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1. Einleitung  

Gesundheitsökonomische Evaluationen sind ein Kernelement der Gesundheitstechnologie-

bewertung (Health Technology Assessments; HTA) und in verschiedenen Ländern Voraus-

setzung, um über Erstattungsfähigkeit oder Preise von Arzneimitteln zu entscheiden (1). Auch 

in Deutschland sind Kosten-Nutzen-Bewertungen ein mögliches Instrument zur Bewertung 

von Arzneimitteln, das z.B. gemäß §35b SGB V (2) nach abgeschlossener früher Nutzen-

bewertung bei Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen zur Orientierung bei der Preisfindung 

eingesetzt werden kann (3).  

In gesundheitsökonomischen Evaluationen werden alternative medizinische Interventionen 

hinsichtlich ihrer Kosten und ihres Nutzens verglichen und das inkrementelle Kosten-

Effektivitäts-Verhältnis (incremental cost-effectiveness ratio; ICER)1 berechnet. Neben 

einzelnen Nutzenparametern wie z.B. Sterblichkeit, Überlebenszeit, verhinderte Erkrankungs-

fälle oder auch gesundheitsbezogene Lebensqualität werden häufig aggregierte Nutzenmaße, 

sogenannte Indexmaße verwendet. Zu den bekanntesten Indexmaßen gehören qualitäts-

korrigierte Lebensjahre (quality-adjusted life years; QALYs) (4). So bevorzugen z.B. Insti-

tutionen wie das National Institute for Health and Care Excellence (NICE) in Großbritannien 

und das Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (PBAC) in Australien QALYs als 

Nutzenparameter in ihren gesundheitsökonomischen Bewertungen (1). Auch in Deutschland 

können im Rahmen der Kosten-Nutzen-Bewertung des Instituts für Qualität und Wirt-

schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) unter bestimmten Voraussetzungen QALYs 

indikationsspezifisch angewendet werden (6).  

QALYs verbinden Lebensqualität und Lebenszeit. Ein zentraler Aspekt ist dabei die Erhe-

bung von Präferenzen für Gesundheitszustände. Die Anwendung von QALYs ist allerdings 

umstritten. Diskutiert werden insbesondere die Vergleichbarkeit der den QALYs zugrunde-

liegenden Nutzwerten, die mit unterschiedlichen Instrumenten ermittelt wurden, die Über-

tragbarkeit der Ergebnisse aus anderen Ländern, die Gültigkeit einiger „technischer Axiome“ 

(z.B. Risikoneutralität und konstante proportionale Trade-Offs) sowie die Unabhängigkeit der 

QALYs von Kontextbedingungen („a QALY is a QALY is a QALY“) (7-12). 

                                                 
1 Der englische Ausdruck incremental cost-effectiveness ratio (ICER) ist ein feststehender Begriff in der 

Gesundheitsökonomie. Er bezeichnet die Differenz der Kosten im Verhältnis zur Differenz des Nutzens 
alternativer medizinischer Maßnahmen unabhängig davon, ob der Nutzen in klinischen oder in aggregierten 
Maßen bzw. Nutzwerten gemessen wird (4, 5).  
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Im Rahmen dieser Dissertation wird ein weiterer wesentlicher methodischer Aspekt dieses 

Diskurses um die Anwendung von QALYs untersucht. Insbesondere bei der Anwendung 

indirekter Verfahren zur Nutzwertbestimmung ist bislang unklar, durch wen die Bewertung 

von Gesundheitszuständen erfolgen soll (z.B. durch jeweils betroffene Patienten oder durch 

die Allgemeinbevölkerung). Damit eng verbunden ist die Frage, inwieweit Unterschiede 

zwischen Befragungskollektiven bei der Bewertung von Gesundheitszuständen existieren.  

1.1. Gliederungshinweise   

Nachfolgend wird im 2. Kapitel der theoretische Hintergrund detaillierter erläutert. Es werden 

das QALY-Konzept sowie weitere in diesem Zusammenhang relevante Begriffe und Verfah-

ren vorgestellt. Dabei wird auch auf die oben genannten Kritikpunkte am QALY-Konzept 

eingegangen. Im Weiteren wird die Debatte um die Wahl des Befragungskollektivs sowie in 

diesem Zusammenhang diskutierte theoretische Grundlagen kurz dargestellt. Ergänzend wird 

ein Überblick über den aktuellen Forschungsstand zu Unterschieden zwischen den Befra-

gungskollektiven gegeben. Am Ende des 2. Kapitels werden aus der Darstellung des theore-

tischen Hintergrunds die Forschungsfragen abgeleitet. 

