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Struktur der Arbeit

Kosten-Nutzwert-Analyse zur Pravention Huftfrakturen:

eine Markov-Modellierung

I. Struktur der Arbeit:

Die vorliegende Forschungsarbeit setzt sich aus zwei Sinnabschnitten zusammen, die sich
auf unterschiedliche Art und Weise mit dem Themenkomplex der Kosten-Nutzwert-

Analysen befassen.

Der erste Teil bietet eine theoretische Einleitung in die Methoden der Kosten-Nutzwert-
Analysen als wichtiges Instrument der gesundheitsdkonomischen Forschung. Zentraler
Untersuchungsgegenstand war das Konzept qualitdts-adjustierter Lebensjahre (QALYSs).
Ausgehend von vermuteten Inkonsistenzen im Modell konzentrierte sich die Analyse ins-
besondere auf Probleme bei der Erhebung gesundheitsbezogener Lebensqualitit unter An-
wendung der Methode des Standard-Gamble. Im Mittelpunkt standen die Phénomene der
sogenannten ,,maximal endurable time“ und einer moglichen Umkehr der Priferenzen.
Auch bot sich die kritische Auseinandersetzung mit der modellimmanenten Grundannahme
der wechselseitigen Unabhéngigkeit von Lebenszeit und Lebensqualitit an. Als For-

schungsmethode diente eine experimentelle Befragung.

Auf die Theorie aufbauend, folgt der anwendungsorientierte zweite Teil der Arbeit.
Er stellt eine Kosten-Nutzwert-Analyse zu ausgewdhlten PridventionsmaBnahmen von
Oberschenkelfrakturen dar. Ziel war es, fundierte Informationen iiber die Auswirkungen
der Verletzung auf die langfristige Kosten- und Nutzensituation fiir Gesellschaft und Kran-
kenversicherungen zu gewinnen. Vor dem Hintergrund eines erheblichen Ausgabenvolu-
mens, das durch eine demographiebedingt steigende Inzidenz und hohe mittel- und lang-
fristige Versorgungskosten entsteht, kommt dem Krankheitsbild eine besondere Bedeutung
zu. Es werden gingige Therapiemoglichkeiten zur Frakturverhinderung prisentiert und
deren jeweilige Effekte auf Kosten und Nutzen der Versorgung miteinbezogen. Die Analy-
se erfolgte fiir Deutschland und basiert daher weitgehend auf deutschen Daten. Im Rahmen
einer Markov Kohorten Modellierung, die auf eine Entscheidungsanalyse aufbaute, konn-
ten geeignete MaBBnahmen zur Pravention der Oberschenkelfraktur unter 6konomischen
sowie qualititsbezogenen Aspekten identifiziert und Interventionsempfehlungen ausge-

sprochen werden.
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Teil 1: Theoretische Einleitung in Kosten-Nutzen Analysen

Il. TEIL1:
THEOTETISCHE EINLEITUNG IN KOSTEN-NUTZEN-ANALYSEN:
Inkonsistenzen im Konzept qualitats-adjustierter Lebensjahre —

Die Phanomene der ,,maximal endurable time* und umgekehrter
Praferenzstrukturen im Standard-Gamble-Verfahren

1 Einflhrung

1.1 Thematische Einleitung und Problemanriss

Seit einigen Jahren gehort es zur allgemeinen Erkenntnis, dass man sich auch im deutschen
Gesundheitswesen nicht mehr alles das leisten kann, was wiinschenswert wére. Was frither
noch nicht so deutlich war, tritt heute umso offensichtlicher zutage: Die Knappheit der Mit-
tel bei gleichzeitig unendlich grofen Bediirfnissen der Bevdlkerung nach Gesund-
heit(sleistungen). Okonomische Aspekte sind daher lingst nicht mehr wegzudenken. Die-
ser zunehmende Finanzierungsdruck bei gleichzeitig immer komplexer werdenden
medizinischen Interventionsmoglichkeiten stellt die weltweiten Gesundheitssysteme daher
vor gro3e Herausforderungen und zwingt zu deutlichen Reorganisationsmal3nahmen. An-
stelle der Machbarkeit tritt die Finanzierbarkeit. Um staatliche Eingriffe in das System und
damit entstehende Steuerungsmechanismen so zu gestalten, dass die knappen Ressourcen
moglichst effizient verteilt und der gesellschaftliche Gesamtnutzen maximiert werden

kann, gelten gesundheitsokonomische Ansitze inzwischen als probate Mittel.

Im Zuge von Maximierungsfragen kommen neben den Kosten medizinischer Interventio-
nen deren Nutzen eine grofe Bedeutung zu. Gerade diese Nutzenbewertung fillt bei der
interdiszipliniren Verbindung von Medizin und Okonomie jedoch schwer. Die
fundamentale Frage besteht bereits darin, ob sich ,,Gesundheit als hochstes Gut* nicht
jeglicher objektiver Quantifizierbarkeit entzieht. Doch selbst wenn die Antwort ,,nein
lauten wiirde, bleibt die Notwendigkeit, Allokationsentscheidungen zwischen alternativen
Verwendungen knapper Ressourcen zu treffen, bestehen. Gesundheitsokonomische
Evaluationsverfahren, die sich mit Fragen der Effektivitidt und Effizienz befassen, stellen

eben derartige Entscheidungshilfen zur Verfiigung.

Wihrend Effizienzbetrachtungen auf dem 6konomischen Prinzip und damit dem Kern 6-
konomischen Denkens beruhen, fragen Effektivititsbetrachtung nach dem medizinisch-

therapeutischen Erfolg einer Mafinahme. Als Effektivititsmal medizinischer Behandlun-
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Teil 1: Theoretische Einleitung in Kosten-Nutzen Analysen

gen hat sich das ,,qualitits-adjustierte Lebensjahr® (QALY) zu einem der meistverbreiteten
De Facto Standards durchgesetzt [164,270]. Analog wurde die Methode des Standard-
Gamble (SG) immer wieder als ,,Goldstandard* unter den nutzentheoretischen Verfahren
fiir die zugehorige Bewertung eines Gesundheitszustandes bezeichnet [vgl. etwa Russell
1996]. Der SG ermoglicht eine kardinale Priaferenzmessung, da er direkt auf der von den
Spieltheoretikern J. von Neumann und O. Morgenstern entwickelten Erwartungsnutzenthe-
orie (EUT) griindet [77]. Damit wird u.a. eine eindeutige Praferenzordnung vorausgesetzt.
Werden QALY's mittels der SG Technik erhoben, implizieren sie zudem weitere Grundan-
nahmen. Im Standard QALY-Konzept wird vorausgesetzt, dass (1) der Entscheider risiko-
neutral in Bezug auf die Lebensjahre ist, (2) die Trade-Offs von Lebenszeit und -qualitit
konstant sind und (3) eine wechselseitige Unabhéngigkeit von Lebensqualitit und Restle-
benserwartung besteht. Impliziert werden damit auch Lineraritdt (und Monotonie) der Nut-
zenfunktion, so dass eine proportionale Zunahme an QALYs mit steigender Zahl an Le-

bensjahren angenommen wird.

Nach aktuellem Forschungsstand bestehen dagegen Zweifel beziiglich der Validitit des
QALY-Konzepts [z.B. Bleichroth 1997]. Auch der Zusammenhang mit der EUT konnte
bisher nicht nachhaltig bewiesen werden konnte [vgl. Kaplan 1996]. Trotzdem fehlen aus-
fiihrliche Untersuchungen und optimierte Losungsansitze. Dies trifft insbesondere fiir den

SG zu.

Vor diesem Hintergrund beruht die Arbeit auf ausgewihlten Fragestellungen zur Uberprii-
fung der Konsistenz des QALY-Konzepts mit seinen Grundannahmen. Die Untersuchung
basiert auf der Anwendung des SG. Im Einzelnen stehen folgende Untersuchungsgegens-
tinde im Fokus: (1) Halt die Monotonieannahme beziiglich der Nutzenfunktion oder prife-
riert der Befragte (insbesondere fiir schlechte Gesundheitszustéinde) eine begrenzte Restle-
benserwartung, d.h. muss mit einer sogenannten ,maximal endurable time*“ (MET)
gerechnet werden? (2) Liegen eindeutige Praferenzordnungen vor oder zeigen sich diese
abhingig von der Befragungsform, so dass es zu einer Umkehr der Priaferenz (PR) kom-
men kann? (3) Trennen Individuen bei der Beurteilung eines Gesundheitszustandes tatsdch-
lich zwischen Lebensqualitdt und Lebenserwartung, d.h. sind Qualitit und Zeit unabhéngi-

ge Faktoren, oder bedingen sich beide?

Alle Ergebnisse beruhen auf der strukturierten Auswertung einer systematischen Erhebung

unter Zuhilfenahme eines speziell entwickelten Fragebogens.
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Teil 1: Theoretische Einleitung in Kosten-Nutzen Analysen

Logistische Regressionsanalysen konnten zusitzlich Erkenntnisse iiber die Einfliisse ver-
schiedener (unabhéngiger) Variablen — Alter, Geschlecht, Bildungsstand, Zeit (in Stunden),
die tiglich mit Familie/Freunden/Arbeit verbracht wird, Depressionsstatus (betrof-
fen/nichtbetroffen) - auf das Auftreten von MET und Préaferenzumkehr liefern. Ziel der
multiplen Regression war damit die Identifikation der Faktoren, die Verédnderungen in der

Priferenz beeinflussen konnten.

Diese Arbeit hatte eigens zum Ziel, einen Beitrag zum Fortschritt des Forschungsstandes
zur Konzeption von QALYs und dem SG leisten zu kdnnen und konzentrierte sich im

Einzelnen auf die folgenden Aspekte:

- Die Arbeit stellt die erste groBe Untersuchung zu MET und Priaferenzumkehr im
SG dar [vgl. Sutherland et al. 1982]. Der Stichprobenumfang konnte im Ver-
gleich zu den bestehenden Arbeiten um ein Vielfaches erhoht werden.

- Vor diesem Hintergrund war auch erstmalig die Ermittlung eines Schwellenwer-
tes fiir das Auftreten einer MET im SG moglich.

- Zudem machte die Vorgehensweise Untersuchungen zur Abhéngigkeit der MET
von der Erfahrung mit der Krankheit (unipolare Depression) mdglich. Auch
konnten zum ersten Mal mogliche Wirkungszusammenhénge mit anderen Ein-

flussfaktoren identifiziert werden.

1.2 Gang der Analyse

Das zweite Kapitel stellt eine knappe Einfithrung in die Gegenstéinde und Methoden ge-
sundheitsokonomischer Evaluationen dar. Ziel ist es, das zentrale Thema der ,,Kosten-
Nutzwert-Analyse in den Gesamtrahmen entscheidungstheoretischer Instrumente der Ge-
sundheitsokonomik einzuordnen.

Gegenstand des dritten Kapitels sind Modelle zur Bewertung von Gesundheitszustinden
und der damit eng zusammenhingende Begriff der ,,Lebensqualitit. Im Mittelpunkt steht
der konzeptionelle Ansatz der ,,gesundheitsbezogenen Lebensqualitét. Zusatzlich wird der
Zusammenhang zu verschiedenen, vor allem nutzentheoretischen Messverfahren zur Be-
wertung von Gesundheitszustéinden hergestellt.

Kapitel 4 bietet die theoretischen Grundlagen des QALY-Konzepts. Ausfiihrlich skizziert
wird aulerdem das SG-Verfahren zur Erhebung von Nutzwerten. Als wichtige Grundlage
der empirischen Analysen diskutieren wir kurz die Erwartungsnutzentheorie. Auch weitere
als Konsistenzvoraussetzung der beiden Konzepte geltenden Axiome [Pliskin 1980] wer-

den erlautert.
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Nach der Einfithrung in die Konzeption von QALY's und SG konzentriert sich Kapitel 5
auf zentrale Probleme in deren Konsistenz. Nach einer kurzen Darstellung der Eigenschaf-
ten von Préferenzrelationen steht zundchst das Phdnomen der Priaferenzumkehr (PR) im
Mittelpunkt des Interesses. Aufgezeigt werden auch mogliche Erklarungsansdtze fiir eine
PR. In engem theoretischen Zusammenhang steht das Konzept der ,,maximal endurable
time*“ (MET), das présentiert und ausfiihrlich diskutiert wird. Zudem wird die Verkniip-
fung beider Phdnomene veranschaulicht.

Um die Bedeutung einer unipolaren Depression als zugrundeliegendes Krankheitsbild im
anschlieBenden Befragungsmodell zu kennen, bietet Kapitel 6 einen entsprechenden U-
berblick. Auch wird die Auswahl der Depression als Basiserkrankung fiir diese Arbeit be-
griindet.

Eine umfassende Beschreibung von Modell und Methoden der empirischen Befragung ist
im siebten Kapitel zu finden. Es werden vor allem Details zum Design des Fragebogens
und zu logistischen Regressionsanalysen geliefert, die in der Arbeit eine wichtige Rolle
spielen.

Kapital 8 prisentiert die Ergebnisse der Auswertung des erhobenen Datenmaterials. Ne-
ben der Ermittlung eindimensionaler Charakteristika der Untersuchungsgruppe werden die
Phinomene von MET bzw. PR in bivariaten und multivariaten Methoden auf Zusammen-
hinge mit anderen Variablen getestet. Aulerdem wird das Unabhingigkeitskriterium empi-
risch lberpriift, der Zusammenhang von Lebensqualitidtsbewertung und Krankheit abge-
schitzt und ein Schwellenwert fiir das Auftreten einer MET ermittelt.

Kapital 9 diskutiert die Ergebnisse der Analyse und ordnet die Bedeutung der Arbeit in die
bestehende Literatur ein. Auch werden Einschrinkungen der Arbeit aufgefiihrt und abge-
wogen.

Abschliefend présentiert Kapitel 10 vor dem festgestellten Problemhintergrund einige
Implikationen und Empfehlungen fiir den Umgang mit QALYs. Zudem schlie3t die Arbeit
mit dem Ausblick auf weitere notwendige Forschungsanstrengungen und Problemldsungs-

ansatze.
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2 Was kann Gesundheitsokonomik leisten?

2.1 Gegenstande der Gesundheitsokonomik

Die Gesundheitsokonomik ist eine sehr junge Disziplin, die in erster Linie der Volkswirt-
schaft zuzuordnen ist. Sie bietet Antworten auf mikro- und makrodkonomische sowie fi-
nanzwirtschaftliche Fragestellungen im Gesundheitswesen. Alle Methoden konnen beziig-
lich ihres Problemansatzes unterschieden werden. Positive Fragestellungen suchen nach
der Erkldrung fiir ein bestimmtes Verhalten, wihrend es in normativen Modellen darum

geht, wie etwas sein sollte.

Als anwendungsorientierte Subdisziplin greift die Gesundheitsokonomik auf das gesamte
Instrumentarium der Wirtschaftswissenschaften zuriick. Insbesondere beschiftigt sie sich
dabei mit Fragen der Knappheit. Da Knappheit aus 6konomischer Sicht vielfach herrscht,
scheint dies zundchst nicht ungewohnlich. Andererseits ist bei der Beschéftigung mit
Knappheit im Vorhinein festgelegt, dass man sich mit einem in sich unlésbaren Problem
befasst. Daher bleibt es, rational mit dem Thema umzugehen und negative Folgen in einem

hochstmoglichen Malle zu vermindern.

Allokationsentscheidungen iiber die begrenzten Mittel sollten infolgedessen nach ihrem
(gesundheitlichen) Nutzen fiir die Gesamtbevdlkerung getroffen werden. Dazu miissen
nicht nur Ziele definiert, sondern auch Rationalisierungen in gesellschaftlich weniger sinn-
vollen Bereichen bestimmt werden. Faktische Entscheidungen iiber diese Verteilung wer-
den auf verschiedenen Ebenen des Systems getroffen. Leider haben sich die dabei verwen-
deten Kriterien hiufig als wenig transparent und sehr heterogen erwiesen [134]. Hier kann
die Gesundheitsokonomik durch die Identifizierung kosteneffektiver Mafinahmen helfen,
die Allokation zu optimieren, Kosten zu vermeiden und damit den Rationalisierungsdruck
zu vermindern. Anzumerken ist an dieser Stelle, dass die endgiiltige Verteilung der Mittel

in hohem Mafe von der zugrundeliegenden Gerechtigkeitsauffassung abhédngig sein kann.

2.2 Methoden gesundheitsékonomischer Evaluationen

Der Begriff der ,,gesundheitsokonomischen Evaluation* bezeichnet kein eindeutiges Stu-
diendesign. In Literatur und Praxis sind vielmehr verschiedene Konzepte zu unterscheiden
(Abb. 1). Alle beriicksichtigen unterschiedliche Kosten-, vor allem aber Nutzenkomponen-
ten [209]. Ziel ist es immer, Alternativen nach ihren Qualitdtsmerkmalen ordnen zu kon-
nen, das Verhéltnis zugehoriger Kosten- und Nutzendifferenzen zu ermitteln und bestmog-

liche Kosten-Nutzen-Verhiltnisse zu identifizieren. Diese Verhéltnisse von Kosten und
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Nutzen verschiedener Interventionen werden miteinander qualitativ vergleichbar gemacht,
indem sie auf identische Ergebnisparameter bezogen werden. Kosten werden beinahe aus-
schlieBlich in Geldeinheiten ausgedriickt. Als Nutzengrof3e dienen sowohl natiirliche und
monetire Einheiten wie auch kombinierte Parameter, die zumeist einen Lebenszeit- und

einen Lebensqualititsaspekt einbeziehen.

Die bedeutensten Moglichkeiten gesundheitsokonomischer Erhebungen stellen Kosten-
Minimierungs-, Kosten-Wirksamkeits-, Kosten-Nutzwert- und Kosten-Nutzen-Analyse
(i.e.S) dar [134]. Die Wahl der Analyseform héngt vor allem von Untersuchungsgegens-
tand und Ziel der Untersuchung ab. Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit wird auf der
Betrachtung von Kosten-Nutzwert-Analysen (im Weiteren zur Vereinfachung als Kosten-
Effektivitdts-Analysen bezeichnet) liegen, da diese fiir chronische Erkrankungen (die sich
mehr auf die Morbiditét als auf die Mortalitit auswirken) besonders geeignet sind und als
einzige Methode den Vergleich verschiedenster Interventionen ermdglichen. Als Mal fiir
den Nutzen werden dazu gewohnlich QALYs genutzt. Ein wesentlicher Bestandteil von
QALYs ist die Lebensqualitét, deren Konzeption und Operationalisierung im néchsten Ka-

pitel thematisiert wird.

Abb. 1: Ubersicht gesundheitsokonomischer Evaluationsmethoden

Gesundheitsokonomische
Evaluationsmethoden

Methoden, die nur Kosten Methoden, die Kosten und
bewerten Nutzen bewerten
[
Kosten- Kosten- Kosten- Kosten-
Minimierungs- Wirksamkeits- Nutzwert- Nutzen-
Analyse Analyse Analyse Analyse (1.e.S.)
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3 Operationalisierung des Lebensqualitatsbegriffs

Die Diskussion um ,,Lebensqualitdt” und den Moglichkeiten zu deren Erfassung sind seit
vielen Jahren auch in der gesundheitsbkonomischen Literatur ausfiihrlich zu finden
[73,94,155,251]. Besonders aufgrund der (ethischen) Schwierigkeiten bei der Integration
O6konomischer Perspektiven in den Gesundheitsgedanken sollte stets bedacht werden, dass
eine Verbesserung der Gesundheit des Patienten das wesentliche Ziel medizinischer Ein-

griffe bleiben sollte.

Wie kann nun aber diese positive Wirkung auf die Gesundheit zusammengefasst werden?
In der wissenschaftlichen Theorie stellten zunidchst somatische Parameter, wie etwa die
Anzahl an Lebensjahren, die der Betroffene durch eine Behandlung hinzugewinnen kann,
eine naheliegende Grofle dar. Sehr bald wurde allerdings offensichtlich, dass eine derart
einseitige Betrachtung der Zeit als Bewertungsfaktor wenig sinnvoll sein wiirde. Vielmehr
wurde deutlich, dass die Messung des (tatsdchlichen) Nutzens einzelner Gesundheitszu-

stande, der ,,Lebensqualitdt im engeren Sinne* notwendig sein wiirde.

Je weniger eine medizinische Behandlung weder Heilung noch entscheidende Lebensver-
langerung in Aussicht stellen kann, desto mehr wird die Verbesserung des subjektiven Be-
findens der Patienten zum eigentlichen Ziel. Dieses Ziel im wissenschaftlichen Sinne iiber-
priifbar zu machen ist die Aufgabe der ,,Messung der Lebensqualitit®. Die Entwicklung
und Popularitit der Lebensqualitdtsforschung haben in den letzten drei Dekaden stark an

Bedeutung gewonnen (Abb. 2)

Abb. 2: Anzahl gelisteter Publikationen mit dem Schlagwort ,,Quality of Life*
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Eine der ersten Nennungen des Begriffes ,,Quality of Life* in einem medizinischen Journal
findet sich 1966 in einer Ausgabe der ,,Annals for Internal Medicine*. Bereits hier wurde
auf die Notwendigkeit eines Parameters hingewiesen, der das psychosoziale Befinden des

Patienten unter einer Krankheit oder deren Behandlung wiedergeben kann.

Nach einigen Fallberichten im weiteren Verlauf der 60ger Jahre, in denen der Begriff intui-
tiv benutzt wurde, fand in den 70ger Jahren in einzelnen Fachkreisen eine rege konzeptio-
nelle Diskussion iiber eine addquate Operationalisierung fiir den Einsatz in der empirischen
Forschung statt. In der folgenden Dekade erfolgte die Entwicklung von Methoden und In-
strumenten. Seit Anfang der 90ger Jahre zeigte die Lebensqualititsmessung breite Anwen-
dung in Gesundheitsforschung und Klinik. Dabei gewann die Kopplung von Lebensquali-
tdtsmessung und den Kosten der Behandlung oder gesundheitsbezogenen Zielparametern

immer mehr an Bedeutung.

Fiir die wissenschaftliche Beschéftigung mit ,,Lebensqualitit™ musste der Begriff so defi-
niert und operationalisiert werden, dass er einerseits dem einleitend skizzierten Bedarf ent-
sprach und andererseits die Notwendigkeiten eines empirisch nutzbaren Konstruktes erfiill-

te [196].

Dazu hief es 1996 in einem WHO- Studienprotokoll: ,,Quality of life is defined as an indi-
vidual’s perception of his/her position in life in the context of the culture and value systems
in which they live and in relation to their goals, expectations, standards and concerns. It is
a broad ranging concept affected in a complex way by the person’s physical health, psy-
chological state, level of independence, social relationships, and their relationship to sali-
ent features of their environment” [272].

Nach zahlreichen Ansétzen zur Erfassung, beschrinken sich die derzeit iiblichen Methoden
der Messung unter dem Begriff der Lebensqualitdt auf verschiedene Aspekte des korperli-
chen und psychischen Befindens, der Alltagsfunktionsfédhigkeit und der sozialen Einbin-
dung und greifen somit in aller Regel nur den letzten Teil der Definition auf [36]. Die Nihe
zu dem bereits 1948 von der WHO postulierten Begriff der ,,Gesundheit* als vollstandiges
korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden ist offensichtlich, so dass sich fiir die-
sen Ansatz heute der Begrift der ,,gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt® oder ,,Health Re-
lated Quality of Life* (HRQL) etabliert hat [196]. Gegeniiber dem, was intuitiv unter ,,Le-
bensqualitit* verstanden werden kann, stellt diese Operationalisierung natiirlich eine starke
Vereinfachung dar. Ausgeklammert werden verschiedene Bereiche, wie etwa der Status des

Einzelnen in seiner sozialen oder kulturellen Umgebung, die Verwirklichung seiner indivi-
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duellen Ziele, aktuelle Erlebnisse oder gar die Frage, inwieweit das Leben als mit Sinn
erfiillt empfunden wird [272]. Fiir diese Bereiche erscheinen die individuellen Definitionen
bisher jedoch als zu divergent, als dass ein hinreichend grofler gemeinsamer Nenner fiir

eine empirische Erhebung formuliert werden konnte.

Der konzeptionelle Ansatz der ,,gesundheitsbezogenen Lebensqualitit als Konstrukt-
Operationalisierung umfasst damit Aspekte des physischen und psychischen Wohlbefin-
dens, der Alltagsfunktionsfdahigkeit sowie der sozialen Integration, je nach Fragebogen mit
bestimmten Subdimensionen. Aus der kombinierten Erhebung der einzelnen Dimensionen

ergibt sich ein mehrdimensionales Profil [37].

Aufgrund der allgemeinen, erkrankungsunspezifischen Fragen kann dieses Profil zwischen
verschiedenen Erkrankungen oder Therapien anschaulich verglichen werden. Um es zu
ermdglichen, die Bedeutung der einzelnen Dimensionen fiir einen Zustand zu erkennen,
bemiihten sich neuere Arbeiten, aus den Profilen ein sinnvolles Summenmal} zu erstellen,
in welchem den einzelnen Bereichen bestimmte allgemeingiiltige Gewichtungen zugewie-

sen werden (Health Utility Index HUI, EuroQol, Quality of Well Being Index QWB) [87].

Eine weitere konzeptionelle Ebene der Lebensqualititsmessung ist die Erhebung von ,,Uti-
lities* (Nutzwerten). Inhaltlich geht es hier um Aussagen iiber die Bedeutung der spezifi-
schen Erkrankung fiir die allgemeine Lebenssituation. Utilities gelten als hoch integriertes
Einzelmal3 fiir Erkrankung und Lebensqualitidt. Die Erhebung ermodglicht den klinischen
Vergleich zwischen verschiedenen Erkrankungen oder Therapien und kann bei Entschei-
dungen in der Gesundheitsokonomik bei der Wahl zwischen alternativen Therapien oder
der Verteilung knapper Ressourcen helfen. Einzelheiten zu verfiigbaren Erhebungsinstru-

menten sind im nachsten Abschnitt zu finden.
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4  Standard-Gamble-Verfahren (SG) und Konzept qualitats-adjustierter
Lebensjahre (QALYY)

4.1 Standard-Gamble-Verfahren und Erwartungsnutzentheorie

Als nutzentheoretische Messverfahren zur Generierung von individuellem Nutzen und zur
praferenzbasierten Bewertung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit unterschiedlicher
Gesundheitszustinde dienen Ansdtze aus Psychologie [268] und Wirtschaftwissenschaft
[75]. Dabei werden Befragungsverfahren empfohlen, die vom Befragten eine Auswahl
zwischen verschiedenen Alternativen verlangen (,,choice based techniques®). Hierzu zéh-
len insbesondere das Verfahren des SG und der ,, Time-Trade-Off Ansatz* (TTO). Wih-
rend der SG die Indifferenz zwischen zwei definierten Entscheidungssituationen ermittelt,
verlangt der TTO eine zeitliche Abwagung in Bezug auf verschiedene Alternativen. Beide
Ansiitze weisen nach einer umfassenden Ubersichtsarbeit derzeit die hdchste Evidenz be-
ziiglich Reliabilitit, Validitdt und Praktikabilitit auf [128,248]. Methoden, die keine Aus-
wahl zwischen verschiedenen Alternativen verlangen, wie etwa die visuelle Analogskala
(VAS), wurden in der Vergangenheit wegen ihrer fehlenden theoretischen Grundlage zur
Priaferenzmessung nicht empfohlen [128]. Eine aktuell verdffentlichte Arbeit stellt diese
Vermutungen zur fehlenden Fundierung allerdings in Fragen'. Die Ergebnisse konnten
einige der bisher bestehenden Zweifel zwar beseitigen, lassen allerdings vorerst keine ein-
deutigen Aussagen zum Potential des VAS als Bewertungsmethode zu. Da der SG von
Entscheidungen unter Unsicherheit ausgeht und dies insbesondere bei der Beurteilung von
Gesundheitszustdnden beinahe ausschlieflich zutrifft, wurde er immer wieder als ,,Gold-
standard* bezeichnet [199,244].

Im SG werden die Probanden in eine Entscheidungssituation versetzt, in der sie sich zwi-
schen dem sicheren Eintreten eines definierten Gesundheitszustandes und einer Lotterie
zwischen der Wahrscheinlichkeit des Eintretens des besten bzw. der Wahrscheinlichkeit
des Eintretens des schlechtesten Gesundheitszustandes entscheiden miissen. So ist einer-
seits die Moglichkeit gegeben, ohne Behandlung mit Sicherheit in einem beeintrachtigten
Gesundheitszustand ((q’,t’)) zu verbleiben oder andererseits, nach einer fiir den Befragten

kostenlosen gesundheitsbezogenen Mallnahme mit der Wahrscheinlichkeit 1-p, den Zu-

! Parkin und Devlin hinterfragten die 5 hiufigsten Kritikpunkte, die am Verfahren der VAS geiibt wurden.
Ihre Ergebnisse geben Hinweise darauf, dass der VAS bisher unterschitzt wurde und weitere Untersuchungen
seines Potentials zur Nutzenerhebung durchaus sinnvoll sein kdnnen. Quelle: Parkin D, Devlin N. Is there a
case for using visual analogue scale valuations in cost-utility analysis? Health Econ 2006;15(7):653-64.
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stand volliger Gesundheit ((q;,t;)) zu erreichen. Damit verbunden ist jedoch, mit einem
bestimmten Risiko p, die MaBnahme nicht zu iiberleben ((qo,tp)). Der Wert der Wahr-
scheinlichkeit p wird so lange variiert, bis der Befragte zwischen den Alternativen ,,Be-

handlung® und ,,Nicht-Behandlung* indifferent (,,~*) ist (Abb. 3).

Abb. 3: Methode des Standard-Gamble zur Nutzwertermittlung

I-p gesund bis zum
Alternative 1 Lebensende (qy,t1)
p )
unmittelbarer Tod
(9o.to)
Alternative 2 chronische Krankheit bis

zum Lebensende (q’,t")

1-
P (qi.t)

alternativ dargestellt mit: @) ~

(qO’tO)

Anders als andere Methoden basiert der SG direkt auf den Axiomen der durch den Mathe-
matiker von Neumann und den Okonomen Morgenstern 1944 [161] entwickelten Erwar-
tungsnutzentheorie (EUT). Die EUT gestattet mit einer kleinen Zahl axiomatischer Bedin-
gungen (Rationalitdtspostulaten), aus (kardinalen) individuellen Priferenzen ,rationale*
(weil theoriekonforme) Entscheidungen unter Risiko abzuleiten. Als Grundlage fiir (ordinal
zu interpretierende) Nutzenfunktionen gelten aulerdem Préferenzrelationen, die vollstéin-
dig, transitiv, stetig und unabhéngig sind [z.B. Debreu 1959]. Formal stellen diese Axiome
der EUT folgende Anforderungen an die Priaferenzen eines rationalen Entscheidungstri-

gers:

1. Vollstéandigkeit und Transitivitat: Fiir alle p, g € P gilt: p > g oder g > p, oder p ~
g. Und: Firallep, g, r € P mitp > qoderq > rgiltp > r.

2. Stetigkeit: Fiir alle p, g € P gilt: Falls p > q > r, dann existieren reelle Zahlen a, B
€J0,1[,sodassa*p+(l-a)*r>=q>=PB*p+(1-P) *r
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3. Unabhéangigkeit: Fiir alle p, g € P gilt: Falls p 3> q, dann gilt auch: o * p + (1- a) *
r=a*q+(-a)*r

Gegeben sei ein Entscheidungsproblem mit riskanten Alternativen, von denen der Ent-
scheider eine auswihlen soll. Stimmt die Priaferenz des Entscheiders mit den Axiomen der
EUT f{iberein, existiert eine Nutzenfunktion, deren Erwartungsnutzen die Priaferenz ent-
sprechend abbildet’. Es bestehe etwa das Entscheidungsproblem aus einer Lotterie a und
einer Lotterie b. Die Lotterie a wird genau dann der Lotterie b vorgezogen, wenn der er-
wartete Nutzen von a grofer als der erwartete Nutzen von b ist’. Dies bedeutet auch, dass
mit dem SG gemessene Werte dquivalent zu kardinalen Nutzwerten sind. Aufgrund der
iiblichen Bestimmung des Gesundheitszustandes einer Gesellschaft als arithmetische
Summe der Gesundheitszustéinde ihrer Mitglieder erscheint diese Eigenschaft besonders
bedeutsam. Gefolgert werden kann auflerdem, dass die Messung des gesundheitsbezogenen
Nutzens als Differenz des Gesundheitszustandes nach einer medizinischen Intervention
vom Ausgangswert vor der Intervention respektive vom entsprechenden Wert einer Ver-

gleichsgruppe ohne Intervention vorgenommen werden darf.

4.2 ldee und Grundzige des QALY-Konzepts

Die in der Lebensqualitatsforschung angewandten komplexeren Einzelmalle bieten sich an,
in Verbindung mit primér quantitativ-objektiven MaBen wie der Uberlebenszeit in Form
von QALYs oder auch Health-adjusted-life-years (HYEs) gesetzt zu werden. Insbesondere
aufgrund seines erheblichen Einflusses in Theorie und Praxis liegt der Fokus dieser Arbeit

auf dem QALY-Konzept.

Einem QALY liegt zunichst eine denkbar einfach Idee zugrunde: Um unterschiedlichste
medizinische MafBnahmen vergleichbar zu machen, wird ihr Effekt auf die Lebenszeit
(gemessen in Jahren) mittels eines ,,generischen (d.h. nicht krankheitsspezifischen) In-
struments mit der ,,gesundheitsbezogenen Lebensqualitit” gewichtet [vgl. Gold 1996]. Mit
dem QALY werden folglich medizinische Effekte auf Mortalitdt (quantitativer Gewinn,
gemessen in gewonnenen Lebensjahren) und Morbiditét (qualitativer Gewinn, gemessen in

Priaferenzwerten/Lebensqualitét) abgebildet und in eine einzige MessgroBe integriert.

% Gelten die Bedingungen der EUT, kann der SG (Abb. 3) wie folgt aufgeldst werden bzw. der Nutzen abge-
bildet werden: u(q’,t”) =p * u(q,t;) + (1-p) * u(qo,to)-
? Eine ausfiihrliche Diskussion zu Lotterien und der EUT ist bei Hellinger zu finden [1989].
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Im Ansatz wird jedem Zeitintervall vom Probanden individuell auf einer Intervallskala ein
Gewicht zwischen 0 und 1 zugeordnet, das die gesundheitsbezogene Lebensqualitit in die-
ser Periode wiedergeben soll. Wéhrend eine Gewichtung von 1 optimale Gesundheit aus-
driickt, entspricht die Bewertung mit 0 dem denkbar schlechtesten Gesundheitszustand
(Tod). Dementsprechend gilt ein QALY, d.h. ein Jahr bei vollstindiger Gesundheit, als
Benchmark gegeniiber allen anderen Gesundheitszustinden mit variierender Lebensquali-
tidt und Lebenserwartung. Ergibt sich fiir eine MaBBnahme A eine hohere Anzahl an QALY's

als fiir eine alternative MalBnahme B, sollte A unter Qualitdtsaspekten vorgezogen werden.

Im Basismodell der QALYs wird davon ausgegangen, dass fiir positive Gesundheitszu-
stinde eine Zunahme an Lebensjahren mit einer Zunahme von Lebensqualitdt einhergeht.
Daraus ergibt sich eine steigende QALY-Zahl bei einer Zunahme der
(Rest)Lebenserwartung. Diese Gewichtung bezieht die Annahme mitein, dass eine Episode
in vollstdndiger Gesundheit einer Episode von gleicher Dauer mit einer Einschrankung der
Gesundheit vorgezogen wird. So dient die Uberlebenszeit als ein Index fiir den therapeuti-

schen Erfolg einer Intervention.

4.3 Ermittlung von QALYSs aus Nutzwerten

Die einfachste und schnellste Methode, QALY's aus Nutzwerten abzuleiten, ist die direkte
Multiplikation der Uberlebenszeit mit der Lebensqualitit. Diese Mdglichkeit weist aller-
dings aufgrund unterschiedlichster BezugsgroBen eine geringe Validitdt auf, so dass es zu
sehr verschiedenen Ergebnissen unter der Verwendung unterschiedlicher Messinstrumente

oder Methoden kommt [77].

Eine zweite Methode fiir die Aufstellung von QALY's basiert auf der Bewertung von Ge-
sundheitsprofilen. Ein solches Gesundheitsprofil beschreibt einen Zeitraum (definiert
durch die Restlebenserwartung des Befragten), der aus verschiedenen Gesundheitszustédn-
den besteht, welchen unterschiedliche Nutzwerte zugeordnet werden (konnen). Bei der
Untersuchung von chronischen Gesundheitszustinden (wie im SG) ist das Gesundheitspro-
fil iiber die Zeit konstant. Das QALY-Konzept basiert in diesem komplexeren Fall auf den
Bedingungen der EUT (von Neumann/Morgenstern Axiome). Zusétzlich wurden in einer
prominenten und vielfach diskutierten Arbeit von Pliskin et al. [1980] drei Bedingungen
identifiziert, die liber die Axiome der EUT hinaus erfiillt sein miissen, damit QALY tat-
sdchlich eine von Neumann/Morgenstern Nutzenfunktion darstellen. Zu einer plausiblen

Kombination von Lebensldnge und Lebensqualitidt wird definitionsgeméll gefordert, dass
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die verschiedenen Elemente (Lebensqualitit/Lebenszeit) eine wechselseitige Nutzenunab-
hingigkeit ausweisen (,,mutual utility independence*), die Trade-Offs (von Lebenszeit und

—qualitit) konstant sind und der Entscheider Risikoneutralitdt aufweist.

Wird fiir U eine Neumann-Morgenstern Nutzenfunktion angenommen und werden alle

Annahmen von Pliskin et al. vorausgesetzt, gilt damit das Standard QALY-Modell:

UQT=V(Q*T ;

so dass der Nutzen der Lebensdauer linear ist und V(Q) einen Korrekturfaktoren der

Lebensqualitét darstellt.

Werden Nutzwerte mit dem SG erhoben, besagt die Annahme der ,,mutual utiliy indepen-
dece* (MUI), dass Préaferenzen hinsichtlich Lebensqualitdt und Lebenserwartung unabhin-
gig voneinander sind. Im TTO bedingt die Annahme konstanter Trade-Offs diese Unab-
hingigkeit der Bewertung eines Zustandes von der Zeitperiode. So muss die qualitative
Beurteilung eines Gesundheitszustandes bei jeder angenommenen Lebenserwartung gleich
sein. Die MUI Bedingung bezieht sich dabei lediglich auf chronische Gesundheitsprofile
[261]. Impliziert wird durch die Annahme der Nutzwert U; eines bestimmten Gesundheits-
zustandes Q; bei einer bestimmten Anzahl an Lebensjahren T;, der durch die Multiplikation

des Nutzens von Q;und des Nutzens (Lebensqualitét) von T; ermittelt werden kann:

U(Qi, Ti) = U(Qi) * U(T) :
so dass U(Q;) nur vom Gesundheitszustand ohne Einfluss der Lebenserwartung und U(T;)
nur von den zugeordneten Lebensjahren ohne Einfluss des Gesundheitszustandes abhin-
gen. Auch ergibt sich eine Unabhéngigkeit der Nutzwerte zweier Gesundheitszustdnden in

einer Periode T; von T, d.h. fiir die Auspragung eines Nutzwertes ist der Zeithorizont uner-

heblich:

U(Qq, T1) /U(Q2/ T1) = U(Q1/ T2) / U(Q2, T2) ,

wobei U(Qj, T;) den Nutzwert bei einem Gesundheitszustand Q; fiir den Zeitraum T; angibt
[vgl. Bleichroth 1997]. Die Kurve in Abbildung 4 illustriert eine Nutzenfunktion {iber eine
Restlebenserwartung von 20 Jahren. Das Qualititslevel Q; sei hier vollkommene Gesund-
heit. Wenn die Annahme der MUI gilt, bleibt das Verhiltnis vom Nutzwert zu vollkomme-
ner Gesundheit fiir alle Gesundheitszustéinde gleich. Im Beispiel betrdgt der Nutzwert fiir

den Gesundheitszustand Q; immer etwa die Hilfte von Q, (vollkommene Gesundheit).
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Abb. 4: Nutzenfunktion unter Annahme von ,,mutual utility independence**

Nutzwert

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Lebensjahre

Der SG misst den Nutzen eines Gesundheitszustandes als einen (Bruch)Teil des Nutzens
bei vollstandiger Gesundheit. Unter der Annahme der MUI muss dieser (Bruch)Teil dann

unabhingig von der Restlebenserwartung sein, die in die Rechnung einbezogen wird.

Deutlich abzugrenzen ist die Grundannahme der MUI vom Unabhingigkeitsaxiom der
EUT (vgl. 4.1). Im Gegensatz zur MUI besagt das Unabhéngigkeitsaxiom, dass sich die
Praferenz zwischen zwei Lotterien A und B nicht dndern darf, wenn beide mit einer dritten
(unabhéngigen) Lotterie C auf dieselbe Weise verkniipft werden. Oder: Die Entscheidung
zwischen den Lotterien A und B sollte nicht durch eine unabhéngige Lotterie beeinflusst

werden.

Wie oben bereits angefiihrt, ist dem QALY—Konzept zudem eine Abwagung zwischen bes-
serer Lebensqualitdt und ldngerer Lebenserwartung (bei niedrigerer Lebenserwartung) in-
hirent. Dieses Tauschverhéltnis muss u.a. von der Restlebenserwartung als konstant ange-
nommen werden [sog. ,.constant proportional trade-off, Johanesson 1994]. Diese
Annahme beschrinkt die zugrundeliegende Nutzenfunktion fiir Lebensjahre auf solche, die
mit konstanter proportionaler Risikoeinstellung {ibereinstimmen, dass heifit Potenz- and

Logarithmusfunktionen oder lineare Funktionen.

Die Grundannahmen implizieren auBlerdem eine zugehorige Wertfunktion iiber die Ein-
schitzung eines Gesundheitszustandes, die iiber den Zeithorizont monoton steigt. Uberdies
begriinden die Axiome damit die Linearitdt der Wertfunktion. Jedes addierte Lebensjahr
weist den gleichen Wert auf, unabhéngig von dessen zeitlichem Anfall. Die wichtigste Rol-

le spielt hier allerdings die unterstellte Risikoneutralitit des Entscheiders.
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Somit gilt fiir die Ermittlung von QALY's der Grundsatz ,langer ist besser, dem im Laufe
der Arbeit noch groflere Bedeutung zukommen wird [vgl. Abschnitt 5.4]. Mit derselben
Begriindung wird davon ausgegangen, dass die Anzahl an QALYs fiir etwa eine Lebens-
dauer von 3 Jahren mit einer Lebensqualitdt von 0,3 als dquivalent zu einer Lebensqualitét

von 0,9 fiir ein Jahr angesehen wird.
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5 Konsistenzprobleme der Nutzwertermittlung

5.1 Unvereinbarkeiten im QALY-Konzept?

Verschiedene der angefiihrten Grundannahmen von QALY-Konzept und SG gelten inzwi-
schen als umstritten. Eine systematische Literaturiibersicht zu Arbeiten, die das QALY-
Kozept iiberpriifen und die Verletzung verschiedener Grundannahmen beobachtet haben,
ist bei Tsuchiya und Dolan [2005] zu finden. Vereinfacht konnen die Ergebnisse wie folgt
zusammengefasst werden: Menschen sind bereit, ein deutlich hoheres Todesrisiko in Kauf
zu nehmen und eine deutlich héhere Anzahl an Lebensjahren einzutauschen, wenn die Le-
benserwartung des gegebenen Zustandes ansteigt. Diese Tendenz verdndert sich jedoch bei
sehr schlechten Gesundheitszustinden. Hier liegen die Nutzwerte schon fiir relativ geringe
Restlebenserwartungen niedrig und kénnen mit steigender Lebenserwartung sogar noch

absinken.

Im Einzelnen ist auBerdem folgendes festzustellen:

Obwohl der Ansatz von einer Intervalleigenschaft des Datenmaterials ausgeht, konnte die-

se bis heute nicht empirisch dargestellt und damit nachgewiesen werde [86].

Die interne Inkonsistenz des SG wird immer wieder auf eine Verletzung der beschriebenen
Axiome (EUT, Pliskin) zuriickgefiihrt [249]. Der grofite Nachteil bei der Interpretation des
QALY-Konzepts nach Pliskin et al. [1980] ist, dass dabei nur eine (konstante) Lebensquali-
tét fiir einen Gesundheitszustand zuléssig ist. Vor diesem Hintergrund konnte beispielswei-
se die MUI Annahme in verschiedenen Arbeiten nicht bestehen. Schon 1985 iiberpriiften
Miyamoto und Eraker [158] die Nutzenunabhingigkeit von Lebenszeit und Lebensqualitét
(MUI). In der empirischen Studie wurden Nutzwerte bei Patienten erhoben, die einen ko-
ronaren Bypass erhalten hatten. Als Instrument diente der SG. Es zeigte sich keine Konsis-
tenz mit dem Unabhéngigkeitspostulat, da sich die Nutzenbewertung insbesondere von der

Uberlebenszeit abhiingig zeigte.

Auch Duru et al. [2002] untersuchten die vier Annahmen des multiplikativen Modells un-
ter Anwendung des SG (EUT, MUI, Risikoneutralitit, Trade-Off-Annahme). Dazu wurden
189 Probanden der Allgemeinbevolkerung befragt. Das Modell beinhaltete eine Kombina-
tion von Wahrscheinlichkeiten in Bezug auf vier einfache Gesundheitszustinde, fiir die im
vorhinein eine eindeutige Nutzenordnung angenommen wurde. Zudem waren drei Lebens-
zeitspannen angegeben. Des Weiteren wurden Zustinde und Situationen (beschrieben

durch Lebensqualitit-Lebenszeit-Kombinationen) vorgestellt, die zunichst durch Ver-
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gleichsfragen eingestuft werden sollten. Auflerdem wurden SG Werte fiir (Ge-
samt)Zustinde abgefragt. Die Beurteilung erfolgte durch den Abgleich der angegebenen
Préaferenzen. Es stellte sich heraus, dass mehrere Axiome nur fiir einen Teil der Befragten
erfiillt waren. Dies galt insbesondere flir die MUI Annahme, die fiir 69,8% der Probanden
nicht bestétigt werden konnte. Auch fiir die anderen Teilnehmer konnte die Annahme nicht
eindeutig nachgewiesen werden, da die Annahmen des Modells notwendige, aber nicht
ausreichende Bedingungen fiir eine MUI darstellten. In einer Studie mit experimentellem
Design testeten Bleichroth et al. [1997] die deskriptive Validitit u.a. der Nutzenunabhén-
gigkeit. Es wurden 172 Studenten mittels SG und TTO zu verschiedenen Gesundheitszu-
standen, die durch Zustandsbeschreibungen in Bezug auf verschiedene Fahigkeiten charak-
terisiert waren, befragt und sollten Priaferenzabschitzungen abgeben. Insgesamt erfiillten

lediglich 13,4% der Probanden eindeutig die MUI Annahme.

5.2 Praferenzen und die Umkehr der Praferenzordnung
5.2.1 Eigenschaften von Praferenzrelationen

Die moderne Theorie des Haushalts motiviert Konsumentenentscheidungen durch die An-
nahme einer Préferenzrelation als eine bindre Relation in einem definierten Giiterraum.
Diese oft als axiomatisch bezeichnete Vorgehensweise geht auf Pareto [1906] zuriick und
dient dazu, den historisch friith in 6konomische Erwégungen eingegangenen Nutzenbegriff
prézise zu fundieren. In der Tat zeigte etwa Debreu [1959], dass fiir jeden Konsumenten
eine (ordinal zu interpretierende) Nutzenfunktion existiert, wenn die Priferenzrelationen

vollstindig, reflexiv, transitiv und abgeschlossen sind.

