinn G(X,Y) der Zufallsvariable X insgesamt verwechselt werden!94,

Dennoch besteht eine Beziehung zwischen den beiden Arten des Informationsge-
winns. Vor der Betrachtung der Zufallsvariablen X ist nicht bekannt, welche Aus-
prigung x; sich einstellen wird. Der Informationsgewinn IG(Y’x;) stellt daher ex ante
ebenfalls eine Zufallsvariable dar, deren Wahrscheinlichkeitsverteilung durch die
einzelnen p; festgelegt wird. Der Informationsgewinn, der aufgrund einer speziellen
Ausprigung von X zu erwarten ist, entspricht gerade demjenigen Informati-
onsgewinn, den diese Zufallsvariable selbst liefert. Aus Griinden der Konsistenz muf3
der Informationsgewinn IG(Y’x;) deshalb folgende Bedingung erfiillen:

n
(3.38) G(X,Y) Y pi - IG(Y;x)
i=1

(3.38a) Ey IG(Y;X) .

Es erweist sich als auBerordentlich niitzlich, den Informationsgewinn, den eine
spezielle Auspragung x; der Zufallsvariablen X im Hinblick auf Y liefert, wie folgt
zu definieren!95:

m 901 1%)
(3.39) IG(Y;xx) = 'Z1 q(yjlxk) - 1d —éjl—l—
)=

194: Man konnte diesen Informationsgewinn - in Analogie zu G(X,Y) - auch als Verinderung der
Information in Y definieren, die durch die Ausprigung x) bewirkt wird. Diese MeBgroBe be-
sitzt jedoch unter anderem den Nachteil, auch negative Werte annehmen zu konnen; vgl.
BLACHMAN, N.M. (1968).

195: Im Gegensatz zu G(X,Y) ist die GroBe IG(Y;xy) nicht symmetrisch, wie der Strichpunk! zur
Betonung der Reihenfolge der beiden Variablen in der Klammer andeuten soll.
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IG(Y;x) besitzt einige Eigenschaften, die diesen Ausdruck als MaB fiir den Infor-
mationsgewinn geeignet erscheinen lassen!96. Zunichst erfiillt diese GroBe die zuvor
angesprochene Konsistenzbedingung:

& o q01 %)
(3.40) E, IG(Y;X) = 'Zl pi - 'Zl a0 c) - 1d q!; i
1= Jj=

= G(XY).

Wie sich weiterhin nachweisen 148t, bleibt der so definierte Informationsgewinn der
Nachricht x, immer nichtnegativ!97. Es gilt also:

(3.41) IG(Y;xg) 2 0
mit: IG(Y;x) = 0 & qj=q(yj|xk);j= I,...m.

Die Nachricht x, erbringt genau dann keine neue Information im Hinblick auf Y,
wenn die bedingte Wahrscheinlichkeitsverteilung Qg = Q(Y | Xi) mit der unbedingten
Q = Q(Y) tibereinstimmt. Sofern jedoch x). zu einer Verinderung der Verteilung von
Y fiihrt, folgt daraus immer ein positiver Informationsgewinn. Da der Informati-
onsgewinn IG(Y;x, ) aufgrund der Nachricht x, im Hinblick auf die Zufallsvariable Y
lediglich von den beiden Wahrscheinlichkeitsverteilungen Qg und Q; abhingt, kann
man dafiir auch die Schreibweise IG(Qq;Q;) verwenden.

Zur besseren Interpretation von IG(Y;x ) beriicksichtigt man eine Eigenschaft die-
ser GroBe im Rahmen der Uberpriifung statistischer Hypothesen. Angenommen, es
gehe darum, beziiglich der Verteilung einer Zufallsvariablen die einfache Nullhypo-
these Hy: P = P gegen die einfache Alternative H;: P = P, zu testen. Man kann zei-
gen, daB fiir ein beliebig kleines Signifikanzniveau mit wachsendem Stichprobenum-
fang das arithmetische Mittel der logarithmierten minimalen Fehler-

196: Renyi motiviert diese Definition anhand eines Beispiels [vgl. RENYI, A. (1966), S. 452f.].
Weiterhin zeigt er, daB sich bei axiomatischer Fundierung von 1G(Y:;xy) alle anderen wich-
tigen informationstheoretischen GroBen einschlieBlich der Entropie daraus ableiten lassen;
vgl. ebenda, S. 459ff. sowie RENYI, A. (1960), S. 534. ,

197: Vgl. etwa FANO, R.M. (1966), S. 64, BARNOON, S/WOLFE, H. (1972), S. 175ff.
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wahrscheinlichkeit 2. Art gegen -IG(P;P,) konvergiert. Zu einem vorgegebenen Si-
cherheitsniveau 148t sich dieser Mittelwert als MaB fiir die Verschiedenheit der bei-
den durch die Hypothesen zu vergleichenden Wahrscheinlichkeitsverteilungen deu-
ten!?8. Insofern berechtigt dieses Resultat dazu, IG(Py;P;) als MaB fiir den Un-
terschied heranzuziehen, der zwischen den beiden Verteilungen P; und P besteht!99,

Der Informationsgewinn IG(Y;x;), den die Nachricht x) im Hinblick auf die Zu-
fallsvariable Y liefert, kann daher zugleich als spezielles MaB dafiir interpretiert wer-
den, wie sehr die bedingte Verteilung Q(Y | xi) und die unbedingte Q(Y) differieren.
Je groBer der Informationsgewinn IG(Y;x,) ausfallt, desto stirker beeinfluBt die spe-
zielle Nachricht x, das iiber die Zufallsvariable Y vorhandene Wissen und desto
deutlicher die Diskrepanz zwischen der bedingten und der unbedingten Wahr-
scheinlichkeitsverteilung von Y.

3.6.2 Anwendung auf diagnostische MaBnahmen

Die im vorherigen Abschnitt erlduterten Konzepte und Resultate der Informati-
onstheorie konnen dazu dienen, den Begriff der Informationsleistung einer diagno-
stischen MaBnahme zu prizisieren. Eine diagnostische MaBnahme T; generiert in die-
sem Zusammenhang mit ihrem Testergebnis eine informierende Zufallsvariable, wih-
rend der Krankheitszustand des Patienten die den Arzt eigentlich interessierende Va-
riable darstellt. Die Anwendung der Informationstheorie erméglicht es, die Ver-

198: Fiir IG(P(y;Py) existieren daher auch die Bezeichnungen "informational divergence" bzw.

"information for discrimination"; vgl. CSISZAR, I/KORNER, J. (1981), S. 20. IG(PO;PI)
stellt jedoch kein DistanzmaB8 fiir Wahrscheinlichkeitsverteilungen dar, da weder die Sym-
metriebedingung noch die "Dreiecksungleichung” erfiillt sind; vgl. CSISZAR, 1. (1978), S.
78.
Im ibrigen kannauch der weiter oben diskutierte Informationsgewinn durch das
Informationsinstrument X in diesem Sinne interpretiert werden: G(Y,X) gibt an, wie sehr sich
die tatsichlich vorliegende gemeinsame Verteilung der Zufallsvariablen Y und X von derje-
nigen unterscheidet, die bei stochastischer Unabhéngigkeit von Y und X gelten wiirde. Inso-
fern miBt G(X,Y) die Stirke des statistischen Zusammenhangs zwischen diesen beiden
Zufallsvariablen; siehe hierzu McMILLAN, B. (1961), S. 218 sowie CSISZAR, I/KORNER,
J. (1981), S. 21.

199: In dieser Funktion besitzt IG(P(;Py) fiir die Statistik eine erhebliche Bedeutung. Beispiels-
weise ldBt sich diese GroBe fiir die Konstruktion statistischer Modelle verwenden; vgl.
GOOD, 1.J. (1963); BISHOP, Y.M.M./FIENBERG, S.E/HOLLAND, P.W. (1975), S. 384ff.
Bei der Schitzung von Parametern besteht ein enger Zusammenhang zwischen IG(PO;P]) und
der Informationsmatrix von Fisher; vgl. z.B. MONFORT, A. (1982), S. 76ff.
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dnderung der Informationslage des Arztes, die auf einen Diagnosetest zuriickgeht, mit
Hilfe des Informationsgewinns eindeutig in einer skalaren GroBe auszudriicken200,
Der Informationsgewinn, den eine diagnostische MaBnahme in einer medizinischen
Entscheidungssituation liefert, reprisentiert gerade die mit ihrem Einsatz verbundene
neue Information.

Dabei lassen sich grundsitzlich zwei Arten des Informationsgewinns un-
terscheiden, den ein Diagnosetest Tj im Hinblick auf den Krankheitszustand des Pati-
enten erbringen kann:

(1) Zunichst fillt der Informationsgewinn an, der sich aufgrund eines einzelnen
Resultats ergibt. Falls beispielsweise das Resultat z;, eintrifft, berechnet man
den dadurch entstehenden Informationsgewinn IG(K;zjh) wie folgt:

n P(Kilzjh)
(3.42) IG(K;zjp) = 'Zl P(Ki|zjn) - 14 P(;(i)h
l=

Von dieser GroBe zu unterscheiden ist

(2) derjenige Informationsgewinn, den die diagnostische MaBnahme insgesamt
erzeugen kann. Fiir diese GroBe, die in Ubereinstimmung mit der in Abschnitt
3.6.1 eingefiihrten Notation mit G(K,Zj) bezeichnet wird, gilt:

(3.43) GKZ) = 1K) - 1KZ)
k.

(3.43a) = I(K) - il P(zjh) - IG(K|zp) .

Dabei gilt wie zuvor im allgemeinen Fall, daB der mit dem Einsatz einer diagnosti-
schen MaBnahme verbundene Informationsgewinn G(K,Zj) gerade die mathematische
Erwartung desjenigen Informationsgewinns bildet, den ein spezielles Testergebnis
liefert.

200: Zur Anwendung der Informationstheorie in der medizinischen Diagnostik vgl. METZ,
C.E./GOODENOUGH, D.J/ROSSMANN, K. (1973); BUTTNER, J. (1977), S. 5f.. RIFKIN,
R.D. (1985) sowie JOHNSON, H.A. (1989).
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Dieser unter (2) genannte Informationsgewinn nimmt unmittelbar Bezug auf die
jeweils vorliegende medizinische Entscheidungssituation. Zu dem Zeitpunkt, an dem
der Arzt iiber den Einsatz einer (weiteren) diagnostischen MaBnahme entscheidet, be-
steht noch Unsicherheit im Hinblick auf das sich einstellende Testergebnis. Insofern
muB diese Unsicherheit bei der Beschreibung der diagnostischen Information beriick-
sichtigt werden. Im entscheidungstheoretischen Kontext interessiert daher primar der
Informationsgewinn G(K,Zj), da nur diese GroBe zu dem Zeitpunkt ermittelt werden
kann, an dem sich der Arzt fiir oder gegen den Einsatz einer diagnostischen MaB-
nahme entscheiden muB. Dabei ist nicht auszuschlieBen, daB eine diagnostische MaB-
nahme, die insgesamt einen geringeren Informationsgewinn als eine alternative MaB-
nahme in einer durch die prioren Wahrscheinlichkeiten der Krankheitszustinde
gegebenen Ausgangslage aufweist, bei einem einzelnen Testergebnis mehr In-
formation im Hinblick auf den Krankheitszustand des Patienten zu liefern vermag.
Statistisch gesehen tritt ein derartiges Testergebnis jedoch zu selten auf, um dieser
diagnostischen MaBnahme in dem betrachteten Vergleich insgesamt einen gleichen
oder gar hoheren Informationsgewinn zuweisen zu kénnen.

Die in Abschnitt 3.4 vorgenommene Kategorisierung diagnostischer MaBnahmen
anhand ihrer Informationsleistung 1aBt sich nun mit Hilfe des Informationsgewinns
auf ihre Niitzlichkeit hin untersuchen. Dazu werde zunichst eine diagnostische MaB-
nahme ohne Informationsleistung betrachtet. Diese ist charakterisiert durch die
Identitdt von priorer und posteriorer Wahrscheinlichkeitsverteilung, die fiir jedes
mogliche Testergebnis im Hinblick auf die vom Arzt in Betracht gezogenen Krank-
heitszustinde des Patienten vorliegen muB. Insofern gilt fiir einen derartigen Dia-
gnosetest:

(3.44) lG(K;zjh) =0 h= 1,...,kj;

und damit insgesamt:
(3.45) G(K.Z) = 0.

Der Informationsgewinn einer diagnostischen MaBnahme ohne Informationsleistung
betragt demzufolge Null. Aus der Bestimmungsgleichung fiir den Informationsge-
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winn eines Informationsinstruments folgt weiterhin, daB eine diagnostische MaB-
nahme dem Arzt genau dann keinen Informationsgewinn erbringt, wenn es sich um
eine MaBnahme ohne Informationsleistung handelt.

Den diametral entgegengesetzten Fall verkorpert eine perfekte diagnostische MaB-
nahme, bei der jedes mogliche Testergebnis den Arzt eindeutig iiber den Krankheits-
zustand des Patienten informiert. Dies impliziert, daB die bedingte Information
IK | zjh) fiir ein beliebiges Testergebnis Zjp einer derartigen MaBnahme Null betrégt.
Damit belduft sich die in der Zufallsvariablen K enthaltene Information, die nach dem
Einsatz einer perfekten diagnostischen MaBnahme verbleibt, ebenfalls auf Null und
der Informationsgewinn fiir den Arzt betrigt I(K). Eine perfekte diagnostische MaB-
nahme kennzeichnet demzufolge, daB sie die in der Ausgangslage in der Zufallsvari-
ablen K enthaltene Information vollstindig zu iibermitteln vermag und damit die in
Bezug auf den Krankheitszustand des Patienten herrschende Unbestimmtheit ganz
abbaut.

Wie schon in Abschnitt 3.4 angesprochen, erbringt eine diagnostische MaBnahme
im Normalfall eine Informationsleistung, die sie keinem der soeben diskutierten Spe-
zialfille zuordnen 14Bt. Aus Gleichung (3.35) ergibt sich, daB der Informationsgewinn
unter dieser Voraussetzung unter I(K) liegt, da zumindest fiir ein mogliches Tester-
gebnis die bedingte Information von K positiv sein muB20!, Andererseits fillt der mit
der diagnostischen Information verbundene Informationsgewinn héher als Null aus,
da fiir mindestens ein mogliches Resultat die posterioren sich von den prioren Wahr-
scheinlichkeiten der Krankheitszustinde unterscheiden miissen.

Aus diesen Uberlegungen folgt, daB der aus der Informationstheorie stammende
Begriff des Informationsgewinns sich dazu eignet, die Informationsleistung einer dia-
gnostischen MaBnahme zu beschreiben. Der Informationsgewinn als MeBgriBe be-
sitzt dariiber hinaus den Vorteil, daB sich mit seiner Hilfe in einer gegebenen
medizinischen Ausgangslage die Menge der zur Verfiigung stehenden diagnostischen
MaBnahmen vollstindig ordnen 14Bt202, Fiir zwei beliebige diagnostische MaBnah-
men kann fiir gegebene priore Wahrscheinlichkeiten der Krankheitszustinde immer

201: Andemnfalls wiirde es sich um eine perfekte diagnostische MaBnahme handeln.
202: Priziser handelt es sich dabei um eine vollstindige Quasiordnung; vgl. zum Begriff der Qua-
siordnung z.B. AHLHEIM, M./ROSE, M. (1989), S. 249.
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angegeben werden, ob beide dem Arzt denselben Informationsgewinn im Hinblick
auf den Krankheitszustand des Patienten liefern, oder ob ein Test einen hoheren In-
formationsgewinn zu erzeugen vermag.

Welche Auswirkungen ergeben sich fiir den Informationsgewinn, wenn man bei
einer diagnostischen MaBnahme einzelne Testergebnisse zusammenfaBt203? Allge-
mein liegt eine derartige Zusammenfassung vor, wenn zumindest zwei verschiedene
Testergebnisse nicht mehr separat, sondem als ein einziges Resultat mitgeteilt wer-
den. Eine extreme Form reprisentieren binarisierte Tests, bei denen die Klassifikation
samtlicher moéglichen Resultate nur noch als positiv bzw. negativ erfolgt. Formal
lauft eine Zusammenfassung der Resultate einer diagnostischen MaBnahme T; darauf
hinaus, daB man sich dazu entschlieBt, anstelle der urspriinglichen Zufallsvariablen Z;
eine nicht-injektive Funktion g(Z) zu beobachten. Wie aus der Jensen'schen Unglei-
chung fiir konkave Funktionen folgt liegt die bedingte Information I[K | g(Z ] im
allgemeinen204 {iber der bedingten Information I(K | Z) Nach der Beobachtung von
g(Z) verbleibt damit beim Arzt eine groBere Unsmherhelt in Bezug auf den
Krankhcitszustand des Patienten, als wenn er die urspriinglichen Resultate von Tj be-
riicksichtigt. Anschaulich bedeutet dies, daB eine Zusammenfassung von Testergeb-
nissen die Information reduziert, die eine diagnostische MaBnahme in Bezug auf den
Krankheitszustand zu liefern vermag. Entsprechend fillt der Informationsgewinn
G[K,gv(Zj)] geringer aus als G(K,Zj). Eine Aggregation der moglichen Testergebnisse
einer diagnostischen MaBnahme kann daher nur mit einem Informationsverlust ein-
hergehen, wobei dieser Verlust ceteris paribus bei binarisierten Tests besonders groB
ausfillt.

203: Vgl. dazu auch RIFKIN, R.D. (1985).

204: Vgl. RENYI, A. (1966), S. 451. Falls die Zusammenfassung zumindest zwei Testergebnisse
betrifft, die in der betrachteten medizinischen Ausgangslage moglich sind, gilt die Aussage
aufgrund der strengen Konkavitit der Entropiefunktion.
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4. DER NUTZEN DIAGNOSTISCHER MASSNAHMEN FUR DEN PA-
TIENTEN

4.1 Die Rolle der Diagnostik

Neben der Fritherkennung besteht das vomehmliche Ziel der Diagnostik in der
moglichst umfassenden Abklidrung der Beschwerden eines Patienten, wobei damit
insbesondere die Identifikation verursachender Faktoren und Prozesse angesprochen
ist, soweit der Stand der i\tiologie dies erlaubt. Dieses diagnostische Wissen dient
dem Arzt sowohl zur Prognose als auch zur Selektion bzw. Revision therapeutischer
Handlungen. Dabei fungiert die drztliche Ursachenforschung im Rahmen der Diagno-
stik als Mittel zum Zweck, denn in der iiberwiegenden Zahl der Fille bildet die (vor-
ldufige) Diagnose die Grundlage, auf der die Therapieentscheidung aufbaut. Die
Diagnostik wird daher nicht um ihrer selbst willen betriebenl, sie bildet stattdessen
die Voraussetzung fiir therapeutische Entscheidungen: "Diagnostik hat keinen Selbst-
zweck."2. Ein analoger Zusammenhang gilt fiir die Diagnostik im Rahmen der Ver-
laufskontrolle, die zuvor getroffene Behandlungsentscheidungen bestiitigt bzw. deren
Modifikation oder gar Revision nahelegt3.

Dies schlieBt nicht aus, daB der Arzt manchmal - etwa in Notfillen - gezwungen
sein kann, '"Therapie ohne Diagnose'' zu betreiben, deren Erfolg dann Riickschliisse
auf die (wahrscheinliche) Diagnose zuliBt (diagnosis ex juvantibus)?. Auch dann er-
leichtert allerdings ein Minimum an diagnostischer Information wie beispielsweise
eine Blickdiagnose die Behandlungsentscheidung des Arztes; insofern sind diese
Fille durch den Einsatz der Therapie in einem besonders frilhen Stadium des dia-
gnostischen Prozesses gekennzeichnet. Die zuvor angesprochene Formulierung
"Therapie ohne Diagnose" wire demzufolge préziser zu bezeichnen als '"Therapie

1:  Eine Ausnahme bildet die medizinische Forschung, die sich z.B. zur Aufklirung pathophy-
siologischer Mechanismen diagnostischer Untersuchungen bedient; vgl. McNEIL,
B.J/ADELSTEIN, S.J. (1976), S. 442.

2:  WETZELS, E. (1982), S. 33; dhnlich WULFF, H.R. (1981), S. 80 und LINDLEY, D.V.
(1975), S. 225.

3: Vgl GRINER, P.F. et al. (1981), S. 559.

4:  Vgl. GROSS, R. (1969), S. Iff. Insofem vermag auch die Therapie Informationen fiir die
Diagnose zu liefern, z.B. wenn sich aufgrund der Reaktionen des Patienten auf die drztliche
Behandlung ein strittiges Krankheitsbild abklaren 1a8t; vgl. BREYER, F. (1982), S. 148.
Bailey faBt aus diesem Grund die Reaktion eines Patienten auf eine bestimmte Behandlung
ebenfalls als Diagnosetest auf; vgl. BAILEY, N.T.J. (1977), S. 79.
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ohne intensivere Diagnostik". Eine reine Therapie ohne Diagnose, die auf jegliche
Informationserhebung verzichtet, gerit mit hoher Wahrscheinlichkeit in die Nahe der
(medical) "malpractice'.

In allen oben angesprochenen Fillen existiert eine enge Verbindung zwischen me-
dizinischer Diagnostik und therapeutischen Entscheidungen. Dieser Zusammenhang
liefert den Schliissel zur Bewertung diagnostischer MaBnahmen. Das typische arztli-
che Entscheidungsproblem besteht in der Frage, wie mit einem Patienten weiter zu
verfahren ist. Dieses urspriingliche Entscheidungsproblem kann der Arzt einmal 16-
sen, indem er sich beispielsweise zur Einleitung einer bestimmten Therapie ent-
schlieBt. Der Nutzeneffekt dieser drztlichen Entscheidung resultiert im wesentlichen
aus den damit fiir den Patienten verbundenen medizinischen Konsequenzen, die in ih-
rer Gesamtheit den Behandlungserfolg ausmachen.

Andererseits besteht die Moglichkeit, mit Hilfe diagnostischer MaBnahmen zu-
sdtzliche Information zu erheben. Wie die weitere Analyse zeigen wird, hingt der auf
dieser Information beruhende Nutzeneffekt davon ab, ob die diagnostischen Resultate
eine Revision der urspriinglichen Entscheidung nahelegen. Falls der Arzt in keinem
Fall von seinem Vorgehen in der Situation ohne weitere Diagnostik abweicht, andern
sich aus der Sicht des Patienten auch die medizinischen Konsequenzen nicht und die
zusétzliche diagnostische Information zeitigt keinen differentiellen Behandlungser-
folg. Unter dieser Voraussetzung erwichst dem Patienten aus dem Einsatz einer dia-
gnostischen MaBnahme kein Nutzeneffekt.

Sobald jedoch eine diagnostische Information den beim Patienten eintretenden Be-
handlungserfolg zu beeinflussen vermag, 1aBt sich der darauf beruhende Nutzeneffekt
der dazugehorigen diagnostischen MaBnahme zuschlagen. Der Nutzeneffekt einer
diagnostischen MaBnahme reprisentiert jene Wohlfahrtsinderung, die dem Patienten
aus dem Einsatz dieser MaBnahme erwichst. Der Nutzen der diagnostischen In-
formation bzw. einer diagnostischen Mafinahme entspricht somit der monetiren
Bewertung des Nutzeneffekts, der auf diese Information bzw. diese MaBnahme zu-
riickgeht, durch den Patienten®,

5:  GROSS, R. (1966), S. 35.
6:  Der Begriff des Nutzens wird hier im Sinne der Kosten-Nutzen-Analyse gebraucht; vgl dazu
Abschnitt 2.1.1.
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Allgemein formuliert, reprisentiert der Arzt einen Aktor, der in einer Ent-
scheidungssituation genau eine Alternative aus einer Menge auszuwihlen hat, welche
die fiir ihn moglichen Handlungen enthélt. Weiterhin stehen ihm diagnostische MaB-
nahmen zur Verfiigung, durch deren Einsatz der Arzt die in der Ausgangslage vor-
handene Informationsbasis verbreitern kann. Der Nutzen diagnostischer Information
stellt damit einen Spezialfall des folgenden entscheidungstheoretischen Problems dar:
welchen Wert besitzt ein Informationsinstrument in einer gegebenen
Entscheidungssituation?

Um dieses Problem 16sen zu konnen, muB die Entscheidungssituation des Arztes
genauer dargestellt werden’. Zu diesem Zweck sind die in Abschnitt 2.4 genannten
Voraussetzungen der Analyse zu ergénzen. Dabei ergibt sich in zweifacher Hinsicht
eine Modifikation der in der Entscheidungstheorie iiblicherweise untersuchten Situa-
tion. Dies betrifft zunichst die Tatsache, daB nicht der Arzt selbst, sondern der Patient
die medizinischen Konsequenzen einer Entscheidung zu tragen hat. Der Arzt handelt
somit als Sachwalter des Patienten, wobei a priori unklar bleibt, inwieweit es dem
Patienten als Prinzipal gelingt, den Agenten Arzt zu einem Handeln in seinem In-
teresse zu veranlassen.

Weiterhin fallen die den Patienten betreffenden Konsequenzen drztlicher Hand-
lungen im wesentlichen in nicht-monetirer Form an. Im Gegensatz zu den in der ent-
scheidungstheoretischen Literatur vornehmlich behandelten Problemen geniigt es im
medizinisch-diagnostischen Kontext daher nicht, lediglich monetire Konsequenzen
zu beriicksichtigen. Vielmehr benotigt man in einer medizinischen Ent-
scheidungssituation eine vollstindige Beschreibung der Gesundheitseffekte, die das
arztliche Handeln beim Patienten bewirken kann. Diese Beschreibung erfolgt in Ab-
schnitt 4.2.2 mit Hilfe einzelner Komponenten des individuellen Gesundheitszu-
stands, deren Ausprigungen gerade die relevanten medizinischen Konsequenzen ab-
bilden.

7: Vgl zur Entscheidungstheorie SCHNEEWEISS, H. (1966); RAIFFA, H. (1968); LINDLEY,
D.V. (1974); MENGES, G. (1974); BAMBERG, G/COENENBERG, A.G. (1989) sowie
MAG, W. (1990). Die statistischen Anwendungen stehen bei FERGUSON, T.S. (1967);
BAMBERG, G. (1972) und BERGER, J.O (1985) im Vordergrund, wihrend BLACKWELL,
DJ/GIRSHICK, M.A. (1954) und BUHLMANN, H./LOEFFEL, H/NIEVERGELT, E. (1975)
spieltheoretische Aspekte betonen.
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4.2 Die Entscheidungssituation des Arztes

4.2.1 Mogliche érztliche Entscheidungen

Im folgenden gelte weiterhin die in Abschnitt 2.4 geschilderte Ausgangslage. Der
Arzt weil demzufolge in einer gegebenen Entscheidungssituation, welche endliche
Menge K von Krankheitszustinden er bei seinem Patienten in Betracht zu ziehen hat.
Als Aktion sei jede Handlung des Arztes bezeichnet, die geeignet ist, aus seiner
Sicht den AbschluB des Krankheitsfalls zu bewirken. Jede Aktion représentiert eine
Entscheidung, die der Arzt zu einem bestimmten Zeitpunkt fillt und danach nicht
mehr modifizieren kann. Es handelt sich damit um sogenannte Letztentscheidungen,
die das weitere Vorgehen des Arztes determinieren. Wie die nachfolgende Aufzih-
lung verdeutlicht, mu8 eine Aktion allerdings keineswegs das Ende der Krank-
heitsepisode aus der Sicht des Patienten festlegen.

Als Aktionen sind zunichst samtliche therapeutischen Handlungen anzusehen, die
bei mindestens einem der moglichen Krankheitszustinde in Frage kommen. Sie bil-
den gewissermaBen die natiirlichen Elemente der Aktionenmenge, schopfen jedoch in
der Regel das Spektrum der vorhandenen Alternativen nicht vollstidndig aus. Im allge-
meinen besteht ferner fiir den Arzt die Moglichkeit, den Patienten zu einem (anderen)
Facharzt zu iiberweisen oder in ein Krankenhaus einzuweisen. SchlieBlich kann der
Arzt - insbesondere, falls der Zustand "vollige Gesundheit" in der Menge K enthalten
ist - den Patienten ohne weitere Behandlung nach Hause schicken8.

Die Gesamtheit aller in einer Entscheidungssituation zu beriicksichtigenden Ak-
tionen bildet eine Menge A, die als Aktionen- bzw. Alternativenraum bezeichnet
wird®. Zur Vereinfachung der weiteren Analyse wird angenommen, A sei eine end-
liche Menge:

(4.1) A = {aj,..2;}.

8:  Der Einsatz einer diagnostischen MaBnahme stellt in dieser Terminologie keine Aktion dar,
da es sich nicht um eine Letztentscheidung handelt. Wie weiter unten erldutert wird, benutzt
der Arzt diagnostische Resultate, indem er auf der Grundlage dieser zusitzlichen Information
eine Aktion auswihlt.

9:  Vgl.z.B. BAMBERG, G./COENENBERG, A.G. (1989), S. 14; MAG, W. (1990), S. 45.
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Der Alternativenraum muB so beschaffen sein, daB der Arzt in einer gegebenen
Entscheidungssituation genau eine Aktion auswihlen kann. Diese Forderung impli-
ziert einerseits die Vollstindigkeit der Menge A, d.h. A enthidlt jede mogliche Ak-
tion!0, Andererseits bedingt die Forderung eine hinreichend differenzierte Struktur
des Alternativenraums, da jeweils zwei verschiedene Aktionen sich gegenseitig aus-
schlieBen miissen. Konkret bedeutet dies, daBB es zur Analyse der betrachteten Ent-
scheidungssituation unter Umstdnden nicht ausreicht, lediglich pauschal die Aktion
"Einweisung in ein Krankenhaus" zu beriicksichtigen, sondern beispielsweise zwi-
schen verschiedenen Krankenhaustypen zu unterscheiden ist. In diesem Fall repra-
sentiert die Einweisung in eine bestimmte Fachklinik jeweils eine eigenstindige Ak-
tion.

Es erweist sich als sinnvoll, anstelle der Menge der Aktionen A eine erweiterte
Menge A* zu betrachten, die in einem gewissen Sinn die einzelnen Aktionen eben-
falls enthilt. Diese erweiterte Menge A* umfaBt alle Wahrscheinlichkeitsver-
teilungen, die auf der Menge A definiert werden konnen!!:

T
42) A* = |PeRP20;f= 1,...,r;f§1 Pr=1].

Jedes Element P der Menge A™ entspricht einem Zufallsexperiment, dessen Er-
gebnisraum die Menge A der Aktionen bildet und das die Ausginge a; mit den
Wahrscheinlichkeiten Pg = P(ag) liefert. Insofern legt die Wahl einer bestimmten
Wabhrscheinlichkeitsverteilung im allgemeinen noch nicht fest, welche Aktion zum
Zuge kommt. Man bezeichnet diese Elemente der Menge A” daher als gemischte
bzw. randomisierte Aktionen!2, Offenbar enthilt die Menge A* als Spezialfille
Elemente, die in Bezug auf das irztliche Handeln jeweils zu einem Element der
Menge A dquivalent sind. Jeder Aktion a; entspricht eine degenerierte Wahr-
scheinlichkeitsverteilung aus A*, welche diese Aktion mit der Wahrscheinlichkeit
Eins nach sich zieht. Identifiziert man die entsprechenden Elemente der Mengen A
und A*, so enthilt die erweiterte Aktionenmenge zugleich die Aktionen a¢, die aus
naheliegenden Griinden als nicht-randomisierte Aktionen bezeichnet werden.

10:  Folglich bildet im allgemeinen auch "Nichtstun" bzw. "Unterlassen" eine Aktion.

11: Dabei wird vorausgesetzt, daB die Elemente von A in einer festen Anordnung vorliegen.

12:  Vgl. FERSCHL, F. (1975), S. 77ff., der ebenfalls nur endliche Aktionenmengen betrachtet
und damit ausschlieBlich einfache - d.h. diskrete und endliche - WahrscheinlichkeitsmaBe als
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Die Betrachtung randomisierter Aktionen mag im medizinischen Kontext zunichst
kontra-intuitiv erscheinen!3, Allerdings 148t sich kaum bestreiten, daB der Arzt
grundsitzlich iiber die Moglichkeit verfiigt, die Wahl einer Aktion a; im Rahmen ei-
nes Zufallsexperiments festzulegen. Ob er diese Moglichkeit in einer gegebenen Ent-
scheidungssituation tatsichlich nutzt, hingt von der vollstindigen Spezifikation sei-
nes Entscheidungsproblems abl4.

Anstelle direkt eine Aktion aus der Menge A* auszuwihlen und damit eine
Handlungsentscheidung zu treffen, kann der Arzt zunichst (weitere) Diagnostik
betreiben!S. Fiir diese Informationsentscheidung stehen ihm gemiB der in Ab-
schnitt 2.4.3 angesprochenen Voraussetzung insgesamt m diagnostische Mafnahmen
zur Verfiigung, wobei es sich entweder um einfache oder zusammengesetzte Maf3-
nahmen handelt. Dabei wird unterstellt, der Arzt besitze nur die Moglichkeit, genau
eine dieser diagnostischen MaBnahmen einzusetzen, um im AnschluB daran eine Ak-
tion auszuwihlen. Mit dieser Voraussetzung der einmaligen Infor-
mationsbeschaffung werden sequentielle diagnostische Vorgehensweisen ausge-
schlossen. Insbesondere kann der Arzt die Entscheidung, ob weitere Diagnostik zu
betreiben oder eine Aktion zu ergreifen ist, nicht von den Resultaten einer diagno-
stischen MaBnahme abhingig gestalten.

Entscheidet sich der Arzt fiir eine diagnostische MaBnahme Tj, dann verschiebt er
damit die Handlungsentscheidung zugunsten der Beobachtung einer ZufallsgroBe Z;,
von deren Realisation die gewihlte Aktion abhingen kann. Eine mogliche Vorge-
hensweise spezifiziert in diesem Fall fiir jedes diagnostische Resultat der betrachteten
MaBnahme, welche Aktion der Arzt im AnschluB daran ergreifen wird. Die Auswahl
des Arztes kann sich dabei grundsitzlich entweder auf die nicht-randomisierten Ak-
tionen a; beschrinken oder die gesamte Menge A* umfassen. Falls lediglich die

randomisierte Aktionen erhidlt. Allgemeinere Mengen randomisierter Aktionen behandeln
BLACKWELL, D./GIRSHICK, M.A. (1954), S. 26ff. und FERGUSON, T.S. (1967), S. 22ff.

13: Diese Vermutung besteht auch bei anderen entscheidungstheoretischen Anwendungen, vgl.
dazu die Erlduterung von BERGER, J.O. (1985), S. 14f.

14:  Wie die Analyse des Optionspreises diagnostischer MaBnahmen in Abschnitt 4.3 zeigt, er-
bringt ein Randomisieren unter den in dieser Arbeit verwendeten Voraussetzungen keinen zu-
satzlichen Vorteil.

15:  Zur Abgrenzung von Handlungs- und Informationsentscheidungen vgl. MAG, W. (197%), S.
131ff.
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Menge A in Betracht kommt, 148t sich jede arztliche Vorgehensweise durch eine
Funktion dj wie folgt reprisentieren:

Zjh - dj(zjh) .

Eine derartige Funktion wird als Entscheidungsfunktion bezeichnet. Eine Ent-
scheidungsfunktion ordnet jedem moglichen diagnostischen Resultat eindeutig eine
bestimmte Aktion des Arztes zu. Genauer handelt es sich bei d; um eine nicht-ran-
domisierte Entscheidungsfunktion, da der Arzt im AnschluB an jedes Testergebnis Zj,
eine nicht-randomisierte Aktion ergreift. Die Menge aller nicht-randomisierten Ent-
scheidungsfunktionen, die bei der betrachteten diagnostischen MaBnahme auftreten
konnen, sei mit Dj bezeichnet.

Die Menge der Entscheidungsfunktionen, die eine diagnostische MaBnahme T;
dem Arzt erméglicht, erweitert sich, wenn die Moglichkeit einer Randomisierung be-
riicksichtigt wird. Formal bedeutet dies, daB jede drztliche Vorgehensweise nun durch
eine Funktion ; angegeben wird, fiir die gilt:

4.9 8 Zj — A*.
Zjh d Sj(zjh) .

Eine Entscheidungsfunktion Sj ordnet jedem moglichen diagnostischen Resultat ein-
deutig eine Aktion P € A* und damit eine Wahrscheinlichkeitsverteilung auf dem
Alternativenraum A zu. Damit 1Bt sich eine Entscheidungsfunktion 8; charakteri-
sieren, indem man fiir jedes Testergebnis die Wahrscheinlichkeiten angibt, mit denen
der Arzt die einzelnen Aktionen a; ergreift. Die Menge aller derartigen
Entscheidungsfunktionen sei mit Dj* bezeichnet.
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Im Vergleich zur Situation ohne Informationsbeschaffung erweitern sich die Ent-
scheidungsmoglichkeiten des Arztes betrichtlich, denn die Menge aller Aktionen A*
ist in gewisser Weise in Dj* enthalten. Jede Aktion P € A* erweist sich im Hinblick
auf das édrztliche Handeln dquivalent zu einer konstanten Funktion dp € Dj*, wobei
fiir &p gilt1®:

(4.5) 8p:Zj - PeA”.

In diesem Fall entscheidet sich der Arzt dafiir, unabhingig von dem sich ein-
stellenden diagnostischen Resultat eine feste Aktion P zu ergreifen. Dies bedeutet,
daB die diagnostische Information die Aktionswahl des Arztes nicht beeinflufit und
damit insgesamt keine Beriicksichtigung findet.

Wie zuvor schon die Menge A*, enthilt auch Dj* sowohl randomisierte als auch
nicht-randomisierte Elemente. Eine Entscheidungsfunktion Sj erweist sich beziiglich
des drztlichen Handelns als &4quivalent zu einer nicht-randomisierten Ent-
scheidungsfunktion, falls der Arzt fiir jedes diagnostische Resultat mit Wahrschein-
lichkeit Eins eine bestimmte Aktion ag ergreift. Dagegen handelt es sich um eine
randomisierte Entscheidungsfunktion, wenn die Vorgehensweise 8j fiir mindestens
ein Testergebnis die Wahl einer randomisierten Aktion vorschreibt. Mit einer
randomisierten Entscheidungsfunktion entschlieBt sich der Arzt demnach dazu, zwei
Zufallsexperimente in bestimmter Weise hintereinander zu schalten. Zunichst liefert
die Anwendung der diagnostischen Mafinahme T; eine Realisation der Zufallsvari-
ablen Zj. Dieses Resultat legt zugleich die Wahrscheinlichkeiten fest, mit denen im
Anschlu daran - in einem zweiten Zufallsexperiment - die einzelnen Elemente der
Aktionenmenge A ausgewihlt werden!”,

16: Die Aquivalenzaussage bezieht sich ausschlieBlich auf Nutzenaspekte und 148t sich anhand
der in Abschnitt 4.2.2. dargestellten Bewertung érztlicher Entscheidungen leicht nachweisen.
Sobald jedoch z.B. Kosten der Informationsbeschaffung beriicksichtigt werden, gilt diese
Aquivalenz nicht mehr.

17:  Vgl. FERSCHL, F. (1975), S. 108f.

Man bezeichnet die hier betrachteten Entscheidungsfunktionen als ""behavioral decision func-
tions"; vgl. z.B. FERGUSON, T.S. (1967), S. 25. Daneben besteht auch die Moglichkeit, ran-
domisierte Entscheidungsfunktionen als Wahrscheinlichkeitsverteilungen auf D; zu definie-
ren. Als Menge D;' der randomisierten Entscheidungsfunktionen ergibt sich dann die Menge
aller Wahrscheinlichkeitsverteilungen auf Dj, wobei es sich unter den getroffenen Vorausset-
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4.2.2 Handlungskonsequenzen und ihre Bewertung

Zur weiteren Beschreibung des Entscheidungsproblems benétigt man moglichst
prizise und vollstindige Angaben iiber die Folgen bzw. Konsequenzen, die das drzt-
liche Handeln in einer gegebenen Entscheidungssituation auslost. Dabei geht es an
dieser Stelle ausschlieBlich um jene Folgen, die den Patienten betreffen!8. Man
kénnte vermuten, daB zu diesem Zweck simtliche Aktionen (die Menge A*) sowie
alle Entscheidungsfunktionen (die Mengen Dj') betrachtet werden miissen. Dies er-
weist sich jedoch als unnétig, denn bei der Wahl sowohl einer randomisierten Aktion
als auch einer Entscheidungsfunktion kommt dem Patienten letztlich - ex post gese-
hen - genau eine Aktion ag zugute!. Insofern reicht es aus, die Konsequenzen fiir alle
nicht-randomisierten Aktionen zu ermitteln20. Allerdings diirften die Folgen einer
gegebenen Aktion des Arztes wesentlich davon abhingen, welcher Krankheitszustand
bei dem Patienten vorliegt. Insgesamt bendtigt man daher eine Auflistung aller
patientenbezogenen Konsequenzen fiir simtliche Kombinationen aus &rztlicher
Handlung a¢ und Krankheitszustand K;, die in der interessierenden Ent-
scheidungssituation auftreten konnen?!.

zungen ausschlieBlich um einfache WahrscheinlichkeitsmaBe handelt; vgl. FERSCHL, F.
(1975), S. 100ff.; BLACKWELL, D./GIRSHICK, M.A. (1954), S. 81ff.
Weiterhin sichern die hier verwendeten Annahmen - insbesondere die Endlichkeit des Ak-
tionenraumes A -, daB beide Arten der Randomisierung von Entscheidungsfunktionen dqui-
valent sind und es daher ausreicht, die im Text definierten Entscheidungsfunktionen zu be-
trachten; vgl. BLACKWELL, D/GIRSHICK, M.A. (1954), S. 172ff. Im allgemeinen gilt
diese Aquivalenz jedoch nicht; vgl. FERGUSON, T.S. (1967), S. 25ff.

18: Eine Rechtfertigung dieser Beschrinkung liefert die Annahme, der Arzt handle vollstindig im
Interesse des Patienten; siehe dazu ausfiihrlicher Abschnitt 4.2.4,

19: Im Gegensatz zur Wahl einer nicht-randomisierten Aktion kann diese Aktion im allgemeinen
a priori nicht angegeben werden.

20: Dies gilt allerdings nur, wenn die Priferenzen des Patienten - wie weiter unten vorausgesetzt -
die Erwartungsnutzenhypothese erfiillen.

21: Im Gegensatz zu dem in der Entscheidungstheorie hiufig anzutreffenden Verfahren, direkt
eine Nutzenfunktion des Aktors auf dem Produktraum aus Aktions- und Zustandsraum (hier:
A X K) zu definieren, kann in dem hier untersuchten medizinisch-diagnostischen Kontext auf
die explizite Betrachtung der Konsequenzen aus zwei Griinden nicht verzichtet werden. Ei-
nerseits bilden sie die Schnittstelle, an der das medizinische Wissen des Arztes und die Prife-
renzen des Patienten aufeinandertreffen. Die Angabe der Konsequenzen stellt daher eine not-
wendige Informationsbasis fiir die Bewertung érztlicher Handlungen durch den Patienten dar.
Andererseits ermdoglicht erst die Beriicksichtigung einer Konsequenzenfunktion in dem in der
weiteren  Analyse verwendeten entscheidungstheoretischen Rahmen, individuelle
Zahlungsbereitschaften abzuleiten; vgl. dazu auch LaVALLE, L.H. (1968), S. 252.