Im 3. Kapitel werden die Methoden zur Beantwortung der Forschungsfragen dargelegt. 

Hierzu wurden zwei empirische Datensätze ausgewertet. Es werden getrennt für jede Frage-

stellung und für jeden Datensatz zunächst die Datenerhebung und anschließend die Vor-

gehensweise der Datennalyse erläutert. 

Im 4. Kapitel werden die Ergebnisse der beschriebenen Datenanalysen getrennt für jede Fra-

gestellung dargestellt. 

Anschließend werden diese Ergebnisse im 5. Kapitel kritisch diskutiert und daraus im 6. Ka-

pitel ein abschließendes Fazit abgeleitet. 

Im 7. Kapitel befindet sich eine kurze Zusammenfassung der gesamten Dissertation. 

Im Anhang sind ergänzende Informationen zu finden wie z.B. der verwendete Fragebogen 

oder weitere Ergebnisse der Regressionsanalysen, die nicht im Ergebnisteil dargestellt sind.  
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2.  Theoretischer Hintergrund  

2.1. Das QALY-Konzept 

Das Konzept der QALYs wurde erstmals von Klarman et al. (1968) in einer Studie zu Thera-

piealternativen bei chronischem Nierenversagen angewendet (4, 13). Die Autoren ermittelten, 

dass die Lebensqualität nach einer Nierentransplantation um 25% besser sei als bei einer Dia-

lyse. Sie berechneten die Kosten alternativ für ein gewonnenes und ein qualitätskorrigiertes 

Lebensjahr (4, 13). Die Bezeichnung „QALY“ wurde erstmals von Weinstein und Stason in 

einer Publikation zu den Grundlagen gesundheitsökonomischer Analysen aus dem Jahre 1977 

verwendet (14, 15). 

Beim QALY-Konzept wird davon ausgegangen, dass sich der medizinische Nutzen einer 

Therapie anhand der beiden Dimensionen gesundheitsbezogene Lebensqualität und Rest-

lebenserwartung beschreiben lässt (14). Beide Dimensionen werden zu einer Maßzahl zu-

sammengefasst. Dadurch sollen sowohl quantitative (Veränderung der Restlebenserwartung) 

als auch qualitative (Veränderung der Lebensqualität) Effekte medizinischer Interventionen 

berücksichtigt werden (16). Das QALY-Konzept beruht auf der von John von Neuman und 

Oskar Morgenstern entwickelten Erwartungsnutzentheorie und versucht, die sich aus der 

unterschiedlichen Risikoeinstellung von Individuen ergebenden Unsicherheiten bei der 

Bewertung von Gesundheitszuständen zu berücksichtigen (4, 16, 17).  

In Abbildung 1 wird das QALY-Konzept graphisch veranschaulicht. Die Restlebens-

erwartung (vom Beobachtungszeitpunkt bis zum Tod) wird auf der Abszisse und die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität (normiert zwischen den beiden Ankerpunkten voll-

ständige Gesundheit und Tod) wird auf der Ordinaten abgetragen. Die jeweilige Fläche unter 

den beiden Kurven bzw. das Integral der Fläche (area under the curve; AUC) entspricht den 

qualitätskorrigierten Lebensjahren mit und ohne Behandlung. Die Differenz der beiden 

Kurven bezeichnet die gewonnenen QALYs durch eine Behandlung (16). 
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Abbildung 1: Das QALY-Konzept2  

 

Im Rahmen von Kosten-Nutzwert-Analysen (cost-utility analysis) werden die „individuellen“ 

QALYs der betrachteten Individuen aggregiert und den Kosten der medizinischen Interven-

tionen gegenübergestellt (4, 18).  

Durch die Anwendung von QALYs soll sichergestellt werden, dass die medizinischen Effekte 

in einer einheitlichen „Währung“ gemessen werden und so indikationsübergreifende Ver-

gleiche im Rahmen von Allokationsentscheidungen (z.B. Entscheidungen über die Erstattung 

von Arzneimitteln oder anderen medizinischen Maßnahmen) möglich sind (16). Die Er-

gebnisse von Kosten-Nutzwert-Analysen können dann z.B. in Form von Ranglisten („league 

tables“) zusammengefasst und verglichen werden (14). Weiterhin können unter Verwendung 

von Schwellenwerten Entscheidungen über die Kosteneffektivität von medizinischen Maß-

nahmen getroffen werden (14). 