Methoden zur Messung von Préiferenzen gehen von einem Individuum aus, das Zugang zu
gut organisierten und eindeutig angeordneten Priaferenzen in Bezug auf den untersuchten
Gegenstand hat oder dazu in der Lage ist, nach eigenen Informationen eine Praferenzord-
nung zu formen. Es wird angenommen, dass die Priaferenzmessung eine genaue Reflektion
der zugrundeliegenden Priferenzen wiedergibt. Deshalb diirften die Ergebnisse verschie-
dener Methoden zur Erhebung von Priaferenzen nicht erheblich in ihrer Ausprigung

schwanken.
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5.2.2 Probleme der Praferenzordnung

Nach den Ergebnissen experimenteller Forschungen miissen die oben aufgefiihrten Eigen-
schaften von Préiferenzrelationen (als notwendiger Voraussetzung fiir die Existenz von

Nutzenfunktionen) in Frage gestellt werden.

Als ein besonders nachhaltiger Hinweis darauf gilt das Phdnomen des sogenannten ,,prefe-

rence reversal” (PR) oder der ,,Praferenzumkehr [139].

Von einer Umkehr der Préiferenz spricht man, wenn Individuen bei der Wahl zwischen Al-
ternativen, beispielsweise zwei Lotterien, einmal die eine und einmal die andere Alternati-
ve wihlen, wenn die Entscheidungssituation anders dargestellt, logisch jedoch absolut

identisch ist.

Das Phinomen in Bezug auf eine monetire Spieltheoriesituation wurde 1973 zuerst von
Lichtenstein/Slovic beobachtet [140]. Einem weiteren Kreis von Okonomen wurden deren
Ergebnisse erst durch die Verdffentlichung von Grether und Plott [1979] bekannt. So konn-
ten beide Forscher nachweisen, dass sich trotz sorgfaltiger Analyse moglicher Fehlerquel-
len in den Vorgéingerstudien die Verletzung der Transitivitdtseigenschaft nahezu unverén-
dert manifestierte. Auch die Annahme der Vollstindigkeit hatte sich als nicht bestindig
valide erweisen konnen [117,221]. Kahneman [1986] demonstrierte in einer Arbeit etwa,
dass die Bewertung von Individuen nicht dem eigentlichen personlichen Wert einer Sache
entsprach. So differierte die maximale Zahlungsbereitschaft von Teilnehmern fiir den
Schutz des Fischbestandes eines bestimmten Sees in Kanada nicht erheblich von der ma-
ximalen Zahlungsbereitschaft einer Teilnehmergruppe fiir den Schutz des gesamten kana-
dischen Fischbestandes in allen Seen (entspricht dem sogenannten ,,embeddig-Effekt®).
Kahneman vermutete, dass die Bewertungen in diesem Falle aus Griinden von wohltitigem
Verantwortungsbewusstsein und zur eigenen moralischen Befriedigung getroffen wurden

und nicht dem eigentlichen Wert des Gegenstandes entsprachen.

Einen anderen Typus der Praferenzumkehr haben Birnbaum et al. [1992] abgeleitet [siche
auch Mellers 1992]. Sie wiesen nach, dass fiir einen Wahrscheinlichkeitswert von p=0,9
die Mehrheit der Befragten einer Lotterie mit den moglichen Ergebnissen $96 (fiir p) und 0
(fiir (1-p)) einen hoheren monetdren Wert zuordneten, als einer Lotterie mit den Mdoglich-
keiten $96 (fiir p) und $24 (fiir (1-p)). Da Dominanzkriterien dagegen eine bevorzugte
Wabhl der zweiten Lotterie implizieren wiirden, resultierte eine Praferenzumkehr. Goldstein
und Einhorn [1987] berichteten, dass die Bewertung einer Lotterie stieg, wenn die 0 durch

einen negativen Wert ersetzt wurde.
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Die Erkldrungsversuche fiir das Auftreten einer Praferenzumkehr sind weitreichend [vgl.
Seidl 2000], wobei vier Begriindungen besondere Beachtung zukommen sollte: Eine Ver-
letzung (1) der Transitivititseigenschaft [84,144], (2) des Axioms der Unabhéngigkeit
[110,126], (3) des Reduktionskriteriums [213] und (4) der Verfahrensinvarianz (,,prozedu-
rale Invarianz*) [95,250].

Die Forschungsergebnisse von Tversky und Kollegen [1992] legen nahe, dass Priaferenzen
mit der (Art der) Aufgabenstellung korrelieren und daher verschiedene Methoden zur Pri-
ferenzerhebung zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihren (prozedurale Invarianz). Insbe-
sondere kamen die Autoren zu Unterschieden zwischen den Ergebnissen entscheidungsba-
sierter Verfahren und (serieller) Vergleichsaufgaben (,,matching tasks®). Die Arbeit wies
eindeutig darauf hin, dass die ersten drei Erkldrungen (s.0.) lediglich einen geringen Anteil
an der Begriindung des Umkehrphédnomens leisten konnen und von der 4. Erklarung domi-
niert werden. Da Préferenzumkehr auch aus den Reihen der Psychologie inzwischen auf
diese prozedurale Invarianz zuriickgefiihrt wird, gilt die Begriindung heute als weitgehend
akzeptiert. Psychologen erklidren die Invarianz dabei so: Jedes Verfahren aktiviert andere
Informationen im Gedéchtnis, so dass je nach aktiviertem Wissen unterschiedliche Prife-
renzen konstruiert werden. Im 6konomischen Zusammenhang spielt eine Rolle, dass zwei
Befragungsprozeduren zu verschiedenen Ergebnissen fiihren, weil die monetire Dimension
bei Vergleichsentscheidungen weniger Gewicht zugeordnet bekommt, als bei einer einfa-
chen Bewertungsaufgabe.

Die Vermutung dieser Begriindung fiir eine PR und die Mdglichkeit der Ubertragung in
den Bereich der Gesundheit unterstiitzen die Ergebnisse einer Arbeit von Sumner et al.
[2001]. Sie untersuchten eine Umkehr der Préiferenz bei der Bewertung von Gesundheits-
zustidnden, insbesondere vor dem Hintergrund der in 6konomischen Zusammenhéngen
bereits nachgewiesenen prozeduralen Invarianz. Dazu wurden 136 Erwachsene der Allge-
meinbevolkerung interviewt. Aufgestellt waren 6 Préaferenzpaarungen mit vier verschiede-
nen Gesundheitsszenarien, die randomisiert zugeordnet wurden. Die PR sollte sich durch
die Verwendung von zwei verschiedenen Befragungsformen zeigen. Dementsprechend
wurde zundchst ein Befragungsbogen vorgelegt, der Entscheidungsfragen beinhaltete und
lediglich eine einfache Préferenzaussage zwischen zwei definierten Alternativen erforderte.
Es folgte ein Fragebogen, der eigene Eintrdge erforderte, d.h. vom Befragten genaue Tra-
de-Off Angaben (etwa in Jahren) verlangte. Fiir alle Szenarien kam es zu einer PR, da iden-

tische Szenarien unterschiedlich bewertet wurden. Damit scheint das Phanomen der PR
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auch im Zusammenhang mit gesundheitsokonomischen Fragestellungen eine Rolle zu spie-

len.

5.3 Das Konzept der “maximal endurable time” (MET)

Als eine Moglichkeit der Untersuchung des Phénomens sich verdndernder Prédferenzen
bieten sich im Bereich der Gesundheitsokonomik schlechte Gesundheitszustinde an. Er-
wartet werden kann dann, dass ein Proband aufgrund der Einschrdnkungen der Lebensqua-
litdt eine limitierte Lebensdauer vorziehen konnte. Diese Zeitpraferenz widerspricht den
Modellannahmen (s.0.) und wird in der Literatur als Phdnomen der ,,maximal endurable

time* (MET) bezeichnet [234]".

Als zugehorige Bedingung im multiplikativen QALY-Konzept gilt eigentlich die ,,monito-

nicy in duration® (,,Monotonie beziiglich der Lebensdauer®, vgl. Abschnitt 5.3).

Tritt eine MET auf, verletzt dies zugleich die Annahmen von MUI und konstanten Trade-

Offs.

Wie oben sei U(Q,T) ein typischer chronischer Gesundheitszustand, wobei Q die Lebens-

qualitdt und T die Lebensdauer darstellen. Aulerdem driicke > die Priaferenz des Befragten

zwischen zwei Alternativen aus. Wird nun die Monotonie beziiglich der Lebensdauer er-

fuillt, muss fur alle (q,t), (Q,tx+1) mit t >0 VvV x > 0 gelten: (Q,tx+1) > (Q,tx). Das Auftreten

einer MET stellt das Monotonieaxiom eindeutig in Frage. Anders als im reguldren QALY-
Modell (Gesundheitszustand 1/G1) steigt die Anzahl an QALYs dann nicht proportional
mit dem Anstieg der Lebenserwartung (Abb. 5). Wie bei Gesundheitszustand 2 (G2) zu
erkennen ist, sinkt die Anzahl an QALY's am Punkt S der Abzisse, welche die Lebensdauer
abbildet. S ist somit die MET, also die Lebensdauer, die eine Maximierung des Nutzens
des Patienten impliziert. Der Nutzen und damit die Anzahl an QALY's nimmt von diesem
Punkt an stetig ab. Die Monotonie der Nutzenkurve ist unterbrochen. AuBlerdem ist zu er-
warten, dass mit jeder zusdtzlichen Einheit von Lebenserwartung der Gesamtnutzen ab-

nimmt.

* Definiert werden kann eine MET mit: (q, ty) 3= (q, t.), mit t >0 und x > 0.
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Abb. 5: Zusammenhang von Lebensdauer und QALY-Anzahl

QALYs

G2

>
S Lebensdauer

G1: Basisannahme; G2: MET

Wissenschaftliche Anstrengungen zu einer detaillierten Uberpriifung des MET Phiinomens
sind in der Literatur kaum zu finden. Dem Konzept widmeten sich erstmals Sutherland et
al. im Jahr 1982 [234]. Dabei wurde die Einstellung von Befragten in Bezug auf Uberle-
benszeit und Lebensqualitdt untersucht und deren gegenseitige Abhédngigkeit nachgewie-
sen. An der kanadischen Studie nahmen 20 Personen mittleren Alters (30-40 Jahre) des
medizinischen Fachpersonals einer Klinik teil. Priaferenzen wurden auf zwei Arten erho-
ben. Zum einen wurden in einem sogenannten ,,Praferenzfragebogen® (,,Preference Questi-
onnaire”) direkte Praferenzfragen zu verschiedenen Lebensqualitits-Lebenszeit-
Kombinationen gestellt. Zudem erfolgte die Beurteilung entsprechend der von McNeil et
al. [1981] beschriebenen Methode zur Erfassung von Lebensqualitit. Kernstiick waren 50-
50 Lotteriesituationen mit drei verschiedenen Sicherheitsdquivalenten (25%, 50%, 75%).
Fiir 75% der Befragten wurde eine MET beobachtet. Die Ergebnisse erforderten, insbeson-
dere aufgrund ihrer geringen Reprdsentativitit, weitere Untersuchungen. Dessen ungeach-

tet existieren in der Literatur kaum weiterfiihrende Analysen zu der Problematik.

Lediglich Stalmeier et al. [2001] haben in einer Studie die Daten von 176 Studenten analy-
siert, die in einer vorangegangenen Untersuchung iiber die hypothetischen Gesundheitszu-
stdnde ,,Leben mit Migrdane* und ,,Leben mit einem metastasierten Krebs* befragt worden
waren [225]. Grundlage war ein Fragebogen, der auf dem TTO basierte. Sie ermittelten ein
MET Auftreten bei einer Vielzahl der Befragten. Lag der Nutzwert des Gesundheitszustan-
des unter 0,7, kam es in 50% der Fille zur einer MET und der Grundsatz des QALY-

Konzepts ,,langer ist besser wurde gebrochen.
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5.4 Der Zusammenhang von MET und PR

Um eine Umkehr der Priferenz vor dem Hintergrund der angenommenen Verfahrensinva-
rianz feststellen zu kénnen, wurde die Ermittlung der Praferenzordnung mit verschiedenen
(mindestens zwei) Modellen bzw. mittels unterschiedlicher Instrumente erforderlich. Damit
lieBen sich auch MET und PR sinnvoll zusammenfiihren. Die mogliche Verbindung der
Untersuchung zu beiden Phinomenen sowie eine Ubersicht zum Gang der vorliegenden

Arbeit veranschaulicht Abbildung 6.

Die Praferenzrelation in der 1. Zeile stellt eine MET dar. Im Beispiel zieht der Proband im
direkten Vergleich und bei identischem Gesundheitszustand (x Tage Krankheit/Woche)
eine kiirzere Lebenserwartung (y; Jahre) einer verldngerten (y, Jahre) vor (1. Befragung).
In einem zusétzlich durchgefiihrten Befragungszyklus (2. Befragung) konnen (einzelne)
Lebensqualitidtswerte fiir jeden der oben angefiihrten (eingeschriankten) Gesundheitszu-
stinden erhoben werden (2. Zeile). Dazu konnen verschiedene Verfahren der Nutzenermitt-
lung (z.B. TTO oder SG) dienen. Ergebnis konnen, wie im angefiihrten Beispiel, Lebens-
jahre bei vollkommener Gesundheit sein, die vom Befragten als gleichwertig zu den oben
beschriebenen Gesundheitszustinden angesehen werden. Der Vergleich der Préferenzord-
nung zeigt, dass der eben noch bevorzugte Zustand nun eine geringere Bewertung erhielt
(da z;<z, wobei z eine Anzahl von Jahren bezeichnet). Die Priferenz hat sich umgekehrt,

so dass eindeutige Aussagen zur Rangfolge unmdglich werden.

Abb. 6: “maximal endurable time* und Praferenzumkehr

1. Bewertung ary

(y1Jahre; x Tage Krankheit/Woche) > (y2 Jahre; x Tage Krankheit/Woche), mit y;<y,

U U
2. Bewert
= ewertung S

(21 Jahre; gesund) < (22 Jahre; gesund), mit z;<z,

1. Zeile: “maximal endurable time*; 2. Zeile: Praferenzumkehr; < bzw. > driicken Priaferenzverhiltnisse aus

Bei der Wahl des dargestellten Verfahrens zur Untersuchung der Priaferenzordnung stellte
das Auftreten einer MET damit die notwendige Voraussetzung fiir eine PR dar. Daher war

1.d.R. nur fiir Probanden mit MET eine Analyse der Préiferenzordnung sinnvoll.
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5.5 Grenzen der Erwartungsnutzentheorie

Obwohl die Erwartungsnutzentheorie in der Okonomie dominiert und ferner die Grundlage
des QALY-Konzepts darstellt, gilt sie als nicht unumstritten. Insbesondere konzentrierten
sich Untersuchungen immer wieder auf die Frage, inwieweit sich Menschen im Hinblick
auf die unterstellten Axiome tatséchlich rational verhalten. Die populérsten Diskussionen
dazu lieferten vermutlich Tversky und Kahneman [1974]. Die Arbeit untersuchte aus psy-
chologischer Sicht, ob und wie Menschen subjektive Wahrscheinlichkeiten in dquivalente
objektive Wahrscheinlichkeiten "transformieren". Es stellte sich heraus, dass Individuen
dazu hiufig heuristische Prinzipien anwenden, die zu systematischen Abweichungen zum
von der Erwartungsnutzentheorie postulierten Verhalten fithren konnen. Autfbauend auf

diese Erkenntnisse entwickelten sie das Konzept der "Prospect Theory" (PT).

Vier zentrale Aspekte der PT sollen hier kurz skizziert werden. Der erste Gesichtspunkt ist
das ,,Coding“. Demnach bewerten Entscheidungstriger die Ergebnisse verschiedener Al-
ternativen nicht absolut, sondern relativ von einem bestimmten Referenzpunkt aus. Aul3er-
dem geht die PT von einer abnehmenden Sensitivitit aus (2.). Die Wertschédtzung einer
bestimmten Ergebnisdifferenz sinkt danach mit zunehmendem Abstand vom Bezugspunkt.
Drittens ist die Verlustaversion zu nennen. Als vierten Aspekt beinhaltet die PT eine ge-
wichtete Wahrscheinlichkeitsfunktion, die bedenkt, dass Individuen dazu neigen, Wahr-
scheinlichkeiten fiir Gewinne zu unterschitzen und Wahrscheinlichkeiten fiir Verluste zu

iiberschitzen, sowie niedrige Wahrscheinlichkeiten zu iiber- und hohe zu unterschétzen.

Im Allgemeinen existieren heute dariiber hinaus zwei Entwicklungstendenzen zur Verall-
gemeinerung der EUT und damit zur Uberwindung der festgestellten systematischen Ver-
letzungen des QALY-Konzepts. Beide basieren auf weniger spezifischen Bedingungen be-

ziiglich der individuellen Nutzenfunktion und einer generalisierten Nutzentheorie.

Mehrez und Gafni [1989] entwickelten den Ansatz der ,,Health Years Equivalents* (HYE).
Die Autoren argumentierten, dass (fdlschlicherweise) nur die Lebensqualitdtskomponente
des QALY-Modells, nicht aber die Lebenszeitkomponente priaferenzbasiert sei. Um dieses
Problem zu 16sen, schlugen sie den Ansatz der HYE vor, der darauf basierte, Profile zum
Gesundheitszustand als Ganzes zu erheben. Der Ansatz schlug zunichst ein 2-Stufen-
Schema vor. Der SG sollte genutzt werden, um eine Lotterie iiber das bestmdgliche und
schlechtmogliche Gesundheitsprofil zu finden, bei dem der Befragte indifferent zum ge-
suchten Gesundheitszustand ist. Im 2. Schritt wurde die Anzahl an Lebensjahren in voll-

kommener Gesundheit (HYEs) eruiert, bei welcher der Entscheider indifferent zur Lotterie
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der 1. Stufe ist. Inzwischen hat sich allerdings erwiesen, dass die 2 Stufen vielmehr TTO
Fragen entsprechen’. Fiir die Verfasser besteht der groBte Vorteil eines HYE darin, dass der
Ansatz nicht von den restriktiven Annahmen des QALY-Konzepts abhingt. Insbesondere
die Annahme der Priaferenzunabhéngigkeit der Einflussgroen wird {iberfliissig. Kritiker
bemingelten, das Konzept sei in der praktischen Anwendung kaum durchfiihrbar, da eine
Erhebung aller moglichen Lebensqualitéts-Lebenszeit-Kombinationen aufgrund ihrer e-
normen Vielzahl kaum mdglich erschien. Auch dieses Argument ist allerdings durchaus
umstritten. So stellt das Konzept des ,,Shared Decision Making® (SDM) einen geeigneten
Ansatz zur Priferenzerhebung dar. SDM bezeichnet eine Form der Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patient, die auf gegenseitigen Interaktionen basiert. Ziel ist es, den Wunsch
des Patienten nach Beteiligung an Entscheidungen iiber sein Gesundheitsproblem zu reali-
sieren. Das SDM-Modell ist gekennzeichnet durch gegenseitiges Informieren von Arzt und
Patienten, gemeinsames Abwigen und gemeinsames Entscheiden. Der Patient kldrt dabei
den Arzt iiber seine subjektiven behandlungsrelevanten Bediirfnisse und Priferenzen auf
und spielt eine aktive Rolle im Entscheidungsprozess, aber auch in allen weiteren Ab-
schnitten der Therapie. Eine ausfiihrliche Interaktion wird somit zum zentralen Bestandteil
des Ansatzes. Inwieweit das HYE ndher am traditionellen 6konomischen Theoriegebdude
ist, ist in der Okonomie umstritten und hat zu intensiven Debatten gefiihrt®. Eine kiirzlich
durchgefiihrte Untersuchung zum Vergleich der Konzepte konnte ferner keine eindeutigen
Vorteilhaftigkeiten von QALY's oder HYEs zeigen, so dass weitere Forschungsanstrengun-
gen zur Identifikation der besten Alternative notwenig sein werden [246].

Daneben existieren andere Entscheidungstheorien unter Unsicherheit, die allerdings nicht
in direkter Konkurrenz zur EUT stehen, sondern vielmehr Verallgemeinerungen treffen
und damit einzelne Axiome abschwéchen sollen. Im Fokus stand dabei immer wieder das
Unabhéngigkeitsaxiom. Grund diirften zahlreiche Nachweise zu dessen Fehlbarkeit in ex-
perimentellen Untersuchungen sein. Vor diesem Hintergrund entwickelte sich etwa die
»Expected Utility Theory with Rank Dependent Probabilities* [185]. Zentraler Gedanke ist
hier, dass die Ergebnisse mittels einer Gewichtungsfunktion iiber die Eintrittswahrschein-
lichkeiten zusitzlich in Abhiingigkeit gesetzt werden. Eine Ubersicht zu weiteren Verall-
gemeinerungsmoglichkeiten der EUT sowie iliber Entscheidungsmodelle mit im Grundsatz

anderen Ansitzen liefern etwa Hey und Orne [1994] oder Harless und Camerer [1994]. Fiir

> vgl. etwa Morrison G. HYE (healthy years equivalent) and TTO (time trade-off): what is the difference? J
Health Econ 1997;16(5):563-78.

6 vgl. etwa Johanesson M et al. Are Healthy-years equivalents an improvement over QALYs? Med Dec Mak-
ing 1993; 13:281-6, Loomes G. The myth of the HYE. J Health Econ 1995; 14:1-7.
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alle Ansitze, die das Unabhdngigkeitsaxiom generalisieren gilt allerdings, dass sie die Er-

wartungsnutzentheorie als Spezialfall enthalten [41].

Zusammenfassend besteht demnach zum jetzigen Zeitpunkt der weitgehende Konsens,
dass insbesondere aufgrund fehlender Alternativen die klassische Erwartungsnutzentheorie
als theoretische Basis fiir Bewertungs- und Allokationsentscheidungen beibehalten werden

kann, auch wenn die individuelle Entscheidungsfindung die Axiome verletzen kann [249].
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6 Epidemiologie, Bedeutung und Kosten der Depression

Depressive Storungen gehoren zu den hiufigsten und hinsichtlich ihrer Schwere am meis-
ten unterschétzten Erkrankungen. Eine weltweit durchgefiihrte Studie der WHO [273] bes-
titigte dementsprechend, dass die Depression eine der grofften Volkskrankheiten ist. Dabei
wurde die Bedeutung verschiedener Volkskrankheiten mit einem Indikator ermittelt, der
die Erkrankungsjahre pro Bevolkerung gewichtet mit der Schwere der Beeintrachtigung
durch die jeweilige Erkrankung beriicksichtigte. In den entwickelten Landern stand in die
unipolare Depression an erster Stelle (Abb. 7), weit vor allen anderen korperlichen und
psychiatrischen Volkskrankheiten. Hochrechnungen haben zudem eine in den nichsten

Jahren weiter zunehmende Bedeutung der Depression ergeben.

Abb. 7: Bedeutung verschiedener Volkskrankheiten

Mit Beeintrachtigung gelebte Jahre

QE-
B kompetenzhez "Depression”

Auch beziiglich des Verlustes an Lebensjahren durch vorzeitiges Versterben haben Depres-
sionen eine erhebliche Bedeutung. In der Rangliste der wichtigsten Volkskrankheiten ste-
hen kardiovaskuldre Erkrankungen (Herzinfarkt) an erster Stelle, unmittelbar gefolgt von

der unipolaren Depression.

Die (unipolare) Depression eignete sich aufgrund verschiedener Charakteristika besonders

als Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Arbeit. Gerade das Auftreten einer MET
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setzte ein Krankheitsbild voraus, welches die individuelle Befindlichkeit in erheblichem
MafBe einschrankt. Fiir Patienten mit Depressionen haben sich im Verhiltnis zu Patienten
mit anderen chronischen Erkrankungen, wie etwa Herz-Kreislauferkrankungen (KHK) sehr
geringe Nutzwerte gezeigt (Abb. 8). Der ganz erhebliche Leidensdruck von Depressionspa-

tienten wurde damit deutlich angezeigt.

Abb. 8: SF-36 Lebensqualitatsprofile verschiedener Krankheitsbilder

o Hyperjories

w4 Horinsutfimiens

Peychosomatinchs
el Erkrankungen
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kaorparliche karparlich nalitat emalionaks
Funktiorsfahigueit Schmerzen Rollenfunidon
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Riollenfunkbion Gesundheit Funkbonsfahigiedt ‘Waohlbefindan

Abzisse: FEinzelne Dimensionen des SF-36 Fragebogens: Lebensqualititswert [0;1]; Gesunde Personen
(n=914), Patienten mit Hypertonie (n=5380 Herzinsuffizienz (n=269) und psychosomatischen Erkrankungen
(n=2442); Quelle: Rose 2003.

Nicht nur in Bezug auf das subjektive Erleben des Betroffenen, sondern auch objektiv ge-
sehen stellt die Depression eine schwere, oft lebensbedrohliche Erkrankung dar. Hier ist
vor allem die Gefahr eines Suizidversuches sowie eines vollendeten Suizides zu nennen.
Fast alle Patienten mit schweren Depressionen haben zumindest Suizidgedanke, etwa die
Hailfte der Patienten begehen in ihrem Leben einen Suizidversuch und bis zu 15% der Pati-
enten mit schweren depressiven Storungen versterben durch einen Suizid. Umgekehrt be-
steht bei der Mehrheit der Patienten, die Suizide begehen, ein depressives Syndrom. Bei
depressiven Storungen konnen sowohl korperliche Verdnderungen als auch Verdnderungen

des Verhaltens und Erlebens auftreten.

Kosten-Effektivitits-Analysen und die damit verbundene Anwendung von QALY finden
vor allem Anwendung, wenn die mdgliche Therapie weniger Einfluss auf die Mortalitét als
auf das korperliche Befinden des Patienten hat. Auch dies traf fiir Depressionen zu, da sie
meist in Form von Krankheitsphasen verlaufen, die Wochen bis Monate, manchmal auch

mehrere Jahre anhalten konnen. Bleiben Depressionen unbehandelt, konnen sie
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rezidivierend sein und in manchen Fillen auch einen chronischen Verlauf nehmen. Ein

unmittelbar hervorgerufener Tod ist allerdings nicht zu erwarten.

Auch andere Faktoren bedingen die grofle Bedeutung der Depressionen und fiihrten ande-
rerseits zur Auswahl der Erkrankung flir unsere Untersuchung. Eine neuere amerikanische
Untersuchung mit 9090 Personen iiber 18 Jahren kam zu einer Lebenszeitpravalenz fiir
Depressionen von 16,2% (32,6-35,1 Millionen erwachsene Amerikaner) und einer 12-
Monatsprivalenz von 6,6% (13,1-14,2 Millionen erwachsene Amerikaner). Die durch-

schnittliche Dauer einer Episode betrug 16 Wochen.

Die Angaben zu Inzidenz und Privalenz in Deutschland schwanken. Nach Berechnungen
des Max-Planck-Institutes fiir Psychiatrie erkranken jdhrlich etwa 13,5% der Frauen bzw.
4,4% der Minner an einer Depression. Dies entspricht etwa 7,8 Millionen Betroffenen (5
Mio. Frauen und 2,8 Mio. Minnern)’. Etwa dreimal so groB ist die Zahl derjenigen, die
irgendwann im Laufe ihres Lebens eine Depression erleiden. Laut den Leitlinien der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF)
liegt die Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Lebens eine Depression zu erleiden bei 12% fiir
Mainner und bei 26% fiir Frauen [7]. In einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobe fand
sich zudem ein Morbiditétsrisiko fiir Depression von insgesamt 17% [7]. Um den Zusam-
menhang von Lebensqualitdt bzw. MET und dem Erkrankungsstatus feststellen zu konnen,
waren Lebensqualititswerte von Betroffenen und Nichtbetroffenen erforderlich. Aufgrund
der hohen Inzidenz von depressiven Storungen in der Allgemeinbevdlkerung waren auch in

der befragten Gruppe betroffene Probanden zu erwarten.

7 Weitere Details zu den Forschungsergebnissen des Max-Planck-Instituts sind unter der folgenden Adresse
veroffentlicht: http://www.mpg.de/forschungsergebnisse/wiss Veroeffentlichungen/forschungsberichte/.
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7 Modellbeschreibung

Um das Auftreten einer MET feststellen, das Phdnomen umgekehrter Préaferenzstrukturen
weitreichender untersuchen und auch die Auswirkungen auf eine Kosten-Effektivitéts-
Analyse einschitzen zu konnen, wurde eine systematische Befragung durchgefiihrt. Die
Form des Experiments machte dariiber hinaus eine Hinterfragung der Zeitpriferenzen von

Nutzwerten im SG moglich.

Die Befragung fand in verschiedenen raumlichen Umfeldern statt. Zum einen wurden zwei
Befragungszyklen mit Studenten der Universitit zu Koln, zum anderen in den Warterdu-
men einer groBen allgemeinmedizinischen Praxis durchgefiihrt. Keiner der Patienten litt
nach arztlicher Aussage unter einer schweren Erkrankung, die in unmittelbarem Zusam-
menhang mit einer Depression hitte stehen konnen. Die Teilnahme war anonym und frei-
willig. Allen Befragten wurden identische Aufgaben gestellt. Fiir eventuell auftretende
Probleme beziiglich des Fragebogens stand immer ein fachkundiger Interviewer zur Verfii-
gung. Um Verzerrungen zu verhindern, wurde der Fragebogen nur dann ausgehéndigt,
wenn der Befragte ohne vorherige Kenntnis der genauen Thematik zu dessen Beantwor-
tung bereit war. Bei den Universitéitsstudenten wurde zudem darauf geachtet, dass diese

nicht mit der Problematik von MET und PR vertraut waren.

Die Befragung der Probanden wurde von Juli 2004 bis Dezember 2004 durchgefiihrt. Die
Aufnahme der Daten erfolgte mittels eines Fragebogens, dessen Bearbeitung etwa fiinf bis

zehn Minuten in Anspruch nahm.

Die verwendeten Methoden wurden im Rahmen eines Pre-Tests validiert und anschlieBend
nochmals iiberarbeitet. Die Pilotierung erfolgte an den jeweils 20 Befragungsbogen einer

jeder Gruppe.

7.1 Design des Fragebogens

Der Fragebogen (in Gédnze im Anhang) begann mit der Aufnahme demographischer Aus-
kiinfte zu der Person des Befragten (Geschlecht, Alter, Schulabschluss und der Zeit (in
Stunden), die tdglich mit Familie/Freunden/Arbeit verbracht wird). Im Anschluss wurde
der individuelle Depressionsstatus erfragt. Ziel war es spdter festlegen zu konnen, ob eine
Person zur Gruppe der Betroffenen bzw. Nichtbetroffenen (einer unipolaren Depression)
gehorte, d.h. ob die Person schon einmal eine depressive Phase durchlitten hatte oder nicht.

Dazu wurde der PHQ-2 Fragebogen verwende, der aus dem ,,9-item Patient Health Questi-
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onnaire depression Model* abgeleitet ist und sich besonders aufgrund seiner einfachen und
schnellen Anwendung auszeichnet [132]. In einem Zwei-Fragen-Modus wird nach dem
Auftreten von depressiven Stimmungen iiber mindestens zwei Wochen gefragt. Im Einzel-
nen lauten die Fragen: (1) ,,Hatten Sie schon einmal {iber mindestens zwei Wochen fast
jeden Tag kaum Interesse oder Spall an Dingen, die Sie sonst gerne tun?“, und (2) ,,Haben
Sie sich schon einmal iiber einen Zeitraum von mindestens zwei Wochen fast jeden Tag

niedergeschlagen, bedriickt oder hoffnungslos gefiihlt?*.

Als Antwortmdglichkeiten werden im Originalfragebogen vier Schweregrade angeboten,
deren Bewertung von 0 (,,nie*) bis 3 (,,fast jeden Tag*) reicht. Diese Punktwerte werden
zur Analyse der Daten addiert. In einer Multicenterstudie mit 6000 Patienten wies der
PHQ-2 bei einem PHQ-2 Punktwert von iiber 3 eine Spezifitdt von 92% und eine Sensitivi-
tit von 83% fiir die Diagnose einer Depression auf [132]. Damit zeigt der PHQ-2 eine be-
sonders hohe Validitdt und war als Screening Instrument einer Depression geeignet. Um
die Spezifitit nochmals zu erhdhen und gleichzeitig die Befragung zu vereinfachen, wurde
im Zuge der vorliegenden Arbeit nur nach einem Schweregrad von ,fast jeden Tag* mit
den Antwortmdglichkeiten ,,ja/nein“ gefragt, was im Ausgangsmodell einem Punktwert

von 3 entsprach.

Mit dem Zweck, auch den Personen, die mit Depressionen nicht vertraut waren, einen Ein-
druck zu ermoglichen, erfolgte eine Beschreibung des Gesundheitszustandes ,,schwere

Depression®. Die Formulierung basierte auf den ICD-10 Forschungskriterien.

Der nichste Abschnitt im Fragebogen erfolgte im System direkter Vergleichsfragen. Ziel
war es, das Auftreten einer MET erkennen zu konnen. Der Befragte sollte fiir festgelegte
Gesundheitszustidnde (definiert durch x Tage Depression/Woche) angeben, ob er mit der
gesundheitlichen Einschrinkung eine Restlebenserwartung von 10 bzw. 20 Jahren vorzie-
hen wiirde. Der Grad der Beeintrachtigung x, d.h. die Anzahl an Tagen mit Depressionen,
wurde im Intervall ([1;7]) variiert, so dass auch ein moglicherweise existierender Schwel-
lenwert fiir eine MET identifiziert werden konnte. Aullerdem wurde die Abhingigkeit einer

MET vom Schweregrad der Erkrankung ersichtlich.

In einem zweiten Befragungszyklus wurde die Lebensqualitit des Befragten bei verschie-
denen Schweregraden und fiir verschiedene Zeitrdume (10 bzw. 20 Jahre) erhoben. Dazu
wurde der Ansatz des SG verwendet. Ein Ziel bestand darin, das Auftreten einer Prife-
renzumkehr zu untersuchen. AuBlerdem konnte hier die Einstellung des Befragten zum
Zeithorizont untersucht und die Annahme der MUI im SG tiberpriift werden. Auch hier

wurde die Dauer x variiert, so dass fiir jeden Schweregrad (Tage Depression/ Woche) ein
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Lebensqualitidtswert vorlag. AnschlieBend wurde nach gleichem Befragungsschema der
Zeitraum von 20 Jahren analysiert. Damit konnten die individuellen Qualititswerte fiir die
Restlebenserwartung von 10 bzw. 20-Jahren in Abhéngigkeit von verschiedenen Schwere-
graden (x=[1;7]) ermittelt werden. Eine Umkehr der Priaferenzordnung trat dann auf, wenn
sich die Priaferenzen nach dem Nachweis einer MET im ersten Schritt in Bezug auf die
Lebenszeit nun verschoben hatten. Dies setzte voraus, dass bei gleicher Lebensqualitit im
ersten Befragungszyklus ein verkiirzter Zeitraum vorgezogen wurde, im zweiten Teil da-
gegen der ldngeren Lebenserwartung (20 Jahre) ein hoherer QALY -Wert zugeordnet wur-
de.

Zu priifen war auf diese Weise auch die MUI Annahme. Bei einer Unabhéngigkeit von
Lebensqualitit und Lebenserwartung miissten die Qualititsbeurteilungen fiir beide Zeit-

rdume identische sein.

7.2 Datenanalyse

Zur Auswertung der Daten wurden Microsoft Excel und SPSS 12.0° verwendet. Eine erste
Charakterisierung der Gesamtkohorte erfolgte zunichst iiber eindimensionale Haufigkeits-
zéhlungen zu den einzelnen Merkmalen, die eine Untersuchung der Mittelwerte und der
Standardabweichungen einschloss. Dann wurden verschiedene bivariate Analysen durchge-
fithrt. SPSS hilt verschiedene Prozeduren bereit, die den gegenseitigen Einfluss von zwei
Variablen ermitteln. Dabei lassen sich Zusammenhédnge zwischen nichtmetrischen, also
nominal- oder ordinaleskalierten Variablen feststellen [6]. Zur Priifung der Giite stellt das
Programm den Chi-Quadrat-Test zur Verfiigung, der erwégt, ob sich die beobachteten Héu-
figkeiten signifikant von den erwarteten Héufigkeiten unterscheiden. AbschlieBend sollte
das Datenmaterial multivariat analysiert werde. Die Ergebnisse dazu basieren vornehmlich
auf logistischen Regressionsanalysen. Aufgrund der erheblichen Komplexitit des Modells

erfolgt eine kurze Einfithrung in die Thematik im néchsten Abschnitt.

7.2.1 Multivariate Datenanalysen

Multivariate Analysemethoden gelten als eines der Fundamente der modernen empirischen
Forschung in der Realwirtschaft. Aus einer sich stindig erh6henden Zahl von Methoden
muss dabei das individuell geeignete Verfahren ausgewéhlt werden. Der Hauptunterschied

bei der Anwendung besteht vor allem darin, welche Anforderungen ein Verfahren an das

¥ ausfiihrliche Anwendungsanleitungen zur Software von SPSS 12.0 sind bei Biihl [2005], Brosius [2004]
und Hosmer/Lemshow [2000] zu finden.
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Datenmaterial stellt. Die Regressionsanalyse bildet vor diesem Hintergrund eines der flexi-
belsten und am hédufigsten eingesetzten Instrumente. Sie dient der Analyse von Beziehun-
gen zwischen einer abhidngigen Variablen und einer oder mehreren unabhéngigen Variab-
len. Insbesondere findet sie Anwendung, um bestehende Zusammenhinge zwischen den
EinflussgréBen zu erkldren. Derartige Beziehungen kdnnen quantifiziert und damit weitge-
hend exakt beschrieben werden. Aullerdem lassen sich mit Hilfe von Regressionsanalysen
Hypothesen iiber Wirkungsbeziehungen priifen und auch Prognosen erstellen. Als zentrale
Anwendungsbereiche der Regressionsanalyse gelten Ursachenanalysen, Wirkungsprogno-

sen und Zeitreihenanalysen [6,154].

Auch in der gesundheitsokonomischen Forschung finden Regressionsanalysen héufig ihre
Anwendung [13]. So kann etwa die Abhdngigkeit einer oder mehrerer unabhiangiger Vari-
ablen Xi,...,Xn (z.B. Geschlecht, Alter, Gewicht) auf eine stetige abhingige Zielvariable Y
(z.B. Y = Blutdruck) statistisch untersuchen werden [13].

Da die Zielvariable im vorliegenden Fall nur die beiden Auspriagungen 0 (,,kein MET bzw.
PR*) und 1 (,, MET bzw. PR*) aufwies und damit ein dichotomes Messniveau besal}, war
der lineare regressionsanalytische Ansatz nicht anwendbar. Grund dafiir ist, dass die Ge-
fahr von entstehenden Wahrscheinlichkeiten von > 1 und < 0 besteht, die dann ungiiltig

wiren [9]. Als Losungsmaoglichkeit bot sich die logistische Regressionsanalyse an.

7.2.2 Die logistische Regression

Um das Datenmaterial auf Zusammenhinge untersuchen zu kénnen, wurde demnach eine
logistische Regressionsanalyse unter Anwendung der Software von SPSS 12.0 durchge-
fithrt. In SPSS 12.0 stehen fiir die logistische Regression drei verschiedene Prozeduren
bereit. Die Prozedur fiir die Durchfiihrung einer binédren logistischen Regression analysiert
dichotome Kriterien unter Verwendung von Individualdaten und war damit besonders ge-
eignet fiir Modelle, die neben kategorialen auch metrische, in zahlreichen Auspriagungen
realisierte Regressoren enthalten. Aufgrund des hier vorliegenden Datenmaterials fand e-

ben dieses Modul seine Anwendung.

In der vorliegenden Arbeit konnte die logistische Regressionsanalyse dazu dienen, die Kor-
relation zwischen den verschiedenen abgefragten Faktoren (Befragungsort, Auftreten einer
Depression, Bildungsstand, Alter, Geschlecht, Tagesablauf) und dem Autftreten einer MET

wie auch eines PR zu tliberpriifen.
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8 Ergebnisse

8.1 Eindimensionale Analyse des Datenmaterials

Soziodemographische Informationen der Probanden kénnen Tabelle 1 entnommen werde.
Insgesamt wurden 163 Personen befragt. 15 Fragebogen mussten aufgrund verschiedener
Fehler ausgeschlossen werden, wobei der Anteil an ungiiltigen Bogen in beiden Befra-
gungsgruppen mit 0,81% (Universitidt) und 1,1% (Praxis) nur unerheblich voneinander
abwich. Zu den Ausschlussursachen gehdrten vor allem Unvollstindigkeit in der Bearbei-
tung des Fragebogens (6) und Widerspriiche in den Antworten (5), wie etwa die Angabe
ungiiltiger Lebensqualitdtswerte aullerhalb des giiltigen Intervalls.

Damit konnten insgesamt 148 Fragebogen vollstindig ausgewertet und in die Analyse ein-
bezogen werden. 91 Datensétze (61,5%) stammten aus der Universitidt und 57 (38,5%)
Datensitze aus der Praxis.

Das Durchschnittsalter in der gesamten Kohorte lag bei 33 Jahren (19-76; SD 13,61).
57,4% (85 Personen) der Befragten waren weiblich und 42,6% (63 Personen) ménnlich.
Die durchschnittliche tégliche Arbeitszeit betrug 6,45 Stunden. Fiir Freizeitaktivitdten er-
gab sich ein Durchschnittswert von 3,88 Stunden/Tag, ebenfalls etwa 4 Stunden (3,72
Stunden) wurden durchschnittlich mit der Familie oder dem Partner verbracht. Auch be-
ziiglich dieser Variablen wurden fiir die weitere Analyse Gruppen gebildet. Alle drei Kate-
gorien (Arbeit in Stunden/ Tag; Zeit mit der Familie in Stunden/ Tag; Freizeit in Stun-
den/Tag) wurden in die beiden Untergruppen ,,4 Stunden und weniger/ Tag® und ,,mehr als
vier Stunden/ Tag™ eingeteilt.

In der gesamten Kohorte lag der Anteil der Personen, die per Definition (PHQ-2 Punktwert
von 2= 3) schon einmal von einer Depression betroffen waren mit 35,1% (52 Personen)
deutlich iiber dem zu erwartenden gesellschaftlichen Durchschnitt (die Privalenz in der
Bevolkerung wird insgesamt auf 18% geschétzt). 25 Befragte bejahten lediglich eine der
beiden Fragen (11 Frage 1; 14 Frage 2), wéahrend sich 27 der 52 Befragten beide Dimensi-
onen einer Depression selbst zuordneten. Geschlechtsspezifische Auswertungen prasentier-
ten, dass sich 42% der Frauen und 25% der Minner schon einmal von einer Depression
betroffen gefiihlt hatten. Das Verhéltnis von weiblichen zu ménnlichen Betroffenen ent-
sprach damit dem bekannten Geschlechterverhiltnis: Fiir Frauen lag die Wahrscheinlich-

keit um das 2,2fache hoher.
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Tab. 1: Soziodemographische Charakteristika der Studienteilnehmer

Befragungsort
- Universitit 61,5 91)
- Arztpraxis 38,5 (57)
Alter (Jahren)
- unter 26 37,2 (55)
- 26 bis 50 50,0 (74)
- ber 50 12,8 (19)
Geschlecht
- weiblich 57,4 (85)
- mainnlich 42,6 (63)
Bildung
- kein Schulabschluss - -
- Abitur 72,0 (107)
- Realschulabschluss 18,0 (26)
- Hauptschulabschluss 10,0 (15)
frihere oder bestehende Depression (per Definition) 35,1 (52)
- eine Dimension 48,1 (25)
- beide Dimensionen 51,9 (27)

8.1.1 Auftreten einer ,,maximal endurable time*

Das Auftreten einer MET war in 70,9% (105) der 148 Fragebdgen zu ermitteln. Durch-
schnittlich lag der Schwellenwert bei den MET Betroffenen bei einem Schweregrad von

5,9 Tagen/Woche, die Standardabweichung betrug 1,01 (Abb. 9 und Abb. 10).

Abb. 9: Zusammenhang von Schweregrad und dem Auftreten einer “maximal endurable
time** [1]; Angaben in % aller Félle von ,,maximal endurable time*
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Abb. 10: Zusammenhang von Schweregrade und dem Auftreten einer ,,maximal endurable
time* [2]; Angaben in % aller Falle (Gesamtpopulation)
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Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse der Untersuchung des Zusammenhangs der Gesundheitszu-
stainde (Einschridnkung gemessen in Tage Depression/Woche) mit den Lebensqualitdtswer-

ten.

Tab. 2: Lebensqualitatswerte; gesamt und in Abhangigkeit einer ,,maximal endurable

time*
Anzahl an Wochentagen mit Depression | durchschnittlicher Lebensqualitatswert
Uber 20 Jahre

Befragte Befragte Befragte

insgesamt mit ohne MET
MET (105) (43)

Ein Tag/Woche 0,90 (0,18) 0,89 (0,11) 0,91 (0,18)
2 Tage/Woche 0,85 (0,19) 0,84 (0,15) 0,88 (0,20)
3 Tage/Woche 0,78 (0,21)  0,75(0,23) 0,82 (0,23)
4 Tage/Woche 0,67 (0,24) 0,64 (0,22 0,73 (0,25)
5 Tage/Woche 0,55(0,30)  0,52(0,24) 0,64 (0,27)
6 Tage/Woche 0,45(0,31)  0,41(0,21) 0,55 (0,29)
7 Tage/Woche 0,31 (0,66) 0,28(0,25) 0,42 (0,32)

() Standardabweichung; MET = ,,maximal endurable time*

Der interessierende Schwellenwert der Lebensqualitét fiir das Auftreten einer MET lag bei
durchschnittlich 0,41 (SD 0,21). Dieser Wert ergab sich aus der Ermittlung der durch-
schnittlichen Lebensqualitit fiir einen Gesundheitszustand 6 Tage/Depression in der Woche
von Probanden, die eine MET aufwiesen (aggregiert iiber 20 Jahre). Wenn die Lebensqua-
litdt diesen Wert von 0,41 unterschritt, stieg die Wahrscheinlichkeit, eine verkiirzte Restle-

benserwartung zu bevorzugen, erheblich an.
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8.1.2 Praferenzumkehr

Um das Auftreten einer Praferenzumkehr feststellen zu konnen, wurden die durchschnittli-
chen Lebensqualitdtswerte beim Schweregrad x Tagen/Woche fiir beide Zeitrdume ermit-
telt und konnten dann verglichen werden. Von Interesse waren zunédchst die 105 Fille, in
denen zuvor eine MET festgestellt worden war. Lag der Lebensqualititswert fiir den Zeit-
raum von 20 Jahren in diesem Teil der Befragung hoher als der Lebensqualitdtswert fiir
den 10 Jahreszeitraum, hatte sich die Priferenz des Befragten verschoben oder sogar um-
gekehrt. Die fiir den Zeitraum von 10 Jahren und 20 Jahre errechneten mittleren Lebens-
qualititswerte, unterteilt in die Gruppen aller Befragten, der von einer Depression Betrof-
fenen und der Nichtbetroffenen, sind in den Tabellen 3 und 4 abgebildet. In insgesamt
51,4% der Fragebdgen wurde der Zeitraum von 20 Jahren hoher als der kiirzere bewertet,
obwohl zuvor eine umgekehrte Rangfolge angegeben worden war (MET). Damit war bei

54 der 105 Patienten eine Praferenzumkehr festzustellen.