Walter Ried - 978-3-631-75573-0
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:26:15AM
via free access



148

Als hauptsichliche Folge eines bestimmten Paars (af,K;) tritt im allgemeinen eine
Veranderung der Gesundheit des Patienten ein. Da Gesundheit nicht direkt mebar
ist, benotigt man geeignete Indikatoren, um eine adéquate Beschreibung der Konse-
quenzen érztlichen Handelns fiir den Patienten zu erreichen. Typischerweise sind die
in einer medizinischen Entscheidungssituation moglichen Gesundheitseffekte von ei-
ner Vielfalt, welche die Beriicksichtigung mehrerer Indikatoren erfordert?2. Aller-
dings kommen dabei nur solche Indikatoren in Betracht, die einen unmittelbaren Be-
zug zur Gesundheit des Patienten aufweisen. Dabei handelt es sich um Indikatoren,
die beispielsweise die Beeintrachtigung wichtiger Funktionen bzw. Tétigkeiten mes-
sen oder iiber sonstige Konsequenzen arztlicher Handlungen (z.B. Schmerzen) infor-
mieren?3,

Diese individuumbezogenen Gesundheitsindikatoren werden in der Nutzentheorie
ganz allgemein als Attribute bezeichnet?4, Demzufolge sind in einer medizinischen
Entscheidungssituation in der Regel mehrere Attribute notwendig, um die fiir den
Patienten wichtigen Konsequenzen arztlichen Handelns zu beschreiben?S. Bei gege-
benem Krankheitszustand des Patienten schlagen sich die Folgen einer Aktion des
Arztes als Auspriagungen der entscheidungsrelevanten Attribute nieder. Im allge-
meinen nimmt man die Anzahl dieser Attribute als endlich an und geht ferner davon
aus, daB jedes Paar (a;K;) die Konsequenzen bzw. die Ausprigungen der Attribute
eindeutig festlegt. In der folgenden Analyse wird die Giiltigkeit dieser beiden An-
nahmen unterstellt.

22: Vgl. LINDLEY, D.V. (1975), S. 226, JENNETT, B/TEASDALE, G.M./KNILL-JONES,
R.P. (1975), S. 232.

23: Zu individuumbezogenen Gesundheitsindikatoren siehe KRIEDEL, T. (1980), S. 338ff.;
STODDART, G.L. (1982), S. 402f. sowie ausfiihrlich BROOK, R.H. et al. (1976); CULYER,
A.J. (1978), S. 44ff.; TORRANCE, G.W. (1986), S. 7ff. und BOWLING, A. (1991); die zum
Teil auch Anwendungen auf spezifische Entscheidungssituationen diskutieren. Zur Festle-
gung individueller Gesundheitsindikatoren in einzelnen Bereichen vgl. WRIGHT, K.G.
(1978); YULE, B.F/VAN AMERONGEN, B.M./VAN SCHAIK, M.C.M. (1986) und insbe-
sondere AVERY, A.D. et al. (1976).

24: Vgl zum Begriff des Attributs sowie ausfiihrlich zur Darstellung individueller Priferenzen

fiir mehrere Attribute KEENEY, R.L/RAIFFA, H. (1976), S. 66ff.; FRENCH, S. (1983) so-
wie FRENCH, S. (1986), S. 102ff.
Die "multiattribute utility theory" untersucht unter anderem, welche Eigenschaften die indi-
viduellen Priferenzen auf einer Menge von Attributen besitzen miissen, damit ihre Repri-
sentation durch eine Nutzenfunktion mit einer einfachen funktionalen Form gelingt; vgl. dazu
auch Abschnitt 4.3.3.
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Unter diesen Voraussetzungen lassen sich in einer medizinischen Entscheidungs-
situation die Konsequenzen jeder Aktion a; des Arztes bei gegebenem Krankheits-
zustand K; des Patienten durch einen p-dimensionalen Vektor darstellen, dessen
Komponenten aus reellen Zahlen bestehen sollen. Demzufolge existiert eine Funktion

(4.6) g AxK — RP,

welche die gewiinschte Beschreibung der Konsequenzen leistet. Der Vektor gg gibt
die Konsequenzen an, die aufgrund der Aktion a; des Arztes fiir den Patienten ent-
stehen, falls K; dessen wahrer Krankheitszustand ist.

Ein typischer Konsequenzenvektor zeigt in den ersten p-1 Komponenten in-
dividuell gesundheitsrelevante Tatbestinde an26. Bei diesen Komponenten handelt es
sich um Gesundheitseffekte, an deren Konsum der Patient - gegeben (ag,K;) - ge-
bunden ist, da sie nicht iibertragbar und daher auch nicht einem Tausch zuginglich
sind27. Im Gegensatz dazu reprisentiert die p-t¢ Komponente des Konsequenzen-
vektors den individuellen Bestand an einem unbeschriankt handelbaren Gut. Dieses
Gut erlaubt den Vergleich unterschiedlicher Konsequenzenvektoren mit Hilfe von
Zahlungsbereitschaften?8. Im folgenden bezeichne diese p-te Komponente ganz all-
gemein das Geldvermogen des Patienten. Abbildung 12 veranschaulicht die
Konsequenzen, die eine vom Arzt ergriffene Aktion a¢ nach sich zieht.

25. Vgl. KRISCHER, J.P. (1976), S. 952; CARD, W.. (1979), S. 214, TORRANCE,
G.W./BOYLE, M.H/HORWOOD, S.P. (1982) sowie BOWLING, A. (1991), S. 2ff.

26: Bei Indikatoren, die nicht auf metrischem Skalenniveau gemessen werden, ordnet man den
einzelnen Ausprigungen reelle Zahlen zu. Die daraus entstehende Ordnung der Ausprigun-
gen sei mit der durch die Priferenzen des Patienten induzierten Ordnung kompatibel, d.h.
strikt priferierte Ausprigungen erhalten eine héhere Zahl.

27: Vgl. FUCHS, V.R/ZECKHAUSER, R. (1987), S. 263; McGUIRE, A/HENDERSON,
J/MOONEY, G.H. (1988), S. 32.

28:  Vgl. zu dieser Struktur des Konsequenzenvektors KEENEY, R.L./RAIFFA, H. (1976), S. 84f.
sowie S. 125ff. In der Gesundheitsokonomie wurde dieser Ansatz in rudimentirer Form zur
Bestimmung individueller Zahlungsbereitschaften fiir (marginale) Verinderungen des Todes-
risikos verwendet, vgl. BODILY, S.E. (1980); WEINSTEIN, M.C./SHEPARD,
D.S./PLISKIN, J.S. (1980).
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Abb. 12: Die Konsequenzen érztlicher Aktionen
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In einer medizinischen Entscheidungssituation gelingt es im allgemeinen nicht, die
beim Patienten auftretenden Konsequenzen in deterministischer Form anzugeben.
Dies beruht einerseits auf der Unsicherheit, die beziiglich des Krankheitszustands
herrscht, in dem sich der Patient befindet. Andererseits kann der Arzt sein Handeln
vom Zufall abhingig gestalten und auf diese Weise dafiir sorgen, daB auch bei gege-
benem Krankheitszustand die fiir den Patienten relevanten Konsequenzen nicht ein-
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deutig festliegen. Im weiteren Verlauf dieses Abschnitts wird ausschlieBlich jene
Stochastik des Konsequenzenvektors diskutiert, die auf das érztliche Handeln zu-
riickgeht29.

Entscheidet sich der Arzt hingegen fiir eine randomisierte Aktion oder die Erhe-
bung zusitzlicher diagnostischer Information, dann besteht a priori auch bei gege-
benem Krankheitszustand Unsicherheit beziiglich der vom Arzt gewiahlten Aktion ag
und damit zugleich im Hinblick auf die fiir den Patienten relevanten Konsequenzen.
In beiden Fillen lassen sich jedoch fiir jeden moglichen Krankheitszustand K; des Pa-
tienten die Wahrscheinlichkeiten angeben, mit denen der Arzt eine Aktion a¢ ergreift.
Daraus ergeben sich die Wahrscheinlichkeiten, mit denen die entsprechenden Konse-
quenzenvektoren eintreten. Die Wahl einer (nicht-degenerierten) Wahr-
scheinlichkeitsverteilung P € A* bedeutet, daB der Arzt nach einem durch P spezifi-
zierten Zufallsprinzip Aktionen a¢ ergreift. Befindet sich der Patient im Krankheits-
zustand K, treten die Konsequenzenvektoren gg folglich mit den Wahr-
scheinlichkeiten P(ay) ein. Die Stochastik des Konsequenzenvektors wird damit durch
die zufillige Auswahl einer Aktion as erzeugt.

Im Falle der Informationsbeschaffung wihlt der Arzt eine Entscheidungsfunktion
aus, wenn er die diagnostische MaBnahme 'I‘j einsetzt. Bei einer nicht-randomisierten
Entscheidungsfunktion ergreift er die Aktion dj(zjh) € A, falls sich das Testergebnis
zj, einstellt. Sofern dj keine konstante Funktion représentiert, hangt die vom Arzt
gewihlte (nicht-randomisierte) Aktion vom diagnostischen Resultat ab. Dies impli-
ziert, daB bei gegebenem Krankheitszustand K; verschiedene Konsequenzenvektoren
gr; mit positiven Wahrscheinlichkeiten auftreten konnen. Diese Wahrscheinlichkeiten
erhilt man, indem man die Niveaumengen S¢ der Entscheidungsfunktion dj betrach-
tet:

Sf(dj) = ( Zjh € Z_] I d)(zjh) =ar } .

(4.7a) de(afIKi) = ¥ P(zh | Ki); i=1,.n; f=1,.r.
Zjh € St(d))

29:  Zum Einflu, den das unvollkommene Wissen beziiglich des Krankheitszustands des Pati-
enten auf die Konsequenzen einer gegebenen érztlichen Entscheidung besitzt, vgl. Abschnitt
4.2.3.
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Wie die Schreibweise bereits andeutet, handelt es sich um die bedingte Wahr-
scheinlichkeit der Aktion ag, wobei die Bedingung durch den Krankheitszustand K;
(und die Entscheidungsregel dj) gebildet wird. Die Stochastik des Kon-
sequenzenvektors gg rithrt nun von der Zufallsabhingigkeit des diagnostischen Te-
stergebnisses her.

Verwendet der Arzt schlieBlich eine randomisierte Entscheidungsfunktion, dann
hingt der den Patienten betreffende Konsequenzenvektor g(a;K;) bei gegebenem
Krankheitszustand gleich in doppelter Weise vom Zufall ab. Zunichst liefert die dia-
gnostische MaBnahme mit den Wahrscheinlichkeiten P(zjthi) die einzelnen Te-
stergebnisse. In einem zweiten Zufallsexperiment bestimmt die vom Arzt vermoge
seiner Entscheidungsfunktion gewéhlte randomisierte Aktion Sj(zjh) e A*, mit wel-
chen Wahrscheinlichkeiten er die einzelnen Aktionen a; ergreift. Fiir die Wahr-
scheinlichkeiten der einzelnen Konsequenzenvektoren gg; gilt in diesem Fall:

k.
(47b)  Pé;(a| K;) =h§l P(zn [ Ki) - P(af| zp),

wobei die bedingten Wahrscheinlichkeiten P(af| z;) gerade durch die Elemente des
Vektors Sj(zjh) gegeben sind. Die Stochastik des Konsequenzenvektors gg bei gege-
benem Krankheitszustand des Patienten beruht nun sowohl auf der Zufallsab-
héngigkeit der diagnostischen Resultate als auch auf der zufilligen Auswahl einer
Aktion ag durch den Arzt.

Wie die vorangegangenen Bemerkungen verdeutlichen, wird eine &rztliche Ent-
scheidung hiufig die fiir den Patienten wichtigen Konsequenzen auch bei gegebenem
Krankheitszustand nicht eindeutig festlegen. Es 14Bt sich in diesen Fillen jedoch im-
mer ein Prospekt angeben, der durch die moglichen Konsequenzenvektoren
einschlieBlich der dazugehérigen Wahrscheinlichkeiten festgelegt wird. Zum Beispiel
ergibt sich als Folge einer randomisierten Aktion P € A" fiir den Patienten der Pro-
spekt

81i - Bn
(4.8)

P(a;) .. P(a)
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falls bei ihm der Krankheitszustand K; vorliegt. In dhnlicher Weise fiihrt jede vom
Arzt gewihlte Entscheidungsfunktion zu einem eindeutig bestimmten Prospekt hin-
sichtlich der Konsequenzen. Eine randomisierte Entscheidungsfunktion ; erzeugt fiir
den Patienten bei vorgegebenem Krankheitszustand K; einen zusammengesetzten
Prospekt, da neben der Stochastik der Aktionswahl des Arztes noch die Unsicherheit
beziiglich des sich einstellenden Testergebnisses der diagnostischen MaBnahme T; zu
beriicksichtigen ist.

Damit legt jede arztliche Entscheidung bei gégebenem Krankheitszustand K; ein-
deutig einen derartigen Prospekt fest30, In konzeptioneller Hinsicht kann ein Prospekt
auch als Zufallsexperiment aufgefaBt werden, in dessen Verlauf ein Zufallsvektor G
die in dem Prospekt angefiihrten Realisationen mit den ebenfalls dort verzeichneten
Wabhrscheinlichkeiten liefert. Dabei ist jedem Prospekt genau ein Zufallsexperiment
zugeordnet. Die Angabe des Zufallsvektors G zusammen mit der vom Arzt getroffe-
nen Entscheidung und dem Krankheitszustand des Patienten reicht demzufolge aus,
um die moglichen Konsequenzen vollstindig zu beschreiben. Dies folgt aus der Tat-
sache, daB die érztliche Entscheidung gemeinsam mit dem Krankheitszustand K; des
Patienten in der oben beschriebenen Weise die Wahrscheinlichkeiten der einzelnen
Realisationen von G festlegt. Insgesamt ergibt sich aufgrund der Wahl einer randomi-
sierten Aktion P € A* ein zufilliger Konsequenzenvektor G(P,K;), wihrend eine
Entscheidungsfunktion 8j € Dj* einen Zufallsvektor G(Sj,Ki) induziert, falls bei dem
Patienten der Krankheitszustand K; vorliegt.

Um anzugeben, in welcher Weise der Patient die Folgen einer arztlichen Ent-
scheidung bewertet, benétigt man daher Informationen iiber seine Préferenzen be-
ziiglich derartiger Zufallsvektoren bzw. Prospekte. Zu diesem Zweck wird an-
genommen, die Priferenzen des Patienten auf der Menge aller Prospekte lassen sich
durch eine stetige, vollstindige und transitive binire Relation beschreiben3!. Als ent-
scheidende Voraussetzung sei ferner unterstellt, die individuelle Priferenzordnung
geniige der Erwartungsnutzenhypothese bzw. besitze die Erwartungs-

30: Bei der Wahl einer Aktion ag ergibt sich ein Prospekt, der mit Wahrscheinlichkeit Eins den
Konsequenzenvektor gg; liefert.

31: Die Menge aller Prospekte entspricht hier der Menge aller diskreten Wahr-
scheinlichkeitsverteilungen auf RP. Zum Begriff der Priferenzrelation bei Prospekten vgl.
BLACKWELL, D./GIRSHICK, M.A. (1954), S. 102ff.; FERGUSON, T.S. (1967), S. 11ff.
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nutzeneigenschaft32, Diese Eigenschaft impliziert die Existenz einer stetigen Funk-
tion

4.9) w:RP - R,

die bis auf monotone lineare Transformationen eindeutig bestimmt ist33, Die Funk-
tion u sei streng monoton, d.h, fiir zwei Vektoren x und y des RP gilt34:

(4.10) Aus x 2 y und x # y folgt: u(x) > u(y) .

Uber die Funktion u 14Bt sich in einfacher Weise eine Nutzenfunktion U gewinnen,
welche die Priferenzen des Patienten auf einer Menge von Prospekten reprisentiert.
Aus der Giiltigkeit der Erwartungsnutzenhypothese folgt, daB der Patient einen Pro-
spekt bewertet, indem er den damit verbundenen Erwartungswert der Funktion u bil-
det. Die Nutzenfunktion U besitzt unter anderem die Eigenschaft, unter jeweils zwei
Prospekten genau demjenigen einen hoheren Wert zuzuordnen, den der Patient
priferiert3S.

Mit Hilfe der Nutzenfunktion U gelingt es, unter der Voraussetzung eines gege-
benen Krankheitszustands K, eine Bewertung aller bisher betrachteten &rztlichen Ent-

32: Diese Voraussetzung 148t sich axiomatisch fundieren; vgl. dazu BLACKWELL,
D./GIRSHICK, M.A. (1954), S. 103ff.; FERGUSON, T.S. (1967), S. 13ff.; SAMUELSON,
P.A. (1983), S. 511ff. und MACHINA, M. (1987), S. 236, die ausschlieBlich diskrete Wahr-
scheinlichkeitsverteilungen betrachten.

33:  Bei u handelt es sich um eine von Neumann-Morgenstern Nutzenfunktion, die aus der Re-
prisentation individueller Priferenzen iiber Prospekte auf RP gewonnen wird. Strengge-
nommen ist u fiir alle degenerierten Wahrscheinlichkeitsverteilungen auf RP definiert. Man
erhilt die im Text angegebene Definition, indem man einen Prospekt, der mit Wahrschein-
lichkeit Eins ein bestimmtes Element des RP liefert, gerade mit diesem Vektor identifiziert;
vgl. FERSCHL, F. (1975), S. 46ff.; MACHINA, M. (1987), S. 233.

34: Mit dieser Annahme werden insbesondere schwach streng monotone Funktionen als Kandi-
daten fiir u ausgeschlossen; zum Begriff der schwach streng monotonen Funktion vgl. BAM-
BERG, G. (1975), S. 202f.

Bei Indikatoren, deren Messung nicht auf einem metrischen Skalenniveau erfolgt, resultiert
die im Text angesprochene Monotonieeigenschaft der Funktion u aus einer frither getroffenen
Annahme; vgl. dazu FuBnote 26.

35: Diese Aussage bezieht sich auf die strikte Priferenz. Liegt diese nicht vor, ordnet U beiden

Prospekten denselben Wert und damit dasselbe Nutzenniveau zu.
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scheidungen im Einklang mit den Priferenzen des Patienten vorzunehmen. Aufgrund
der oben angesprochenen eineindeutigen Zuordnung von Prospekten und
Zufallsexperimenten 148t sich als Argument der Nutzenfunktion U auch das durch die
Wabhrscheinlichkeitsverteilung des Zufallsvektors G beschriebene Zufallsexperiment
anfithren. Im Interesse einer iibersichtlichen Notation wird im folgenden ein anderes
Vorgehen gewihlt. Da der Krankheitszustand des Patienten und die vom Arzt getrof-
fene Entscheidung annahmegemaB den relevanten Prospekt eindeutig festlegen, reicht
es aus, diese beiden Komponenten als Argumente der Nutzenfunktion U anzufiihren.
Diese Schreibweise besitzt den Vorteil, den Zusammenhang zwischen drztlicher Ent-
scheidung und Krankheitszustand des Patienten einerseits sowie den daraus resultie-
renden Konsequenzen und deren Nutzenbewertung andererseits klarer herauszu-
stellen.

Mit dieser Konvention ergibt sich der Nutzen einer irztlichen Entscheidung bei
gegebenem Krankheitszustand des Patienten wie folgt:

(4.112) U(agKj) = ulg(apK;l,
falls der Arzt eine nicht-randomisierte Aktion a ergreift;
r
(4.11b) URKi) = 2 P - u[g(@Ki) ],

falls der Arzt sich fiir eine randomisierte Aktion P € A* entscheidet. EntschlieBt sich
der Arzt dazu, eine diagnostische MaBnahme Tj durchzufiihren, so erhilt man als re-
levante NutzengroBe:

T
(4.11¢) UGk = 2 Pajlaf|Ki) - ulg(asky)],

falls eine nicht-randomisierte Entscheidungsfunktion dj eingesetzt wird, und schlieB-
lich:

r
(4.11d) UKD = 2 PejlarlKi) - ulg(apKi)]
falls der Arzt eine Entscheidungsfunktion Sj € Dj' wihlt.
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4.2.3  Die Bewertung arztlicher Entscheidungen

Befindet sich ein Patient im Krankheitszustand K;, so bewertet er jede mogliche
Entscheidung des Arztes durch eine skalare NutzengréBe. Die bisher getroffenen
Voraussetzungen sichern die Existenz einer Entscheidung, die optimal ist in dem
Sinn, daB kein anderes Element in der betrachteten Klasse von Entscheidungen einen
hoheren Nutzen erzeugt36, Bei gegebenem Krankheitszustand gibt es daher immer
eine Aktion P* € A, fiir die der Nutzen U(P,K;) maximal wird37. Ebenso enthilt die
Menge D eine Entscheidungsfunktion Sj', die dem Patienten das hochstmdogliche
Nutzenmvcau sichert38,

Typischerweise kennen jedoch weder der Arzt noch der Patient den tatsichlich
vorliegenden Krankheitszustand mit Sicherheit. Ohne weitere Information 148t sich
deshalb jeder irztlichen Entscheidung zundchst ein n-dimensionaler Vektor W zu-
ordnen. In seiner i-ten Komponente W; enthilt dieser Vektor den Nutzen des Pa-
tienten unter der Bedingung, daB dieser sich im Krankheitszustand K; befindet. Fiir
eine Aktion ag ergibt sich:

(4.12) Wi(ag) = [U(ag,Ky),...,U(ap.K,)]
(4.12a) W;(ag) = U(ag,K); i=1,.,n.

In Analogie dazu erhilt man fiir jede Aktion P € A® bzw. jede Entschei-
dungsfunktion 8j € Dj' einen Vektor W(P) bzw. W(Sj). Damit reprisentiert ganz all-
gemein ein Vektor W(x) diejenige Nutzenallokation, welche die Entscheidung x des
Arztes fiir den Patienten erzeugt. Abbildung 13 veranschaulicht die méglichen
Nutzenallokationen, wenn lediglich die nicht-randomisierten Aktionen in die Be-
trachtung eingehen.

36: Diese Entscheidung braucht allerdings nicht eindeutig bestimmt zu sein.

37: Fur konstantes K; stellt U(P,K;) eine stetige Funktion auf dem kompakten Definitionsbereich
A* dar, die nach dem Satz von WeierstraB ein Maximum besitzt.

38: Da zu jeder Aknon Pe A eine dquivalente Entscheidungsfunktion in D; * enthalten ist, muB
gelten: U(S K P2 U(P ,K;). Dies 1dBt schon vermuten, daB8 der Bruttonutzen der diagnosti-
schen Informanon unter den hier getroffenen Voraussetzungen (d.h. ohne Beriicksichtigung
der Kosten einer diagnostischen MafBnahme und der negativen Konsequenzen der
Informationsbeschaffung fiir den Patienten; vgl. dazu Abschnitt 4.5) nicht negativ sein kann.
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Abb. 13: Nutzenallokationen aufgrund nicht-randomisierter Aktionen

Krankheits-
zustand
KI Ki Kn
Aktion
a, U[g(a],Kl)] U[g(a].Ki)] U[g(al,xn)}
a, U[g(ar,K])] U[g(ar.Ki)] U[g(ir»Kn)i

Wie sehen die Priferenzen des Patienten auf einer Menge irztlicher Ent-
scheidungen aus? Dies sei am Beispiel der Menge A der nicht-randomisierten Ak-
tionen naher erliutert. Aufgrund der Unsicherheit, die beziiglich des tatsichlichen
Krankheitszustands herrscht, miissen offenbar bei der Bewertung einer Aktion a¢
samtliche Elemente der dazugehorigen Nutzenallokation W(a;) Beriicksichtigung
finden. Andererseits gibt es aus der Sicht des Patienten keine bewertungsrelevanten
Aspekte, die nicht in dieser Nutzenallokation enthalten sind. Demzufolge reprisen-
tiert der Vektor W(ag) genau die zur Bewertung der Aktion a; bendtigte Information.
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Insofern reicht es zur Darstellung der Priferenzen des Patienten auf der Menge A aus,
seine Priferenzen auf der Menge der damit verbundenen Nutzenallokationen anzuge-
ben.

Der Vergleich zweier Aktionen 3 und a; lauft damit auf einen Vergleich der Nut-
zenallokationen W(a ) und W(a;) hinaus. Es wird angenommen, daB die Priferenzen
des Patienten fo]gender Bedingung geniigen, wenn das Symbol % die Relation der
schwachen Priferenz bezeichnet3?:

@13)  AusW(a) = Wiay) folgt: W(a) = W(a)

Aus der Sicht des Patienten ist die Aktion a; des Arztes mindestens ebenso gut wie
eine andere Aktion ay, wenn der aus a; resultierende Nutzen in keinem Krankheits-
zustand niedriger ausfillt. In diesem Fall dominiert die Aktion a; die Aktion ay
schwach40. Die in Beziehung (4.13) beschriebene Eigenschaft der individuellen
Priferenzrelation erscheint plausibel, da die Wahl der Aktion 3 unabhingig vom
tatsachlich vorliegenden Krankheitszustand des Patienten wenigstens das durch ay er-
reichbare Nutzenniveau garantiert. Gilt neben (4.13) auch noch W(aj) # W(ay), dann
existiert sogar mindestens ein Krankheitszustand, in dem die Aktion 3 dem Patienten
ein hoheres Nutzenniveau als die Aktion a, verspricht. In diesem Fall dominiert die
Aktion a; die Aktion ay streng?l.

Die oben definierte Dominanzrelation erzeugt auf einer Klasse von Entschei-
dungen und damit speziell auf der Menge A der nicht-randomisierten Aktionen in der
Regel lediglich eine Halbordnung, die zudem hidufig kein groBtes Element
aufweist*2. Insbesondere die zuletzt genannte Eigenschaft besitzt fiir die weitere
Analyse einige Bedeutung. Ein groBtes Element entspricht einer Aktion, die alle an-
deren Aktionen schwach dominiert*3. Gibe es eine Aktion mit dieser starken Opti-

39: Diese Forderung beinhaltet die Vertraglichkeit der individuellen Priferenzordnung mit der
natiirlichen Halbordnung auf R" ; vgl. FIRCHAU, V.(1980), S. 11.

40: Vgl FERSCHL, F (1975), S. 68.

41: Vgl ebenda. Daneben wird eine derartige Aktion a; auch als gleichmiBig bessere Aktion be-
zeichnet; vgl. BUHLMANN, H/LOEFFEL, H/NIF}VERGELT E. (1975), S. 244.

42: Zum Begriff der Halbordnung bzw. der partiell geordneten Menge vgl. FERSCHL, F. (1975),
S. 36ff. sowie VON MANGOLDT, H./KNOPP, K. (1989), S. 49ff.

43:  Zur Unterscheidung groBter und maximaler Elemente bei partiell geordneten Mengen vgl.
FERSCHL, F.(1975), S. 39.
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malititseigenschaft, so wiirde der Patient deren Einsatz stets préferieren, da unabhin-
gig von seinem Krankheitszustand keine andere zur Verfiigung stehende Aktion je-
mals mit einem hoheren Nutzen fiir ihn einhergehen kénnte. In diesem Fall liegt ein
triviales medizinisches Entscheidungsproblem vor, da der Arzt sozusagen ohne Riick-
sicht auf den tatsichlichen Krankheitszustand die dominante Aktion ergreifen und
damit dem Patienten ein maximales Nutzenniveau garantieren kann4. Man bezeich-
net eine derartige Aktion auch als gleichmiBig beste Aktion4>.

Im allgemeinen wird jedoch das interessierende medizinische Entscheidungspro-
blem nicht die Eigenschaft der Trivialitdt besitzen und infolgedessen keine gleich-
miBig beste Aktion existieren. In diesen Fillen muB die fiir den Patienten giinstigste
Aktion des Arztes mit dem Krankheitszustand variieren. Dieser Tatbestand diirfte in
der iiberwiegenden Zahl medizinischer Entscheidungssituationen erfiillt sein. Eine
arztliche Aktion, die fiir einen bestimmten Krankheitszustand optimal ist gemaB dem
eingangs dieses Abschnitts genannten Kriterium, wird im allgemeinen diese Eigen-
schaft bei einem anderen - hinreichend verschiedenen - Krankheitszustand nicht mehr
aufweisen40,

Damit bleibt zunichst unklar, welche Aktion der Arzt in einer nicht-trivialen Ent-
scheidungssituation auszuwihlen hat, wenn er im Interesse des Patienten handeln
will. In giinstigen Fillen 148t sich die Struktur des Entscheidungsproblems iiber-
sichtlicher gestalten, indem man die Menge der zu betrachtenden Entscheidungen re-
duziert. Um dieses Vorgehen zu veranschaulichen, werden einige Begriffe benétigt.
Man bezeichnet eine Entscheidung als zuldssig beziiglich einer festen Klasse von
Entscheidungen, wenn innerhalb dieser Klasse keine Entscheidung existiert, die
diese Entscheidung streng dominiert4’. Die Zulissigkeit stellt eine schwache Opti-

44: Diagnostische Informationen besitzen in dieser Situation keinen Wert, da sie die geeignete
arztliche Handlung nicht beeinflussen konnen; vgl. Abschnitt 4.3.

45:  Vgl. z.B. BAMBERG, G. (1975), S. 210.

46: Beispielsweise fillt in der Regel die optimale therapeutische "Antwort" bzw. Aktion des
Arztes je nach Krankheitszustand verschieden aus.

47: Zuldssige Entscheidungen reprisentieren somit maximale Elemente der strengen Dominanz-
relation auf der betrachteten Klasse von Entscheidungen.
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malitdtseigenschaft dar, die im allgemeinen von mehreren Entscheidungen aus der
betrachteten Klasse geteilt wird*8, Speziell heiBt eine Aktion ay des Arztes zulissig
beziiglich der Menge A aller Aktionen, falls gilt4%:

(4.149) Es existiert kein ar € A mit: W(ag) 2 W(ay) ; W(ap) # W(ay) .

Es liegt nun nahe, die Analyse von Entscheidungsproblemen soweit als moglich
auf die Betrachtung zuldssiger Entscheidungen zu beschrinken. Diese Eingrenzung
erweist sich zumindest dann als sinnvoll, wenn die Menge der zuldssigen Entschei-
dungen die Eigenschaft der Vollstindigkeit besitzt. Eine Teilmenge X' einer festen
Menge X von Entscheidungen heiBt vollstiindig, wenn es zu jedem Element der Dif-
ferenzmenge X-X' eine Entscheidung in X' gibt, die dieses streng dominiert. Wei-
terhin bezeichnet man eine vollstindige Teilmenge X' einer festen Menge X von
Entscheidungen als minimal vollstiindig, wenn keine echte Teilmenge von X' die
Eigenschaft der Vollstindigkeit besitzt30. Es 148t sich zeigen, daB im Falle ihrer Exi-
stenz eine minimal vollstindige Menge gerade die Menge aller zuldssigen Ent-
scheidungen enthalt5!,

Die bisher verwendeten Voraussetzungen sichern die Existenz einer minimal voll-
stindigen Menge von Entscheidungen, die im allgemeinen mehrere Elemente umfagt.
Diese Aussage gilt unabhingig davon, ob in einer mcdizinischen Entschei-
dungssituation die Menge A, die Menge A* oder eine Menge D als mogliche Ent-
scheidungen des Arztes betrachtet wird32. Die Eigenschaft (4. 13) der individuellen
Priferenzrelation gewaihrleistet ferner, daB auBerhalb einer minimal vollstindigen
Menge keine Entscheidung liegen kann, die der Patient strikt préiferiert. Deshalb

48: Allerdings impliziert die eindeutige Existenz einer zuldssigen Entscheidung noch nicht die
Trivialitit der Entscheidungssituation, da die einzig zulissige keine dominante Entscheidung
zu sein braucht; vgl. dazu das Beispiel bei FERSCHL, F. (1975), S. 73.

49: Allgemein brauchen zulissige Entscheidungen jedoch nicht zu existieren; vgl. z.B. FER-
GUSON, T.S. (1967), S. 55.

50: Wihrend vollstindige Mengen von Entscheidungen stets existieren - insbesondere ist X voll-
stindig - , gilt diese Aussage fiir minimal vollstindige Mengen keineswegs; vgl. die Beispiele
bei FERSCHL, F. (1975), S. 72ff.

51: Vgl. FERGUSON, T.S. (1967), S. 56; FERSCHL, F. (1975), S. 74f.

52: Zunichst enthilt die beziiglich der Menge A der 4rztlichen Aktionen minimal vollstindige
Teilmenge in nicht-trivialen Entscheidungssituationen mindestens zwei Elemente. Daraus
folgt unmittelbar, daB die beziiglich A* bzw. D;* minimal vollstindigen Teilmengen jeweils
aus (liberabzihlbar) unendlich vielen Elementen bestehen.
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reicht es bei der Analyse einer medizinischen Entscheidungssituation aus, lediglich
die minimal vollstindige Teilmenge aller moglichen Entscheidungen des Arztes zu
untersuchen.

Es gelingt an dieser Stelle jedoch noch nicht anzugeben, in welcher Weise der Arzt
ein medizinisches Entscheidungsproblem im Sinne des Patienten 16sen kann, falls die
beziiglich einer Klasse méglicher Entscheidungen des Arztes minimal vollstindige
Teilmenge mehrere Elemente enthilt. Diese Konstellation charakterisiert aber gerade
die nicht-trivialen Entscheidungssituationen. Insofern benétigt man weitere Informa-
tionen iiber die individuelle Priferenzrelation auf der Menge der zuldssigen Entschei-
dungen. Diese Information ergibt sich aus einer Bewertungsregel, die den Nutzen-
allokationen #rztlicher Entscheidungen eine skalare GroBe zuweist33. Mit Hilfe einer
derartigen Funktion gelingt es, eine vollstindige Quasiordnung auf einer Menge
drztlicher Entscheidungen herzustellen34. In diesem Zusammenhang gibt eine Ent-
scheidungsregel eine Vorschrift an, nach der in einer Entscheidungssituation eine
Entscheidung auszuwihlen ist3,

In Abschnitt 2.4.1 war angenommen worden, daB der Arzt den moglichen Krank-
heitszustdnden priore Wahrscheinlichkeiten zuordnen kann. Dies legt die Verwen-
dung einer speziellen Bewertungsregel nahe. Unter dieser Voraussetzung repra-
sentiert eine drztliche Entscheidung x in einer gegebenen Entscheidungssituation aus

53: In der entscheidungstheoretischen Literatur wird eine Reihe unterschiedlicher Bewer-
tungsregeln diskutiert; vgl. z.B. FERSCHL, F. (1975), S. 52ff. Firchau spricht mehrere Klas-
sen von Bewertungsregeln an; vgl. FIRCHAU, V. (1980), S. 11ff.

54: Zum Begriff der vollstindigen Quasiordnung (Priordnung) siehe AHLHEIM, M./ROSE, M.
(1989), S. 249.

55: Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen Bewertungs- und Entscheidungsregel. Eine
Bewertungsregel ordnet einer Menge érztlicher Entscheidungen eindeutig eine Menge reeller
Zahlen zu, die beziiglich der Bindrrelation 2" vollstindig geordnet ist. Daraus ergibt sich
wegen der im allgemeinen fehlenden Eineindeutigkeit der Bewertungsregel lediglich eine
vollstindige Quasiordnung der betrachteten Menge von Entscheidungen. Die Entschei-
dungsregel bezieht sich auf diese Ordnung und damit auf die zugrundeliegende Bewer-
tungsregel, indem sie entweder ein groBtes oder ein kleinstes Element - falls diese existieren -
auswihit. In der Literatur werden daher schwergewichtig verschiedene Entscheidungsregeln
diskutiert; vgl. BUHLMANN, H/LOEFFEL, H/NIEVERGELT, E. (1975), S. 130ff.; BAM-
BERG, G./COENENBERG, A.G/KLEINE-DOEPKE, R. (1976), S. 37ff. sowie MAG, W.
(1990), S. 75ff.

Walter Ried - 978-3-631-75573-0
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:26:15AM
via free access



162

der Sicht des Patienten einen Prospekt, der die Nutzenwerte W;(x) mit den Wahr-
scheinlichkeiten P(K;) liefert36. Da die Priferenzen des Patienten der Erwar-
tungsnutzenhypothese geniigen, bewertet er diesen Prospekt anhand des damit ver-
bundenen erwarteten Nutzens3’:

@15 eg(x) = ep(W(O)] = iilpm) L UKD -

Dabel stellt die Entscheidung x ein Element genau einer der Mengen A, A*, D oder
D (j = 1,..,m) dar. Man bezeichnet diese, durch den Operator ®g symbohsnerte Re-
gc] zur Bewertung von Entscheidungen bzw. Nutzenallokationen als Bayes-Regel®8.
Die skalare GréBe ®g(x) heiBt Bayes-Nutzen? der drztlichen Entscheidung x.

Die Priferenzen des Patienten auf einer Menge érztlicher Entscheidungen lassen
sich nun mit Hilfe der Funktion ®p reprisentieren. Der Patient besitzt eine schwache

56: Priziser formuliert, ergibt sich als Folge einer drztlichen Entscheidung x fiir den Patienten ein
Prospekt, der diejenigen Prospekte mit den Wahrscheinlichkeiten P(K;) liefert, deren Nut-
zenwerte W;(x) betragen.

57: Grundsitzlich legt jede arztliche Entscheidung unter den in Abschnitt 2.4 getroffenen Vor-
aussetzungen eindeutig eine Wahrscheinlichkeitsverteilung auf A x K fest, die den Patienten
entsprechend mit einem eindeutig bestimmten Prospekt konfrontiert. Insofern wire es in die-
sem Fall moglich, den Nutzen einer Entscheidung x des Arztes direkt zu ermitteln, indem
man die Nutzenwerte u[g(agK;)] der moglichen Konsequenzenvektoren mit ihren
Wahrscheinlichkeiten gewichtet. Es empfiehlt sich jedoch, die individuelle Bewertung einer
arztlichen Entscheidung bei gegebenem Krankheitszustand des Patienten einerseits und ohne
diese Bedingung andererseits strikt voneinander zu trennen. Dies gilt vor allem deshalb, weil
das Wissen des Arztes (bzw. allgemeiner: des Aktors) hinsichtlich des Krankheitszustands
(bzw.: des Umweltzustands) in ganz unterschiedlichen Formen vorliegen kann, die zu
verschiedenen Bewertungsregeln fithren und damit einer gegebenen Nutzenallokation jeweils
verschiedene Bewertungen zuordnen; vgl. dazu ausfithrlich FERSCHL, F. (1975), S. 53ff. so-
wie BAMBERG, G/COENENBERG, A.G. (1989), S. 107ff. und S. 119ff.

58: Vgl FIRCHAU, V. (1980), S. 13.

59: In der statistischen Entscheidungstheorie analysiert man anstelle einer Nutzenfunktion im all-
gemeinen eine Verlustfunktion. Die Anwendung der Bayes-Regel liefert dann den Bayes-
Verlust einer Entscheidung ohne Informationsbeschaffung, wiahrend man im Falle einer Ent-
scheidung mit Informationsbeschaffung von ihrem Bayes-Risiko spricht; vgl. BUHLMANN,
H./LOEFFEL, H/NIEVERGELT, E. (1975), S. 234f. sowie BERGER, J.O. (1985), S. 8ff.
Diese semantische Unterscheidung der Bayes-Bewertung von Entscheidungen mit und ohne
Informationsbeschaffung iibernimmt die im Text verwendete Terminologie allerdings nicht.

Walter Ried - 978-3-631-75573-0
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:26:15AM
via free access



163

Priferenz fiir die Entscheidung x des Arztes im Vergleich zu einer (anderen) Ent-
scheidung x', wenn der Bayes-Nutzen von x mindestens so hoch ausfillt wie derje-
nige von x':

(4.16) Pp(x) 2 Pg(x) & xx x'.

Diese Relation der schwachen Priferenz, die auf der Bayes-Bewertungsregel fuBt,
erzeugt auf einer Menge X drztlicher Entscheidungen eine vollstindige Qua-
siordnung, falls ®g(x) fiir alle Elemente von X definiert ist. Fiir die hier im Kontext
des Entscheidungsproblems des Arztes betrachteten Mengen A, A*, Dj und Dj" g=
1,..,m) trifft diese Annahme ausnahmslos zu. Die zur Bayes-Regel gehorende Ent-
scheidungsregel fordert die Wahl einer Entscheidung, welche die Funktion ®g und
damit den Nutzen des Patienten auf der betrachteten Menge von Entscheidungen ma-
ximiert. Eine Entscheidung x* heiBt Bayes-Entscheidung auf der Menge X beziig-
lich der Wahrscheinlichkeitsverteilung P(K), falls gilt®0:

(4.17) x* € argmax { dp(x) | x e X }.

424  Der Arzt als Agent des Patienten

Im Rahmen eines medizinischen Entscheidungsproblems, das die bisher genannten
Voraussetzungen erfiillt, stehen mit dem Arzt und dem Patienten gleich zwei In-
dividuen im Vordergrund der Analyse. Auf der einen Seite kennt der Arzt die ver-
schiedenen Handlungsmoglichkeiten, die ihm in einer Entscheidungssituation zur
Verfiigung stehen. Dariiber hinaus besitzt er als medizinischer Sachverstindiger das
Wissen hinsichtlich der Konsequenzen, die seine Entscheidungen beim Patienten her-
vorrufen konnen. Andererseits weiB der Patient annahmegemiB iiber seine Pri-
ferenzen Bescheid, ohne daB dieses Wissen bei seinem Arzt vorausgesetzt werden
kann®!. Insofern kennzeichnet medizinische Entscheidungsprobleme eine asymme-

60: Die Existenz einer Bayes-Entscheidung ist fiir alle genannten Entscheidungsmengen und
simtliche Wahrscheinlichkeitsverteilungen auf K gesichert, nicht jedoch ihre Eindeutigkeit;
vgl. dazu ndher Abschnitt 4.3.

61: Dies bedeutet nicht, daB der Arzt keinerlei Information iiber die Priferenzen des Patienten be-
sitzt. Jedoch diirfte dieses Wissen aufgrund der Heterogenitit des Patientenguts auch bei er-
fahrenen Arzten unvollstindig bleiben.
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trische Verteilung der relevanten Information auf die beiden Individuen Arzt und Pa-
tient®2. Ohne weitere Voraussetzung bleibt unklar, von wem und in welcher Weise
diese dezentral vorhandene Information zur Entscheidungsfindung genutzt wird.

Wie schon in den vorangegangenen Abschnitten angedeutet, gehen auch die fol-
genden (:Tbcrlegungen davon aus, daB der Arzt diejenige Person darstellt, die eine
Entscheidung trifft®3. Fiir die Plausibilitit dieser Annahme spricht der im allgemei-
nen groBe Informationsvorsprung, iiber den der Arzt in Bezug auf zentrale Be-
standteile eines medizinischen Entscheidungsproblems verfiigtb4. Unter dieser
Voraussetzung delegiert der Patient in einer medizinischen Entscheidungssituation
seine Entscheidungsgewalt an den Arzt. Der Patient reprasentiert somit einen Auf-
traggeber oder Prinzipal, der den Arzt zum Sachwalter seiner Interessen bestellt.
Diese Sichtweise des Arztes als Agent des Patienten herrscht heute in der gesund-
heitsékonomischen Literatur vor6S,

Diese Charakterisierung der Beziehung zwischen dem Arzt und seinem Patienten
148t noch offen, in welchem AusmaB der Arzt bei der Entscheidungsfindung die In-
teressen des Patienten beriicksichtigt. Der Arzt handelt als vollkommener oder per-

62: Im Hinblick auf die Komponenten einer medizinischen Entscheidungssituation liegt daher
eine wechselseitige asymmetrische Informationsverteilung vor; vgl. WILLE, E./ULRICH, V.
(1991), 8. 27.