Tab. 3: Lebensqualitatswerte (10 Jahre); gesamt und in Abhéangigkeit einer Depression

Anzahl an Wochentagen mit Depression | durchschnittlicher Lebensqualitatswert
(tiber 10 Jahre)
Befragte Befragte Befragte
insgesamt ohne mit Depression
Depression
Ein Tag/Woche 0,89 (0,19) 0,87 (0,18) 0,89 (0,23)
2 Tage/Woche 0,84 (0,20) 0,81 (0,18) 0,85 (0,23)
3 Tage/Woche 0,75(0,23) 0,70 (0,22) 0,78 (0,23)
4 Tage/Woche 0,64 (0,22) 0,58 (0,24) 0,69 (0,25)
5 Tage/Woche 0,54 (0,27) 0,46 (0,24) 0,60 (0,28)
6 Tage/Woche 0,44 (0,28) 0,36 (0,23) 0,51 (0,31)
7 Tage/Woche 0,35(0,30) 0,27 (0,25) 0,41 (0,32)

() Standardabweichung
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Tab. 4: Lebensqualitatswerte (20 Jahre); gesamt und in Abhangigkeit einer Depression

Anzahl an Wochentagen mit Depression | durchschnittlicher Lebensqualitatswert
(Uber 20 Jahre)
Befragte Befragte Befragte
insgesamt ohne mit Depression
Depression
Ein Tag/Woche 0,90 (0,18) 0,89 (0,18) 0,89 (0,19)
2 Tage/Woche 0,85(0,19) 0,84 (0,19) 0,85 (0,20)
3 Tage/Woche 0,78 (0,21) 0,76 (0,22) 0,79 (0,21)
4 Tage/Woche 0,67 (0,24)  0,63(0,24) 0,69 (0,23)
5 Tage/Woche 0,55(0,30) 0,49 (0,30) 0,58 (0,28)
6 Tage/Woche 0,45 (0,31) 0,40 (0,30) 0,49 (0,31)
7 Tage/Woche 0,31 (0,66) 0,29 (0,29) 0,30 (0,92)

() Standardabweichung

Eine Umkehr der Préiferenz in der Gruppe der Personen, die keine MET angegeben hatten,
ergab sich in keinem der Fille.

Ein néchster Schritt diente der Ermittlung des Zusammenhangs von Schweregrad der
Krankheit und dem Auftreten einer Praferenzumkehr. Abbildung 11 liefert die Ergebnisse
tiber die absolute Verteilung der Fille.

Abb. 11: Praferenzumkehr in Abhangigkeit vom Schweregrad der Erkrankung
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Es fiel auf, dass die Héufigkeit einer Umkehr der Praferenz mit sinkender Lebensqualitét
stetig anstieg. Obwohl die Probanden bei der ersten SG Frage den 10 Jahreszeitraum ab
einem gewissen Schweregrad dem lédngeren vorgezogen hatten, ordneten sie hier dem 20-

Jahres-Zeitraum eine hohere Lebensqualitét zu.
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8.2 Bivariate Datenauswertung

Nach den einfachen Haufigkeitszdhlungen wurden die Zusammenhénge zwischen zwei
und anschlieBend zwischen mehreren Variablen untersucht. Als eine Form der Darstellung
von bivariaten Verkniipfungen boten sich Kreuztabellen an. SPSS 12 stellt den Chi-
Quadrat-Test zur Verfiigung, der {liberpriift, ob sich die beobachteten Haufigkeiten signifi-
kant von den erwarteten Haufigkeiten unterscheiden. Damit testet er die Unabhingigkeit
der beiden Variablen einer Kreuztabelle und damit indirekt den Zusammenhang der beiden

Merkmale.

Die Untersuchungen der Korrelationen machten anschlieBend Aussagen iiber das Ausmal3
eines beobachteten Zusammenhangs und dessen Richtung moglich. Besonders wichtig war
diese Berechnung der Korrelationen, da das Regressionsmodell auf der Pramisse basiert,
dass die (unabhéngigen) Regressoren nicht exakt linear abhingig sind. Bei Multikollineari-
tat wiirde sich ein Regressor als lineare Funktion der anderen Funktionen darstellen lassen.
Bei empirischen Daten besteht fast immer ein gewisser Grad der linearen Abhangigkeit.
Dies wird allerdings erst zum Problem, wenn diese lineare Abhéngigkeit zwischen den
unabhingigen Variablen zu stark ist. Sichtbar wird ein steigender Grad der Kollinearitdt an
einem Anstieg der Standardfehler der Korrelationskoeffizienten.

Als Korrelationsmalle zwischen ordinal und dichotom skalierten Variablen wurde der
Spearmansche Korrelationskoeffizient, in allen anderen Fillen der Pearson’'sche Produkt-
Moment- Korrelationskoeffizient verwendet.

Es wurden insbesondere die Variablen ,,Alter, , Befragungsort®, ,,Verhiltnis zu Depressi-
onen®, , Auftreten einer MET* und ,,Auftreten einer PR* auf ihre bivariaten Zusammen-
hidnge mit den anderen Einflussgréfen hin untersucht.

Das Alter wurde auf Korrelationen mit dem Bildungsstand und der Zeit, die der Proband
taglich mit Arbeit/Familie/Freizeit verbrachte, untersucht. Es stellte sich erwartensgemél
ein negativer Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Schulabschluss heraus (Korre-
lationskoeffizient = -0,486). Der Standardfehler zeigte sich dagegen mit 0,087 eher
schwach. Jiingere Probanden hatten demnach eher ein Abitur als dltere. Dennoch war kein
linearer Zusammenhang zu erkennen.

Zum Ort der Befragung zeigten Alter und Bildungsstand der Studienteilnehmer mit Chi-
Quadrat Werten von 26,105 bzw. 47,235 Zusammenhédnge. Wihrend der Koeffizient fiir
das Alter auf eine nur schwache Korrelation hinwies, konnte eine Korrelation zwischen
Befragungsort und Bildungsstand mit einem Koeffizienten von 0,565 zunéchst nicht aus-

geschlossen werden. Der Standardfehler des Koeffizienten lag bei 0,069, so dass keine
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Multikollinearitét befiirchtet werden musste. Es blieb im multidimensionalen Teil zu prii-
fen, wie sich dies auf das Gesamtmodell auswirken wiirde’.

Von allen Betroffenen (52 Personen) waren 69% (36 Personen) Frauen und 30% (16 Per-
sonen) Mianner. Der Anteil an Probanden, die mit dem Status Depression vertraut waren,
lag unter den weiblichen bzw. ménnlichen Teilnehmern bei 42% bzw. 16%. Alle standar-
disierten Residuen waren < 2. Der Chi-Quadrat Wert betrug 8,192 mit einer asymptoti-
schen Signifikanz von 0,275, was einen Hinweis auf eine Abhédngigkeit der Variablen ,,Ge-
schlecht* und ,,Auftreten einer Depression‘ lieferte. Frauen schienen haufiger als Ménner
schon einmal von einer (unipolaren) Depression betroffen gewesen zu sein. Der Vergleich
der Chi-Quadrat Werte mit einem Freiheitsgrad und einem 0=0,05 liel dagegen keinen
linearen Zusammenhang erwarten. Sowohl der Bildungsstand als auch die Variable ,,Zeit
mit der Familie* zeigten einen positiven Zusammenhang. Die Berechnung des Einflusses
des Bildungsstandes auf die Depressionsrate ergab ein 3° von 6,073. Mit nur einem Frei-
heitsgrad und einem Alpha von 0,05 lag der kritische Wert von y* bei 3,84. Der berechnete
Wert von Chi-Quadrat war in diesem Falle mit x°=6,076 grofBer, so dass ein unmittelbarer
linearer Zusammenhang auszuschlieBen war. Der Korrelationskoeffizient von —0,203 und
ein asymptotischer Standardfehler von 0,073 zeigten eine schwach negative Korrelation,
wenn auch keinen signifikanten Zusammenhang von Bildungsstand und dem Auftreten
einer Depression. Tendenziell nahm die Wahrscheinlichkeit einer depressiven Phase mit
zunehmendem Bildungsgrad ab. Am ehesten wiesen die Berechnungen auf einen (linearen)
Zusammenhang zwischen der Zeit, die der Befragte mit seiner Familie verbrachte und dem
Auftreten einer depressiven Phase hin. Der Chi-Quadrat-Wert betrug x*= 8,658 mit einer
Signifikanz von 0,013. Da dieser Wert < 5% war, musste ein Zusammenhang angenommen
werden. Die Richtung sollte der Korrelationskoeffizient angeben. Mit R=-0,240 ergab sich
eine eher schwache negative Korrelation. Gleiches zeigte auch der Standardfehler von
0,077. Verbrachte ein Befragter mehr als 4 Stunden tdglich mit der Familie, sank die
Wabhrscheinlichkeit des Auftretens einer depressiven Phase.

Die Quote einer MET belief sich in der Gesamtgruppe auf 70,9%. Von den 105 Féllen wa-
ren 56,2% (59) Frauen und 43,8% (46) Ménner. Damit trat bei 69,4% der weiblichen und
bei 73% der minnlichen Befragten eine MET auf. Leicht erhoht war der Anteil der MET-
Fille in der Altersgruppe > 25 Jahren mit 75,5%, dicht gefolgt von der Gruppe mittleren
Alters (26-50 Jahre) mit 74,3%. In der Gruppe der iiber 50jdhrigen lag der Wert bei ledig-

’ Anmerkung: Als Zulassungsvoraussetzung fiir die Studenten im untersuchten Studiengang war ein Abitur
nicht zwingend erforderlich.
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lich 47,3%. Bei der Untersuchung der Zusammenhangsmafle ergaben sich fiir beide Vari-
ablen (Geschlecht, Alter) keine signifikanten Einfliisse fiir die Wahrscheinlichkeit einer
MET. Als auffillig erwies sich zundchst der Zusammenhang von Bildung und MET. Von
den 107 MET-Betroffenen hatten 83 Abitur und 22 kein Abitur. Damit lag der Anteil einer
MET im ersten Falle bei 77,6% und fiir die zweite Gruppe bei lediglich 53,7%. Diese Ver-
teilung wirkte sich auf die ZusammenhangsmaBe aus: Der x> Wert lag bei 8,222 mit einer
Signifikanz von lediglich 0,004, wihrend ein R- Wert von -0,236 ermittelt wurde. Somit
musste die Nullhypothese abgelehnt werden und es zeigte sich eine Zunahme der MET-
Wahrscheinlichkeit fiir die Gruppe der Abiturienten. Im Zusammenhang damit diirften die
Werte der Variablen ,,Befragungsort® stehen, da der durchschnittliche Bildungsgrad der
Befragten zwischen den beiden Befragungsorten unterschiedlich hoch war. So wurde im
vorhergehenden Abschnitt ein mittlerer Wert fiir die Korrelationsstdrke ermittelt. Die un-
mittelbare Korrelation zwischen dem Ort der Befragung und dem Auftreten einer MET
schien dagegen eher gering (R =-0,179).

Einen groBen EinfluB} hatte hier, wie auch oben fiir das Auftreten einer depressiven Phase,
die Zeit, die Befragte im Kreise der Familie verbrachten. Es zeigte sich ein x* von 26,859.
Mit einer Sicherheit nahe 100% konnte die Nullhypothese (kein Zusammenhang) nicht
abgelehnt werden. Auch der Korrelationskoeffizient wies mit R=0,418 auf einen Zusam-
menhang mittlerer Stirke hin. Dieses Ergebnis bestétigten auch andere Daten: 51,4% der
MET-Fille konnten in der Gruppe von Personen bestitigt werden, die weniger als 4 Stun-
den téglich im familidren Umfeld verbrachten.

Die Zusammenhédnge zwischen einer PR und den abgefragten Variablen stellten sich wie
folgt dar. In der Gesamtkohorte lag die Wahrscheinlichkeit einer PR bei insgesamt 36,4%
(54 Personen), bei den Personen mit MET bei 51,4%. Bei 42 (67,7%) der 62 weiblichen
Befragten, die zuvor eine MET angegeben hatten, war im Weiteren auch die Umkehr der
Priferenz zu beobachten. Entsprechendes galt fiir nur 12 (27,9%) der 47 Minner. Der Chi-
Quadrat Wert wies demzufolge einen vergleichsweise hohen Wert (y°= 16,129) mit einer
duflerst geringen asymptotischen Signifikanz (0,000) auf. Damit konnte ein linearer Zu-
sammenhang der beiden Variablen nicht ausgeschlossen werden. Der Koeffizient fiir die
Regression war mit —0,392 dagegen eher unauffillig und sprach fiir einen eher schwachen
EinfluB3 des Geschlechtes auf das Auftreten einer Praferenzumkehr. Dennoch war das Vor-
kommen (PR) bei Frauen wahrscheinlicher. Bei einer Untersuchung der Verteilung in Ab-
hiangigkeit des Alters waren alle Zusammenhangsmalle unauffillig. Beziiglich des Bil-

dungsstandes lies sich bei 40,2% (33) der Abiturienten und bei 91,3% (21) der anderen

51



Teil 1: Ergebnisse

Personen eine entgegengerichtete Priferenz erkennen. Dieser erhebliche Unterschied in der
Verteilung bestitigte sich auch in den weitergehenden Untersuchungen. Mit einem * von
18,747 und einem Signifikanzwert nahe 0 musste die Nullhypothese abgelehnt werden.
Diese Annahme wurde auch durch den Korrelationskoeffizienten unterstiitzt. Mit R=0,423
war ein positiver Zusammenhang von Bildung und PR zu erwarten. Hatte eine befragte
Person kein Abitur, stieg die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten einer Praferenzumkehr
an. Auch die Zeit, die eine Person tiglich arbeitete, zeigte einen, wenn auch geringen
EinfluB auf das Auftreten einer Priferenzumkehr (x’=6,169; AS= 0,046 < 5%). Ein Korre-
lationskoeffizient von R=-0,239 sprach fiir ein tendenziell hoheres Auftreten eines PR bei
einer zunehmenden Stundenzahl, die der Befragte arbeitete. Die beiden Variablen zu Frei-
zeit und Familie ergaben keinen Hinweis auf einen Zusammenhang mit einer Prafenzum-
kehr. Auch ein Depressionserlebnis wies dafiir keinen signifikanten Zusammenhang auf.
Ein anderes Bild ergab sich fiir den Befragungsort. Ein x* von 9,181 mit einer asymptoti-
schen Signifikanz nahe 0 (AS=0,002) sprach fiir einen Zusammenhang der beiden Variab-
len. Der Koeffizient fiir die Korrelation war schwach positiv (R=0,296). Damit war bei
Befragten in der Praxis die Wahrscheinlichkeit einer Praferenzumkehr erhoht. Dies zeigte
sich auch in der Kreuztabelle: In der Universitit wiesen 40,3% der Befragten eine PR auf,
wihrend der Wert in der anderen Gruppe bei gut 71% lag. Von den Personen, die nach
dem Bewertungsschema schon einmal ein Depressionserlebnis hatten, gaben 40,5% (17)

eine Praferenzumkehr an. In der Gruppe der Nichtbetroffenen galt dies fiir 58,7% (37).
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8.3 Haufigkeitstabelle
Abbildung 12 bietet eine Ubersicht zu den Hiufigkeitsverteilungen von MET und PR in

der Gesamtkohorte.

Abb. 12: Vergleich des Auftretens von ,,maximal endurable time** bzw. Praferenzumkehr
bei Betroffenen und Nichtbetroffenen

Nicht-Betroffene (Depression)
96 Befragte (gesamt)

TN

MET keine MET
55 Befragte (57,3%) 41 Befragte (42,7%)

N

Praferenzumkehr keine Praferenzumkehr
37 Befragte (67,3%) 18 Befragte (32,7%)

Betroffene (Depression)

52 Patienten (gesamt)

N

MET keine MET
50 Befragte (96,2%) 2 Befragte (3,8%)

TN

Praferenzumkehr keine Praferenzumkehr
17 Befragte (34%) 33 Befragte (66%)

MET = “maximal endurable time*

Logistische Regressionsmodelle basieren auf der Pramisse, dass die Regressoren nicht ex-
akt linear abhéngig sind (s.0.). Bei empirischen Daten besteht in der Regel immer ein ge-
wisser Grad an Multikollinearitit. In den vorliegenden Analysen hatte sich gezeigt, dass
die Variablen weitgehend frei von Multikollinearitét sind. Alle Standardfehler der Regres-
sionskoeffizienten wiesen eher unerhebliche Werte auf (blieben nahe 0), so dass deren
Schitzung als zuverldssig angenommen werden konnte.

Dennoch wurden die Zusammenhénge aller Variablen in der Regressionsanalyse noch

einmal iiberpriift.
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8.4 Logistische Regressionsanalysen

Mit Hilfe der logistischen Regression wurde der Einfluss verschiedener, vor allem sozio-
demographischer Faktoren auf das Auftreten von MET und PR iiberpriift. Dabei diente im
ersten Berechnungszyklus das Auftreten einer MET als Kriteriumsvariable. In einer zwei-
ten Regressionsanalyse wurde die PR als abhédngige Variable eingesetzt. Beiden Fillen
lagen Variablen mit dichotomem Messniveau (ja=1/nein=0) zugrunde, so dass methodisch
eine binire logistische Regression gerechtfertigt war.

Als unabhingige Variablen wurden in beiden Analysezyklen der Ort der Befragung, das
Alter, das Geschlecht, der Bildungsstand, die Zeit mit Familie/Freizeit/Arbeit und das Auf-
treten bzw. Nichtauftreten einer Depression eingesetzt. Einen Uberblick iiber Ausprigun-

gen und Kodierung aller untersuchter Variablen bietet Abbildung 13.

Abb. 13: Definition der Variablen zur Regressionsanalyse

Kriteriumsvariablen:
1. MET  Vorliegen einer ,,maximal endurable time*“ (0 = nein; 1 = ja)

2.PR Auftreten einer Praferenzumkehr (0 = nein; 1 = ja)

Regressoren:

LOC Befragungsort (0 = Universitét; 1 = Praxis)

AGE Alter (in Jahren)

GEN Geschlecht des Befragten (0 = weiblich;1 = méinnlich)

EDU Bildungsstand (0 = kein Abitur; 1 = kein Abitur)

DEP Auftreten einer Depression (0 = nein;1 =ja )

WORK durchschnittlich geleistete Arbeit/Tag (in Stunden)

FREE durchschnittlich verfiigbare Freizeit/Tag (in Stunden)

FAM durchschnittlich verbrachte Zeit mit Familie/Tag (in Stunden)

Die Analyse wurde nach folgendem Verfahren vorgenommen: Zunéchst wurde das voll-
staindige Modell mit allen zur Verfiigung stehenden Variablen getestet. Davon ausgehend
wurden schrittweise einzelne Variablen aus dem Modell eliminiert, die keinen signifikan-
ten Erklarungsbeitrag leisteten (gemessen anhand der Wald-Statistik). Die Gefahr, dass
Einfliisse von Variablen, die nur gemeinsam mit anderen Variablen von Bedeutung waren
tibersehen werden wiirde, konnte - etwa im Gegensatz zu einem schrittweisen Variable-
neinschluss - auf diese Weise minimiert werden. Aullerdem lieB sich priifen, ob sich das
reduzierte Modell in Anpassungsfahigkeit und Signifikanz dem vollstindigen Modell als

iiberlegen zeigen wiirde.
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8.4.1 Die logistische Regression zur MET

8.4.1.1 Die vollstandige Modellierung zur MET

Zu den Einfliissen auf das Auftreten einer MET (mit der Kodierung 0=, keine MET* und
1= ,,Auftreten einer MET* und den 8 unabhéngigen Variablen) lieferte SPSS 12 die fol-
genden Ergebnisse.

Fiir alle 148 Personen waren die entsprechenden Variabelenauspriagungen verfiigbar. Be-
vor die Schitz- und Testergebnisse zum gesamten Modell bzw. zu einzelnen Regressoren
interpretiert werden konnten, war eine Uberpriifung der Modellgiiltigkeit anhand von di-
versen diagnostischen Informationen erforderlich. Zur deren Beurteilung lieferte der Hos-
mer-Lemeshow Test [2000] eine . —Statistik mit einem Chi-Quadrat von 8,331 und einer
Signifikanz von 0,402, die keinen Anlass dazu gab, die Modellgiiltigkeit zu bezweifeln.
Die Modellrelevanz wurde zunédchst mit dem Likelihood-Verhéltnis-Test (LR) zur globa-

len Nullhypothese iiberpriift.
Die Devianz (—2InLy) des Grundmodells betrug 178,380, wiahrend das erweiterte Modell

einen -2InL; Wert von 122,453 aufwies. Die PriifgroBe L? berechnete sich mit:

L? = -2InLy-(-2InL;) = 178,380 —122,453 = 55,927

Bei acht Freiheitsgraden wies der vorliegende LR-Test auf eine signifikante Anpassungs-
verbesserung des Modells hin. Die PriifgroBe von 55,927 war mit einer sehr kleinen Uber-
schreitungswahrscheinlichkeit verbunden, so dass die globale Nullhypothese eindeutig
verworfen werden konnte.

Da das logistische Regressionsmodell somit eine Erklédrungsleistung fiir die Grundgesamt-
heit bestitigte, war die Uberpriifung der einzelnen unabhingigen Variablen auf ihre Giite
hin sinnvoll.

Zunichst wurde mittels der Pseudo-R*-Statistik stichprobenbezogen nach der Anpassungs-
giite oder auch Erklarungskraft fiir das Gesamtmodell gefragt und das Modell somit evalu-
lert.

Es ergab sich ein Wert (FcFadden) von 0,4285. Unter Einbeziehung der unabhéngigen Va-
riablen lief sich eine relative Anpassungsverbesserung des Modells von beinahe 43% er-
reichen. In der vorliegenden Untersuchung lag Nagelkerkes-R* bei 0,584, was auf eine

Erklarungskraft des Modells von beinahe 60% hinwies'”.

' Detaillierte Interpretationsansitze sind bei Nagelkerke [1991] zu finden.
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Die Félle aus Gruppe ,,Null“ (keine MET aufgetreten) wurden zu 67,4% und die Fille aus
Gruppe Eins (MET) zu 90,5% richtig klassifiziert. Insgesamt konnten 83,8% aller Fille
von unserem Modell richtig eingeordnet werden. Auffillig war, dass fiir die Personen, fiir
die keine MET vorausgesagt wurde, das Modell fiir ein Drittel der Fille falsch lag. Diese
Trefferrate war zu vergleichen mit der Leistung des Basismodells (ohne Prédikatoren), das
jeden Fall unbesehen in die stirker besetzte Gruppe Null einordnet, was bei unseren Daten

zu einer Trefferrate von 70,9% fiihren wiirde.

Anhand des Klassifikationsplots konnte préziser untersucht werden, wie gut das Modell die
yi Gruppenzugehorigkeiten voraussagt. Hier werden die beobachteten yi in Abhédngigkeit

von der geschétzten Wahrscheinlichkeit m dargestellt.

Es zeigte sich, dass die Trennleistung des Modells, wie schon durch die Pseudo-R? MaBe
vorhergesagt, gut war. Es traten nur vereinzelte Falschklassifikationen im Plot auf. Die
falsch negativen bzw. falsch positiven Klassifikationen waren zudem iiberwiegend bei
knappen Entscheidungen (nahe n=0,5) aufgetreten. Die Vorhersagewahrscheinlichkeit des
Gesamtmodells war damit erreicht.

Zur Beurteilung der einzelnen Regressoren lieferte die Auswertung der Daten folgende

Schitzergebnisse:

Tab. 5: Variablen im vollstandigen Regressionsmodell (,,maximal endurable time*)

Variable Regressions- Effekt- 95% K fir e Wald
koeffizient  koeffizient e

Konstante 2,985 19,796 8,311 *
LOC -, 751 AT2 ,140 1,595 1,460
GENDER 0,582 1,789 728 4,397 1,608
AGE 0,121 0,886 427 1,838 0,106
EDU -0,154 0,857 252 2,909 0,061
WORK -0,288 0,759 ,343 1,641 0,519
FREE -0,248 0,780 ,364 1,672 0,407
FAM -1,528 0,206 ,089 A74 13,764 **
DEP 3,857 47,362 3,864 99,657 12,889 **

* Signifikanzniveau 90%, ** Signifikanzniveau 95%, KI = Konfidenzintervall

Tabelle 5 konnen die Wirkungsrichtungen und —stérken der unabhingigen Variablen p;
entnommen werden. Dabei geben die Regressionsgewichte Richtung und Intensitit der
Beziehung zwischen den unabhidngigen Variablen und der abhidngigen Variablen an. Die

Regressionskonstante dagegen bestimmte die Position der Kurve im Koordinatensystem.
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Eine Verdnderung der Werte bewirkt eine Verschiebung der Regressionskurve entlang der
x-Achse. Eine positive Regressionskonstante verschiebt die Kurve nach links, eine negati-
ve verschiebt sie nach rechts.

Die Regressionsgerade Y vgr lautete:

Ywmer = 2,985 - 0,751 LOC + 0,582 GEN - 0,121 AGE - 0,154 EDU - 0,288 WORK -
0,248 FREE - 1,528 FAM + 3,857 DEP

Die dichotome Variable ,,Depression ja/nein® zeigte den stirksten Einflul3 (3,857) auf das
Auftreten einer MET. Die Interpretation des Wertes war allerdings nur zu einer ersten Be-
stimmung der Wirkungsrichtung sinnvoll. Diese lieB3 sich mittels eines Effektkoeftizienten
darstellen. Dieser bezieht sich auf die Anderung der geschitzten logarithmierten Odds bei
Anderung der unabhiingigen Variablen um eine Einheit. Ein Effektkoeffizient von 1 steht
fiir keinen Effekt, da die Multiplikation mit 1 den Ausgangswert nicht verdndert. Ein posi-
tiver Zusammenhang driickt sich in e® > 1 aus, ein negativer Zusammenhang bedeutet et <

1.

Wechselte die Auspriagung von 0 zu 1 (war die Person mit dem Zustand ,,Depression* ver-
traut), verdnderten sich die Odds um den Faktor 47,362. Die Odds, eher eine MET aufzu-
weisen, stiegen fiir Personen, die schon einmal eine depressive Phase durchlebt hatten und
als ,,Betroffene* bezeichnet werden konnte damit um den Faktor 47,362. Dieses Ergebnis
sprach dafiir, dass die Beurteilung der Lebensqualitit von der Gruppenzugehdrigkeit Be-
troffene/ Nichtbetroffene in erheblichem Mal3e abhingig war. Diese Vermutung unterstiitz-
te auch das Ergebnis des WALD-Tests. Mit einer Ausprdagung von 12,899 und einer Signi-
fikanz nahe 0 konnte die Nullhypothese (kein Einfluf auf die MET) mit einer
Wahrscheinlichkeit von 100% abgelehnt werden. Es konnte auf eine gute Trennkraft der
Variablen geschlossen werden.

Des Weiteren wies die Variable ,,Zeit mit der Familie® einen Einflufl auf eine MET auf.
Hier bestand ein negativer Zusammenhang, so dass die Wahrscheinlichkeit einer MET mit
einer Zunahme der Zeit, die befragte Personen mit der Familie verbrachten, abnahm. Die
Nullhypothese konnte mit einer Wahrscheinlichkeit von 100% abgelehnt werden (WALD-
Test: 13,762; Signifikanz: 0,000). Der Odds Wert war mit 0,206 recht gering und wies dar-
auf hin, dass sich das Chancenverhiltnis in Abhdngigkeit von der Auspriagung der Variab-
len nicht erheblich dnderte (um 22%).
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Auch das Geschlecht des Befragten und der Befragungsort zeigten einen, wenn auch recht
geringen EinfluB auf die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer MET. Ménner wiesen
eine hohere Wahrscheinlichkeit dafiir auf, eine MET anzugeben. Die Wahrscheinlichkeit,
die Nullhypothese richtig abzulehnen betrug hier 79,5% (WALD-Test: 1,608; Signifikanz:
0,205). Die Odds von 1,789 signalisierten, dass sich das Chancenverhiltnis einer MET bei
einer Verdnderung der Variablen (Frau-Mann) um das 1,8fache erhohte. Auch der Befra-
gungsort erwies mit einem B-Wert von —0,751, einem Wert des WALD-Tests von 1,460
und einer Signifikanz von 0,227 einen nur mifigen EinfluB auf das Auftreten einer MET
auf. Insgesamt herrschte in der Gruppe der Befragte an der Universitét eine hohere Wahr-
scheinlichkeit.

Die Variablen ,,Alter®, ,,Bildung* sowie ,,Anteil an Freizeit* und ,,Anteil an Arbeit* wiesen
nur sehr geringe Zusammenhinge auf. Die Wahrscheinlichkeit, die Nullhypothesen falsch
abzulehnen, war in allen Féllen erheblich. Die niedrigen Signifikanzwerte waren deutliche

Signale fiir eine geringe Trennféhigkeit der Variablen.

Die abermalige Uberpriifung der Korrelation aller unabhingigen Variablen im Rahmen des
linearen Regressionsmodells ergab keine Hinweise auf eindeutig lineare Zusammenhinge.
Auch hier konnte darauf geschlossen werden, dass die unabhéngigen Variablen weitgehend

frei von Multikollinearitat waren.

8.4.1.2 Die reduzierte Modellierung zur MET

Die zusitzliche Durchfiihrung einer schrittweisen (vorwértsgerichteten) linearen Regressi-
on sollte dazu dienen, die Giite des Gesamtmodells abermals auf seine Signifikanz hin zu
iiberpriifen. Als MaBstab fiir Signifikanz der unabhédngigen Variablen und zu deren Aus-
schluss nutzt das Verfahren in SPSS 12 den WALD-Test.

Die Analyse erfolgte in drei Schritten. Eingeschlossen in das reduzierte Modell waren am
Ende die Variablen ,,Ort der Befragung® (B, = -0,904; ef = 0,405), ,,Zeit mit der Familie*
By = -1,427; et =0,228), ,,Auftreten einer Depression® (B; = 2,932; et = 18,756) und die
Konstante bzw. der Achsenabschnitt (3o = 2,561; et = 12,948). Die Ergebnisse zeigten fiir
alle Parameter zur Modellgiite eine hohere Signifikanz fiir das vollstindige Modell (Tab. 6/
Abb. 14). Zudem wies die Klassifizierungstabelle des vollstaindigen Modells eine bessere

Trennfahigkeit auf.
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Tab. 6: Vergleich der Ergebnisse des reduzierten und des vollstandigen Regressions-
modells (,,maximal endurable time*)

reduziertes Modell vollstandiges Modell

Modellrelevanz
L2 Wert 52,964 55,927
R>  Cox/Snell [Cox/Sn] 0,301 0,420
Nagelkerke 0,430 0,584
Klassifikationsleistung insgesamt 82,4% 83,3%

Abb. 14: Erklarungskraft der beiden Regressionsmodelle (reduziert/ vollstandig)

80%-
58,40%

60%-+

40%¥ Breduziertes Modell

Ovollstandiges Modell

20%+"

0%-

Cox/Snell Nagelkerke

Orientierung an ausgewihlten R*— Werten

Damit empfahl sich das vollstindige Modell. Unter Beriicksichtigung aller unabhingigen
Variabeln verbesserte sich die Aussagekraft des logistischen Regressionsmodells zur Un-

tersuchung der Einflussfaktoren auf das Auftreten einer MET.

8.4.2 Die logistische Regression zur Praferenzumkehr

8.4.2.1 Die vollstandige Modellierung zur PR

Im Folgenden werden die Ergebnisse der logistischen Regression zum Auftreten einer PR
detailliert dargestellt. Ebenso wie im ersten Regressionsmodell wies die abhingige Variab-
le ein dichotomes Messniveau auf. Damit war der Zustand ,,keine Praferenzumkehr® mit 0
und das ,,Auftreten einer Praferenzumkehr* mit 1 kodiert. Voraussetzung fiir eine Umkehr
der Priaferenz war das Vorliegen einer MET, so dass die Daten von lediglich 105 der 148
Befragten ausgewertet werden konnten. Die unabhingigen Variablen entsprachen denen

des vorangegangenen Regressionsmodells (vgl. Abb. 13).

Die Modellbeurteilung durch die Hosmer-Lemeshow Statistik ergab einen Signifikanzwert

von 0,898 mit 8 Freiheitsgraden und war damit per Definition durchaus gut, so dass die
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Giite des Modells in einem ersten Schritt bestétigt werden konnte. Die Beurteilung der
Modellrelevanz machte einen Likelihood-Quotiententest der globalen Nullhypothese er-

forderlich.

Mit ,,Praferenzumkehr als abhingige Variable fithrte SPSS 12 6 Iterationsschritte zur Er-
mittlung der Logit-Koeffizienten durch. Wieder lieferte die Berechnung die Devianz-Werte
fiir das Nullmodell und fiir das erweiterte Modell.

Der -2InLy Wert des Grundmodells betrug 145,475, wéhrend fiir das vollstindige Modell
ein Devianzwert von 85,395 berechnet wurde. Der notwendige Vergleich der Devianzwer-
te zur Uberpriifung der Signifikanz der Anpassungsverbesserung durch die Aufnahme der
acht unabhéngigen zeigte einen L? Wert von 60,080 mit einer Signifikanz nahe 0.

Dies lieB bei acht Freiheitsgraden auf eine signifikante Anpassungsverbesserung durch die
Aufnahme der Variablen schlieBen. Die Nullhypothese konnte auch fiir diesen Fall eindeu-
tig abgelehnt werden.

Die Ergebnisse sprachen somit auch in diesem Fall fiir eine weitergehende Untersuchung
des Datenmaterials.

Es folgte die Evaluation der Anpassungsgiite des Gesamtmodells. Der Pseudo-R* Wert
nach McFadden machte geméall der oben angegebenen Formel 0,41 aus und wies auf eine
Anpassungsverbesserung durch die Aufnahme der Variablen von gut 40% hin. Der SPSS
12 Output zur Modellzusammenfassung und den Pseudo-R’-Werten zeigte einen R* Wert
von 0,436 nach Cox&Snell und ein R? von 0,581 nach Nagelkerke. Dies deutete auf eine
gute Erklarungskraft des Modells hin. Der Anteil der erkldrten Varianz betrug 58,1%.

Die Ergebnisse der Klassifikationstabelle zu den vorhergesagten und tatséchlichen Fille
einer PR lieBen auf eine gute Trennfdhigkeit des Modells fiir die Variablen schlieen. Die
Félle aus der Gruppe ,.keine Priferenzumkehr* (0) wurden zu 86,3% und die Félle mit ei-
ner PR zu 85,2% richtig klassifiziert. Insgesamt wurden 85,7% aller Fille von unserem
Modell richtig eingeordnet. Fiir beide Gruppen war die Giite etwa gleich hoch. Der ent-
sprechende Gesamtprozentsatz im Basismodell fiel mit 51,4% wesentlich geringer aus. Der
Vergleich beider GroBlen wies daher auf eine deutliche Verbesserung der Modellrelevanz
hin.

Ein Klassifikationsplot erlaubte auch in diesem Fall eine genauere Untersuchung der Aus-
sagekraft fiir die Lage der unabhingigen Variablen. Es zeigte sich, dass die Trennleistung
des Modells, wie schon durch die Pseudo-R* MaBe vorhergesagt, ausreichend gut war.
Dennoch war auffillig, dass einige Werte am Rande des gegenseitigen Feldes lagen und

damit fehlerhaft eingeordnet waren.
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Fiir die Analyse des Einflusses der acht unabhédngigen Variablen auf das Auftreten einer

PR ergab die Schitzung folgende Regressionskoeffizienten:

Tab. 7: Variablen im vollstandigen Regressionsmodell (Praferenzumkehr)

Variable Regressions- Effekt- 95% K] fiir e® Wald
koeffizient  koeffizient e®
Konstante -3,805 0,022 8,066 **
LOC 0,490 1,632 ,419 6,350 0,499
GENDER -3,104 0,045 ,011 ,178 19,536 **
AGE -0,295 0,745 ,282 1,962 0,494
EDU 3,422 30,629 3,947 47,520 10,716 **
WORK 1,249 3,488 1,363 8,927 6,789 **
FREE -0,025 0,975 ,398 2,387 0,003
FAM 0,558 1,748 ,603 5,069 1,056
DEP -1,254 0,285 ,082 ,987 3,920 *

* Signifikanzniveau 90%, ** Signifikanzniveau 95% ; KI = Konfidenzintervall

Die Regressionsgleichung lautete damit:
Ypr = -3,805 + 0,490 LOC - 3,104 GEN - 0,295 AGE + 3,422 EDU + 1,249 WORK -
0,025 FREE + 0,558 FAM - 1,254 DEPR

Den stéirksten Einfluss auf das Eintreten einer PR hatte die Bildung des Befragten. Der
zugehorige Koeffizient betrug 3,422. Da hier der Bildungsstand ,,Abitur* mit 0 und ,,kein
Abitur® mit 1 kodiert worden war, nahm die Wahrscheinlichkeit eines PR mit steigendem
Bildungsgrad ab. Auffillig war der Wert der Odds Ratio von 30,619. Wechselte eine Per-
son von der Gruppe ,,mit Abitur” in die Gruppe ,,ohne Abitur®, stieg die Chance einer Pré-
ferenzumkehr um den Faktor OR = 30,619. Auch der WALD Test wies mit einer Hohe von
10,716 und einer Signifikanzauspragung von 0,001 deutlich auf einen Zusammenhang von
Bildung und PR hin. Die Wahrscheinlichkeit, die Nullhypothese richtig abzulehnen, betrug
so beinahe 100% (99,9%).

Als weitere Einflussgrofle zeigte sich das Geschlecht (Regressionkoeffizient = -3,104/ OR
0,045). Fiir eine weibliche Person (kodiert mit 0) verdnderte sich bei einem hypothetischen
Wechsel auf die ménnliche Seite das Wahrscheinlichkeitsverhéltnis lediglich um den Fak-
tor 0,040. Im Gegensatz dazu sprach das Ergebnis des WALD Tests mit einer Hohe von
19,536 und einer Signifikanz nahe 0 fiir eine eindeutige Ablehnung der Nullhypothese und
fiir einen Zusammenhang von Geschlecht und dem Auftreten einer Priferenzumkehr. Die

Variablen trugen gut zur Trennkraft im Modell bei. Méanner schienen mehr Konsistenz
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beziiglich ihrer Priaferenzordnung zu haben, wihrend Frauen zu einer Umkehr ihrer Beur-
teilung tendierten.

Auch die durchschnittliche tdgliche Arbeitszeit des Befragten zeigte einen Einflu3 auf das
Auftreten eines PR. Mit einer Zunahme der Arbeitsstunden am Tag (mehr als 5 Stunden)
stieg auch das Chancenverhéltnis einer Priferenzumkehr (Regressionskoeffizient 1,249;
OR 3,488). Die Berechnung des WALD-Tests ergab einen Wert von 6,789 bei einem Sig-
nifikanzwert von 0,009 Auch die Arbeitsstunden als Variable verbesserte die Trennfahig-
keit des Modells.

Einen messbaren EinfluB} hatte zudem das Verhiltnis des Befragten zu einer Depression.
So sank die Chance einer Priferenzumkehr, wenn eine Betroffenheit des Befragten ange-
nommen werden konnte (B = -1,254). Auch konnten mit einem WALD-Test Wert von
3,920 und einer zugehdrigen Signifikanz von 0,048 Schliisse auf eine Trennkraft der Vari-
ablen getroffen werden. Alle anderen Regressoren zeigten einen nur geringen EinfluB fiir
das Auftreten einer Praferenzumkehr.

Auch in diesem Falle wurden die einzelnen Zusammenhinge der Koeffizienten noch ein-
mal untersucht. Zwischen den unabhidngigen Variablen zeigten sich wie in der bivariaten

Untersuchung keine signifikanten Zusammenhinge.

8.4.2.2 Die reduzierte Modellierung zur PR

Wie bereits erldutert, wurde auch das Regressionsmodell zum Auftreten einer Priferenz-
umkehr mittels einer schrittweisen Analyse noch einmal iiberpriift. Wieder wurde zum
schrittweisen Einschluss der Variablen die Methode der WALD- Statistik verwendet. Vom
Gesamtmodell ausgehend wurden schrittweise einzelne Variablen aus dem Modell elimi-
niert, die keinen signifikanten Erkldrungsbeitrag leisteten. In das Endmodell eingeschlos-
sen waren die folgenden Regressoren: ,,Geschlecht™ (B = -3,122; et = 0,044), ,,Bildung* (83
=3,611; e* = 36,991), ,,Arbeitszeit am Tag* (8 = 1,110; * = 3,035) und ,,Auftreten einer
Depression® (B = -1,376; et = 0,253) sowie die Konstante (B = -3,414; et = 0,033). Alle
Wirkungsrichtungen waren gleich den zuvor bereits ermittelten, schwankten lediglich

leicht in ihrer Auspriagung.
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Tab. 8: Vergleich der Ergebnisse des reduzierten und des vollstandigen Regressions-
modells (Praferenzumkehr)

reduziertes Modell vollstandiges
Modell
Modellgiiltigkeit:
Hosmer/Lemeshow- Wert 8,251 (0,281) 8,331 (0,402)
Modellrelevanz
L* Wert 57,921 60,080
R*  Cox/Snell 0,424 0,436
Nagelkerke 0,565 0,581
Klassifikationsleistung insgesamt 82,9% 85,7%

Abb. 15: Erklarungskraft der beiden Regressionsmodelle (reduziert/ vollstandig)
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Zwischen den beiden Modellen ergaben sich weniger abweichende Ergebnisse, als in der
ersten Fragestellung (Abb. 15). Ein Grund dafiir diirfte die hohere Anzahl eingeschlossener
Variablen im reduzierten Modell sein. Dennoch war auch hier das bereits analysierte Ge-

samtmodell vorzuziehen.

8.5 Lebensqualitat und Gesundheitsstatus

In der gesundheitsokonomischen Literatur herrscht seit mehreren Jahren eine intensive
Diskussion dariiber, welche Lebensqualitidtswerte in Kosten-Effektivitits-Analysen ange-
setzt werden sollten [73,94,155,251]. Im Mittelpunkt der Debatte steht insbesondere die
Frage, aus welcher Gruppe die Probanden zu rekrutieren seien, d.h. ob betroffene Patienten

selbst befragt werden sollten (wie etwa nach dem Selbstbestimmungskriterium der Wohl-
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fahrtsokonomie'") oder auf Priferenzen einer reprisentativen Bevolkerungsstichprobe zu-
riickgegriffen werden kann.

Dieser Hintergrund definierte eine weitere zentrale Fragestellung der Arbeit: Zeigte sich
die Bemessung der Lebensqualitit in Gesundheitszustdnden von der (eigenen) Betroffen-
heit abhingig?

Immer wieder werden Lebensqualitdtsmessungen (zur anschlieBenden Ermittlung von
QALYs) in einer allgemeinen Population ohne Beachtung des gesundheitlichen Hinter-
grundes der Befragten vorgenommen. Gewichtigstes Argument, das explizit fiir Lebens-
qualitdtserhebungen in der Allgemeinbevolkerung gehandelt wird, ist in diesem Zusam-
menhang die Vermutung von Neutralitdt, verbunden mit einer Entscheidungsfindung im
Interesse der Gesamtgesellschaft. Dariiber hinaus wird es immer wieder zu Situationen
kommen, die eine Lebensqualititserhebung bei Betroffenen unmdoglich machen (z.B. kog-
nitive Defizite, fehlende Kommunikationsmoglichkeiten, Kinder) und eine Fremdbeurtei-
lung unumgénglich wird.

Bei der Analyse der Ergebnisse in Hinblick auf Zusammenhédnge von Lebensqualitit und
(Nicht)Betroffenheit fiel zunichst auf, dass die durchschnittlichen Lebensqualitidtswerte
bei den Befragten mit eigener Depressionserfahrung signifikant hoher lagen als in der Kon-
trollgruppe. Betroffene schienen den Zustand als weniger einschrankend zu empfinden als
Personen, die sich den Zustand lediglich vorstellen konnten. Dies spricht dafiir, dass sich
Personen aufgrund der Zustandsbeschreibung (,,Depression®) und ohne direkte Betroffen-
heit die Einschrinkungen der Lebensqualitit durch die Krankheit durchaus vorstellen
konnten und eventuell sogar iiberschitzten. So kdme es bei der Erhebung von Lebensquali-
tét bei Nichtbetroffenen zu verminderten QALY Werten. Dieser erste beobachtete Aspekt
lieferte eindeutige Hinweise darauf, dass eine Fremdbeurteilung die Gefahr verdnderter
Bewertungsrelationen mit sich bringen wiirde. Das Ergebnis erscheint konform mit denen
anderer Arbeiten mit dhnlicher Fragestellung. So ist bekannt, dass Gesunde hypothetische
Gesundheitszustinde anders (hdufig schlechter) bewerten als betroffene Patienten. Hier
zeigt sich die Fahigkeit des Menschen, sich an widrige Umstdnde anzupassen, mit grof3er
Nachdriicklichkeit. So hat sich unter Anwendung verschiedener Erhebungsmethoden (SG,
TTO sowie VAS) herausgestellt, dass Patienten insgesamt zu einer hoheren Einschédtzung

der Lebensqualitét tendieren als Nichtbetroffene [3,88,149,202]. Dieser Effekt zeigte sich

' Nach dem wohlfahrtsdkonomischen Leitbild der Konsumentensouverinitit kann der individuelle Nutzen
lediglich vom Individuum selbst beurteilt werden.
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mit der Dauer des Bestehens einer Erkrankung bzw. gesundheitlichen Einschrankung noch
positiv korreliert [44].

Auf eine andere Wirkungsrichtung wiesen die Ergebnisse der logistischen Regression be-
ziiglich einer MET hin. Bei Personen, die den Zustand einer depressiven Phase schon ein-
mal selbst erlebt hatten, lag der Wahrscheinlichkeitsquotient fiir das Auftreten einer MET
um fast 50% erhoht. Einen entsprechenden Wert lieBen schon die eindimensionalen Héu-
figkeitszahlungen erwarten, da hier 57% der Nichtbetroffenen und 96% der Betroffenen
eine MET aufwiesen. So war das Risiko fiir eine verdnderte Zeitpraferenz, d.h. das Vorzie-
hen einer limitierten Lebenserwartung, bei Betroffenen erheblich erhoht. Bei der Kalkula-
tion von QALY zur Nutzenbewertung bestiinde durch eine Uberschiitzung der Lebensjah-
re die Gefahr einer verfialschten QALY Anzahl, d.h. zu einem filschlich erhdhten
Nutzwert.

Insgesamt sprachen die Ergebnisse unserer Arbeit eindeutig fiir verdnderte Bewertungsre-
lationen (der Lebensqualitit) im Falle einer Fremdbeurteilung. Eindeutige Aussagen zum
Ausmal der hervorgerufenen Verschiebungen lieBen die Ergebnisse aufgrund unterschied-
licher Wirkungsrichtungen und einer fehlenden Konzeptionierung allerdings kaum zu.
Fraglich blieb auch, inwieweit die Ergebnisse von einer tatsdchlichen (aktuellen) depressi-
ven Phase abhingen. Im vorliegenden Modell wurde die Frage gestellt, ob eine Depression
innerhalb eines Zeitraumes von mindestens zwei Wochen schon einmal aufgetreten war.
Damit kann die Arbeit keine Information dariiber liefern, ob der Zustand zum Befragungs-
zeitpunkt noch anhielt oder bereits beendet war. Besonders langfristig erscheint eine Be-
messung der Lebensqualitdt zur QALY Aufstellung allerdings in nicht unerheblichem Ma-
Be vom Grad der Betroffenheit des Befragten abzuhidngen. Zu dhnlichen Beurteilungen

kamen andere Studien mit entsprechendem Untersuchungsgegenstand [1].