63: Insofern beschrinkt sich die Rolle des Arztes keineswegs darauf, dem Patienten lediglich die
fir eine Entscheidung notwendige Information bereitzustellen. Vgl. zur Kritik an der Vor-
stellung eines auf die Informationsfunktion reduzierten Arztes WILLIAMS, A. (1988), S.
176.

64: Diese Aussage bezieht sich auf das groBere medizinische Wissen des Arztes; vgl. WIE-
LAND, K. (1988); FELDSTEIN, M.S. (1974), S. 382. Zumindest zu Beginn einer Krank-
heitsepisode diirfte hingegen der Patient iber mehr diagnostische Information verfiigen.

65: Vgl zum Begriff des Agenten bzw. Prinzipals PRATT, J.W./ZECKHAUSER, R.J. (1985), S.
2, sowie ARROW, K.J. (1985), S. 37, die zugleich eine Einfithrung in die Prinzipal-Agenten
Theorie geben. Das in dieser Theorie untersuchte Grundproblem stellt ROSS, S.A. (1973) dar,
wihrend Rees einen Uberblick iiber ihre Resultate liefert; vgl. REES, R. (1985a), (1985b).
Der Vorschlag, den Arzt als Agenten des Patienten anzusehen, geht offenbar auf FELD-
STEIN, M.S. (1974), S. 382ff., zuriick, obwohl sich diese Idee zumindest implizit schon bei
ARROW, K.J. (1963), S. 961ff. findet. Arrow bezeichnet in einer neueren Arbeit die Bezie-
hung zwischen Arzt und Patient als typisches Beispiel eines Prinzipal-Agenten Verhiltnisses,
vgl. ARROW, K.J. (1985), S. 49.
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fekter Agent des Patienten, wenn er seine Entscheidungen in voller Uberein-
stimmung mit den Priferenzen des Patienten fillt®, Die Resultate der Prinzipal-
Agenten-Theorie geben AnlaB zu einiger Skepsis hinsichtlich der Vollkommenheit
des Agenturverhiltnisses zwischen Arzt und Patient. Zwar vermag der Patient im all-
gemeinen die Entscheidung zu beobachten, die sein Arzt in einer Entscheidungs-
situation trifft. Er kann jedoch kaum beurteilen, ob eine andere Entscheidung nicht
angemessener gewesen wire6’. Insofern fehlt dem Patienten die Moglichkeit, die
Qualitét der drztlichen Entscheidung direkt einzuschitzen. Materiell entspricht dies
einer Situation, in welcher der Prinzipal die Entscheidung seines Agenten nicht be-
obachten kann®8,

Dieses Fehlen einer direkten Kontrolle braucht fiir den Patienten ebensowenig ne-
gative Auswirkungen nach sich zu ziehen wie die Tatsache, daB a priori keine Kon-
gruenz seiner Interessen mit denen des Arztes zu erwarten ist®®, SchlieBlich kennt
bzw. erfahrt der Patient die Folgen der vom Arzt getroffenen Entscheidung, deren
(insbesondere gesundheitliche) Konsequenzen er selbst zu tragen hat. Dieses Wissen
kann er dazu verwenden, um auf die Giite des idrztlichen Handelns zu schlieBen. Al-
lerdings gelingt dieser RiickschluB nur unvollkommen: aufgrund der Unsicherheit be-
ziiglich des Krankheitszustands existiert lediglich ein stochastischer Zusammenhang
zwischen einer drztlichen Entscheidung und den daraus resultierenden Konsequen-

66: Vgl. dazu FELDSTEIN, M.S. (1974), S. 383; ZWEIFEL, P. (1982), S. 12ff. sowie FER-
GUSON, B.S. (1985), S. 35f.

67: Dieses Informationsdefizit des Patienten diirfte die Sachwalterrolle des Arztes wesentlich be-
griinden.

68: Vgl. ARROW, K.J. (1985), S. 38.

69: Falls eine derartige ﬁbereinstimmung vorliegt, handelt es sich um einen streng altruistischen
Arzt. Vgl. als Uberblick iiber verschiedene Modellierungen der Zielfunktion des Arztes in der
gesundheits6konomischen Literatur ZWEIFEL, P. (1982), Kap. 2. :
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zen’0, Dies schrinkt die Moglichkeit einer indirekten Beobachtung bzw. Kontrolle
des Arztes - anhand der Konsequenzen seines Handelns - durch den Patienten erheb-
lich ein. Gleichzeitig eroffnet sich dadurch dem Arzt ein fiir Agenturverhiltnisse
charakteristischer diskretionidrer Spielraum, den er zur Verfolgung seiner eigenen In-
teressen nutzen kann.

In dieser Situation erlangen die finanziellen Anreize, die dem Arzt gesetzt sind,
groBe Bedeutung. Typischerweise besteht kein oder bestenfalls ein schwacher Zu-
sammenhang zwischen der Entlohnung des Arztes und den Konsequenzen seines
Handelns. Insbesondere fehlt eine Koppelung des drztlichen Honorars an den
Behandlungserfolg beim Patienten’!. Daraus folgt, daB der Arzt innerhalb seines dis-
kretiondren Spielraums agieren kann, ohne finanzielle EinbuBen befiirchten zu miis-
sen. Damit représentiert er einen Agenten, der zumindest in einem gewissen Umfang
tiber die Moglichkeit verfiigt, frei von monetiren Sanktionen seine eigenen Ziele zu
Lasten der Interessen des Patienten zu verfolgen. Dies spricht fiir eine haufig aufge-
stellte These, die den Arzt - sofern er rational handelt - lediglich als unvollkommenen
Sachwalter des Patienten ansieht2.

70: Diese Aussage bezieht sich zunichst auf die in Abschnitt 4.2.2 eingefiihrte, deterministische

Konsequenzenfunktion.
Uber das in dieser Arbeit diskutierte Modell hinaus kommen noch weitere Faktoren in Be-
tracht, die den Zusammenhang zwischen einer Aktion des Arztes und den gesundheitlichen
Konsequenzen beim Patienten bei gegebenem Krankheitszustand beeinflussen und damit
ebenfalls eine indirekte Kontrolle des arztlichen Handelns erschweren konnen. Einerseits
spielt das Verhalten des Patienten im Hinblick auf den medizinischen Behandlungserfolg viel-
fach eine nicht unbedeutende Rolle; vgl. dazu Abschnitt 4.4.1.1. Andererseits kdnnen
"intervenierende Faktoren" dafiir sorgen, daB die Konsequenzen eines Paars (agK;) zu-
fallsabhingig sind; vgl. BROOK, R.H. et al. (1976); GAFGEN, G. (1980), S. 187; DIONNE,
GJ/CONTANDRIOPOULOS, A.-P. (1985), S. 23 und WIELAND, K. (1988).

71: Vgl. CULYER, AlJ. (1971), S. 197; PAULY, M.V. (1980), S. 126; FERGUSON, B.S. (1985),
S. 35, ARROW, K.J. (1985), S. 69. Diese Aussage gilt z.B. fiir die Einzelleistungsvergiitung,
die in der Bundesrepublik bei der Verteilung des Gesamthonorars auf die niedergelassenen
Arzte hauptsichlich angewendet wird; vgl. MOLINARO, R. (1986), S. 19f. Zu den
Anreizwirkungen alternativer Honorarformen vgl. VON DER SCHULENBURG, J.-M.
(1981), S. 180ff.

72: Vgl FELDSTEIN, M.S. (1974), S. 383f.; PAULY, M.V. (1980), S. 5f.; ZWEIFEL, P. (1982),
S. 48ff., FERGUSON, B.S. (1985) und DIONNE, G./CONTANDRIOPOULOS, A.-P. (1985).
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Im Gegensatz dazu wird in dieser Arbeit unterstellt, daB sich der Arzt als perfekter
Agent des Patienten verhilt. Zur exakten Erfassung des Nutzeneffekts, den die In-
formation einer diagnostischen Mafinahme dem Patienten in Abhéngigkeit von der
Entscheidungssituation zu stiften vermag, kann auf diese zusétzliche Annahme nicht
verzichtet werden. Verhilt sich der Arzt hingegen nicht im Sinne dieser Annahme,
wird die aufgrund des Einsatzes einer diagnostischen MaBnahme beim Patienten ent-
stehende Wohlfahrtsinderung zumindest teilweise durch das Abweichen von der per-
fekten Sachwalterrolle iiberlagert. Dies 148t sich beispielsweise damit begriinden, daB
der Arzt in diesem Fall eine aus der Sicht des Patienten bestmégliche Nutzung der
diagnostischen Information zugunsten seiner eigenen Interessen verhindert. Insofern
stellt die vollkommene Sachwalterrolle des Arztes eine notwendige Voraussetzung
dar, um den auf eine diagnostische MaBnahme zuriickzufiihrenden Vorteil des Pati-
enten zu ermitteln.

Die eingangs genannten Argumente, die eher gegen die Giiltigkeit dieser Voraus-
setzung sprechen, reflektieren zudem eine statische Betrachtungsweise, welche die
Beziehung zwischen dem Arzt und seinem Patienten in verkiirzter Form abbildet. Im
Normalfall besteht zumindest die Moglichkeit, daB diese Beziehung iiber mehrere
Krankheitsepisoden hinweg andauert. In dieser Zeit kann der Patient weitere In-
formationen iiber den vom Arzt bewirkten Behandlungserfolg sammeln, die ihm
einen zunehmend verldBlicheren RiickschluB auf die Giite der érztlichen Entschei-
dungen erlauben. Aus diesem Grund besitzt der Arzt unabhingig von der
Vergiitungsform ein Interesse daran, die Priferenzen des Patienten zu beriick-
sichtigen. Weiterhin spielen in diesem Zusammenhang sogenannte Agenturkosten
eine Rolle, die in einem Prinzipal-Agenten Verhiltnis aufgrund der Abweichung vom
Zustand vollkommener Information entstehen’3. Je linger die Beziehung zwischen
Prinzipal und Agent andauert, desto geringer fallen diese Agenturkosten im Zeitab-
lauf aus. Agenturkosten entstehen beispielsweise aufgrund der Zeit, die der Arzt zur
diagnostischen Abkldrung des beim Patienten vorliegenden Krankheitszustands bend-
tigt. Wenn der Arzt seinen Patienten schon aus fritheren Krankheitsepisoden kennt,
diirfte dieser Zeitbedarf niedriger ausfallen. Im allgemeinen kommt eine Reduktion
der Agenturkosten beiden Parteien zugute, was fiir den Arzt den Anreiz zu einem aus
der Sicht des Patienten "guten" Verhalten erhoht’4.

73:  Zum Begriff der Agenturkosten vgl. PRATT, J.W/ZECKHAUSER, R.J. (1985), S. 3 sowie
ausfiihrlich JENSEN, M.C/MECKLING, W.H. (1976), S. 308ff.
74:  Vgl. PRATT, J.W./ZECKHAUSER, R.J. (1985), S. 6.
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Die Prinzipal-Agenten-Theorie untersucht im wesentlichen monetire Anreize und
Sanktionen in ihrem EinfluB auf das Verhalten eines Agenten. Diese Betrachtungs-
weise diirfte in vielen Fillen zu kurz greifcn75, was wohl in besonderem MaB fiir das
Verhiltnis zwischen Arzt und Patient gilt, da der Arzt in seinen Handlungen eine
Reihe berufsethischer Normen zu beachten hat. Im Falle ihrer allgemeinen An-
erkennung - wie z.B. bei den ""Normen der Redlichkeit und Vertrauenswiirdigkeit des
Arztes"76 - beeinflussen Normen das individuelle Verhalten und ziehen auf diese
Weise dkonomisch relevante Effekte nach sich. So weist beispielsweise das auf den
hippokratischen Eid zuriickgehende Arztegelobnis dem Arzt als oberstes Gebot die
Aufgabe zu, die Gesundheit seiner Patienten wiederherzustellen und zu erhalten.
Diese Anweisung 148t sich als Verpflichtung auf die Interessen des Patienten inter-
pretieren, sofern dieser eine entsprechende Priferenz fiir seine Gesundheit besitzt.
Insgesamt erscheinen die berufsethischen Grundsitze geeignet, die aus den rein mo-
netiren Anreizen zu erwartende Unvollkommenheit der Sachwalterrolle des Arztes
abzuschwichen.

Neben diesen Sachargumenten, die fiir eine perfekte Sachwalterrolle des Arztes ins
Feld gefithrt werden konnen, besitzt die Annahme den Vorteil, der Beziehung zwi-
schen Arzt und Patient eine besonders einfache Struktur zu verleihen. Wenn der Arzt
vollstindig im Interesse des Patienten handelt, bedarf es keiner speziellen Analyse
seiner eigenen Ziele. Unter dieser Voraussetzung besteht materiell kein Unterschied
zwischen einer medizinischen und einer "traditionellen" Entscheidungssituation - in
welcher der Aktor die Folgen seines Handelns selbst tragt -, da die Praferenzen des
Patienten die Entscheidung des Arztes determinieren.

43 Der Optionspreis diagnostischer MaSnahmen

43.1  Voriiberlegung

Falls simtliche Daten des arztlichen Entscheidungsproblems, die in den Ab-
schnitten 2.4 und 4.2 als Voraussetzungen genannt wurden, bekannt sind, 148t sich in
jeder medizinischen Entscheidungssituation derjenige Vorteil fiir den Patienten be-
stimmen, den der Arzt durch den Einsatz einer diagnostischen MaBnahme erreichen
kann. Ohne weitere Diagnostik wihlt der Arzt eine Aktion P* € A*, die dem Patien-

75:  Armrow spricht in diesem Zusammenhang von der Existenz einer "whole world of rewards and
penalties that take social rather than monetary forms", vgl. ARROW, K.J. (1985), S. 50.
76: Vgl. WIELAND, K. (1988).
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ten ein beziiglich der Menge A* maximales Nutzenniveau ®g(P*) sichert. Jede der-
artige Aktion reprisentiert eine optimale Handlung des Arztes in der Situation ohne
weitere Diagnostik. Entscheidet sich der Arzt hingegen fiir die diagnostische MaB-
nahme T;, dann wird er eine Entscheidungsfunktion 8.1 wihlen, die auf der Menge
DJ den Nutzen des Patienten maximiert. In diesem Fall stellt jede durch diese Eigen-
schaft definierte Entscheidungsfunktion eine optimale Handlung des Arztes dar. Da-
bei wird der Patient in dem hier verwendeten Modellrahmen den Einsatz einer
diagnostischen MaBnahme immer schwach priferieren, da ihn eine Entschei-
dungsfunktion Sj* niemals schlechter stellen kann als eine optimale drztliche Hand-
lung in der Situation ohne weitere Diagnostik’’. Sofern der Patient einen echten
Vorteil aus der zusitzlich betriebenen Diagnostik zieht, fillt der Nutzen CIJB(S ) einer
optimalen Entscheidungsfunktion hoher aus als d)B(P ).

Zur Quantifizierung des Vorteils, den der Patient aus dem Einsatz einer diagno-
stischen MaBnahme bezieht, erweist sich die Differenz der beiden Nutzenwerte
(I)B(Sj*) und ®g(P*) indessen als ungeeignet’8. Deshalb interessiert man sich aus der
Perspektive der Kosten-Nutzen-Analyse stirker fiir die Zahlungsbereitschaft, die der
Patient fiir die diagnostische Information entfaltet’?. In konzeptioneller Hinsicht re-
prasentiert eine derartige Zahlungsbereitschaft einen monetiren Ausdruck fiir die
Anderung der individuellen Wohlfahrt, die aus dem ﬁbergang zu einem neuen Pro-
spekt resultiert. Insofern kommen als geeignete WohlfahrtsmaBe zunichst s@mtliche
kompensierenden maximalen Zahlungsbereitschaften in Betracht. Wie in Abschnitt
2.2.2 néher erldutert, wird im folgenden mit dem kompensierenden Optionspreis ge-
rade jene maximale Zahlungsbereitschaft des Patienten analysiert, die er unabhingig
von seinem Krankheitszustand fiir den Einsatz einer diagnostischen MaBnahme be-
sitzt.

77: Diese Aussage folgt aus der Eigenschaft, daB unabhingig von der speziell betrachteten dia-
gnostischen MaBnahme zu jeder Aktion P des Arztes eine (konstante) Entscheidungsfunktion
existiert, die im Hinblick auf die Konsequenzen fiir den Patienten dazu iquivalent ist; vgl.
Abschnitt 4.2.1. Durch den Einsatz einer diagnostischen Mafinahme kann der Arzt dem Pati-
enten zumindest diejenigen Prospekte garantieren, die in der Situation ohne weitere Diagno-
stik moglich sind.

78: Dies beruht darauf, daB unendlich viele Nutzenfunktionen zur Darstellung derselben indivi-
duellen Priferenzen fiir Prospekte geeignet sind und daher der in Nutzeneinheiten gemessene
Vorteil des Patienten aus der zusitzlichen Diagnostik von der speziell gewidhlten Nut-
zenfunktion abhingt.

79: Dies gilt nicht zuletzt deshalb, weil die individuelle Zahlungsbereitschaft durch die spezielle
Wahl einer Nutzenfunktion nicht beeinfluBt wird.
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Im allgemeinen hingt der kompensierende Optionspreis einer diagnostischen
MaBnahme von der vorliegenden medizinischen Entscheidungssituation - zum Bei-
spiel der Menge der Krankheitszustinde K; und deren prioren Wahrscheinlichkeiten
P(K;) - ab. Diese Zahlungsbereitschaft bildet daher ein spezielles monetéires Nutzen-
dquivalent, das sich sowohl auf ein bestimmtes Individuum - den betrachteten Pati-
enten - als auch auf eine genau festgelegte Entscheidungssituation bezieht. Aufgrund
seiner Konstruktion gibt der kompensierende Optionspreis den Wert einer diagno-
stischen MaBnahme aus der Sicht des Patienten an. Genauer handelt es sich um eine
individuelle Brutto-Zahlungsbereitschaft, da von den Kosten der zusitzlichen Dia-
gnostik fiir den Patienten zunichst abgesehen wird®0.

Um den kompensierenden Optionspreis einer beliebigen diagnostischen MaB-
nahme in einer medizinischen Entscheidungssituation zu bestimmen, ermittelt man
zunichst eine optimale Handlung des Arztes in der Situation ohne weitere Diagno-
stik. Fiir eine derartige Aktion P* und die damit verbundene Beurteilung ®g(P*)
durch den Patienten gelten8!:

(4.18) ®p(P*) = max {DpP) | P e A*}
(4.182) bzw.. P* e argmax {®g(P) | P e A*}.

Falls P* eine echte randomisierte Aktion des Arztes bezeichnet, ordnet diese Aktion
mehreren Elementen der Menge A positive Wahrscheinlichkeiten zu. Der aufgrund
von P* fiir den Patienten in Bezug auf die Konsequenzen des arztlichen Handelns
entstehende Prospekt setzt sich damit aus Prospekten zusammen, die aus denjenigen
Aktionen ag resultieren, die der Arzt mit positiver Wahrscheinlichkeit ergreift. Die
Bayes-Regel ordnet einem zusammengesetzten Prospekt aber gerade jene Bewertung
zu, die der Summe der mit ihren Eintrittswahrscheinlichkeiten gewichteten Bewer-
tungen der einzelnen Prospekte entspricht. In diesem Sinn reprisentiert der Bayes-
Nutzen aufgrund einer randomisierten Aktion einen Mittelwert, der aus den Bayes-

80: In Abschnitt 4.5 werden einige Kosteneffekte diagnostischer MaBnahmen beriicksichtigt.
Weiterhin braucht die durch den kompensierenden Optionspreis bezeichnete Brutto-Zah-
lungsbereitschaft des Patienten nicht mit der entsprechenden Wertgrofie aus gesamtwirt-
schaftlicher Sicht libereinzustimmen; vgl. dazu ausfiihrlich Abschnitt 4.3.4.

81: Diese Aktion braucht nicht eindeutig bestimmt zu sein.
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Nutzen der mit positiver Wahrscheinlichkeit gewihlten Aktionen a; gebildet wird.
Aus dieser Uberlegung folgt unmittelbar, daB P* nur solchen Aktionen as eine posi-
tive Wahrscheinlichkeit zuweist, die ebenfalls die in Gleichung (4.18) angegebene
Optimalititseigenschaft besitzen.

Unter den hier verwendeten Voraussetzungen kann eine randomisierte Aktion des
Arztes den Patienten daher niemals besser stellen als eine optimale nicht-randomi-
sierte Aktion82. Damit 148t sich die Struktur der durch arg max {®g(P) | P € A*} be-
zeichneten Losungsmenge niher beschreiben, indem man zwei Fille unterscheidet.
Falls diese Menge lediglich ein Element enthilt, muB es sich dabei um eine nicht-
randomisierte &rztliche Aktion handeln. Andernfalls ist die optimale Handlung des
Arztes nicht eindeutig bestimmt und es existieren mehrere Aktionen ag, die Gleichung
(4.18) erfiillen. Daneben existieren (iiberabzihlbar) unendlich viele optimale Aktio-
nen des Arztes, die gerade durch Randomisieren auf der Menge der optimalen nicht-
randomisierten Aktionen zustande kommen.

Die Losungsmenge arg max (CDB(P)IP € A*} enthilt in beiden Fillen jeweils
mindestens eine nicht-randomisierte Aktion des Arztes. Aus diesem Grund reicht es
zur Analyse des drztlichen Entscheidungsproblems in der Situation ohne weitere Dia-
gnostik aus, lediglich die Menge A als mégliche Handlungen des Arztes zu untersu-
chen. Ohne Einschrankung der Allgemeinheit wihlt der Arzt eine Aktion a* aus, die
wie folgt definiert ist:

(4.19) Dp(a*) = max {Dp(ap) | 2 € A)
(4.192) bzw. a* e arg max {dg(af) l aeA}.

Entscheidet sich der Arzt im Gegensatz dazu, weitere Informationen zu beschaffen,
indem er eine diagnostische MaBnahme Tj einsetzt, dann kann er dem Patienten einen
beziiglich der Menge Dj" aller durch die MaBnahme ermoglichten Entschei-

82: Dies entspricht einer allgemeinen, aus der Entscheidungstheorie bekannten Aussage, der zu-
folge sich unter schwachen Voraussetzungen ein Randomisieren im Falle der Bayes-Bewer-
tungsregel nicht lohnt, da dadurch keine héhere Bewertung als bei Betrachtung ausschlieBlich
nicht-randomisierter Handlungen erzielt wird; vgl. z.B. BLACKWELL, D./GIRSHICK, M.A.
(1954), S. 116 sowie S. 130f.; FERGUSON, T.S. (1967), S. 43 und die graphische Analyse in
Abschnitt 4.3.3.3.
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dungsfunktionen maximalen Nutzen sichern, wenn er eine optimale Entscheidungs-
funktion benutzt. Mit demselben Argument, das zuvor am Beispiel arztlicher Aktio-
nen ausfiihrlich erldutert wurde, 148t sich auch fiir Entscheidungsfunktionen des Arz-
tes nachweisen, daB unter den hier verwendeten Voraussetzungen ein Randomisieren
dem Patienten niemals einen echten Vorteil (im Sinne eines hoheren Bayes-Nutzens)
verschafft. Insofern reicht es aus, das Verhalten des Arztes bei Einsatz einer diagno-
stischen MaBnahme Tj durch die Wahl einer optimalen nicht-randomisierten Ent-
scheidungsfunktion d;" zu beschreiben®>:

(4.20) ®p(d;") = max {Op(dy) | d; e D;)
(4.202) bzw.: 4" € argmax {®p(d;) | dj e D;}.

Als kompensierender Optionspreis einer optimalen Entscheidungsfunktion d.* des
Arztes ergibt sich derjenige Geldbetrag z, der die folgende Gleichung erfiillt84:

n ki
(4.21) i=Zl P(K;) -hgl P(zh [Ki) - ulg[dj(zn)Ki] - ep- z] = #p(a”) .
Der Ausdruck auf der linken Seite gibt den Nutzen des Patienten aus demjenigen Pro-
spekt an, der entsteht, wenn er eine von seinem Krankheitszustand unabhingige
Zahlung z leistet und der Arzt die Entscheldungsfunkuon d auswihlt. Bezeichnet
man diese GroBe kiirzer mit <DB(d *z), dann wird der kompensxerende Optionspreis
einer optimalen drztlichen Entscheldungsfunktmn d implizit definiert gemag:

(4.21a) Dp(d;"2) = D).

Die Existenz eines derartigen Optionspreises, der sich auf eine einzelne Ent-
scheidungsfunktion bezieht, ist auf jeden Fall dann gewihrleistet, wenn folgende Be-
dingung gilt: fiir je zwei Konsequenzenvektoren g, g, € RP mit u(g;) > u(gy) exi-

83: Diese Entscheidungsfunktion braucht nicht eindeutig bestimmt zu sein.
84: Dabei bezeichnet ep denjenigen Einheitsvektor des RP, der an der p-ten Stelle eine Eins be-
sitzt.
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stiert ein endlicher (positiver) Geldbetrag m, der die Gleichung
u(g; - ep- m) =u(gy)

erfiillt. In der weiteren Analyse wird die Giiltigkeit dieser Annahme unterstellt. Sie
impliziert eine "starke" Substitutionseigenschaft des Geldes, da offenbar hinreichend
groBBe Veridnderungen des individuellen Geldvermégens immer in der Lage sind, Un-
terschiede in den Ausprigungen der Gesundheitsattribute im Hinblick auf die Nut-
zenbewertung durch den Patienten auszugleichen83. Die Eindeutigkeit des iiber Glei-
chung (4.21a) definierten Optionspreises folgt dann aus der Annahme der strengen
Monotonie von u, die insbesondere einen positiven Grenznutzen des Geldvermogens
sichert.

Entsprechend ergibt sich eine implizite Darstellung des kompensierenden Opti-
onspreises z(dj) einer beliebigen Entscheidungsfunktion dj des Arztes iiber die fol-
gende Gleichung:

(4.22) ®p(d;z) = Dpa’).

Dabei bezeichnet <I>B(dj,z) in Analogie zur oben eingefiihrten Notation den Nutzen
des Patienten, wenn er eine von seinem Krankheitszustand unabhéngige Zahlung z
leistet und der Arzt die Entscheidungsfunktion dj wihlt.

Es liegt dann nahe, den kompensierenden Optionspreis einer diagnostischen MaB-
nahme Tj als das Maximum jener Zahlungsbereitschaften zu definieren, die der Pati-
ent fiir die aufgrund der diagnostischen Information méglichen Entscheidungs-

85: Die im Text verwendete Annahme sichert die Existenz eines kompensierenden Optionspreises
fiir jede mogliche Entscheidungsfunktion des Arztes. Alternativ konnte man die Existenz ei-
nes derartigen Optionspreises lediglich fiir diejenigen Entscheidungsfunktionen voraussetzen,
die den Patienten mindestens so gut wie in der Situation ohne weitere Diagnostik stellen.
Diese schwichere Annahme liefert dieselben Resultate im Hinblick auf den kompensierenden
Optionspreis diagnostischer MaBnahmen.
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funktionen besitzt. Damit gilt fiir den kompensierenden Optionspreis z(Tj), der im
folgenden auch kurz als Optionspreis einer diagnostischen Mainahme T; bezeichnet
wird86:

(4.23) 2(T) = max {z(d;) I dj e D).

Interessanterweise braucht der auf diese Weise definierte Optionspreis einer
diagnostischen MaBnahme nicht mit dem Optionspreis einer dazugehdrigen opti-
malen Entscheidungsfunktion iibereinzustimmen87.

Im Einklang mit der Entscheidungstheorie lassen sich zwei verschiedene Katego-
rien monetirer Bewertungen der diagnostischen Information unterscheiden®8. Dabei
kniipft diese Unterscheidung an die Qualitit der Information an, die eine diagnosti-
sche MaBnahme liefert. Handelt es sich um eine perfekte diagnostische MaBnahme,
so bezeichnet man die Zahlungsbereitschaft des Patienten als den Optionspreis der
vollkommenen diagnostischen Information. Erlaubt eine diagnostische MaBnahme
hingegen nicht in jedem Fall den sicheren RiickschluB auf den tatsichlichen Krank-
heitszustand des Patienten, ergibt sich als dazugehorige individuelle Zahlungsbereit-
schaft ein Optionspreis der unvollkommenen diagnostischen Information.

Ferner sind in Bezug auf die Priferenzen des Patienten zwei verschiedene Fille zu
unterscheiden. Unterliegen diese Priferenzen lediglich den in Abschnitt 4.2 an-
gesprochenen Annahmen, dann handelt es sich bei der Bestimmung des Op-
tionspreises einer diagnostischen MaBnahme um den allgemeinen Fall. Weisen die
Priferenzen des Patienten dariiber hinaus eine spezielle Struktur auf, eréffnet sich die

86: Die Beriicksichtigung lediglich nicht-randomisierter Entscheidungsfunktionen bei der Er-
mittlung des Optionspreises einer diagnostischen Mafinahme bedeutet in dem hier verwen-
deten Modellrahmen keinerlei Einschrinkung. Falls nimlich eine echte randomisierte &rztli-
che Entscheidungsfunktion existiert, deren Optionspreis maximal beziiglich Dj* ausfillt, ent-
hilt diese mit positiven Wahrscheinlichkeiten ausschlielich solche Entscheidungsfunktionen
aus D;, die denselben Optionspreis besitzen.

87: Vgl dazu niher Abschnitt 4.3.2,

88: Vgl. WINKLER, R.L. (1972), S. 296ff.; LINDLEY, D.V. (1974), S. 106ff., BAMBERG, G.
(1975), S. 202ff. sowie FERSCHL, F. (1975), S. 119ff.

Allerdings behandelt die Entscheidungstheorie mit dem Brutto-Wert der Information eine
monetire GroBe, die in konzeptioneller Hinsicht nicht mit dem in dieser Arbeit diskutierten
Optionspreis iibereinzustimmen braucht; vgl. dazu Abschnitt 4.3.4.
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Moglichkeit einer besonders einfachen Darstellung des Optionspreises der diagno-
stischen Information. Dieser Tatbestand rechtfertigt eine gesonderte Analyse dieser
speziellen Situation. Insgesamt liegen damit im Hinblick auf die Ermittlung des
Optionspreises der diagnostischen Information vier verschiedene Fille vor, die im
folgenden behandelt werden.

4.3.2 Der Optionspreis diagnostischer Mafinahmen im allgemeinen Fall

4.3.2.1 Der Optionspreis der vollkommenen diagnostischen Information

Handelt es sich bei einer diagnostischen MaBnahme T; um ein perfektes In-
formationsinstrument, dann zeigt definitionsgemiB jedes mogliche Testergebnis mit
Wahrscheinlichkeit Eins den Krankheitszustand des Patienten korrekt an. Aufgrund
dieser eindeutigen Zuordnung erlaubt eine perfekte diagnostische MaBnahme dem
Arzt, sein Handeln allein vom Krankheitszustand des Patienten abhingig zu gestalten.
Insofern kann auf die explizite Angabe der Testergebnisse verzichtet werden und das
Entscheidungsproblem des Arztes reduziert sich auf89:

n
(424)  max ®g(dj) = 2 P(Kj) - max U(agK) .
dj € D; i=1 ae A

Als Losung dieses Entscheidungsproblems ergibt sich genau dann eine eindeutig be-
stimmte optimale Entscheidungsfunktion, wenn zu jedem moglichen Krankheitszu-
stand gerade eine Aktion des Arztes existiert, die dem Patienten einen maximalen
Nutzen verschafft. Hingegen existieren mehrere optimale Entscheidungsfunktionen
im Falle vollkommener diagnostischer Information, wenn bei mindestens einem
moglichen Krankheitszustand dem Arzt wenigstens zwei verschiedene Aktionen zur
Verfiigung stehen, die aus der Sicht des Patienten denselben Nutzen erzeugen.

Die Analyse vollkommener diagnostischer MaBnahmen geschieht zunichst unter
einer zusitzlichen Annahme, die eine Forderung an die Menge A der drztlichen Ak-
tionen beinhaltet. Unter dieser weiteren Voraussetzung ergibt sich der dazugehorige
Optionspreis in einfacher Weise. Konkret wird angenommen, daB zu jedem

89: Die Losung dieses Entscheidungsproblems legt zugleich jede optimale Entscheidungsfunktion
des Arztes bei vollkommener diagnostischer Information fest. Man erhilt eine derartige Ent-
scheidungsfunktion, indem man jedem Testergebnis, das den Krankheitszustand K; anzeigt,
eine Aktion aus der Menge arg max {U(ag,K;) l ag € A} zuordnet.
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Krankheitszustand eine Aktion des Arztes existiert, die hinsichtlich ihrer Konse-
quenzen fiir den Patienten alle anderen Aktionen dominiert, die in A enthalten sind.
Bezeichnet man diese Aktion mit a'(K;), dann gilt:

(4.25) gla'(K). K] = glapK)); gla'(K).K;] # g(ap.K)
v af # a'(Ki), af (3 A; A Ki .

Die Aktion a'(K;) reprisentiert offenbar eine besonders giinstige Handlung des Arz-
tes, wenn sich der Patient im Krankheitszustand K; befindet. In diesem Fall stellt
a'(K,) den Patienten gegeniiber einer beliebigen anderen Aktion a; des Arztes bei
mindestens einer Konsequenz besser, ohne ihm bei irgendeiner anderen Konsequenz
ein schlechteres Ergebnis zu liefern. Diese Dominanz beziiglich der Konsequenzen
bezeichnet eine starke Optimalititseigenschaft, welche die Eindeutigkeit von a'(K;)
sichert. Aufgrund der strengen Monotonie der Funktion u fillt der Nutzen des Pati-
enten bei der Aktion a'(K;) in dem entsprechenden Krankheitszustand groBer aus als
bei allen anderen Aktionen, die dem Arzt zur Verfiigung stehen.

(4.26) a'(Ky = arg max {ulg(as,K;)] | aseA}.

Die zuvor eingefiihrte Annahme sichert aufgrund der Eindeutigkeit von a'(K;) die
Existenz einer Funktion

4.27) a"K — A,

die jedem moglichen Krankheitszustand des Patienten gerade die Aktion a'(K;) des
Arztes zuordnet. Falls dabei allen Krankheitszustinden dieselbe Aktion a' zugeordnet
wird, liegt ein triviales Entscheidungsproblem vor, da der Arzt durch die Wahl dieser
Aktion dem Patienten unabhingig von seinem tatsichlichen Krankheitszustand ein
maximales Nutzenniveau garantieren kann, Insofern impliziert die Nicht-Trivialitit
der betrachteten Entscheidungssituation, daB es zumindest zwei Krankheitszustinde
gibt, fiir die die Aktion a' verschieden ausfillt.

90: a'stellt in diesem Fall eine gleichmiBig beste Aktion des Arztes dar.
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Unter der zusitzlich getroffenen Annahme ergibt sich als Losung des Entschei-
dungsproblems bei vollkommener diagnostischer Information, daB der Arzt mit
Wahrscheinlichkeit Eins die Aktion a'(K;) wihlt, falls der Patient sich im Krank-
heitszustand K; befindet. Insgesamt fiihrt diese Handlungsweise des Arztes zu einer
eindeutig bestimmten Entscheidungsfunktion dj'. Der dazugehorige Nutzen d>B(dj')
des Patienten belduft sich auf:

n
(428) #p(d)) = 2 P(Ki) - ulgla'(K).Ki]] .

Der Optionspreis dieser optimalen Entscheidungsfunktion d; bezeichnet jenen Geld-
betrag z, der implizit durch die folgende Gleichung definiert wird:

n

@29) 1 P(K)) - ufg[a'(K)Ki] - ep* z| = @p(a”)
1=

(4.292) baw. Dg(d)2) = dp(a).

Es 148t sich zeigen, daB der Optionspreis jeder anderen Entscheidungsfunktion des
Arztes niedriger als z(dj‘) ausfallen muB. Dazu betrachtet man eine beliebige, von dj'
verschiedene und daher suboptimale Entscheidungsfunktion dj". AnnahmegemiB exi-
stiert zumindest ein Krankheitszustand K, des Patienten, bei dem der Arzt aufgrund
von d;" bei mindestens einem Testergebnis der untersuchten vollkommenen diagno-
stischen MaBnahme eine andere Aktion als a'(Ky) wihlt. Die Dominanzeigenschaft
von a'(Ky) hinsichtlich der Konsequenzen garantiert zusammen mit der strengen Mo-
notonie von u, daB der Patient den Einsatz der Aktion a'(K;) auch dann bei derartigen
Testergebnissen strikt priferiert, wenn er jeweils eine Zahlung z zu leisten hat. Damit
gilt fiir jede suboptimale érztliche Entscheidungsfunktion dj":

(4.30) ®p(dj',z) > Pg(d"z); dj'#d;"; d"eD;.
Insbesondere ist diese Ungleichung fiir den Optionspreis z(dj') der optimalen Ent-

scheidungsfunktion des Arztes erfiillt. Daraus folgt aufgrund der strengen Monotonie
der Nutzenfunktion ®p des Patienten in z die oben aufgestellte Behauptung:

4.31) Z(dj') > Z(dj“); d_]' # dj“', dj" € Dj .
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Damit bildet der Optionspreis der Entscheidungsfunktion dj' zugleich die maximale
Zahlung, die der Patient unabhingig von seinem Krankheitszustand fiir eine durch die
vollkommene diagnostische Information ermédglichte Entscheidungsfunktion zu lei-
sten bereit ist. Der Optionspreis der optimalen irztlichen Entscheidungsfunktion
stimmt daher mit dem Optionspreis einer vollkommenen diagnostischen MaBnahme
iiberein, falls fiir jeden Krankheitszustand des Patienten eine Aktion a' mit der be-
schriebenen Eigenschaft existiert, d.h. es gilt:

(4.32) 2(T) = 2d)).

L4Bt man die Annahme der Existenz einer Aktion a'(K;) fiir simtliche Krank-
heitszustidnde fallen, erfordern die soeben dargestellten Resultate eine Modifikation.
In diesem Fall kénnen mehrere Entscheidungsfunktionen existieren, die eine Losung
des irztlichen Entscheidungsproblems bei vollkommener diagnostischer Information
gemiB Gleichung (4.24) darstellen9!.

Allgemein - d.h. unabhingig davon, ob die optimale Entscheidungsfunktion ein-
deutig bestimmt ist oder nicht - braucht der Optionspreis einer optimalen Entschei-
dungsfunktion des Arztes dann nicht mehr mit dem Optionspreis der perfekten dia-
gnostischen Information iibereinzustimmen. Dieses negative Resultat ergibt sich,
wenn man die zuvor skizzierte Argumentation nachvollzieht, ohne die Existenz einer
Aktion a' fir jeden Krankheitszustand des Patienten vorauszusetzen. Eine sub-
optimale Entscheidungsfunktion dj" 146t den Arzt wie zuvor bei mindestens einem
Testergebnis eine Aktion a" ergreifen, die den Patienten schlechter stellt als die in ei-
ner optimalen Entscheidungsfunktion d spezifizienc Aktion. Ohne die oben zu-
sitzlich getroffene Annahme braucht dle gemil d gewihlte Aktion die davon ver-
schiedene Aktion a" jedoch nicht hinsichtlich 1hrer Konsequenzen fiir den Patienten
zu dominieren. Liegt diese Dominanzeigenschaft nicht vor, dann reicht die strenge
Monotonie der Funktion u nicht aus, um zu gewihrleisten, daB8 der Patient den Ein-
satz der in d angegebenen Aktion auch dann noch gegeniiber a" priferiert (gegeben
das betrachtete Testergebnis), wenn er jeweils eine Zahlung z zu leisten hat92.

91: Vgl zu den Bedingungen, unter denen mehrere optimale Entscheidungsfunktionen des Arztes
existieren, die eingangs dieses Abschnitts angefiihrten Bemerkungen.

92: Seien g* bzw. g" die zugehorigen Konsequenzenvektoren, die sich aufgrund desjenigen
Krankheitszustands ergeben, den das betrachtete Testergebnis anzeigt, dann gilt gemi Vor-
aussetzung:
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Daraus folgt unmittelbar, daB die Ungleichung
(4.33) CDB(dj*) > ®p(d;")
erfiillt sein und gleichzeitig bzw. dennoch gelten kann:
(4.34) dg(di*,2) < Pg(di",2),

wenn z einen von Null hinreichend verschiedenen Geldbetrag bezeichnet. Gilt diese
zweite Ungleichung speziell fiir den Optionspreis z(dj") der suboptimalen Entschei-
dungsfunktion, dann folgt daraus fiir den Optionspreis der betrachteten optimalen
Entscheidungsfunktion:

(4.35) 2d") < z(d").

In diesem Fall liegt der Optionspreis der Entscheidungsfunktion dj' unter dem Opti-
onspreis einer suboptimalen Entscheidungsfunktion des Arztes. Besitzt diese Aussage
fiir simtliche optimalen drztlichen Entscheidungsfunktionen Giiltigkeit, dann iiber-
steigt der Optionspreis der vollkommenen diagnostischen MaBnahme den Opti-
onspreis jeder Entscheidungsfunktion d;":

(4.36) 2T) > 2(d;"); 4" e argmax {dp(d)) | d; e D;}.

Wie die soeben angesteliten Uberlegungen zeigen, 1iBt sich eine derartige Konstel-
lation ohne eine Ergidnzung der in Abschnitt 4.2 genannten Voraussetzungen nicht
ausschlieBen. Zur Ermittlung des Optionspreises von T; reicht es demzufolge im all-
gemeinen nicht aus, lediglich die optimalen Entscheidungsfunktionen des Arztes zu
analysieren.

u(g*) > u(g"), jedoch nicht: g* 2g"
Auch bei strenger Monotonie von u konnen dann Geldbetrige z existieren, fir die gilt:
* "
u(g -ep-z)<u(g -ep~z).
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Wie 1Bt sich eine Diskrepanz zwischen dem Optionspreis einer optimalen Ent-
scheidungsfunktion des Arztes und dem Optionspreis der betreffenden diagnostischen
MaBnahme erkliren93? Offenbar unterschitzt in einem solchen Fall die Zah-
lungsbereitschaft des Patienten fiir das optimale Vorgehen des Arztes diejenige
Zahlungsbereitschaft, die er fiir die diagnostische MaBnahme insgesamt entfaltet.
Andererseits erzielt der Patient aus dem Einsatz einer optimalen Entscheidungs-
funktion einen Nutzen, der hoher liegt als derjenige Nutzen, den ihm der Arzt mit ei-
ner Entscheidungsfunktion verschafft, deren Optionspreis maximal ist. Allgemeiner
zeigt die oben angegebene Argumentation, daB fiir zwei d&rztliche Entschei-
dungsfunktionen djl und djz gleichzeitig gelten kann:

(437)  ®g(d;!) > Pg(d?) und 2(dj) < 2(d?).