Die Frage, welche Werte die Lebensqualitét tatsdchlich wiedergeben und fiir Kosten-
Effektivitits-Analysen herangezogen werden sollten, ldsst sich auf Grundlage der Ergeb-
nisse nicht kldren. Bis weitergehende Ergebnisse zur Verfligung stehen, kann eine Empfeh-
lung des renommierten U. S. Panel on Cost Effectiveness in Health and Medicine genutzt
werden. Zur Auswahl einer geeigneten Untersuchungsgruppe heifit es hier, die Mitglieder
sollten aus [einem] representative sample of fully informed members of the community”
zusammengesetzt sein [259]. Hintergrund fiir die Auswahl stellten insbesondere zwei Ar-
gumente dar. Zum einen wird die Entscheidung im Interesse der Offentlichkeit getroffen.
Gerechtigkeit entsteht zum anderen dadurch, dass kein einzelnes Mitglied der Gesellschaft

durch die Entscheidung (unmittelbar) gewinnt oder verliert. Zusétzlich schliagt die Exper-
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tengruppe vor, die Lebensqualititswerte ex ante, d.h. vor dem Auftreten einer Erkrankung,
zu erheben. Dazu heif}t es “from that vantage point, we would not yet know which health
problems we would experience, only that there was some possibility that we might develop

any of them (...)” [199].

8.6 Nutzenunabhangigkeit von Lebensqualitat und Restlebenserwartung?

Die Annahme der Nutzenunabhéngigkeit (MUI) ist eine der grundlegenden Annahmen im
QALY-Konzept und dem SG Ansatz. Sie bedingt gleiche Praferenzwerte flir Gesundheits-
zustidnde, unabhédngig von der erwarteten Lebenszeit bzw. -linge. Die Annahme impliziert,
dass Nutzwerte in Bezug auf die Lebenszeit auch bei verdnderten Lebenserwartungswerten
immer konstant bleiben. Es lassen sich dann feste Rangordnungen beziiglich beider Fakto-
ren bilden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit konnten diese Unabhéngigkeit von Lebenszeit und
Lebensqualitdt nicht bestédtigen. Vielmehr zeigte sich eine systematische Verletzung der
MUI Annahme. So widersprachen bereits das Auftreten von MET und Priaferenzumkehr
dem Grundsatz, da besonders die Kombination aus beiden Phanomenen Verschiebungen
der zeitlichen Priaferenzrangordnung ergeben. Die Préaferenzumkehr duflerte sich folgen-
dermallen: Wurde zunéchst der 20-Jahres-Zeitraum vorgezogen (MET), kehrte sich die
Priaferenz in Bezug auf die Lebenserwartung ab einem gewissen Schweregrad (zum 10-
Jahres-Zeitraum) um. Die Bewertung der Lebensqualitit eines Gesundheitszustandes er-
folgte also in Abhédngigkeit von der zugehorigen Lebenserwartung und nicht- wie eigent-
lich angenommen- ohne Einfluf davon. Wiare der Grundsatz der MUI tatséchlich erfiillt,
miissten gleichen Gesundheitszustdnden (x Tage Depression/Woche) unabhéngig vom an-
gegebenen Zeithorizont ausnahmslos gleiche Lebensqualitidtswerte zugeordnet werden.
Das Unabhiangigkeitskriterium wurde nur in 22% der Fille erfiillt. Eine feste Rangordnung
der Lebenserwartungen lie3 sich damit nicht bestimmen. Auch schwankten die Lebensqua-
litdtsbeurteilungen unter einer Variation der Lebenserwartung. So war in den SG Fragen
fiir einen Grof3teil der Befragten die Lebensqualitidt durchaus von der zugeordneten Le-
benserwartung abhéngig. Damit zeigten sich die Ergebnisse nicht konsistent mit der An-
nahme gegenseitiger Nutzenunabhéngigkeit.

Auf diese Fehlerhaftigkeit verwiesen auch andere Arbeiten. McNeill und Kollegen [1981]
forderten in einer Studie 37 Freiwillige auf, einen Verlust des Sprachvermdgens iiber ver-
schiedene Zeitraume zu bewerten. Obwohl ein Teil der Befragten bereit war, ein Todesri-

siko von 14% fiir die Verhinderung des Sprachverlustes in Kauf zu nehmen, akzeptierte
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niemand ein positives Sterberisiko fiir eine Uberlebenszeit geringer als 5 Jahre. Bleichroth
und Johannesson [1997] stellten 172 Studenten Standard-Lotterie Fragen zu einem 10- und
einem 30-Jahres-Zeitraum mit anschlieBendem unmittelbarem Tod. Die Ergebnisse lielen
darauf schlieBen, dass die Nutzenunabhingigkeit auf aggregierter Ebene verletzt wurde. Zu
ganz dhnlichen Resultaten kamen Bala et al. [1999]. In Interviews wurden 114 iltere Per-
sonen zu ihren Priaferenzen iiber 1 Jahr und 20 Jahre gefragt. Fiir etwa 25% traf die An-
nahme der Nutzenunabhingigkeit zu. Bei den Befragten, die dies nicht aufwiesen, konnte

dagegen keine Systematik beobachtet werden.
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9 Diskussion

Die Arbeit stellt die aktuell umfangreichste Untersuchung zur Problematik von MET und
PR unter Anwendung des nutzentheoretischen Messverfahrens des SG dar. Neue Erkennt-
nisse konnen in verschiedener Hinsicht abgeleitet werden.

Die erhobenen Daten wiesen unter Nutzung des SG ein bestdndiges Auftreten von MET im
QALY-Konzept auf (Gesamtinzidenz 70,9%). Insbesondere galt dies fiir geringe Nutzwer-
te kleiner als 0,41. War die Lebensqualitit hoher oder hoch, kam es dagegen nur in verein-
zelten Fillen dazu, dass ein Befragter eine verkiirzte Lebenserwartung vorzog. Das Pha-
nomen zeigte sich verstirkt bei Personen, die im Verlauf der Zeit schon einmal eine
depressive Phase durchlitten hatten, d.h. die als ,,Betroffene* bezeichnet werden konnten.
Die Wabhrscheinlichkeit war fiir diesen Personenkreis um 50% hoher als fiir diejenigen, die
den Gesundheitszustand nur ,,hypothetisch® oder als nicht unmittelbar Betroffene beurtei-
len konnten. Damit zeigte sich deutlich, dass Nichtbetroffene langfristig die Folgen zu un-
terschétzen scheinen. Aulerdem wies die lineare Regressionsanalyse darauf hin, dass sich
eine verstérkte (zeitliche) Beschéftigung mit der Familie negativ auf ein MET-Auftreten
auswirkte. Verbrachte ein Befragter weniger als 4 Stunden mit Familienangehdrigen, stieg
die Wahrscheinlichkeit einer MET an. Griinde dafiir blieben allerdings ungewiss und be-
diirften einer weitergehenden Analyse. Dagegen hatten das Alter, die Freizeitgestaltung,
das tégliche Arbeitspensum, das Geschlecht und der Befragungsort nur einen geringen Ein-
fluss.

Der Grundsatz ,langer ist besser, welcher der Standardmethode zur Erhebung von QA-
LYs zugrunde liegt, wurde damit systematisch verletzt. Unberiicksichtigt konnte dies in
der gingigen Praxis zu erheblich verzerrten Ergebnissen fiihren. Eine Folge wire die Un-
terschdtzung der Priaferenz des Befragten fiir kiirzere Lebensdauern, die aufgrund der mul-
tiplikativen Verkniipfung von Lebenszeit und Lebensqualitit zu iiberhohten QALY -Werten
fithren wiirde.

Die MET unter Anwendung des SG lieB3 sich nicht durch eine simple Variation der Le-
benserwartung aufdecken. Bei einem Grofteil der Befragten, die eine MET angegeben
hatten, wiére dieser Versuch gescheitert, da im Verlauf der Befragung eine Priaferenzum-
kehr aufgetreten war. Die MET wird also von dieser Praferenzumkehr iiberlagert. Andere
Arbeiten haben dieses Phianomen bereits flir die Time-Trade-Off Methode gezeigt.

Auch eine eindeutige und stabile Praferenzordnung konnte in der Arbeit nicht nachgewie-

sen werden, so dass auch die Nachhaltigkeit der Axiome der klassischen Nutzentheorie in
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Frage gestellt werden muss. Vielfach kam es zu einer Umkehr der Priaferenz. Den stirksten
Einfluss auf diese Préiferenzveridnderung zeigte die Bildung der befragten Person. Hatte ein
Proband das Abitur absolviert, sank die Wahrscheinlichkeit einer PR. Ob dies auf ein zu-
nehmendes Verstindnis des Untersuchungsmodus und dessen Logik zuriickzufiihren war,
bleibt zu kldren. Frauen neigten eher zu einer verdnderten Préiferenz als Méanner. Auch da-
fiir waren Begriindungen kaum offensichtlich. Andere Arbeiten zum Zusammenhang von
Geschlecht und Lebensqualitit weisen darauf hin, dass Frauen tendenziell niedrigere Le-
bensqualitidten ausweisen als Manner [191]. Einen eindeutigen, insbesondere linearen Zu-
sammenhang von Geschlecht und Lebensqualitit zeigten unsere Daten allerdings nicht.

Die relative PR-H&ufigkeit stieg auch mit zunehmender téglicher Arbeitszeit.

Bisherige Arbeiten zur Analyse einer PR beschiftigten sich vorrangig mit hypothetischen
Entscheidungssituationen in Bezug auf monetére ZielgroBen. Insgesamt ergaben sich dabei
keine erheblichen Unterschiede zwischen rein hypothetischen Spielsituationen und Ent-
scheidungssituationen, bei denen der Befragte tatsdchlich entsprechend seiner Entschei-
dung zahlen musste [14,43,97,140,151,220,250]. Eine Ausnahme ist Bohm [1994]. Préfe-
renzumkehr wurde hier flir Félle mit nicht-trivialen Zahlungsbereitschaften und Personen,
die mit Entscheidungssituationen vertraut waren, getestet. Die Untersuchung zeigte, dass
(1) sich das Auftreten einer PR mit der Einfiihrung von realen statt hypothetischen Zah-
lungssituationen von 62% auf 15% reduzierte und (2) die gesamte Rate an Féllen mit PR

mit 19% erheblich geringer war als in bisherigen Analysen.

Treadwell et al. [1998] untersuchten die Unabhéngigkeit von Priferenzen und legten dazu
163 Psychologiestudenten paarweise Auswahlen von Gesundheitszustinden vor. Jede
Kombination bestand aus 2 Szenarien: A mit B und A™ mit B*, wobei alle fiir 30 Jahre an-
gelegt waren. Alle waren so konstruiert, dass Préferenzunabhéingigkeit dann erfiillt war,
wenn ein Befragter in der ersten Paarung A (B), bevorzugte in der zweiten Paarung ent-
sprechend A" (B") vorzog. Der Autor kam zu dem Fazit, dass die Annahme ,,in mehr Fillen
erfiillt war, als dass sie verletzt wurde®. In einer weiteren Studie wurden Patienten mit He-
patitis vom Typ C auf dhnliche Weise befragt. Dabei erfiillten etwa zwei Drittel den Grund-

satz der Nutzenunabhdngigkeit.

In der Arbeit von Sutherland et al. [1982] wurden 20 Personen des medizinischen
Fachpersonals zu 7 Gesundheitszustinde, die iiber 3 Monate bzw. 8 Jahre anhielten,
befragt. Fiir 75% der Befragten wurde eine MET beobachtet. Die Ergebnisse erforderten,
insbesondere aufgrund einer geringen Représentativitit, weitere Untersuchungen zu der

Problematik.
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Robinson et al. [1997] berichten in einer Studie von 1997 von hohen und verlésslichen
Raten fiir MET in der Gesamtbevdlkerung. Die Gruppe ermittelte bei 83,7% der Befragten
(n=3.395) einen Gesundheitszustand, der bei der Anwendung der Time-Trade-Off Methode
schlechter bewertet wurde als der ,,Tod*, wéhrend die Einschitzung des gleichen Zustan-
des, mittels Visual Analogue Scale (VAS) ermittelt, hoher war als der Zustand ,,Tod*. Thre
Begriindung dafiir war die Missachtung der Lebensdauer bei der Vervollstindigung der
Analogskala und die hohere Beachtung des 10-Jahres-Zeitraums im TTO als im VAS. Thr
Nachweis deutete auf eine MET hin. Gesundheitszustand H mit einer kiirzeren Lebenser-
wartung (VAS) wurde dem Zustand ,,Tod* vorgezogen und der Tod besser bewertet als
Gesundheitszustand H mit einer ldngeren Lebensdauer (mittels TTO). Somit wurde eine
kiirzere Lebenserwartung einer gesteigerten vorgezogen und der Grundsatz ,,langer ist bes-
ser auch hier widerlegt. In Einzelinterviews lagen die Raten fiir das Auftreten einer MET
in den Experimenten mit einer Hiufigkeit von 76,4% (MET bei 29 von 34 Befragten,
p=0,03 fiir einen Binominaltest mit Signifikanzniveau 50%) etwas geringer. In einer von
Stalmeier et al. im Jahr 2001 verdffentlichten Untersuchung zur Lebensqualitit bei Migra-
nepatienten und zur Lebensqualitiit des metastasierten Osdphagus-Karzinoms zeigten sich
sowohl fiir Betroffene als auch fiir Probanden aus der Allgemeinbevolkerung Hinweise auf
das Auftreten einer MET. Die Ergebnisse beweisen, dass eine 3jidhrige Lebenserwartung
bei schlechten Gesundheitszustinden oft als weniger wertvoll bewertet wurde, als eine

verkiirzte Lebenserwartung von einem Jahr bei gleichem Gesundheitszustand.

Sowohl Psychologen als auch Okonomen haben bereits intensiv iiber weitere Einfliisse
diskutiert, die das Auftreten eines PR beeinflussen konnen. Einige Beobachtungen erschei-
nen auch im Zusammenhang mit Lebensqualititsbeurteilungen relevant. So hat sich etwa
gezeigt, dass die Wahrscheinlichkeit eines PR dann abnimmt, wenn die Fragen flir den
Probanden personlich bedeutsamer werden. Ein Beispiel konnten etwa Zahlungen sein, die
tatsdchlich und nicht nur hypothetisch vorgenommen werden miissen [38,263]. Dies wiirde
dafiir sprechen, dass PR bei Patienten weniger als bei Personen der Allgemeinbevdlkerung
auftreten diirfte. Auch unsere Ergebnisse zeigten diese Tendenz. Unterschiede diirfte auch
durch Details im Fragebogen entstehen. So sprechen (1) Auswahlfragen und (2) Aufgaben,
die den Eintrag eines Wertes erfordern, unterschiedliche mentale Prozesse an. Letztere
kosten vor allem mehr Zeit und machen bewusstere Gedankengénge notwendig. Bei Aus-
wahlfragen lduft der EntscheidungsprozeB3 zwischen zwei definierten Zustéinden erheblich

schneller und unbewusster ab [90,207].
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Auch zeigten die Ergebnisse, dass fiir die Erhebung von Lebensqualititswerten wesentlich
davon beeinflusst wurde, ob der Proband mit einer (univariaten) Depression vertraut war

oder nicht.

Im Gegensatz zu den Annahmen der QALY-Konzeption weisen die Ergebnisse unserer
Arbeit darauf hin, dass die individuellen Préaferenzen beziiglich der eigenen Gesundheit in
erheblichem Malle von der Dauer eines Gesundheitszustandes abhingen. Lediglich 22%
der befragten Personen folgten dem Unabhingigkeitskriterium. Unter der Annahme, dass
dies eine notwendige Voraussetzung fiir die Giiltigkeit des QALY-Konzepts ist, ergaben
sich erhebliche Zweifel an der Validitdit des Modells zur Darstellung individueller
Nutzwerte. Leider ist der Einfluss des Faktors auf das QALY-Konzept komplex, so dass

eine Verbesserung durch einen simplen Algorithmus an diesem Punkt nicht méglich ist.

Bei der Interpretation der Ergebnisse sollten verschiedene Einschrinkungen beriicksichtigt
werden.

So bot die Antwortskala nur positive Werte fiir die Bewertung von Lebensqualitét und po-
sitive Lebenserwartungen an, obwohl einige Lebenssituationen bei den Befragten eventuell
negative Nutzwerte (schlechter als der Tod) erhalten hitten. Fiir eine Priferenzkurve mit
einem einzigen Maximum wiirde sich dann fiir besonders schlechte Lebenszeit-
Lebensqualititskombinationen ein Punkt unterhalb der Abzisse (Nutzenachse) ergeben.
Auch wenn die Ergebnisse der Studie und besonders die zur Praferenzumkehr durch diesen
Aspekt der positiven Bewertungsskala beeinflusst sein sollten, ist keine erhebliche Verzer-
rung zu erwarten. Nur ein kleiner Anteil der Befragten (< 1%) ordnete den vorgegebenen
Gesundheitszustinden (zusammengesetzt aus Lebenszeit und Lebensqualitit) in einer
Standardlotterie einen Wert von 0 (bzw. 1, gesund) zu. Der Grof3teil der Befragten wéhlte
fiir alle Gesundheitszustinde Lebensqualititswerte >0. So existierte ein ausreichender Be-

reich im positiven Raum, um gewisse Zusténde schlechter zu bewerten.

Auch konnte die Auswahl der Teilnehmer in unserer Befragung zu einer Verzerrung der
Ergebnisse gefiihrt haben. Aufgrund des geringen Durchschnittsalters der Universitatsstu-
denten und einer damit verbundenen relativ hohen allgemeinen Gesundheit konnten die
Einschrankungen als hoher empfunden worden sein, als in einer weniger gesunden Popula-

tion.

Auch wenn alle erhobenen Mal3e der logistischen Regressionsanalyse fiir eine hohe Mo-
dellgiite sprechen, kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich (zusétzlich) andere als die

untersuchten Charakteristika der Personen auf die Praferenzphdnomene auswirken.
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Die Fragestellungen zur Depression lassen keine Riickschliisse darauf zu, ob sich die Per-
son in einer akut depressiven Phase befindet oder lediglich schon einmal depressiv war. Es

bleibt deshalb offen, wie sich dieser Aspekt auf die Ergebnisse auswirken wiirde.

Die Befragten erhielten fiir ihre Teilnahme keine finanzielle Entschidigung. Es bleibt of-
fen, wie robust die Ergebnisse unter einem finanziellen Anreiz wéren. Untersuchungen aus
der Literatur sprechen allerdings gegen die Vermutung einer qualitativen Verschlechterung,
sondern betonen die Vorteilhaftigkeit der Lebensqualitidtsermittlung ohne ein finanzielles

Anreizsystem fiir die Teilnehmer [vgl. z.B. Mellers 1992].

Um die Ergebnisse des Experiments noch einmal auf ihre Konsistenz iiberpriifen zu
konnen, wire es interessant, die Qualitdtswerte mittels einer anderen Methode (z.B. einem
psychometrischen Messverfahren) zu erheben. Damit wéren auBBerdem Aussagen iiber die
Vergleichbarkeit von Qualitdtswerten unterschiedlicher Messinstrumente moglich gewor-
den. Aufgrund des erheblichen zusitzlichen Umfangs war die Untersuchung im Rahmen

dieser Arbeit leider nicht moglich, bleibt aber zu priifen.
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10 Implikationen und Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der Untersuchung stirken die verbreitete Auffassung, dass die Forschung
zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit noch deutlicher Fortschritte bedarf. So wurden in
den letzten Jahren immer neue Verfahren entwickelt, die eine Erfassung gesundheitsbezo-
gener Lebensqualitdt ermoglichen sollen. Diese theoretischen und empirischen Auseinan-
dersetzungen mit der Thematik haben sicherlich zur Prazisierung der Begrifflichkeit beige-
tragen. Dennoch sind umfassende Forschungsanstrengungen erforderlich, um die noch
bestehenden Schwierigkeiten zu iiberwinden.

Der Anspruch der Arbeit war nicht, das Modell der QALY grundsétzlich zu widerlegen,
sondern vielmehr, auf einige im Ansatz bereits bekannten systematischen Schwierigkeiten

aufmerksam zu machen und zusétzliche Erkenntnisse hinzuzufiigen.

Die Ergebnisse und die ohnehin ethisch empfindlichen Komponenten bei der Ermittlung
einer allgemeingiiltigen subjektiven Lebensqualitit'? erfordern einen aufmerksamen und
kritischen Umgang mit QALYs bei der Entscheidungsfindung im gesundheitsékonomi-
schen Arbeitsfeld. Trotz allem bleibt die einleitend beschriebene Allokationsproblematik
im Gesundheitswesen allgegenwartig und bedarf wissenschaftlich fundierter Lésungsan-
sdtze. Mit den enormen Fortschritten der Medizin stehen vor allem die Entscheidungstrager
in den industrialisierten Nationen immer 6fter vor der Frage, wie die begrenzten Ressour-
cen verteilt werden sollen. Im Einzelfall bedeutet dies, dass schon jetzt implizit und gele-
gentlich auch explizit Entscheidungen getroffen werden miissen, die nicht mehr allein auf
die optimale Therapie fiir den individuellen Patienten zielen, sondern {iber die Verteilung
der finanziellen Mittel oder Organe zwischen verschiedenen Patienten zu entscheiden ha-
ben. Gerade fiir letztere Entscheidungen miissen die Entscheidungsgrundlagen weitgehend
eindeutig und fehlerfrei sein. Insgesamt sind Informationen iiber Wirtschaftlichkeit eine
notwendige, aber keine hinreichende Voraussetzung fiir Effizienzverbesserungen. Die tat-
sdchlichen Auswirkungen héngen in hohem Malle von den Anreizsystemen ab, unter denen

die Entscheidungstrager agieren. Nur wenn wirtschaftliches Verhalten im Gesundheitssys-

12 Jeder ,Messung® ist die Orientierung an einer Norm inhérent. Diese wird in der Medizin meist als Durch-
schnittswert eines Parameters in der Normalbevdlkerung ermittelt. Dabei wird das ,,Gesunde* meist mit dem
,»Normalen“ gleichgesetzt und entsprechend das ,,Kranke“ als das von der Norm abweichende verstanden.
Damit scheint zugleich allgemeingiltig definiert, wonach zu streben ist. Tatséchlich stellen die messbaren
Parameter aber nur einen Teil dessen dar, was im Einzelfall das Therapieziel darstellt — und was allgemein
gilt, muss nicht im Einzelfall gelten. Aus: Danzer G et al. On the theory of individual health. J Med Ethics
2002;28:17-9.
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tem belohnt wird, kann bessere Information iiber die Wirtschaftlichkeit einzelner Mal3-

nahmen die Effizienz tatsdchlich fordern.

Zum gegenwiértigen Zeitpunkt konnen wir zusammenfassend feststellen, dass die zur Ver-
fiigung stehenden Methoden aus dem Modell inhidrenten Griinden der Weiterentwicklung
bediirfen. Bis dies in iiberzeugenden Verfahren geschehen sein wird, stellt das QALY-
Konzept einen pragmatischen Ansatz dar, um die Effekte einer medizinischen Intervention
auf die Gesundheit darstellen zu konnen. Insbesondere, wenn Malinahmen miteinander
verglichen werden sollen, bleibt eine Erfassung der Lebensqualitdt unbedingt erforderlich.
Inzwischen dokumentierte Eigenschaften und Limitationen sollten allerdings nicht ausge-
schlossen und Uberinterpretationen vermieden werden. Bis zu dem Zeitpunkt, da die empi-
rische Forschung weitergehende Erkenntnisse liefern kann, ist es auBBerdem zu empfehlen,
mehrere Verfahren parallel zu verwenden oder der monetéren Kostengrofle unterschiedli-

che Nutzengréflen gegeniiberzustellen.

Das renommierte National Institut of Clinical Excellence (NICE) veroffentlichte im Jahr

13
“*. Zum

2005 einen Konsultationsentwurf fiir Richtlinien zu ,,Social Value Judgments
praktischen Umgang mit Analysen zur Kosteneffektivitét heillt es hier: ,,Cost-utility analy-
sis in the economic evaluation of particular interventions is a necessary, but insufficient,

basis for decisions about cost-effectiveness.

1 Konsultationsentwurf verfiigbar unter www.nice.org.uk.
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1. Teil 2:
INKREMENTALE KOSTEN-NUTZWERT-ANALYSE:

Okonomische Analyse von MaRnahmen zur Pravention von Hiiftfrakturen -
eine Markov-Modellierung

11 Ziele der Analyse

Hiiftgelenksnahe Oberschenkelfrakturen stellen aufgrund ihrer hohen Inzidenz und damit
verbundenen erheblichen Kosten eine grole Herausforderung an Gesundheitswesen und
Volkswirtschaft dar. Fiir das Jahr 2004 lieBen sich in Deutschland direkte Frakturkosten
von etwa €2,01 Milliarden fiir die Gesellschaft und von €922 Millionen fiir die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) erwarten [271]. Die Problematik verschérft sich vor dem
Hintergrund des zu erwartenden demographischen Umbaus der Gesellschaft und der Zu-
nahme dlterer und damit frakturgefdhrdeter Personen. So konnten die frakturassoziierten
Ausgaben im Jahr 2050 bereits €2,66 Milliarden bzw. €1,3 Milliarden betragen. Unter Be-
achtung aller Kosten, die fiir Patienten mit Oberschenkelfrakturen entstehen, machen die
jéhrlichen Ausgaben €5,75 Milliarden (Gesellschaft) bzw. €3,98 Milliarden (GKV) aus.
Mit der Alterung der Gesellschaft ist bis 2030 mit einem Anstieg der GKV-Ausgaben fiir
Oberschenkelfrakturpatienten auf €7,7 Milliarden zu rechnen.

In klinischen Studien haben sich verschiedene therapeutische Ansétze als eftektiv zur Pra-
vention der Oberschenkelfraktur gezeigt. Dagegen fehlen Untersuchungen zu den damit
verbundenen gesundheitsokonomischen Auswirkungen. Dies gilt vor allem fiir die langftis-
tige Perspektive. Die Datenlage fiir Deutschland zeigte sich bislang besonders defizitir,
obwohl der Ausbau der Priavention ein erklértes Ziel der verantwortlichen Entscheidungs-

trager ist.

Diese Arbeit hatte das Ziel, die langfristigen Konsequenzen verschiedener Praventionsstra-
tegien zur Vermeidung der hiiftgelenksnahen Oberschenkelfraktur auf Kosten und Effekti-
vitdt der Versorgung dlterer Menschen in Senioreneinrichtungen zu ermitteln. Auf Grund-
lage fundierter gesundheitsokonomischer Verfahren sollte die bisher fehlende
Identifikation optimaler TherapiemalBinahmen mdéglich werden. Im Einzelnen wurde unter-
sucht, ob der Einsatz verschiedener Praventionsstrategien in Deutschland langfristig mehr
Nutzen als Kosten fiir Gesellschaft und Krankenversicherungen verursachen wiirde. Hin-

tergrund war insbesondere die Frage, ob die notwendigen finanziellen Praventionsaufwen-
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dungen langfristig von den Einsparungen einer einhergehenden Fraktur- und damit Kos-
tenverhinderung tiberlagert werden konnten. Den priméren Gegeneffekt wiirde dabei vor

allem die Verldngerung der Lebenszeit darstellen.

Als Zielgruppe wéhlten wir institutionalisierte Personen mit einem Durchschnittsalter von
81 Jahren. Dies entsprach dem durchschnittlichen Alter von Seniorenheimbewohnern in
Deutschland [38]. Untersucht wurde der Einsatz von Hiiftprotektoren, die kombinierte Ga-
be von Calcium plus Vitamin D sowie die Behandlung mit Bisphosphonaten (Alendronat).
Dazu wurde auf Grundlage publizierter, wenn verfligbar deutscher Daten ein Entschei-
dungsmodell entwickelt, das alle Faktoren (Kosten, Nutzen, Risiken, Ubergangswahr-
scheinlichkeiten) und deren Verdnderungen iiber die Zeit erfassen und abbilden konnte.
Der Nutzen aller Maflnahmen wurde auf unterschiedliche Weise abgebildet. Zunichst wur-
den QALYs ermittelt. Zudem wurden die Kosten je gewonnenem Lebensjahr und fiir jede
verhinderte Oberschenkelfraktur kalkuliert. Anschlieend konnte die Anzahl an vermeidba-
ren Frakturen unter jeder Form der Pravention sowie die damit verbundenen Kosten aufge-

stellt werden.

Die Berechnung erfolgte zunéchst aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive. Dabei wurden
alle direkten und indirekten Kosten unabhingig davon, ob die Zahlungen von Krankenkas-
sen, Patienten oder anderen Gruppen getitigt wurden, beachtet. Die Sichtweise schliefit an
die wohlfahrtstheoretische Grundlage an und ist auch fiir Public-Health-Fragestellungen
addquat. Auch die Mitglieder der renommierten U.S. Panel on Cost-Effectiveness in Health
and Medicine empfehlen die gesellschaftliche Perspektive als umfassendste Analyseform
[2]. Anzumerken ist, dass in unserer Arbeit die indirekten Kosten (v.a. Produktivitdtsver-

luste) aufgrund des hohen Alters des Patientenkollektivs ausgeschlossen werden konnten.

Gleichzeitig wurde eine Kosten-Effektivitits-Analyse aus Sicht der Krankenkassen durch-
geflihrt. Anders als fiir die Gesellschaft wurden fiir die Berechnung der GKV-Kosten pau-
schalierte Betrdge (DRG) fiir die Behandlung einer Oberschenkelfraktur angesetzt. Aul3er-
dem entfielen die Ausgaben fiir den entstechenden Pflegeaufwand, da Pflegekosten in
Deutschland von der Gesetzlichen Pflegeversicherung getragen werden. Bisher kommt die
GKYV nicht fiir die Anschaffung von Hiiftschutzprodukten auf. Daher bestand ferner eine
Frage darin, ob sich die Investition in Hiiftprotektoren mittel- bzw. langfristig rentieren

wiirde.
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Der Beobachtungszeitraum wurde auf 17 Jahre limitiert. Die Wahrscheinlichkeit, linger zu
iberleben, lag fiir die Personen der Kohorte unter 0,001%. Sonnenberg und Beck bestiti-

gen dies als Abbruchkriterium fiir Markov-Modelle [223].

Die Arbeit soll zum einen die mit der Einfilhrung von Préventionsmaflnahmen einherge-
henden qualitits- und kostenbezogenen Konsequenzen aufzeigen. Begriindet durch den
erwarteten erheblichen Anstieg der Frakturinzidenz berechneten wir zusitzlich die Auswir-

kungen in den kommenden Dekaden.

Einfiihrend werden im Folgenden ausgewéhlte Aspekte zu Epidemiologie und Bedeutung
von Oberschenkelfrakturen présentiert. Die anschlieBenden Abschnitte zeigen Details zu
den Préventionsstrategien. Zudem sollen die relevanten gesundheitsokonomischen Ansétze

kurz skizziert werden.
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12 Die hiftgelenksnahe Oberschenkelfraktur

12.1 Bedeutung und Epidemiologie

Frakturen des hiiftgelenksnahen Oberschenkels gehoren zu den hiufigsten und schwersten
Konsequenzen der Osteoporose und haben einen erheblichen EinfluB auf Morbiditdt und

Letalitdt dlterer Menschen [45,57,127,152,187,216].

So kam es in den frithen 90ger Jahren zu etwa 1,7 Millionen statistisch erfassten Ober-
schenkelfrakturen weltweit [115]. Aufgrund der positiven Korrelation von Oberschenkel-
frakturen und zunehmendem Alter [153] ist mit den zu erwartenden demographischen Ver-
lagerungen in den nichsten Dekaden dariiber hinaus mit einer erheblichen Zunahme der
Inzidenz zu rechnen. AuBBerdem ist in vielen Léndern eine Zunahme der altersadjustierten
Inzidenz der Oberschenkelfraktur zu beobachten [100,147,176]. Bis zum Jahr 2050 wird
aufgrund dieser doppelten Belastung ein betridchtlicher Anstieg der Inzidenz auf 6 Millio-
nen Félle erwartet [152]. Auch die in Deutschland derzeit jéhrlich auftretenden 125.000
hiiftgelenknahen Oberschenkelfrakturen machen die Bedeutung der Erkrankung deutlich.

Bewohner von Institutionen wie Alten- oder Pflegeheimen haben ein besonders hohes Ri-
siko eine Oberschenkelfaktur zu erleiden [62]. So gelten Oberschenkelfrakturen vor allem
in hoherem Alter als eine der hdufigsten Ursachen fiir Behinderungen, funktionale Ein-
schrinkungen, die Einweisung in ein Pflegeheim, den Verlust der Selbstindigkeit und
schlieBlich als Todesursache [98,121,122,127,275]. Die Letalitit im ersten Jahr nach einer
Oberschenkelfraktur wird mit 15-30% angegeben. Insgesamt ist bei Frakturpatienten mit
einer Reduktion der Lebenserwartung von 12-20% zu rechnen, wobei ein Grofiteil der Be-
troffenen innerhalb der ersten fiinf Jahre verstirbt [45,60,80]. Etwa die Hélfte aller Patien-
ten, die vor einer Fraktur selbststindig leben konnten, wird nach einer Oberschenkelfraktur
zumindest teilweise pflegebediirftig, fiir ein Drittel besteht gar die Gefahr einer Zukunft in
vollstindiger Abhéngigkeit [152]. Nach der Klinikentlassung bediirfen 10-25% der Patien-
ten weiterhin stationédre Pflege und 20% bendtigen Hilfe bei der Bewiéltigung des téglichen

Lebens.

Als hiufigste unmittelbare Ursache fiir eine Fraktur des Oberschenkels gilt ein Sturz der
betroffenen Person, der nicht unbedingt ein addquates Trauma darstellen muss. Besonders
bei betagten Patienten ist die sturzbedingte Frakturgefahr erheblich. Zudem wirken sich

andere Faktoren negativ auf das Frakturrisiko aus:
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* Leben in einer (Pflege-)Einrichtung [99,118,165]

» signifikante kognitive Defizite

* die zusitzliche Einnahme bestimmter Medikamente

« individuelle Lebensgeschichte bzw. Lebensfithrung [99,118]

* bestimmte medizinische Voraussetzungen (z. B. Frauen mit Typ 2 Diabetes) [66,162]

* geringe Knochendichte [68].

Bei Frakturen des Oberschenkels kann zwischen medialen Schenkelhalsfrakturen (Ober-
schenkelhalsfrakturen) und gelenksnahen (pertrochantdren) Oberschenkelfrakturen unter-
schieden werden. Fiir alle Frakturen wird eine stationdre Krankenhausbehandlung erforder-
lich. Zur Versorgung der Fraktur stehen in der orthopddisch-chirurgischen Therapie neben
einer konservativen Versorgung vor allem gelenkerhaltende Verfahren (Osteosynthese mit-
tels dynamischer Hiiftschraube, Nagelung) oder die endoprothetische Frakturversorgung
(kiinstlicher Ersatz des Hiiftgelenks) zur Verfiigung. Wihrend die dynamische Hiiftschrau-
be und die Marknagelung mit Hiiftkomponenten im wesentlichen bei pertrochantéren Frak-
turen durchgefiihrt werden, sind die Schraubenosteosynthese oder die Endoprothese die
Verfahren der Wahl bei Oberschenkelhalsfrakturen. Dabei gewinnt die Implantation der
Endoprothese mit zunehmendem Alter an Bedeutung. Bei der Behandlung von {iber
65jihrigen Patienten wird daher in der Regel eine endoprothetische Versorgung durchge-
fihrt [177]. Insgesamt werden etwa 80% der Oberschenkelhalsfrakturen und 6% der

pertrochantiren Frakturen endoprothetisch versorgt.

Durch die alarmierende Héaufigkeit von Oberschenkelfrakturen kommt deren Pravention
eine zunehmende epidemiologische Bedeutung zu. Wichtige Ansétze der Frakturpravention
sind u. a. Kraft- und Koordinationstraining, die medikamentdse Behandlung der Osteopo-
rose und Interventionen zur Absenkung des Sturzrisikos [47,61,67,105,124,241,257]. Auf-
grund des beschriebenen Zusammenhangs mit traumatischen Ereignissen, nehmen Hiift-
protektoren eine besondere Stellung dabei ein [96,104,135,175,212]. Das aktuelle Interesse
am Thema Sturz- und Frakturpridvention wird durch eine kiirzlich publizierte Auswertung
von Ubersichtsarbeiten in der Cochrane Library unterstrichen, bei der die Cochrane-

Ubersichtsarbeit zur Sturzprivention am hiufigsten aufgerufen wurde [53].

12.2 Kosten hiuftgelenksnaher Oberschenkelfrakturen

Die mit der Behandlung einer hiiftgelenksnahen Oberschenkelfraktur verbundenen Kosten

sind betriachtlich. Die stets erforderliche initiale Krankenhausbehandlung sowie die viel-
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fach empfohlene stationére Anschlussrehabilitation verursachen bereits in der ersten Phase
hohe Versorgungskosten [146,278]. Dazu kommen Ausgaben, die im weiteren Verlauf ent-

stehen, insbesondere fiir ambulante Rehabilitation und Pflege.

Detaillierte Daten zu den von hiiftgelenksnahen Oberschenkelfrakturen verursachten Kos-
ten stehen fiir Deutschland bislang nicht oder nur unzureichend zur Verfligung. Ein Grund
dafiir diirfte der Mangel an signifikanten Daten zur Inzidenz der Oberschenkelfraktur sein.
So existieren Hochrechnungen auf Basis epidemiologischer Daten aus Lédndern mit dhnli-
cher Bevolkerungsstruktur, die lediglich auf Deutschland iibertragen wurden. Ringe et al.
[1989] iibernahmen Berechnungen aus den Niederlanden fiir Deutschland und kamen 1985
fiir die damaligen (alten) Bundesldnder auf eine jéhrliche Frakturinzidenz von 50.000 Fal-
len. Einen anderen Weg wihlten Coster et al. [1994]. Sie untersuchten im Kreis Diiren re-
trospektiv die Krankenakten der Patienten mit Oberschenkelfrakturen in allen drei Kran-
kenhdusern der Stadt und kamen fiir 1989, bezogen auf die alten Bundesldnder,
hochgerechnet zu einer jéhrlichen Inzidenz der Oberschenkelfraktur von 70.000. Die unter-
suchte Population wurde als reprisentativ beziiglich Altersstruktur und sozialer Herkunft
fiir die Bevolkerung der damaligen Bundesrepublik angesehen. Die Autoren wiesen aber
bereits darauf hin, dass zum Teil erhebliche regionale und geographische Unterschiede
hinsichtlich der Frakturinzidenz bestehen konnen. Dies wurde zumindest fiir die Pravalenz
der Wirbelkorperdeformierungen im Rahmen der Europaischen Studie zur vertebralen Os-
teoporose (EVOS) bestitigt [83]. Je nach Lebensalter und Region schwankte die Hiufigkeit
der Wirbelkdrperverformungen in Deutschland zwischen 9,9% und 24,7% bei Frauen und
zwischen 12,8% und 18,1% bei Ménnern. Pfeifer und Kollegen [2001] erhoben die Inzi-
denz in einer deutschen Versichertenstichprobe und rechneten diese auf das gesamte Bun-
desgebiet hoch. Die Autoren gingen von 135.800 Féllen im Jahr 1996 aus. Die Interpretati-
on der daraus resultierenden Gesamtkosten in Hohe von DM 39.700 war jedoch aus
folgenden Griinden limitiert: erstens wurden Kosten nur innerhalb des ersten Jahres nach
Fraktur beriicksichtigt, so dass langfristige Ausgaben gidnzlich unbedacht blieben. Zweitens
wurden lediglich bei 10 Patienten Frakturkosten beobachtet und auf das Gesamtkollektiv

hochgerechnet.

Vor diesem Hintergrund unzureichender Daten berechneten wir im Rahmen einer separaten
Arbeit mittels eines Markov-Modells die frakturassoziierten Kosten fiir Deutschland [271].
Fiir das Jahr 2004 ergaben sich direkte Kosten (d.h. Krankenhausversorgung, Rehabilitati-
onsaufenthalt usw.) von etwa €2,01 Milliarden fiir die Gesellschaft und von €922 Millio-

nen flir die Krankenversicherung. Aufgrund der demographischen Entwicklungen konnten
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es im Jahr 2050 bereits €2,66 Milliarden bzw. €1,3 Milliarden sein. Unter Beachtung aller
Kosten, die fiir Patienten mit Hiiftfrakturen entstehen, errechneten sich fiir das Jahr 2004
jéhrliche Ausgaben von €5,75 Milliarden (Gesellschaft) bzw. €3,98 Milliarden (GKV), die
bis 2030 auf €7,7 Milliarden noch steigen konnten.

12.3 Lebensqualitat bei Oberschenkelfrakturen

Die Ergebnisqualitit nach Versorgung einer Oberschenkelfraktur ist in der Literatur gut
dokumentiert. Dabei wurden zumeist Qualititsindikatoren wie Komplikationsraten und
Letalitdtsdaten oder auch generische Parameter angewendet [114,141,195]. Nutzenbasierte
Verfahren sind demgegentiber kaum zu finden. Auch haben nur vereinzelte Studien die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Patienten nach einer Fraktur des Oberschenkels
iber einen ldngeren Zeitraum beobachtet und zu verschiedenen Zeitpunkten, d.h. im Zeit-
ablauf, erhoben. Borgquist et al. [1992] untersuchten die Lebensqualitit (Nottingham
Health Profile, NHP) von 61 Patienten mit Oberschenkelhalsfrakturen und 39 Patienten mit
trochantiren Fraktur im Zeitraum von 6 und 12 Monate nach der initialen Fraktur und ver-
glichen die Lebensqualititswerte mit dem funktionalen Status (ADL und Gehfahigkeit)
nach 4 Monaten. Patienten mit schlechtem Funktionsstatus wiesen auch nach 4 Monaten
geringe Lebensqualititswerte auf. Coast et al. [1998] sowie van Balen et al. [2001] berich-
teten von einer Verbesserung der Lebensqualitit (in EQ-5D und NHP) innerhalb von 3 bis
4 Monaten nach Fraktur. Auch Randell und Kollegen [2000] untersuchten die Lebensquali-
titsverdnderung (SF-36) bei 32 Oberschenkelfrakturpatienten, wobei der Frakturtyp und
die Lokalisation nicht angegeben wurden. Nach 3 Monaten war die Lebensqualitit in Be-
zug auf die physische Funktion, die Vitalitdt und die soziale Funktion signifikant geringer
als vor dem Frakturgeschehen (Werte beruhten auf einem Recall). Nilsson et al. [1991]
beobachteten in einer retrospektiven Studie die Lebensqualitdt (NHP) von zwei Gruppen
mit je 28 Patienten liber mehr als 5 Jahre. Eine Untersuchungsgruppe bestand dabei aus
intramedullédr versorgten Patienten. Zum Vergleich wurden Personen mit Hiiftgelenkersatz
nach gescheiterter Erstversorgung beobachtet. Patienten mit unmittelbar verheilter Fraktur
zeigten in der Nachuntersuchung erwartungsgemif weniger Probleme in der Alltagsbewil-
tigung (Schlaf, Haushalt, Hobbys) als nachoperierte Patienten. Aufgrund des retrospektiven
Designs der Arbeit reichten die Ergebnisse allerdings nicht fiir weitreichende Interpretatio-

nen aus.

Eine deutsche Arbeit bieten Bitzer et al. [2000]. Sie priiften unterschiedliche Determinan-
ten der Lebensqualitit (Short Form 36; SF-36) bei Patienten mit Oberschenkelhalsfraktur
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und endoprothetischer Versorgung, wobei zusétzlich zwischen Patienten mit bzw. ohne
Komplikationen unterschieden wurde. Die Befragung erfolgte 5,2 bzw. 17,2 Monate post-
operativ und deutete auf einen erheblichen Einflul der Komplikationsrate auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit hin. So hatten postoperative Komplikationen iiber den ge-
samten Zeitraum einen negativen Effekt auf das subjektive indikationsspezifische

Beschwerdeniveau.

Die neusten und umfassendsten Studien zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit nach
Oberschenkelfrakturen kommen aus Schweden. So analysierten Tidermark et al. [237-240]
die gesundheitsbezogene Lebensqualitit dlterer Patienten nach hiiftgelenksnaher Ober-
schenkelfraktur mehrfach in randomisierten und prospektiven Untersuchungen mit unter-
schiedlichen Schwerpunkten. Dabei wurden sowohl die Werte der SF-36 Skala, wie auch
der jeweilige EQ-5D™* Wert [32] ermittelt. AuBerdem wurden die Daten nach dem Alter
der Patienten sowie der Versorgungsform der Fraktur (Osteosynthese, Endoprothese) ge-
poolt analysiert. Auch die Qualitidt der Erhebungsinstrumente zur Lebensqualitét, insbe-
sondere bei deren Anwendung in einer dlteren Population, wurde hier untersucht. Beide
wiesen sich durch hohe Validitit und Reliabilitit aus. Aufgrund hoherer Antwortraten und
einer leicht erhdhten Ansprechbarkeit (,,responsiveness®) empfahlen die Autoren die Ver-
wendung des EQ-5D bei der Beurteilung der Lebensqualitét dlterer Menschen nach hiiftge-
lenksnahen Oberschenkelfrakturen. Insgesamt zeigten klinisch endoprothetisch versorgte
Patienten bessere Langzeitergebnisse als osteosynthetisch versorgte Patienten. Beziiglich
der allgemeinen Entwicklung der Lebensqualitit nach einer Oberschenkelfraktur lie sich
kein eindeutiger Trend erkennen. Wahrend sich Patienten ohne ausgeprigte funktionale
Defizite vor der Fraktur anschlieBend gut erholten, blieb die Lebensqualitét bei institutio-
nalisierten Patienten mit erheblichen physischen und kognitiven Einschrinkungen nach der

Fraktur langfristig schlecht und sank sogar noch unter den Ausgangswert ab.
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13 Gesundheitsférderung und Pravention

Die Gutachter des Sachverstandigenrates flir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
stellten schon 1996 fest, dass ,,die Fokussierung auf den kurativen Bereich (der Medizin)
nicht nur Ineffizienzen fortschreibt, sondern auch Behandlungsbelastungen fiir Patienten,
vorzeitige Erkrankung und Tod nach sich zieht, die durch eine frithzeitig begonnene und
wirksame Préventions- und Gesundheitsforderungsstrategie verhindert werden konnten*

[206].

Nachdem sich die Gesundheitspolitik in den vergangenen Jahrzehnten vornehmlich auf
genau diese Forderung der kurativen Medizin konzentriert hatte, sind damit heute deutliche
Bestrebungen zu erkennen, Priventionsprogramme zu stirken und systematisch auszubau-
en. Schon mittelfristig soll die Pravention als vierte Siule des Gesundheitssystems imple-
mentiert werden. Griinde dafiir sind vor allem die zwischenzeitlich belegten Chancen und
Moglichkeiten verschiedener Vorsorgemalnahmen. Positive Auswirkungen sind sowohl
auf die Gesundheit des Einzelnen und die Qualitit der Versorgung als auch auf die Kosten-

entwicklung in den sozialen Versorgungssystemen zu erwarten.

13.1 Ziele und Mdglichkeiten von Pravention

Die Implementierung effektiver Vorsorgemafinahmen erscheint damit als eine angemessene
Strategie, die Gesundheitspotenziale der Bevolkerung auszuschopfen und einen Beitrag
zum Abbau gesundheitlicher Ungleichheit sowie zu einer Verringerung der Inanspruch-
nahme des gesundheitlichen Versorgungssystems zu leisten. Simultane Ziele von Praventi-
on und Gesundheitsforderung sind die Vermeidung von Krankheiten, die Steigerung der
Lebensqualitdt und des Wohlbefindens sowie die Verldngerung der bei guter Gesundheit
verbrachten Lebenszeit (,,healthy life expectancy”). Da diese Ziele allen zugute kommen
sollten, tragen Priavention und Gesundheitsforderung auch dazu bei, sozial bedingte ge-
sundheitliche Unterschiede abzubauen, indem sie sich auch an sozial benachteiligte Grup-
pen richten und Ungleichheiten im Gesundheitszustand ausgleichen konnen. Eine besonde-
re Rolle nehmen chronische Krankheiten ein, deren Entstehung mit der Einfiihrung von
Pravention und Gesundheitsférderung friihzeitig und nachhaltig verhindert werden konnte.
Das einhergehende Absinken der Belastungen diirfte die langfristige Finanzierbarkeit des
Gesundheitssystems erheblich erleichtern. Heute wird angenommen, dass bis zu 30% der

Kosten im Gesundheitswesen eingespart werden konnten, wenn konsequent in Pravention
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und Gesundheitsforderung investiert wiirde [200,201]. Die notwendigen Investitionen ver-
langen aber nach verbindlichen Verpflichtungen fiir die Durchfiihrung und eine an der vor-

liegenden Evidenz orientierten Auswahl der Programme.

Im Allgemeinen wird zwischen drei Formen der Pravention unterschieden. Die Primérpra-
vention verfolgt das Ziel, das Neuauftreten einer Krankheit zu verhindern (Beispiele:
Impfprogramm, Suchtpridvention). Sie ist definiert als eine Verminderung der Krankheit-
sinzidenz durch Minimierung der Erkrankungsrisiken. Sekundérprévention zielt darauf ab,
eine Krankheit oder Krankheitsrisiken frithzeitig zu erkennen, um die Behandlungschancen
zu verbessern (Beispiel: onkologische Screeningprogramme). Die Tertidrpravention ver-
sucht, die medizinischen oder psychosozialen Folgen spezifischer Krankheiten zu reduzie-
ren und Riickfillen vorzubeugen (z.B. Mallnahmen zur Wiedereingliederung in das Er-

werbsleben, Reduzierung des Amputations- und Erblindungsrisikos bei Diabetes mellitus).

Praventionsmafinahmen konnen in verschiedenen Lebensphasen sinnvoll sein. Noch immer
werden dabei die hohen priaventiven Potenziale bei dlteren Menschen nicht anndhernd ge-
nutzt. Um sowohl die Lebenserwartung zu steigern, wie aber auch die Lebensqualitit im
Alter zu verbessern und die Selbststandigkeit weitgehend zu wahren ist es erforderlich, die
personalen und sozialen Ressourcen zu fordern, um auch im Alter koérperlich und mental

beweglich zu bleiben.

Die Forderung von Prdventionsprogrammen von Senioren verringert insbesondere unter
dem Aspekt des demographischen Wandels ferner die Krankheitslast der Gesellschaft und
der Sozialversicherungssysteme und verringert den Verteilungsgrad der Ausgaben fiir die
Versorgung dlterer Patientinnen und Patienten, der vor allem durch stationdre Behandlun-
gen bedingt ist. Hier spielt auch eine Rolle, dass die mit dem Alter steigenden Gesund-
heitsausgaben [228] weniger durch akute als durch chronische Krankheiten verursacht
werden. Ausdriicklich zu deren Vermeidung oder Verringerung kann eine Reihe von Pra-

ventions- und Gesundheitsférderungsmafinahmen angeboten und durchgefiihrt werden.

13.2 Pravention der hiftgelenksnahen Oberschenkelfraktur

Auch die Strategien zur Vermeidung der Oberschenkelfraktur knnen drei Kategorien zu-
geordnet werden [4]. Da ein Grofteil der Oberschenkelfrakturen osteoporosebedingt bei
Frauen iiber 65 Jahren auftritt, sollten primiare MaBBnahmen mit dem Ziel der Verhinderung
der Abnahme der Knochendichte in der Menopause und damit bei Frauen mittleren Alters

einsetzen. Verschiedene Interventionen sind jedoch auch in hoheren Lebensaltern sehr
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sinnvoll. Primére Praventionsstrategien kdnnen lange bevor die Ergebnisse eintreten (d.h.
Verhinderung einer Fraktur) oder auch unmittelbar zur Frakturverhinderung (z.B. in einer
gefdhrdeten Personengruppe) einsetzen. Die sekundédre Pravention beinhaltet Screening-
malnahmen zur Identifizierung der Personen, die ein individuelles hohes Risiko einer O-
berschenkelfraktur haben. Vor dem Hintergrund von Osteoporose und Frakturen kann dies
iber die Messung der Knochendichte oder die Erhebung klinischer Risikofaktoren gesche-
hen. Tertidre PriaventionsmalBBnahmen beziehen sich auf die Patienten, die schon einmal
eine Fraktur erlitten haben und durch eine weitergehende priventive MaBnahme vor einer

Revision oder erneuten Fraktur geschiitzt werden sollen.

Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit waren primére Praventionsmaf3nahmen zur unmittel-
baren Frakturverhinderung bei Senioren, die in Alteneinrichtungen leben und damit iiber-
durchschnittlich stark osteoporose- und frakturgefédhrdet sind. Es wurden Mdglichkeiten
zur Vermeidung von hiiftgelenksnahen Frakturen untersucht, deren Kosten-Wirksamkeit
zuvor in randomisierten und kontrollierten klinischen Studien beobachtet und deren Effek-
tivitdt bestédtigt worden war. Dazu gehoren Hiiftprotektoren, die kombinierte Gabe von Vi-
tamin D und Calcium und die Behandlung mit Bisphosphaten, insbesondere mit Alendro-

nat.

13.2.1 Grinde, Bedeutung und Folgen von Stiirzen im Alter

Wie bereits angefiihrt, ist der weitaus groBte Teil von Frakturen im Alter auf Stiirze zu-
riickzufiihren. So wird davon ausgegangen, dass etwa 90% der Oberschenkelfrakturen Fol-
ge eines Sturzereignisses sind [60]. Exakte Zahlen zur Héufigkeit von Stiirzen sind auf-
grund der Komplexitdt einer verldsslichen Erhebung kaum verfligbar. Rubenstein und
Kollegen [1994] ermittelten fiir institutionalisierte Senioren eine jdhrliche Sturzwahr-
scheinlichkeit von liber 75%, die damit etwa doppelt so hoch lag, wie fiir Gleichaltrige, die

sich in hduslicher Umgebung befanden.

Definitionsgemif ist ein Sturz ein unfreiwilliges, plotzliches unkontrolliertes Herunterfal-
len oder -gleiten des Korpers auf eine tiefere Ebene aus dem Stehen, Sitzen oder Liegen zu
verstehen. Stiirze zdhlen zu den acht hdufigsten Todesursachen bei dlteren Menschen. Auch
resultieren etwa 40% aller Einweisungen in ein Altenheim aus einem Sturz. Der grofite Teil
der Stiirze &lterer Menschen ist nicht Folge einer einzelnen Krankheit oder eines Funkti-
onsdefizits, sondern ist multifaktoriell bedingt. Meist wirken dabei situative, exogene, i-

atrogene und/oder endogene Faktoren zusammen. Relevant sind nicht nur duflere Risiko-
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faktoren, wie beispielsweise ungeeignetes Schuhwerk, sondern vor allem personliche
sturzassoziierte Merkmale wie das Geschlecht (weiblich), Blutdruckschwankungen, De-

menz oder eine positive Sturzanamnese.

Weitere Risikofaktoren sind iatrogene sturzassoziierte Merkmale wie die Einnahme psy-
chotroper Medikamente. Dazu kommen situative sturzassoziierte Merkmale, wie bei-

spielsweise eine situative Selbstliberschidtzung.

Tabelle 9 bietet eine Ubersicht zu einer im Jahr 2001 publizierten Leitlinie zur Sturzpri-
vention [5]. Diese fasste auf der Basis ausgewihlter Studien die Sturzrisikofaktoren zu-

sammen, bewertete sie und schaffte wirkungsvolle Anleitungen zur Sturzvermeidung.

Tab. 9: Risikofaktoren fiir einen Sturz

Risikofaktor Sign./Total* Mittl. RR/OR?  Konfidenzintervall
Muskuldre Schwiche 10/11 4.4 1.5-10.3
Stiirze in Anamnese 12/13 3.0 1.7-7.0
Gangstorung 10/12 2.9 1.3-5.6
Benutzung von Gehhilfen 8/8 2.6 1.2-4.6
Sehstorung 6/12 2.5 1.6-3.5
Arthrose 3/7 24 1.9-2.9
ADL-Defizite 8/9 23 1.5-3.1
Depression 3/6 2.2 1.7-2.5
Kognitive Einschrinkung 4/11 1.8 1.0-2.3
Alter > 80 Jahre 5/8 1.7 1.1-2.5

' Anzahl der Studien mit signifikantem Resultat/Gesamtzahl der Studien zu diesem Faktor

? Relatives Risiko (RR) fiir prospektive und Odds Ratio (OR) fiir retrospektive Studien. Odds Ratio (OR,
Chancenverhéltnis) bezeichnet das Verhiltnis (Ratio) der Chance/des Risikos (Odds), dass ein Ereignis oder
Endpunkt in der experimentellen Gruppe eintritt, zu den Chance/dem Risiko, dass das Ereignis in der Kon-
trollgruppe eintritt. Eine OR von 1 bedeutet, dass zwischen den Vergleichsgruppen kein Unterschied besteht.
Bei ungiinstigen Endpunkten zeigt eine OR < 1, dass die experimentelle Intervention wirksam ist, um das
Risiko fiir das Auftreten dieser ungiinstigen Endpunkte zu senken.

Tinetti [1988] wie auch Nevitt et al. [1991] haben zudem aufgezeigt, dass mit der Anhéu-
fung von Risikofaktoren auch die Sturzhdufigkeit dramatisch steigt. Die erstgenannte Ar-
beit kam zu einer Zunahme der jéhrlichen Sturzinzidenz bei zu Hause lebenden Betagten
von 27%, fir diejenigen ohne Risikofaktor und auf 78% fiir Personen mit vier oder mehr
der erfassten Risikofaktoren. Die Studie von Nevitt et al. erzielte dhnliche Resultate: Hier
stieg die jahrliche Sturzinzidenz bei zu Hause lebenden Betagten von 10% auf 69% bei
gleichzeitigem Anstieg der in dieser Studie erhobenen Risikofaktoren von null auf vier

oder mehr.
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Die Folgen von Stiirzen konnen insbesondere bei alten und sehr alten Menschen gravierend
sein. Neben Frakturen (vgl. Abschnitt 13) treten in der geriatrischen Praxis auch andere
Verletzungen auf, deren Auswirkungen auf das Leben der betroffenen dlteren Menschen oft

nicht weniger schwerwiegend sind.

Interventionen, die einen Sturz vermeiden sollen, sind ebenso vielfdltig, wie die Faktoren,

die zu einem Sturz fithren kdnnen (Abb. 16).

Abb. 16: Interventionen zur Reduktion des Sturz- und Frakturrisikos

Personenbezogene Interventionen:

- Durchfithrung von Trainingsprogrammen zur Erh6hung von Kraft und Balance
- Uberpriifung der Sehkraft
- Uberpriifung der Medikation

Umgebungsbezogene Interventionen:

- Anpassung der hduslichen und institutionellen Umgebung
- Beseitigung von Stolperfallen in der Wohnung

Information und Schulung von Senioren mit dem Ziel eines sicheren Verhaltens:

- Sicheres Verhalten im Haushalt
- Festes rutschsicheres Schuhwerk

Frakturpraventive MalRnahmen:

- Huftprotektoren zur Vermeidung von Oberschenkelfrakturen, in Verbindung mit
einfithrendem strukturierten Schulungsprogramm

- An pathophysiologischen Ursachen ausgerichtete MalRnahmen wie die Gabe von
Vitamin D oder Calcium oder Bisphosphaten

Eine Reihe von Interventionsprogrammen zur Senkung der Sturzhdufigkeit von Senioren
ist inzwischen auf ihre Effektivitit hin {iberpriift worden. Ubersichten zu Priventionspro-
grammen, die etwa auf eine Verbesserung der korperlichen Fitness, das Aufzeigen der Ri-
siken oder auf bauliche Verbesserung in Alten- und Pflegeheimen abzielten, bieten Arbei-
ten von Gillespie und Kollegen [91,92]. Da sich inzwischen anndhrend alle
Sturzpriventionsprogramme als wenig sinnvoll gezeigt haben, hat sich das Interesse hin zu
frakturpraventiven Moglichkeiten verlagert [76,91,92]. Ziel ist dann nicht mehr, den Sturz

selbst, sondern seine Folgen (eine Fraktur) zu verhindern.

13.2.2 Malinahmen zur Frakturpravention
13.2.2.1 Der Huftprotektor

Hiiftprotektoren sind - je nach Modell - harte Kunststoffschalen oder weiche Polster aus

gut formbarem Material, die auf der Hiifte getragen werden (Abb. 17). Bei einem Sturz
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modifizieren sie die Aufprallkrifte (Energieverteilung und/oder Stoddmpfung) und kon-
nen dadurch einen Bruch des Oberschenkelknochens verhindern. Hiiftprotektoren gehdren

damit nicht zu den MaBnahmen der Sturz-, sondern der Frakturpréavention.

Die Idee eines mechanischen Hiiftschutzes entstand etwa Mitte der 80er Jahre und stammt
von dem Deutschen W. Wortberg. Dieser entwickelte aus einem Spezial-Silikon-Kautschuk
einen sogenannten ,,StoBneutralisator, der sich auf der Hiifte befestigen lieB und bei einem
Sturz die auf die Hiifte wirkende Energie ddmpfen sollte. Wenig spéter setzte die Entwick-
lung auch in anderen Lindern ein. Inzwischen konnte die Wirksamkeit von Hiiftprotekto-
ren in zahlreichen Studien, sowohl unter Laborbedingungen als auch im klinischen Alltag,
getestet werden. Verschiedene experimentelle Versuchsansitze haben sich insbesondere mit
den Aufprallkréften beschiftigt, die verschiedene Protektoren im Falle eines Sturzes auf-
fangen konnen [122,192,269]. Insgesamt haben die Versuche gezeigt, dass Hiiftprotektoren
einen Teil der Kréfte, die bei einem Sturz auf die Hiifte wirken, effektiv abfangen konnten.
Die Intensitét der Reduktion hing dabei deutlich vom Material, der Gestaltung und dem
Design der verwendeten Protektoren ab. Kein Hiiftprotektor konnte eine Frakturvermei-
dung bei einem Sturz mit vollkommener Sicherheit garantieren. Den hochsten Schutz zeig-
ten Produkte, die einen sogenannten ,,energy shunting“ Mechanismus verwendeten. Ob-
wohl die im Labor gewonnenen Erkenntnisse nicht direkt auf die Alltagssituation
ibertragbar waren und die Laboruntersuchungen einigen anderen Limitationen unterlagen,
wiesen auf die Effektivitidt von Hiiftprotektoren zur Vermeidung von Oberschenkelfraktu-

ren hin.

Die erste grof3e klinische Untersuchung zur Wirksamkeit von Hiiftprotektoren wurde 1991
von J. B. Lauritzen et al. in Kopenhagen durchgefiihrt und 1993 im renommierten Medi-
zinjournal ,,Lancet* publiziert [135]. In der Studie wurden in einem Pflegeheim nach dem
Zufallsprinzip 10 von 28 Stationen ausgewdhlt, in denen ein Hiiftschutz an die Patienten
verteilt wurde. Nach 11 Monaten Untersuchungsdauer ergab der Vergleich zwischen Per-
sonen der Interventions- und Kontrollgruppe, dass mit dem Hiiftprotektor in der Interventi-
onsgruppe 9 Oberschenkelfrakturen vermieden wurden, was einer Risikoreduktion von
mehr als 50% entsprach. Die Effektivitit des Hiiftprotektors wurde dabei nicht primér
durch eine mangelnde mechanische Wirksamkeit eingeschrankt, sondern auch durch die
schwache Trageakzeptanz seitens der Senioren (Problem der Compliance) [vgl. etwa Ca-
meron 2002]. In der Studie von Lauritzen hatten lediglich 24% der Personen in der Inter-

ventionsgruppe den Hiiftschutz regelmifig getragen. Inzwischen haben verschiedenste
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Gruppen an der Erforschung der Effektivitit von Hiiftprotektoren gearbeitet. Neuere Stu-
dien belegen dazu unterschiedliche Ergebnisse [173,174,212]. Parker und Kollegen [2006]
analysierten die bestehende Literatur. In ihre Metaanalyse wurden unter Beriicksichtigung
bekannter Giitekriterien 14 randomisierte und kontrollierte Studien einbezogen. Insgesamt
ergab sich kein eindeutiger Hinweis auf die Effektivitdt von Hiiftprotektoren. Nach dem
Pooling der Daten von 11 Arbeiten, die in Pflegeheimen oder anderen Institutionen durch-
gefiihrt worden waren, zeigte sich ein nur marginal messbarer statistisch signifikanter Ein-
fluss von Hiiftprotektoren auf das Frakturrisiko (Relatives Risiko 0,77; 95%iges Konfiden-
zintervall 0,62-0,97). Dazu ist anzumerken, dass sich das Ergebnis bei Ausschluss einer
einzigen Arbeit [166] stark verdnderte und bei den dann gepoolten Daten eine statistisch
signifikante Reduktion von Oberschenkelfrakturen nachgewiesen werden konnte [172].
Eine systematische Ubersichtsarbeit von Sawaka et al. [2005], deren Einschlusskriterien
besonders strikt waren, bestitigte die fehlende Wirksamkeit von Hiiftprotektoren bei zu
Hause lebenden Personen, kam dagegen zu einer deutlichen Effektivitét bei institutionali-
sierten dlteren Senioren. Teil aller Metaanalysen war auch eine deutsche Arbeit. In dieser in
Hamburg von Meyer et al. [2003] durchgefiihrten Studie wurden 942 Bewohner von Al-
teneinrichtungen im Alter iiber 70 Jahren beobachtet. Nach 18 Monaten zeigte sich eine
effektive Reduktion des Frakturrisikos (RR 0,57). Zudem erwies es sich als sehr forderlich,
die Einfiihrung von Hiiftprotektoren mit einer strukturierten Informationsveranstaltung und
Schulungen zu begleiten, da die Akzeptanz von Hiiftprotektoren in hohem Malle von der
Motivation durch die Betreuer und deren Kompetenz abhéngig war [42]. Auch andere Ar-

beiten kamen zu ganz dhnlichen Ergebnissen [46,81,123,169].

Abb. 17: Schematische Ubersicht tiber zwei Typen von Hiftprotektoren

(a) 1 [ b) \ {
| | I |

=
e

ﬁ-""' | :ﬁx I -".I
i "— N Protecee |+ "IE“"‘
(
|

| I'Ilp Fﬂ:lldur | From— A
I |
| | 1 1

(a) tiber der Kleidung getragen und (b) mit einer speziellen Unterwésche unter der Kleidung getragen

&9



Teil 2: Gesundheitsférderung und Préavention

13.2.2.2 Gabe von Calcium und Vitamin D

Schon vor einigen Jahren richtete sich die Aufmerksamkeit der Priventionsforschung auf
die Supplementation mit Vitamin D, mit oder ohne Kombination von Calcium
[47,48,49,67].

Auch neuere Arbeiten beschiftigten sich mit der Wirksamkeitsfrage. Sehr zeitnah verof-
fentlichten Avenell et al. [2006] eine Metaanalyse zur Frakturpravention mittels Calcium
und/oder Vitamin D. Im Gegensatz zur singuldren Gabe von Calcium zeigte die kombinier-
te Therapie eine signifikante, wenn auch geringe Reduktion des Risikos einer Oberschen-
kelfraktur. Ahnliches ergab eine Metaanalyse von Boonen et al. [2006]. Fiir die kombinier-
te Calcium/Vitamin D Gabe erwies sich eine eindeutige Evidenz fiir die Frakturreduktion
bei dlteren Menschen in Wohn- und Pflegeeinrichtungen [23]. Auch Bischoff-Ferrari und
Kollegen [2005] ermittelten in einer systematischen Ubersichtsarbeit zur oralen Einnahme
zwischen 700 und 800 IU Vitamin D /Tag bei Personen in Alteneinrichtungen eine signifi-
kante Abnahme des Frakturrisikos [15]. Eine Unterscheidung zwischen der singuldren Vi-
tamin D Gabe und einer Kombinationstherapie mit Calcium fehlt hier. Eine deutsche Ar-
beit fasste Arbeiten zur Wirksamkeit der Vitamin D- und Calciumsupplementation
lediglich zusammen. Auf dieser Grundlage folgte die Empfehlung der Therapie bei geféhr-
deten Personen [178]. In Hinblick auf frakturprdaventive MafBlnahmen ist die Wirksamkeit
fiir die Gabe von Vitamin D und Calcium fiir éltere institutionalisierte Patienten zudem

dann gut belegt, wenn die Betroffenen zu wenig Lichteinfluss erhalten [136].

Andere Ergebnisse zur Effektivitit einer Calcium/Vitamin D Pridvention zeigten sich fiir
die Gesamtgruppe postmenopausaler Frauen [vgl. etwa Jackson 2006]. So fand sich fiir
weibliche Studienteilnehmer zwischen 50 und 79 Jahren ohne weiter Risikofrakturen eine
geringe, aber signifikante Steigerung der Knochendichte, jedoch keine signifikante Reduk-
tion an Oberschenkelfrakturen. In einer gesonderten Berechnung fiir die Subgruppe von
iiber 60jahrigen mit einem gesteigerten Frakturrisiko kam es jedoch auch hier zu einer ein-

deutigen Frakturreduktion.

Anzumerken bleibt, dass ein GroBteil der Arbeiten auf Untersuchungen bei Populationen
mit einem Calcium Defizit basierte. Fiir Bewohner von Seniorenheimen in Deutschland
war ein dhnlicher Basis-Calcium/Vitamin D Mangel anzunehmen. Internationale Verglei-
che dazu werfen allerdings Probleme auf, da insbesondere der Vitamin D Status erheblich
zwischen verschiedenen Landern und Regionen differiert. So weisen éltere Menschen in
den USA hohere Vitamin D Spiegel als in Europa auf. Innerhalb Europas schwanken die

Werte dagegen nur geringfiligig [49,50,254]. In einer Schweizer Untersuchung ermittelten
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Theiler und Kollegen [1999] fiir 193 geriatrische Patienten mit einem Durchschnittsalter
von 80 Jahren ein Vitamin D Defizit von 86%, was einem 25(OH)D Wert von
18nmol/Liter entspricht. Zu dhnlichen Werten in vergleichbaren Populationen kamen auch
Lips et al. [1988] in den Niederlanden (24nmol/Liter) und Toss et al. [1980] in Schweden
(25nmol/Liter).

Nach aktuellem Forschungsstand kann die Effektivitit von Calcium plus Vitamin D zur
priméren Pravention bei institutionalisierten, stark osteoporosegefdhrdeten Patienten insge-

samt bestétigt werden.

13.2.2.3 Die Gabe von Bisphosphonaten

Die vom Dachverband Osteologie (DVO), der die deutschsprachigen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften vereinigt, in 2003 publizierten Leitlinien empfehlen drei Therapieopti-
onen fiir die etablierte Osteoporose und zur Frakturvermeidung. Dazu gehoren
Bisphosphonat- und Raloxifen-Praparate. Internationale randomisierte und kontrollierte
Studien haben zur Behandlung von Frauen mit postmenopausaler Osteoporose mit
bisposphonatem Alendronat eine signifikante Reduktion des Risikos einer Fraktur, insbe-
sondere von Wirbelkorper und Oberschenkel gezeigt[17,18,61]. Auch systematische Uber-
sichtsarbeiten und Metaanalysen sprechen auf hochstem Niveau und nach allen Prinzipien
evidenzbasierter Medizin fiir die Effizienz der Alendronattherapie [100]. Eine grofle US-
Studie (The Fracture Intervention Trial) zeigte nach der Behandlung mit Bisphosphonaten,
insbesondere mit dem Alendronat ,,Fosamax®, eine Reduktion des Frakturrisikos fiir Frau-
en mit verringerter Knochendichte. Die Ergebnisse wiesen sowohl in ihrer Auspridgung, als
auch in ihrer Konsistenz auf positive Auswirkungen der Behandlung in verschiedenen Po-
pulationen hin. Cranney und Kollegen [2002] berichteten in einer Metaanalyse iiber ver-
schiedene Osteoporosetherapien und kamen zu einer erheblichen positiven Wirkung einer
Alendronattherapie auf die Reduktion des Risikos von vertebralen und nicht-vertebralen
Frakturen, gaben allerdings keine Hinweise auf die direkte Wirkung auf Oberschenkelfrak-
turen [59]. Eine neue Metaanalyse von Papapoulos et al. [2005] untersuchte genau diese
Effektivitdt einer Alendronatbehandlung zur Reduktion des Risikos flir Oberschenkelfrak-
turen. Dabei wurden randomisierte kontrollierte Studien mit verschiedenen Populationen
herangezogen. Altere Personen in Wohn- und Pflegeeinrichtungen waren explizit einge-
schlossen. Insgesamt ergab sich unter einer Alendronattherapie eine Risikoreduktion von
45%, bei Osteoporosepatienten sogar eine Reduktion von 55%. Der Wirkungsgrad war

unabhingig von einer einzelnen Studie (vgl. Sensitivititsanalyse) und war giiltig fiir jede
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untersuchte Population, wobei ausdriicklich dltere, in Wohn- und Pflegeeinrichtungen le-
bende Personen eingeschlossen waren. Fiir diese Wirksamkeit von Alendronat in der unter-
suchten Population sprachen auch die Ergebnisse der Arbeit von Greenspan et al. [2002],
die eine Steigerung der Knochendichte (Steigerungserhohung um 3,8% gegeniiber Place-
bo) unter Alendronat aufzeigte. Fiir die Frakturreduktion unter Raloxifen sind derzeit keine

geeigneten Hinweise verfiigbar.

13.3 Okonomische Uberlegungen zu PraventionsmalRnahmen

Alle MaBBnahmen zur Krankheitspravention verursachen zunichst, d.h. in der kurzfristigen
Perspektive, zusdtzliche Ausgaben fiir die Kostentrdger. Diese fallen fiir Implementierung,
Durchfiihrung und Uberwachung der PriventionsmaBnahmen an. Die Chancen der Inter-
ventionen zur Vermeidung von Krankheiten liegen dagegen in der mittel- und langfristigen

Perspektive, da hohe Ausgaben fiir die Krankheitsbehandlung vermieden werden konnen.

Vor eben diesem Hintergrund zeigen GKV-Investitionen in betrdchtlichem Umfang das
zunehmende Interesse der Krankenkassen an PriventionsmaBBnahmen. So stiegen die Aus-
gaben im Jahr 2004 auf iiber €148 Millionen gegeniiber €113,5 Millionen im Jahr 2003
und €43 Millionen im Jahr 2000. Dies entspricht einer jahrlichen Steigerungsrate von 36%

[183].

Werden 6konomische und qualititsbezogene Aspekte betrachtet, konnen die langfristigen
Auswirkungen von Praventionsmafinahmen mitunter iiber Kosten-Effektivitits-Analysen
ermittelt werden (vgl. Teil 1). Es steht bis heute keine Arbeit zur Kosteneffektivitit der

Pravention von hiiftgelenksnahen Oberschenkelfrakturen fiir Deutschland zur Verfiigung.

So blieb zu priifen, wie sich die Einfiihrung von umfassenden Mallnahmen zur Préavention

der Oberschenkelfraktur auf die Situation in Deutschland auswirken wiirden.

92



Teil 2: Methoden

14 Methoden

14.1 Methodischer Uberblick

Die Arbeit nutzte verschiedene Standardmethoden zur Ermittlung der Kosten-Effektivitits-
Verhiltnisse zur Privention hiiftgelenksnaher Oberschenkelfrakturen. Als Darstellungs-
form der Ergebnisse dienten vor allem inkrementale Kosten-Effektivitits-Werte, die in der
internationalen Literatur als anerkannter Standard gelten und i.d.R. als ,,incremental cost

effectiveness ratios™ (ICER) bezeichnet werden.
Die inkrementale Kosteneffektivitit ist definiert als:
ICER = AC/ AE = (C1-Cy)/ (E1-Ep)

wobei AC die Differenz der Gesamtkosten und AE die Differenz des gesamten Nutzens
zwischen der Situation mit und ohne die jeweilige Intervention darstellt. Ein aus der Be-
rechnung resultierendes ICER stellt damit den zusétzlichen Ressourcenverbrauch (z.B.
gemessen in Kosten) pro Nutzeneinheit (z.B. gemessen in gewonnenen Lebensjahren oder
QALYs) dar, der sich aus der jeweiligen Praventionsmafinahme im Vergleich zur Nichtbe-

handlung ergibt.

Um die Auswirkungen der Privention darstellen zu konnen, war zunéchst die Identifikation
von geeigneten Kosten- und Nutzwerten erforderlich. Die Erfassung der Kostendaten stell-

te sich dabei als weniger problematisch, wenn auch umfangreich dar.

Kosten konnen in 6konomischen Analysen allgemein in zwei Kategorien eingeteilt werden.
Direkte Kosten bezeichnen im gegebenen Zusammenhang Ausgaben, die der medizini-
schen Intervention direkt zugeordnet werden konnen oder mit ihrer Durchfiihrung unmit-
telbar entstehen. Dazu gehoren medizinische Kosten (wie Krankenhaus- oder Arzneimit-
telkosten) und nicht-medizinische Kosten (wie Kosten fiir den Transport des Patienten, die
Pflege zu Hause oder informelle Hilfe des Umfelds). Indirekte Kosten entstehen durch den
Verlust an Produktivitdt, der mit einer Krankheit einhergeht (insbesondere durch den Ar-
beitsausfall des Betroffenen). In der vorliegenden Analyse fanden nur direkte Kosten Be-
achtung, da der Produktivitdtsverlust durch den krankheitsbedingten Ausfall der Population
aufgrund des hohen Alters zu vernachlédssigen war. Je nach gewéhlter Perspektive flossen

(nur) die jeweils interessierenden Kostenfaktoren in die Analyse ein.

Auf der Nutzenseite wurden sowohl gewonnene Lebensjahre, verhinderte Frakturfille wie

auch QALY verwendet. Dabei sollten die im ersten Teil der Arbeit erlduterten systemati-
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schen Inkonsistenzen bedacht, nicht aber {liberschitzt werden. Grund fiir die Verwendung
von QALYs war vor allem deren bevorzugte und weiterhin géngige Anwendung in der
Praxis. Aullerdem fehlen derzeit geeignete Alternativen (s.0.). So stehen im Rahmen nut-
zentheoretischer Verfahren neben den schon beschriebenen (SG, TTO) lediglich Verfahren
zur Zahlungsbereitschaft zur Verfiigung. Vereinfacht ausgedriickt werden die Personen in
diesen sogenannten ,,willingness to pay‘“-Ansétzen befragt, welchen Preis sie maximal zah-
len wiirden, um ein ausgewihltes Gut zu erhalten. Das wesentliche Problem in Hinblick
auf die Messung von Lebensqualitét besteht bei dieser Form der Erhebung dann darin, dass
die Ergebnisse immer von der wirtschaftlichen Situation des Befragten abhidngen. Auf-
grund der Tatsache, dass die Zahlungsbereitschaft begiiterter Menschen hoher ist als die
weniger Wohlhabender, wire der so bestimmte ,,soziale Wert* des Gutes (etwa ,,Gesund-
heit*) dementsprechend mit steigendem Wohlstand hoher. Eine nicht zu vernachlidssigende
Schwierigkeit in der Praxis kommt zudem durch eine sehr hohe beobachtete Variabilitét
der Ergebnisse auf'?. Unterschiede in der Zahlungsbereitschaft von Individuen kénnen sich
auch durch verschiedene andere Faktoren ergeben. Als Einflussgroflen seien genannt: Un-
terschiede im Alter, das Vorliegen lebensbedrohlicher Krankheiten und die Lebensqualitit,
dazu zdhlen mdgliche Zustinde von Gesundheit und Krankheit, die Wahrscheinlichkeit mit
der sie eintreten und die Reihenfolge des Eintretens. Im Grunde wird unterstellt, dass sich
die Zahlungsbereitschaft auf die gesamte Restlebensdauer eines Individuums erstreckt.
Geht ein Individuum nun davon aus, dass es die nichste oder tiberndchste Periode nicht
iiberlebt, so wird es eine geringere Zahlungsbereitschaft aufweisen, als ein anderes, das

davon ausgeht, noch mehrere Perioden zu {iberleben.

Als Basis fiir eine gesundheitsdkonomische Analyse war der Ansatz der Zahlungsbereit-
schaft damit unzureichend. Der gesundheitsdkonomischen Forschung bieten sich alternativ
psychometrische Verfahren an, die in der Praxis wesentlich einfacher anzuwenden sind
(vgl. Abschnitt 5). Bekannte generische Indexinstrumente zur Erfassung gesundheitsbezo-
gener Lebensqualitit sind das Verfahren der Short Form 36 (SF-36) und der EuroQol, des-
sen aktuelle Version unter der Bezeichnung EQ-5D zur Verfiigung steht [186]. Obwohl
auch diese Form der Lebensqualitidtserhebung Probleme aufweist, basiert die Arbeit durch-
gehend auf Lebensqualitidtswerten, die mittels SF-36 und EQ-5D erhoben worden waren.

Auch wenn der SG Ansatz mit seinen Pramissen damit umgangen werden konnte, blieben

' Eine entsprechende Diskussion ist bspw. bei Hirth [2000] zu finden.
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die dem QALY-Modell immanente Kombination von Lebenszeit und Lebensqualitit und

damit eventuell entstehende Probleme aber bestehen.

Auch sollten die Besonderheiten der Lebensqualitdt betagter und hochbetagter Menschen
bedacht werden [38]. Die Behandlung einer akuten Oberschenkelfraktur ist in den meisten
Féllen unumgénglich, so dass Qualitdt und Folgen der Behandlung von groBer Bedeutung
sind. Es kann davon ausgegangen werden, dass priaventive Mallnahmen, die eine Ver-
schlechterung des Zustandes verhindern bzw. den Gesundheitszustand weitmoglichst erhal-
ten sollen, sich in der Regel positiv auf die Lebensqualitit auswirken. So berichteten Sal-
ked et al. [2000], dass 80% der élteren Frauen ,lieber tot sein“, als eine Hiiftfraktur
erleiden wiirden, die zu einer bleibenden Abhingigkeit fiihren wiirde. Insgesamt kann eine
Frakturvermeidung fiir alle Beteiligten nur von Vorteil sein. Grund fiir die Verwendung von
QALYs war auch die Annahme, dass die Wahrscheinlichkeit einer Verbesserung bzw. Er-
haltung der Lebensqualitdt durch effektive Praventionsmalinahmen sehr hoch ist und das
Konzept im Priaventionszusammenhang eher unproblematisch wird. Gerade dltere Men-
schen leiden hdufig unter ihrer Lebenssituation [38]. So ist die Suizidalitdt im Alter erheb-
lich [38]. Ein groBles Problem stellt dabei der Verlust an Unabhéingigkeit dar. Um diese zu
erhalten, stehen Priventionsmaflnahmen als Losungsmoglichkeit zur Verfiigung. Eine wei-
tere Erleichterung entstand damit, dass die Arbeit zwei Moglichkeiten der Versorgung ver-

gleicht, wobei allen Zustianden gleiche Qualititswerte zugeordnet wurden.

Um dennoch andere Qualitdtsmaf3stadbe miteinbeziehen zu konnen, halfen dariiber hinaus
gewonnene Lebensjahre, die mit einer Praventionsbehandlung einhergehen, sowie Kosten

je vermiedener Fraktur als Bewertungsgrundlagen.

Als Untersuchungsgruppe wurden Bewohner in professionellen Institutionen zur Versor-
gung dlterer Menschen (Alteneinrichtungen, Pflegeheime) mit einem Durchschnittsalter
von 81 Jahren in Deutschland gewaihlt. Aufgrund eines erhdhten osteoporosebedingten
Frakturrisikos und einer erwiesenen Risikoreduktion unter Pravention (s.0.) erschien diese
Gruppe als gut geeignet. Aullerdem entsprach das Alter dem Durchschnittsalter in deut-

schen Senioreneinrichtungen [38].

Die Berechnung erfolgte in zwei Schritten: Kosten und Nutzen der ersten 6 Monate wur-
den fiir jede Personengruppe (Seniorenheimbewohner ohne Fraktur bzw. mit Oberschen-
kelfraktur, jeweils mit/ohne Pravention) mittels einer Entscheidungsanalyse simuliert. Das
Bestehen einer fritheren Fraktur sowie die dafiir entstandenen Kosten wurden im Modell

nicht gesondert beachtet. Die langfristigen Resultate der drei mdglichen Préventionsmal-
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nahmen ergaben sich im Anschluss in der Kohortensimulation eines Markov-Modells. Alle
Ergebnisse wurden in Sensitivititsanalysen iiberpriift. Um Unsicherheiten in das Modell
der ICER einbeziehen zu konnen, wurden spezifische analytische Methoden benétigt. Van
Hout und Kollegen [1994] schlugen dazu das Konzept der Akzeptanzkurve vor. Auf alle

methodischen Instrumente werden die folgenden Abschnitte eingehen.

Samtliche Berechnungen wurden mit Microsoft Excel 2000"° durchgefiihrt.

14.2 Das einfache Entscheidungsmodell

Um eine Entscheidungsanalyse durchfiihren zu konnen, musste zunédchst die Komplexitit
von FEinfliissen und Informationen des Entscheidungsproblems in einem Entscheidungs-

modell strukturiert werden.

Als Darstellungsmoglichkeit fiir den ersten Teil der Untersuchung, d.h. die ersten 6 Mona-
te, diente ein Entscheidungsbaum. Alle Handlungsalternativen wurden unter Beachtung
von in der Literatur belegten Nutzen- und Kostenwerten sowie entsprechenden Uber-
gangswahrscheinlichkeiten mit moglichen Konsequenzen modelliert. Zur Bestimmung der
Kosten- und Nutzwerte der verschiedenen Alternativen iiber den beobachteten Zeithorizont

fand das Erwartungswertprinzip Anwendung [79].

14.3 EinfUhrung in die Markov-Modellierung

Um mittel- und langfristige Ergebnisse ermitteln zu konnen, wurde ein Markov-Modell
entwickelt [218].

In Markov-Modellen durchlaufen hypothetische Gruppen von Patienten verschiedene Ge-
sundheitszusténde {iber eine definierte Anzahl von Zyklen (,,cycles) hinweg, die (gleiche)
Zeitabschnitte reprasentieren und exakt definiert sind. Zwischen den Zustdnden, die er-
schopfend sind und sich gegenseitig ausschlieBen, bewegen sich die Personen mit ange-
passten Ubergangswahrscheinlichkeiten (,,transition probablilities*) von einem zum nichs-
ten Zyklus. Eine wichtige Grundlage ist die Annahme, dass ein Zustand zu jedem
Zeitpunkt lediglich vom unmittelbar vorherigen, nicht aber von der (medizinischen) Vor-
geschichte abhingig ist (Markov Eigenschaft). In jedem Zyklus werden einem jeden Indi-

viduum entsprechende Kosten und Nutzen (z.B. gemessen in Lebensjahren) zugeordnet,

15 Microsoft Corporation, Redmond, Washington; verfiigbar unter: www.microsoft.com/office/excel.
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die sich tiber die Zeit hinweg akkumulieren. Die Lebenserwartung ldsst sich dann iiber die
durchschnittliche Zahl der Gesamtlebensjahre ermitteln.

Die Modellierung eines Entscheidungsproblems mittels eines Markov-Modells ist vor al-
lem dann sinnvoll, wenn Wahrscheinlichkeiten iiber den Beobachtungszeitraum hinweg
konstant sind, Ereignisse mehr als einmal auftreten kdnnen und hdufige Wechsel zwischen

den Zustdnden mdglich sind.

Zur Prisentation von Markov-Modellen bieten sich verschiedene Darstellungsformen an
[267]. Die vorliegende Arbeit verwendete eine Kohortensimulation. Bei dieser Methode
wird eine definierte Kohorte mit einer festgelegten Ausgangsverteilung betrachtet. Nach
jedem Ubergang (festgelegt durch die Ubergangswahrscheinlichkeit) kann eine Be-
standsaufnahme der Gesamtkohorte vorgenommen werden. Die Zyklussumme (“cycle
sum”), die den im jeweiligen Zyklus entstandenen Gesamtnutzwert oder die Gesamtkosten

darstellt, kann tliber die folgende Formel kalkuliert werden:
“Cycle sum” =) f;* U; bzw. “Cycle sum” =3 f;* C,

wobei S die Anzahl der Zustinde, f;den Teil der Kohorte im Zustand s und Uy/Cs den Nutz-

wert/ die Kosten des Gesundheitszustandes s darstellt.

In der Regel lduft der Prozess so lange, bis sich die gesamte Kohorte im absorbierten Zu-
stand befindet, also verstorben ist. Anzumerken ist, dass sich i.d.R. nicht 100% der Kohor-
te im Zustand ,,Tod* befinden, da in jedem Zyklus eine, wenn auch minimale, Uberle-
benswahrscheinlichkeit besteht. Daher wird die Simulation gestoppt, wenn die Anzahl
iiberlebender Personen in einem Zyklus unter eine festgelegte Minimalschwelle féllt oder

wenn der Anteil Uberlebender in der Kohorte eine gewisse Grenze unterschreitet [223].

14.3.1 Halbzyklus- Korrektur

In Markov-Modellen erfolgt der Ubergang eines Zustandes in einen anderen am Ende eines
Zyklus. In der Realitét treten Zustandsverdnderungen (z.B. Frakturen) allerdings kontinu-
ierlich tiber den Gesamtzeitraum des Zyklus auf. Wiirde die Zugehorigkeit erst am Ende
des Zyklus errechnet, kiime es zu einer Uberbewertung positiver Gesundheitszustinde. Um
dies zu verhindern, kann eine Berichtigung iiber eine Halbzyklus-Korrektur (,,half cycle

correction®) durchgefiihrt werden.

Um kumulierte Wahrscheinlichkeiten in Halbzykluswahrscheinlichkeiten umzurechen,

lassen sich zundchst die halbjdhrlichen ,,Hazard Rates* [133] berechnen:
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H=-In[1 - POt :

wobei U die halbjdhrliche ,,Hazard Rate*, P(t) die kumulierte Wahrscheinlichkeit und t die

Zeit, iiber die kumuliert wird, ist.

AnschlieBend konnen die Halbzykluswahrscheinlichkeiten A entsprechend der folgenden

Formel ermittelt werden [133]:

A =1-exp(-{)

14.3.2 Sensitivitatsanalyse

Um die Robustheit der Ergebnisse zu iiberpriifen und damit Unsicherheiten beziiglich der
verschiedenen Einflussparameter zu bedenken, wurden zunichst univariate Sensitivitéts-
analysen durchgefiihrt. Dabei variierten wir je eine einzelne Variable, wihrend alle anderen
mit ithrem Basiswert konstant gehalten wurden. Wenn moglich, wéhlten wir in unserer Be-
rechnung als Schwankungsbreite die Ober- und Untergrenzen der 95%igen Konfidenzin-
tervalle. Stand das Konfidenzintervall nicht zur Verfligung, setzten wir plausible Grenzen
aus der publizierten Literatur ein. Folgende Parameter wurden der Sensitivititsanalyse un-
terzogen: Letalititsrate im Krankenhaus, Komplikationsraten, Uberweisungswahrschein-
lichkeiten, Revisionsraten und Kosten der initialen Versorgung im Krankenhaus. Tabelle 11
stellt die variierten Parameter einschlieBlich der Spannweiten aus Perspektive der Gesell-
schaft dar. Probabilistische Sensitivititsanalysen, die im deutschen Sprachraum auch als
verteilungsorientierte Sensitivitdtsanalysen bezeichnet werden, boten sich als zusitzliche
entscheidungsanalytische Simulationsverfahren (Monte Carlo Simulation) an. Eine weiter-
gehende Einfithrung zur Systematik der Monte Carlo Simulation ist im nidchsten Abschnitt
zu finden. Der Vorteil der probabilistischen Sensitivititsanalyse liegt insbesondere in der
Moglichkeit, alle Inputvariablen simultan zu variieren. Zudem macht sie es mdoglich, ein
Mal fiir die Unsicherheit des Ergebnisses, wie etwa das Konfidenzintervall fiir die Erwar-

tungswerte bzw. das Kosten-Effektivitats-Verhéltnis zu prasentieren.

14.3.3 Akzeptanzkurve

Akzeptanzkurven stellten eine zusitzliche Mdoglichkeit dar, um die Unsicherheit beziiglich
verschiedener der angenommenen Inputdaten der inkrementalen Kosten-Effektivitéts-
Verhéltnisse simultan miteinzubeziehen. Fiir einen Entscheidungstriger konnen sie wert-

volle Informationen liefern, insbesondere, weil die Zahlungsbereitschaft je gewonnener
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Einheit eines gesundheitlichen Effekts hdufig unbekannt ist. Basierend auf dem ,,Net Bene-
fit Approach® definierten Lothgren und Zethraues'® [2000] das Modell der sogenannten
,cost-effectiveness acceptability curve” und entwickelten eine formale Beziehung zwi-

schen statistischen Schlussfolgerungen und der Akzeptanzkurve.

Um die Auswirkungen einer simultanen Verdnderung der verschiedenen Variablen auf das
Kosten-Effektivitats-Verhiltnis untersuchen und eine Akzeptanzkurve aufstellen zu kon-
nen, flihrten wir zunédchst eine Monte Carlo Simulation durch (vgl. auch Abschnitt zu Sen-
sitivitdtsanalysen). Monte Carlo Simulationen stellen eine Form der multivariaten Sensiti-
vitdtsanalyse dar und bieten nach zahlreichen Simulationsldufen unter Ziehung zufalliger
Stichproben aus den Verteilungen der Einflussvariablen eine mogliche Verteilung der Aus-
gangsvariablen. Das generelle Muster von Monte Carlo Simulationen ist dann das Folgen-
de: den einzelnen Parametern des entscheidungsanalytischen Modells werden Verteilungen
zugeordnet. Unter Verwendung eines Zufallsgenerators konnen dann fiir jeden unsicheren
Einflussparameter Werte zuféllig und wiederholt aus den zugehorigen Verteilungen gezo-
gen werden. Es resultiert eine Wahrscheinlichkeitsverteilung der erwarteten Ergebnispara-

meter.

Unter der Annahme, dass die Interpretation negativer Kosten-Effektivitdts-Verhiltnisse
nicht eindeutig ist, konnten die Kosten-Effektivitits-Verhiltnisse in ,,Net Monetary Bene-
fits* transformiert werden [232]. Der Net Monetary Benefit (NMB) ist definiert als das
Produkt aus dem inkrementalen Effekt und dem Preis, den die Gesellschaft pro Einheit an
Effektivitdit maximal bereit ist zu zahlen (), abziiglich den zugehorigen inkrementalen

Kosten:
NMB =X * AE - AC

Da der exakte Wert fiir A unbekannt ist, wird dieser in einem festgelegten Intervall variiert.
Die allgemeine Entscheidungsregel fiir die Implementierung einer neuen Intervention oder

Behandlungsstrategie lautet:
NMB(A) > 0 oder ICER <A

Wie Briggs und Fenn [1998] berichten, ist die statistische Giite der transformierten ICER

unter der Verwendung von Net Benefit Werten erheblich zuverlissiger; ein Grund dafiir ist,

' nachzulesen bei: Lothgren M, Zethraeus N. Definition, interpretation and calculation of cost-effectiveness
acceptability curves. Health Econ 2000;9(7):623-30.
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dass NMB es erlauben, mit linearen Kombinationen zu arbeiten, statt zwei Verteilungen zu

multiplizieren.