Daraus folgt unmittelbar, daB die Ordnung auf der Menge D;, die durch die Prife-
renzen des Patienten in einer medizinischen Entscheidungssituation entsteht, nicht
mit derjenigen Ordnung iibereinzustimmen braucht, die sich aufgrund der anhand des
kompensierenden Optionspreises gemessenen individuellen Zahlungsbereitschaften
ergibt. Mit anderen Worten: im allgemeinen vermag der kompensierende Options-
preis eine Menge drztlicher Entscheidungsfunktionen nicht im Einklang mit den Pri-
ferenzen des Patienten zu ordnen%4,

93: Diese Konstellation kann auch bei unvollkommenen diagnostischen MaBnahmen auftreten;
vgl. Abschnitt 4.3.2.2.
Bei den in der Entscheidungstheorie iiblicherweise behandelten Problemen kann diese Dis-
krepanz lediglich bei der Bestimmung des Brutto-Werts unvollkommener Informationsin-
strumente entstehen, sofern eine eindimensionale (i.a. monetire) Konsequenzenfunktion
unterstellt wird. Auch in diesen Fillen wire strenggenommen zu unterscheiden zwischen dem
Brutto-Wert einer optimalen Entscheidungsfunktion und dem Brutto-Wert des unvoll-
kommenen Informationsinstruments (der hoher lige). In der Literatur betrachtet man aller-
dings ausschlieBlich den Brutto-Wert einer optimalen Entscheidungsfunktion; vgl. BAM-
BERG, G. (1975), S. 202; BAMBERG, G/COENENBERG, A.G/KLEINE-DOEPKE, R.
(1976), S. 42.
Falls die zur Bewertung einzelner Prospekte verwendete Regel bzw. Funktion & additiv und
konstantenerhaltend ist [vgl. zu diesen Begriffen BAMBERG, G. (1975), S. 203 und FIR-
CHAU, V. (1980), S. 11}, stimmt der Brutto-Wert jeder optimalen Entscheidungsfunktion mit
dem Brutto-Wert des Informationsinstruments selbst iiberein. Dies gilt z.B. fiir die Bayes-Re-
gel, wenn man die hiufig gebrauchte Annahme eines "linearen Risikonutzens' voraussetzt,
vgl. dazu Abschnitt 4.3.3.

94: Der kompensierende Optionspreis bildet das Ergebnis eines Vergleichs einer neuen Situation
mit einer als Ausgangslage bezeichneten Referenzsituation, das den Unterschied der damit
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Die Moglichkeit einer Diskrepanz zwischen dem Optionspreis einer optimalen
Entscheidungsfunktion und dem Optionspreis der dazugehorigen diagnostischen
MaBnahme beruht demzufolge darauf, daB der kompensierende Optionspreis ein in-
dividuelles WohlfahrtsmaB darstellt, das die sogenannte Ordnungsbedingung nicht er-
fiillt95, In 6konomischer Hinsicht impliziert dieser Tatbestand eine Abhingigkeit der
individuellen Priferenzen beziiglich einer Menge é&rztlicher Handlungen von der
Hohe des Geldvermogens®6. Falls der Patient eine von seinem Krankheitszustand un-
abhingige Zahlung z(Tj) fiir den Einsatz der diagnostischen MaBnahme T; zu leisten
hat, maximiert daher moglicherweise eine andere irztliche Entscheidungsfunktion
seine Priferenzen als ohne diese Zahlung.

Wie aus der Darstellung des Entscheidungsproblems bei vollkommener diagnosti-
scher Information in Gleichung (4.24) hervorgeht, hingt die optimale Vorgehens-
weise des Arztes nicht davon ab, welche spezielle diagnostische MaBnahme diese In-
formation liefert. Davon ausgehend 148t sich zeigen, daB die kompensierenden

verbundenen Wohlfahrtspositionen des Individuums in monetiren Einheiten aus der Per-
spektive der neuen Situation miBt. Der Vergleich verschiedener neuer Situationen mit Hilfe
der dazugehérigen kompensierenden Optionspreise verwendet daher Zahlungsbereitschaften,
denen jeweils eine andere Perspektive zugrunde liegt. Falls beispielsweise der Arzt dem Pati-
enten iiber zwei verschiedene Entscheidungsfunktionen dasselbe Nutzenniveau verschaffen
kann, impliziert diese Aquivalenz deshalb nicht, da8 die kompensierenden Optionspreise bei-
der Handlungen iibereinstimmen miissen.

95:  Zur Ordnungsbedingung bei individuellen WohlfahrtsmaBen vgl. z.B. AHLHEIM, M/ROSE,
M. (1989), S. 13f.

In dieser Hinsicht liegt eine Analogie zwischen dem kompensierenden Optionspreis und der
Kompensationsvariation vor, die konzeptionell die korrespondierende individuelle Zah-
lungsbereitschaft reprisentiert, falls Allokationen bei Sicherheit zu vergleichen sind. Auch die
Kompensationsvariation geniigt der Ordnungsbedingung nicht; vgl. CORNWALL, R.C.
(1984), S. 583f.; AHLHEIM, M./ROSE, M. (1989), S. 70f.

Im Gegensatz dazu erfiillen sowohl die Aquivalenzvariation als auch der 4quivalente Opti-
onspreis die Ordnungsbedingung. Wiirde man daher die beim Patienten aufgrund der dia-
gnostischen Information eintretende Wohlfahrtsinderung durch den dquivalenten Options-
preis messen, entspriche der Optionspreis einer diagnostischen MaBnahme in dem hier ver-
wendeten Modellrahmen immer dem Optionspreis jeder dadurch ermdglichten optimalen
Entscheidungsfunktion des Arztes.

96: Unter der zusitzlichen Voraussetzung eines "linearen Risikonutzens" besteht diese Abhin-
gigkeit nicht und der Optionspreis einer diagnostischen MaBnahme entspricht gerade dem
Optionspreis einer dazugehdrigen optimalen Entscheidungsfunktion; vgl. dazu Abschnitt
4.3.3.
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Optionspreise sémtlicher vollkommenen diagnostischen MaBnahmen in einer medizi-
nischen Entscheidungssituation identisch sind®’. Diese Ubereinstimmung gilt unab-
hingig davon, ob die zusitzliche Voraussetzung beziiglich der Existenz einer Aktion
a' fiir jeden Krankheitszustand des Patienten erfiillt ist oder nicht. Damit ergibt sich:

(4.38) ¥ = «T))

fiir alle diagnostischen MaBnahmen T;, die dem Arzt vollkommene Information im
Hinblick auf den Krankheitszustand des Patienten liefern. Diese Eigenschaft erlaubt
es, z* allgemeiner als den Optionspreis der vollkommenen diagnostischen In-
formation zu bezeichnen, den die jeweils vorliegende medizinische Entscheidungs-
situation vollstindig determiniert.

Der Optionspreis der vollkommenen diagnostischen Information betrigt genau
dann Null, wenn sich das Wissen des Arztes iiber den tatsichlichen Krankheitszu-
stand nicht zur Verbesserung der Wohlfahrtsposition des Patienten verwenden 14Bt.
Dies impliziert, daB (zumindest) eine optimale Entscheidungsfunktion des Arztes
durch eine konstante Funktion gegeben ist. In diesem Fall steht dem Arzt eine do-
minante bzw. gleichmiBig beste Aktion zur Verfiigung?8. Insgesamt betrigt damit
der Optionspreis der vollkommenen diagnostischen Information bei positiven Wahr-
scheinlichkeiten  samtlicher ~Krankheitszustinde gerade in den trivialen
Entscheidungssituationen =~ Null, wihrend er in allen nicht-trivialen
Entscheidungssituationen positiv ausfillt.

97: Dieser Nachweis stiitzt sich im wesentlichen auf dasselbe Argument, das in Abschnitt 4.3.1
mehrfach zum Beweis der allgemeinen Existenz einer optimalen nicht-randomisierten Hand-
lung des Arztes in dem hier verwendeten Modellrahmen angefiihrt wurde. Sei z(T:) der Opti-
onspreis einer beliebigen vollkommenen diagnostischen MaBnahme T;. Dann existiert minde-
stens eine Entscheidungsfunktion, deren Optionspreis gerade z(T;) betrigt und die den Arzt
fiir jeden moglichen Krankheitszustand eine eindeutig bestimmte Aktion ergreifen lafit. Diese
Entscheidungsfunktion steht dem Arzt bei vollkommener diagnostischer Information unab-
hingig von der speziell betrachteten MaBnahme immer zur Verfiigung.

98: Diese Aussage gilt allerdings nur dann, wenn siamtliche Krankheitszustinde eine positive
Wahrscheinlichkeit besitzen; vgl. BAMBERG, G. (1975), S. 210f.
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4.3.2.2 Der Optionspreis unvollkommener diagnostischer Mainahmen

Setzt der Arzt eine unvollkommene diagnostische MaBnahme T ein, so ermoglicht
es ihm die damit verbundene Information grundsitzlich nicht, sein Handeln vollstén-
dig am Krankheitszustand des Patienten auszurichten. Aus diesem Grund fillt die in
einer medizinischen Entscheidungssituation fiir den Patienten erreichbare Wohl-
fahrtsposition in der Regel niedriger aus als bei perfekter diagnostischer Information.
Durch die Wahl einer optimalen Entscheidungsfunktion dj' verschafft der Arzt dem
Patienten einen Nutzen (I)B(dj'):

(4.39) ®p(d;") = max {Pp(d)) | d; e D;}
(4.392) bzw.: dj' € arg max {®g(d) | dj € Dj}.

Die detaillierte Angabe des mit dj' verbundenen Nutzens 148t nach einigen Umfor-
mungen erkennen, wie der Arzt in dem hier verwendeten Modellrahmen eine opti-
male Entscheidungsfunktion konstruieren kann:
n
%5(dj) = max ) P(Kj) - UKy
dj € Dj i=1
 r) - 3
= e 2 P(K) - L P(znlKi) - ufel dign)Kil] -

dj € Dj
Erweitern liefert schlieBlich:

k.
(4.40) #p(dj) = f P(zp) - max E P(Ki[zjh) - U(afK;) .
h=1 afe A i=1

Eine optimale Entscheidungsfunktion des Arztes ordnet jedem diagnostischen Re-
sultat Zjh der betrachteten MaBnahme eine Aktion zu, welche die Priferenzen des Pa-
tienten gegeben Zjp und die daraus abgeleitete posteriore Wahrscheinlichkeits-
verteilung der Krankheitszustinde maximiert9,

99:  Vgl. BLACKWELL, D./GIRSHICK, M.A. (1954), S. 175ff.
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In Analogie zur Analyse vollkommener diagnostischer MaBnahmen bestimmt sich
auch der Optionspreis z(d;) einer beliebigen Entscheidungsfunktion, welche die un-
vollkommene diagnostische Information dem Arzt erméglicht, gemaB der folgenden
Gleichung:

(441) ‘DB(dJ,Z) = (I)B(a*), d.l € D]

Als Optionspreis z(Tj) der unvollkommenen diagnostischen Mafnahme T; ergibt sich
wiederum der maximale Optionspreis, den eine durch die MaBnahme ermdglichte
Entscheidungsfunktion in der untersuchten medizinischen Entscheidungssituation er-
zielen kann:

(4.42) z(Tj) = max {z(dj) | dj € Dj).

Wie zuvor im Falle vollkommener diagnostischer Information kann auch der Op-
tionspreis einer unvollkommenen diagnostischen MaBnahme T; hoher ausfallen als
der Optionspreis einer dazugehorigen optimalen Entscheidungsfunktion des Arztes.
Die Begriindung und die Interpretation einer derartigen Diskrepanz lassen sich voll-
stindig aus dem vorangegangenen Abschnitt iibertragen. Auch bei unvollkommenen
Diagnosetests liegt die Zahlungsbereitschaft des Patienten fiir eine optimale Ent-
scheidungsfunktion des Arztes moglicherweise unterhalb derjenigen Zahlungsbereit-
schaft, die er fiir den Einsatz der MaBnahme selbst besitzt.

Im Gegensatz zum Optionspreis z* der vollkommenen diagnostischen Information
wird der Optionspreis der unvollkommenen diagnostischen Information nicht allein
durch die vorliegende medizinische Entscheidungssituation determiniert. Dariiber
hinaus hingt die individuelle Zahlungsbereitschaft z(T;) von der jeweils betrachteten
diagnostischen MaBnahme ab. Diese zusitzliche Abhidngigkeit beruht darauf, daB die
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Gruppe der unvollkommenen diagnostischen MaBnahmen sehr breit angelegt ist und
daher z.B. in Bezug auf ihre Informationsleistung ganz unterschiedliche Diagno-
setests enthalten kann!00,

Eine weitere Eigenschaft des Optionspreises unvollkommener diagnostischer
MaBnahmen ergibt sich, wenn man die Handlungsméglichkeiten des Arztes bei voll-
kommener und bei unvollkommener diagnostischer Information vergleicht. Aufgrund
der vollkommenen diagnostischen Information kann der Arzt dem Patienten grund-
sdtzlich jeden Prospekt verschaffen, den die Information einer unvollkommenen dia-
gnostischen MaBnahme ermoglicht!0!, Die Umkehrung dieser Aussage gilt jedoch
nicht. Deshalb gelingt es dem Arzt mit Hilfe einer unvollkommenen diagnostischen
MaBnahme niemals, den Patienten besser zu stellen als bei vollkommener diagnosti-
scher Information. Demzufolge kann der Optionspreis der unvollkommenen diagno-
stischen Information nicht hoher ausfallen als z*. Wegen dieser Eigenschaft repri-
sentiert der Optionspreis der vollkommenen diagnostischen Information eine obere
Schranke fiir den Optionspreis der diagnostischen Information insgesamt, die ledig-
lich von der medizinischen Entscheidungssituation abhingt. Es gilt also:

(4.43) FAR 2T); j=1,..m.

Die untere Schranke fiir z(Tj) bildet der Wert Null, da der Optionspreis der dia-
gnostischen Information nicht negativ werden kann. Der Optionspreis z(T;) wird ge-
méB (4.40) genau dann Null, wenn zumindest eine optimale Entscheidungsfunktion
des Arztes jedem moglichen Testergebnis dieselbe Aktion zuordnet!02, Dieses Re-
sultat diirfte unmittelbar einleuchten, da in diesem Fall die optimale Vorgehensweise
des Arztes von der Informationsbeschaffung unbeeinfluBt bleibt und demzufolge sich
der fiir den Patienten maximal erzielbare Nutzen nicht erhoht. Diese Uberlegung
weist zunéchst allen diagnostischen MaBnahmen, die zu keinem Informationsgewinn
fiihren und damit keine neue Information liefern, einen Optionspreis von Null zu.

100: Vgl. dazu Abschnitt 3.4.

101: Diese Aussage gilt allerdings nur, wenn auch randomisierte drztliche Ent-
scheidungsfunktionen betrachtet werden. Wieder stiitzt sich der Beweis der im Text angege-
benen Maximumseigenschaft von 2" wesentlich auf die Existenz einer optimalen nicht-ran-
domisierten Handlung des Arztes.

102: Falls die betrachtete diagnostische MaBnahme einen positiven Informationsgewinn erbringt,
muB diese Aktion - bis auf Aquivalenz hinsichtlich der Nutzenallokation fiir den Patienten -
eindeutig bestimmt und daher insbesondere nicht-randomisiert sein.
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Dariiber hinaus héngt es von der vorliegenden medizinischen Entscheidungssituation
ab, inwieweit einzelne diagnostische MaBnahmen aufgrund der mit ihnen verbun-
denen zusitzlichen Information einen positiven Optionspreis besitzen. Im Vergleich
zur Situation bei perfekter diagnostischer Information kann ein Optionspreis von Null
bei unvollkommener diagnostischer Information in einer groBeren Anzahl von Fillen
auftreten, da hierfiir die Existenz einer gleichmiBig besten Aktion des Arztes nicht
notwendig ist.

4.3.3 Der Optionspreis diagnostischer MaBnahmen bei "linearem Risi-
konutzen"

4.3.3.1 Einfiihrung einer monetiren Verlustfunktion

Im gesamten Abschnitt 4.3.3 wird die Klasse der zuldssigen Priaferenzen des Pa-
tienten eingeschriankt, um eine vereinfachte Analyse des Optionspreises der dia-
gnostischen Information zu erméglichen. Die zu diesem Zweck zusitzlich eingefiihrte
Annahme eines 'linearen Risikonutzens" verleiht dem Entscheidungsproblem des
Arztes eine Struktur, die in der entscheidungstheoretischen Literatur hiufig zur Be-
stimmung von Informationswerten dient!03. Aus dieser Analogie ergibt sich un-
mittelbar die Moglichkeit, die dort erzielten Resultate auf die Untersuchung des Op-
tionspreises diagnostischer MaBnahmen zu iibertragen.

Bezeichne g_p(af,Ki) denjenigen Vektor, der aus den ersten p-1 Komponenten des
Konsequenzenvektors g(ag,K;) besteht, und entsprechend gp(af,Ki) das in g(as,K;) ent-
haltene Geldvermdgen. Dann wird in Ergdnzung der in Abschnitt 4.2 genannten Vor-
aussetzungen angenommen, die Funktion u des Patienten zur Bewertung sicherer Pro-
spekte besitze folgende Struktur:

(4.44)  ulg(apKy] = flgp(apK] + b gylapK;),

wobei b eine positive Konstante und f eine streng monotone, reellwertige Funktion

103: Vgl. z.B. DRUKARCZYK, J. (1974); ALTROGGE, G. (1975); SCHINDEL, V. (1979), S.
44ff.; FIRCHAU, V. (1980); CHOU, Y. (1989) Ch. 24, 25.
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darstellt. Wie im allgemeinen Fall bewertet der Patient einen beliebigen Prospekt hin-
sichtlich der Konsequenzen g, indem er den damit verbundenen Erwartungswert der
Funktion u bestimmt!04,

Zunichst impliziert die Moglichkeit einer derartigen Darstellung der individuellen
Priferenzen, daB die in den ersten p-1 Komponenten des Konsequenzenvektors ent-
haltenen Gesundheitsindikatoren bzw. -attribute und das Attribut Geldvermogen aus
der Sicht des Patienten gegenseitig nutzenunabhingig sind!03. Die Priferenzen des
Patienten iiber Prospekte, die lediglich die Gesundheitsindikatoren betreffen, hingen
damit nicht von der Hoéhe seines Geldvermogens ab. Umgekehrt beeinfluBt die spe-
zielle Ausprigung der Gesundheitsattribute die Ordnung derjenigen Prospekte nicht,
die lediglich das Geldvermogen des Patienten berithren. Ferner schrinkt die additive
Form der Funktion u die Klasse derjenigen Priferenzordnungen, die mit dieser An-
nahme vertriglich sind, weiter ein, da Gleichung (4.44) sogar die additive Unabhin-
gigkeit der Gruppe der Gesundheitsattribute und des Geldvermogens impliziert!06.
SchlieBlich weist die Linearitdt von u im Geldvermogen g darauf hin, daB der Pati-
ent sich in Bezug auf das monetire Attribut risikoneutral verhilt. Die Voraussetzung
einer funktionalen Form gemiB (4.44) impliziert somit recht spezielle Eigenschaften
der individuellen Priferenzen. Aus diesem Grund handelt es sich um eine starke An-
nahme, die in Ermangelung einer besseren Bezeichnung - etwas unprizise, aber pla-
kativ - als "linearer Risikonutzen" des Patienten gekennzeichnet wird!07,

Die speziellen Eigenschaften der Priferenzen des Patienten erlauben es nun, in ei-
nem weiteren Schritt eine monetire Verlustfunktion einzufiihren, die aus der Sicht

104: Auf eine explizite Darstellung dieser Bewertung wird an dieser Stelle verzichtet, da die spe-
zielle Form der individuellen Priferenzen - wie weiter unten gezeigt wird - eine wesentlich
einfachere Bewertung der relevanten Prospekte erlaubt.

105: Zum Begriff der gegenseitigen Nutzenunabhingigkeit von Attributen bzw. Attributgruppen
vgl. z.B. FRENCH, S. (1986), S. 185f.

106: Zum Begriff der additiven Unabhangigkeit vgl. z.B. KEENEY, R.L/RAIFFA, H. (1976), S.
229ff. Vgl. zur Verwendung dieser Annahme im Gesundheitswesen kritisch BODILY, S.E.
(1980), S. 160f.

107: In der entscheidungstheoretischen Literatur impliziert diese Annahme eine vollstindig lineare
Nutzenfunktion, da gewdhnlich das Geldvermogen (des Aktors) als einziges Argument be-
riicksichtigt wird; vgl. z.B. BAMBERG, G. (1975). Die im Text diskutierte Annahme ist da-
mit nicht identisch und wird aus diesem Grund in Anfiihrungszeichen gesetzt. Die Berechti-
gung dieser Namensgebung ergibt sich aus der Tatsache, daB sich die Analyse in beiden Fal-
len auf die Untersuchung einer monetiren Verlustfunktion beschrinken kann.
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des Patienten die Konsequenzen eines Paars (ag,K;) in geeigneter Weise zusammen-
faBt. Dazu wird zunidchst ein als VergleichsmaBstab dienender ldealzustand be-
trachtet, in dem sich der Patient bei "bester Gesundheit" befindet und ein hohes Geld-
vermogen besitzt!08, Dizser Referenzzustand werde durch einen (p-dimensionalen)
Vektor Hy reprisentiert. Die in Abschnitt 4.3.1 angesprochene Annahme einer star-
ken Substitutionseigenschaft des Geldvermogens sorgt dann dafiir, daB fiir jeden
Krankheitszustand K; des Patienten und fiir jede Aktion a; des Arztes eindeutig ein
endlicher Geldbetrag L mit folgender Eigenschaft existiert:

(4.45) u(Hg - ep L) = ulg(asK)) f=1,..r i=1..n.

Bei vorgegebenem Konsequenzenvektor g(asK;) bezeichnet L gerade jenen Geld-
betrag, um den sich das Geldvermogen des Patienten in dem als VergleichsmaBstab
gewihlten Zustand Hy verindern miiBte, damit Indifferenz vorliegt. Aufgrund der
Eindeutigkeit von L definiert Gleichung (4.45) implizit eine Funktion

(4.46) Ly AxK - R,
(aval) - L(af’K1) ’

die man als monetiire Verlustfunktion bezeichnet. Dabei weist das Subskript auf die
Abhingigkeit dieser Funktion vom Referenzzustand H hin. Der Geldbetrag L (ag,K;)
reprisentiert damit in einer medizinischen Entscheidungssituation das monetire
Aquivalent der Diskrepanz zwischen dem Referenzzustand Hy und den fiir den Pati-
enten relevanten Konsequenzen, wenn er sich im Krankheitszustand K; befindet und
der Arzt die Aktion a; ergreift.

108: Wie weiter unten gezeigt wird, ist es fiir die Analyse des Optionspreises der diagnostischen
Information unerheblich, welcher Zustand als Bezugspunkt fiir die Ableitung der Verlustfunk-
tion des Patienten gewihlt wird. Die Verwendung eines Zustandes mit besonders groBen
Ausprigungen in allen Komponenten dient an dieser Stelle lediglich dazu, den Werten der
Verlustfunktion fiir simtliche betrachteten Konsequenzenvektoren ein positives Vorzeichen
zu sichern. Vgl. zu einem dhnlichen Ansatz HABBEMA, J.D.F/HILDEN, J. (1981), S. 81,
die als geeigneten Ausgangspunkt fiir die Ableitung einer Verlustfunktion des Patienten "a
medically uneventful life and a quiet death in old age" ansehen.
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Die Annahme eines "linearen Risikonutzens" fiihrt dazu, daB der Patient eine
Handlung des Arztes im wesentlichen vermége seiner Verlustfunktion L bewertet.
Um dies zu zeigen, zerlegt man den Referenzvektor Hy gemiB der zuvor eingefiihrten
Notation in den Vektor g_p(HO) der Gesundheitsindikatoren und das Geldvermégen
gp(HO), eine skalare GroBe. Der Patient bewertet eine Aktion as des Arztes in einer
medizinischen Entscheidungssituation wie folgt:

n
*(@) = I P(K) - ulgpKp].

l=
Diese GroBe 148t sich mit Hilfe der Verlustfunktion umformen:

n
(44D ®5(a) = 3 P(Ki) - ulHy - ep* Lo(apK))) .

Beriicksichtigung von Gleichung (4.44) liefert:

(448) ®g(a) = u(Hy) - b -,El P(Ki) - Lo(agk;) .
i=

Ahnlich ergibt sich fiir die Bewertung einer Entscheidungsfunktion dj des Arztes
durch den Patienten:

kc
(4.49) #g(dj) = w(Hp) - b -iﬁl P(Ki)'hglP(Zjthi) * Lol dj(zjh).Kj ).

Sieht man von dem konstanten Term u(Hg) ab, so erfolgt die Bewertung einer
Handlung des Arztes durch den damit verbundenen negativen Erwartungswert der
Verlustfunktion Lj. Der Patient schitzt dabei eine drztliche Handlung umso hoher
ein, je geringer der damit erzielte erwartete Verlust ausfillt. Dies gestattet es, die Ent-
scheidungsregel zur Auswahl einer Aktion bzw. einer Entscheidungsfunktion umzu-
formulieren. Unter der Voraussetzung eines "linearen Risikonutzens'" ist die Maxi-
mierung des Nutzens des Patienten dquivalent zur Minimierung seines erwarteten
Verlustes.

Damit lassen sich die Priferenzen des Patienten auf der Menge derjenigen Pro-
spekte, die aufgrund drztlicher Handlungen entstehen konnen, in einfacher Weise mit
Hilfe der Verlustfunktion L, abbilden. Dies sei zunidchst am Beispiel der moglichen
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Aktionen des Arztes gezeigt. Der Patient besitzt eine schwache Priferenz fiir eine
Aktion a; gegeniiber einer Aktion a,, falls fiir ihn mit a_, kein hoherer erwarteter
Verlust verbunden ist:

(4.50) ap >a, & Pp(a,) < dp(a); ap,a, €A.

Dabei steht der Operator @ fiir diejenige Bewertungsregel, die einer Handlung des
Arztes gerade den dazugehdrigen erwarteten Verlust fiir den Patienten zuordnet!%%.
Im Interesse einer iibersichtlichen Notation wird als Argument dieser Bewertungs-
regel - wie schon zuvor im Falle der Bewertungsregel ®g - nicht der durch den
Patienten zu bewertende Prospekt angefiihrt, sondern die ihn verursachende arztliche
Handlung.

Falls sich der Arzt fiir den Einsatz einer diagnostischen MaBnahme Tj entscheidet,
hat der Patient die aufgrund der Entscheidungsfunktionen dj € D entstehenden Pro-
spekte zu bewerten. Auch in diesem Fall ermoglicht die Annahme eines "linearen Ri-
sikonutzens" eine Darstellung der individuellen Priferenzen iiber die Bewer-
tungsregel @®p;. Der Patient besitzt eine schwache Priferenz fiir eine Ent-
scheidungsfunktion d;! gegeniiber einer Entscheidungsfunktion d;?, wenn der mit d;!
verbundene Prospekt keinen hoheren erwarteten Verlust aufweist:

(4.51) dj? > dj‘ . ¢BL(dj2) < ¢BL(d ); J , ;" e D

Die Verlustfunktion Ly(as,K;) wurde zuvor fiir eine spezielle Reprisentation u der
individuellen Priferenzen fiir sichere Prospekte und einen speziellen Referenzvektor
H, abgeleitet. Dies wirft die Frage auf, inwieweit die Verlustfunktion selbst sowie die
vom Arzt gewihlten Handlungen von dieser Spezifikation abhdngen. Nimmt man

109: Das Subskript weist darauf hin, daB es sich bei dieser Bewertungsregel um eine Spezialisie-
rung der Bayes-Regel bei "linearem Risikonutzen" handelt.
Dabei wird die Abhingigkeit dieser Bewertungsregel von der speziellen Verlustfunktion L
nicht weiter zum Ausdruck gebracht, da diese Abhdngigkeit - wie weiter unten gezeigt wird -
fiir die Ermittlung des Optionspreises der diagnostischen Information mit Hilfe von ®pgi
keine Rolle spielt.
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eine andere Repridsentation u', so kann es sich dabei nur um eine monotone lineare
Transformation von u handeln. Es gilt also:

(4.52) u = a+b-u b>0.

Als monetirer Verlust, der einem Konsequenzenvektor g(ag,K;) zugeordnet ist, ergibt
sich nun ein Geldbetrag L' gemiB:

453)  u(Hp-ep-L) = ulg(aK].

Verwendet man die in Gleichung (4.52) angegebene explizite Form der Funktion u,
so erhdlt man:

u(Hp-e;-L) = ulg(agK;)]
(4.54) bzw.: Lg'(apKp) = Ly(apK)) .

Damit erweist sich die Verlustfunktion Lg(agK;) in einer medizinischen Ent-
scheidungssituation als invariant gegeniiber alternativen Darstellungen der Pri-
ferenzen des Patienten fiir sichere Prospekte.

Ein etwas anderes Ergebnis ergibt sich, wenn man einen anderen Referenzzustand
zur Definition der Verlustfunktion heranzieht. Angenommen, anstelle von Hy diene
nunmehr ein Vektor H; als VergleichsmaBstab, wobei das dazugehérige Nutzenni-
veau u(H;) von u(Hy) verschieden sei!10. Die Verlustfunktion L,(ag,K;) wird dann
implizit iiber die folgende Gleichung definiert:

4.55) u(H, - - L)) = ulg@aK));, f=1,.rn i=1..n.

110: Die Verlustfunktion dndert sich nicht, wenn u(Hg) und u(H,) identisch sind.
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Unter der Voraussetzung u(Hg) # u(H,) féllt auch die Verlustfunktion L, (ag,K;) ver-
schieden von Ly(agK;) aus. Allerdings unterscheiden sich die Funktionswerte jeweils
nur um eine additive Konstante, die keine Abhingigkeit von der Aktion a; des Arztes
und dem Krankheitszustand K; des Patienten aufweist!11:

(456) Ly(apKi) = Lo@pKi) + —— [u(Hy) - u(Hp)] .

Daraus folgt unmittelbar, daB sich die aus den Verlustfunktionen Ly und L, erge-
benden Bewertungen eines Prospekts, den eine beliebige drztliche Handlung liefert,
ebenfalls lediglich durch eine additive Konstante unterscheiden, die von dieser
Handlung unabhingig ist.

Aufgrund dieser Eigenschaft konnen sowohl die urspriingliche Verlustfunktion
Lo(asK;) als auch die modifizierte Verlustfunktion L, (af,K;) zur Darstellung der Pri-
ferenzen des Patienten iiber Prospekte dienen. Allgemeiner 148t sich zeigen, daB die
Annahme eines "linearen Risikonutzens' in dem hier verwendeten Modellrahmen die
Existenz einer Klasse von Verlustfunktionen impliziert, die jeweils in der oben am
Beispiel des Reprisentanten Lo(agK;) ausfiihrlich dokumentierten Weise zur Dar-
stellung der individuellen Préferenzen geeignet sind. Im Hinblick auf die nach-
folgende Analyse stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, ob die spezielle
Wabhl einer monetiren Verlustfunktion den Optionspreis der diagnostischen Informa-
tion beeinfluBt. Falls ein derartiger Einflu8 bestiinde, konnte die Entscheidungsregel
@y nicht weiter verwendet werden, da der mit ihrer Hilfe abgeleitete Optionspreis
einer diagnostischen MaBnahme mit der Verlustfunktion variieren wiirde. Wie oben
anhand der beiden Verlustfunktionen Ly und L; gezeigt wurde, unterscheiden sich
jedoch die Bewertungen eines beliebigen Prospekts durch zwei Verlustfunktionen
héchstens um eine additive Konstante, die von diesem Prospekt unabhingig ist. Im
Hinblick auf die relative Bewertung zweier érztlicher Handlungen spielt daher die
spezielle Wahl einer Verlustfunktion keine Rolle, da die dadurch induzierte Diskre-
panz in der Bewertung beider Prospekte davon unberiihrt bleibt. Der in Geldeinheiten
ausgedriickte Unterschied in der Bewertung zweier Prospekte durch den Patienten
erweist sich damit als invariant gegeniiber der Wahl eines Repréisentanten aus der

111: Zu dieser Gleichung gelangt man, indem man fiir ein gegebenes Paar (agK;) mit Hilfe der ex-
pliziten Darstellung von u gemiB Gleichung (4.44) die Werte L(af,Ki) und Ll(af,Ki) be-
rechnet.
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Klasse der méglichen Verlustfunktionen. Diese Invarianzeigenschaft impliziert
zugleich, daB es ohne Einschrinkung der Allgemeinheit zulissig ist, den Optionspreis
der diagnostischen Information vermége der oben konstruierten Verlustfunktion Lg
zu bestimmen.

4.3.3.2 Der Optionspreis der diagnostischen Information

Die Moglichkeit, bei "linearem Risikonutzen" die Beurteilung idrztlicher Hand-
lungen durch den Patienten anhand der Bewertungsregel ®p; durchzufiihren, erlaubt
eine explizite und damit vereinfachte Darstellung der individuellen Zahlungsbereit-
schaft fiir die diagnostische Information. Dies wird zunichst fiir eine beliebige
Entscheidungsfunktion des Arztes gezeigt. Daraus ergibt sich eine Charakterisierung
des Optionspreises diagnostischer MaBnahmen mit Hilfe der Verlustfunktion des
Patienten. Im AnschluB daran folgt die Ermittlung des Optionspreises fiir die voll-
kommene und die unvollkommene diagnostische Information.

In einer medizinischen Entscheidungssituation erwége der Arzt, eine diagnostische
MaBnahme T; einzusetzen. Welchen Optionspreis besitzt die damit verbundene In-
formation fiir den Patienten? Als Optionspreis einer Entscheidungsfunktion d; des
Arztes ergibt sich ein Geldbetrag z, fiir den gilt:

(457)  ®p(d;z) = max {dp(ap | ape A).

Bezeichne a* eine optimale Aktion des Arztes in der Situation ohne weitere Diagno-
stik, dann bestimmt sich der Optionspreis z(dj) aus der Gleichung:

n kj
@38 3 P(K) 'hglP(zjthi) - ulgldi@n)Kil - ep z| = ¥p(a”) .

Die Voraussetzung eines 'linearen Risikonutzens" liefert fiir z die explizite Dar-
stellung:

(4.59) b-z = ®g(d)) - Pp(a’).
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Zwischen den Bewertungsregeln ®@g und ®g fiir eine érztliche Entscheidung x be-
steht folgender Zusammenhang [vgl. (4.49)]:

(4.60) Pp(x) = u(Hg)-b- dp(x).
Damit erhilt man fiir z;
(4.61) zZ = (DBL(a") - CDBL(dj).

Der Optionspreis z(dj) einer Entscheidungsfunktion dj des Arztes stimmt gerade mit
der Reduktion des erwarteten Verlusts iiberein, den diese Entscheidungsfunktion ge-
geniiber der Situation ohne weitere Diagnostik erzeugt!12, Daraus ergibt sich unmit-
telbar, daB eine vom Patienten strikt priferierte Entscheidungsfunktion auch einen
hoheren Optionspreis besitzt.

Im Gegensatz zum in Abschnitt 4.3.2 behandelten allgemeinen Fall bestimmt sich
deshalb bei "linearem Risikonutzen" des Patienten der Optionspreis einer diagnosti-
schen MaBnahme immer durch den Optionspreis einer optimalen Entscheidungs-
funktion des Arztes. Fir den Optionspreis der Information, die eine diagnostische
MaBnahme T erbringt, gilt daher: '

(4.62) «T) = z(d;")
(4.622) mit: d° € argmin {dp;(d) | d; € D;}.

Welche maximale Zahlungsbereitschaft besitzt der Patient fiir die vollkommene
diagnostische Information? Ohne den Einsatz weiterer Diagnostik vermag der Arzt

112: Im ibrigen erkennt man auch aus Gleichung (4.61), daB der Optionspreis einer Ent-
scheidungsfunktion des Arztes invariant gegeniiber der Wahl einer anderen Verlustfunktion
L ist. Dieser l"Jbergang verindert sowohl ¢BL(a*) als auch d’BL(dj) um dieselbe additive
Konstante, so daB z(dj) davon unbeeinfluBt bleibt.
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dem Patienten einen erwarteten Verlust in Hohe von ®p; (a*) zu garantieren, wobei
fiir diese GroBe gilt:

(4.63) ®p; (a*) = min {Dp; (ap) | age A}
(4.63a) bzw. a® e argmin {®p (ap) | as € A}.

Durch den Einsatz einer perfekten diagnostischen MaBnahme Tj kann der Arzt sein
Handeln vollstindig am Krankheitszustand des Patienten ausrichten. Der mit einer
optimalen Entscheidungsfunktion verbundene erwartete Verlust bei vollkommener
diagnostischer Information belauft sich auf:

n
464 (@) = 1 P(K) - min LiaK)
= af

(4642) bzw.: d* e argmin {®p;(d) | d; e D;}.

Aus dem Vergleich der erwarteten Verluste d>BL(a ) und d’BL(d *) ergibt sich unmit-
telbar der Optionspreis z* der vollkommenen diagnostischen Informatlon

(4.65) z* = min Z P(K;) - L(af,Ki)-')If P(K;) - mm L(agKj) ,
a €A i=1 i=1 ag €A

(4.65a) Z = ®p(a") - By (d;).

Aus der Sicht des Patienten besitzt die perfekte diagnostische Information damit
auch bei "linearem Risikonutzen" einen eindeutig bestimmten Optionspreis, der al-
lerdings in der Regel von der untersuchten medizinischen Entscheidungssituation ab-
héangt. Wie im allgemeinen Fall hingt dieser Optionspreis jedoch nicht von dem spe-
ziellen Diagnosetest ab, der die vollkommene Information liefert. Die gemiB Glei-
chung (4.65a) definierte maximale Zahlungsbereitschaft des Patienten fallt immer
nichtnegativ aus und betrigt genau dann Null, wenn eine gleichmiBig beste Aktion
des Arztes existiert. In nicht-trivialen Entscheidungssituationen weist die vollkom-
mene diagnostische Information daher immer einen positiven Optionspreis auf.
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Fiir eine unvollkommene diagnostische MaBnahme T; ermittelt man den Options-
preis ihrer Information grundsitzlich nach dem gleichen Verfahren. Ohne den Einsatz
dieser MaBnahme (d.h. ohne weitere Diagnostik) kann der Arzt natiirlich auch in die-
sem Fall den erwarteten Verlust des Patienten gerade auf ®p; (a*) begrenzen. Durch
den Einsatz von Tj hingegen gilt fiir den minimalen erwarteten Verlust:

(4.66) ®pr(d;") = min (P (d) | d; € Dy
(4.66a) bzw.: di° e argmin{®p;(d) | d; € D;}.

Wie schon im allgemeinen Fall liefert eine Umformulierung des aufgrund einer nicht-
randomisierten Entscheidungsfunktion dj fiir den Patienten zu erwartenden Verlusts
einen Hinweis darauf, wie der Arzt zu einer optimalen Entscheidungsfunktion ge-
langt:

P(zjh | Kj) - P(K{)

3 . n
®pL(dj) = min ) P(zjn) * P(zh) * L{dj(zn)Kj) | .

dje Dj i=1 h=1

Und damit:
4.67) & = kE' nZ K; ) - L(agK{)
2 d; P(zp) © min P(K; | zip) © L(agKj) .
BL(dj) n (zjh) a e &1 (Ki | zh fr B

Eine optimale Entscheidungsfunktion dj" ordnet jedem Testergebnis eine nicht-ran-
domisierte Aktion dj*(zjh) des Arztes zu, welche den erwarteten Verlust des Patienten
gegeben Zjp (bzw. die daraus abgeleitete posteriore Wahrscheinlichkeitsverteilung der
Krankheitszustinde) minimiert.

Der Optionspreis z(dj’) einer optimalen Entscheidungsfunktion reprisentiert
zugleich den Optionspreis z(Tj) der betrachteten unvollkommenen diagnostischen
MaBnahme. Fiir diese Zahlungsbereitschaft des Patienten erhdlt man ebenfalls eine
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explizite Darstellung als Differenz der beiden minimalen erwarteten Verluste, die
sich ohne weitere Diagnostik bzw. aufgrund von T; ergeben:

(468) z T) = min QBL(af) - min QBL(d)
i af €A dj € D; !

(4.682) baw.: 2(T)) = z(d;") = Dp (") - PpL(d]").

Die maximale Zahlungsbereitschaft z(Tj) des Patienten fiir eine unvollkommene dia-
gnostische MaBnahme bei "linearem Risikonutzen" ist - wie nach der Analyse des
allgemeinen Falls nicht anders zu erwarten - stets nichtnegativ. Sie betrdgt genau
dann Null, wenn eine optimale Entscheidungsfunktion des Arztes eine konstante
Funktion darstellt und damit jedem moglichen Testergebnis dieselbe Aktion zu-
ordnet!13, Wie im allgemeinen Fall bildet z* eine obere Schranke, die der Options-
preis der unvollkommenen diagnostischen Information niemals iiberschreiten kann.
Damit ergeben sich in einer medizinischen Entscheidungssituation folgende Ab-
schitzungen fiir den Optionspreis, den die Information einer beliebigen diagnosti-
schen MaBnahme bei einem Patienten besitzt!14:

(4.69) AP ZT) 2 0; j=1,..m.

4.3.3.3 Graphische Analyse

Die Voraussetzung einer endlichen Anzahl von Krankheitszustinden ermdoglicht
eine geometrische Deutung der bisher diskutierten Resultate!!3, Falls die Annahme
eines "linearen Risikonutzens" zutrifft, erlauben die Priferenzen des Patienten eine
Darstellung mit Hilfe einer monetiren Verlustfunktion. Im folgenden dient dazu
weiterhin der Reprisentant Ly aus der Klasse aller Verlustfunktionen. In die Be-

113: Insofern stellt ein Informationsgewinn von Null eine hinreichende, jedoch keineswegs not-
wendige Bedingung dafiir dar, da8 eine unvollkommene diagnostische MaBinahme keinen po-
sitiven Optionspreis besitzt.

114: Der Ubersichtlichkeit halber wurde hinsichtlich des Brutto-Werts der diagnostischen Infor-
mation bei “linearem Risikonutzen" mit z* und 2(T;) die Notation aus dem allgemeinen Fall
iibernommen. Selbstverstandlich hangt der Optionspreis, den eine diagnostische MaBnahme
in einer Entscheidungssituation fiir einen Patienten besitzt, davon ab, ob dessen Priferenzen
der Voraussetzung eines "linearen Risikonutzens" geniigen oder nicht.

115: Vgl. FERGUSON, T.S. (1967), S. 34ff.; FERSCHL, F. (1975), S. 61ff. sowie insbesondere
FIRCHAU, V. (1980).
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wertung einer Handlung des Arztes gehen dann genau jene Werte der Verlustfunktion
ein, die sich bei simtlichen méglichen Krankheitszustinden ergeben kénnen. FaBt
man diese Werte in einem Vektor zusammen, so induziert eine dem Arzt zur Verfii-
gung stehende Handlung x fiir den Patienten eine Verlustallokation V(x), die wie
folgt definiert ist:

470) V(X = [LoxKsLgoK],
(4702) Vi) = LoxK;);i=1,..0.

Eine Verlustallokation V(x) enthalt damit die gesamte Information beziiglich der re-
lativen Bewertung einer érztlichen Handlung x durch den Patienten. Zwei Hand-
lungen des Arztes sind aus der Sicht des Patienten genau dann dquivalent, wenn sie
fiir ihn dieselbe Verlustallokation erzeugen!!6, In diesem Fall liefern beide Handlun-
gen immer - d.h. unabhdngig von den prioren Wahrscheinlichkeiten der Krankheits-
zustinde - den gleichen erwarteten Verlust und unterscheiden sich daher in ihrer Be-
wertung durch den Patienten nicht.

Zur Untersuchung einer bestimmten Menge irztlicher Handlungen reicht es dem-
nach aus, die dadurch festgelegte Menge der Verlustallokationen fiir den Patienten zu
betrachten. Bei der Ermittlung des Optionspreises einer diagnostischen MaBnahme T;
sind nur diejenigen Verlustallokationen in Betracht zu ziehen, die der Arzt durch die
Wahl einer Handlung aus der Menge A oder A* - ohne weitere Diagnostik - bzw. D;
oder Dj* - bei Einsatz von Tj - realisieren kann. Dabei existieren zwischen den Men-
gen von Verlustallokationen, die diesen Handlungsmengen zugeordnet sind, Teil-
mengenbeziehungen, die keine Abhdngigkeit von der speziell gewiahlten diagnosti-
schen MaBnahme aufweisen.