Nach der Ermittlung der NMB, konnte eine Akzeptanzkurve aufgestellt werden, die auf der
Verteilung der NMB fiir jedes A basierte. Die sich damit ergebende Akzeptanzkurve zeigte
das Verhiltnis der Zahlungsbereitschaft (A) und der Wahrscheinlichkeit, dass die Interven-

tion fiir ein gewéhltes Signifikanzniveau kosteneffektiv war.

Das Konzept der Akzeptanzkurve ist ausfiihrlich bei van Hout und Kollegen zu finden

[1994].

14.4 Allokationsentscheidungen auf Basis 6konomischer Evaluationen

Nach der gesundheitsokonomischen Bewertung einer medizinischen Intervention, einer
Therapieoption oder eines Gesundheitsprogramm besteht die Frage, ob deren Implementie-
rung nach (gesundheits-)6konomischen Kriterien sinnvoll ist. Hat sich fiir eine Maflnahme
bei geringeren Kosten eine hohere Effektivitit als fiir den Vergleichsfall erwiesen, ist die
Entscheidung eindeutig. Zeigten sich aber Qualitétsvorteile unter gleichzeitiger Kosten-

steigerung, fdllt eine Bewertung weniger einfach.

Es existieren zwei Prinzipien der Ressourcenverteilung auf Basis 0konomischer Analyse.
Das erste wird als ,fixed budget approach® bezeichnet. Sind Budgets und Kosten-
Effektivitdts-Verhiltnisse der relevanten Interventionen bekannt, kann die optimale Alloka-
tion iiber eine Maximierung der Effekte berechnet werden. Die Hohe des verfiigbaren

Budgets liegt allerdings nicht immer definitiv fest.

Im zweiten, prominenteren Ansatz werden Entscheidungen auf Basis der Zahlungsbereit-
schaft fiir eine gewonnene Effektivitdtseinheit (z.B. fiir ein gewonnenes QALY) gefillt.
Ubersteigt die Zahlungsbereitschaft der Gesellschaft die Kosten pro zusitzlichem QALY
bzw. die inkrementale Kosteneffektivitit, kann die Intervention als effektiv angenommen
werden. Bisher ist kein allgemein akzeptiertes Mal} dieser Zahlungsbereitschaft der Gesell-
schaft definiert. Eine Moglichkeit der Festlegung basiert auf Erfahrungswerten vergange-
ner Entscheidungen und Empfehlungen vereinzelter nationaler Expertengruppen. So wurde
die Zahlungsbereitschaft fiir GroBbritannien auf $32.000-$48.000/QALY, in Australien auf
$28.200-$51.000/gewonnenem Lebensjahr und fiir Neuseeland auf $10.900/QALY bezif-
fert [78]. Andere in der Literatur publizierte Schwellenwerte schwanken in Abhéngigkeit
von Land, angenommener Perspektive, Bezugsgrofle (z.B. QALY oder Lebensjahre) Me-
thode erheblich und liegen zwischen $18.000 und $650.000 [78]. Fiir Deutschland stehen
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bisher keine Zahlungsbereitschaftswerte zur Verfiigung. Ein neuerer Versuch konnte darin
liegen, die Zahlungsbereitschaft von der wirtschaftlichen Leistungsstirke eines Landes
abhdngig zu machen. So hat etwa die WHO Kommission fiir ,,Macroeconomics and
Health* vorgeschlagen, dass Interventionen mit Kosten-Effektivitits-Verhéltnissen, die
unterhalb des Dreifachen des Bruttoinlandsprodukts pro Kopf fiir ein verhindertes adjus-
tiertes Lebensjahr mit Behinderung (DALY) liegen, in Entwicklungslindern implementiert
werden sollten [274].
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15 Das Modell

15.1 Entscheidungsmodell fiir das erste halbe Jahr

Die Modellierung des Entscheindungsbaumes wurde mit der Software TreeAge Pro 2005
erstellt. Das Programm bietet u.a. die Darstellung und Berechnung von komplexen Ent-

scheidungsproblemen an.

Die beiden Modelle in Abbildung 17 und 18 beziehen sich auf die Entscheidungs- und Er-
eignissituationen der ersten 6 Monate. Grund fiir die Wahl der Zykluslinge war die Fest-
stellung, dass im Falle einer Fraktur die Erholung der Betroffenen von deren Folgen nach 6
Monaten fast immer erreicht war [146]. AuBBerdem bezog sich ein Grof3teil der verfiigbaren

Inputparameter auf den Halbjahreszeitraum.

In Abbildung 18 ist die primére Entscheidungssituation fiir das erste halbe Jahr abgebildet.
Abbildung 19 schliefit daran an und stellt die alternativen Pfade fiir den Frakturfall dar.

Abb. 18: Entscheidungsbaum tber 6 Monate (1.Teil)
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Abb. 19: Entscheidungsbaum tiber 6 Monate (2.Teil)
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15.2 Das Markov-Modell

Unser Markov-Modell bestand aus den 3 Gesundheitszustinden ,,Senioreneinrichtung”,
“Oberschenkelfraktur” (mit und ohne Rehabilitation) und ,,Tod** (vgl. Abb. 20). Die Uber-
gangswahrscheinlichkeiten zwischen den Zustinden stammten aus publizierten, wenn ver-
fiigbar deutschen Studien. Wéhrend eines Zyklus wurden jedem Patienten Kosten und Nut-

zen (QALY, Lebensjahre) des entsprechenden Zustandes zugeordnet.

Die Struktur des Markov-Modells der vorliegenden Untersuchung ist im Erreichbarkeits-
graphen in Abbildung 19 dargestellt. Die Lénge eines jeden Zyklus war auch hier mit 6
Monaten festgelegt (s.o.).

Abb. 20: Struktur des Markov-Modells

»| Seniorenheim

Oberschenkelfraktur > Tod

Im Verlauf der Simulation gab es immer die Wahrscheinlichkeit, im gleichen Gesundheits-
zustand zu bleiben oder zu sterben. Zudem bestand in jedem Halbjahreszyklus die Mdog-
lichkeit einer erneuten Oberschenkelfraktur. In diesem Falle konnte der Betroffene nach
einem halben Jahr entweder in die Senioreneinrichtung zuriickzukehren oder aber verster-

ben.

Im Modell wurde die Moglichkeit einer Kohortensimulation genutzt. Fiir den Basisfall
(ohne Prdvention) und jede PridventionsmaBnahme wurde eine Kohorte mit je 100.000
hypothetischen Patienten gebildet (eine Kohorte je Fallzahlbereich), die sich auf Grundlage
der ermittelten Ubergangswahrscheinlichkeiten durch das Modell bewegte. Als Ausgangs-
verteilung der Zustéinde des Markov-Modells wurden die Verteilungen des Entscheidungs-
baumes nach 6 Monaten gewihlt. Nach 34 Halbjahreszyklen endete die Simulation, weil

sich annihernd alle Patienten der Kohorte (99,98%) im Zustand ,,Tod* befanden. Halbzyk-
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luskorrekturen wurden durchgefiihrt, um zu simulieren, dass Uberginge schon nach halber

Zykluszeit (3 Monate) und nicht erst am Zyklusende (6 Monate) erfolgten.

Die durchschnittlichen Kosten- und Nutzwerte pro Fall fiir jede der Alternativen (Fallzahl
des Krankenhauses/ Praventionsmafinahme) konnten dann durch Addition der Kosten iiber
alle Zyklen und deren anschlieBende Division durch die Anzahl an Patienten kalkuliert

wurden.

Die langfristigen Ergebnisse lieBen die Aufstellung von Kosten-Effektivitits-Werten und

inkrementalen Kosten-Nutzwerte zu.
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16 Modelldaten

16.1 Behandlungskonzepte und Frakturinzidenz der Oberschenkelfraktur

Insgesamt kam es nach Informationen des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2003 zu
125.000 Frakturen (152/100.000 Einwohner) des hiiftgelenksnahen Oberschenkels [229].
Davon waren etwa 90.000 Patienten (72%) iiber 75 Jahre alt. Weiterhin konnte hinsichtlich
der Frakturlokalisation unterschieden werden. In 54% der Fille handelte es sich im Jahr
2003 um einen Bruch des Oberschenkelhalses (mediale Schenkelhalsfraktur), wahrend in
46% der Félle der pertrochantidre Oberschenkelknochen betroffen war. Da verschiedene
Behandlungskonzepte zur Verfiigung stehen, wurden fiir unsere Berechnung weitergehende
Annahmen getroffen. Zur Vereinfachung wurde dabei nur zwischen gelenkerhaltender
(osteosynthetische Versorgung) und gelenkersetzender (endoprothetische Versorgung) Ver-
sorgung unterschieden. Fiir alle medialen Frakturen wurde aufgrund des hohen Alters (> 75
Jahren) der beobachteten Population eine endoprothetische Versorgung (zementiertes Imp-
lantat) angenommen. Dieses Vorgehen entsprach etwa den aktuellen Leitlinien zur Fraktur-
versorgung in Deutschland [136]. Fiir die Gruppe der Patienten mit pertrochantérer Fraktur
wurde die altersentsprechende Versorgungsverteilung aus 2003 iibernommen. Danach wur-
den 6% der Frakturpatienten mittels einer Endoprothese und 94% mittels einer gelenker-

haltenden Operationsmethode (dynamische Hiiftschraube, Nagelung) versorgt [229].

16.2 Erfassung der Kosten

Ubergeordnetes Ziel der Simulation war es, die langfristigen Auswirkungen der Priventi-
onsanstrengungen sowohl aus Sicht der Gesellschaft, wie auch aus Krankenkassenperspek-
tive darlegen zu konnen. Da sich die zugrundeliegenden Kosten (aufgrund verschiedener
einflieBender Kostenfaktoren) unterschieden, mussten die Situationen gesondert berechnet

werden.

Fiir Kosten-Effektivitidts-Analysen gilt ferner das Kepler-Cretin Paradoxon. Danach miis-
sen Diskontierungsraten fiir Nutzen und Kosten identisch sein [55]. Fiir den Basisfall wur-
de vor sowohl fiir Kosten- wie auch fiir Nutzengréflen eine Diskontierungsrate von 3%

angesetzt.

Alle Kosten wurden auf das Jahr 2005 adjustiert.
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16.2.1 Gesamtgesellschaftliche Perspektive
16.2.1.1 Initiale Kosten einer Oberschenkelfraktur

Die in der Literatur verfiigbaren Informationen zu den Kosten einer Oberschenkelfraktur
variieren erheblich. So bestehen Unterschiede zwischen verschiedenen (unfallchirurgi-
schen bzw. orthopddischen) Einrichtungen, Léndern, der eingenommenen Perspektive
und/oder dem beobachteten Zeitraum. Als Griinde fiir Kostendifferenzen gelten auBlerdem
verschiedene operative Techniken, Methoden bei der Berechnung oder Vergiitungen fiir
den Eingriff. Dementsprechend schwankten die frakturassoziierten Kosten fiir den 1-
Jahres-Zeitraum etwa zwischen €1.000 fiir Belgien [188] und €26.000 fiir Schweden [278].
Damit fiel bereits ein iiberzeugender Vergleich der Kosten verschiedener Lander schwer.
Die Nutzung der Ergebnisse anderer Studien erschien dariiber hinaus fiir die vorliegende
Analyse nicht kaum zweckmifBig. Die Situation machte vielmehr eine detaillierte Kosten-

aufstellung erforderlich.

Um die durchschnittlichen Kosten der unmittelbaren Behandlung nach einer Oberschenkel-
fraktur aus gesellschaftlicher Sicht erfassen zu konnen, wurden alle direkten medizinischen
Kosten, unabhingig von deren Herkunft, miteinbezogen. Dabei fanden auch Frakturlokali-
sation und daraus resultierende Behandlungsform sowie das entsprechende Komplikati-

onsgeschehen ihren Einflul3.

Fiir die initiale Operation wurden Kosten fiir den Einsatz einer zementierten Prothese (En-
doprothese) angesetzt, die sich aus den Kosten fiir die Betreuung auf der Normalstation
(inklusive Gehéltern fiir Pflege- und Arztdienst), fiir die Versorgung auf der Intensivstation,
fiir die Operation selbst (Gehélter OP-Personal, Kosten des Verbrauchmaterials und des
Implantates), fiir die medizinische Institution (z.B. Administration, Radiologie) und fiir die
Unterbringung zusammensetzten [159]. Grund fiir die Wahl eines zementierten Implantats
war dessen zunechmende Verwendung mit ansteigendem Alter, die vor allem auf eine ge-

steigerte Festigkeit nach dem operativen Einsatz zuriickzufiihren ist.

Auch die Versorgungskosten einer pertrochantéren Fraktur mussten in die Berechnung ein-
flieBen. Fiir die Implantatkosten einer gelenkerhaltenden Operation wurde ein Mittelwert
aus den Kosten gingiger Materialien gebildet. Wichtigste Versorgungsformen dazu stellen
dynamische Hiiftschrauben bzw. Winkelplatten und die intramedulédre Versorgung (Implan-
tate z.B. y-Nagel®, PFN®) dar. Die Bayrische Arbeitsgemeinschaft fiir Qualitdtssicherung
[2004] ermittelte eine entsprechende Verteilung von 34% bzw. 66%, so dass sich durch-

107



Teil 2: Modelldaten

schnittliche Implantatkosten von etwa €380 ergaben. Eventuell anfallende Kosten fiir die
Entfernung des Ostensynthesematerials wurden vernachlissigt, da darauf bei &dlteren Pati-
enten aufgrund des erhohten Risikos im Falle einer erneuten Operation fast immer verzich-
tet wird. Alle anderen Kostenfaktoren (angepasst an Operations- bzw. Verweildauern) ent-
sprachen denen einer Endoprothese. Zur Vereinfachung wurde diese Form der Behandlung

im weiteren Verlauf der Arbeit als ,,Osteosynthese* bezeichnet.

Die Krankenhausbehandlung wird in Deutschland pauschal je Fall abgerechnet. Diese so-
genannten DRGs (Diagnosis Related Groups) sind ein 6konomisch-medizinisches Klassi-
fikationssystem, bei dem Patienten anhand ihrer Diagnosen und der durchgefiihrten Be-
handlungen in Fallgruppen klassifiziert werden, die nach dem fiir die Behandlung

erforderlichen Ressourcenverbrauch unterteilt und bewertet sind [2].

Fiir die Ermittlung der Kosten wurde das G-DRG 2005 System zur Gruppierung von
DRGs aus dem Medizincontrolling der Universitit Miinster genutzt [252]. Unter Eingabe
der entsprechenden Daten (Alter des Patienten, Verweildauer, Schweregrad, Prozedur) er-
mittelte das System fiir eine endoprothetisch versorgte Oberschenkelfraktur eine durch-
schnittliche Vergilitung von €7.252. Entsprechend ergaben sich fiir eine osteosynthetisch
versorgte Fraktur €5.524, wobei die Form der Versorgung (Schraube, Platte usw.) keinen

Einfluf} auf die Hohe der Kosten hatte.

Zuséatzlich entstehen im Rahmen der Frakturversorgung (staatliche) Investitionskosten
(Einzelfordermittel, Pauschalférdermittel sowie sonstige Investitionsmittel). Diese betru-
gen in 2001 durchschnittlich €55/Tag pro Fall [131]. Adjustiert auf das Jahr 2005 lagen die
Investitionskosten damit bei €1.213 je Oberschenkelhalsfraktur und bei €1.164 fiir die Ver-
sorgung einer pertrochantdren Fraktur. Es konnte damit zundchst von unmittelbaren Ge-

samtkosten von €8.465 (Endoprothese) und €6.688 (Osteosynthese) ausgegangen werden.

Aufgrund der Beriicksichtigung von Komplikationsraten, sollte auch die Kostenberech-
nung einen Komplikationskostenanteil bedenken. Dazu berechneten Schiirmann und Miil-
ler [2002] die tatsdchlich durch Komplikationen eingetretene Kostenbelastung anhand ei-
ner Komplikationsstatistik von {iiber 3000 Implantaten. Adjustiert ergab sich ein

durchschnittlicher Komplikationskostenfaktor von €500.

Ein Grofteil der Patienten wird in einem Krankentransportwagen zur stationdren Versor-
gung eingeliefert. In Deutschland ist das Abrechnungssystem fiir Krankentransporte jedoch

nicht standardisiert. Fiir beide Perspektiven wurde deshalb angenommen, dass der Kran-
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kentransport zur Behandlung in einem Krankenhaus €318 kostete. Dies sind die Kosten,

die in etwa fiir den Patiententransport fiir die Krankenversicherung entstehen [156].

Die direkten Krankenhauskosten waren aber nur ein Teil der Gesamtkosten, die von Ober-
schenkelfrakturen verursacht werden. Daneben fielen weitere direkte Kosten fiir ambulante
Behandlungen, RehabilitationsmaBBnahmen, Pflege usw. an. Durchschnittlich dauerte der
Aufenthalt in einer Rehabilitationseinrichtung nach einer Fraktur des Oberschenkels 25
Tage [131]. Als zugehorige Kosten pro Tag wurden fiir 2000 €95 angegeben [131], so dass
sich durchschnittliche adjustierte Kosten von €2.753 fiir eine Rehabilitation ansetzen lie-

Ben.

16.2.1.2 Pflegekosten

Dem "Dritten Bericht zur Lage der dlteren Generation" des Bundesministeriums fiir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend [38] zufolge wohnen etwa 93% der liber 65-Jahrigen zu
Hause. 5% (660.000 Menschen) leben in Heimen der Altenhilfe, meist in Pflegeheimen;
die tibrigen 200.000 (etwa 2%) wohnen in speziellen Altenwohnungen oder nutzen das

"Betreute Wohnen".

Die Kosten der Versorgung élterer Menschen in einer Wohn- oder Pflegeeinrichtung erge-
ben sich vor allem durch den benétigten Pflegeaufwand. Dieser wird durch die Pflegestufe
(I-IIT) bestimmt. In Deutschland verteilen sich alle Bediirftigen in Pflegeeinrichtungen fol-
gendermallen auf die Pflegestufen: Pflegestufe 1 32,5%, Pflegestufe 11 44,5 % und Pflege-
stufe III 21,5% [230]. Wird eine Person in einem Pflegeheim versorgt, liegt aufgrund kor-
perlicher oder kognitiver Einschrdnkungen in der Regel eine Pflegestufe vor. Fiir Personen
in anderen Betreuungsformen (Altenheime, ,,Betreutes Wohnen*) kann dagegen fiir einen

GroBteil der Félle keine Einstufung in die Pflegeversicherung angenommen werden [38].

Die den Pflegestufen entsprechenden Kostenpauschalen bewegen sich zwischen €1.023
und €1.432, so dass durchschnittliche monatliche Kosten von €1.172 kalkuliert wurden
[40]. Aus den oben angefiihrten Griinden wurden fiir Personen in anderen Betreuungsfor-
men (Altenheime, ,,.Betreutes Wohnen*) Pflegekosten vernachlissigt. Unter der angenom-
menen Verteilung der Senioren auf die verschiedenen Versorgungsformen (s.o0.) kam es
damit zu durchschnittlichen Pflegekosten von €837 (71,4% (5%/ 7%) von €1.172) pro Per-

son und Monat.
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16.2.1.3 Kosten der Gesundheitsversorgung

Neben den frakturassoziierten Kosten fielen Kosten fiir aligemeine Gesundheitsleistungen

an. Diese wurden im Modell altersadjustiert einem jeden Zyklus zugeordnet [228].

Zusitzlich zu den direkten Kosten fallen i.d.R. indirekte und intangible Kosten an (s.0.).
Diese bezeichnen den Wert der Produktivititsverluste, die durch eine Krankheit oder einen
Unfall verursacht werden [189]. Produktivititsverlusten konnen in sehr verschiedenen
Formen auftreten [129]. Im Zusammenhang mit Oberschenkelfrakturen bei dlteren Men-
schen sind zumeist Produktivitdtsverluste durch private Pflege gemeint. Aufgrund der Da-
tenlage war eine Abschétzung allerdings kaum moglich. Geht man von Personen in Senio-

reneinrichtungen aus, schienen Produktivititsverluste ohnehin eher zu vernachlassigen.

16.2.1.4 Kosten der PraventionsmalRnahme
16.2.1.4.1 Kosten eines Huftprotektoren

Die Kosten von Protektoren schwanken je nach Modell und Qualitit erheblich. Die Arbeit
basiert auf Kosten von €112 fiir 4 Hiiftschutzpaare. Die zusétzlich anfallende Mehr-
wertsteuer spielten fiir die Gesellschaft keine Rolle, da sie lediglich einen Aufpreis gegen-
tiber den wahren Kosten bedeuteten und damit Opportunititskosten darstellten. Aufgrund
der Hochwertigkeit des Materials konnen die Produkte (nach Herstelleraussagen und Test)

iiber 2 Jahre in Gebrauch bleiben [130].

Dazu kamen Kosten fiir die Implementierung der MaBBnahme. Informationen zu den Kosten
der Einfilhrung und Realisierung eines Hiiftprotektoren- Praventionsprogramms boten Be-
rechnung von Meyer et al. [2003]. Die Gruppe ermittelte iiber 6 Monate durchschnittliche
Ausgaben von €146 fiir Schulungsmaterial, die Verglitung des Pflegepersonals (Schulungs-
teilnahme, Implementierung des Programms) und die Vergiitung des Schulungspersonals
(Stundenlohn inkl. Anfahrt). Beziiglich der Hohe der Implementierungskosten war zu be-
denken, dass die Compliance in klinischen Studien i.d.R. hoher ist als im Alltag. Die Kos-
ten pro Studienpatienten nach Meyer et al. [2005] waren daher niedriger als sie in der tag-
lichen Praxis sein dirften. Um die Priventionskosten nicht zu unterschétzen, basiert die
Analyse auf den Preisen pro Mengeneinheit aus der oben genannten Berechnung. Fiir
Schulungsmaterial sowie Personalkosten fiir Pflegekraft und Schulungsleiter (je eine Stun-

de) beliefen sich die Kosten auf insgesamt €217.
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Fiir den ersten Zyklus veranschlagten wir damit einen finanziellen Aufwand von €245 pro
Person. Nach Implementierung des Programms, d.h. nach Ablauf des ersten halben Jahres,
konnte der durch einen Hiiftprotektoren entstehende zusitzliche Aufwand zur Hilfe beim
Anziehen mit hochstens 5 Minuten als gering angenommen werden und wurde daher ver-
nachléssigt [56]. So wurden im weiteren Verlauf Halbjahreskosten von €28 fiir den Hiift-

protektoreneinsatz kalkuliert.

16.2.1.4.2 Kosten der Calcium/Vitamin D Gabe

Als Vorteil der Gabe von Calcium und Vitamin D galten bisher deren vergleichsweise ge-
ringen Kosten und die Tatsache, dass kaum Nebenwirkungen auftreten. Viele groflen Stu-
dien haben die Effizienz der Pravention untersucht. Wie oben schon erldutert, gab es fiir
die Kombination von Calcium mit Vitamin D keine Antifrakturevidenz in der postmeno-
pausalen Osteoporose. Anders war die Datenlage beziiglich des Frakturrisikos bei dlteren
Menschen, die im Altenheim leben und daher vielfach unter Vitamin D Mangel leiden. Fiir
diese Gruppe konnte von einer Abnahme der Frakturrisikos nach der tiglichen Supplemen-
tation von mindestens 1000 mg Calcium und 800 IE Vitamin D ausgegangen werden [67].
Geringere Dosen zeigten sich dagegen als ineftizient [143]. Chapuy und Kollegen [1994]
behandelten ihre Patienten dhnlich mit 1200g Calcium und 800 IE Vitamin D. Dement-
sprechend wurden in unserer Arbeit Arzneimittelkosten fiir 1200mg Calcium und 800IE
Vitamin D angesetzt. Diese betrugen fiir ein géngiges Préparat (z.B. Osteoplus) etwa €0,39
(exkl. MwSt) 0,45 am Tag und €142 im Jahr [130]. Es wurde angenommen, dass die The-
rapie einen Vorlauf von 18 Monten bendtigte, damit die entsprechende Wirkung eintreten

konnte [48].

16.2.1.4.3 Kosten der Alendronattherapie

Die jéhrlichen Kosten fiir eine Therapie mit 10mg Alendronat pro Tag (z.B. Fosamax)
betragen etwa €585 [130]. Ahnliche Zahlen existieren auch fiir die USA, England und
Skandinavien [130]. Um die Wirkung der Therapie zu garantieren, wurde ein Vorlauf der
Gabe von 2 Jahren angenommen [169], so dass im ersten Zyklus die Kosten fiir die Ein-

nahme von 2,5 Jahren angesetzt wurden.
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16.2.2 Versorgungskosten der Krankenkassen

Aus Sicht der Krankenversicherung spielten nur die tatsdchlich mit einer Fraktur entste-
henden und direkt mit ihr verbundenen Kosten eine Rolle. In Deutschland sind etwa 89%
der Bevolkerung in Gesetzlichen Krankenkassen versichert [39]. Die Versicherung deckt
die Kosten fiir die Versorgung der Oberschenkelfraktur und der anschlieBenden Rehabilita-
tion ab. Auch tragt sie allgemeine Gesundheitskosten und Arzneimittelkosten, {ibernimmt
dagegen bisher nicht die Kosten fiir Hiiftprotektoren. Da das Interesse der GKV aber eben
in der Fragestellung bestehen diirfte, ob sich eine Kosteniibernahme fiir die Protektoren
langfristig lohnen wiirde, wurden entsprechende Pridventionskosten (s.0.) hinzugezogen.
Anders als aus gesellschaftlicher Perspektive musste fiir die GKV die Mehrwertsteuer der

Produkte bzw. Medikamente bedacht werden.

Die Krankenhausbehandlung wird auch von der GKV pauschal je Fall abgerechnet. Die
Kosten fiir die Krankenhausinfrastruktur (Aufbau, Ausstattung und Instandhaltung) und

Pflegekosten haben keinen Einflu3 auf die Kosten der Versicherer.

Fiir eine endoprothetisch versorgte Oberschenkelfraktur wurde damit eine durchschnittli-
che Vergiitung von €7.252 angenommen. Entsprechend lag die Vergiitung sich fiir eine
osteosynthetisch versorgte Fraktur bei €5.524. Die Versorgungsform (Schraube, Platte
usw.) hatte keinen Einflufl auf die Hohe der Kosten hatte.

16.3 Nutzwerte und Lebensqualitat

Nachdem bisher die verschiedenen Kostenfaktoren diskutiert worden sind, richtete sich die
Aufmerksamkeit auf die entsprechenden Nutzwerte. Trotz der im ersten Teil der Arbeit
untersuchten Problematik bei der Aufstellung von QALY's fanden diese aus den oben erldu-

terten Griinden Anwendung (zur Diskussion siche Abschnitt 14.1).

Um andere Qualititsmalstibe zu gewinnen, wurden dariiber hinaus die gewonnenen Le-
bensjahre, die mit einer Priventionsbehandlung einhergingen, sowie die Kosten je vermie-

dener Fraktur erhoben.

Zunéchst wurde die Literatur systematisch nach Nutzwerte, die mit dem fiir Auftreten einer
Oberschenkelfraktur und deren Behandlung einhergehen, durchsucht. AnschlieBend erfolg-

te der Vergleich und die Bewertung der verfiigbaren Lebensqualitdtswerte.

Zur Kalkulation von QALY's war ein aggregierter Wert aus Lebensqualititsmallen erforder-

lich. Dazu wurden die Ergebnisse verschiedener Arbeiten von Tidermark et al. [237] ver-
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wendet, die ferner gezielt die Lebensqualitit von institutionalisierten Personen untersuch-
ten. Die Gruppe erhob in einer prospektiven Arbeit Lebensqualititswerte mittels dem
Short-Form 36 Fragebogen (SF-36) und dem EuroQuol (EQ-5D) bei ilteren Patienten
(Durchschnittsalter 80 Jahre, keine schweren kognitiven Einschriankungen, selbststindige
Fortbewegung moglich) mit Oberschenkelfraktur [237]. Der SF-36 ist ein generisches Pro-
filinstrument, das die Lebensqualitit in 8 Dimensionen erfasst [264]. Da sich aber kein
Gesamtindex ableiten lésst, ist der SF-36 fiir gesundheitstkonomische Studien nur bedingt

geeignet.

In der Studie wurden alle Patienten zudem nach der durchgefiihrten Frakturbehandlung
randomisiert (Endoprothese; Osteosynthese). Beide Instrumente zeigten eine hohe Respon-
sivness und erwiesen sich damit zur Erhebung der Lebensqualitdt dlterer Personen als ge-
eignet. Vor Fraktur zeigten die Personen der Studie durchschnittliche EQ-5D von 0,82 in
der Endoprothesegruppe bzw. von 0,85 in der Osteosynthesegruppe. Die entsprechenden
Lebensqualititswerte in einem Follow-Up 4 Monate nach einer Fraktur des Oberschenkels
fiir die beiden Gruppen lauteten 0,73 und 0,60. Unter der Annahme, dass lediglich Bewoh-
ner von Pflegeheimen in eine Pflegestufe eingeordnet sind (und damit Abhédngigkeit auf-
weisen) [38], wurden die eben beschriebenen Lebensqualititswerte flir die Personen ange-
nommen, die in (betreuten) Altenwohnungen bzw. Formen des ,,Betreuten Wohnens* leben

und damit weitgehend selbststdndig sind (ohne Pflegestufe).

Fiir alle Personen in einem Pflegeheim und damit mit Pflegestufe (I-1II) wurden Lebens-
qualititswerte aus einer anderen Studie von Tidermark und Kollegen [2002] angesetzt.
Hier bestand die beobachtete Population aus Personen mit erheblichen Einschriankungen
der Selbststindigkeit (vor allem kognitiv). Nach den Ergebnissen konnte fiir Personen im
Pflegeheim (mit Pflegestufe) aufgrund der oft erheblichen Einschriankung der Lebensquali-
tét ein Wert von 0,26 angenommen werde. Trat eine Fraktur auf, sanken die EQ-5D Werte

fiir beide Versorgungsformen auf 0,21.

Dem Zustand ,,Tod* wurde ein Nutzwert von 0 zugeordnet.
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16.4 Risiken im Modell
16.4.1 Frakturrisiken
16.4.1.1 Basisrisiko einer Oberschenkelfraktur

Uber das Risiko einer Fraktur des Oberschenkels fiir institutionalisierte Patienten in
Deutschland berichteten Meyer und Kollegen [2003]. In der Multicenter Studie mit 942
Bewohnern eines Seniorenheimes wurde fiir eine Gruppe von 459 Bewohnern von Alten-
heimen ohne Pravention eine Frakturwahrscheinlichkeit von durchschnittlich 8,7% tiber 14
Monate beobachtet, so dass sich iliber ein Jahr eine 7,5%ige Wahrscheinlichkeit fiir eine
Fraktur errechnen lie}. Diese Wahrscheinlichkeit wurde mittels der folgenden Formel auf

eine Halbjahreswahrscheinlichkeiten (fiir jeden Zyklus) umgewandelt:
1 —1II (1 — x)" = beobachtete Inzidenz

Um die Inzidenz der Oberschenkelfraktur dem Alter entsprechend zu adjustieren, verwen-
deten wir zusétzlich die Ergebnisse einer Arbeit zur Haufigkeit von proximalen Femurfrak-
turen in Deutschland [109]. Daraus lieen sich die relativen Verdnderungen der Inzidenz

berechnen.

Andere Studien mit vergleichbaren Populationen kamen zu dhnlichen Ergebnissen. So ga-
ben Lauritzen et al. [1993] nach ihrer Untersuchung bei einer dhnlichen Kohorte eine
Wahrscheinlichkeit von 8,1% tiiber 12 Monate an. Eine Untersuchung zur Inzidenz von
Hiiftfrakturen in einer Senioreneinrichtung in White Rock, Kanada zeigte fiir Bewohner
mit einem mittleren Alter von 80 Jahren eine Haufigkeit von 43 von 1000 im Jahr. Auch in
einer finnischen Studie von Kannus und Kollegen [2000] standen é&ltere Bewohner von
Seniorenheimen im Mittelpunkt. Es ergab sich eine Inzidenz von 46 von 1000 {iber 12 Mo-
nate. Hoher lagen die Werte aus zwei Studien aus Japan und Australien. In der erstgenann-
ten Arbeit kamen die Autoren [101] zu einer Frakturinzidenz von 10,2%. Chan et al.
[2000] ermittelten fiir die Bewohner eines Altenheimes sogar eine jahrliche Inzidenz von

25,8%.

16.4.1.2 Risikoreduktion durch Pravention
16.4.1.2.1 Risikoreduktion durch Huftprotektoren
Aufgrund ihrer international anerkannten Hochwertigkeit wihlten wir eine Ubersichtsar-

beit von Parker und Kollegen aus dem BMJ [2006] als Datenquelle fiir die vorliegende
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Untersuchung. Da die Metaanalyse ausdriicklich Studien mit negativem Wirksamkeitser-
gebnis von Protektoren beriicksichtigte, wurde eine Uberschitzung der Effektivitit der
Pravention in der gegenwértigen Berechnung ausgeschlossen. Die Wirksamkeit von Pro-
tektoren zur Frakturvermeidung konnte gleichsam fiir Frauen wie auch fiir Ménner ange-
nommen werden. So wurde ein relatives Risiko von 0,77 bei Priavention durch einen Hiift-

protektoren angenommen.

16.4.1.2.2 Risikoreduktion bei Calcium und Vitamin D

Auch durch die kombinierte Gabe von Calcium und Vitamin D kann das Frakturrisiko bei

Risikopatienten gesenkt werden (vgl. Abschnitt 14.2.2.2).

Als Grundlage der aktuellen Berechnungen dienten die Ergebnisse einer Metaanalyse aus
dem renommierten Cochrane Review [2006]. Die Arbeit zeichnete sich durch eine hohe
methodische Qualitdt wie auch besonders geeignete Merkmale beziiglich Behandlungsform
(Calcium plus Vitamin D) und Population (dltere Senioren) aus. Avenell et al. [2006] er-
mittelten dort {iber 7 Studien zur kombinierten Gabe von Calcium/Vitamin D mit dem Ziel
der Vermeidung von Oberschenkelfrakturen ein gepooltes RR von 0,81 (95% KI 0,68-
0,96). Darauf basierend empfahlen die Autoren die Therapie zur Fraktursenkung bei Senio-
ren, unabhingig vom Geschlecht. Eine gezielte Analyse des Datenmaterials ergab fiir Per-
sonen in Wohn- und Pflegeeinrichtungen ein gesenktes RR von 0,75 (95% KI 0,62-0,92).
Grundlage dieser gesonderten Ermittlung waren zwei Arbeiten von Chapuy und Kollegen
[1992,1994], die sich aufgrund ihres Kollektivs besonders fiir unsere Analyse eigneten. In
den prospektiven, placebokontrollierten Doppelblindstudien wiesen die Forscher fiir Frau-
en in Alten- bzw. Pflegeheimen (Durchschnittsalter 84 Jahre) nach, dass durch eine
Supplementation von 800 LE. Vitamin D3 und 1.200 mg Calcium pro Tag das Risiko einer
Oberschenkelfraktur signifikant gesenkt werden kann. Die Ergebnisse wurden in einer wei-
teren Untersuchung iiber 36 Monate bestétigt [S0]. Die Dosierung entsprach den Leitlinien
Osteologie (DVO) fiir institutionalisierte Personen iiber 65 Jahren. Der durchschnittliche
Calcium/Vitamin D Mangel lag bei 25(OH)D 20nmol/L. Fiir Bewohner von Seniorenhei-
men in Deutschland war ein dhnlicher Basis-Calcium/Vitamin D Mangel anzunehmen. Da
das von Chapuy et al. untersuchte Kollektiv aber lediglich aus weiblichen Teilnechmern
bestanden hatte, blieb die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf Minner zunichst fraglich.
Obwohl Untersuchungen zu diesem Zusammenhang bisher fehlen, sprachen verschiedene
Aspekte dafiir, die Ergebnisse auch auf ménnliche Personen iibertragen zu konnen. So kam

die Metaanalyse von Avenell et al. [2006] zu dem Ergebnis, dass speziell bei Senioren kei-
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ne geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Wirksamkeit bestehen diirften. Insbesonde-
re in hoherem und hohem Alter waren danach #hnliche Effektivititswerte der Calci-
um/Vitamin D Behandlung zu erwarten. Auch die Ubersichtsarbeit von Boonen [2006] und
Leitlinien [137] empfahlen die Calcium/Vitamin D Supplementation fiir alle institutionali-
sierten Personen. Die neuste Untersuchung zur Osteoporose des Mannes bot Wright et al.
[2006]. Die Kombinationstherapie mit Calcium/Vitamin D wurde hier als effektive Option

zur Frakturvermeidung bestitigt.

16.4.1.2.3 Risikoreduktion bei Alendronat

Auch die Wirksamkeit der Alendronatgabe wurde oben bereits diskutiert. In der aktuellsten
Studie [231] wurde erst kiirzlich von einem signifikanten Einflul der Medikation berichtet.
In unserer Modellierung wurden die Ergebnisse der Metaanalyse von Papapoulos et al.
[2005] angesetzt. Diese kamen in einer dhnlichen Untersuchungsgruppe zu einem relativen
Risiko von 0,55 unter der tiglichen Gabe von 10 mg Alendronat. Eine der wenigen Unter-
suchungen, die Auswirkungen einer Bisphosphonatbehandlung speziell bei ménnlichen
Probanden beobachtete, wurde 2000 im New England Journal of Medicine veréffentlicht.
Orwoll und Kollegen [2000] stellten fest, dass eine Alendronattherapie bei osteoporosege-
fahrdeten Méannern die Gefahr von Oberschenkelfrakturen, dhnlich wie bei Frauen, signifi-
kant absenken kann. Da das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer mit 63 Jahren deut-
lich unter dem Alter der Personen unserer Arbeit lag, konnte noch mit einer Steigerung der
Effektivitit der Bisphosphonattherapie gerechnet werden. Auch empfehlen internationale

Osteoporose Leitlinien die Bisphosponattherapie unabhéngig vom Geschlecht [137].

16.4.2 Komplikationsrate

Da die Lebensqualitit nach einer hiiftgelenksnahen Oberschenkelfraktur in nicht unerheb-
lichem Mal3 von den postoperativen Komplikationen abhédngt [16], sollten diese in das Ent-
scheidungsmodell einflieBen. Laut der bayrischen Arbeitsgemeinschaft fiir Qualititssiche-
rung in der medizinischen Versorgung (BAQ) kam es 2003 nach 16,08% der
Oberschenkelhalsoperationen und nach 16,82% der Operationen zur Versorgung einer
pertrochantdren Fraktur zu Komplikationen [11]. Da ein Grofteil der Studien [vgl. etwa
Bellabara et al. 2000 oder Wolinsky et al. 1997] zum Vergleich von Komplikationsraten
und Ergebnisqualitit nach Nagelung bzw. dynamischer Hiiftverschraubung keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen beiden Versorgungsformen aufwiesen, wurde dies auch in

der vorliegenden Arbeit vorausgesetzt.
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16.4.3 Letalitat

Zunéchst war die Bestimmung von Sterberaten erforderlich, die im Zuge der Behandlung
im Krankenhaus zu erwarten waren. Entsprechende Daten aus 2004 wurden vom Statisti-
schen Bundesamt zur Verfiigung gestellt [229]. Demnach betrug die Sterblichkeit im Kran-
kenhaus nach dem Einsatz eines kiinstlichen Hiiftgelenks (Endoprothese) bei medialen
Schenkelhalsfrakturen 5,8% und 5,6% bzw. 5,2% bei pertrochantéren Oberschenkelfraktu-
ren, die endoprothetisch bzw. osteosynthetisch versorgt wurden. Pientka und Kollegen
[1999] beobachteten bei institutionalisierten Frakturpatienten eine 6-Monats-Letalitit von

insgesamt 24,3%, die in die vorliegende Arbeit einbezogen wurden.

Fiir die Bewohner von Senioreneinrichtungen, die keine Fraktur erlitten, fanden zunéchst
die durchschnittlichen Mortalitdtsraten der Gesamtbevolkerung in Abhingigkeit des Alters
Beachtung [227]. Shapiro et al. [1988] berichteten in einer Arbeit zu den Uberlebensdaten
von Bewohnern von Senioreneinrichtungen eine 16%ige Steigerung der Mortalitét iiber 6

Monate.

Die Halbjahrsletalititsraten fiir Personen nach einer Fraktur wurden aufgrund fehlenden
Datenmaterials als iiber die Zeit konstant angenommen und wie oben aus den Ergebnissen

von Pientka et al. [1996] mit 24,3% festgelegt.

16.4.4 Uberweisung in eine Rehabilitation

Die Uberweisungswahrscheinlichkeiten in eine Rehabilitationseinrichtung wurden aus ei-
ner prospektiven Arbeit von Schiirch et al. [1996] zu den soziodkonomischen Folgen von
Oberschenkelfrakturen iibernommen. Die Uberweisungsrate von Bewohnern eines Senio-
renheims in eine Rehabilitationseinrichtung nach Operation einer Oberschenkelfraktur lag
hier bei 40%. Ahnliche Ubergangswahrscheinlichkeiten zeigten sich bei Braithwaite et al.
[2003]. Entsprechende Daten zur Rehabilitation nach hiiftgelenksnahen Frakturen fiir

Deutschland waren dagegen nicht oder nur unzureichend verfiigbar.

16.4.5 Einfluld des Alters

Das Durchschnittsalter der Kohorte lag zu Beginn der Modellierung bei 81 Jahren. Damit
entsprach das Alter dem durchschnittlichen Alter in Senioreneinrichtungen [38]. In
Deutschland lag das Durchschnittsalter beim Auftreten einer Oberschenkelfraktur mit 78,8
Jahren leicht darunter [222]. In einer Sensitivititsanalyse wurden alle Ergebnisse unter
einer Variation des Eintrittsalters in den Simulationszyklus untersucht.
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Tab. 10: Inputvariablen des Modells

Inputvariablen Basiswert (Schwankungsbreite) Quelle
Risiken ohne Fraktur:

allgemeine Mortalitét altersabhingig [227]
Letalitétssteigerung im Seniorenheim 16% (0,10-0,20) [217]
Risiken im Frakturfall:

Letalitdt im Krankenhaus 5,8% bzw. 5,6% (Endo)/ 5,2% (Osteo) [25]
Komplikationsrate 16,1% bzw. 16,8% [25]
Uberweisung Rehabilitation 40% [211]
Letalitdt nach 6 Monaten 24,3% (0,12-0,48) [180]
Frakturrisiko:

Hiftprotektor (RR) 0,77 (0,62-0,97) [2005]
Calcium und Vitamin D (RR) 0,75 (0,62-0,92) [8,47,48]
Alendronat (RR) 0,55 (0,36-0,84) [169]
Basisrisiko Fraktur (ohne Privention) 7,5%/Jahr (0,054-0,097) +/- Altersadjustierung [156, 109]
Behandlungskosten:

Krankentransport €318 [156]
Krankenhausaufenthalt €7.252 (Endo) bzw. €5.524 (Osteo) berechnet aus [159]
Stationdre Kapitalkosten €60/Tag [131]
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Rehabilitation
Seniorenheim
allg. Gesundheitskosten
Praventionskosten:
Hiiftprotektor
- Implementierung
- Material
Calcium und Vitamin D

Alendronat

Nutzwerte:
Altenheim (ohne Pflegestufe)
- keine Fraktur
- Oberschenkelfraktur
Pflegeheim
- keine Fraktur
- Oberschenkelfraktur
Tod

€2.753
€837/Monat
€1.450/Halbjahr

€217 (einmalig)

€28 (Gesellschaft) bzw. € 32,50 (GKV)/ Halbjahr
€71 (Gesellschaft) bzw. € 82 (GKV)/ Halbjahr
€252 (Gesellschaft) bzw. € 292,50(GKV)/ Halbjahr

0,84 (0,80-0,88)
0,73 (0,69-0,77)( Endo)/ 0,60 (0,56-0,64)(Osteo)

0,35 (0,30-0,40)
0,21 (0,15-0,27) (Endo/Osteo)
0

[131]
[230]
[228]

[156]
[130]
[130]
[130]

[237]
[237]

[238]
[238]

Endo = endoprothetische Frakturversorgung; Osteo = osteosynthetische Frakturversorgung
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17 Ergebnisse

17.1 Der Basisfall

Fiir die Gesellschaft waren sdmtliche mit Oberschenkelfrakturen assoziierten Kostenein-
flussfaktoren (Kosten der Pravention, Behandlungskosten, Kosten der Gesundheitsversor-
gung sowie Pflegekosten) von Interesse. Die nachstehenden Ergebnisse beinhalten daher
alle diese Kostengroflen, bevor in ergéinzenden Analysezyklen die allgemeinen Gesund-
heits- und Pflegekosten ausgeschlossen wurden. Damit konnten auch die direkt mit der
Fraktur in Verbindung stehenden Kosten abgebildet werden. Zudem wurden die Versor-

gungskosten der GK'V simuliert.

Dem Modell waren zunichst die Kosten- bzw. Nutzwerte fiir die Halbjahreszeitrdume
(Zyklusléange) zu entnehmen. Die gesonderte Berechung dieses Halbjahreszyklus erfolgte
in erster Linie, um Kosten und Nutzen fiir den Frakturfall ermitteln zu konnen. Die Werte
konnten anschlieBend den Markov Zyklen zugeordnet werden und in die langfristige Simu-

lation einflieBen. Alle relevanten Kosten- bzw. NutzengroBen sind in Tabelle 11 ersichtlich.

Tab. 11: Kosten und Nutzwerte nach 6 Monaten

Intervention Kosten Nutzwert
ohne Pravention €6.214 0,24
Hiiftprotektoren €6.801 0,25
Calcium/Vitamin D €7.019 0,25
Alendronat €8.236 0,28

17.1.1 Inkrementale Kosteneffektivitat im ersten Jahr

Um die kurzfristigen Effekte der PridventionsmaBnahmen darstellen zu kénnen und eine
Vergleichbarkeit mit Ergebnissen anderer Arbeiten herstellen zu koénnen, wurde die
Simulation nach dem ersten Jahr zundchst gestoppt. Die inkrementalen Verhéltnisse von
Kosten und Nutzen nach dem 12-Monats-Zeitraum kdnnen Tabelle 12 entnommen werden.
Fiir alle Therapieoptionen lieBen sich nach einem Jahr zusétzliche Kosten erwarten.
Gleichzeitig zeigten sich schon hier ausnahmslos gesteigerte Lebensqualitiits- bzw. QALY-
Werte. Die Versorgungskosten nach 12 Monaten beliefen sich im Basisfall (ohne
Pravention) auf €12.084. Wurde in der Kohorte eine Therapie zur Prdvention der

Oberschenkelfraktur durchgefiihrt, erhohten sie sich auf €12.119 (Hiiftprotektor), €12.290
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durchgefiihrt, erhdhten sie sich auf €12.119 (Hiiftprotektor), €12.290 (Calcium/Vitamin D)
und €13.419 (Alendronat). Die Qualitdtsunterschiede (MaB3stab: QALYs) waren bis dahin
bestidndig aber gering. Der Grund dafiir, dass sich die Protektorenprivention als (wenn
auch geringfiigig) giinstigste Alternative zeigte, diirfte vor allem in ihrer unmittelbaren
Wirksamkeit und den geringen Materialversorgungskosten liegen. Fiir beide medikamentd-
sen Therapieoptionen waren dagegen kostenintensive Vorlaufzeiten erforderlich, die eine

Wirksamkeit erst sicherstellten.

Tab. 12: Inkrementale Kosten-Effektivitats-Verhaltnisse im ersten Jahr

Praventionsmaflinahme inkrementale Kosteneffektivitéat

(inkl. Gesundheits- und Pflegekosten)

Hiiftprotektor €2.300
Calcium/Vitamin D €20.600
Alendronat €26.700

Gesellschaftliche Perspektive

17.1.2 Perspektive der Krankenversicherung

Unter Beachtung der pauschalisierten Abrechnung fiir die Frakturversorgung und unter
Ausschluss der Pflegekosten sanken die erwartenden Ausgaben erheblich. Ohne Préaventi-
onsmaflnahme war im ersten Jahr mit Kosten von €2.313 pro Person zu rechnen. Mit Hiift-
protektoren, der Einnahme von Calcium und Vitamin D bzw. Alendronat stiegen diese
Kosten auf €2.385, €2.550 bzw. €3.468 an. Die Qualititswerte blieben dagegen konstant
(vgl. Tab. 11). Tabelle 13 bildet die zugehorigen Kosten-Effektivitits-Werte ab. In der
kurzfristigen Perspektive waren die zusitzlichen Kosten von €23.100 pro QALY unter der
Behandlung mit Alendronat aufgrund der erheblichen Vorlaufkosten erwartungsgeméafl am

hochsten.

Tab. 13: Inkrementale Kosteneffektivitat von PraventionsmafRnahmen im ersten Jahr

PraventionsmaRnahme inkrementale Kosteneffektivitat

(inkl. Gesundheitskosten; exkl. Pflegekosten)

Hiiftprotektor €7.200

Calcium/Vitamin D €23.700

Alendronat €23.100
Perspektive der GKV
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17.2 Langfristige Ergebnisse

Im nichsten Untersuchungsschritt berechneten wir langfristige Kosten- und Nutzenergeb-

nisse fiir die unterschiedlichen Perspektiven (Gesellschaft, GKV).

Die Verteilung der Personen auf die Gesundheitszustinde zu Beginn der Simulation wurde
entsprechend der Endverteilung nach 6 Monaten iibernommen. So waren 7,7% der Perso-
nen ohne Priventionsmafinahme, 7,3% der Personen aus den Gruppen mit Hiiftprotektoren
bzw. Alendronat und 7,5% der Personen aus der Kohorte, die mit Calcium/Vitamin D ver-

sorgt wurden, bereits verstorben.

Die Untersuchung im Markov-Modell endete nach 17 Jahren (34 Zyklen), da sich zu die-
sem Zeitpunkt anndhernd alle Personen der Kohorte (99,99%) im Status ,,Tod* befanden.
Der Zeithorizont wurde auf diese Periode limitiert, weil nach 17 Jahren die Wahrschein-
lichkeit zu iiberleben unter 0,001% lag. Nach Sonnenberg et al. [1993] gilt dies als aner-
kanntes Abbruchkriterium fiir ein Markov-Modell.

17.2.1 Langfristige Ergebnisse aus gesellschaftlicher Perspektive

Auch langfristig konnten die Ergebnisse mit bzw. ohne die entstehenden Ausgaben fiir all-

gemeine Gesundheitsversorgung sowie Pflege der Personen unterschieden werden.

Die jahrlichen Fallkosten einschlieBlich aller entstehenden Kosten (Pflegekosten und all-
gemeine Gesundheitsausgaben) sind Tabelle 14 zu entnehmen. Dabei sind die Werte fiir die

beobachtete Periode (0,5 bis 17 Jahre) abgebildet.

Tabelle 14 zeigt auch die durch eine Praventionsmaflnahme gewonnenen diskontierten Le-

bensjahren jeder Kohorte. Die Werte beziehen sich auf den Verlauf ohne Behandlung.

Die langfristigen Durchschnittskosten, die Oberschenkelfrakturen pro Person verursachten,
betrugen ohne Priventionsmalinahme €42.100 mit einer Anzahl von 2,95 QALYs. Gleich-

zeitig ergab sich eine durchschnittliche diskontierte Lebenserwartung von 5,62 Jahren.

Wurden in der untersuchten Population, d.h. von Bewohnern in Senioreneinrichtungen mit
einem durchschnittlichen Alter von 81 Jahren, Hiiftprotektoren regelmaBig getragen, ver-
minderten sich die durchschnittlichen Kosten der Versorgung in der langfristigen Perspek-
tive auf €41.710. Gleichzeitig stieg die QALY-Anzahl auf 3,08 und die Zahl diskontierter
Lebensjahre auf 5,72 Jahre.
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Unter der regelméBigen Einnahme von Calcium und Vitamin D ergaben sich iiber 17 Jahre
Kosten von €42.231 mit einer QALY-Anzahl von 3,09 je Person. Damit war die Versor-
gung unter der medikamentdsen Behandlung teurer als ohne Priaventionsmafinahme. Die

zugehorige Anzahl an diskontierten Lebensjahren lag bei 5,73 Jahren.

Waurden die Personen einer Kohorte mit Alendronat versorgt, stiegen die durchschnittlichen
Versorgungskosten mitunter aufgrund der verhéltnismiBig hohen Medikamentenkosten im
Vergleich zum Basisfall zunichst an. Diese Entwicklung verdnderte sich im Laufe der Zeit,
so dass die langfristigen Gesamtkosten mit €41.930 unter den Kosten des Basisfalls (ohne
Priventionsmafnahme) lagen. Der QALY-Wert zeigte sich mit 3,13 im Vergleich zu den
anderen MaBnahmen am hochsten. Aullerdem konnte in diesem Falle mit einer Lebenser-

wartung von 5,74 Jahren gerechnet werden.

Flossen nur die direkten Kosten der Fraktur (initiale Frakturkosten und Kosten der Revisi-
on) mitein, verringerten sich die Ausgaben erwartungsgemal3 erheblich. Im Basisfall san-
ken sie auf €9.280. Fiir die Kohorten mit PridventionsmalBinahmen ergaben sich folgende
Kosten: Hiiftprotektoren lieBen Fallkosten von durchschnittlich €9.160, Calcium/Vitamin
D von durchschnittlich €9.400 und Alendronat von durchschnittlich €9.200 entstehen. Die

Qualitatswerte blieben konstant.

Alle zugehorigen Kosten-Effektivitits-Verhéltnisse der Behandlung der Oberschenkel-

fraktur sind in Tabelle 14 zu finden.

17.2.1.1 Inkrementale Kosteneffektivitat

Aus den ermittelten Werten lieBen sich anschlieBend inkrementale Kosten-Effektivitéts-
Verhiltnisse iiber den Gesamtzeitraum fiir jede Praventionsmallnahme ableiten. Damit soll-
ten Aussagen liber die Kosten fiir ein gewonnenes QALY bzw. Lebensjahr bei Durchfiih-
rung der jeweiligen Intervention moglich werden. Die Ergebnisse unter Beachtung aller
Gesundheits- und Pflegeaufwendungen sind in Tabelle 15 abgebildet. Ein Vergleich negati-
ver inkrementaler Kosten-Effektivitdts-Werte war dabei aufgrund fehlender Aussagekraft

unbedingt zu vermeiden.

Schon die bisherigen Ergebnisse hatten gezeigt, dass die inkrementalen Kosten-
Effektivitdts-Werte und damit die Kosten pro gewonnenem QALY und Kosten pro gewon-
nenem Lebensjahr sowohl fiir Protektoren als auch fiir die Bisphosphonatgabe negativ

(<€0) waren. Langfristig entwickelten sich also geringere Fallkosten bei einer gesteigerten
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QALY-Anzahl und Lebenserwartung. Die Berechnungen des Basisfalls versprachen fiir
beide Priaventionsmafinahmen Kosteneinsparungen bei gleichzeitiger Verringerung der
Frakturinzidenz und Steigerung der QALY-Anzahl. Dagegen war unter der Therapie mit
Calcium und Vitamin D auch langfristig mit zusétzlichen Kosten zu rechnen. Der gestei-
gerte QALY-Wert (Zuwachs 0,14) machte zusétzliche Ausgaben von €936 (pro gewonne-
nem QALY) erforderlich.

Um weitergehende Beurteilungen zur Vorteilhaftigkeit treffen zu kdnnen, waren auch die
inkrementalen Kosten-Nutzen-Verhéltnisse zwischen den verschiedenen Therapieoptionen
von Interesse (Tab. 14). Die Pravention mittels Calcium/Vitamin D war teurer als die bei-
den anderen Versorgungsoptionen. Wahrend Alendronat mit der hdochsten QALY-Zahl
(+0,04) demgegeniiber absolut dominierte, lag der Nutzwert fiir Protektoren mit einer Dif-
ferenz von 0,01 geringfiigig niedriger. Die inkrementale Kosteneffektivitit lag damit bei
€52.400. Fiir das Bisphosphonat berechneten sich im Vergleich zum funktionellen Hiift-
schutz langfristig hohere Kosten bei einer gleichzeitig gesteigerten QALY-Zahl, so dass mit

einem inkrementalen Kosten-Effektivitéts-Verhdltnis von €4.400 je Person zu rechnen war.

Die Daten konnten auch Auskunft dariiber geben, nach welchem Zeitraum sich die anféng-
lichen Investitionen nach rein 6konomischen Kriterien rentiert hatten, d.h. nach wie vielen
Jahren die Fallkosten mit bzw. ohne Prévention identisch waren. Es zeigte sich, dass die
zusétzlichen Kosten filir eine Protektorenpridvention bereits nach 2,5 Jahren <€0 waren.

Nach 8,5 Jahren traf dies auch fiir die Gabe von Alendronat zu.

Von Bedeutung ist auch, dass die Differenzen der QALY-Zahlen gréer waren, als die Un-
terschiede zwischen den erwarteten (gewonnenen) Lebensjahren. Da QALYs das Produkt
aus Lebensjahren und Lebensqualitit darstellen, lag die Vermutung nahe, dass durch die
Pravention tatsdchlich eine Verbesserung der Lebensqualitit und nicht eine einfache Le-
bensverldngerung erreicht werden konnte. So reichte der durchschnittliche Lebensquali-
tatswert liber alle Jahre von 0,52 (ohne Behandlung) bis zu 0,54 (unter Alendronat). Ent-
sprechend lieBen sich die inkrementalen Werte unter Ausschluss der Gesundheits- und
Pflegekosten ermitteln. Es zeigte sich keine erhebliche Verdnderung in der Rangfolge.
Auch hier versprachen Protektoren und Alendronat Kosteneinsparungen bei gleichzeitigem
Qualititsgewinn, wihrend der QALY Zuwachs unter Calcium/Vitamin D Therapie zusitz-

liche Ausgaben erforderlich machte (Tab. 14)
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Tab. 14: Diskontierte Kosten, Lebenserwartungswerte, QALYs, gewonnene Lebensjahre und Kosten-Effektivitats-Werte der Behandlung flr
verschiedene PraventionsmalRnahmen (nach 17 Jahren) aus gesellschaftlicher Sicht

Praventionsmalf- Kosten Lebenserwartung Lebenserwartung qualitéats- gewonnene Kosteneffektivitat
. . (in Jahren) (in Jahren) adjustierte Le- QALYs
*

nahme (diskontiert) undiskontiert) (diskontiert) benserwartung (diskontiert) der Behandlung

(in Jahren)

(diskontiert)
wird dominiert von
keine Pravention €42.100 6,21 5,62 2,95 - ,,Hiftprotektoren*
und ,,Alendronat®

dominiert
Huftprotektor €41.710 6,29 5,72 3,08 0,13 ,.keine Priavention”
wird dominiert von
Calcium/Vitamin €42.231 6,31 5,73 3,09 0,14 ,,Alendronat*

D

dominiert ,.keine Pra-
Alendronat €41.930 6,32 3,74 3,13 0,18 vention und ,,Calci-
um/Vitamin D*

* Alle abgebildeten Kostenwerte beziehen sich hier auf die gesamtgesellschaftliche Perspektive inklusive aller Gesundheits- und Pflegeausgaben.
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Tab. 15: Inkrementale Kosten-Effektivitats-Werte flir verschiedene Praventionsmafinahmen (nach 17 Jahren): Kosten pro QALY bzw. pro ge-
wonnenem Lebensjahr aus gesellschaftlicher Perspektive

inkrementale Kosteneffektivitat Dominanzverhaltnisse
pro QALY bzw. pro QALY bzw.
gewonnenem Lebens- gewonnenem Lebens- Pravention- Nichtbehandlung Vergleich der Therapien
jahr* jahr**

,.keine Pravention wird von
keine Pravention zwei Therapieoptionen domi-
niert

Hiiftprotektor* dominiert keine eindeutige Dominanz

Huftprotektor < €0 (-€3.000) bzw. <€0 < €0 (-€923) bzw. < €0 keine Privention

keine eindeutige Dominanz Calcium/ Vit. D% vs. Hiift-

Calcium/ €936 bzw. €1.190 €857 bzw. €1.090 Calcium® vs. , keine Préventi-  Protektor: inkrementale
Vitamin D RPN K/E €52.400
on““: inkrementale K/E €936 :
,,Alendronat* dominiert
,Calcium/Vitamin D*
< £0(-€944) bzw. < €0 < €0 (-€444) bzw. < €0  Alendronat* dominiert AV Hamin
Alendronat _keine Privention ,»Alendronat® vs. ,,Hiiftpro-
tektor*: inkrementale K/E
€4.400

* gesamtgesellschaftliche Perspektive inklusive aller Gesundheits- und Pflegeausgaben
** gesamtgesellschaftliche Perspektive ohne allgemeine Gesundheitskosten und Pflegekosten
K/E = Kosteneffektivitit
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17.2.2 Kosten und Nutzen aus Perspektive der Versicherer

Fir die Krankenversicherung ergaben sich deutlich geringere absolute Kosten, da
Kostenfaktoren (Infrastrukturkosten, Pflegekosten) auch langfristig keinen Einflu3 fanden.
Fiir die initiale Frakturbehandlung wurden die entsprechenden Fallpauschalen (je nach
Behandlungsform) angesetzt. Dabei fand auch eine Gewichtung der Fallzahlen
entsprechend der Verweildauer statt. Da Rehabilitationskosten fiir Rentner i.d.R. von der

GKYV getragen werden [224], waren auch diese ebenso wie allgemeine Gesundheitskosten

{\?ellec\f\a tr'1de der Simulation zeigten sich fiir den Basisfall (ohne Pridvention) Kosten von
€16.586. Die entsprechenden Werte fiir die Praventionsmaflnahmen lauteten €16.298 fiir
Hiiftprotektoren, €16.664 fiir die Calcium/Vitamin D Versorgung und €14.442 fiir die A-
lendronattherapie. Die inkrementalen Kosten-Effektivitdts-Verhiltnisse zeigten sich also
fiir gleiche PréventionsmaBnahmen negativ, wie schon aus gesamtgesellschaftlicher Per-
spektive. Langfristig waren Protektoren- sowie der Alendronateinsatz auch fiir Kranken-
versicherer kostengiinstiger und zugleich fiir den Patienten qualitativ effektiver als die
Nichtbehandlung. Die Gabe von Calcium/Vitamin D liel} iiber viele Jahre leicht erhohte
Kosten fiir den entstehenden Lebenszeit- und Qualitdtsgewinn erwarten. Es kam zu folgen-

den inkrementalen Kosten-Effektivitats-Werten (Tab. 16):

Tab. 16: Inkrementale Kosten-Effektivitats-Werte flir verschiedene PraventionsmalRnahmen
(nach 17 Jahren): Kosten pro QALY bzw. pro gewonnenem Lebensjahr aus GKV
Perspektive

Priaventionsmallnahme inkrementale Kosteneffektivitit inkrementale Kosteneffektivitit

Kosten pro QALY Kosten pro gewonnenem
Lebensjahr
Huftprotektor <€0 (-€2.215) <€0
Calcium/Vitamin D €557 €709
Alendronat < €0 (-€800) <€0

Auch der Vergleich der Therapiemdglichkeiten untereinander zeigte fiir die GKV dhnliche
Ergebnisse wie fiir die Gesellschaft. Die Versorgung mit Calcium/Vitamin D anstelle eines
Protektoreneinsatzes machte zusétzliche Ausgaben von €36.600/QALY erforderlich, wobei
ein nur marginaler QALY-Gewinn (0,01 iiber 17 Jahre) erreicht werden konnte. Die A-

lendronattherapie dominierte Calcium/Vitamin D absolut. Der Vergleich der Versorgung
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mit Alendronat bzw. Hiiftprotektoren ergab eine inkrementale Kosteneffektivitit von

€2.280.

17.2.3 Analyse der Gesamtkosten
17.2.3.1 Bevolkerungs- und Fallzahlentwicklung

Zur Berechnung der Gesamtkosten wurde die Anzahl von Bewohnern in Senioreneinrich-
tungen und deren erwartete Entwicklung in Deutschland herangezogen. Dem Dritten Al-
tenbericht zufolge leben etwa 93% der liber 65-jdhrigen Menschen zu Hause, wéhrend ins-
gesamt 7% in Einrichtungen flir Senioren (5% in Pflegeheimen, 2% in Altenwohnungen)
versorgt werden. In den nichsten Dekaden ist mit einer erheblichen Zunahme an betagten
Menschen zu rechnen. Lag der Anteil der {iber 80jdhrigen an der Gesamtbevolkerung 2001
noch bei 3,9%, rechnet das Statistische Bundesamt [227] mit einem Anstieg auf 5% in

2010, 7,3% in 2030 und 12,1% in 2050.

Unter zusétzlicher Beachtung der Bevolkerungsentwicklung [227] war so mit einer Anzahl
von Seniorenheimbewohnern (iiber 80 Jahren) von aktuell 225.000, von 291.000 in 2010,
von 415.000 in 2030 und von 636.000 in 2050 zu rechnen.

Da lediglich 89% der Bevolkerung gesetzlich versichert sind, wurde dies iiber eine ent-

sprechend reduzierte Gesamtzahl in der Berechnung aus GKV-Perspektive bedacht.

17.2.3.2 Gesellschaftliche Perspektive

Auch die mit einer PraventionsmaBBnahme verbundenen (rein) 6konomischen Auswirkun-
gen fiir die Gesellschaft waren von Interessen. Dazu wurden zunéchst die Kosten je Person
errechnet. Es wurden nicht die kurzfristigen Aufwendungen fiir die Priventionsmafinahme,
sondern die mittel- bzw. langfristigen Kosten (ein Jahr bzw. 17 Jahre), die durch eine Imp-
lementierung entstanden, angesetzt. Diese waren aufgrund der verbundenen Absenkung
des Frakturrisikos geringer als die tatsdchlichen Kosten der Pravention. Senkten sich die
Fallkosten ab, waren durch die Einflihrung eines Priventionsprogramms Einsparpotentiale

zu erwarten. Die Ergebnisse sind Tabelle 17 zu entnehmen.

Es ergaben sich unter Beriicksichtigung der gesamten jéhrlichen (d.h. kurzfristigen) Kosten
(inklusive Pflege- und Gesundheitsausgaben) Zusatzkosten von aktuell rund €7,8 Millio-
nen fiir die Pravention mittels Hiiftprotektoren, die sich bis 2050 auf knapp €22,3 Millio-

nen erhohen. Wurden alle Seniorenheimbewohner iiber 80 Jahren mit Calcium und Vitamin
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D versorgt, lagen die Kosten mit €46,4 Millionen in 2004 und €131,0 Millionen in 2050
erheblich hoher. Die medikamentdse Behandlung mit Alendronat wiirde die Gesellschaft
derzeit etwa €300,4 Millionen und im Jahr 2050 etwa €850 Millionen kosten. Einen Uber-
blick iiber die zeitliche Entwicklung der Kosten liefert Tabelle 18. Zu betonen ist, dass le-
diglich die kurzfristigen Auswirkungen der Préventionseinfithrung bedacht wurden und die

schon erlduterte Kostenentwicklung im Zuge von Vorsorgemafinahmen unbeachtet blieb.

Ein anderes Bild ergab sich, wenn die langfristigen Fallkosten (iiber 17 Jahre) in die Be-
rechnung mit einflossen (Tab. 18). Wurden die Senioren mit Hiiftprotektoren versorgt,
konnten Frakturen und damit langfristige Kosten vermieden werden. Es ergab sich aus ge-
sellschaftlicher Perspektive ein Einsparpotential von aktuell jéhrlich €14 Millionen, das bis
2050 auf beinahe €40 Millionen ansteigen diirfte. Die kombinierte Calcium/Vitamin D
Gabe lie8 dagegen auch dann, wenn die langfristigen Auswirkungen Einfluf fanden, eine
Kostensteigerung erwarten. Mit €21 pro Person und Jahr kam es insgesamt zu zusitzlichen
Kosten von gut €4,7 Millionen (in 2004) bzw. von €13,2 Millionen (in 2050). Unter der
Pravention mit dem Bisphosphonat kam es zu einem Riickgang der Kosten in Hohe von

€5,8 Millionen in 2004, der sich bis 2050 auf etwa €16,3 Millionen steigern diirfte.

Wurden alle institutionalisierten Personen iiber 65 Jahren in die Berechnung miteinbezo-
gen, erhohten sich die Ausmalle der Ausgabensenkung durch eine Priavention der Ober-
schenkelfraktur. Im 3. Altenbericht wurde die Anzahl der Personen in Pflegeeinrichtungen
mit 660.000 und in Seniorenwohnheimen mit 200.000 beziffert. Bei einer priaventiven Ver-
sorgung aller dieser Personen wiirde dies schon heute Kosteneinsparungen zwischen €53,3

Millionen unter Alendronat und gut €22,3 Millionen mit Hiiftprotektoren erwarten lassen.

Ergdnzend war die Berechnung der Ergebnisse unter Beriicksichtigung von durchschnittli-
chen Akzeptanz- und Compliance-Raten von Interesse. Van Schoor und Kollegen [2002]
berichteten in einer systematischen Ubersichtsarbeit zu Hiiftprotektoren von Akzeptanz-
werten zwischen 37% und 72% (Median 68%) und Compliance-Werten zwischen 20% und
92% (Median 56 %). Unter Bezugnahme auf diese Werte zeigten sich fiir Hiiftprotektoren
folgende Ergebnisse: Wurden Senioren iiber 80 Jahren, die in Alten- oder Pflegeheimen
lebten mit Protektoren versorgt, lag das Einsparpotential fiir die Gesellschaft bei derzeit

€5,3 Millionen und kdnnte bis zur Mitte der Jahrhunderts auf €15 Millionen ansteigen.
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Tab. 17: Diskontierte Mehrkosten je Person bei der Versorgung mit verschiedenen Praventionsmalinahmen nach dem 1. Jahr und 17 Jahren;
Kostensituation fiir Gesellschaft und GKV

PraventionsmafRnahme Mehrkosten nach dem 1. Jahr je Person Mehrkosten nach 17 Jahren je Person
(diskontiert) (diskontiert)
Huftprotektor Gesellschaft: €35* Gesellschatft: < €0 (-€62 p.a.)*
GKV: €72 GKV: < €0 (-€46 p.a.)
Calcium/Vitamin D Gesellschaft: €206* Gesellschatft: €21 p.a.*
GKV: €237 GKV: €12 p.a.
Alendronat Gesellschaft: €1.335% Gesellschaft: < €0 (-€26 p.a.)*
GKV: €1.155 GKV: < €0 (-€23 p.a.)

* gesamtgesellschaftliche Perspektive inklusive aller Gesundheits- und Pflegeausgaben
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Tab. 18: Diskontierte Mehrkosten (gesamt) bei der Versorgung mit verschiedenen Praventionsmalinahmen nach dem 1. Jahr und 17 Jahren;
Kostensituation fur Gesellschaft und GKV

Praventi- Mehrkosten (gesamt) nach dem 1. Jahr Mehrkosten nach 17 Jahren (gesamt)
ons- . . . .
maBnahme (diskontiert) (diskontiert)
2004 2010 2030 2050 2004 2010 2030 2050

Hiift- Gesellschaft: €7.8 Mio. €10,2 Mio. €14,5 Mio. €22,3 Mio. -€14,0 Mio.  -€18,0Mio.  -€257Mio.  -€39,4 Mio.
protektor

GKV: €14,4 Mio. €18,6 Mio. €26,6 Mio. €40,8 Mio. - €9,2 Mio. -€11,9Mio.  -€17,0Mio. - €26,0 Mio.
Calcium/  Gesellschaft: €46,4 Mio. €60,0 Mio. €85,8 Mio. €131,0 Mio.  €4,7 Mio. €6,0 Mio. €8,6 Mio. €13,2 Mio.
Vitamin D

GKV: €47,6 Mio. €61,4 Mio. €87,5 Mio. €1342 Mio.  €2,4 Mio. €3,1 Mio. €4.,4 Mio. €6,8 Mio.
Alendro-  Gesellschaft: €3004 Mio.  €388,5Mio.  €554,0 Mio €849,0 Mio. - €5,8 Mio. - €7,5 Mio. -€10,7Mio. - €16,3 Mio.
nat

GKV: €231,3 Mio. €299,1 Mio.  €426,6 Mio. €653,8 Mio. - €4,6 Mio. - €6,0 Mio. - €8,5 Mio. - €13,0 Mio.

131



Teil 2: Ergebnisse

17.2.3.3 Kosten der Krankenversicherung

Die absoluten Kosten fiir die gesetzliche Krankenversicherung fielen aufgrund verénderter

Ausgabeneinfliisse geringer aus als filir die Gesellschatft.

Waurden die Jahreskosten pro Fall angesetzt, bewegten sich die aktuellen zusatzlichen Kos-
ten (2004) in einem Gesamtrahmen zwischen €14,4 Millionen (Einsatz von Hiiftprotekto-

ren) und €230 Millionen (Alendronat). Alle anderen Werte sind in Tabelle 18 abgebildet.

Unter Beachtung der langfristig entstehenden Kosten konnte durch Priaventionsmafinahmen
mit einem erheblichen Einsparpotential gerechnet werden. Maximal war dieses auch hier
fiir die Protektorenpravention (€9,2 Millionen 2004 bis €26,0 Millionen in 2050). Unter
Alendronat bewegte sich diese im Zeitablauf (2004 bis 2050) zwischen €4,6 Millionen und
anndhernd €13,0 Millionen.

Wurden alle Bewohner von Alten- und Pflegeeinrichtungen in Deutschland priaventiv ver-
sorgt, lieBen sich heute bereits Kosteneinsparungen zwischen €17,6 Millionen (Alendronat)

und €35,2 Millionen (Hiiftprotektoren) erreichen.

Bereinigt um Compliance (56%) und Akzeptanz (68%) fiir Protektoren verminderte sich
die das entsprechende Einsparpotential. So ergab sich dann fiir Hiiftprotektoren ein aktuel-
les Kostensenkungspotential von €3,5 Millionen, das in den nédchsten 5 Dekaden auf €10
Millionen ansteigen konnte. Bei einer Versorgung aller Bewohner von Seniorenheimen

stiegen die Werte bei €13,4 Millionen.

17.2.4 Frakturenh&ufigkeit

Im ersten halben Jahr war das Risiko einer Oberschenkelfraktur durch die eingesetzten
Parameter (Tab. 19) bereits definiert. So war ohne Préventionsanstrengung mit etwa 2.360
Frakturen je 100.000 Personen zu rechnen. Dementsprechend lagen die Frakturhdufigkei-
ten unter der Verwendung von Hiiftprotektoren bei 1.820 Féllen (RR 0,77), unter Calcium
bei 1.770 Fillen (RR 0,75) und unter Alendronat bei 1.300 Fillen (RR 0,55). Nach einem
Jahr war zu erwarten, dass 4.540 Personen, die nicht priventiv versorgt worden waren, eine
Fraktur des Oberschenkels erlitten hatten. In den Kollektiven mit Therapie lagen die Hau-
figkeiten bei 3.510 (Hiiftprotektoren), 3.400 (Calcium/Vitamin D) und 2.700 (Alendronat).

Das Frakturrisiko iiber 17 Jahre war in erheblichem Mafle abhédngig von der Kohortenzu-
gehorigkeit, d.h. der durchgefiihrten PridventionsmaBBnahme. So zeigte sich bei Personen,

die keine Behandlung erhalten hatten, mit einem Wert von 24,3% erwartungsgemdl} das
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hochste Frakturrisiko. Entsprechend den relativen Risikoreduktionen wurde diese Wahr-
scheinlichkeit gefolgt von den Personen in der Praventionsgruppe ,,Hiiftprotektor (18,5%)
und ,,Calcium/Vitamin D* (17,0%). Erheblich geringer war das Frakturrisiko fiir Senioren

in der Alendronatgruppe mit 13,8%.

17.2.4.1 Vermeidbare Frakturfalle

Mit der Durchfiihrung einer Priventionsmalnahme lie3 sich eine Vielzahl von Oberschen-

kelfrakturen vermeiden (Tab. 19, Tab. 20).

Im kurzfristigen Zeitrahmen (im ersten Jahr) lag die Anzahl der durch eine Pridvention
vermiedenen Frakturen zwischen 1.030 Féllen durch Hiiftprotektoren, 1.140 Féllen unter
der Calcium/Vitamin C Gabe und bis zu 1.840 Fillen unter Alendronat (je 100.000 Perso-

nen).

Im Gesamtbeobachtungszeitraum zeigten sich folgende Ergebnisse: Unter Verwendung
von Hiiftprotektoren in Senioreneinrichtungen konnte iiber 17 Jahre die Vermeidung von
5.800 Oberschenkelfrakturen erreicht werden. Nahmen die Mitglieder der Kohorte regel-
maBig Calcium und Vitamin D ein, lag die entsprechende Anzahl bei insgesamt etwa 5.950
Frakturfillen bei 100.000 Senioren (7,9%). Unter Alendronat sank die Frakturhdufigkeit
um 10.500 Frakturen. Alle Frakturzahlen beziehen sich auf die jeweilige Kohorte mit

100.000 Personen.

Hochgerechnet auf alle Senioren iiber 80 Jahren, die derzeit in Alteneinrichtungen bzw.
Pflegeheimen leben, war mit einer Anzahl von 13.050 vermiedenen Frakturen mit Hiiftpro-
tektoren, von gut 13.160 Frakturen unter Calcium/Vitamin D und von etwa 23.630 unter
Alendronattherapie zu rechnen. Unter den zu erwartenden demographischen Verschiebung
und der damit verbundenen Zunahme an institutionalisierten Senioren diirften diese Zahlen
noch deutlich steigen. Im Jahr 2050 konnten im Idealfall (regelméBige Alendronatgabe) bis
zu 66.780 Oberschenkelfrakturen jdhrlich verhindert werden.

17.2.4.2 Kosten der Frakturvermeidung

Um die Kosten bzw. Einsparungen je verhinderter Oberschenkelfraktur zu kalkulieren,
wurden in einem ersten Schritt die zusdtzlichen Gesamtkosten (im ersten Jahr) jeder Pra-
ventionsmafBnahme (d.h. Kosten fiir die gesamte Kohorte) ins Verhéltnis zu den verhinder-
ten Frakturen iiber den entsprechenden Zeitraum gesetzt. Aus gesellschaftlicher Perspekti-

ve zeigten sich folgende Ergebnisse: Trugen die Personen in der gesamten Population
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Hiiftprotektoren, kostete jede vermiedene Fraktur die Gesellschaft zundchst durchschnitt-
lich €3.340. In der Kohorte mit Calciumversorgung erhdhten sich diese Kosten in erhebli-
chem Malle (€18.070/vermiedene Fraktur). Die hochsten Kosten je verhinderter Ober-
schenkelfraktur entstanden in der kurzfristigen Perspektive mit €72.550 unter der

Behandlung mittels Alendronat.

Tab. 19: Frakturvermeidungen im ersten Jahr flr alle untersuchten Formen der
Pravention: Frakturrisiko, Anzahl vermiedener Frakturen und Kostenwirkung

Risiko einer Fraktur im ersten Jahr

ohne Privention 4,54%
Hiiftprotektor 3,51%
Calcium/Vitamin D 3,40%
Alendronat 2,70%

Vermiedene Frakturen (bei je 100.000 Personen)

Hiiftprotektor 1.030 Frakturen
Calcium/Vitamin D 1.140 Frakturen
Alendronat 1.840 Frakturen

zusatzliche Kosten je vermiedener Fraktur

Hiiftprotektor €3.340
Calcium/Vitamin D €18.070
Alendronat €72.550

inklusive allgemeiner Gesundheits- und Pflegekosten

Wurden die langfristigen Auswirkungen von Praventionsmaflnahmen bedacht, lieBen sich
aufgrund der geringeren Kosten je Person der Kohorte (s.0.) auch keine zusétzlichen Kos-
ten fiir die Frakturvermeidung erwarten. Vielmehr konnte das gesamte Einsparpotential,
initiiert durch Prévention, auf die Vermeidung von Oberschenkelfrakturen zuriickgefiihrt

und damit auch eine Kostenreduktion je verhinderter Fraktur berechnet werden (Tab. 20).

Jede durch einen Hiiftprotektoren verhinderte Oberschenkelfraktur lie gesellschaftliche
Einsparungen von etwa €23.000 erwarten. Fiir die Alendronateinnahme ergab sich ein ent-
sprechendes Einsparungspotentiale von €7.500. Unter der Calcium/Vitamin D Gabe koste-

te die Gesellschaft jeder vermiedene Oberschenkelbruch €5.440.
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Tab. 20: Frakturvermeidungen Uber 17 Jahre fir alle untersuchten Formen der
Pravention: Frakturrisiko, Anzahl vermiedener Frakturen und zugehorige Kos-
tenwirkung

Risiko einer Fraktur tber 17 Jahre

ohne Priavention 24.3%
Hiiftprotektor 18,5%
Calcium/Vitamin D 18,0%
Alendronat 13,8%

vermiedene Frakturen (je 100.000 Personen)

Hiiftprotektor 5.800 Frakturen
Calcium/Vitamin D 5.850 Frakturen
Alendronat 10.500 Frakturen

Kosten pro vermiedene Fraktur

Hiiftprotektor <€0 (- €23.051)
Calcium/Vitamin D €5.440
Alendronat <€0 (- €7.487)

inklusive allgemeiner Gesundheits- und Pflegekosten

Hochgerechnet auf alle Frakturfélle in der untersuchten Population (Seniorenheimbewoh-
ner {iber 80 Jahren) kdime es damit zu den oben schon angegebenen gesellschaftlichen Ein-

sparungen (vgl. Abschnitt 17).

Fiir die Krankenversicherung konnte in der kurzfristigen Perspektive (im ersten Jahr) mit
Kosten von €6.990 fiir jede vermiedene Oberschenkelfraktur in der Hiiftprotektorenkohor-
te, von €20.800 in der Calcium/Vitamin D-Gruppe und von €62.770 in der Alendro-

natgruppe gerechnet werden.

Langfristig ergab die Berechnung fiir jede vermiedene Oberschenkelfraktur Ersparnisse
von gut €2.050 (Hiiftprotektor) und €760 (Alendronat). Fiir die Frakturverhinderung mit-
tels Calcium/Vitamin D miissten die Versicherungen Ausgaben von €2.050 pro Fall hin-

nehmen.
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17.3 Sensitivitatsanalysen
17.3.1 Univariate Sensitivitatsanalysen der Therapiemalinahmen zum Basisfall

Um die Robustheit der Ergebnisse zu iiberpriifen und Unsicherheiten beziiglich der ver-
schiedenen Modellvariablen zu beachten, wurden univariate Sensitivititsanalysen durchge-
fiihrt. Dabei variierten wir jeweils eine Variable, wéahrend alle anderen konstant gehalten
wurden. Wenn moglich, wihlten wir als Schwankungsbreite die Ober- und Untergrenze des
95%-Konfidenzintervalls. Konnte das Konfidenzintervall nicht berechnet werden, wurde
eine Schitzung in Anlehnung an die publizierten Daten vorgenommen. Um die Auswir-
kungen einer simultanen Verdnderung der verschiedenen Variablen auf das Kosten-Nutzen-
Verhiltnis zu untersuchen, wurde anschlieBend eine Monte-Carlo-Simulation (probabilisti-
sche Sensitivititsanalyse) durchgefiihrt. Fiir diese Untersuchung wurde filir Variablen, die
durch Wahrscheinlichkeitswerte charakterisiert waren (Letalitdtsraten, Komplikationsraten
und Uberweisungswahrscheinlichkeiten) eine Beta-Verteilung angenommen, wihrend fiir
GroBen, die lediglich zwei mogliche Auspragungen (ja; nein) besallen, eine Dirichlet Ver-

teilung vorausgesetzt wurde [232].

Die folgenden Abschnitte zeigen die Ergebnisse der Berechnungen fiir ausgewihlte Ein-
flussgroBBen. Dabei sind die Auswirkungen einer Variation der Variablen auf die langfristi-
gen inkrementalen Kosten-Effektivitdts-Verhdltnisse unter Beriicksichtigung aller Gesund-

heits- und Pflegekosten dargestellt.

Tabelle 21 stellt die Auswirkungen der univariaten Sensitivititsanalyse fiir die ausgewéhl-
ten Inputparameter auf die inkrementale Kosteneffektivitit nach 17 Jahren fiir den Fall der
Pravention mittels Hiiftprotektor vs. Basisfall (d.h. ohne Prdvention) dar. Es zeigte sich
insgesamt, dass die Variation der Inputvariablen zumeist einen nur geringen Einflufl auf
das Ergebnis hatte. So blieben die inkrementalen Kosten-Effektivitits-Werte bis auf drei
Ausnahmen negativ. Eine Variation der durch die Intervention erreichbaren Risikoredukti-
on, sowie der halbjdhrigen Letalitdt im Frakturfall lieBen die inkrementale Kostenetfektivi-
tét positiv werden. Auch ein Anstieg der Priaventionskosten zeigte diesen EinfluB3. Jedoch
waren die zusétzlichen Kosten je gewonnenem QALY selbst in diesen Fillen gering (€560
bis €5.289). Eine Veridnderung der Lebensqualititswerte zeigte keinen erheblichen Einflufl

auf die inkrementale Kosten- Effektivitat.

Tabelle 22 zeigt die Ergebnisse fiir die Sensitivititsanalysen beziiglich der Behandlung mit

Calcium und Vitamin D. Die inkrementalen Kosten-Effektivitits-Werte des Basisfalls er-
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wiesen sich als wenig sensitiv und bewegten sich fiir den groBten Teil der untersuchten
Félle im positiven Bereich. Lediglich bei einer Variation der Praventionskosten (minimaler
Wert des Intervalls), der angenommenen Risikoreduktion (maximaler Wert des Intervalls)
durch die PriventionsmaBBnahme, sowie der angenommenen Letalitdtssteigerung von insti-
tutionalisierten Patienten (im Vergleich zur Normalbevolkerung) bewegten sich die inkre-
mentalen Kosten-Effektivitiats-Werte in den negativen Bereich. Unter den beschriebenen
Annahmen zeigte sich die Pravention als absolut dominant gegeniiber einer Nichtbehand-

lung.

In der Sensitivititsanalyse zur Uberpriifung der Robustheit der langfristigen Ergebnisse
einer Alendronattherapie zeigte sich in vielen Fillen die schon im Basisfall prédsentierte
negative Kosteneffektivitit (Tab. 23). Damit waren die Ergebnisse wenig sensitiv auf die
Verdnderung der Inputparameter. Es ergaben sich unter der Annahme einer maximalen Le-
talitdt nach 6 Monaten im Frakturfall inkrementale Kosten von knapp €3.400 pro gewon-
nenem QALY. Auch entstanden mit steigenden initialen Pridventionskosten zusitzliche
Kosten pro QALY. Der Wert, bei dem ein Kosten-Effektivitits-Wert von €0 erreicht wurde,
betrug €412 pro Halbjahr.
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Tab. 21: Ergebnisse der univariaten Sensitivitéatsanalyse; Auswirkungen der Variation der Inputparameter auf die langfristige inkrementale
Kosten- Effektivitat bei der Pravention mittels Huftprotektor (HP) im Vergleich zur Nichtbehandlung

Schwankungsbreite

Inputfaktor Minimum Basisfall Maximum inkrementale Kosteneffektivitat (Kosten pro QALY)
Diskontfaktor 0% 3% 7% HP dominiert HP dominiert HP dominiert
Kosten:

initiale Frakturkosten €10.718 HP dominiert HP dominiert HP dominiert
Praventionskosten (Halbjahr) -25% €28 +25% HP dominiert HP dominiert HP wird dominiert
Risiken:

Basisrisiko Fraktur 5,5% 7,5% 9,7% HP dominiert HP dominiert HP dominiert
RR Pravention 0,62 0,77 0,97 HP dominiert HP dominiert HP wird dominiert
Letalitit nach Fraktur (iiber 6 Monate) 12,0% 24.3% 48,0% HP dominiert HP dominiert HP wird dominiert
Letalitétssteigerung im Seniorenheim 10,0% 16,0% 20,0% HP wird dominiert HP dominiert HP dominiert
Nutzwerte:

keine Fraktur 0,80 0,84 0,88 HP dominiert HP dominiert HP dominiert
Fraktur (gewichtet) 0,63 0,67 0,71 HP dominiert HP dominiert HP dominiert

mit Pflegestufe

keine Fraktur 0,30 0,35 0,40 HP dominiert HP dominiert HP dominiert
Fraktur 0,15 0,21 0,27 HP dominiert HP dominiert HP dominiert
Nutzwert bei Behandelten ohne Fraktur - 0,05 HP dominiert
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Tab. 22: Ergebnisse der univariaten Sensitivitatsanalyse; Auswirkungen der Variation der Inputparameter auf die langfristige inkrementale
Kosten-Effektivitat bei der Pravention mittels Calcium und Vitamin D (C/V) im Vergleich zur Nichtbehandlung

Schwankungsbreite

Inputfaktor Minimum Basisfall Maximum inkrementale Kosteneffektivitat

(Kosten pro QALY)
Diskontfaktor 0% 3% 7% C/V wird dominiert C/V wird dominiert C/V wird dominiert
Kosten:
initiale Frakturkosten €10.718 C/V wird dominiert C/V wird dominiert C/V wird dominiert
Praventionskosten (Halbjahr) -25% €71 +25% C/V dominiert C/V wird dominiert C/V wird dominiert
Risiken:
Basisrisiko Fraktur 5,5% 7,5% 9,7% C/V wird dominiert C/V wird dominiert C/V wird dominiert
RR Préivention 0,58 0,73 0,91 C/V dominiert C/V wird dominiert C/V wird dominiert
Letalitit nach Fraktur (iiber 6 Monate) 12,0% 24.3% 48,0% C/V wird dominiert C/V wird dominiert C/V wird dominiert
Letalititssteigerung im Seniorenheim 10,0% 16,0% 20,0% C/V wird dominiert C/V wird dominiert C/V dominiert
Nutzwerte:
keine Fraktur 0,80 0,84 0,88 C/V wird dominiert  C/V wird dominiert C/V wird dominiert
Fraktur (gewichtet) 0,63 0,67 0,71 C/V wird dominiert ~ C/V wird dominiert C/V wird dominiert
mit Pflegestufe
keine Fraktur 0,30 0,35 0,40 C/V wird dominiert  C/V wird dominiert C/V wird dominiert
Fraktur 0,15 0,21 0,27 C/V wird dominiert  C/V wird dominiert C/V wird dominiert
Nutzwert bei Behandelten ohne Fraktur -0,05 C/V wird dominiert

139



Teil 2: Ergebnisse

Tab. 23: Ergebnisse der univariaten Sensitivitatsanalyse; Auswirkungen der Variation der Inputparameter auf die langfristige inkrementale
Kosten- Effektivitat bei der Pravention mittels Alendronat (AL) im Vergleich zur Nichtbehandlung

Schwankungsbreite

Inputfaktor Minimum Basisfall Maximum  inkrementale Kosteneffektivitat (Kosten pro QALY)
Diskontfaktor 0% 3% 7% AL dominiert AL dominiert AL dominiert
Kosten:
initiale Frakturkosten €10.718 AL dominiert AL dominiert AL dominiert
Préventionskosten (Halbjahr) €195 €292,50 €390 AL dominiert AL dominiert AL wird dominiert
Risiken:
Basisrisiko Fraktur 5,5% 7,5% 9,7% AL dominiert AL dominiert AL dominiert
RR Privention 0,36 0,55 0,84 AL dominiert AL dominiert AL dominiert
Letalitdt nach Fraktur (iiber 6 Monate) 12,0% 24,3% 48,0% AL dominiert AL dominiert AL wird dominiert
Letalititssteigerung im Seniorenheim 10,0% 16,0% 20,0% AL wird dominiert AL dominiert AL dominiert
Nutzwerte:
ohne Pflegestufe 0,80 0,84 0,88 AL dominiert AL dominiert AL dominiert
keine Fraktur 0,63 0,67 0,71 AL dominiert AL dominiert AL dominiert
Fraktur (gewichtet)
mit Pflegestufe 0,30 0,35 0,40 AL dominiert AL dominiert AL dominiert
keine Fraktur 0,15 0,21 0,27 AL dominiert AL dominiert AL dominiert
Fraktur
Nutzwert bei Behandelten ohne Fraktur Abschlag 0,05 AL dominiert

140



Teil 2: Ergebnisse

17.3.2 Univariate Sensitivitatsanalyse verschiedener Praventionsstrategien

Die univariate Sensitivitdtsanalyse bot sich auch fiir die Beobachtung der Dominanzver-
héltnisse der verschiedenen Behandlungsalternativen bei einer Verédnderung der Inputpa-
rameter an. Zuvor hatten sich die Alendronattherapie gegeniiber der Calcium/Vitamin D
Gabe als absolut dominant erwiesen, da geringere Kosten bei einer hoheren QALY-Anzahl
zu erwarten waren. Zudem war der Protektoreneinsatz im Verhéltnis zu Calcium/Vitamin D
bei nur minimaler Qualititssteigerung giinstiger. Es war aulerdem von Interessen, wie sich
das Verhiltnis von Alendroanttherapie und Hiiftprotektoren entwickeln wiirde. Hier lag die

Kosteneffektivitat im Basisfall bei €4.400.

Das Dominanzverhéltnis von Alendronat gegeniiber Calcium/Vitamin D zeigte sich in der
Sensitivitidtsanalyse weitgehend stabil. Die geringe Kostendifferenz im Basisfall (€220)
lieB jedoch erwarten, dass mit einer Verdnderung der Parameter die Kosten der Alendro-
natbehandlung iiber die der Calcium/Vitamin D Therapie steigen diirften. Unter der An-
nahme einer Risikoreduktion von lediglich 16% unter der Alendronattherapie, zeigte sich
die Calcium/Vitamin D Gabe als dominant. Die maximale inkrementale Kosteneffektivitit
wurde mit einem Anstieg der halbjdhrlichen Therapiekosten (Alendronat) auf €390 beo-
bachtet. Hier kam es bei konstanter Qualitdtsdifferenz mit inkrementalen Kosten von €567
zu einer inkrementalen Kosteneffektivitidt von €3.150. Auch mit einer gesteigerten Letalitét
nach Fraktur sowie in Senioreneinrichtungen erwies sich die Calcium/Vitamin D Behand-

lung als kostengiinstiger.

Hiiftprotektoren waren dann absolut dominant gegeniiber der Kombinationstherapie, wenn
die Priaventionskosten sanken oder die Frakturwahrscheinlichkeit abnahm. Lediglich bei
einem Risikoanstieg um 7% (Maximum im Intervall) unter dem Einsatz von Hiiftprotekto-
ren veranderte sich das Verhiltnis. Aullerdem kam es bei hoheren Praventionskosten, einer
gesteigerten Letalitdt nach Fraktur sowie einem abgesenkten Frakturrisiko im Basisfall zu
positiven inkrementalen Kosten-Effektivitédts-Verhdltnissen und damit zu héheren langfris-
tigen Kosten unter Hiiftprotektoren als unter Calcium/Vitamin D Therapie. Die Variation

der Nutzwerte bewirkte keine Verdnderung in der Dominanz.

Eine weitere Sensitivitdtsanalyse zum Vergleich von Alendronat- und Hiiftprotektorenbe-
handlung ergab dann eine absolute Dominanz, wenn fiir Alendronat eine Risikoreduktion
von 36% angenommen wurde. In diesem Fall konnten unter der Therapie mit dem

Bisphosphonat geringer Kosten und eine hohere QALY Anzahl als durch Hiiftschutzpro-
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dukte erreicht werden. Alle anderen inkrementalen Kosten-Effektivitits-Verhéltnisse be-

wegten sich im positiven Bereich.