116: Dabei gilt es zu beachten, daB zwei in diesem Sinne dquivalente Handlungen x',x" sich hin-
sichtlich ihrer Konsequenzen fiir den Patienten durchaus unterscheiden konnen. Allerdings
muf gelten:

ufg(x"Kp] = u[g(x"Kp),  i=1,..n.
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Im Falle der nicht-randomisierten Aktionen des Arztes ergibt sich dafiir eine
Menge v(A):

(471) v(A) = {VeR" | V,=V,@p;i=1,.n2¢€A}.
Entsprechend ist der Menge A* eine Menge v(A") zugeordnet, fiir die gilt:
(472) V(A*) = {(VeR"| V,=V,(P);i=1,..n;P e A*}.

Da die Menge A* als Spezialfille Elemente enthilt, die hinsichtlich der Konsequen-
zen fiir den Patienten zu jeweils einer nicht-randomisierten Aktion dquivalent sind,
muB v(A) eine Teilmenge von v(A*) bilden. Ferner folgt aus der Annahme eines
"linearen Risikonutzens'', daB die mit einer randomisierten Aktion verbundene Verlu-
stallokation auch erzeugt werden kann, indem man die Randomisierung auf der
Menge v(A) durchfiihrt:

(473) V(P) = f—il P(af) - V(ag) .

Jedes Element der Menge v(A*) reprisentiert somit eine konvexe Kombination der
Elemente aus v(A). Aus diesem Grund bildet v(A*) gerade die konvexe Hiille der
endlichen Menge v(A) und stellt in geometrischer Hinsicht ein konvexes Polyeder
dar, dessen Ecken die Elemente von v(A) sind!17,

Wenn der Arzt eine diagnostische MaBnahme T; einsetzt, erweitert sich dadurch im
allgemeinen die Menge der fiir den Patienten moglichen Verlustallokationen. Diese
Aussage gilt unabhingig davon, ob man lediglich nicht-randomisierte Handlungen
analysiert oder ein Randomisieren durch den Arzt zuldBt. Betrachtet man zunachst
nicht-randomisierte Entscheidungsfunktionen, so gilt fiir die Menge v(Dj):

(4.74) V(Dj) = {VeRn I \/ =Vi(dj); i=1,.nd e DJ) ,
k.
mit: Vj(dj) = hgl P(zh | Kj) - L[dj(zn) K] .

117: Die konvexe Hiille einer Menge M bezeichnet die kleinste konvexe Menge, die M enthilt,
vgl. z.B. BLACKWELL, D./GIRSHICK, M.A. (1954), S. 32.
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Da zu jeder nicht-randomisierten Aktion des Arztes eine hinsichtlich ihrer Konse-
quenzen fiir den Patienten dquivalente Entscheidungsfunktion in D; existiert, enthilt
v(Dj) die Verlustallokationen v(A) als Teilmenge.

SchlieBlich fiihrt die Beriicksichtigung randomisierter Entscheidungsfunktionen
auf die insgesamt umfassendste Menge von Verlustallokationen v(Dj'):

(4.75) v(D;") = {V € R" | V;=V;(§);i=1,..; § € D}*},

I
mit: Vj(sj) = f‘_Zl Ps; (af | Ki) - L(agK;) .

Zunichst gibt es zu jeder nicht-randomisierten Entscheidungsfunktion d € DJ ein
Element 8 € D , das dazu im Hinblick auf die Konsequenzen fiir den Patienten
aqulvalent ist und damlt fiir ihn dieselbe Verlustallokation erzeugt. Dasselbe gilt fiir
die dem Arzt zur Verfiigung stehenden randomisierten Aktionen P € A*, da D;* ins-
besondere die konstanten Entscheidungsfunktionen emhalt Insgesamt umfaBt v(D *)
daher sowohl v(D) als auch v(A*). Da die Menge D im Hinblick auf die Vcrlu-
stallokationen fur den Patienten &quivalent ist zur Menge derjenigen Entschei-
dungsfunktionen, die durch Randomisieren auf D; entstanden sind, reprisentiert
v(Dj‘) gerade die konvexe Hiille der Menge v(Dj). Damit bildet v(Dj") ein konvexes
Polyeder, dessen Ecken durch die Elemente der Menge v(Dj) gegeben sind.

Wie aus der Bewertungsregel ®p; fiir 4rztliche Handlungen hervorgeht, bewertet
der Patient eine Verlustallokation V, indem er mit Hilfe der prioren Wahrschein-
lichkeiten der Krankheitszustinde den damit verbundenen erwarteten Verlust ®(V)
bestimmt!18:

n
(4.76) (V) = '):1 P(Kj) - Vj .
1=

118: In geometrischer Hinsicht ergibt sich ®(V) als beliebige Koordinate des Schnittpunkts, den
die Hyperebene durch L zum Normalenvektor P(K) mit der Geraden

g={y €Ry; =..=yp)

besitzt; vgl. dazu auch die graphische Darstellung weiter unten fiir n = 2.
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Ohne weitere Diagnostik wahlt der Arzt in einer medizinischen Ent-
scheidungssituation eine Verlustallokation, deren erwarteter Verlust auf der Menge
v(A*) minimal ausfillt. Falls hingegen eine diagnostische MaBnahme T; zum Einsatz
kommt, wird der Arzt die Funktion ® auf der Menge v(Dj*) minimieren. Aus dem
Vergleich der Funktionswerte ergibt sich unmittelbar fiir den Optionspreis z(Tj) der
Information, die eine diagnostische MaBnahme liefert:

(477) z(Tj) = min (V) - min ¢(V) .
V e v(A*) Vev(DJ’)

Da v(A*) immer eine Teilmenge von v(Dj*) bildet, folgt aus Gleichung (4.77) die
schon friiher nachgewiesene Nichtnegativitit dieser individuellen Zahlungsbereit-
schaft fiir die diagnostische Information. Im iibrigen reprisentiert ® eine lineare
Funktion, die ihr Minimum auf den konvexen Polyedern v(A*) bzw. v(Dj*) jeweils an
mindestens einer Ecke annimmt. Die Beriicksichtigung von Verlustallokationen, die
durch Randomisieren entstehen, beeinfluBt daher den Optionspreis der diagnostischen
Information nicht. Insofern gilt ebenfalls:

(4772)  z(Tj) = min &(V) - min &(V) .
Vev(A) Ve v(Dj)

In dem Spezialfall einer vollkommenen diagnostischen MaBnahme enthilt die
Menge v(Dj) ein Element, das in jeder Komponente aus dem minimalen Verlust des
Patienten bei dem entsprechenden Krankheitszustand besteht. Unabhingig von den
prioren Wahrscheinlichkeiten P(K;) legt diese Verlustallokation den minimalen er-
warteten Verlust in einer Entscheidungssituation fest, da keine andere (durch den
Arzt erreichbare) Verlustallokation den Patienten jemals besser stellen kann. Dem-
zufolge ergibt sich fiir den Optionspreis z* der vollkommenen diagnostischen In-
formation:

n
(478) z* = min  ¢(V) - ¥ P(K{): min Vj.
V e v(A) i=1 V e v(A)
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Wenn in einer medizinischen Entscheidungssituation nur zwei Krankheitszustinde
bei einem Patienten in Betracht kommen, 146t sich die Ermittlung des Optionspreises
der diagnostischen Information graphisch veranschaulichen!!%, In diesem speziellen
Fall gilt n = 2 und sdmtliche Mengen von Verlustallokationen konnen in einem Dia-
gramm dargestellt werden. Abbildung 14 verdeutlicht eine Situation, in der der Arzt
keine zusitzliche diagnostische MaBnahme einsetzt.

Abb. 14: Die Entscheidungssituation ohne weitere Diagnostik
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Die Menge v(A*) umfaBt simtliche Verlustallokationen, die der Arzt fiir den Pati-
enten durch die Wahl einer Aktion P € A" realisieren kann. In der Abbildung geho-

119: Dies betrifft beispielsweise die in den Abschnitten 3.2 und 3.3 untersuchten Entscheidungs-
situationen.
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ren ausschlieBlich positive Vektoren zu v(A*), was die Verwendung eines aus der
Sicht des Patienten hinreichend guten Referenzzustands H zur Ableitung der speziell
benutzten Verlustfunktion impliziert!20, Ferner folgt aus der Annahme ausschlieBlich
endlicher Verlustbetrige die Beschrinktheit der Menge v(A*), so daB die Abbildung
insgesamt eine typische medizinische Entscheidungssituation verdeutlicht, falls der
Arzt keine weitere Diagnostik betreibt.

Die Bewertung einer beliebigen Verlustallokation V € v(A*) durch den Patienten
wird graphisch anhand des Schnittpunkts dargestellt, den die Gerade durch V zum
Normalenvektor P(K) mit der 1. Winkelhalbierenden besitzt. Jede Koordinate dieses
Schnittpunkts zeigt den mit V verbundenen erwarteten Verlust an. In der Abbildung
ist diese Bewertung zunichst fiir die Verlustallokation V! angegeben. Man erkennt
unmittelbar, daB es in dieser Entscheidungssituation andere Verlustallokationen in
v(A*) gibt, die eine giinstigere Bewertung durch den Patienten erfahren. Die ohne
weitere Diagnostik optimale Verlustallokation V* mit dem minimalen erwarteten
Verlust ®(V*) ist eindeutig bestimmt und gehort zu einer nicht-randomisierten Ak-
tion des Arztes!2!,

Setzt der Arzt eine unvollkommene dlagnostxsche MaBnahme T; ein, dann muB ne-
ben der Menge v(A") zusitzlich die Menge v(D ) beriicksichtigt werden Abbildung
15 illustriert die Auswirkungen auf die reahslerbaren Verlustallokationen, soweit sie
in der untersuchten Entscheidungssituation von Bedeutung sind.

Die exakte Gestalt der Menge v(Dj') héngt wesentlich von der Anzahl der Tester-
gebnisse der diagnostischen MaBnahme ab. Deshalb wurde in der Abbildung darauf
verzichtet, sdmtliche Verlustallokationen aus v(Dj*) anzugeben und stattdessen nur
der vordere Rand dieser Menge eingezeichnet!22, Die Betrachtung dieser Teilmenge

120: Der Ubergang zu einem neuen Referenzzustand Hy mit u(Hp) # u(H;) bewirkt eine Trans-
lation von v(A ).

121: Eine optimale Verlustallokation liegt immer auf derjenigen Geraden, deren Schnittpunkt mit
der 1. Winkelhalbierenden die kleinsten Koordinaten aufweist beziiglich der Schar aller Ge-
raden zum Normalenvektor P(K), die mit v(A*) mindestens einen Punkt gemeinsam haben.

122: Bezeichne T(z) die Menge {y € Rzlzi >y i = 1,2}, Dann gilt fiir den vorderen Rand
VR[v(Dj*)] der Menge v(Dj*):

VR[v(Dj*)] ={Ve v(Dj*)IT(V) nv(Dj*) =0},
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reicht zur Ermittlung des Optionspreises einer diagnostischen MaBnahme véllig aus,
da optimale Verlustallokationen - bei Einsatz von T;- immer zu dieser Menge geho-

renl23,

Abb. 15: Der Optionspreis der unvollkommenen diagnostischen MaBnahme Tj
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Aus der Abbildung erkennt man, daB die diagnostische MaBnahme T; fiir die spe-
zielle priore Wahrscheinlichkeitsverteilung P(K) der beiden Krankheitszustinde
einen positiven Optionspreis z(T;) besitzt. Diese Zahlungsbereitschaft hiangt we-
sentlich von der untersuchten medizinischen Entscheidungssituation ab, die durch die
Menge v(A*) und Wahrscheinlichkeiten P(K;) charakterisiert wird. Ceteris paribus
indert sich im allgemeinen die Menge v(A*) und damit zugleich v(Dj"), wenn bei-

123: Vgl. FERGUSON, T.S. (1967), S. 64ff.; FIRCHAU, V. (1980), S. 6.
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spielsweise ein anderer Patient betrachtet wird. Bei unveridnderten prioren Wahr-
scheinlichkeiten ergibt sich dann ein neuer Optionspreis fiir T;, obwohl die diagnosti-
sche Information unverindert bleibt. SchlieBlich besitzt bei sonst gleicher Entschei-
dungssituation das Vorwissen des Arztes, das durch P(K) beschrieben wird, einen
EinfluB auf die Zahlungsbereitschaft des Patienten fiir eine diagnostische MaBnahme.
Abbildung 16 zeigt anhand verinderter priorer Wahrscheinlichkeiten P'(K;) der
Krankheitszustinde eine neue Situation, in der die zuvor betrachtete diagnostische
MaBnahme einen Optionspreis von Null erzielt!24,

Abb. 16: Der Optionspreis von T; bei verédnderten prioren Wahrscheinlichkeiten
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124: Zum EinfluB einzelner Komponenten der medizinischen Entscheidungssituation auf den Um-
fang der Nutzeneffekte, die eine diagnostische MaBnahme beim Patienten auslost, vgl. aus-
fiihrlich Abschnitt 4.4.2.
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Bei einer vollkommenen diagnostischen MaBnahme T; lassen sich die fiir den Pa-
tienten realisierbaren Verlustallokationen in einfacher Weise aus der Menge v(A")
ableiten. Da der Arzt nach dem Einsatz dieser MaBnahme den tatsdchlichen Krank-
heitszustand des Patienten kennt, kann er dieses Wissen grundsitzlich sowohl zur
Konstruktion = besonders  giinstiger als auch  besonders  ungiinstiger
Entscheidungsfunktionen nutzen. Abbildung 17 veranschaulicht dies am Beispiel der-
selben Menge v(A*), die schon in den vorangegangenen Abbildungen untersucht
wurde.

Abb. 17: Der Optionspreis der vollkommenen diagnostischen Information
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Die Menge v(Dj*) der bei perfekter diagnostischer Information moéglichen Verlu-
stallokationen stellt das kleinste achsenparallele Rechteck dar, das die Menge v(A*)
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vollstindig enthilt. Sofern beide Krankheitszustinde eine positive priore Wahr-
scheinlichkeit besitzen, ergibt sich in der durch die Abbildung verdeutlichten Situa-
tion immer eine positive Zahlungsbereitschaft z* des Patienten fiir die vollkommene
diagnostische Information. Falls jedoch eine gleichmiBig beste Aktion des Arztes
existiert, kann selbst die perfekte diagnostische Information den erwarteten Verlust
des Patienten nicht weiter reduzieren. Abbildung 18 zeigt eine derartige Situation, in
der die Zahlungsbereitschaft z* Null betrigt.

Abb. 18: Der Optionspreis der vollkommenen diagnostischen Information bei Exi-
stenz einer gleichmiBig besten Aktion
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4.3.3.4 Zur Bedeutung der Annahme eines "linearen Risikonutzens"

Die Annahme eines "linearen Risikonutzens" bietet den Vorteil einer insgesamt er-
heblich vereinfachten Analyse des Optionspreises diagnostischer MaBnahmen, dem
jedoch der Nachteil einer moglicherweise falschen Spezifikation der Praferenzen des
Patienten gegeniibersteht. Ob die individuellen Priferenzen tatsichlich die mit der
Annahme eines "linearen Risikonutzens" geforderten Eigenschaften besitzen, bedarf
letztlich der fallweisen empirischen Uberpriifung. Allerdings gilt es zu beachten, daB
diese Annahme in Bezug auf die Gruppe der Gesundheitsindikatoren bzw. -attribute
keine schwerwiegenden Restriktionen enthilt. Die funktionale Form der in Gleichung
(4.44) angegebenen Nutzenfunktion ist allgemein genug, um beispielsweise die in
sogenannten Gesundheitsstatusindizes iiblicherweise verwendeten linearen Spezifika-
tionen als Spezialfille zu umfassen.

In der empirischen Forschung wird man ohne die Annahme eines "linearen Risi-
konutzens' beim Patienten oder eine dquivalente Voraussetzung kaum auskommen.
Dies verdeutlichen auch die in der Literatur vorhandenen Arbeiten, die den Wert dia-
gnostischer MaBnahmen in ausgewihlten Entscheidungssituationen zu ermitteln su-
chen. Um eine monetire Quantifizierung der Nutzeneffekte diagnostischer Infor-
mation zu erreichen, ordnen die Autoren den moglichen Kombinationen aus arztli-
cher Aktion und Krankheitszustand des Patienten ebenfalls monetire GroBen zul25,
Sofern die hier vorgestellte Annahme eines "linearen Risikonutzens" die allgemeinste
Moglichkeit darstellt, um eine monetire Verlustfunktion mit den genannten Ei-
genschaften abzuleiten, setzt die in der Literatur anzutreffende Vorgehensweise daher
zumindest dieselben Restriktionen hinsichtlich der Priferenzen des Patienten voraus.
Tatsdchlich verwenden diese Autoren einen wesentlich spezielleren Ansatz, da die
den einzelnen Paaren (af,K;) zugeordneten monetdren GroBen keine individuelle Ab-
héngigkeit aufweisen und insofern die Priferenzen eines '"typischen' bzw. repri-
sentativen Patienten widerspiegeln.

125: Dies gilt z.B. fiir KODLIN, D. (1972); McNEIL, B.J/KEELER, E/ADELSTEIN, S.J. (1975),
WERNER, M. (1978); METZ, C.E. (1978); HABBEMA, J.D.F/HILDEN, J. (1981); DOU-
BILET, P. (1983); GODDEERIS, J.H/BRONKEN, T.P. (1985) sowie GAFGEN, G. (1990).
Dabei erfahren vielfach einzelne Kombinationen aus diagnostischem Testergebnis und
Krankheitszustand eine monetire Bewertung, so daB sich die im Text angegebene Zuordnung
implizit iiber die Annahme einer bestimmten érztlichen Entscheidungsfunktion ergibt.
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434 Der Optionspreis diagnostischer Ma3nahmen aus gesamtwirt-
schaftlicher Perspektive

Mit dem Optionspreis diagnostischer MaBnahmen wurde in den vorangegangenen
Abschnitten eine spezielle WertgroBe untersucht. Der kompensierende Optionspreis
gibt den Wert an, den die diagnostische Information in einer medizinischen
Entscheidungssituation aus der Sicht des Patienten besitzt, wenn von den Kosten der
Informationsbeschaffung abgesehen wird. Diese zuletzt genannte Eigenschaft er-
moglicht es, den Optionspreis diagnostischer Mainahmen priziser als eine indivi-
duelle Brutto-Zahlungsbereitschaft einzuordnen. Es handelt sich dabei um einen ein-
zelwirtschaftlichen Wertansatz, der mit der entsprechenden gesamtwirtschaftlichen
GroBe im allgemeinen nicht iibereinstimmt. Dies beruht darauf, daB die Kon-
sequenzen &rztlicher Aktionen in die Berechnung des Optionspreises diagnostischer
MaBnahmen nur insoweit Eingang finden, als sie den Patienten selbst betreffen. In
der Regel bleiben auf diese Weise jedoch einige Konsequenzen unberiicksichtigt, die
in einer gesamtwirtschaftlichen Betrachtung keinesfalls zu vernachléssigen sind.

Diese Nichtberiicksichtigung gilt insbesondere fiir die Kosteneffekte arztlicher
Aktionen. In vielen Lindern besteht fiir Individuen die Moglichkeit (unter Umstédn-
den sogar der Zwang), eine Krankenversicherung abzuschlieBen, die im Krankheits-
fall die Kosten der Inanspruchnahme érztlicher Leistungen weitgehend abdeckt. Un-
ter dieser Voraussetzung enthilt die in der Analyse des Optionspreises diagnostischer
MaBnahmen zu verwendende Konsequenzenfunktion nicht die tatsdchlichen Kosten
der vom Arzt gewihlten Aktionen. Liegt - wie etwa in der Bundesrepublik Deutsch-
land - fiir die iberwiegende Mehrzahl der Biirger nidherungsweise ein vollstindiger
Versicherungsschutz vor, dann treten in der Konsequenzenfunktion typischerweise
keine Kosten aufgrund einer Aktion des Arztes auf, da diese in einer medizinischen
Entscheidungssituation nicht der Patient selbst, sondern die Versichertengemein-
schaft trigt. In diesem Fall stellt der Optionspreis diagnostischer MaBnahmen gerade
die maximale Zahlungsbereitschaft des Patienten fiir die differentiellen Gesundheits-
effekte dar, welche die zusitzliche Information induziert. Diese differentiellen Ge-
sundheitseffekte kommen zustande, weil die jeweils untersuchte diagnostische MaB-
nahme dem Arzt die Moglichkeit bietet, bei zumindest einem Testergebnis von der in
der Situation ohne weitere Diagnostik optimalen Aktion abzugehen!26,

126: Vgl. zu den differentiellen Gesundheitseffekten der diagnostischen Information ausfiihrlich
Abschnitt 4.4.
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Mit dieser Anderung des Zrztlichen Handelns bei Inanspruchnahme einer diagno-
stischen MaBnahme gehen zugleich differentielle Kosten einher. Dieser Kosteneffekt
entsteht, weil anstelle der Kosten derjenigen Aktion, die der Arzt ohne weitere Dia-
gnostik gewihlt hitte, nun die Kosten der gemiB einer optimalen Entscheidungsfunk-
tion ergriffenen Aktion zu beriicksichtigen sind. Die zuletzt genannte KostengroBe
erweist sich in diesem Zusammenhang als zufallsabhingig, da die drztliche Aktion
bei Einsatz einer diagnostischen MaBnahme in der Regel vom Testergebnis abhéngt.
Insgesamt resultiert daher der angesprochene Kosteneffekt aus einer Saldierung der
deterministischen Kosten des drztlichen Handelns in der Situation ohne weitere Dia-
gnostik mit einer stochastischen KostengroBe, fiir die man zweckmafigerweise ihren
Erwartungswert ansetzt. Die Existenz dieser erwarteten differentiellen Kosten sorgt
dafiir, daB der kompensierende Optionspreis als Brutto-Zahlungsbereitschaft des Pa-
tienten fiir die diagnostische Information nicht mit der entsprechenden gesamtwirt-
schaftlichen GroBe iibereinzustimmen braucht!27,

Diese Diskrepanz unterscheidet den Optionspreis der diagnostischen Information
von einer in der Entscheidungstheorie haufig untersuchten WertgroBe, die ebenfalls
eine individuelle Zahlungsbereitschaft fiir Informationsinstrumente in Entschei-
dungssituationen angibt. Der Brutto-Wert eines Informationsinstruments zeigt die
maximale Zahlungsbereitschaft eines Aktors fiir die darin enthaltene zusétzliche In-
formation an, wenn von den Kosten der Informationsbeschaffung abgesehen wird!28,
Dabei kennzeichnet die in diesem Zusammenhang analysierten Entschei-
dungsprobleme, daB der Aktor simtliche Konsequenzen seiner Aktionen in vollem
Umfang selbst trigt. Der Brutto-Wert, den ein Informationsinstrument besitzt, stimmt
unter dieser Voraussetzung gerade mit dem korrespondierenden ge-
samtwirtschaftlichen Wertansatz iiberein, da die Handlungsfolgen ausnahmslos in
den einzelwirtschaftlichen Kalkiil eingehen und damit internalisiert sind. Dieser Tat-
bestand ermoglicht eine einfache Interpretation des Brutto-Werts der Information.
Falls der Brutto-Wert eines Informationsinstruments in einer Entscheidungssituation

127: Diese Aussage gilt keineswegs nur bei einer vollstindigen Krankenversicherung des Patien-
ten. Bei Vorliegen eines teilweisen Krankenversicherungsschutzes werden die Kosteneffekte
arztlicher Aktionen nicht vollstindig, sondern je nach Umfang und Ausgestaltung der Selbst-
beteiligung in unterschiedlichem AusmaB beriicksichtigt. Auch in diesem Fall enthilt daher
die Zahlungsbereitschaft des Patienten fiir eine diagnostische Mafnahme einen Teil der diffe-
rentiellen Kosten des érztlichen Handelns nicht.

128: Vgl. z.B. MARSCHAK, J/MIYASAWA, K. (1968), S. 210f.
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die Kosten seiner Inanspruchnahme iibersteigt (unterschreitet), erweist sich die
Informationsbeschaffung als vorteilhaft (unvorteilhaft) im Sinne der Kosten-Nutzen-
Analyse.

Fiir den Optionspreis der diagnostischen Information ergibt sich wegen der Nicht-
beriicksichtigung eines Teils der Konsequenzen, die eine vom Arzt gewihlte Aktion
bewirkt, eine etwas andere Interpretation. Aus der Tatsache, daB die maximale Zah-
lungsbereitschaft, die der Patient fiir eine diagnostische MaBnahme in einer medizini-
schen Entscheidungssituation besitzt, die Kosten dieser MaBnahme {ibersteigt
(unterschreitet), 148t sich im allgemeinen nicht direkt auf die Vorteilhaftigkeit
(Unvorteilhaftigkeit) einer Informationsbeschaffung im Sinne der Kosten-Nutzen-
Analyse schlieBen!2%. Um eine derartige Aussage mit gesamtwirtschaftlichem Bezug
treffen zu konnen, miissen zusitzlich die erwarteten differentiellen Kosten bertick-
sichtigt werden, die mit dem EinfluB der diagnostischen Information auf das Handeln
des Arztes im Vergleich zur Situation ohne weitere Diagnostik verbunden sind!30,
Eine gesamtwirtschaftliche Vorteilhaftigkeit des Einsatzes einer diagnostischen MaB-
nahme liegt demzufolge erst dann vor, wenn der damit verbundene Optionspreis um
die zu erwartenden differentiellen Kosten des érztlichen Handelns korrigiert wurde
und diese korrigierte WertgroBe die Kosten der Informationsbeschaffung iibersteigt.

44 Die Analyse des diagnostischen Nutzeneffekts
44.1 Differentielle Nutzeneffekte diagnostischer Mafinahmen

Anstelle des Optionspreises diagnostischer MaBnahmen riickt nun der aufgrund der
diagnostischen Information beim Patienten entstehende differentielle Nutzeneffekt in
den Vordergrund. Dabei besteht zwischen diesen beiden Konzepten eine enge Ver-
bindung, da die Zahlungsbereitschaft des Patienten gerade einen monetiren Ausdruck
jener Verbesserung der individuellen Wohlfahrtsposition darstellt. Die Information,
welche auf eine diagnostische MaBnahme zuriickgeht, besitzt nimlich genau dann
einen positiven Optionspreis, wenn sie dem Patienten zu einem zusitzlichen Nutzen-
effekt verhilft.

129: Beispielsweise kann der Einsatz einer diagnostischen MaBnahme in einer medizinischen Ent-
scheidungssituation, in der ihr Optionspreis unter ihren Kosten liegt, aufgrund eines giinstigen
Einflusses auf die erwarteten Kosten des drztlichen Handelns insgesamt als ge-
samtwirtschaftlich vorteilhaft einzustufen sein.

130: Vgl. zur Beriicksichtigung dieser Kostenkomponente diagnostischer MaBnahmen auch
WEINSTEIN, M.C/FINEBERG, H.V. (1978), S. 11 sowie WEINSTEIN, M.C. (1979), S. 54.
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44.1.1 Zum Outputcharakter der diagnostischen Information

In produktionstheoretischer Hinsicht stellt eine diagnostische MaBnahme eine Lei-
stung bzw. - im Falle einer zusammengesetzten MaBnahme - eine Gruppe von Lei-
stungen dar, die entweder der Arzt selbst oder eine mit dessen Kompetenzen ausge-
stattete Person erbringt. Das unmittelbare Ergebnis dieser Leistung besteht in einer
Verbesserung der Informationslage des Arztes, sofern es sich nicht um ein Null-In-
formationssystem handelt. Diese neue Information besitzt allerdings in dem hier ver-
wendeten Modellrahmen keine direkte Wohlfahrtsrelevanz, wie sich mit Hilfe der
Nutzenfunktion des Patienten leicht nachweisen 148t. Ein Nutzeneffekt tritt erst dann
auf, wenn das zusitzliche diagnostische Wissen die Aktion des Arztes und damit die
fiir den Patienten wichtigen Konsequenzen beeinfluBt!3!. Die Information einer dia-
gnostischen MaBnahme stellt aus dieser Perspektive einen intermedidren Output dar,
da sie im Rahmen der adrztlichen Leistungserstellung lediglich ein Zwischenprodukt
auf dem Weg zu patientenbezogenen Nutzeneffekten bildet!32.

Im Gegensatz dazu erzeugt jede Aktion des Arztes unmittelbar Nutzeneffekte beim
Patienten, deren genaue Ausprigung allerdings von dessen Krankheitszustand be-
stimmt wird. Vor diesem Hintergrund lieBe sich das Ergebnis einer arztlicher Aktion
als finaler Output einstufen!33, Indessen gilt es zu beachten, daB diese Kategorisie-
rung die tatsdchlichen Verhiltnisse in verkiirzter Form abbildet. Falls es sich bei einer
Aktion um eine Behandlungsleistung handelt, hingen die dadurch bewirkten Ge-
sundheitseffekte - bei gegebenem Krankheitszustand - noch von der "compliance' des
Patienten ab!34, Der Patient vermag durch sein Verhalten die Erfolgsaussichten einer
Therapie unter Umstinden entscheidend zu beeinflussen!35. In diesem Fall entsteht

131: Diese Sichtweise der Nutzeneffekte diagnostischer MaBnahmen entspricht der in der Literatur
iiberwiegend vertretenen Auffassung, vgl. z.B. GORRY, G.A. (1978), S. 53f.; SHOW-
STACK, J.A/SCHROEDER, S.A. (1981), S. 6; GUYATT, G/DRUMMOND, M.F. (1986),
S.555.

132: Vgl. WEINSTEIN, M.C. (1979), S. 62; DRUMMOND, M.F. et al. (1986), S. 115.

133: In der Literatur wird der Begriff des Endproduktes dazu synonym verwendet; vgl. GAFGEN,
G. (1980).

134: Zur "compliance" vgl. FEINSTEIN, A.R. (1977b), S. 122ff. Den EinfluB der "compliance"
auf Kosten und Nutzen der Hypertonie-Behandlung untersuchten STASON,
W.B/WEINSTEIN, M.C. (1977).

135: Vgl. dazu HENKE, K.-D. (1978), S. 604. Bei den vom Arzt erbrachten Behand-
lungsleistungen handelt es sich um Dienstleistungen, bei denen im Vergleich zu anderen
Dienstleistungen der EinfluB des Nachfragers (Patient) auf das Endprodukt eine grofere Be-
deutung erlangt; vgl. GAFGEN, G. (1980), S. 177.
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der finale Output als "joint product"”, das aus dem Zusammenwirken von &rztlicher
Aktion und einer Eigenleistung des Patienten resultiert!36.

Entscheidet sich der Arzt fiir eine andere Aktion, etwa die Uberwcisung Zu einem
(anderen) Facharzt, liegt zunichst eine wesentlich schwichere Verbindung zur Wohl-
fahrt des Patienten vor. Im allgemeinen wird dieser Facharzt weitere Diagnostik be-
treiben, bevor er seine Behandlungsentscheidung festlegt. Wieder kann erst die Wahl
einer Therapie in der im vorangegangenen Absatz skizzierten Weise zur Entstehung
von Nutzeneffekten beim Patienten fiihren!37. Eine zhnliche Argumentation greift,
wenn der in einer medizinischen Entscheidungssituation betrachtete Arzt den Patien-
ten in ein Krankenhaus einweist.

Eine detaillierte Untersuchung des auf die Gesundheit des Patienten ausgerichteten
Leistungserstellungsprozesses zeigt damit, daB bei einer Reihe von Aktionen das un-
mittelbare Resultat der drztlichen Tatigkeit ebenfalls einen intermedidren Output dar-
stellt!38, Der Output einer diagnostischen MaBnahme unterscheidet sich davon le-
diglich insofern, als diese Information vor der Wahl einer Aktion und damit auf einer
niedrigeren Stufe dieses Prozesses anfillt. Aus diesen Uberlegungen folgt zugleich,
daB man im allgemeinen eine geeignete ceteris-paribus-Annahme benétigt, um die
Verbindung zwischen einer Aktion des Arztes und dem beim Patienten schlieBlich
eintretenden Nutzeneffekt herzustellen. Dies leistet die in Abschnitt 4.2.2 eingefiihrte:
Konsequenzenfunktion, die aufgrund ihrer Konstruktion offenbar eine derartige
Hilfsannahme beinhaltet. Erst unter dieser Voraussetzung erscheint es zuldssig, die
Folge einer Aktion des Arztes auch in jenen Fillen als finalen Effekt zu klassifizie-
ren, in denen ihr unmittelbares Ergebnis nicht als finaler Output rangiert.

Besitzen diagnostische MaBnahmen neben ihrem oben erliuterten intermedidren
Charakter auch eine direkte Wohlfahrtsrelevanz? In diesem Fall wire die von ihnen
gelieferte Information zumindest teilweise als finaler Output einzustufen, der dem

136: Die Annahme einer deterministischen Konsequenzenfunktion impliziert in diesem Zusam-
menhang eine bestimmte "compliance' des Patienten.

137: In dem analysierten medizinischen Entscheidungsproblem setzt die Annahme einer determi-
nistischen Konsequenzenfunktion in diesem Fall eine lediglich vom Krankheitszustand des
Patienten abhidngige Aktion des Facharztes voraus.

138: Vgl. AUSTER, R/LEVESON, I/SARACHEK, D. (1969), S. 414 sowie ausfiihrlich GAF-
GEN, G. (1980).
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Patienten ungeachtet seines Einflusses auf die vom Arzt gewihlte Aktion Nutzen
stiften konnte!39. Zunichst scheint nicht ausgeschlossen, daB die diagnostische In-
formation dem Patienten ein Handeln ermdglicht, das ohne diese Information un-
terblieben oder erst zu einem spiteren Zeitpunkt moglich gewesen wire. Dieser Ef-
fekt kann etwa bei der frithzeitigen Diagnose einer unheilbaren Krankheit auftreten,
die dem Patienten ausreichend Gelegenheit bietet, seine beruflichen und seine pri-
vaten Verhiltnisse zu regeln!40, Ein anderes Beispiel stellt die diagnostische Infor-
mation dar, die eine Ultraschall-Untersuchung bei schwangeren Frauen liefert!41. Die
Information iiber Anzahl und Geschlecht ihrer Kinder erméglicht es den Patientinnen,
friihzeitig geeignete Vorkehrungen im Hinblick auf den Familienzuwachs zu treffen.

Interessanterweise unterscheiden sich diese Nutzeneffekte in konzeptioneller Hin-
sicht nicht von denjenigen, die das entscheidungstheoretische Modell dieses Kapitels
beriicksichtigt: die beim Patienten auftretenden positiven Wohlfahrtswirkungen griin-
den jeweils auf einer Beeinflussung des Handelns im Vergleich zur Situation ohne
weitere Diagnostik!42, Wihrend im Modell jedoch das Handeln des Arztes im Mit-
telpunkt der Analyse steht, beziehen sich die soeben diskutierten Nutzenaspekte auf
das Handeln des Patientenl43, Grundsitzlich reprisentiert die diagnostische In-
formation aber auch in diesem Fall einen intermedidren Output, dessen Wohl-
fahrtswirkung erst iiber nachgeordnete Handlungen entsteht.

Weitere, vom Modell ebenfalls nicht erfaBte, positive Wohlfahrtswirkungen liegen
vor, wenn die diagnostische Information per se Nutzen stiftet!44, Unter dieser Vor-

139: Diese Auffassung vertreten mehrere Autoren; vgl. McNEIL, B.J/ADELSTEIN, S.J. (1976),
S. 442; BANTA, H.D./McNEIL, B.J. (1978), S. 8; WEINSTEIN, M.C. (1979), S. 61; WEIN-
STEIN, M.C. (1986a), S. 572 sowie ausfiihrlich BERWICK, D.M./WEINSTEIN, M.C.
(1985). v

140: Daneben vermag die Diagnose einer unheilbaren Krankheit auch im Rahmen des in diesem
Kapitel diskutierten Modells Nutzeneffekte beim Patienten zu stiften. Dies trifft z.B. dann zu,
wenn der Arzt aufgrund dieser Diagnose ein '"patient management" betreiben kann, das die
Leiden des Patienten lindert; vgl. WULFF, H.R. (1981), S. 113. Auch ohne EinfluB auf Le-
benserwartung und Morbiditit liegen in diesem Fall positive Gesundheitseffekte im Vergleich
zur Situation ohne weitere Diagnostik vor.

141: Vgl. BERWICK, D.M/WEINSTEIN, M.C. (1985).

142: Vgl. zu einer dhnlichen Einschatzung WEINSTEIN, M.C. (1986b), S. 213f.

143: Das Modell bericksichtigt ein Handeln des Patienten lediglich insoweit, als damit gesund-
heitliche Konsequenzen verbunden sind.

144: Vgl. MOONEY, G.H. (1990), S. 14.
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aussetzung erzeugt der Einsatz einer diagnostischen MaBnahme unmittelbar einen fi-
nalen Nutzeneffekt beim Patienten. Berwick und Weinstein illustrieren am Beispiel
der schon oben erwihnten Ultraschall-Untersuchung von schwangeren Frauen die
Moglichkeit einer direkten Wohlfahrtsrelevanz der diagnostischen Information!43,
Im Falle ihrer Existenz treten die damit verbundenen differentiellen Nutzeneffekte
auch dann auf, wenn die diagnostische Information weder das Handeln des Arztes
noch das des Patienten zu beeinflussen vermag.

Ob in einer medizinischen Entscheidungssituation derartige Nutzeneffekte beim
Patienten auftreten konnen, die im entscheidungstheoretischen Modell dieses Kapitels
unberiicksichtigt bleiben, bildet letztlich eine empirische Frage. Allerdings diirfte es
vielfach Schwierigkeiten bereiten, die einzelnen Komponenten des patienten-
bezogenen Nutzens der diagnostischen Information befriedigend zu isolieren bzw.
gegeneinander abzugrenzen. Zudem hingt der Umfang dieser beiden - im Modell
nicht enthaltenen - Kategorien von Nutzeneffekten beim Patienten wohl maBgeblich
von der Zuverléssigkeit der diagnostischen Information ab. Ihre Existenz erscheint
unplausibel, wenn die Testergebnisse einer diagnostischen MaBnahme nicht zumin-
dest mit hoher Wahrscheinlichkeit den RiickschluB auf den Krankheitszustand des
Patienten erlauben.

44.1.2 Die Beurteilung des diagnostischen Nutzeneffekts

Die diagnostische Information stellt im Rahmen des entscheidungstheoretischen
Modells einen intermedidren Output dar, der im Vergleich zur Referenzsituation ohne
weitere Diagnostik dem Patienten nur dann einen Zusatznutzen zu stiften vermag,
wenn die Aktionswahl des Arztes beeinflut wird!46. Liegt ein derartiger Einflu8 vor,
dann verbessert sich die Wohlfahrt des Patienten, da ihm der Arzt aufgrund der dia-
gnostischen Information einen giinstigeren Prospekt hinsichtlich der Konsequenzen
bieten kann. Eine prazisere Aussage iiber den Nutzeneffekt der diagnostischen Infor-
mation ermoglicht die explizite Darstellung des Nutzenzuwachses, den der Patient
durch den Einsatz einer diagnostischen MaBnahme T; erzielt. Die weiteren Ausfiih-
rungen beziehen sich im Interesse einer einfachen Darstellung auf eine spezielle
Reprisentation der Priferenzen des Patienten. Die daraus abgeleiteten Aussagen
hinsichtlich der Beurteilung des differentiellen Nutzeneffekts der diagnostischen
Information sind qualitativer Natur und besitzen deshalb fiir simtliche Darstellungen

145: Vgl. BERWICK, D.M./WEINSTEIN, M.C. (1985), S. 882ff.
146: Vgl. z.B. SCHECHTER, M.T./SHEPS, S.B. (1985), S. 759.
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dieser Priferenzen Giiltigkeit. Fiir die GroBe A d)B(Tj). die den differentiellen Nut-
zen der diagnostischen Information in einer medizinischen Entscheidungssituation
angibt, gilt147:

(4.79) & ¢g(Tj) = max ®p(dj) - max ®p(af) .
dj €D aeA

Bezeichne a* eine optimale Aktion des Arztes in der Situation ohne weitere Diagno-
stik, dann 148t sich dieser Ausdruck umformulieren zu:

k; n n
(4.80) a®p(Tj) = }f P(zjh) - {max I P(Kilzn)  UagKi) - T P(Kj) - U@ K;)|.
h=1 a'f €A i=1 i=1

Aquivalent dazu ergibt sich:

ki n
(4.81) a®g(Tj) = i P(zp) - max 3 P(Kj|zp) - | UGagkK;) - U@ ] .
h=1 areA i=l

Eine positive Nutzendifferenz und damit ein differentieller Nutzeneffekt aufgrund der
diagnostischen Information liegt genau dann vor, wenn eine optimale Entschei-
dungsfunktion bei mindestens einem Testergebnis vom Arzt ein Abweichen von der
Aktion a* verlangt. Wie Gleichung (4.81) zeigt, ist dies nur moglich, falls die
posterioren Wahrscheinlichkeiten der Krankheitszustinde sich von den prioren Wahr-
scheinlichkeiten unterscheiden. Daher stellt eine positive Informationsleistung eine
notwendige Bedingung fiir die Existenz differentieller Nutzeneffekte beim Patienten
darl48, Sie ist jedoch nicht hinreichend, da die zusitzliche Information keinen
(positiven) Wert aus der Sicht des Patienten zu besitzen braucht!49,

147: Diese Formel gilt sowohl fiir vollkommene als auch fiir unvollkommene diagnostische MaB-
nahmen. Der Ubersichtlichkeit halber werden nur nicht-randomisierte Entscheidungen des
Arztes betrachtet, was aber der Argumentation in Abschnitt 4.3.1 zufolge keinerlei Ein-
schrankung bedeutet.

148: Vgl. z.B. WEINSTEIN, M.C. et al. (1980), S. 147. Im iibrigen bezieht sich diese Aussage auf
die Bewertungsregel ®pg. Allgemein konnen auch Null-Informationssysteme die Ent-
scheidung eines Aktors verbessern, z.B. wenn erst durch ihren Einsatz ein Randomisieren er-
moglicht wird; vgl. FERSCHL, F. (1975), S. 111; FIRCHAU, V. (1980), S. 27.

149: Vgl. dazu die Abschnitte 4.3.2.1 und 4.3.2.2, in denen die Abhangigkeit des Optionspreises
diagnostischer Manahmen von der medizinischen Entscheidungssituation diskutiert wird.
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Zur Ermittlung der differentiellen Nutzeneffekte der diagnostischen Information
stehen grundsitzlich zwei verschiedene, im Ergebnis dquivalente Vorgehensweisen
offen, wie sich anhand der Gleichungen (4.80) und (4.81) belegen ldBt. Zundchst
veranschaulicht Gleichung (4.81), daB der Nutzen einer diagnostischen MaBnahme
als gewichtete Summe derjenigen Nutzendifferenzen dargestellt werden kann, die bei
den einzelnen Testergebnissen im Vergleich zur Aktion a* entstehen, falls der Arzt
eine optimale Entscheidungsfunktion verwendet. Diese Summanden sind jeweils
nichtnegativ und geben die Verinderung der Nutzenposition des Patienten unter der
Bedingung eines bestimmten Testergebnisses an, wenn die darin enthaltene Informa-
tion auch zur Bewertung der Aktion a* dient. Auf ein einzelnes Testergebnis be-
zogen, ergibt sich der relative Nutzen der diagnostischen Information damit in kon-
zeptioneller Hinsicht aus einer reinen ex-post-Perspektive!30, Fillt dieser relative
Nutzen auch nur fiir ein einziges Testergebnis positiv aus, folgt daraus unmittelbar
die Existenz eines differentiellen Nutzeneffekts der diagnostischen Information in der
betrachteten Entscheidungssituation insgesamt.