17.4 Akzeptanzkurve und Net Benefit Ansatz

Das Entscheidungskriterium zur Durchfithrung einer Praventionsstrategie war ein Net Mo-
netary Benefit grofer als 0. Da die Hohe der maximalen Zahlungsbereitschaft A unbekannt
war, wurde A zwischen 0 und €5.000 variiert. Basierend auf den angenommenen Verteilun-
gen des Net Monetary Benefit fiir jede Zahlungsbereitschaft, wurde fiir jede Kombination
aus PriaventionsmafBinahme und Zahlungsbereitschaft die Wahrscheinlichkeit einer Kosten-
Effektivitdt errechnet. Aus den Ergebnissen konnten anschlieBend Akzeptanzkurven aufge-

stellt werden [255].

Abbildung 21 stellt die Akzeptanzkurven fiir die drei Praventionsmafinahmen dar, die sich
nach der Monte Carlo Simulation nach 1000 Iterationen ergeben haben. Die Darstellung in
Form einer Akzeptanzkurve war aufgrund mangelnder Aussagekraft negativer inkrementa-

ler Kosten-Effektivitits-Werte nur fiir den positiven Wertebereich sinnvoll.

Fiir die Personen in der Alendronatgruppe lag in 949 der 1000 Fillen die Zahlungsbereit-
schaft unterhalb der €0 Grenze, was einem Signifikanzniveau von 5,1% entspricht. Fiir
Hiiftprotektoren lag der entsprechende Wert deutlich niedriger bei 2,1%, d.h. bei 979 der
1000 Iterationen ergab sich ein Wert unterhalb der Zahlungsbereitschaft von €0. Wurde die
Pravention der Oberschenkelfraktur mit Calcium/Vitamin D versorgt, zeigten sich erwar-
tungsgemal hohere Werte flir die Unsicherheit. Fiir die Personen der Kohorte ergab sich in
412 der 1000 Simulationsdurchliufe ein inkrementaler Kosten-Effektivitits-Wert geringer
als €0. Mit einem Signifikanzniveau von 58,8% wurde damit die Nullhypothese bei der

gewihlten Zahlungsbereitschaft von €0 abgelehnt.

Bei einer maximal angenommenen Zahlungsbereitschaft von €5.000 zeigten sich alle The-

rapiemaflnahmen mit Wahrscheinlichkeiten von iiber 99% als kosteneffektiv.
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Abb. 21: Akzeptanzkurven fur die drei PraventionsmalRnahmen aus gesellschaftlicher Per-
spektive
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18 Diskussion

Die Notwendigkeit der Einfiihrung von MaBBnahmen zur Frakturprivention lie} sich aus
den vorliegenden Inzidenzzahlen — vor allem im Hinblick auf die demographische Ent-
wicklung — anschaulich belegen. Wihrend die Effektivitit der Praventionsmaflnahmen gut
belegt ist, fehlten bisher Analysen zu den gesundheitsokonomischen Auswirkungen. Die
Untersuchung sollte dabei helfen, sinnvolle Alternativen zu identifizieren und Handlungs-

empfehlungen auszusprechen.

Mit der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die umfassende und weitreichen-
de Einfiihrung der untersuchten Programmen zur Privention der Oberschenkelfraktur
(Hiiftprotektoren, Calcium/Vitamin D, Alendronat) bei Personen in deutschen Alten- und
Pflegeeinrichtungen nach allen rationalen Kriterien unterstiitzt werden kann. Sowohl unter
qualititsbezogenen wie auch unter 6konomischen Gesichtspunkten lieB sich ein erhebli-
ches Potential zur Qualititsverbesserung - vielfach bei gleichzeitiger Kostensenkung - de-
monstrieren. Wahrend kurz- und mittelfristig noch Investitionen notwendig waren, konnten

diese in der langfristigen Perspektive zu einer erheblichen Reduktion der Kosten fiihren.

Im ersten Jahr lief die Berechung fiir die Einfiihrung der Praventionsmafnahme fiir die
Gesellschaft zunidchst Kosten zwischen €3.500 (Hiiftprotektoren) und €33.400 (Alendro-
nattherapie) je gewonnenem QALY erwarten. In Abhéngigkeit von der gewihlten Interven-
tion kostete eine vermiedene Fraktur damit zwischen €3.340 (Hiiftprotektor) und €72.500
(Alendronat). Langfristig zeigte das Modell fiir zwei der untersuchten Therapiemalnahmen
zur Frakturvermeidung (Hiiftprotektoren und Alendronat) bei institutionalisierten Betagten
ein Kosteneinsparungspotential bei gleichzeitiger Lebensqualititsverbesserung. Die Vor-
teilhaftigkeit der MaBBnahmen prasentierte sich unabhingig von der gewéhlten Perspektive.
Fiir die GKYV, die bisher nicht fiir die Kosten von Protektoren aufkommt, konnte die Inves-
tition in die Pridvention empfohlen werden. Auch die Kosteniibernahme von

Hiiftprotektoren erschien ratsam.

In der langfristigen Perspektive waren zusidtzliche Dominanzverhiltnisse zwischen den
Therapieoptionen zu erkennen. Die Behandlung mit Alendronat erwies sich insbesondere
gegeniiber der Calcium/Vitamin D Therapie als qualitativ vorteilhaft und preiswerter. Unter
rein 6konomischen Kriterien erwies sich die Verwendung von Hiiftprotektoren in der un-
tersuchten Population als dominante Strategie. Uber eine Beobachtungsperiode von 17

Jahren kam es zu gesellschaftlichen Kosteneinsparungen von €62 pro Person und Jahr, so
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dass unter Einbezug der gesamten Population (81jdhrige Personen in institutionellen Ein-
richtungen) in Deutschland insgesamt ein jdhrliches Einsparpotential von derzeit gut €14
Millionen zu erwarten war, das sich langfristig noch auf annidhernd €40 Millionen steigern
diirfte. Fiir die Alendronattherapie bewegten sich die entsprechenden Werte zwischen €4,7
Millionen in 2005 und €13,2 Millionen in 2050. Einzig unter der Langzeitbehandlung mit
Calcium/Vitamin D zeigte sich auch langfristig die Notwendigkeit zusétzlicher Investitio-

nen (€5,3 Millionen in 2005 bzw. €16,3 Millionen in 2050).

Die hochste Steigerung der Lebensqualitit (und zugleich des Nutzens) liel die Behandlung
mit Alendronat erwarten. Nach 17 Jahren hatten die Personen der Gruppe 0,18 QALYs
gewinnen konnen. Die Lebenserwartung stieg dagegen um lediglich 0,12 Jahre, was auf
einen leicht hoheren Lebensqualitdtsgewinn (und nicht auf eine einseitige Lebensverlédnge-

rung) hinweist.

Alle Ergebnisse wurden in Sensitivitdtsanalysen iiberpriift und konnten weitgehend besta-
tigt werden. Das angenommene Frakturrisiko zeigte sich dabei als sensibelster Inputfaktor.
Auch die Dominanz von Alendronat gegeniiber der Calcium/Vitamin D Behandlung war
robust. Gegeniiber Hiiftprotektoren konnte Alendronat im Vergleich der QALY's iiberzeu-
gen, war allerdings auch teurer (Kosteneffektivitit: €4.400/QALY). Fiir die Versorgung mit
Hiiftprotektoren prisentierte sich (im Vergleich zu Calcium/Vitamin D) eine geringfiigig

geringere Anzahl an QALY s bei erheblich gesenkten Kosten.

Bei einem relativen Frakturrisiko an der unteren Grenze des Konfidenzintervalls unter A-
lendronat zeigte sich in der univariaten Sensitivititsanalyse eine absolute Dominanz ge-
geniiber Hiiftprotektoren. Fiir diese Annahme présentierte sich die Alendronattherapie trotz
der hochsten initialen Behandlungskosten als absolut dominant gegeniiber allen anderen

Alternativen.

Obwohl der Vergleich von Kosten-Effektivitats-Werten der bestehenden Literatur
nicht ohne Einschrinkungen moglich war, erschien dieser zur Einordnung der eigenen Er-
gebnisse sinnvoll. Die Schwierigkeiten bestanden im Einzelnen aufgrund folgender Ge-

sichtspunkte.

Ein GroBteil der internationalen Studien zur Kosteneffektivitit der Frakturpravention kon-
zentrierte sich auf die Kosten in der kurzfristigen Perspektive. Auch fiel auf, dass die Kos-
ten der akuten Behandlung zwischen verschiedenen Léndern erheblich variierten und ins-

besondere aufgrund von Unterschieden in der Nachbehandlung und der Rehabilitation
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kaum vergleichbar waren. Ferner zeigten Untersuchungen erhebliche Abweichungen in den
Kosten der postakuten Behandlung. Ebendies galt auch fiir die vorausgesetzten Lebensqua-
litatswerte. Zudem differierte die Definition von ,,Kosteneffektivitidt™ in unterschiedlichen

Studien.

Eine strukturierte Literaturiibersicht zu den 6konomischen Auswirkungen der Osteoporose-
Pravention bieten Fleurence und Kollegen [2006]. Hier wurden 42 Studien identifiziert, die
zwischen 1980 und 2004 publiziert wurden. Die Arbeit liefert u.a. auch Informationen iiber
die rdumliche Verteilung der Forschungsanstrengungen sowie iiber gewihlte Schwerpunkte
(hinsichtlich der untersuchten Therapieform). Wihrend der Grofteil der Arbeiten aus
Schweden, England oder den USA stammte, waren lediglich zwei Untersuchungen in
Deutschland durchgefiihrt worden. Beide von Brecht et al. [27,28] stammenden Analysen
beschiftigten sich vornehmlich mit der Therapie von Risedronat bei 70jdhrigen Frauen und
befanden diese fiir kosteneffektiv. International steht bisher die Hormonersatztherapie im
Mittelpunkt der Forschungsanstrengungen (27% der Studien). Preiswertere Interventionen
(wie etwa Calcium/Vitamin D Gabe oder Hiiftschutzprodukte) wurden dagegen noch ver-

nachléssigt.

Eine Reihe von Arbeiten dokumentiert die Kosteneffektivitit der Bisphosphonattherapie
zur Frakturvermeidung [24,29,103, 115,122,123,194]. Lediglich vier Studien beschéaftigten
sich dabei ausdriicklich mit einer Alendronatgabe [24,29,116,194]. Eine dieser Arbeit
stammte aus Deutschland [29]. Die Behandlung der Osteoporose mit Bisphosphonaten
(u.a. Alendronat) wies sich hier als kosteneffektiv, nicht aber kostensparend aus. So ermit-
telte die Forschungsgruppe fiir Frauen nach der Menopause und der tdglichen Alendronat-
gabe tliber 10 Jahre Kosten von €41.302 pro gewonnenem QALY und von €48.349 fiir jede
verhinderte Fraktur. Einzig die Arbeit von Kanis et al. [2001] bezog sich auf einen dlteren
Personenkreis. Fiir Frauen iiber 80 Jahren erwies sich die Alendronattherapie als kosten-
sparend. Aus Schweden stammt eine umfassende Arbeit von Johnell et al. [2003]. Fiir
Frauen tiber 77 Jahren mit erhohtem Frakturrisiko (verminderte Knochendichte) lagen die
Kosten je QALY anhaltend unter 52.000 SEK (€5.600). Eine noch geringere Kostendiffe-
renz zeigten Borgstrom et al. [2004] fiir eine méannliche Population (€1.600). Zu hoheren
Kosten fiir jedes gewonnene QALY kamen Schousboe et al. [2005]. Sie ermittelten fiir
Frauen ohne erhebliche Frakturrisikofaktoren Werte zwischen $70.000 (€54.700) und
$332.000 (€259.400), deren Hohe insbesondere vom Alter und der Knochendichte der Pa-
tientin abhing. Ahnliches prisentierten Christensen et al. [2005] in einer neuen Arbeit zur

Kosteneffektivitit der kombinierten Alendronat- Calcium/Vitamin D Priavention bei déni-
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schen Frauen mit einem Durchschnittsalter von 71 Jahren. Die Kosten lagen hier bei DKK
125.000 (€16.700) pro gewonnenem Lebensjahr. Die Alendronattherapie zeigte sich in der
Untersuchung allerdings dann als kostensparend, wenn (1) die Medikation ldnger als 5
Jahre anhielt, (2) das Frakturrisiko um das 4-fache erhoht war, (3) der positive Effekt des
Medikaments fiir drei Jahre anhielt, (4) ein groBerer Teil der Population unter schweren
Folgeerkrankungen nach der Fraktur litt oder (5) die Therapie nach dem 77. Lebensjahr
einsetzte. Da zumindest die Annahmen (1), (4) und (5) auf die Population unserer Arbeit
zutrafen, unterstiitzen sich die Ergebnisse. Rodriguez und Kollegen [1999] verglichen in
einer Gruppe von Frauen mit Osteoporose Alendronat- und Calcium/Vitamin D Behand-

lung zur Frakturverhinderung. Es kam zu keinen eindeutigen Dominanzverhéltnissen.

Die Verfiigbarkeit von Daten zu den (gesundheits)6konomischen Effekten einer kombinier-
ten Calcium/Vitamin D Therapie stellte sich trotz der schon ldnger bekannten Wirkungszu-
sammenhiinge als weniger umfangreich dar. Uberdies existierte keine Untersuchung fiir

Deutschland.

Torgeson und Kanis [1995] errechneten fiir Seniorenheimbewohner Kosten von $16.076
(€12.562) je verhinderter Oberschenkelfraktur unter der Calcium/Vitamin D Gabe. In einer
in Schweden durchgefiihrten Markov-Modellierung erwies sich die Langzeitbehandlung
mit Calcium und Vitamin D fiir 70jdhrige Patienten als kostensparend und fiir jiingere Pati-
entenkreise als zumindest kosteneffektiv. Die Autoren empfahlen die Calcium/Vitamin D

Behandlung iiber die Lebenszeit fiir dltere Menschen.

Okonomisch sinnvoll zeigte sich die Kombinationstherapie bei 70jéhrigen Frauen bei Wil-
lis et al. [2002]. Bei gut 60% der behandelten Personen konnten Kosten eingespart werden.
Kosteneftektiv war die Versorgung insbesondere dann, wenn zuvor eine Osteoporose diag-

nostiziert worden war.

Auch Kosten-Effektivitits-Analysen von Verstergaard et al. [2001] sowie Singh et al.
[2004] zeigten potentielle Kosteneinsparungen durch die Calcium/Vitamin D Gabe. Die
erste Arbeit kam mit einem relativen Risiko von 0,57 und Interventionskosten von $81/Jahr
unter der Einnahme von Calcium/Vitamin D nach 10 Jahren zu einer Kosteneffektivitit

von -$2.189 in Seniorenheimen.

Auch die Kosteneftektivitdt von Hiiftprotektoren zur Frakturvermeidung wurde bereits in

Arbeiten mit unterschiedlichen Intentionen und Vergleichgruppen untersucht.
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In einer deutschen Arbeit von Meyer et al. [2005] fiihrten Schulung und Bereitstellung
kostenloser Hiiftprotektoren iiber etwa 14 Monate zu Kosten von € 42 ($51) pro Studien-
teilnehmer der Interventionsgruppe, wobei das 95%ige Konfidenzintervall von Kostener-
sparnissen (€ 195 bzw. $242) bis zu Mehrausgaben von €260 ($325) reichte. Die Kosten
der Frakturvermeidung beliefen sich im Basisfall auf €985 ($1.234) je Fraktur. In Sensiti-
vititsanalysen, die eine Implementierung von Hiiftprotektoren in der klinischen Realitét
untersuchten, zeigten sich inkrementale Kosten-Effektivitits-Werte zwischen €350 ($439)
und €1.350 ($1.693). Singh et al. [2004] berichteten in einer kanadischen Studie von nega-
tiven inkrementalen (Lebenszeit)Kosten je QALY fiir Pflegeheimbewohner mit einem
Durchschnittsalter von 85 Jahren (-€12.900 fiir Frauen und von -€ 14.566 fiir Méanner). Die
Ergebnisse zeigten sich auch in verschiedenen Sensitivitdtsanalysen und im Vergleich zu

einer Calcium/Vitamin D Pravention als stabil.

Eine US-Studie von 2003 [56] kam iiber 18 Monate zu Kostenersparnissen von $300 und
einem gleichzeitigen Lebensqualitdtsgewinn von 0,01 QALYs. Die in einer Sensitivitéts-
analyse variierten maximalen Kosten betrugen $695/Fall mit einem inkrementalen Kosten-
Effektivitdts-Verhiltnis von $30.600 (€23.900). Die Pravention war dann kostensparend,
wenn deren Kosten iiber 18 Monate lagen unter $397/Fall. Auch Waldegger et al [2003]
identifizierten Hiiftprotektoren als dominante Strategie gegeniiber der Nichtbehandlung in
einer Population dltere Personen in Wohn- und Pflegeeinrichtungen. Sie ermittelten Le-
benszeitkosten von CAD7.572 (€5.296) bzw. 5,04 QALYS fiir Personen ohne Priavention
und CAD7.554 (€5.283) bzw. 5,07 QALYs fiir Personen mit Hiiftprotektoren. Aufgrund
ihrer Ergebnisse empfehlen die Autoren die Frakturprdavention mittels Hiiftprotektoren bei
Betagten in Wohn- und Pflegeeinrichtungen. Auch eine Studie von Segui-Gomez et al.
[2002] aus dem Jahr 2002 zeigte mit dem Einsatz von Hiiftprotektoren ein Kostensen-
kungspotential bei gleichzeitiger Lebensqualitétssteigerung. Als Studienpopulation dienten

Manner und Frauen uber 65 Jahren.

Bei der Interpretation der Ergebnisse diirfen einige Einschréankungen nicht aufler

Acht gelassen werden:

So kann es aufgrund der verschiedenen Quellen des zugrundegelegten Datenmaterials po-
tentiell zu Ungenauigkeiten in der Messung gekommen sein. Die Ergebnisse beruhen auf
verschiedenen Annahmen zu den Einflussparametern, die im Methodenteil erldutert wor-
den sind. Besonders fiir die Variablen, die auf Daten mit einem hohen Unsicherheitsgrad

basieren, wurden daher zusitzliche Sensitivitdtsanalysen durchgefiihrt.
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AuBerdem sollte bedacht werden, dass sich die Akzeptanzwerte der Behandlungsalternati-
ven in Studien als stark schwankend erwiesen haben. Besonders die Akzeptanz von Hiift-
protektoren hat sich in verschiedenen Arbeiten als schwach erwiesen. So berichteten van
Schoor und Kollegen [2002] in einer systematischen Ubersichtsarbeit zu Hiiftprotektoren
von Akzeptanzwerten zwischen 37% und 72% (Median 68%) und Compliance-Werten
zwischen 20% und 92% (Median 56 %). In einer US-Studie zur Frakturintervention (FIT)
wurde fiir Alendronat von Compliance-Raten von 83%-89% berichtet [18]. Zu einem &hn-
lichen Ergebnis kamen Thompson und Kollegen [2005]. Die Gruppe untersuchte sowohl
Akzeptanz als auch Compliance von Hiiftprotektoren in Altenheimen (873 Patienten) und
beobachtete tiber 12 Monate einen Wert von 78%. Diese vergleichsweise hohe Akzeptanz
konnte in erster Linie erreicht werden, da die Probanden angeleitet und mehrfach zum Tra-
gen des Protektoren ermutigt wurden. Es stellte sich heraus, dass Senioren, die den Hiift-
schutz einmal getestet und sich daran gewohnt hatten, auch langfristig eine gute Complian-
ce aufwiesen. Zu bedenken bleibt, dass die Raten zur Risikoreduktion in allen
Grundlagenstudien vor dem Hintergrund einer jeweiligen Compliance-Rate ermittelt wur-
den und somit schon implizit betrachtet werden. Grundsatzlich diirfte die Annahme einer
vollkommenen Akzeptanz einer Behandlung in einem Modell zu einer Uberbewertung der
Kosten einer Behandlung im Verhéltnis zu den Behandlungserfolgen fiihren und damit den
O0konomischen Nutzen unterbewerten. In der klinischen Realitit ist die Compliance anni-
hernd nie vollkommen, was in der Regel grundsitzlich zu einem geringeren Nutzen fiihrt.
Daher wurden Compliance und Akzeptanz von Hiiftprotektoren in einer gesonderten Be-
rechnung einbezogen. Dennoch sollte die Bedeutung einer ausfiihrlichen und strukturierten
Einfiihrung zur Anwendung von Hiiftschutzprodukten nicht unterschétzt werden [vgl.

Warnke 2002, 2004], da so die Compliance in erheblichem Malle erhoht werden kann.

Auch sollten mogliche Nebenwirkungen der Arzneimittelgabe bedacht werden. Insbeson-
dere die Alendronattherapie kann bei bettligerigen und wenig mobilen Senioren zu leich-
ten bis mittelschweren Nebenwirkungen, wie etwa Reizungen oder schmerzhaften Entziin-
dungen der Speiserdhre fithren [z.B. Greenspan 2002]. Bei fachgerechter Verabreichung
konnen diese Probleme jedoch weitgehend vermieden werden. Geht man von derartigen
Problemen aus, diirften sich die inkrementalen Kosten-Effektivitits-Verhédltnisse verschie-
ben. Protektoren der neusten Generation bringen nach einer kurzen Phase der Gewdhnung
kaum Probleme mit sich, so dass sich diese gerade bei immobilen Personen besser eignen

diirften.
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Verzerrungen konnten auch im Zuge der Selektion des Datenmaterials entstanden sein.
Eine besondere Bedeutung kommt dabei den angenommenen Frakturwahrscheinlichkeiten
zu. So waren erhebliche geographische und ethische Unterschiede des Risikos einer Ober-
schenkelfraktur zu beobachten [82,115]. Der altersstandardisierte Schwankungsbereich
bewegte sich regional um mehr als das 13-fache. Als Griinde werden Unterschiede in der
Knochendichte und den Knochenabbauraten angegeben [101], die das Osteoporose- und
damit Frakturrisiko erheblich beeinflussen. Es liegen auBBerdem Hinweise vor, dass geneti-
sche Faktoren wichtige Determinanten fiir Osteoporose- und Frakturinzidenz sind [201].
So haben etwa Frauen afrikanischer Abstammung ein weitaus geringeres Risiko fiir Hiift-
frakturen als Kaukasierinnen [64]. Die im Basisfall unserer Arbeit gewidhlten Risiken lagen
dabei im mittleren Bereich. Die Sensitivititsanalyse zeigte zudem stabile Ergebnisse bei

einer Variation der relativen Frakturrisiken in einem grof3ziigigen Konfidenzintervall.

Die Berechnung vernachléssigte die gesonderte Aufnahme der Kosten fiir eine hohere
Pflegestufe, die nach einer Fraktur eventuell auftreten konnte. Vor diesem Hintergrund
diirften die frakturassoziierten Kosten unterbewertet sein, was die Kosteneinsparungen

durch Préaventionsmafinahmen noch steigern konnte.

Auch bedenkt das Modell nicht, dass mit der Verldngerung der Lebenserwartung die Aus-
gaben flr das letzte Lebensjahres, die mit steigendem Alter abnehmen, verschoben werden
[91]. Aufgrund fehlender Daten zu den speziellen Kosten von Frakturpatienten, die tiberle-

ben bzw. versterben konnte der Aspekt leider nicht erfasst werden.

Um die Kostensituation der GKV exakt darzustellen, ist die Bereinigung der Arzneimittel-
preise um Rabatte und Zuzahlungen sinnvoll. Vor diesem Hintergrund diirften die angege-
benen Kosten-Nutzen-Verhéltnisse tiberschitzt werden. Im GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG) 2004"" ist der Apothekenrabatt (,,GroBkundenrabatt der Apotheken an die GKV)
mit €2 je abgegebener Arzneimittelpackung festgelegt. Zusétzlich miissen die Arzneimit-
telhersteller der GKV laut GMG einen Herstellerrabatt von 6% gewédhren. Die Zuzahlung
bei Arzneimitteln richtet sich seit Inkrafttreten des GMG nicht mehr nach der Packungs-
grofle, sondern nach dem Apothekenabgabepreis. Je Arzneimittel miissen vom Patienten
10% vom Abgabepreis selbst getragen werden, mindestens jedoch €5 und hochstens €10.

In Sensitivititsanalysen unter der Annahme einer 25%igen Préparatkostensenkung verbes-

' Das GKV-Modernisierungsgesetz steht unter http://www.die-

gesundheitsreform.de/gesundheitspolitik/pdf/gkv-modernisicrungsgesetz-gmg.pdf#search=%22GK V-
Modernisierungsgesetz%20(GMG)%22 zur Verfligung.
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serten sich die inkrementalen Kosten-Nutzwert-Verhiltnisse der Behandlung im Vergleich
zur Nichtbehandlung. Wie fiir die Gesellschaft zeigte sich auch aus GKV-Sicht aulerdem
die Calcium/Vitamin Privention als dominant gegeniiber der Unterlassung. Ahnlich wiir-
den sich GroBhandelspreise auf die Kosten-Nutzen Situation der Gesellschaft auswirken.

Die Spanne diirfte hier allerdings deutlich geringer sein (etwa 3% GroBhandelsrabatt).

Ein Faktor, der Qualititsaspekte unterschitzen diirfte ist die Tatsache, dass unser Modell
lediglich die Wirkungen der PriventionsmaBBnahmen auf das Auftreten von Oberschenkel-
frakturen, nicht aber ihre Einfliisse auf andere Frakturen beachtete. Insbesondere die hier
untersuchten medikamentdsen Interventionen zur Vermeidung von Hiiftfrakturen fiihren
allerdings zu einer Reduktion von Wirbelkdrperfrakturen, Unterarmfrakturen und anderen,
vor allem osteoporosebedingten Frakturen [48,138]. Die Beachtung dieser positiven Effek-
te diirfte die Kosteneffektivitit der Praventionsanstrengungen noch steigern. Andererseits
konnen alle TherapiemaBBnahmen auch Nebenwirkungen mit sich bringen, die das Befinden

des Einzelnen negativ beeinflussen.

Kritische zu hinterfragen bleibt die Verwendung von QALY's zur Bewertung des Nutzens
einer Intervention. So besteht die im ersten Teil dieser Arbeit diskutierte MET-Problematik
im QALY-Modell. Neben den bereits erwéhnten Argumenten ist anzumerken, dass nicht
alle hier verwendeten gesundheitsbezogenen Lebensqualititwerte oberhalb der kritischen
Grenze fiir das Auftreten einer MET lag (Pflegeheimbewohner). Nach den Untersuchungen
des Altenberichts ist vor allem ein moglichst hoher Grad an Eigenstindigkeit fiir das Le-
bensqualititsempfinden von dlteren Menschen von Bedeutung. Da die Moglichkeiten zur
Selbstandigkeit durch Frakturen in erheblichem Malle eingeschrinkt werden, bewirkt eine
Frakturverhinderung in jedem Falle positive Effekte. AuBerdem wurde durch die Préventi-
on in erster Linie die Lebensqualitit verbessert und nicht die Lebenserwartung verléngert.
Dies implizierte der iiberproportionale Anstieg der QALY-Anzahl im Vergleich zur Ge-
samtlebenserwartung.

Auch werden die generellen Moglichkeiten der Erhebung von Lebensqualitit bei Betagten
kontrovers diskutiert. So wurde die Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét in
einer Studie von Warnke [2004] abgebrochen, da sie sich in dieser Population hochbetag-
ter, mehrheitlich kognitiv und korperlich Beeintrachtigter als nicht durchfiihrbar erwies.
Andere Arbeiten zeigten andere Ergebnisse. So untersuchten Tidermark et al. [2002] die
Ansprechbarkeit (,,responsiveness®) von SF-36 und Euro-Quol (EQ-5D) bei der Erhebung
von Lebensqualititswerten bei élteren Patienten mit Oberschenkelfraktur. Ziel war es dabei

zu ermitteln, inwieweit Frakturpatienten mit einem Durchschnittsalter von 80 Jahren kli-
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nisch wichtige Verdnderungen in ihrer Lebensqualititsbewertung wahrnehmen konnen.
Beide Erhebungsinstrumente erwiesen sich als durchaus sinnvoll und empfehlenswert zur

Bewertung der Lebensqualitét in der speziellen Population dlterer Frakturpatienten.

AuBerdem wurde in der Simulation angenommen, dass die Praventionsmafinahmen keinen
negativen EinfluB} auf die Lebensqualitdt (HRQOL) der Patienten haben. Die Vernachlissi-
gung dieses Aspektes in der Berechnung kénnte zu einer Uberbewertung der Lebenszeit-
gewinne durch die Behandlung und damit zu einer Absenkung des Kosten-Effektivitits-
Verhiltnisses fiihren. Zur Uberpriifung eines mdglichen Einflusses wurde in einer Sensiti-
vitdtsanalyse ein gesenkter Nutzwert (Abschlag von 0,05) fiir behandelte Personen ohne
Fraktur angesetzt. Dabei verdnderten sich die inkrementalen Kosten-Effektivitéts-
Verhiltnisse aller TherapiemaBnahmen lediglich in ihrem Betrag, nicht aber in ihrer Wir-

kungsrichtung (positiver bzw. negativer Wertebereich).
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19 Fazit und Implikationen

Die wichtigsten Schliisse, die sich aus den Ergebnissen der Berechnungen ziehen lassen,

sind folgende:

- Obgleich sich aus den o. g. Griinden eine exakte Berechnung der Kosteneffektivitét
fiir verschiedene PraventionsmafBBnahmen problematisch zeigt, ist von einem fiir Ge-
sellschaft und GKV relevanten Ausgabenblock auszugehen. Daher kénnen nach e-
videnten gesundheitskonomischen Kriterien Praventionstherapien fiir Personen in

Senioreneinrichtungen empfohlen werden.

- Alle PriaventionsmaBBnahmen erfordern naturgemall zundchst finanzielle Investitio-
nen, die aber unter einer Alendronattherapie sowie durch die Versorgung mit Hiift-
protektoren schon mittelfristig durch eine verminderte Frakturinzidenz ausgeglichen

werden und langfristig zu einer erheblichen Ausgabensenkung fithren kénnen.

- Besonders die Therapie mit Alendronat lésst iiber die Lebenszeit einen Gewinn an
Lebensqualitdt und Lebenserwartung bei einer gleichzeitigen Reduktion der Kosten

erwarten.

- Die Sensitivititsanalysen weisen auf robuste Ergebnisse mit einem geringen Unsi-

cherheitsgrad hin.

AbschlieBend sollte angemerkt werden, dass eine Ubertragung der Ergebnisse auf andere
Kollektive aufgrund verdnderter Modelleinflussvariablen nicht ohne Einschrinkungen
moglich ist. In der vorliegenden Arbeit wurden gesundheitsokonomische Auswirkungen
von PriventionsmaBBnahmen gezielt bei dlteren und institutionalisierten Personen unter-
sucht. Danach bleibt zunéchst die Frage offen, welche Ergebnisse eine entsprechende Imp-
lementierung in anderen Interventionsgruppen mit unterschiedlichem Alter und Frakturri-
siko erwarten lassen diirften. Insgesamt ist mit einem Anstieg der Kosten-Effektivitit in
Populationen mit erhohtem Frakturrisiko zu rechnen [179]. Je schlechter sich der Kno-
chenstatus einer Person darstellt, umso effektiver konnen Préventionstherapien wirken. Die
durchgefiihrten Sensitivitdtsanalysen haben auch gezeigt, dass dem Potential der Praventi-
onsmafBnahme zur Risikoreduktion ein besonderer Stellenwert zukommt. Gerade fiir jlinge-
re Frauen nach der Menopause mit stark schwankenden Risikofaktoren sollte iiber die
Moglichkeit von Screeningmalinahmen nachgedacht werden. Mit dieser Form der Sekun-

dérpravention konnten frakturgefdhrdete Personen identifiziert und eine effektive Therapie
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eingeleitet werden. So ist die Untersuchung der Kosteneffektivitit verschiedener Scree-

ningmafBnahmen zur Osteoporose Gegenstand von weiteren Analyse der Forschungsgrup-

pe.
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20 Zusammenfassung

Teil 1: Inkonsistenzen im Konzept qualitats-adjustierter Lebensjahre -

Die Phanomene der ,,maximal endurable time* und umgekehrter
Praferenzstrukturen im Standard-Gamble-Verfahren

Hintergrund: Aufgrund seiner fundamentalen Axiome eignet sich der Standard-Gamble-
Ansatz (SG) zur Erhebung gesundheitsbezogener Lebensqualitit (HRQOL) fiir die Ver-
wendung im Konzept qualitits-adjustierter Lebensjahre (QALYs). Die methodische An-
wendung von QALYs ist dagegen problematisch, da verschiedene Annahmen getroffen
werden. Pliskin et al. [1980] haben belegt, welche Grundannahmen neben den Axiomen
der Erwartungsnutzentheorie plausibel sind, um Lebensqualitit mit Lebensldnge kombinie-
ren zu konnen. So werden konstante Trade-Offs, Risikoneutralitdt und die Unabhingigkeit
von Lebenszeit und Lebensqualitit vorausgesetzt. Die Annahmen bedingen fiir chronische
Gesundheitszustinde u.a. eine Nutzenfunktion, die linear und monoton steigt. Als eine
Konsequenz impliziert der Ansatz eine proportionale Zunahme der QALY-Zahl mit zu-
nehmender Lebenserwartung. Besonders fiir schlechte Gesundheitszustdnde hat sich diese
Annahme als fraglich erwiesen. Vielmehr ist zu erwarten, dass der Nutzen mit steigender
Lebenserwartung abnehmen und eine sogenannte ,,maximal endurable time* (MET) auftre-
ten konnte. In enger Assoziation mit der Problematik stehen Fragen in Bezug auf die Préfe-
renzordnung des Entscheiders. Den Kern stellt dabei eine mdgliche Umkehr der Priaferenz
(PR) dar.

Ziel: Ziel war es, 1. die Phanomene von MET und PR unter Anwendung des SG erstmalig
in einer umfassenden Studie zu untersuchen, 2. einen Schwellenwert fiir das Auftreten ei-
ner MET im SG zu ermitteln und 3. die Abhédngigkeit der MET von der Erfahrung mit ei-
ner Krankheit (unipolare Depression) herauszustellen.

Methode: Die Evaluation basiert auf den Ergebnissen einer systematischen Befragung von
148 Personen. Dazu wurde der Ansatz des SG gewéhlt. Als Krankheitsbild diente die uni-
polare Depression. Multivariate Regressionsanalysen wurden durchgefiihrt, um die Abhéin-
gigkeit des MET- bzw. PR-Auftretens von anderen abgefragten Variablen zu ermitteln.
Ergebnisse: Insgesamt war bei 70,9% der 148 befragten Probanden eine MET zu beobach-
ten. Der Schwellenwert dafiir lag bei 0,41. Eine Umkehr der Priaferenz lie sich in mehr als
50% der Fragebogen nachweisen. Den stirksten Einfluss auf das Auftreten einer MET hat-

te der Depressionsstatus. So stieg fiir Betroffene die Wahrscheinlichkeit einer MET erheb-
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lich an. Auch zeigte sich eine eindeutige Abhingigkeit der Nutzenbewertung von der Be-
troffenheit.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der Studie bestdtigen die in anderen Arbeiten bereits
beschriebenen Inkonsistenzen im QALY-Konzept. Insbesondere bei schwerwiegenden
Erkrankungen muss mit dem Auftreten einer MET gerechnet werden. Auch die Grundan-
nahmen zu Préiferenzrelationen konnten nicht bestdtigt werden. Die Ergebnisse machten
damit auch die Verletzung der Annahme einer Unabhingigkeit von Lebenszeit- und Le-

bensqualitidt im QALY -Konzept deutlich.

Teil 2: Inkrementale Kosten-Nutzwert-Analyse:

Okonomische Analyse von MaRnahmen zur Pravention von Huftfrakturen -
eine Markov-Modellierung

Hintergrund: In medizinischen Studien konnte nachgewiesen werden, dass geeignete Pré-
ventionsmafBnahmen das Risiko einer Oberschenkelfraktur bei dlteren Personen in Senio-
reneinrichtungen reduzieren kénnen.

Zielsetzung: Ziel war es, die langfristige inkrementale Kosteneffektivitit (Kosten je ge-
wonnenes Lebensjahr bzw. QALY) der Versorgung institutionalisierter Personen (Durch-
schnittsalter 81 Jahre) in Deutschland mit Alendronat (AL), Calcium/Vitamin D (C/V)
oder Hiiftprotektoren (HP) im Vergleich zur Nichtbehandlung zu ermitteln.

Methode: Die Kosteneffektivitit der Praventionsmanahmen wurde aus der Perspektive
von Gesellschaft und GKV mit einem Markov-Modell ermittelt. Hierzu wurden publizierte
Literaturdaten verwendet.

Ergebnis: Nach 17 Jahren lieBen die Alendronatgabe sowie die Versorgung mit Hiiftpro-
tektoren gesenkte Ausgaben bei gleichzeitig erhohten Nutzwerten erwarten. Die Behand-
lung mit Calcium/Vitamin D fiihrte zu einer inkrementalen Kosteneffektivitit von €944
(Gesellschaft) bzw. €860 (GKV), wurde jedoch von der Alendronattherapie dominiert. Die
Ergebnisse erwiesen sich in Sensitivititsanalysen weitgehend stabil. Selbst fiir geringe
Zahlungsbereitschaften zeigten Akzeptanzkurven fiir alle Maflnahmen hohe Wahrschein-
lichkeiten fiir eine Kosteneffektivitit. Insgesamt liegt das jahrliche Einsparpotential durch
Einfiihrung der Pravention fiir die Gesellschaft schon heute bei gut €14 Millionen (HP)
bzw. €6 Millionen (AL) und kann im Zuge der demographischen Verschiebungen auf bis
zu €40 Millionen (2050) ansteigen.
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Schlussfolgerung: Sowohl durch die Versorgung mit Hiiftprotektoren wie auch mit einer
Alendronattherapie zur Pravention von Oberschenkelfrakturen bei Personen in deutschen
Alten- und Pflegeeinrichtungen kénnen individueller Nutzen generiert und simultan gesell-
schaftliche Einsparungen erzielt werden. Obwohl fiir Gesellschaft wie auch fiir die GKV
zundchst zusitzliche Ausgaben notwendig werden, rentieren sich die Investitionen schon
mittelfristig und lassen langfristig Betroffene, Sozialsysteme und Krankenversicherung

profitieren.
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Anhang

22 Anhang

22.1 Fragebogen

Institut fur Gesundheitsokonomie

und Klinische Epidemiologie

der Universitiat zu Koln

Hinweise zum Ausfillen

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen meiner Dissertation im Fach Gesundheitsokonomie an der Univer-
sitdt zu Koln fiithre ich gegenwirtig eine Befragung zur Abhéngigkeit der
Lebensqualitit von verschiedenen Schweregraden einer Erkrankung durch. Alle
Ergebnisse werden anonymisiert ausgewertet und dienen nur dazu, bisherige

Instrumente zur Lebensqualitdtsmessung zu untersuchen.

Fur Ruckfragen steht Thnen gerne zur Verflgung:

Eva Weyler
Tel.: 040-27

E-Mail: eweyler22@yahoo.de

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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Angaben zu Threr Person:

Geschlecht: weiblich mannlich

Alter: _____ Jahre

Hochster Schulabschluss:

kein Schulabschluss Hauptschule
alschule Abitur

Re-

Wie viele (Stunden) Zeit verbringen Sie taglich mit:

Arbeit Freizeit Fami-
lie/Partner

1.) Hatten Sie schon einmal iiber mindestens zwei Wochen fast jeden Tag

kaum Interesse oder Spal3 an Dingen, die Sie sonst gerne tun?

ja nein

2.) Haben Sie sich schon einmal iiber einen Zeitraum von mindestens zwei

Wochen fast jeden Tag niedergeschlagen, bedriickt oder hoffnungslos gefiihlt?

ja nein
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Stellen Sie sich bitte vor, Sie leiden an einer schweren Depression mit den

folgenden Symptomen:

Sie erleben sich selbst als stindig deprimiert. Thr Interesse an Aktivitéiten, die
Ihnen normalerweise Freude gemacht haben, ist kaum noch vorhanden. Stin-
dig leiden Sie unter vermindertem Antrieb oder gesteigerter Ermiidbarkeit,
konnen aber schlecht schlafen. Sie haben kaum noch Appetit. Dazu kommt
der Verlust Thres Selbstvertrauens und ausgeprigte, unangemessene Schuld-
gefiihle. Thr Denk- oder Konzentrationsvermdgen ist vermindert. Sie leiden

unter wiederkehrenden Gedanken an den Tod.

Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Situationen Sie vorziehen wiirden.
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moglicher Gesundheitszustand 1

moglicher Gesundheitszustand 2

Ich ziehe
1

vor

1 und 2

sind gleich

Ich ziehe
2

vor

Sie leiden einen Tag in der Woche
an einer schweren Depression und
leben damit 10 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie leiden einen Tag in der Woche
an einer schweren Depression und
leben damit 20 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie leiden 2 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 10 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie leiden 2 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 20 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie leiden 3 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 10 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie leiden 3 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 20 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie leiden 4 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 10 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie leiden 4 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 20 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie leiden 5 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 10 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie leiden 5 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 20 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie leiden 6 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 10 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie leiden 6 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 20 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie leiden 7 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 10 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie leiden 7 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 20 Jahre, bis Sie ster-
ben.
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Stellen Sie sich bitte nun folgende Situation vor:

Sie leiden unter einer schweren Depression mit den oben beschriebenen Sym-
ptomen iiber x Tage in der Woche und leben damit noch 10 Jahre (Alternative
1). Nun haben Sie die Moglichkeit, sich behandeln zu lassen und wiirden da-
mit ohne Depressionen noch 10 Jahre leben. Leider besteht bei der Behand-

lung die Gefahr, sofort zu sterben (Alternative 2).

Welche Wahrscheinlichkeit zu sterben wiirden Sie in Kauf nehmen, um ge-

heilt zu werden?

Bitte tragen Sie in die 3. Spalte die jeweilige Prozentzahl (%) ein.
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Alternative 1

Alternative 2

Ich wirde eine ....%-ige
Todeswahrscheinlichkeit
in Kauf nehmen, um
geheilt zu werden.

Sie leiden einen Tag in der Woche
an einer schweren Depression und
leben damit 10 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie lassen sich behandeln und
haben die Chance, geheilt zu wer-
den und fiir 10 Jahre gesund zu
leben. Wenn Sie aber nicht geheilt
werden, sterben Sie sofort.

Sie leiden 2 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 10 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie lassen sich behandeln und
haben die Chance, geheilt zu wer-
den und fiir 10 Jahre gesund zu
leben. Wenn Sie aber nicht geheilt
werden, sterben Sie sofort.

Sie leiden 3 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 10 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie lassen sich behandeln und
haben die Chance, geheilt zu wer-
den und fiir 10 Jahre gesund zu
leben. Wenn Sie aber nicht geheilt
werden, sterben Sie sofort.

Sie leiden 4 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 10 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie lassen sich behandeln und
haben die Chance, geheilt zu wer-
den und fiir 10 Jahre gesund zu
leben. Wenn Sie aber nicht geheilt
werden, sterben Sie sofort.

Sie leiden 5 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 10 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie lassen sich behandeln und
haben die Chance, geheilt zu wer-
den und fiir 10 Jahre gesund zu
leben. Wenn Sie aber nicht geheilt
werden, sterben Sie sofort.

Sie leiden 6 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 10 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie lassen sich behandeln und
haben die Chance, geheilt zu wer-
den und fiir 10 Jahre gesund zu
leben. Wenn Sie aber nicht geheilt
werden, sterben Sie sofort.

Sie leiden 7 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 10 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie lassen sich behandeln und
haben die Chance, geheilt zu wer-
den und fiir 10 Jahre gesund zu
leben. Wenn Sie aber nicht geheilt
werden, sterben Sie sofort.
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Stellen Sie sich nun folgende Situation vor:

Sie leiden unter einer schweren Depression mit den oben beschriebenen Sym-
ptomen iiber x Tage in der Woche und leben damit noch 20 Jahre (Alternative
1). Nun haben Sie die Moglichkeit, sich behandeln zu lassen und wiirden da-
mit ohne Depressionen noch 20 Jahre leben. Leider besteht bei der Behand-

lung die Gefahr, sofort zu sterben (Alternative 2).

Welche Wahrscheinlichkeit zu sterben wiirden Sie in Kauf nehmen, um ge-

heilt zu werden?

Bitte tragen Sie in die 3. Spalte die jeweilige Prozentzahl (%) ein.
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Alternative 1

Alternative 2

Ich wirde eine ....%-ige
Todeswahrscheinlichkeit
in Kauf nehmen, um
geheilt zu werden

Sie leiden einen Tag in der Woche
an einer schweren Depression und
leben damit 20 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie lassen sich behandeln und
haben die Chance, geheilt zu wer-
den und fiir 20 Jahre gesund zu
leben. Wenn Sie aber nicht geheilt
werden, sterben Sie sofort.

Sie leiden 2 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 20 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie lassen sich behandeln und
haben die Chance, geheilt zu wer-
den und fiir 20 Jahre gesund zu
leben. Wenn Sie aber nicht geheilt
werden, sterben Sie sofort.

Sie leiden 3 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 20 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie lassen sich behandeln und
haben die Chance, geheilt zu wer-
den und fiir 20 Jahre gesund zu
leben. Wenn Sie aber nicht geheilt
werden, sterben Sie sofort.

Sie leiden 4 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 20 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie lassen sich behandeln und
haben die Chance, geheilt zu wer-
den und fiir 20 Jahre gesund zu
leben. Wenn Sie aber nicht geheilt
werden, sterben Sie sofort.

Sie leiden 5 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 20 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie lassen sich behandeln und
haben die Chance, geheilt zu wer-
den und fiir 20 Jahre gesund zu
leben. Wenn Sie aber nicht geheilt
werden, sterben Sie sofort.

Sie leiden 6 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 20 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie lassen sich behandeln und
haben die Chance, geheilt zu wer-
den und fiir 20 Jahre gesund zu
leben. Wenn Sie aber nicht geheilt
werden, sterben Sie sofort.

Sie leiden 7 Tage in der Woche an
einer schweren Depression und
leben damit 20 Jahre, bis Sie ster-
ben.

Sie lassen sich behandeln und
haben die Chance, geheilt zu wer-
den und fiir 20 Jahre gesund zu
leben. Wenn Sie aber nicht geheilt
werden, sterben Sie sofort.
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Anhang

Wenn Sie an den Ergebnissen der Studie interessiert sind, konnen wir Thnen

diese gerne per E-Mail zusenden. Bitte geben Sie dazu Thre E-Mail-Adresse an:

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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personliche Daten

Geburtsdatum

Bildungsgang

1983 - 1996

1996 - 1997
ab WS 1997
ab WS 1997
1999 - 2000

ab SS 2000
August 2003
Januar 2004
seit Mai 2004

03. Juli 1976 in Duisburg

Besuch der Grundschule und des Theodor-Fliedner-Gymnasiums
in Diisseldorf

Auslandsaufenthalte
Studium der BWL an der Universitit zu Koln
Sportstudium an der Sporthochschule K6ln

Studienaufenthalt im Rahmen des ERASMUS-Programms an
der Universitdt Lund, Schweden

Studium der Gesundheitsokonomie an der Universitét Koln
Diplomabschluss Gesundheitsokonomie
Diplomabschluss Betriebswirtschaftslehre

Promotionsstudium an der Universitit zu Koln
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