Die andere, in der Literatur haufiger anzutreffende Vorgehensweise, entspricht in
formaler Hinsicht der Darstellung in Gleichung (4.80). Man vergleicht fiir jedes Te-
stergebnis den Nutzen des Patienten aus dem Einsatz einer optimalen Entschei-
dungsfunktion - eine posteriore GroBe, da diese Bewertung unter der Bedingung eines
bestimmten Testergebnisses erfolgt - mit der Bayes-Bewertung der Aktion a*, die
eine priore GroBe darstellt. Bei diesem Vorgehen reprisentiert jeder Summand in
Gleichung (4.80) die Differenz aus einer speziellen posterioren Nutzenposition des
Patienten und dem Nutzen, den er in der Situation ohne weitere Diagnostik erreichen
kann. Dabei kann die aufgrund der diagnostischen Information eines einzelnen Te-
stergebnisses ereichbare Nutzenposition niedriger ausfallen als jene, die der Patient
ohne den Einsatz der diagnostischen MaBnahme einnehmen wiirde. Uber das Vorzei-
chen der in Gleichung (4.80) auftretenden Summanden 148t sich deshalb keine Aus-
sage treffen. Die allgemeine Nichtnegativitit der GroBe A Dp(T)) weist allerdings
darauf hin, daB die erwartete posteriore Nutzenposition nicht schlechter ausfillt als
jene, die der Arzt dem Patienten ohne weitere Diagnostik sichern kann!51,

150: Vgl. FIRCHAU, V. (1980), S. 28. Insgesamt stellt der durch A ®p(T;) reprisentierte diffe-
rentielle Nutzen einer diagnostischen MaBnahme jedoch eine ex-ante-Grofe dar, da die Un-
sicherheit beziiglich des sich einstellenden Testergebnisses beriicksichtigt wird.

151: Insgesamt - d.h. bei Benicksichtigung simtlicher Testergebnisse - sind demnach negative
Summanden in ihrem AusmaB bzw. ihrer Haufigkeit beschrinkt.
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Im Unterschied zur ersten Vorgehensweise reicht nun die Betrachtung eines ein-
zelnen Testergebnisses keineswegs aus, um zuverlissig auf die Existenz eines diffe-
rentiellen Nutzeneffekts der diagnostischen Information schlieBen zu konnen. Aus der
Verbesserung der Nutzenposition des Patienten bei einem bestimmten diagnostischen
Resultat folgt daher noch kein positiver Nutzeneffekt der diagnostischen Information.
Ebenso ergibt sich aus einer Verschlechterung dieser Nutzenposition bei einem ein-
zelnen Testergebnis noch nicht die Abwesenheit differentieller Nutzen bei der unter-
suchten diagnostischen MaBnahme.

Diese Aussagen lassen sich am Beispiel einer besonders einfachen medizinischen
Entscheidungssituation erldutern. Angenommen, es soll der Nutzeneffekt aus einer
Vorsorgeuntersuchung Tj bestimmt werden, mit deren Hilfe der Krankheitszustand
K, friihzeitig entdeckt werden kann. Als alternativer Krankheitszustand kommt mit
K, lediglich noch die "Abwesenheit von Krankheit" in Betracht. Dem Arzt stehen mit
a; und a, insgesamt zwei Aktionen zur Auswahl, wobei a, fiir "Nichtstun'" steht. Die
Aktion a; hingegen bezeichnet die fiir den Krankheitszustand K; angemessene The-
rapie. Die Vorsorgeuntersuchung stellt einen binidren Test dar, dessen Kennziffern
Sensitivitdt und Spezifitdt jeweils kleiner als Eins sind, der aber insgesamt einen po-
sitiven Informationsgewinn erzielt. Weiterhin kennzeichnet die medizinische
Entscheidungssituation, daB a, die optimale Aktion des Arztes ohne weitere Diagno-
stik bildet, wihrend bei Einsatz von T; im Falle eines positiven Testergebnisses zj
die Aktion a; zu wihlen ist!32. Damit vermag die diagnostische MaBnahme T; dem
Patienten differentielle Nutzen zu stiften. Die Situation 148t sich graphisch
veranschaulichen anhand eines auf die wesentlichen Komponenten reduzierten
Entscheidungsbaums, den Abb. 19 zeigt.

Im tbrigen ist an dieser Stelle auf eine Analogie zur Analyse in Abschnitt 3.6 hinzuweisen.
Auch bei der Bestimmung des Informationsgewinns einer diagnostischen MaBnahme standen
zwei verschiedene, im Ergebnis dquivalente Vorgehensweisen zur Auswahl. Bezogen auf ein
einzelnes Testergebnis ergab sich ein stets nichtnegativer Informationsgewinn, wihrend im
Unterschied dazu die dazugehorige Entropiednderung negativ ausfallen konnte.

152: Es gilt also: dj*(Zjl) =ajp und dj*(zjz) =ay.
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Abb. 19: Der Nutzeneffekt einer Vorsorgeuntersuchung T;
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Wenn in der Ausgangslage der tatsdchliche Krankheitsszustand des Patienten nicht
mit Sicherheit bekannt ist, fiihrt ein negatives Testergebnis z;; zu einer erhhten po-
sterioren Wahrscheinlichkeit fiir die "Abwesenheit von Krankheit" - d.h. fiir den Zu-
stand K -, die jedoch aufgrund der oben beschriebenen Unvollkommenheit von T;
unter Eins liegt. Der mit der Aktion a, verbundene Nutzen des Patienten gegeben das
Testergebnis zp fallt daher groBer aus als in der Situation ohne weitere Diagnostik. In
diesem Sinn verbessert ein negatives Testergebnis die Nutzenposition des Patienten
im Vergleich zur Ausgangslage!33. Dies ist jedoch nicht hinreichend fiir die Existenz
eines differentiellen Nutzeneffekts der Vorsorgeuntersuchung, da lediglich eine spe-
zielle posteriore Nutzenposition herausgegriffen wurde. Ein Beweis dieser Aussage
ergibt sich unmittelbar, wenn man - im Unterschied zu der in Abb. 19 dargestellten
Konstellation - einen Moment lang annimmt, der Arzt wiirde auch bei einem positi-
ven Testergebnis die Aktion a, einzusetzen haben!54. In diesem Fall beeinfluBt die -
durchaus vorhandene - diagnostische Information die Aktionswahl des Arztes nicht.
Demzufolge konfrontiert die Vorsorgeuntersuchung T; den Patienten ex ante - d.h.
vor Bekanntwerden des Testergebnisses - mit einem Prospekt, der exakt mit jenem
Prospekt iibereinstimmt, den die Aktion a, in der Situation ohne weitere Diagnostik
erzeugt: Unter dieser Voraussetzung liefert T; keinen differentiellen Nutzeneffekt! 55,

Unter den zunéchst beschriebenen Voraussetzungen, die auch der Darstellung in
Abb. 19 zugrunde liegen, fiihrt der Einsatz der betrachteten Vorsorgeuntersuchung
jedoch zur Entstehung eines differentiellen Nutzeneffekts beim Patienten. In der gra-
phisch veranschaulichten medizinischen Entscheidungssituation bewirkt ein positives
Testergebnis offenbar eine Verinderung der Informationslage des Arztes, die aus-
reicht, um den Patienten die Therapie von K, und damit die Aktion a; gegeniiber a,
strikt priferieren zu lassen. Daraus folgt allerdings nicht zwangsliufig, daB sich die
entsprechende posteriore Nutzenposition des Patienten im Vergleich zur Situation
ohne weitere Diagnostik verbessert haben mu!56,

153: Vgl. WAGNER, JL. (1981), S. 11 sowie DRUMMOND, M.F/STODDART,
G.L/TORRANCE, G.W. (1987), S. 76, die diesen Effekt schon als differentiellen Nutzen der
diagnostischen Information interpretieren.

154: Diese Konstellation liegt etwa dann vor, wenn fiir K keine ausreichend gute Therapie exi-
stiert oder auch bei einem positiven Testergebnis die Wahrscheinlichkeit dieses Krankheits-
zustands vergleichsweise klein bleibt.

155: Der oben diskutierten Verbesserung der Nutzenposition des Patienten aus der ex-post-Per-
spektive eines negativen Testergebnisses steht demzufolge kompensierend eine Verschlech-
terung bei einem positiven Resultat gegeniiber.

156: Dies hingt von den hier nicht niher spezifizierten Parametern der Entscheidungssituation ab.
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Diese Aussagen lassen sich ohne weiteres auf komplexere Entscheidungssi-
tuationen sowie auf diagnostische MaBnahmen iibertragen, bei denen mehr als zwei
Testergebnisse zu unterscheiden sind. Stiitzt man sich beim Nachweis differentieller
Nutzeneffekte der diagnostischen Information auf die soeben erlduterte zweite Vorge-
hensweise, dann miissen samtliche posterioren Nutzenpositionen des Patienten ange-
messen beriicksichtigt werden!57. Dies gilt nicht zuletzt deshalb, weil ex ante - d.h.
vor Einsatz der diagnostischen MaBnahme - Unsicherheit beziiglich des sich einstel-
lenden Testergebnisses herrscht und demzufolge der Arzt dem Patienten keine spe-
zielle posteriore Nutzenposition garantieren kann. Die zum Zeitpunkt der Entschei-
dung iiber eine weitere Informationsbeschaffung vorliegende Unsicherheit muB bei
der Analyse derjenigen Nutzeneffekte, welche die zusitzliche Information beim Pati-
enten auslésen kann, in Rechnung gestellt werden.

Im wesentlichen dieselben Argumente gelten schlieBlich fiir eine dritte, der zwei-
ten eng verwandte Vorgehensweise, die den Nachweis eines patientenbezogenen
Nutzeneffekts der diagnostischen Information auf der Ebene einzelner Kombina-
tionen aus Testergebnis und Krankheitszustand zu fiihren sucht. Mit jeder derartigen
Kombination sind im Normalfall ganz bestinmte Konsequenzen fiir den Patienten
verbunden. Verwendet der Arzt eine nicht-randomisierte Entscheidungsfunktion,
dann legt jedes Testergebnis eindeutig die von ihm zu ergreifende Aktion fest. Uber
die Konsequenzenfunktion determiniert diese Aktion bei gegebenem Krankheitszu-
stand die Konsequenzen, die dem Patienten entstehen. Die hier abschlieBend un-
tersuchte Vorgehensweise zieht diese moglichen Ausprigungen des Konsequen-
zenvektors bzw. die daran gekoppelten Nutzenpositionen des Patienten heran, um den
Nutzeneffekt einer diagnostischen MaBnahme im Vergleich zur Situation ohne wei-
tere Diagnostik herauszuarbeiten. Man vergleicht demnach jeweils die Nutzenposi-
tion des Patienten unter der Bedingung eines speziellen diagnostischen Resultats und
eines bestimmten Krankheitszustands mit derjenigen Nutzenposition, die fiir ihn ohne
den Einsatz zusitzlicher Diagnostik erreichbar wire. Die formale Grundlage dieses
Vergleichs bildet Gleichung (4.80), wenn man zusitzlich die Abhédngigkeit des drzt-
lichen Handelns vom sich einstellenden Testergebnis beriicksichtigt und dj’ eine zur
diagnostischen MaBnahme Tj gehorige optimale Entscheidungsfunktion des Arztes
bezeichnet:

ki n
(4.82) & ®5(Tj) =h£1 P(zh) - ile’(l(ilzj'h) | Ul 5n)K; ] - #s@”)] .

157: Wie aus Gleichung (4.81) ersichtlich, geschieht dies anhand der Wahrscheinlichkeiten der
einzelnen Testergebnisse.
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Dabei reprisentieren die GroBen u{g[dj'(zjh),Ki]} die moglichen Nutzenpositionen
des Patienten unter der Bedingung eines speziellen Testergebnisses und eines be-
stimmten Krankheitszustands. Wie bei der zuvor diskutierten zweiten Vorgehens-
weise resultiert damit der auf eine diagnostische MaBnahme zuriickgehende Nutzen-
effekt aus einer geeigneten, durch Gleichung (4.82) beschriebenen Saldierung einer
Reihe posteriorer mit einer prioren Nutzengrofe.

Auch diese dritte Vorgehensweise 148t sich anhand der in Abbildung 19 veran-
schaulichten einfachen medizinischen Entscheidungssituation erldutern. Im Rahmen
des oben beschriebenen Beispiels der Vorsorgeuntersuchung sind jeweils zwei Te-
stergebnisse und zwei Krankheitszustinde zu unterscheiden. Setzt der Arzt eine op-
timale nicht-randomisierte Entscheidungsfunktion ein, dann resultieren daraus ins-
gesamt vier verschiedene Nutzenpositionen des Patienten, die unter den angespro-
chenen Voraussetzungen alle eine positive Wahrscheinlichkeit besitzen: es handelt
sich um die individuellen Nutzenbewertungen der Konsequenzen eines richtig positi-
ven, eines falsch positiven, eines richtig negativen und schlieBlich eines falsch ne-
gativen Testergebnisses. Wie zuvor reicht die isolierte Betrachtung einzelner Nutzen-
positionen des Patienten nicht aus, um auf die Existenz oder die Abwesenheit eines
differentiellen Nutzeneffekts der Vorsorgeuntersuchung schlieBen zu kénnen. Dies
gilt insbesondere fiir die in der Literatur hdufig angefiihrten positiven Wohlfahrts-
wirkungen richtig negativer Testergebnisse!58. Der Beweis dieser Aussage stiitzt sich
auf dieselbe Referenzsituation, die schon in der Diskussion der zweiten Vorge-
hensweise verwendet wurde. Falls die optimale Entscheidungsfunktion den Arzt auch
bei einem positiven Testergebnis die Aktion a, ergreifen 148t - im Gegensatz zu der
in Abb. 19 dargestellten Situation -, beeinflut die diagnostische Information das
arztliche Handeln nicht. Sie erzeugt daher keinen differentiellen Nutzeneffekt fiir den
Patienten, obwohl auch in diesem Fall ein richtig negatives Testergebnis mit einer
positiven Wahrscheinlichkeit auftritt. Der damit verbundenen Verbesserung der Nut-
zenposition des Patienten aus der ex-post-Perspektive eines speziellen diagnostischen
Resultats und eines speziellen Krankheitszustands stehen kompensierende Verin-
derungen bei den iibrigen Kombinationen aus Testergebnis und Krankheitszustand
gegeniiber.

158: Vgl. dazu z.B. GILLESPIE, K.N. et al. (1986), S. 538 und GRINER, P.F. et al. (1981), S.
559.
Als gleichermaBen problematisch ist die ausschlieBliche bzw. bevorzugte Beurteilung der
Folgen richtig positiver Testergebnisse einzustufen; vgl. dazu kritisch WINDELER,
J/RICHTER, K/KOBBERLING, J. (1988), S. 1439f.
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Auch allgemein erlaubt diese Vorgehensweise nur dann zutreffende Aussagen im
Hinblick auf die Existenz eines differentiellen Nutzeneffekts der diagnostischen In-
formation, wenn samtliche méglichen posterioren Nutzenpositionen des Patienten
angemessen beriicksichtigt werden. In konzeptioneller Hinsicht setzt diese Methode
auf einer spiteren Stufe des Entscheidungsprozesses als die zweite Vorgehensweise
an, da neben dem Testergebnis noch der Krankheitszustand des Patienten als Bedin-
gung in die Ermittlung der einzelnen Nutzenpositionen eingeht!%, Damit erscheint
die Gefahr groBer, besonders interessierende zu Lasten anderer, aufgrund der diagno-
stischen Information ebenfalls moglicher Nutzenpositionen des Patienten her-
vorzuheben. Aus der Betrachtung spezieller Konsequenzen 148t sich jedoch keine
Aussage iiber den mit einer diagnostischen MaBnahme insgesamt verbundenen Pro-
spekt und damit den Nutzen des Patienten ableiten!60. Weder folgt aus einer ein-
zelnen, im Vergleich zur Situation ohne weitere Diagnostik verbesserten posterioren
Nutzenposition des Patienten schon die Existenz eines differentiellen Nutzeneffekts
der betrachteten diagnostischen MaBnahme, noch ergibt sich aus der Moglichkeit ei-
ner Verschlechterung zwangsldufig dessen Abwesenheit. Im allgemeinen beruht der
differentielle Nutzen der diagnostischen Information auf der Eigenschaft, die Wahr-
scheinlichkeit ungiinstiger Konsequenzen fiir den Patienten zu verringern!6!,

Die Beurteilung des Nutzeneffekts der diagnostischen Information zeigt, daB es
nicht ausreicht, lediglich einzelne Komponenten desjenigen Prospekts zu analysieren,
der dem Patienten durch den Einsatz einer diagnostischen MaBnahme entsteht. Diese
Komponenten bezeichnen die Nutzenposition des Patienten unter der Bedingung ei-
nes bestimmten Testergebnisses bzw. unter der zusitzlichen Bedingung eines be-
stimmten Krankheitszustands. Aufgrund der Unsicherheit, die im allgemeinen sowohl
im Hinblick auf das sich einstellende Testergebnis als auch beziiglich des beim Pati-

159: Dies zeigt auch Abb. 19, in der die zweite Vorgehensweise sich auf die Ebene der Tester-
gebnisse und damit die vorletzte Stufe des Entscheidungsbaumes bezieht, die dritte Vorge-
hensweise hingegen auf die letzte Stufe.

160: Vgl. GORRY, G.A. (1978), S. 52. Dies entspricht einer allgemeinen entschei-
dungstheoretischen Aussage, da8 die Qualitit bzw. Giite einer Entscheidung bei Unsicherheit
nicht anhand spezieller Konsequenzen beurteilt werden kann, sondern der daraus entstehende
Prospekt in seiner Gesamtheit zu bewerten ist; vgl. z.B. NORTH, D.W. (1968), S. 200f;
KASSIRER, J.P. (1976) S. 162.

161: Vgl GAFGEN, G. (1990), S. 314. Unter Umstinden lassen sich auch bei perfekter diagno-
stischer Information ungiinstige Konsequenzen fiir den Patienten nicht vollstindig vermeiden.
Dies gilt beispielsweise dann, wenn in einer medizinischen Entscheidungssituation ein
Krankheitszustand zu beriicksichtigen ist, fiir den keine "gute" Aktion des Arztes existiert
("unheilbare Krankheit").
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enten vorliegenden Krankheitszustands herrscht, vermag der Arzt zum Zeitpunkt der
Entscheidung liber den Einsatz einer diagnostischen MaBnahme weder ein spezielles
Testergebnis noch eine spezielle Kombination aus Testergebnis und Krankheitszu-
stand zu garantieren.

4.4.2 Der EinfluB einzelner Komponenten der medizinischen Ent-
scheidungssituation

Obgleich der in diesem Kapitel vorgestellte entscheidungstheoretische Ansatz jeg-
liches sequentielle Element und damit den ProzeBcharakter der medizinischen Dia-
gnostik ausblendet, erweist sich die Analyse der einmaligen Informationsbeschaffung
als ausreichend, um einige wesentliche Zusammenhinge abzubilden. Insbesondere
erlaubt es die detaillierte Darstellung des érztlichen Entscheidungsproblems, die Be-
deutung einzelner Komponenten in ihrer Abhdngigkeit von der medizinischen
Entscheidungssituation herauszuarbeiten. Daraus ergeben sich unter anderem interes-
sante Verbindungen zu den Problemen, die in der entscheidungstheoretisch orientier-
ten Literatur zur medizinischen Diagnostik vonehmlich diskutiert werden.

Gesundheitsleistungen bzw. medizinische Programme werden héiufig anhand ihres
Einflusses auf Mortalitit und Morbiditit beurteilt!62, Dies gilt auch fiir diagnostische
MaBnahmen!63. Andererseits kénnen die Konsequenzen irztlichen Handelns fiir den
Patienten von einer Komplexitit sein, die eine Beschreibung durch lediglich zwei
Indikatoren unvollstindig erscheinen 148t164, Aus diesem Grund decken die Auswir-
kungen auf Mortalitit und Morbiditit im allgemeinen nicht das gesamte Spektrum
patientenbezogener Gesundheitseffekte abl65, Zudem gibt es medizinische

162: Im Zusammenhang mit der Mortalitit bericksichtigt man zunehmend qualitative Aspekte in
Gestalt von "quality-adjusted life years" (QALYs), vgl. ZECKHAUSER, R/SHEPARD, D.
(1976), S. 11ff.; WEINSTEIN, M.C. et al. (1980), S. 217ff. sowie ausfithrlich LOOMES,
GJ/MCcKENZIE, L. (1989) und WAGSTAFF, A. (1991).

163: Vgl. z.B. KEELER, E.B. (1976); WEINSTEIN, M.C. et al. (1980).

164: Vgl. LINDLEY, D.V. (1975), S. 226; JENNETT, B/TEASDALE, G.M./KNILL-JONES,
R.P. (1975), S. 232.

165: Vgl. FEIN, R. (1977), S. 752. Mit einem &hnlichen Argument kritisierte Grosse schon friih
jene Vergleiche medizinischer Programme, die sich lediglich auf den Mortalititsindikator
stiitzen; vgl. GROSSE, R.N. (1970).
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Entscheidungssituationen, in denen etwa die Mortalitit nur eine unbedeutende Rolle
spielt166,

Diese Bemerkungen verweisen auf die Notwendigkeit, in einem allgemeinen An-
satz eine nicht a priori festgelegte Gruppe von Gesundheitsindikatoren bzw. -attri-
buten zu beriicksichtigen!67. Dabei hingen die aus der Sicht des Patienten relevanten
Gesundheitsattribute von der medizinischen Entscheidungssituation ab; sie re-
prisentieren die Dimensionen, in denen sich die Effekte drztlicher Aktionen nieder-
schlagen kénnen. Die in diesem Kapitel eingefiihrte Konsequenzenfunktion geniigt
diesen Anforderungen. Sie er6ffnet zudem eine direkte Verbindung zur Forschung
auf dem Gebiet der krankheitsspezifischen Gesundheitsindikatoren!68,

Weiterhin diirften in einer medizinischen Entscheidungssituation die Konse-
quenzen eines Paar (a;K;) nicht von dem speziell betrachteten Patienten abhingen,
soweit es sich um Gesundheitseffekte handelt. Bei der Analyse eines drztlichen Ent-
scheidungsproblems reicht es daher aus, eine in den ersten p-1 Komponenten vom
Patienten unabhingige Konsequenzenfunktion zu verwenden!6%, Hingegen wird die
Bewertung einzelner Konsequenzenvektoren von Patient zu Patient verschieden aus-
fallen!70, Beispielsweise diirfte ein vornehmlich im Biiro titiger Angestellter die ge-
sundheitlichen Folgen eines Leistenbruchs anders bewerten als ein Arbeitnehmer, der
stindig korperlich schwere Arbeit verrichtet.

Folgt man den in Abschnitt 4.4.1 diskutierten Argumenten, dann resultiert der dif-
ferentielle Nutzeneffekt der diagnostischen Information hauptsichlich aus einer Be-
einflussung des &rztlichen Handelns. Daraus ergeben sich wichtige SchluBfolge-
rungen im Hinblick auf den Zusammenhang zwischen der Information und dem Nut-
zen einer diagnostischen MaBnahme. Wie mit Hilfe des entscheidungstheoretischen
Ansatzes gezeigt werden kann, besteht allgemein keine enge Verbindung zwischen

166: Vgl. KRISCHER, J.P. (1976), S. 956, BROOK, R.H. et al. (1976), S. 3 GUYATT,
GJ/DRUMMOND, M'F. (1986), S. 559 sowie BOWLING, A. (1991), S. 2.

167: Vgl. DRUMMOND, MF. (1980), S. 116 sowie ausfithrlich BROOK, R.H. et al. (1976).

168: Vgl. KRISCHER, I.P. (1976); JENNETT, B/TEASDALE, G.M./KNILL-JONES, R.P.
(1975) sowie insbesondere AVERY, A.D. et al. (1976).

169: Im Gegensatz dazu hingt der EinfluB édrztlicher Handlungen auf das Geldvermogen des Pa-
tienten von individuellen Faktoren (z.B. Einkommen) ab.

170: Vgl. HABBEMA, J.D.F/HILDEN, J. (1981), S. 89, die dieses Argument zur Begriindung ei-
ner patientenspezifischen Verlustfunktion heranziehen, dhnlich DEPARTMENT OF CLI-
NICAL EPIDEMIOLOGY AND BIOSTATISTICS (1984), S. 1432.
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der Verinderung der Informationslage des Arztes und den beim Patienten eintreten-
den positiven Wohlfahrtswirkungen!7!, Diese Aussage 148t sich am Beispiel zweier
Extremfille kurz illustrieren. Bei der Ermittlung des kompensierenden Optionspreises
konnten medizinische Entscheidungssituationen identifiziert werden, in denen per-
fekte diagnostische MaBnahmen keinen positiven Wert fiir den Patienten besitzen.
Falls eine gleichmiBig beste Aktion des Arztes existiert, fiihrt selbst ein maximaler
Informationsgewinn zu keinen differentiellen Nutzeneffekten beim Patienten.

Andererseits gibt es Entscheidungssituationen, in denen schon ein kleiner Infor-
mationsgewinn zu positiven Wohlfahrtswirkungen beim Patienten fiihren kann. Dies
gilt beispielsweise fiir die in Abb. 19 dargestellte Vorsorgeuntersuchung, wenn die
prioren Wahrscheinlichkeiten der Krankheitszustinde eine identische Bayes-Be-
wertung der Aktionen a; und a, implizieren!72. Falls eine diagnostische MaBnahme
Information erbringt, wird der positive pradiktive Wert groBer ausfallen als die priore
Wahrscheinlickeit des Krankheitszustandes K, wahrend der negative pridiktive Wert
P(K,) iibersteigt. Die unter dieser Voraussetzung eindeutig bestimmte optimale Ent-
scheidungsfunktion des Arztes ordnet daher einem positiven Testergebnis die Aktion
a; zu, einem negativen Testergebnis hingegen a,. Offenbar reicht in dieser
Entscheidungssituation jeder positive Informationsgewinn aus, um einen differenti-
ellen Nutzeneffekt beim Patienten zu erzeugen.

Diese Ausagen verdeutlichen den aus der Entscheidungstheorie bekannten Sach-
verhalt, demzufolge der Wert eines Informationsinstruments von der jeweils be-
trachteten Entscheidungssituation abhingt. Aber auch in einer gegebenen medizini-
schen Entscheidungssituation legt die Information einer diagnostischen MaBinahme
nicht eindeutig den differentiellen Nutzen fest, der beim Patienten auftritt. Dies 148t
sich am Beispiel zweier bindrer bzw. binarisierter Tests belegen, die im Rahmen ei-
nes drztlichen Entscheidungsproblems von besonders einfacher Struktur eingesetzt
werden koénnen. Als mogliche Krankheitszustinde sind die beiden Alternativen K;
und K, zu unterscheiden. Der Arzt besitzt in der Ausgangslage keinerlei Information
beziiglich des Krankheitszustands seines Patienten, d.h. es gilt P(K,) = P(K,) = 0,5.
Wie in dem zuvor diskutierten Fall der Vorsorgeuntersuchung stehen mit a; und a,
lediglich zwei Aktionen zur Auswahl, von denen a; die Therapie fiir K; und a, ent-

171: Aus diesem Grund geniigt es im Rahmen einer Nutzenanalyse nicht, lediglich die Information
einer diagnostischen MaBnahme zu beschreiben; vgl. dazu kritisch CARD, W.I. (1975), S.
195 sowie DRUMMOND, M.F. (1980), S. 115.

172: In diesem Fall ist die Gleichung ®g(a;) = Pg(ay) erfiillt.
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sprechend fiir K, darstellt. Insgesamt liegt damit eine groBe Ahnlichkeit zu der in
Abb. 19 dargestellten Entscheidungssituation vor. Ein Unterschied besteht lediglich
insofern, als die Annahme identischer priorer Wahrscheinlichkeiten fiir beide Krank-
heitszustinde eine Interpretation der diagnostischen = MaBnahmen als
Vorsorgeuntersuchungen verhindert.

Da es sich um binére Tests handelt, reichen Sensitivitit und Spezifitit jeweils zur
Charakterisierung der beiden zur Verfiigung stehenden diagnostischen MaBnahmen
aus. Die Sensitivitit der ersten MaBnahme T betrdgt 1, wihrend ihre Spezifitit sich
auf 0,8 belduft. Im Unterschied dazu besitzt der zweite Test T, eine Sensitivitit von
0,8 und eine Spezifitit von 1. Man erhilt demnach die Kennziffern der einen diagno-
stischen MaBnahme, indem man die Kennziffern der anderen MaBnahme gerade ver-
tauscht. Abbildung 20 iibersetzt diese Parameterwerte in die Notation, die in Kapitel
3 eingefiihrt wurde und gibt auBerdem einen Uberblick iiber die pridiktiven Werte,
die T; und Tj in der skizzierten Entscheidungssituation erzielen.

Wie aus der Abbildung ersichtlich, iibertrigt die Annahme identischer priorer
Wahrscheinlichkeiten der Krankheitszustinde die Symmetrie zwischen T; und T,
hinsichtlich ihrer diagnostischen Kennziffern auf die dazugehérigen pridiktiven
Werte. Wihrend sich beim Einsatz des ersten Tests ein falsch negatives Ergebnis mit
Sicherheit ausschlieBen 148t, kann bei T, kein falsch positives Resultat auftreten. Wie
man mit Hilfe der in Abschnitt 3.6 angegebenen Formel fiir die bedingte Entropie
nachpriift, fillt die in der Zufallsvariablen K verbleibende Unbestimmtheit gegeben
die Information einer diagnostischen MaBnahme fiir T; und T, jeweils identisch aus.
Es gilt also:

(4.83) 1K|z) = 1K|Z)),

wenn Z; die Zufallsvariable des Testergebnisses von T} und Z, entsprechend fiir T,
reprasentiert. Daraus folgt unmittelbar die Gleichheit des Informationsgewinns fiir
den Arzt in der betrachteten Entscheidungssituation, ob er nun die erste oder die
zweite diagnostische MaBnahme einsetzt:

(4.84) G(KK,Z)) = G(K,Zy).
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Damit besteht zwischen den beiden diagnostischen MaBnahmen kein Unterschied be-
ziiglich der von ihnen gelieferten Informationsmenge.

Abb. 20: Diagnostische Kennziffern und pridiktive Werte von Ty und T,

diagnostische
MaBnahme
T T
Parameter ! 2
Sensitivitdt 1,0 0,8
Spezifitat 0,8 1,0
positiver 5
pradiktiver Wert 5 1,0
negativer 5
pradiktiver Wert 1,0 =
6

Indessen braucht die Aquivalenz von T) und T, keineswegs auch im Hinblick auf
den differentiellen Nutzeneffekt beim Patienten zu gelten. Geht man von der Vor-
aussetzung aus, daB beide diagnostischen MaBnahmen in der beschriebenen
Entscheidungssituation einen positiven Zusatznutzen im Vergleich zur Situation ohne
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weitere Diagnostik erzeugen, dann fallen diese Nutzeneffekte im allgemeinen ver-
schieden aus!73, Dies gilt beispielsweise dann, wenn die gesundheitlichen Folgen ei-
ner richtigen Therapie von K, bzw. K, sich in der Bewertung durch den Patienten nur
geringfiigig unterscheiden, die Nutzenposition aufgrund einer falschen Therapie je-
doch stark vom Krankheitszustand abhingt. Je nachdem, ob die Folgen eines falsch
positiven oder falsch negativen Testergebnisses eine vergleichsweise ungiinstige Be-
wertung erfahren, wird entweder die zweite diagnostische MaBnahme oder T; dem
Patienten einen insgesamt hoheren Nutzen stiften.

Mit Hilfe des Beispiels 148t sich ein wichtiger konzeptioneller Unterschied zwi-
schen der Information und dem Nutzen einer diagnostischen MaBnahme veran-
schaulichen. Bei der Ermittlung der Informationsmenge kommt es lediglich darauf
an, wie stark die Wahrscheinlichkeiten der Krankheitszustinde durch eine dia-
gnostische MafBinahme beeinfluBt werden. Aus der Sicht der Informationstheorie
macht es keinen Unterschied, ob die diagnostische Information primir in einer Ver-
ringerung der Wahrscheinlichkeit falsch positiver oder falsch negativer Te-
stergebnisse besteht. Im Unterschied dazu spielt gerade dieser EinfluB der diagno-
stischen Information fiir die Existenz und das AusmaB des differentiellen Nutzenef-
fekts eine wesentliche Rolle. Wie das Beispiel zeigt, hiingt der Nutzen eines bindren
bzw. binarisierten Tests fiir den Patienten in einer medizinischen Entschei-
dungssituation davon ab, ob sich die darin enthaltene Information stirker auf die po-
sitiven oder auf die negativen Fille bezieht.

Eine kleine Modifikation der im Beispiel verwendeten Konstellation fiihrt zu einer
weiteren wichtigen Aussage. Angenommen, T, erzeugt in der betrachteten Ent-
scheidungssituation einen hoheren differentiellen Nutzen fiir den Patienten. Verrin-
gert man eine diagnostische Kennziffer von T, dann liefert diese diagnostische MaB-
nahme nun weniger Information als ihre Alternative T;. Fillt die Reduktion hinrei-
chend gering aus, dann wird T, auch unter dieser Voraussetzung noch einen héheren
Nutzen als T; stiften. Dieses Resultat 148t sich verallgemeinern, denn in einer

173: Das genaue Resultat eines Vergleichs von T} und T, hangt von den méglichen Konsequen-
zenvektoren bzw. ihrer Nutzenbewertung durch den Patienten ab. Zur Illustration des all-
gemeinen Sachverhalts geniigt an dieser Stelle die exemplarische Untersuchung einer spe-
ziellen Konstellation von Nutzenwerten.
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medizinischen Entscheidungssituation kann grundsitzlich nicht ausgeschlossen wer-
den, daB eine weniger informative diagnostische MaBnahme den groBeren Nut-
zeneffekt beim Patienten hervorruft! 74,

Eine medizinische Entscheidungssituation besteht im wesentlichen aus drei ver-
schiedenen Komponenten. Es handelt sich dabei zunidchst um die prioren Wahr-
scheinlichkeiten der Krankheitszustinde des Patienten und um die Matrizen, in denen
jeweils die bedingten Wahrscheinlichkeiten der Testergebnisse derjenigen diagno-
stischen MaBnahmen verzeichnet sind, deren Einsatz in Betracht kommt. SchlieBlich
miissen als eine dritte Komponente noch die individuellen Nutzenwerte aller mogli-
chen Konsequenzenvektoren beriicksichtigt werden. Die in Abschnitt 4.3 angegebene
allgemeine Losung des érztlichen Entscheidungsproblems gibt allerdings noch keinen
AufschluB iiber die Zusammenhinge zwischen diesen Komponenten. Um diesbeziig-
lich eine genauere Vorstellung zu erhalten, faBt man einzelne Komponenten in einer
ceteris paribus Bedingung zusammen und untersucht die Auswirkungen, die von den
tibrigen Bestandteilen einer medizinischen Entscheidungssituation im Hinblick auf
den differentiellen Nutzeneffekt beim Patienten ausgehen.

Eine Form der Analyse fixiert die medizinische Entscheidungssituation insoweit,
als von einer gegebenen Menge moglicher Konsequenzenvektoren und festen Nut-
zenbewertungen durch den Patienten ausgegangen wird. Man betrachtet demnach
eine Situation, in der die Konsequenzenfunktion und damit insbesondere sowohl die
Menge der Aktionen des Arztes als auch die Menge der Krankheitszustinde des Pati-
enten vorgegeben sind. In diesem Fall liegt die Struktur der medizinischen Ent-
scheidungssituation fest. Diese Voraussetzung wird beispielsweise dann erfiillt sein,
wenn man in einer Entscheidungssituation einen bestimmten Patienten betrachtet.

174: Diese Feststellung reprisentiert eine Anwendung der allgemeinen entscheidungstheoretischen
Aussage, derzufolge in einer Entscheidungssituation ein Informationsinstrument einen hdhe-
ren Wert als eine Alternative besitzen kann, obwohl es weniger Information enthalt. Vgl. dazu
auch MARSCHAK, J. (1959), S. 95 f., der ebenfalls ein Beispiel von besonders einfacher
Struktur zur Illustration verwendet.
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Unter der Voraussetzung einer konstanten Struktur lassen sich zu jeder Aktion des
Arztes diejenigen Wahrscheinlichkeitsvektoren bestimmen, bei denen diese Aktion
aus der Sicht des Patienten eine maximale Bayes-Bewertung erfihrt. Auf diese Weise
ermittelt man zu jeder arztlichen Aktion a_, eine dazugehorige Teilmenge R(a,,) des
Wahrscheinlichkeits-Simplex S, fiir die gilt!73:

n n
(4.85) R(ap) = [PE s? Y Pj - U(apKj) 2 Zl P; - U(agKj); af € Al .
i=1 i=

Man kann zeigen, daB diese Teilmengen abgeschlossen und konvex sind und unter-
einander keine inneren Punkte gemeinsam haben!76. Damit bildet das System der
Teilmengen R(ay) eine Aufteilung der Menge aller Wahrscheinlichkeitsvektoren, die
in der betrachteten Entscheidungssituation zuldssig sind.

Die Teilmengen R(ag) ermdglichen eine einfache Bestimmung der optimalen
Handlung des Arztes. Falls beispielsweise der Arzt keine weitere Diagnostik betreibt,
geniigt die Angabe der als giiltig erachteten prioren Wahrscheinlichkeiten der Krank-
heitszustinde, um eine fiir den Patienten optimale Aktion zu ermitteln. Wenn der
Vektor der prioren Wahrscheinlichkeiten z.B. zur Teilmenge R(a,) gehort, dann
stellt die Aktion ay, eine optimale Aktion des Arztes in der Situation ohne weitere
Diagnostik darl77. Entsprechend lassen sich mit Hilfe der Teilmengen R(ay) auf ein-
fache Weise optimale Entscheidungsfunktionen fiir eine diagnostische MaBnahme
konstruieren, wenn eine Ausgangslage in Gestalt von prioren Wahr-scheinlichkeiten
vorgegeben wird. Zunichst ergibt sich aufgrund eines Testergebnisses der diagnosti-
schen MaBnahme T; eine posteriore Wahrscheinlichkeitsverteilung fiir die moglichen
Krankheitszustinde. Eine optimale Entscheidungsfunktion dj* ordnet jedem mogli-
chen Testergebnis z;, eine Aktion zu, zu deren Teilmenge der Vektor der posterioren
Wahrscheinlichkeiten gehort!78,

175: Dabei kann es durchaus vorkommen, daB eine mogliche Aktion des Arztes sich bei keiner
Wahrscheinlichkeitsverteilung der Krankheitszustande als optimal erweist.

176: Vgl. BLACKWELL, D./GIRSHICK, M.A. (1954), S. 149ff.

177: Die Eindeutigkeit dieser Aktion ist nur dann gewihrleistet, wenn der Vektor der prioren
Wahrscheinlichkeiten nicht gleichzeitig noch zu einer anderen Teilmenge gehort.

178: Die Eindeutigkeit der Zuordnung gilt auf jeden Fall, wenn der Vektor der posterioren Wahr-
scheinlichkeiten einen inneren Punkt dieser Teilmenge bildet.
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Die Vorgabe einer bestimmten Struktur der medizinischen Entscheidungssituation
bzw. der darauf beruhenden Aufteilung der Men-ge aller zuldssigen Wahrschein-
lichkeitsverteilungen erlaubt es, den Zusammenhang zwischen den prioren Wahr-
scheinlichkeiten und der Information einer diagnostischen MaBnahme bei der Er-
zeugung des differentiellen Nutzeneffekts genauer zu untersuchen. Dies gilt insbe-
sondere, wenn lediglich zwei oder drei Krankheitszustinde in Betracht zu ziehen
sind, da diese Beschrankung eine anschauliche graphische Darstellung erméoglicht. Im
folgenden wird deshalb n =3 vorausgesetzt!7?. Geometrisch bildet die Menge aller
zuldssigen Wahrscheinlichkeitsvektoren ein gleichseitiges Dreieck, dessen Hohe Eins
betrigt. Jedem Punkt des Dreiecks entspricht eine spezielle Wahrschein-
lichkeitsverteilung. Wie Abbildung 21 verdeutlicht, ergeben sich die dazugehdrigen
Wahrscheinlichkeiten der einzelnen Krankheitszustinde als Langen der Lote, die von
diesem Punkt auf die Seiten des Dreiecks gefillt werden kénnen!80,

Der in der Abbildung eingezeichnete Punkt P reprisentiert eine Wahrschein-
lichkeitsverteilung, die dem Krankheitszustand K, mit 0,6 die héchste Wahrschein-
lichkeit zuordnet, wihrend die Zustdnde K; bzw. K5 mit 0,25 bzw. 0,15 jeweils eine
geringere Wahrscheinlichkeit besitzen.

179: Vgl. zu dieser Darstellung HABBEMA, J.D.F./HILDEN, J/BJERREGAARD, B. (1978), S.
221ff.
Indessen betrachtet die Literatur schwergewichtig binarisierte Tests und beschrankt sich auf
die Analyse von Entscheidungssituationen, in denen zwei Krankheitszustinde zu un-
terscheiden sind. Die als "threshold analysis" bezeichnete Analyseform untersucht ins-
besondere, fiir welche prioren Wahrscheinlichkeiten der Einsatz einer diagnostischen Ma8-
nahme (bei gegebener Sensitivitdt und Spezifitit, d.h. bei fester Binarisierung) zur Entstehung
eines differentiellen Nutzeneffekts beim Patienten fiihrt; vgl. PAUKER, S.G/KASSIRER,
J.P. (1978), S. 330ff. sowie ausfiihrlich PAUKER, S.G./KASSIRER, J.P. (1980).
Neuere Arbeiten behandeln daneben den EinfluB, den - bei gegebenen prioren Wahrschein-
lichkeiten der Krankheitszustdnde - verschiedene Binarisierungen einer diagnostischen MaB-
nahme auf den Umfang dieses Nutzeneffekts besitzen; vgl. dazu DOUBILET, P. (1983) und
KRIEG, A'F. (1986).

180: In einem gleichseitigen Dreieck entspricht die Summe dieser Lingen gerade der Hohe des
Dreiecks und betrdgt unter der im Text angefiihrten Voraussetzung Eins.
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Abb. 21: Graphische Darstellung von dreielementigen Wahrschein-
lichkeitsverteilungen

P = P(K)
i=1,2,3

Zur Illustration der Analyse wird nun exemplarisch eine Entscheidungssituation
betrachtet, in der die diagnostische Information prinzipiell Nutzeneffekte beim Pati-
enten zu stiften vermag. Im Hinblick auf die Struktur der medizinischen
Entscheidungssituation impliziert diese Annahme, daB keine gleichmiBig beste Ak-
tion des Arztes existiert. Im Interesse einer einfachen Darstellung wird weiter an-
genommen, daB insgesamt drei Aktionen des Arztes fiir jeweils verschiedene Aus-
gangslagen eine optimale Bayes-Bewertung in der Situation ohne weitere Diagnostik
erfahren konnen. Daraus ergibt sich, wie Abbildung 22 veranschaulicht, eine Auf-
teilung der Menge aller zulissigen Wahrscheinlichkeitsvektoren in die drei Regionen
R(a}), R(ap) und R(a3)!81.

181: Gibe es eine gleichmiBig beste Aktion a* des Arztes, dann wiirde die dazugehorige Menge
R(a") samtliche moglichen Wahrscheinlichkeitsverteilungen enthalten. Mit Hilfe der im Text
diskutierten Analyse erkennt man unmittelbar, daB in diesem Fall die diagnostische In-
formation das drztliche Handeln nicht zu beeinflussen vermag. Dies bestitigt eine zuvor all-
gemein abgeleitete Aussage, die in derartigen medizinischen Entscheidungssituationen jeder
diagnostischen MaBnahme einen Optionspreis von Null zuweist.
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Abb. 22: Die Struktur der medizinischen Entschcidungssituation

R(a3) R(az)

Wie die Abbildung zeigt, bildet a; insbesondere in denjenigen Ausgangslagen eine
optimale Aktion, in denen der Krankheitszustand K; eine hohe priore Wahrschein-
lichkeit besitzt. Ebenso wihlt der Arzt auf jeden Fall die Aktion a, in der Situation
ohne weitere Diagnostik, wenn die Wahrscheinlichkeit des Krankheitszustands K4
groB ist. Fiir die tiberwiegende Mehrzahl der moglichen Wahrscheinlichkeitsvertei-
lungen erweist sich entweder a; oder a, als optimale Bayes-Aktion. Lediglich in
Ausgangslagen, in denen K, eine sehr hohe Wahrscheinlichkeit besitzt, erzielt die
Aktion aj eine giinstigere Bewertung als die beiden tibrigen Aktionen.

Ob eine diagnostische MaBnahme dem Patienten einen differentiellen Nutzeneffekt
stiftet, 148t sich nunmehr auf einfache Weise veranschaulichen. Dazu wird weiterhin
unterstellt, daB es sich bei der betrachteten um eine unvollkommene diagnostische
MaBnahme handelt, bei der drei verschiedene Testergebnisse auftreten konnen!82, Da
jedes Testergebnis die prioren Wahrscheinlichkeiten der Krankheitszustinde in spezi-

182: Ebenso wie die zuvor eingefiihrte Voraussetzung beziiglich der Anzahl der relevanten Ak-
tionen ist auch diese Annahme nicht essentiell und fithrt daher zu keiner Beschrankung der
Analyse. Sie dient lediglich dazu, eine tibersichtliche graphische Darstellung zu erméglichen.
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fischer Weise modifiziert, sind drei posteriore Wahrscheinlichkeitsverteilungen zu
unterscheiden. Die Darstellung einer speziellen Ausgangslage und der
Informationsleistung des Diagnosetests T; geschieht damit geometrisch anhand von
insgesamt vier Punkten innerhalb des zuvor angegebenen Dreiecks!83.

Abb. 23: Der differentielle Nutzeneffekt von T, in der Ausgangslage P

Py = P(K)
Py = P(Klz]h)
h=1,2,3

Aus Abbildung 23 geht zugleich hervor, daB die betrachtete diagnostische MaBnahme
in der durch P reprisentierten speziellen Ausgangslage keinen Nutzeneffekt fiir den
Patienten erzeugt. Unabhingig von dem sich einstellenden Testergebnis wird der Arzt

183: Die Anordnung der die posterioren Wahrscheinlichkeitsverteilungen reprisentierenden
Punkte Py, P, und P3 hingt von den bedingten Wahrscheinlichkeiten der Testergebnisse ab,
welche die untersuchte diagnostische MaBnahme charakterisieren. Aus dem allgemeinen Zu-
sammenhang zwischen prioren und posterioren Wahrscheinlichkeiten folgt, da8 P eine kon-
vexe Kombination von Pj, Py und P3 darstellt, deren Gewichte durch die totalen
Wahrscheinlichkeiten der Testergebnisse P(z;p,) bestimmt werden. Vgl. zu dieser Darstellung
MARSCHAK, J/MIYASAWA, K. (1968), S. 226.

Bei einer vollkommenen diagnostischen MaBnahme wiren Py, P5 und P3 in die Eckpunkte
des Dreiecks zu "verschieben", falls in der Ausgangslage - wie in der Abbildung unterstellt -
alle drei Krankheitszustinde positive Wahrscheinlichkeit besitzen.
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in jedem Fall die Aktion a; wihlen. In diesem Beispiel reicht die diagnostische In-
formation von T nicht aus, um das &rztliche Handeln zu beeinflussen.

Ein anderes Ergebnis erhilt man, wenn in der Ausgangslage der Krankheitszustand
K, eine hohe Wahrscheinlichkeit besitzt. Die Abbildung 24 zeigt eine derartige Si-
tuation, wobei der Punkt Py’ die entsprechende priore Wahrscheinlichkeitsverteilung
der Krankheitszustinde reprisentiert. Ohne weitere Diagnostik wiirde der Arzt die
Aktion a3 wihlen, da der Punkt Py’ zu der Teilmenge R(a3) gehort.

Abb. 24: Der differentielle Nutzeneffekt von Ty in der Ausgangslage Py’

Py = P(K)
P = P'Klzy)
h=1,2,3

Falls der Arzt hingegen die diagnostische MaBnahme T einsetzt, ist es fiir ihn op-
timal, die Aktionswahl vollstindig vom Testergebnis abhingig zu gestalten. Bei der
in der Abbildung dargestellten Konstellation erzeugt damit die diagnostische Infor-
mation desselben Tests, der oben betrachtet wurde, einen positiven Nutzeneffekt
beim Patienten. Insgesamt 146t die eindeutig bestimmte optimale Entscheidungsfunk-
tion den Arzt die Aktion ay, ergreifen, wenn das Testergebnis z;, vorliegt.
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Das Beispiel demonstriert die Bedeutung, die der Ausgangslage im Hinblick auf den
differentiellen Nutzeneffekt einer diagnostischen MaBnahme zukommt, wenn die
medizinische Entscheidungssituation in Bezug auf die Nutzenwerte der moglichen
Konsequenzenvektoren festliegt. In diesem Zusammenhang folgt weiterhin, daB eine
diagnostische MaBnahme in einer hinsichtlich ihrer Struktur festgelegten Entschei-
dungssituation auch dann nicht in allen moglichen Ausgangslagen dem Patienten
einen Zusatznutzen zu stiften braucht, wenn sie dies in einigen Fillen leistet. Dabei
spielt in einer konkreten Ausgangslage nicht allein der Informationsstand des Arztes
eine Rolle, der in der Form einer prioren Wahrscheinlichkeitsverteilung der Krank-
heitszustinde vorliegt. Wie man durch einen Vergleich der beiden Fille anhand der
Abbildungen 23 und 24 iiberpriift, besitzt der Arzt im zweiten Fall im Hinblick auf
den wahrscheinlichsten Krankheitszustand sogar das groBere Vorwissen: die in Py’
enthaltene priore Wahrscheinlichkeit des Krankheitszustands K, ist groBer als die in
P, enthaltene priore Wahrscheinlichkeit des Krankheitszustands K. Dennoch erweist
sich nur in der durch Py’ reprisentierten Ausgangslage die Aktionswahl des Arztes als
nicht robust gegeniiber der Veranderung der Informationslage, welche die betrachtete
diagnostische MaBnahme bewirkt. Das unterschiedliche Ergebnis, das die Analyse
des differentiellen Nutzeneffekts der diagnostischen Information in den beiden Aus-
gangslagen erbringt, beruht darauf, daB die Aktion aj fiir den Patienten nur bei weni-
gen Wahrscheinlichkeitsverteilungen die giinstigste Aktion darstellt. Im Gegensatz
dazu liefert die Aktion a; Konsequenzen, die sie in der Nutzenbewertung durch den
Patienten auch dann noch giinstig abschneiden lassen, wenn die Wahrschein-
lichkeitsverteilung der Krankheitszustinde stark von der durch P reprisentierten
Ausgangslage abweicht.

Die Abhingigkeit des differentiellen Nutzens der diagnostischen Information von
der Ausgangslage und damit der vollstindig spezifizierten medizinischen Ent-
scheidungssituation wirkt sich auch auf das Ergebnis eines Vergleichs verschiedener
diagnostischer MaBnahmen aus. Betrachtet man der Einfachheit halber lediglich zwei
diagnostische MaBnahmen, so kann im allgemeinen mit Hilfe der soeben vor-
gestellten graphischen Analyse nicht entschieden werden, welche von beiden den
groBeren Nutzeneffekt beim Patienten erzeugt. In einem speziell gewihlten Beispiel
gelingt dies dennoch. Zu diesem Zweck wird die Struktur der medizinischen Ent-
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Abb. 25: Der differentielle Nutzeneffekt von Ty

a) in der Ausgangslage Py

Po * P(K)
Py = PKlzyy)

h=1,2,3

b) in der Ausgangslage P(‘)

P(" = P'(K)
Pl = P (Kizgy)
h=1,2,3
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scheidungssituation aus dem oben diskutierten Beispiel vollstandig {ibernommen, d.h.
es gelten die dort getroffenen Voraussetzungen und insbesondere die in Abbildung 22
dargestellte Aufteilung der Menge aller moglichen Wahrscheinlichkeitsverteilungen.
Zusitzlich zu der diagnostischen MaBnahme T, kommt nun ein weiterer Test T, in
Betracht. Abbildung 25 zeigt, zu welcher Verinderung der Informationslage des
Arztes diese zweite diagnostische MaBnahme jeweils in den durch P bzw. P’ repra-
sentierten Ausgangslagen fiihrt.

Wie die Abbildung synoptisch veranschaulicht, erzeugt die nunmehr untersuchte dia-
gnostische MaBnahme T, in der ersten Ausgangslage (Pp) einen differentiellen
Nutzeneffekt, wihrend sie in der zweiten Ausgangslage (Py') das érztliche Handeln
nicht beeinfluBt. Damit stiftet T, gerade in derjenigen Ausgangslage einen Zusatz-
nutzen fiir den Patienten, in der die diagnostische MaBnahme T, dies nicht leistet und
umgekehrt. In der durch Py angezeigten Ausgangslage erweist sich daher T, als vor-
teilhaft gegeniiber T, wihrend in der durch Py’ dargestellten Ausgangslage der Pati-
ent die diagnostische Information von T, priferiert!84, Aus dieser Beobachtung folgt,
daB im Normalfall - bei gegebener Struktur der medizinischen Entscheidungssituation
- das Ergebnis eines Vergleichs verschiedener diagnostischer MaBnahmen anhand ih-
rer Nutzeneffekte beim Patienten von der jeweils vorliegenden Ausgangslage ab-
hingt!85,

Aus dem in dieser Arbeit verwendeten Ansatz folgt weiterhin, daB der Nutzen ei-
ner diagnostischen Information im allgemeinen von der Struktur der medizinischen
Entscheidungssituation abhingt. Sobald die Menge der moglichen Konsequenzen-
vektoren bzw. der moglichen Nutzenwerte variiert, ergeben sich Auswirkungen auf
die Existenz und den Umfang des differentiellen Nutzeneffekts einer diagnostischen
MaBnahme. Wenn in einer medizinischen Entscheidungssituation beispielsweise ein
anderer Patient betrachtet wird, dndert sich in der Regel die Menge der moglichen
Nutzenwerte. Sofern diese Verinderung verschiedene diagnostische MaBnahmen in
unterschiedlichem AusmaB betrifft, hangt auch das Ergebnis eines Vergleichs meh-
rerer Diagnosetests von der Struktur der Entscheidungssituation ab. Zur Illustration
dieser Aussage dienen die zu Beginn dieses Abschnitts diskutierten biniren Tests T,
und T,, deren Kennziffern in Abbildung 20 aufgefiihrt sind. Wie zuvor zieht der Arzt

184: Diese Vorteilhaftigkeitsaussage bezieht sich ausschlieBlich auf die Nutzeneffekte, welche die
beiden diagnostischen Mafinahmen beim Patienten zu stiften vermdgen, da z.B. ihre Kosten
an dieser Stelle unberiicksichtigt bleiben; vgl. dazu ausfiihrlich Abschnitt 4.3.4.
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aufgrund seines Vorwissens lediglich zwei Krankheitszustinde bei seinem Patienten
in Betracht. Wihrend grundsitzlich die Aktion a; die fiir den Krankheitszustand K,
angemessene Handlung des Arztes darstellt, gilt eine entsprechende Beziehung fiir
die Aktion a, und den Krankheitszustand K,. Hinsichtlich der prioren
Wabhrscheinlichkeiten von K; und K, wird keine spezielle Annahme getroffen; in der
Ausgangslage besitzen beide Krankheitszustinde aus naheliegenden Griinden posi-
tive Wahrscheinlichkeit!86.

Zur Analyse des Einflusses, den die Struktur der medizinischen Entscheidungssi-
tuation auf den Nutzen einer diagnostischen Mainahme ausiibt, betrachtet man das
mit einer optimalen Entscheidungsfunktion des Arztes verbundene Nutzenniveau!87:

2 2
(4.86) @p(dj) - =21 P(Kj) 'hé lP(Zjthi)' Uldj(zh)Ki ] -

GemiB den bisher getroffenen Annahmen ordnet die optimale Entscheidungsfunktion
einem positiven Testergebnis z;; die Aktion a; zu und einem negativen Testergebnis
zj, die Aktion a;. Insofern gilt fiir das Nutzenniveau ¢B(dj‘):

2 2
(4.87) #a(dj) = L PKD) - 2 Plan| Ki) - UlanKs) -

Die Konstellation der einzelnen Nutzenwerte u[g(ag,K;)] beschreibt die Struktur
der medizinischen Entscheidungssituation. Liegt diese fest, dann entscheiden in einer
durch die prioren Wahrscheinlichkeiten P(K;) gegebenen Ausgangslage die bedingten
Wahrscheinlichkeiten P(z;p, | K;) iiber den Umfang des beim Patienten auftretenden
Nutzeneffekts. Umgekehrt definiert unter dieser ceteris-paribus-Bedingung ein festes
Nutzenniveau @y einen genau bestimmten "trade-off" zwischen Sensitivitit und Spe-
zifitidt einer diagnostischen MaBnahme. Man erhilt als Preis in Form einer ver-
ringerten Sensitivitdt, den der Patient fiir eine marginale Erh6hung der Spezifitit in
Kauf zu nehmen bereit ist:

185: Bei manchen diagnostischen MaBnahmen fillt allerdings ein derartiger Vergleich immer zu-
gunsten derselben MaBnahme aus; vgl. dazu ausfiihrlicher Abschnitt 4.4.3.

186: Diese Voraussetzung schlieBt lediglich degenerierte priore Wahrscheinlichkeitsverteilungen
aus.

187: In der weiteren Analyse wird vorausgesetzt, daB die diagnostische Information jeweils einen
positiven Optionspreis besitzt.
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aP(zj; |Ky)|  P(Kp) - [U@pKy) - UaKy)|

4.88 =
@5 9 P(z2| K2) r P(Ky) - | U(a1.Ky) - UazKy) |

Bei gegebener Ausgangslage und konstanter Struktur der Entscheidungssituation
nimmt dieser Preis einen festen Wert an. Gleichung (4.88) gibt daher zugleich die
Steigung der Indifferenzkurven des Patienten in dem durch die diagnostischen Kenn-
ziffern definierten Raum an. Diese Indifferenzkurven sind unter den getroffenen An-
nahmen linear. Wie Abbildung 26 veranschaulicht, verlaufen die zu verschiedenen
Nutzenniveaus gehorigen Indifferenzkurven parallel.

Abb. 26: Die Priferenzen des Patienten fiir diagnostische Kennziffern

~

P(z;, |K))
Sensitivitat

3
o O s

hY

v
P(ij I K2)
Spezifitat

Die beiden diagnostischen MaBnahmen werden im folgenden in zwei hinsichtlich
ihrer Struktur verschiedenen medizinischen Entscheidungssituationen analysiert.
Zunichst konnen T und T, als Vorsorgeuntersuchung zum Einsatz gelangen. Dabei
indiziert K; die durch die Vorsorgeuntersuchung zu erkennende Krankheit, wihrend
K, die Abwesenheit dieser Krankheit bezeichnet. Bei der Aktion a; handelt es sich

Walter Ried - 978-3-631-75573-0
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:26:15AM
via free access



242

um eine Kombination aus einer aufwendigen Folgeuntersuchung, die mit Sicherheit
den tatsdchlichen Krankheitszustand des Patienten bestimmt, und - falls K; vorliegt -
einer entsprechenden Behandlung, wihrend a, fiir die Alternative "Nichtstun' steht.
In dieser Situation kommt es wesentlich darauf an, K; mit hoher Wahrscheinlichkeit
zu erkennen, da ein falsch negatives Testergebnis die erforderliche Behandlung ver-
zdgern wird. Falls eine derartige Verzogerung den Erfolg der Behandlung drastisch
beeinfluBt, wird der dazugehdrige Nutzenwert u[g(a,,K)] sehr niedrig im Vergleich
zu den anderen Nutzenwerten ausfallen!88. Wie Gleichung (4.88) zeigt, ergibt sich
unter dieser Voraussetzung eine betragsmiBig groBe Steigung der Indifferenzkurven
des Patienten. Es kann durchaus vorkommen, daB - wie in Abbildung 27 dargestellt -
in dieser medizinischen Entscheidungssituation eine Préferenz fiir die zweite diagno-
stische MaBnahme besteht.

Abb. 27: Die Priferenzen des Patienten fiir diagnostische MaBnahmen in der Ent-
scheidungssituation des "screening"

N
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188: Dies impliziert unter anderem, da8 ein falsch positives Testergebnis keine allzu ungiinstige
Nutzenbewertung erfihrt.
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In der zweiten Entscheidungssituation zieht der Arzt neben dem wie oben defi-
nierten Krankheitszustand K; mit K, dieses Mal eine andere Krankheit in Betracht.
Die beiden diagnostischen MaBnahmen werden nun zum Zweck der Diffe-
rentialdiagnose eingesetzt. Dem Arzt steht mit a; eine Operation zur Verfiigung, die
den Gesundheitszustand des Patienten verbessert, sofern er die Krankheit K, besitzt.
Gilt fiir den Patienten jedoch K,, so wirkt sich die Aktion a, fiir ihn ZuBerst nachtei-
lig aus. Die Aktion a, reprisentiert eine auf den zweiten Krankheitszustand zuge-
schnittene Behandlung, die allerdings auch keine auBergewohnlich ungiinstigen Fol-
gen nach sich zieht, falls der Patient K besitzt.

Unter diesen Voraussetzungen weist ein falsch positives Testergebnis einen be-
sonders niedrigen Nutzenwert auf und es kommt daher fiir den Arzt darauf an, mit
moglichst hoher Wahrscheinlichkeit den Krankheitszustand K; auszuschlieBen. Aus
Gleichung (4.88) ergibt sich die Steigung der Indifferenzkurven des Patienten, die in
dieser Entscheidungssituation dem Betrag nach niedrig ausfillt. Entsprechend wird
der Patient unter diesen Umstinden den Einsatz der ersten diagnostischen MaBnahme
bevorzugen, wie Abbildung 28 belegt.

Das anhand der Abbildungen 27 und 28 graphisch veranschaulichte Beispiel zeigt, in
welcher Weise das Ergebnis eines Vergleichs diagnostischer Manahmen von der
Struktur der medizinischen Entscheidungssituation abhingt!89,

Ein analoger Zusammenhang liegt vor, wenn man die Priferenzen zweier Patienten
fir diagnostische MaBnahmen in einer gegebenen medizinischen Entscheidungssi-
tuation analysiert. In diesem Fall bleiben sowohl die Menge A der drztlichen Aktio-
nen als auch die moglichen Krankheitszustinde unverindert. Ein EinfluB auf die
Struktur der medizinischen Entscheidungssituation kommt unter dieser Vorausset-
zung nur aufgrund der Unterschiede in den Priferenzen der beiden Patienten zu-
stande. Verwendet man die in dem soeben diskutierten Beispiel genannten Nutzen-
werte, dann reprisentiert etwa Abbildung 27 die Préiferenzen des ersten und ent-
sprechend Abbildung 28 die Priferenzen des zweiten Patienten. Weiterhin stehen
dem Arzt zwei Diagnosetests T; und T, zur Verfiigung, deren Kennziffern gerade mit

189: Diesem Zusammenhang geht Doessel in einer neueren Arbeit nach; vgl. DOESSEL, D.P.
(1986). Im Gegensatz zu dem hier verwendeten Ansatz fithrt Doessel die Priferenzen des Pa-
tienten fiir diagnostische MaBnahmen ad hoc ein, ohne sie iiber die moglichen Aktionen des
Arztes und den daraus beim Patienten entstehenden Folgen zu begriinden.
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Abb. 28: Die Priferenzen des Patienten fiir diagnostische MaBnahmen in der diffe-
rentialdiagnostischen Entscheidungssituation
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den Kennziffern der im obigen Beispiel angefiihrten diagnostischen MaBnahmen
tibereinstimmen. Dann unterscheiden sich die individuellen Priferenzen offenbar in
ausreichendem MaBe, um die beiden Patienten in derselben medizinischen
Entscheidungssituation jeweils den Einsatz einer anderen diagnostischen MaBnahme
bevorzugen zu lassen.

Die Einfliisse einzelner Komponenten der medizinischen Entschejdungssituation
auf den differentiellen Nutzeneffekt der diagnostischen Information und die indivi-
duellen Priferenzen fiir diagnostische MaBnahmen sind in diesem Abschnitt anhand
besonders einfacher Beispiele diskutiert worden. Indessen liegen die oben
herausgearbeiteten Abhéngigkeiten ebenso in komplexeren Entscheidungssituationen
vor. Daher behalten die hier abgeleiteten Aussagen in diesem allgemeineren Rahmen
ihre Giiltigkeit.
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443 Der Informationsgrad diagnostischer MafSnahmen

In einer medizinischen Entscheidungssituation existiert unter den Voraussetzungen
des Modells immer eine diagnostische MaBnahme, deren Einsatz die Priferenzen des
Patienten maximiert. Um dies zu zeigen, definiert man zunéchst:

n ki

4.89 . = .) . . . .

(4.89) QB(TJ ;u,P) dj lenagj igl P(Kj) hgl P(zjh | Kj) - ulg[dj(zjh)»Ki ] l
Die GroBe (DB(Tj; u,P) gibt das maximale Nutzenniveau an, das der Patient erreichen
kann, wenn der Arzt die diagnostische MaBnahme T; einsetzt. Wie aus Beziehung
(4.89) hervorgeht, hingt dieses Nutzenniveau einerseits von der von Neumann-
Morgenstern Nutzenfunktion u des Patienten, andererseits von den prioren Wahr-
scheinlichkeiten der vom Arzt in Betracht gezogenen Krankheitszustande ab!%0, Um
diese Abhingigkeit von den Parametern der untersuchten Entscheidungssituation ex-
plizit zu beriicksichtigen, sind u und P als zusitzliche Argumente von &g aufgefiihrt.
Da dem Arzt annahmegemiB nur eine endliche Anzahl diagnostischer Infor-
mationsinstrumente zur Verfiigung steht, wihlt er eine MaBnahme Tjs, fiir die gilt191:

(4.90) ®p(Tjx;u,P) 2 Op(Tj;uP); Vj=j*.

Wie im vorhergehenden Abschnitt 4.4.2 erldutert, kann allgemein nicht ausge-
schlossen werden, daB der Arzt bei einer anderen Ausgangslage eine von Tjs ver-
schiedene diagnostische MaBnahme einzusetzen hat. Ebenso beeinflussen die Prife-
renzen des Patienten die vom Arzt auszuwihlende diagnostische Information. In einer
ansonsten unverinderten medizinischen Entscheidungssituation kann es daher fiir den
Arzt im Sinne des Modells optimal sein, bei verschiedenen Patienten unterschiedliche
diagnostische MaBnahmen zu verwenden. Damit erweist sich die arztliche Entschei-
dung als nicht robust in Bezug auf Verianderungen der beiden Komponenten u und P.
Aus diesem Grund erfordern selbst geringfiigige Modifikationen - beispielsweise der
Ausgangslage - grundsitzlich erneut eine vollstindige Analyse des irztlichen
Entscheidungsproblems. Andererseits handelt es sich sowohl bei den individuellen
Nutzenwerten der moglichen Konsequenzenvektoren als auch bei den prioren Wahr-
scheinlichkeiten der Krankheitszustinde um GroB8en, deren Ermittlung in praxi

190: Die Aktionsmenge A sei konstant.
191: Diese MaBnahme braucht nicht eindeutig bestimmt zu sein.
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fehlerbehaftet sein kann. Derartige Fehler konnen somit das Ergebnis eines Ver-
gleichs diagnostischer MaBnahmen beeinflussen.

Indessen gelingt es in giinstigen Fillen, den Vergleich zweier diagnostischer MaB-
nahmen unabhingig von den Komponenten u und P einer speziellen medizinischen
Entscheidungssituation durchzufiihren. Ein solcher Vergleich ist nur moglich, wenn
eine diagnostische MaBnahme bei samtlichen zuldssigen Besetzungen der Parameter
u und P im Hinblick auf die Nutzenposition des Patienten nicht schlechter ab-
schneidet als die alternative MaBnahme!92. Im Einklang mit dieser Beschreibung be-
sitzt eine diagnostische MaBnahme T, einen héheren Informationsgrad als eine an-
dere diagnostische MaBnahme T, falls gilt!93:

(4.91) ®p(Ty;u,P) 2 Og(TyuP); Vu, VP,
Wenn die Beziehung (4.91) erfiillt ist, schreibt man kiirzer!94:
(4.92) T, >T,.

Aus den oben angefiihrten Uberlegungen ergibt sich, daB die auf dem Informations-
grad beruhende bindre Relation ">'" im allgemeinen nur eine partielle Ordnung auf
der Menge aller zur Verfiigung stehenden diagnostischen MaBnahmen induziert. Dies
tiberrascht insofern nicht, als die in Beziehung (4.91) formulierte Bedingung eine
starke Aussage liber die Eigenschaften der beiden diagnostischen MaBnahmen T; und
T, macht.

192: Zu beachten ist, daB die Parameter u und P jeweils Funktionen darstellen. Unter den Vor-
aussetzungen des Abschnitts 4.2.2. ist jede von Neumann-Morgenstern Nutzenfunktion u des
Patienten stetig und damit zuldssig im Sinne der weiteren Analyse.

193: Die Pionierarbeiten zur Untersuchung des Informationsgrads stammen von Blackwell, der al-
lerdings den Vergleich von Zufallsexperimenten analysierte; vgl. BLACKWELL, D. (1951),
(1953). Die weiteren Ausfilhrungen beziehen sich wesentlich auf MARSCHAK,
J/MIYASAWA, K. (1968), die eine Reihe wichtiger Charakterisierungen ableiten; vgl. dazu
auch FIRCHAU, V. (1980), S. 40ff. und LAFFONT, J.J. (1989), S. 62ff.

194: Falls eine diagnostische MaBnahme T einen hoheren Informationsgrad als eine andere MaB-
nahme Ty besitzt, bedeutet dies jedoch nicht, daB der Arzt bei Einsatz von T niemals eine
aus der Sicht des Patienten schlechtere Entscheidung treffen kann. Die in T > T enthaltene
Aussage gilt nur, wenn der Arzt - wie im Modell angenommen - jeweils eine optimale
Entscheidungsfunktion verwendet.
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Um zu erkennen, ob sich zwei diagnostische MaBnahmen anhand der Relation '>"
vergleichen lassen, werden im folgenden zwei charakterisierende Bedingungen dis-
kutiert. Die erste Bedingung nimmt Bezug auf die Matrizen P; und P,, in denen je-
weils die bedingten Wahrscheinlichkeiten der Testergebnisse stehen, welche die
diagnostischen MaBnahmen T; und T, kennzeichnen. Es gilt:

(4.93) Tl > T2 (=4 P2 = BP] ,

wobei B eine Markoff-Matrix der Ordnung kj x k; reprasenUen deren Spalten-
summen jeweils Eins betragen!95. Da es sich um eine Aquivalenzaussage handelt,
reicht die Kenntnis der Matrizen P; und P, aus, um zu entscheiden, ob die dazuge-
hérigen diagnostischen MaBnahmen in Bezug auf ihren Informationsgrad vergleich-
bar sind. Falls eine derartige Matrix B existiert, 148t sich auch ohne weitere Infor-
mation iiber die speziell betrachtete medizinische Entscheidungssituation feststellen,
daB der Patient auf keinen Fall den Einsatz der diagnostischen MaBnahme T, prife-
rieren wird.

Eine zweite, ebenfalls die Relation ">" charakterisierende Bedingung bezieht sich
insofern auf eine (allerdings beliebig zu wihlende) Ausgangslage, als die posterioren
Wabhrscheinlichkeiten der Krankheitszustinde (gegeben die einzelnen Testergebnisse)
der beiden zu vergleichenden diagnostischen MaBnahmen bekannt sein miissen. Be-
zeichne l'Ij die Matrix der Ordnung n x kj, in deren h-ter Spalte die Wahrscheinlich-
keiten der in Betracht kommenden Krankheitszustinde gegeben das Testergebnis Zjp
stehen, dann gilt:

(4.94) Tl > T2 & Hz = Hl -C,

wobei C eine Markoff-Matrix der Ordnung k; x k, reprdsentiert, deren Spalten

195: Vgl. MARSCHAK, J/MIYASAWA, K. (1968), S. 217 und 220ff.
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summen jeweils Eins betragen!96. Dieser Bedingung zufolge mu8 jeder Spalten-
vektor der Matrix I, als konvexe Kombination der Spaltenvektoren von IT; gebildet
werden konnen. Die diagnostische MaBnahme T besitzt demnach genau dann einen
hoheren Informationsgrad als T,, wenn sich jeder bei T, mogliche Vektor posteriorer
Wahrscheinlichkeiten als konvexe Kombination der posterioren Wahr-
scheinlichkeitsvektoren von T, darstellen 1aBt.

Falls lediglich drei Krankheitszustinde in Betracht kommen, kann die in Abschnitt
4.4.2 verwendete graphische Darstellung zur Veranschaulichung von Bedingung
(4.94) dienen. Um die Darstellung iibersichtlich zu halten, wird ohne Beschrdnkung
der Allgemeinheit die Anzahl der Testergebnisse, die bei den beiden zu vergleichen-
den diagnostischen MaBnahmen auftreten konnen, jeweils auf drei festgelegt. In der
nachstehenden Abbildung 29 reprisentiert der Punkt Py eine priore Wahrscheinlich-
keitsverteilung der drei Krankheitszustinde und damit eine spezielle Ausgangslage.
Die bei Einsatz der diagnostischen MaBnahme T; moglichen posterioren Wahr-
scheinlichkeitsvektoren werden durch Kreise dargestellt, wihrend die entsprechenden
Vektoren der zweiten MaBnahme durch Kreuze lokalisiert sind.

In der Abbildung stellen die Reprdsentanten der posterioren Wahr-
scheinlichkeitsvektoren von T; die Eckpunkte eines Dreiecks dar, innnerhalb dessen
samtliche posterioren Wahrscheinlichkeitsvektoren der zweiten diagnostischen MaB-
nahme liegen. Damit ist die in Beziehung (4.94) angegebene Bedingung erfiillt und
T, besitzt einen hoheren Informationsgrad als T,. Die Untersuchung einer speziellen
medizinischen Entscheidungssituation reicht somit aus, um zu erkennen, da der Pa-
tient unabhingig von seinen Priferenzen auch in anderen Ausgangslagen den Einsatz
der diagnostischen MaBnahme T, immer (zumindest schwach) priferiert.

196: Vgl. MARSCHAK, J/MIYASAWA, K. (1968), S. 222f. Im iibrigen muB aus Konsi-
stenzgriinden noch folgende Bedingung erfiillt sein:

P(z;)=C-P(zy);

wobei P(z;,) denjenigen Spaltenvektor bezeichnet, der die Wahrscheinlichkeiten der Tester-

gebnisse von Tj enthalt.
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Abb. 29: Vergleich des Informationsgrads zweier Diagnosetests

o P0
[ P(Klz'h)
X P(KIZZh)

h=1,2,3

Aus der Abbildung ergeben sich weitere Eigenschaften der Ordnung, welche die
Relation des Informationsgrads allgemein auf der Menge aller moglichen diagnosti-
schen MaBnahmen induziert. Bei einer perfekten diagnostischen MaBnahme erlaubt
jedes Testergebnis den fehlerfreien RiickschluB auf den Krankheitszustand des
Patienten.  Entsprechend bilden die dazugehorigen posterioren  Wahr-
scheinlichkeitsvektoren gerade die Eckpunkte des in Abb. 29 dargestellten gleich-
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seitigen Dreiecks!97. Da dieses Dreieck zugleich die Menge aller moglichen Wahr-
scheinlichkeitsvektoren begrenzt, lassen sich die posterioren Wahrscheinlichkeits-
vektoren einer beliebigen diagnostischen MaBnahme immer als konvexe Kombina-
tionen der posterioren Wahrscheinlichkeitsvektoren einer perfekten diagnostischen
MaBnahme darstellen. Eine perfekte diagnostische MaBnahme besitzt infolgedessen
einen hoheren Informationsgrad als jede andere diagnostische MaBnahme und bildet
damit ein beziiglich der Relation ">" groBtes Element in der Menge aller Diagno-
setests. Im Gegensatz dazu beeinflussen die Testergebnisse einer diagnostischen
MaBnahme ohne Informationsleistung die prioren Wahrscheinlichkeiten der Krank-
heitszustinde nicht. Daher besitzt jede andere diagnostische MaBnahme einen hohe-
ren Informationsgrad. Diese Eigenschaften sind unabhéngig von den im graphischen
Beispiel speziell verwendeten Voraussetzungen. Insgesamt erzeugt die durch den In-
formationsgrad definierte Relation eine partielle Ordnung auf der Menge aller dia-
gnostischen MaBnahmen, die mit der perfekten diagnostischen MaBnahme ein groBtes
Element und mit der diagnostischen MaBnahme ohne Informationsleistung ein klein-
stes Element enthilt.

Was geschieht mit dem Informationsgrad einer diagnostischen MaBnahme T;,
wenn man einzelne Testergebnisse zusammenfaBt? Mit einer derartigen Zusammen-
fassung entscheidet man sich dafiir, anstelle der "urspriinglichen" Testergebnisse z,
starker aggregierte Resultate Yjh Zu beobachten und zur Grundlage des weiteren Han-
delns zu machen. Formal reprisentiert eine Zusammenfassung eine Abbildung Yj, fiir
die gilt:

(499 Yj:Zj = |yjroe iyl

wobei die Anzahl k; der aggregierten diagnostischen Resultate im allgemeinen klei-

197: Dies gilt fiir alle Ausgangslagen, in denen sdmtliche Krankheitszustinde eine positive (priore)
Wahrscheinlichkeit besitzen.
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ner als die Anzahl k; der urspriinglichen Testergebnisse ausfallt!%8, Eine extreme
Form der Zusammenfassung von diagnostischen Testergebnissen liegt bei binari-
sierten Tests vor, da eine vollstindige Aggregation zu einem einzigen Testergebnis
keinen Sinn ergibt!9%. Allgemein stellt jede Zusammenfassung in konzeptioneller
Hinsicht eine "neue" diagnostische MaBnahme T; dar, die allerdings aufgrund der
Existenz der oben angegebenen Abbildung in enger Verbindung zu T; steht.

Die Vermutung liegt nahe, daB der Arzt iiber eine Zusammenfassung diagnosti-
scher Resultate dem Patienten zumindest keine Verbesserung seiner Nutzenposition
verschaffen kann. Tatsichlich besitzt eine diagnostische MaBnahme T; immer einen
héheren Informationsgrad als jede andere MaBnahme Tj, die sich aus einer
Zusammenfassung ihrer Testergebnisse z ih ergibt. Es gilt also unmer200

(4.96) TJ > Tj' .

Speziell impliziert diese Aussage fiir diagnostische MaBnahmen mit mehr als zwei
Testergebnissen, daB der Arzt dem Patienten in einer medizinischen Entscheidungs-
situation niemals einen groBeren differentiellen Nutzeneffekt verschaffen kann, wenn
er lediglich positive und negative Resultate unterscheidet. Im Normalfall fiihrt die
Binarisierung der Menge der moglichen Testergebnisse zu einer Reduktion des beim
Patienten auftretenden Nutzeneffekts20!,

198: Falls kj kJ gilt, hat sich lediglich die Numerierung der Testergebnisse Zjh durch die Zu-

sammenfassung Y - die in diesem Spezialfall bijektiv ist - gedndert.
In jedem Fall ist die durch die "urspriinglichen" Testergebmsse gebildete Partition der Menge
2ZJ feiner als jene, die sich aufgrund der Urbildmengen Y~ (y n) ergibt. Zum Begriff der
Verfeinerung von Partitionen bzw. der Subpartition vgl. MARSCHAK, J/MIYASAWA, K.
(1968), S. 208f.; LaVALLE, I.H. (1968), S. 252f.

199: Zu binarisierten Tests vgl. Abschnitt 3.1. Eine diagnostische MaBnahme, bei der lediglich ein
Testergebnis moglich ist, kann selbstverstindlich keine Informationsleistung erbringen.

200: Diese Aussage folgt aus den Resultaten der Analyse von Marschak und Miyasawa; vgl.
MARSCHAK, J/MIYASAWA, K. (1968), S. 219ff.

201: Samtliche Aussagen dieses Abschnitts beziehen sich ausschlieBlich auf den Nutzeneffekt der
diagnostischen Information, ohne deren Kostenseite zu beriicksichtigen. Insofern bedeutet
beispielsweise die in Beziehung (4.96) angegebene Eigenschaft noch nicht, daB eine Zu-
sammenfassung diagnostischer Testergebnisse in 6konomischer Hinsicht unvorteilhaft sein
muf.
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4.5 Die Beriicksichtigung intangibler Kosteneffekte

Die bisher besprochenen Effekte, die eine diagnostische MaBnahme im Vergleich
zur Situation ohne weitere Diagnostik beim Patienten erzeugen kann, betrafen aus-
schlieBlich die Nutzenseite. Dieser Sachverhalt stellt eine Eigenschaft des Modells
dar, das eine Verschlechterung der medizinischen Entscheidungssituation im Falle
der Informationsbeschaffung ausschlieBt202, In dieser Hinsicht stimmt das hier vor-
gestellte Modell mit anderen Modellen iiberein, die in der entscheidungstheoretischen
Literatur zur Informationsbewertung herangezogen werden. Indessen entspricht diese
Eigenschaft in medizinischen Entscheidungssituationen haufig nicht der Realitdt. Der
Einsatz einer diagnostischen MaBnahme kann fiir den Patienten auch mit negativen
gesundheitlichen Konsequenzen einhergehen203, Konzeptionell handelt es sich dabei
um einen intangiblen Kosteneffekt, den eine diagnostische MaBnahme im Vergleich
zur Referenzsituation ohne weitere Diagnostik beim Patienten verursacht?04. Dieser
differentielle Kosteneffekt der diagnostischen Information iiberlagert die zuvor aus-
fiihrlich erorterten differentiellen Nutzeneffekte. Im folgenden werden zwei
grundsitzlich verschiedene Komponenten diskutiert, die das Spektrum moglicher dif-
ferentieller Kosteneffekte weitgehend abdecken diirften.

Die erste Komponente umfaBt diejenigen negativen Gesundheitseffekte, die der
Einsatz einer diagnostischen MaBnahme unmittelbar beim Patienten verursachen
kann. Es handelt sich dabei um gesundheitliche Konsequenzen, die dem Patienten
unabhingig von seinem Krankheitszustand entstehen. Aufgrund dieser Eigenschaft
kann man sie als unspezifischen Kosteneffekt einer diagnostischen MafBnahme
einstufen. Hierunter fallen zunichst Schmerzen oder sonstige Unannehmlichkeiten,
mit denen der Einsatz etwa einer invasiven Diagnostik beim Patienten verbunden sein
kann205, Sofern eine diagnostische MaBnahme iiberhaupt derartige Kosten ver-
ursacht, stellen diese Effekte in ihrer Gesamtheit gerade diejenige Belastung der
Gesundheit des Patienten dar, die aufgrund der Beschaffung diagnostischer Infor-

202: Eine Verschlechterung der medizinischen Entscheidungssituation liegt vor, wenn eine opti-
male drztliche Aktion im Vergleich zur Referenzsituation eine ungiinstigere Bewertung er-
fahrt.

203: Vgl.z.B. BARR, D.P. (1955), S. 1452f.

204: Von den Kosten der Informationsbeschaffung wird weiterhin abgesehen. Die Interpretation
des kompensierenden Optionspreises diagnostischer MaBnahmen aus gesamtwirtschaftlicher
Sicht dndert sich daher nicht, wenn die in diesem Abschnitt diskutierten differentiellen Ko-
steneffekte beriicksichtigt werden; vgl. dazu Abschnitt 4.3.4.

205: Vgl. dazu BETAQUE, N.E/GORRY, G.A. (1971), S. B 423; GINSBERG, A.S. (1972), S.
219; ABRAMS, H.L. et al. (1982), S. 125; JENNETT, B. (1986), S. 8ff.
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mation mit Sicherheit anfillt. Insgesamt lassen sich die genannten gesundheitlichen
Konsequenzen damit als deterministischer unspezifischer Kosteneffekt einordnen.

Daneben besteht die Moglichkeit, daB die Anwendung einer diagnostischen MaB-
nahme fiir den Patienten ein Risiko birgt, das in der Situation ohne weitere Diagno-
stik nicht existiert. Ein typisches Beispiel stellt das Mortalititsrisiko dar, das bei
manchen Untersuchungen auftritt206, Allgemein rechnen hierzu simtliche méglichen
Komplikationen, die auf den Einsatz einer diagnostischen MaBnahme zu-
riickgehen207. Auch diese Effekte fallen unabhingig vom Krankheitszustand des Pa-
tienten an und sind daher grundsitzlich der oben definierten Kostenkomponente dia-
gnostischer MaBnahmen zuzurechnen. Aufgrund ihrer Zufallsabhéngigkeit handelt es
sich jedoch jeweils um einen stochastischen unspezifischen Kosteneffekt, der bei
der Beschaffung diagnostischer Information auftreten kann.

Die mogliche Existenz unspezifischer Kosteneffekte hat Auswirkungen auf die in
den Abschnitten 4.3 bzw. 4.4 formulierten Aussagen iiber den Optionspreis bzw. den
differentiellen Nutzeneffekt diagnostischer MaBnahmen. Dies gilt unabhéngig davon,
ob dieser Kosteneffekt in der deterministischen oder in der stochastischen Variante
anfillt. In einer medizinischen Entscheidungssituation ist der differentielle Nutzenef-
fekt einer diagnostischen MaBnahme mit ihrem differentiellen Kosteneffekt zu ver-
rechnen, um den Netto-Effekt dieser Wirkungen auf die Wohlfahrt des Patienten zu
ermitteln. Falls eine diagnostische MaBnahme beim Patienten einen unspezifischen
Kosteneffekt verursacht, gilt die allgemeine Nichtnegativitit des zusitzlichen Nut-
zens bzw. des Optionspreises der diagnostischen Information nicht mehr. Diese Aus-
sage 148t sich anhand eines einfachen Beispiels belegen. Dazu betrachtet man eine
medizinische Entscheidungssituation, in der eine diagnostische MaBnahme das drztli-
che Handeln nicht beeinfluBt und daher dem Patienten keinen differentiellen Nutzen
stiftet. Wenn der Einsatz dieser MaBnahme jedoch mit einem unspezifischen Kosten-
effekt einhergeht, stellt die diagnostische Information den Patienten insgesamt
schlechter als in der Situation ohne weitere Diagnostik208. Daraus ergibt sich unmit-
telbar ein negativer Optionspreis der diagnostischen Information.

206: Vgl. z.B. GINSBERG, A.S./OFFENSEND, F.L. (1968), S. 355, WEINSTEIN, M.C. et al.
(1980), S. 142ff.

207: Vgl. PAUKER, S.G/KASSIRER, J.P. (1978), S. 324ff. sowie GINSBERG, A.S. (1972), S.
219.

208: Anschiitz stuft daher den Einsatz einer "diagnostische(n) InvasivmaBnahme ohne Therapie-
konsequenz" als "primér unirztliche Handlung" ein; vgl. ANSCHUTZ, F. (1988).
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Im Gegensatz dazu umfaBt die zweite Kostenkomponente jene negativen Gesund-
heitseffekte, die eine diagnostische MaBnahme beim Patienten in Abhingigkeit von
seinem Krankheitszustand verursachen kann. Aufgrund dieser Eigenschaft handelt es
sich um spezifische Kosteneffekte, die im Vergleich zur Situation ohne weitere
Diagnostik zusitzlich anfallen. Ein derartiger Kosteneffekt kann auftreten, wenn
einerseits die Beschaffung der diagnostischen Information verhiltnismiBig viel Zeit
erfordert und andererseits eine Verzogerung des drztlichen Handelns die beim Pati-
enten erreichbaren Gesundheitseffekte mindert?0%. In ihrem Umfang werden diese
negativen Wirkungen wesentlich von der Dynamik des Krankheitsprozesses und da-
mit vom Krankheitszustand des Patienten beeinflut. Das AusmaB eines spezifischen
Kosteneffekts hangt deshalb von der jeweils vorliegenden medizinischen Ent-
scheidungssituation ab210. Grundsitzlich impliziert die Existenz dieser Kostenkom-
ponente, daB die Konsequenzen einer érztlichen Aktion ar bei gegebenem Krank-
heitszustand K; mit der Zeit variieren, da die beim Patienten auftretenden gesund-
heitlichen Folgen durch den Zeitpunkt der Aktionswahl bestimmt werden. Indessen
diirfte dieser zeitliche EinfluB nur dann eine Rolle spielen, wenn die in Bezug auf den
tatsichlichen Krankheitszustand K; des Patienten giinstigste Aktion a'(K;) betrachtet
wird?11, Entscheidet sich der Arzt dagegen fiir eine andere Aktion, wird der Zeit-
punkt dieser im Hinblick auf den Krankheitszustand des Patienten "falschen' Akti-
onswahl kaum bei den gesundheitlichen Konsequenzen zu Buche schlagen.

Allerdings braucht ein spezifischer Kosteneffekt diagnostischer MaBnahmen im
Vergleich zur Situation ohne weitere Diagnostik auch dann nicht aufzutreten, wenn
die beiden oben angegebenen Existenzbedingungen erfiillt sind. EntschlieBt sich der
Arzt in einer medizinischen Entscheidungssituation dazu, weitere Diagnostik zu be-

209: Dieser Zeitbedarf kann bei Parameterbestimmungen, die der niedergelassene Arzt in einer
Laborgemeinschaft durchfithren 148t, mehrere Tage betragen; vgl. KOSSOW, K.-D. (1986),
S. 115. Eine dhnliche Aussage gilt fiir die Keimbestimmung, sofern diese manuell erfolgt;
vgl. GAVIN, J.C/MOHNSEN, M.E. (1985).

210: Ein anschauliches Beispiel stellen Notfallsituationen dar, in denen die spezifische Kosten-
komponente der medizinischen Diagnostik besonders ausgepragt ist.

211: Eine beziiglich K; giinstigste Aktion a' des Arztes liegt vor, wenn a' zu der Menge

arg max {U(agK;) |2 € A}

gehort. Zur Vereinfachung wurde im Text angenommen, daB diese Aktion fiir jeden mogli-
chen Krankheitszustand eindeutig bestimmt ist.
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treiben, so kann er dennoch sofort-d.h. ohne Kenntnis der angeforderten dia-
gnostischen Information - eine Aktion ergreifen, die auf einer Verdachtsdiagnose
aufbaut und damit im Lichte der bereits vorhandenen Information am giinstigsten er-
scheint?12, In diesem Fall wihlt der Arzt sozusagen unter Vorbehalt zunichst die in
der Situation ohne weitere Diagnostik fiir den Patienten optimale Aktion, obwohl er
sich fiir eine Informationsbeschaffung entschieden hat. Sobald die neue diagnostische
Information vorliegt, iiberpriift der Arzt seine zuvor gewihlte Aktion und revidiert
diese, sofern das zusitzliche diagnostische Resultat eine derartige Entscheidung nahe-
legt.

Handelt der Arzt in der beschriebenen Weise, dann kann ein spezifischer Kosten-
effekt beim Einsatz diagnostischer MaBnahmen nicht auftreten, da sich seine Akti-
onswahl im Vergleich zur Situation ohne weitere Diagnostik nicht verzogert. Unter
dieser Voraussetzung beeinflut der Zeitbedarf der diagnostischen Information le-
diglich den Umfang des damit verbundenen differentiellen Nutzeneffekts. Das Kon-
zept des spezifischen Kosteneffekts besitzt daher vomehmlich eine Bedeutung fiir die
vergleichende Analyse der Nutzenseite diagnostischer MaBnahmen. Ceteris paribus,
d.h. insbesondere bei identischer Informationsleistung, verschafft diejenige diagnosti-
sche MaBnahme dem Patienten ein hoheres Nutzenniveau, deren Information schnel-
ler eintrifft?!3, Die Existenz eines spezifischen Kosteneffekts bereichert demzufolge
das Spektrum der moglichen Nutzeneffekte, die eine diagnostische MaBnahme ge-
geniiber anderen  diagnostischen MaBnahmen in einer medizinischen
Entscheidungssituation aufweisen kann?!4,

212: Vgl. HORISBERGER, B. (1987).

213: Vgl. GAFGEN, G. (1990), S. 315f. Der daraus abgeleitete Nutzeneffekt besitzt keineswegs
nur theoretische Relevanz, wie die Analyse neuerer diagnostischer MaBnahmen eindrucksvoll
bestitigt; vgl. BELSEY, R/BAER, D/SEWELL, D. (1986); WILLE, E. (1987) sowie
WILLE, E. (1989).

214: Eine dhnliche Argumentation gilt fiir die zuvor diskutierten unspezifischen Kosteneffekte der
diagnostischen Information. Ceteris paribus wird diejenige diagnostische MaBnahme dem Pa-
tienten einen hoheren Nutzen stiften, deren unspezifische Kosten niedriger sind; vgl. dazu
BANTA, H.D/McNEIL, B.J. (1978), S. 10; GILLESPIE, K.N. et al. (1986), S. 542;
GUYATT, G/DRUMMOND, M'F. (1986), S. 559f. sowie GUDER, W.G./SCHLEICHER, E.
(1990), S. 126.
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5. ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

Wihrend die Untersuchung einzelner therapeutischer Leistungen aus gesamtwirt-
schaftlicher Perspektive schon friih einen wesentlichen Bestandteil der Gesundheits-
Okonomik bildete, erfuhr die medizinische Diagnostik lange Zeit eine vergleichs-
weise geringe Beachtung. Dieser Tatbestand diirfte vornehmlich darauf zuriickzu-
fiihren sein, daB eine Effizienzanalyse diagnostischer Leistungen spezifische Pro-
bleme aufwirft. Das unmittelbare Ergebnis einer diagnostischen Leistung besteht in
der Information, die der Arzt iber den Krankheitszustand des Patienten erhilt. Der
beim Patienten auftretende Nutzeneffekt hidngt jedoch davon ab, ob und in welcher
Weise die diagnostische Information das weitere drztliche Handeln beeinflufit. Die
vorliegende Arbeit behandelt sowohl die mit dem Einsatz einer diagnostischen Lei-
stung verbundene Information als auch den daraus resultierenden Nutzeneffekt des
Patienten. Die Untersuchung dieser beiden zentralen Effekte der medizinischen
Diagnostik erfolgt in einem entscheidungstheoretischen Ansatz, der zusitzlich die
Moglichkeit bietet, mit der Zahlungsbereitschaft des Patienten eine monetire Be-
wertung des oben angesprochenen Nutzeneffekts abzuleiten.

Die medizinische Diagnostik umfafit eine sehr grofe und heterogene Klasse von
Handlungen, die der Arzt entweder selbst durchfiihrt oder zumindest veranlafit.
Betrachtet man eine spezielle Krankheitsepisode und damit einen bestimmten Pati-
enten, so wird das sequentielle Element bzw. der Prozefcharakter der medizini-
schen Diagnostik deutlich. Im Normalfall verfiigt der Arzt iber die Mdglichkeit, im
Verlauf des diagnostischen Prozesses mehrere diagnosebezogene Handlungen ein-
zusetzen. Dabei konnen sowohl der Umfang als auch die konkrete Abfolge der vom
Arzt betriebenen Diagnostik davon abhingen, welche Testergebnisse sich jeweils
einstellen.

Aufgrund dieser Komplexitit beschriankt sich die vorliegende Arbeit darauf, mit
den diagnostischen MaBnahmen die einzelnen Elemente des diagnostischen Pro-
zesses zu untersuchen. Diese Mafinahmen werden als Handlungen definiert, durch
die ein Arzt oder eine mit dessen Kompetenzen ausgestattete Person medizinische
Informationen erhebt, die Riickschliisse auf den Krankheitszustand des Patienten
erlauben. Unter diesen Begriff fallen einerseits die klinisch-chemischen Tests und
die Vorsorgeuntersuchungen (MaBnahmen des "screening"), andererseits gilt diese
Zuordnung ebenso fiir andere diagnosebezogene Handlungen wie z.B. die
Anamnese und die korperliche Untersuchung.
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Vor dem Einsatz einer diagnostischen MaBnahme kann der Arzt eine endliche Li-
ste verschiedener Krankheitszustinde angeben, die so beschaffen ist, daB sich der
Patient in genau einem dieser Zustinde befindet. In diesem Zusammenhang dient
der Begriff des Krankheitszustands - im Unterschied zum weniger differenzierten
Krankheitsbegriff - dazu, eine fiir die weitere Analyse ausreichend feine Untertei-
lung des Zustandsraums zu ermdglichen. Dariiber hinaus wird davon ausgegangen,
das diagnostische Vorwissen des Arztes lasse sich durch priore Wahrscheinlichkei-
ten beschreiben, die den einzelnen Krankheitszustinden zugeordnet sind. Aus der
Perspektive der Entscheidungstheorie sind die moglichen Testergebnisse einer dia-
gnostischen MaBnahme als Nachrichten anzusehen, die der Arzt fiir jeden in Be-
tracht gezogenen Krankheitszustand des Patienten mit einer bestimmten Wahr-
scheinlichkeit erhalten kann. Diagnostische Mafinahmen reprisentieren demzufolge
Informationsinstrumente, deren Charakterisierung jeweils durch eine Menge be-
dingter Wahrscheinlichkeitsverteilungen fiir ihre Testergebnisse erfolgt.

Wihrend im allgemeinen Fall sowohl die Anzahl der zu beriicksichtigenden
Krankheitszustinde des Patienten als auch die Menge der moglichen Testergebnisse
einer diagnostischen Mafinahme lediglich einer Endlichkeitsbedingung zu geniigen
haben, nimmt die Analyse der diagnostischen Information zunidchst Bezug auf eine
wesentlich einfachere Konstellation. Im Hinblick auf die zugrundeliegende medizi-
nische Entscheidungssituation werden nur zwei Krankheitszustinde unterschieden,
da die Frage im Vordergrund steht, ob sich der Patient in einem bestimmten, den
Arzt besonders interessierenden, Krankheitszustand befindet oder nicht. Weiterhin
kommen mit den bindren bzw. den binarisierten Diagnosetests nur solche Mafinah-
men in Betracht, die lediglich zwei verschiedene Testergebnisse - positive und ne-
gative Resultate - aufweisen. Unter diesen Voraussetzungen reprisentieren die Sen-
sitivitit und die Spezifitit diejenigen bedingten Wahrscheinlichkeiten, die eine
diagnostische Mafinahme vollstidndig charakterisieren.

Da in praxi die durch Sensitivitit und Spezifitit bezeichneten Wahrscheinlichkei-
ten im Normalfall unbekannt sind, bendtigt man an ihrer Stelle Schidtzungen, die
sich aus den Verteilungen positiver und negativer Testergebnisse in ausgewihlten
Probandengruppen ergeben. Im Rahmen dieser Schitzaufgabe taucht das Problem
der Validitit auf, da mehrere EinfluBfaktoren existieren, die fiir verzerrte Schat-
zungen sorgen konnen. Dies betrifft zum Beispiel die hdufig nicht als représentativ
anzusehende Auswahl der Probanden. Weiterhin hingen die Eigenschaften der
Schitzungen fiir die Testparameter von dem Referenzverfahren ab, das als
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"Goldstandard" zur Beurteilung des interessierenden Diagnosetests dient. Falls das
Referenzverfahren den Krankheitszustand eines Probanden nicht fehlerfrei anzeigt,
weisen die liblicherweise verwendeten Schitzungen von Sensitivitdt und Spezifitit
einen "bias" auf, In diesem Zusammenhang entscheiden die bedingten Abhidngigkei-
ten zwischen den Testergebnissen der beiden diagnostischen Mafinahmen iiber die
Richtung und das AusmaB dieses systematischen Fehlers.

Sensitivitdt und Spezifitdt werden insbesondere durch die Zuordnung beeinfluft,
mit der die Resultate einer diagnostischen MaBnahme als positiv bzw. negativ klas-
sifiziert werden. Unter der Voraussetzung einer jeweils optimalen Binarisierung
148t sich bei einer diagnostischen Mafinahme eine Kennziffer in der Regel nur er-
héhen, indem man eine Einbufle bei der anderen Kennziffer in Kauf nimmt. Damit
existiert ein "trade-off" zwischen den Kennziffern eines Diagnosetests, wobei der
Preis etwa einer gegebenen Erhohung der Sensitivitdt - gemessen durch die dazu er-
forderliche Verringerung der Spezifitit - im allgemeinen umso hoher ausfillt, je
groBer die Sensitivitit in der Ausgangslage ist.

Der als ROC-Kurve bezeichnete Zusammenhang zwischen Sensitivitit und Spezi-
fitdt informiert umfassend iiber die Diskriminierungsfahigkeit einer diagnostischen
MaBnahme und bietet sich aus diesem Grund fiir einen entsprechenden Vergleich
bindrer bzw. binarisierter Diagnosetests an. Bei bildgebenden Verfahren wie z.B.
der Computertomographie wird indessen hdufig der Zusammenhang zwischen den
diagnostischen Kennziffern fiir einzelne Betrachter abgeleitet. In konzeptioneller
Hinsicht braucht ein derartiger Zusammenhang nicht mit dem oben angesprochenen
"trade-off" libereinzustimmen, da hier zusitzlich die Fihigkeit des Betrachters, dia-
gnostische Resultate in geeigneter Weise als positiv bzw. negativ einzustufen, eine
wichtige Rolle spielt.

Sensitivitdt und Spezifitdt reichen jedoch nicht aus, um die Veranderung der In-
formationslage anzugeben, die aus dem Einsatz einer diagnostischen Mafinahme in
einer medizinischen Entscheidungssituation resultiert. Diese Veridnderung ergibt
sich aus dem Einflu}, den die Testergebnisse der betrachteten MafBnahme auf das
diagnostische Vorwissen des Arztes besitzen. Genauer erhilt man die auf eine be-
stimmte Entscheidungssituation bezogene Informationsleistung eines Diagnosetests,
indem man die durch den positiven bzw. negativen pridiktiven Wert festgelegten
posterioren Wahrscheinlichkeitsverteilungen im Falle eines positiven bzw. negati-
ven Resultats den prioren Wahrscheinlichkeiten der Krankheitszustinde gegeniiber-
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Folgen, die sich fiir den Patienten im Vergleich zur Situation ohne weitere Diagnostik
ergeben, tiber die Verinderung seiner Wohlfahrtsposition.

Ohne den Einsatz einer weiteren diagnostischen MaBnahme besteht fiir den Arzt
lediglich die Moglichkeit, ein Element aus der Gesamtheit der ihm zur Verfiigung
stehenden Aktionen auszuwihlen. Bei gegebenem Krankheitszustand fiihrt jede die-
ser Aktionen zu eindeutig bestinmten Konsequenzen fiir den Patienten, die anhand
einer Konsequenzenfunktion explizit dargestellt werden und im wesentlichen als
Gesundheitseffekte anfallen. Diese Gesundheitseffekte reprisentieren die Auspra-
gungen derjenigen Gesundheitsattribute, die aus der Sicht des Patienten Relevanz
besitzen. Die in einer Entscheidungssituation im Hinblick auf den Krankheitszustand
typischerweise vorliegende Unsicherheit bedingt, daB der Arzt durch die Auswahl
einer Aktion den Patienten mit einem Prospekt hinsichtlich der Konsequenzen
konfrontiert.

Im Unterschied dazu kann der Arzt mit einer diagnostischen MaBnahme seine
Aktionswahl vom Testergebnis abhingig gestalten. Die Beriicksichtigung der da-
durch ermdglichten Entscheidungsfunktionen erweitert die Menge der Handlungs-
alternativen im Vergleich zur Situation ohne weitere Diagnostik betrichtlich.
Grundsitzlich fithrt indessen auch die Wahl einer Entscheidungsfunktion zu einem
Prospekt, in dem die fiir den Patienten bedeutsamen Konsequenzen mit den dazuge-
hérigen Wahrscheinlichkeiten verzeichnet sind.

Damit 148t sich der Nutzeneffekt definieren, den eine diagnostische MaBnahme in
einer gegebenen Entscheidungssituation fiir den Patienten besitzt. Dieser Nutzenef-
fekt besteht in dem Unterschied, den ein bei Beriicksichtigung der diagnostischen
Information giinstigster Prospekt im Vergleich zu einem in der Situation ohne weitere
Diagnostik optimalen Prospekt in der Bewertung durch den Patienten aufweist. Diese
Differenz entspricht gerade der maximalen Verbesserung der Wohlfahrt des
Patienten, die der Arzt durch den Einsatz der diagnostischen MaBnahme in der be-
trachteten Entscheidungssituation erreichen kann. Insofern impliziert diese Defini-
tion, daB der Arzt seine Entscheidungen jeweils in volliger Ubereinstimmung mit den
Interessen des Patienten trifft. Umgekehrt erlaubt nur die zusitzliche Voraussetzung,
die den Arzt als perfekten Agenten postuliert, eine genaue Erfassung des auf die
diagnostische Information zuriickzufiihrenden Nutzeneffekts beim Patienten.
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Die Beschreibung der Informationsleistung erweist sich indessen als ungeeignet,
um die Information anzuzeigen, die der Einsatz einer diagnostischen Maflnahme
dem Arzt in einer Entscheidungssituation liefert. Fiir die Klassen der diagnostischen
Mafinahmen ohne Informationsleistung bzw. der perfekten diagnostischen Mafinah-
men laft sich zwar noch plausibel begriinden, daf die damit verbundene Informa-
tion gleich Null ist bzw. maximal ausfillt. Im Falle der dritten Klasse, die in der
Regel die weitaus grofite Anzahl von Diagnosetests enthilt, bleibt jedoch unklar,
wie die auf eine bestimmte Entscheidungssituation bezogene Informationsleistung in
eine geeignete skalare Grofle zu transformieren ist. Damit fehlt zugleich die Mog-
lichkeit, verschiedene Elemente dieser Klasse hinsichtlich ihrer Informationslei-
stung zu vergleichen.

Erst der Rekurs auf die Informationstheorie schafft die Voraussetzungen fiir
einen Vergleich der Information beliebiger diagnostischer Manahmen in Abhén-
gigkeit von der medizinischen Entscheidungssituation. Mit Hilfe der Shannon’schen
Entropiefunktion und des Konzepts der bedingten Entropie 1dft sich der
Informationsgewinn definieren, den ein Diagnosetest dem Arzt zu liefern vermag.
Diese skalare Grofle gibt die mit dem Einsatz der betrachteten Mafnahme verbun-
dene neue Information an und entspricht daher gerade der Information, die der Arzt
im Vergleich zur Situation ohne weitere Diagnostik erhilt. Die Anwendung des
Konzepts der diagnostischen Information bestitigt zunichst die oben angespro-
chenen Plausibilititserwédgungen, indem sie den diagnostischen Mafnahmen ohne
Informationsleistung bzw. den perfekten diagnostischen Mafinahmen keine Infor-
mation bzw. eine maximale Information zuordnet. Die Information einer beliebigen
anderen diagnostischen Mafinahme liegt zwischen diesen beiden Extremwerten, die
durch die jeweils vorliegende Entscheidungssituation determiniert werden.

In einer medizinischen Entscheidungssituation zieht der Arzt aufgrund der Unsi-
cherheit beziiglich des Krankheitszustands seines Patienten eine Informationsbe-
schaffung in Betracht. Die medizinische Diagnostik dient insofern vornehmlich als
Grundlage fiir weitere édrztliche Entscheidungen. Aus diesem Grund sind neben der
Information noch zwei andere Faktoren zu beriicksichtigen, welche die Existenz
und den Umfang des Nutzeneffekts bestimmen, den der Einsatz einer diagnosti-
schen MafBnahme beim Patienten in Abhédngigkeit von der Entscheidungssituation zu
stiften vermag. Dabei handelt es sich zundchst um den EinfluB, den die diagnosti-
sche Information auf das Handeln des Arztes ausiibt. Im Anschluff daran entschei-
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den die Folgen, die sich fiir den Patienten im Vergleich zur Situation ohne weitere
Diagnostik ergeben, iiber die Veridnderung seiner Wohlfahrtsposition.

Ohne den Einsatz einer weiteren diagnostischen Mainahme besteht fiir den Arzt
lediglich die Moglichkeit, ein Element aus der Gesamtheit der ihm zur Verfiigung
stehenden Aktionen auszuwihlen. Bei gegebenem Krankheitszustand fiihrt jede die-
ser Aktionen zu eindeutig bestimmten Konsequenzen fiir den Patienten, die anhand
einer Konsequenzenfunktion explizit dargestellt werden und im wesentlichen als
Gesundheitseffekte anfallen. Diese Gesundheitseffekte reprisentieren die Auspra-
gungen derjenigen Gesundheitsattribute, die aus der Sicht des Patienten Relevanz
besitzen. Die in einer Entscheidungssituation im Hinblick auf den Krankheitszu-
stand typischerweise vorliegende Unsicherheit bedingt, da der Arzt durch die
Auswahl einer Aktion den Patienten mit einem Prospekt hinsichtlich der Konse-
quenzen konfrontiert.

Im Unterschied dazu kann der Arzt mit einer diagnostischen MafBnahme seine
Aktionswahl vom Testergebnis abhingig gestalten. Die Beriicksichtigung der da-
durch erméglichten Entscheidungsfunktionen erweitert die Menge der Handlungs-
alternativen im Vergleich zur Situation ohne weitere Diagnostik betrdchtlich.
Grundsitzlich fiihrt indessen auch die Wahl einer Entscheidungsfunktion zu einem
Prospekt, in dem die fiir den Patienten bedeutsamen Konsequenzen mit den dazuge-
horigen Wahrscheinlichkeiten verzeichnet sind.

Damit 148t sich der Nutzeneffekt definieren, den eine diagnostische MaBnahme in
einer gegebenen Entscheidungssituation fiir den Patienten besitzt. Dieser Nutzenef-
fekt besteht in dem Unterschied, den ein bei Beriicksichtigung der diagnostischen
Information giinstigster Prospekt im Vergleich zu einem in der Situation ohne wei-
tere Diagnostik optimalen Prospekt in der Bewertung durch den Patienten aufweist.
Diese Differenz entspricht gerade der maximalen Verbesserung der Wohlfahrt des
Patienten, die der Arzt durch den Einsatz der diagnostischen MaBnahme in der be-
trachteten Entscheidungssituation erreichen kann. Insofern impliziert diese Defini-
tion, daB der Arzt seine Entscheidungen jeweils in vélliger Ubereinstimmung mit
den Interessen des Patienten trifft. Umgekehrt erlaubt nur die zusitzliche
Voraussetzung, die den Arzt als perfekten Agenten postuliert, eine genaue
Erfassung des auf die diagnostische Information zuriickzufiihrenden Nutzeneffekts
beim Patienten.
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In wohlfahrtstheoretischer Hinsicht stellen individuelle Zahlungsbereitschaften
das geeignete Konzept dar, um den Vorteil in monetiren Einheiten zu quantifizie-
ren, der dem Patienten aus dem Einsatz einer diagnostischen Mainahme in Abhén-
gigkeit von der Entscheidungssituation erwichst. Aus der Vielzahl moglicher Me8-
grofen wird mit dem kompensierenden Optionspreis jene Zahlungsbereitschaft bei
Unsicherheit analysiert, die der Patient unabhingig von seinem Krankheitszustand
fiir den Nutzeneffekt der diagnostischen Information entfaltet. Damit 1Bt sich der
Nutzen, den eine diagnostische Information dem Patienten stiftet, anhand der
Optionspreise der dadurch ermdglichten Entscheidungsfunktionen definieren. Die
Zahlungsbereitschaft, die der Patient fiir eine diagnostische Mafnahme besitzt, ent-
spricht gerade dem maximalen kompensierenden Optionspreis, den eine dazugeho-
rige Entscheidungsfunktion des Arztes besitzen kann. Die Analyse zeigt, daB der
Optionspreis einer diagnostischen Mafinahme hoher ausfallen kann als der Options-
preis einer optimalen Entscheidungsfunktion. Dieses Resultat, das sowohl fiir per-
fekte als auch fiir unvollkommene diagnostische MaBnahmen Giiltigkeit besitzt,
wurzelt in der fehlenden Ordnungseigenschaft, die den kompensierenden Options-
preis als individuelles Wohlfahrtsmaf} - ebenso wie die Kompensationsvariation als
korrespondierende Zahlungsbereitschaft bei Sicherheit - kennzeichnet.

Aus der Formulierung des drztlichen Entscheidungsproblems folgt, daB der Opti-
onspreis einer beliebigen diagnostischen MaBnahme stets nichtnegativ ist. Weiterhin
fillt in einer gegebenen Entscheidungssituation der Optionspreis der vollkommenen
diagnostischen Information maximal aus, wobei der Patient fiir jede perfekte dia-
gnostische Mafinahme dieselbe Zahlungsbereitschaft besitzt. Steht dem Arzt eine
gleichmiBig beste Aktion zur Verfiigung, konnen zusitzliche diagnostische Infor-
mationen dem Patienten keinen Vorteil verschaffen. Unter dieser Voraussetzung er-
zielt eine perfekte diagnostische MaBnahme - und damit zugleich auch jeder andere
Diagnosetest - einen Optionspreis von Null. Im Falle der unvollkommenen diagno-
stischen Information erzielen verschiedene Diagnosetests in der Regel auch unter-
schiedliche Optionspreise. Die Zahlungsbereitschaft des Patienten fiir eine diagno-
stische Mainahme, die iiber seinen Krankheitszustand nicht vollstindig informiert,
wird genau dann positiv, wenn der Arzt bei mindestens einem Testergebnis von ei-
ner in der Situation ohne weitere Diagnostik optimalen Aktion abweicht.

Unter einer zusitzlichen Pramisse, die spezielle Eigenschaften seiner Préferenzen
postuliert, gelingt es, die Zahlungsbereitschaft des Patienten fiir eine diagnostische
Mafinahme explizit darzustellen. Bei Giiltigkeit dieser Annahme 148t sich eine mo-
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netire Verlustfunktion ableiten, welche die zur Bewertung érztlicher Handlungen
durch den Patienten notwendige Information enthilt. Damit gestaltet sich die Ana-
lyse der Zahlungsbereitschaft, die der Patient fiir eine diagnostische Manahme ent-
faltet, weitgehend analog zu einem in der Entscheidungstheorie vielfach untersuch-
ten Problem, bei dem die Annahme eines "linearen Risikonutzens" des Aktors eben-
falls die Beschrankung der Analyse auf eine monetire Verlustfunktion gestattet. Der
kompensierende Optionspreis einer diagnostischen MaBnahme entspricht dann ge-
rade der Reduktion des erwarteten Verlusts, den eine durch die diagnostische In-
formation erméglichte optimale Entscheidungsfunktion des Arztes im Vergleich zu
einer in der Situation ohne weitere Diagnostik giinstigsten Aktion erreicht. Wahrend
sich fiir den Optionspreis der perfekten und der unvollkommenen diagnostischen In-
formation qualitativ dieselben Resultate wie im allgemeinen Fall ergeben, ermog-
licht die Restriktion der Priferenzen des Patienten eine erheblich vereinfachte
Analyse seiner Zahlungsbereitschaft. Insbesondere 148t sich der Optionspreis einer
diagnostischen MaBnahme in einem wichtigen Spezialfall graphisch untersuchen.
Andererseits zeigt die Notwendigkeit einer zusitzlichen Annahme, daf} es allgemein
nicht zuldssig ist, den Nutzen einer diagnostischen Mafinahme fiir den Patienten mit
Hilfe einer monetiren Verlustfunktion zu ermitteln.

Der kompensierende Optionspreis beschreibt die von der Entscheidungssituation
abhingige Zahlungsbereitschaft des Patienten fiir die diagnostische Information,
wenn von den Kosten der Informationsbeschaffung - d.h. der diagnostischen Mag-
nahme - abgesehen wird. Aufgrund dieser Nichtberiicksichtigung handelt es sich in
konzeptioneller Hinsicht um eine individuelle Brutto-Zahlungsbereitschaft, die zu-
dem im allgemeinen nicht mit der entsprechenden gesamtwirtschaftlichen Wert-
groBe iibereinstimmt. Diese Diskrepanz beruht darauf, daf die Konsequenzen des
drztlichen Handelns in die Berechnung des Optionspreises diagnostischer MaBnah-
men nur insoweit Eingang finden, als sie den Patienten selbst betreffen. In der Re-
gel bleiben dabei jedoch einige Konsequenzen unberiicksichtigt, die eine gesamt-
wirtschaftliche Betrachtung keinesfalls vernachldssigen sollte. Falls beispielsweise
der Optionspreis einer diagnostischen MaBnahme in einer Entscheidungssituation
ihre Kosten iibersteigt, reicht dieser Tatbestand demzufolge nicht aus, um auf die
Vorteilhaftigkeit der Informationsbeschaffung im Sinne der Kosten-Nutzen-Analyse
zu schlieflen.

Die allgemeine Nichtnegativitit des kompensierenden Optionspreises ist dquiva-
lent zu der Aussage, daB die Information einer diagnostischen MaBnahme die Wohl-
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fahrt des Patienten zumindest nicht verringern kann. Weiterhin erzeugt der Einsatz
einer diagnostischen Mafinahme genau dann einen Nutzeneffekt fiir den Patienten,
wenn sie die Aktionswahl des Arztes im Vergleich zur Situation ohne weitere Dia-
gnostik beeinflufit. Damit reprisentiert die diagnostische Information in dem be-
trachteten Modell einen intermedidren Output, dessen Wohlfahrtsrelevanz von der
anschlieBenden Verwendung dieses Wissens durch den Arzt abhidngt. Aus den
Annahmen, die diese Einordnung implizieren, ergeben sich zugleich Anhaltspunkte
beziiglich derjenigen Voraussetzungen, unter denen die diagnostische Information
auch Elemente eines finalen Outputs aufweist. In diesem Zusammenhang werden
zwei Griinde diskutiert, die fiir einen unmittelbaren Nutzeneffekt diagnostischer
Mafnahmen beim Patienten sprechen.

Die in der Literatur anzutreffende Einschdtzung, der zufolge die Beruhigung des
Patienten bei einem richtig negativen Testergebnis beispielsweise im Rahmen einer
Vorsorgeuntersuchung einen Beleg fiir die Existenz eines unmittelbaren Nutzenef-
fekts der diagnostischen Information liefert, trifft indessen nicht zu. Indem sie mit
einer speziellen Kombination aus diagnostischem Resultat und Krankheitszustand
des Patienten lediglich einen Teil des mit dem Einsatz einer diagnostischen Maf-
nahme verbundenen Prospekts herausgreift, liegt dieser Auffassung eine unzuldssig
enge ex-post-Perspektive zugrunde, die nicht der tatsichlich vorliegenden Entschei-
dungssituation entspricht. Ganz allgemein zeigt die Analyse des drztlichen Ent-
scheidungsproblems, daB es nicht ausreicht, lediglich die aufgrund ausgewdhlter
Testergebnisse bzw. einzelner Kombinationen aus Testergebnis und Krankheitszu-
stand erreichbaren Nutzenpositionen des Patienten zu betrachten, um auf den
Nutzeneffekt schlieBen zu kénnen, den die Information einer diagnostischen Ma8-
nahme bei ihm erzeugt.

Zwischen der Information einer diagnostischen MaBnahme und ihrem Nutzenef-
fekt beim Patienten besteht allgemein keine enge Verbindung, da beide GréBen in
unterschiedlicher Weise von der zugrundeliegenden medizinischen Entscheidungs-
situation abhédngen. Einerseits kann es vorkommen, daB selbst der Einsatz einer
perfekten diagnostischen MaBnahme dem Patienten keinen Vorteil verschafft und
damit die maximale diagnostische Information einen minimalen Nutzeneffekt er-
zeugt. Andererseits gibt es Entscheidungssituationen, in denen schon ein geringes
MaB an diagnostischer Information ausreicht, um die Wohlfahrtsposition des Pati-
enten zu verbessern. Aber auch in einer gegebenen Entscheidungssituation braucht
kein eindeutiger Zusammenhang zwischen der Information und dem Nutzen diagno-
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stischer Mafinahmen zu bestehen. Dies zeigt das Beispiel zweier Diagnosetests, von
denen der erste eine héhere Information in der betrachteten Entscheidungssituation
liefert, wahrend der zweite den groBeren Nutzeneffekt beim Patienten auslost. In
diesem Fall erweist sich die weniger informative Mafinahme als giinstiger, weil sie
dem Arzt eine aus der Sicht des Patienten bessere Verwendung der diagnostischen
Information ermdoglicht.

Mit Hilfe des entscheidungstheoretischen Modells 1Bt sich weiterhin der Einfluf
analysieren, den einzelne Komponenten der medizinischen Entscheidungssituation
auf die mit einer diagnostischen Mafinahme verbundene Verdnderung der Wohlfahrt
des Patienten ausiiben. Wenn die Struktur der Entscheidungssituation festliegt, ent-
scheiden die prioren Wahrscheinlichkeiten der in Betracht gezogenen Krankheitszu-
stinde iber den Nutzeneffekt, den der Einsatz eines Diagnosetests beim Patienten
verursacht. Unter dieser Voraussetzung hingen demzufolge sowohl die Existenz ei-
nes Nutzeneffekts als auch das Ergebnis eines diesbeziiglichen Vergleichs mehrerer
diagnostischer Mafnahmen vom Vorwissen des Arztes ab. Umgekehrt gilt bei kon-
stanten prioren Wahrscheinlichkeiten der Krankheitszustinde, daB die Struktur der
betrachteten Entscheidungssituation den Nutzeneffekt einer diagnostischen Informa-
tion beim Patienten determiniert. Wie sich anhand eines einfachen Beispiels zeigen
1aBt, konnen die Priferenzen eines Patienten fiir diagnostische MaBnahmen davon
abhdngen, ob die Tests als Vorsorgeuntersuchungen oder im Rahmen der Differen-
tialdiagnose zum Einsatz gelangen.

SchlieBlich bediirfen die den Nutzen diagnostischer MaBnahmen betreffenden Er-
gebnisse einer Modifikation, wenn entweder ihr Einsatz mit einem gesundheitlichen
Risiko einhergeht oder sich die Beschaffung der diagnostischen Information als zei-
tintensiv erweist und gleichzeitig die Konsequenzen drztlicher Aktionen fiir den
Patienten in starkem AusmaB zeitabhingig sind. In diesen Fillen kann der negative
Effekt beispielsweise aufgrund der Zeitverzogerung des drztlichen Handelns den
von der diagnostischen Information ausgehenden positiven Effekt dominieren. Unter
dieser Voraussetzung besitzt die diagnostische Information einen negativen Opti-
onspreis, da der Einsatz der betreffenden diagnostischen Mafinahme die Wohlfahrt
des Patienten im Vergleich zur Situation ohne weitere Diagnostik verringert. Wei-
terhin ergibt sich im Hinblick auf den Vergleich verschiedener diagnostischer Maf-
nahmen, daB bei identischer Informationsleistung diejenige MaBnahme dem Patien-
ten einen hoheren Nutzeneffekt zu sichern vermag, deren Resultate friihzeitiger
eintreffen.
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Der entscheidungstheoretische Ansatz der vorliegenden Arbeit gewihrleistet, daB
die in der Literatur zur Entscheidungstheorie diskutierten Verallgemeinerungen
grundsitzlich auch bei der Analyse des Nutzeneffekts Anwendung finden konnen,
der dem Patienten aufgrund der diagnostischen Information erwichst. Hier wire
zundchst an eine Erweiterung der Handlungsalternativen des Arztes zu denken, in-
dem die Maoglichkeit einer schrittweisen Informationsbeschaffung zugelassen und
damit das sequentielle Element der medizinischen Diagnostik beriicksichtigt wird!.
Im Vergleich zu der in der Arbeit untersuchten Entscheidung iber die einmalige
Informationsbeschaffung gilt in diesem Fall fiir die Beschreibung é&rztlicher Ent-
scheidungsfunktionen, dafB die eintreffenden diagnostischen Resultate nicht nur die
Aktionswahl, sondern auch den Umfang der Diagnostik zu beeinflussen vermogen?.
Unter sonst gleichen Voraussetzungen wird der Arzt allerdings nur dann ein se-
quentielles Vorgehen wihlen, wenn der Einsatz einzelner diagnostischer Mafinah-
men mit einem Kosteneffekt fiir den Patienten verbunden ist3.

Weiterhin ldfit sich die Annahme beziiglich des diagnostischen Vorwissens des
Arztes abschwichen. In vielen medizinischen Entscheidungssituationen werden die
Wabhrscheinlichkeiten, die der Arzt den von ihm in Betracht gezogenen Krankheits-
zustinden des Patienten zuordnet, nicht exakt anzugeben sein, sondern eine gewisse
Unschidrfe aufweisen. Es liegt dann nahe, anstelle eines einzelnen Elements be-
stimmte Teilmengen des entsprechenden Wahrscheinlichkeitssimplex als diagnosti-
sches Vorwissen anzusehen. Der Arzt verfiigt in diesem Fall iiber partielle Infor-
mation, wobei es sich genau dann um den Spezialfall linearer partieller Information
handelt, wenn die zu beriicksichtigende Menge priorer Wahrscheinlich-
keitsverteilungen durch ein System linearer Ungleichungen darstellbar ist4. Das
Vorliegen eines lediglich partiellen diagnostischen Vorwissens wirkt sich auf die
Beurteilung drztlicher Handlungen durch den Patienten aus, indem beispielsweise
eine Aktion des Arztes mit dem beziiglich der betrachteten Menge priorer
Wabhrscheinlichkeitsverteilungen minimalen Erwartungsnutzen bewertet wird. An-

1:  Fiir eine frihe Anwendung der sequentiellen Analyse auf eine spezielle medizinische Ent-
scheidungssituation vgl. BETAQUE,N.E./GORRY,G.A. (1971).

2:  Zur Beschreibung von Entscheidungsfunktionen in sequentiellen Entscheidungsproblemen
vgl. z.B. BLACKWELL,D./GIRSHICK,M.A. (1954), S. 89ff.

3:  Ohne die Existenz derartiger Kosteneffekte erweist sich die Beschaffung maximaler diagno-
stischer Information aus der Sicht des Patienten niemals als unvorteilhaft.

4:  Zum Begriff der linearen partiellen Information sowie zur darauf aufbauenden entschei-
dungstheoretischen Analyse vgl. KOFLER,E./MENGES,G. (1976), S. 85ff. sowie
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sonsten bleibt das grundsitzliche Vorgehen zur Ermittlung des Nutzeneffekts bzw.
des Nutzens, den die diagnostische Information beim Patienten erzeugt, unverén-
dert.

Der Nutzen des Patienten stellt in einer gegebenen Entscheidungssituation nur
eine von insgesamt drei Komponenten dar, die zur Beurteilung der gesamtwirt-
schaftlichen Vorteilhaftigkeit einer diagnostischen Mafinahme dienen. Die Ver-
nachldssigung der beiden anderen Komponenten erscheint jedoch insofern ge-
rechtfertigt, als eine Erfassung der Kosten der Informationsbeschaffung und der -
vom Patienten nicht zu tragenden - differentiellen Kosten drztlicher Aktionen in
theoretischer und empirischer Hinsicht vergleichsweise geringe Probleme aufwirft.
Im Gegensatz dazu birgt der auf die diagnostische Information zuriickzufiihrende
Nutzeneffekt beim Patienten aufgrund seiner Intangibilitit die Gefahr, im Rahmen
einer 6konomischen Analyse nicht addquat beriicksichtigt zu werden. Der hier vor-
gestellte Zahlungsbereitschaftsansatz vermeidet diese Gefahr zumindest auf der
theoretischen Ebene, indem er mit einem Prospekt hinsichtlich der Konsequenzen
das unmittelbare Ergebnis einer diagnostischen MaBnahme explizit darstellt und
eine Bewertung im Einklang mit den Pridferenzen des Patienten leistet. Im iibrigen
bietet dieser Ansatz zugleich die Moglichkeit, den Nutzeneffekt bzw. den Nutzen zu
ermitteln, der dem Patienten beispielsweise aus der Einfiilhrung einer neuen Thera-
pie - in Abhdngigkeit von der Entscheidungssituation - erwdichst.

In der empirischen Anwendung diirfte eine Ermittlung der Zahlungsbereitschaft
des Patienten allerdings auf Schwierigkeiten stofen, da etwa eine Befragung kei-
neswegs korrekte Resultate zu liefern versprichtd. Dennoch besitzt der
Zahlungsbereitschaftsansatz fiir die empirische Forschung in zweifacher Hinsicht
Bedeutung. Zunichst kann der Ansatz als theoretische Leitlinie dazu dienen, die
Ergebnisse anderer Methoden einer Plausibilititsiiberpriifung zu unterziehen. In
diesem Zusammenhang zeigt sich die zentrale Schwiche des Humankapitalansatzes
im Gesundheitswesen, der mit den vermiedenen Produktionsausfdllen lediglich eine
einzelne Folge des arztlichen Handelns monetir bewertet, die in der Regel keinen

KOFLER,E. (1989), S. 19ff. Eine gesundheitsokonomische Anwendung diskutiert ZWEI-
FEL,P. (1986).

5:  Zu den Vvielfiltigen Problemen, die Befragungen aufwerfen, vgl. MIT-
CHELL,R.C./CARSON,R.T. (1989), S. 127ff., die diese Thematik im Kontext der Me-
thode der "contingent valuation" behandeln.
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verliBlichen RiickschluB auf den Nutzen des Patienten zu ziehen erlaubté. Daneben
schafft der Zahlungsbereitschaftsansatz durch seinen expliziten Rekurs auf die beim
Patienten eintretenden Gesundheitseffekte eine enge Verbindung zur Forschung auf
dem Gebiet der quantitativen Erfassung von Verinderungen des individuellen Ge-
sundheitszustands’. Sobald fiir eine medizinische Entscheidungssituation ein ausrei-
chend breites Spektrum spezifischer Indikatoren vorliegt, gelingt es zumindest, die
Grundlage des mit einer bestimmten Handlung des Arztes verbundenen Nutzenef-
fekts beim Patienten zu beschreiben. Diese Information gestattet dann, die realen
Opportunititskosten alternativer arztlicher Handlungen aus der Sicht des Patienten
anzugeben.

6: Zum Humankapitalansatz im Gesundheitswesen vgl. z.B. HODGSON,T.A. (1983), S.
133ff. sowie kritisch DRUMMOND,M.F. (1981), S. 134ff.
7:  Vgl. dazu die in Abschnitt 4.2.2 angegebene Literatur.
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