                                                 
2 Abbildung in Anlehnung an Gold et al. (1996) (16) 
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2.2. Gesundheitsbezogene Lebensqualität–Begriffsdefinition und 

Messverfahren 

Die Begriffe „Lebensqualität“ und „gesundheitsbezogene Lebensqualität“ werden häufig 

synonym verwendet. Für das weitere Verständnis ist es sinnvoll, zunächst beide Begriffe von-

einander abzugrenzen.  

Die „allgemeine Lebensqualität“ ist ein mehrdimensionales Konzept, welches verschiedene 

Bereiche des menschlichen Lebens beinhaltet. Gemäß der Definition der World Health 

Organization (WHO) wird die allgemeine Lebensqualität neben der körperlichen Gesundheit 

durch zahlreiche weitere Faktoren wie psychischer Zustand, Grad der Unabhängigkeit, soziale 

Beziehungen und „hervorstechende Eigenschaften“ der Umwelt beeinflusst (19).  

Davon zu unterscheiden ist der Begriff der „gesundheitsbezogenen Lebensqualität“. Im Mit-

telpunkt stehen hier die Dimensionen der Lebensqualität, die den Gesundheitszustand des 

Patienten betreffen (14, 20). Die Definition der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

orientiert sich am umfassenden Gesundheitsbegriff der WHO, wonach Gesundheit eine 

physische, psychische und soziale Komponente hat (21). Aussagen zur Lebensqualität sind 

subjektiv. Sie werden sowohl von Wahrnehmungen als auch von persönlichen Werten be-

stimmt und sind situationsabhängig. Gesundheitsbezogene Lebensqualität wird daher auch als 

„erlebte“ bzw. „subjektive“ Gesundheit bezeichnet (22, 23). Der Begriff der gesundheits-

bezogenen Lebensqualität umfasst somit die subjektive Bewertung der physischen, 

psychischen und sozialen Dimensionen des Gesundheitszustands (23). Für die Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität sind daher insbesondere zwei Kriterien zu berück-

sichtigen: die Mehrdimensionalität des Konstrukts und die subjektive Bewertung (22, 23). Die 

weiteren Aussagen in dieser Arbeit beziehen sich jeweils auf den Begriff der gesundheits-

bezogenen Lebensqualität. 

Die Einschätzung der Lebensqualität erfolgt primär durch die betroffenen Patienten selbst 

(Selbsteinschätzung). In bestimmten Situationen kann aber auch die Sicht „von außen“ durch 

andere Personen wie nahe Angehörige oder das betreuende medizinische Personal (Fremdein-

schätzung) sinnvoll sein (22, 23). 

Die Verfahren zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, bei denen es sich 

überwiegend um standardisierte Fragebögen handelt, lassen sich nach verschiedenen Kriterien 

einteilen. Für die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität im Rahmen gesundheits-
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ökonomischer Evaluationen ist insbesondere folgende Einteilung von Garratt et al. (2002) 

relevant (24). Die Autoren differenzieren u.a. zwischen krankheitsspezifischen, generischen 

und präferenzbasierten Instrumenten (24). Eine ähnliche Einteilung schlagen auch Brazier et 

al. (2007) und Torrance (1997) oder vor (18, 20). 

 Krankheitsspezifische Instrumente sind darauf ausgerichtet Aspekte bzw. Beschwerden zu 

erfassen, die für einzelne Erkrankungen relevant sind (20, 24). Diese Instrumente sind so 

konzipiert, dass auch kleine Veränderungen der Lebensqualität erfasst werden können. Sie 

ermöglichen Vergleiche der Lebensqualität innerhalb einer Indikation (25).  

 Generische Instrumente untersuchen die Lebensqualität unabhängig von einer bestimmten 

Erkrankung und können daher krankheitsübergreifend, eingesetzt werden (20, 24). So sind 

Vergleiche zwischen Patientengruppen mit verschiedenen Erkrankungen möglich (25).  

 Präferenzbasierte Verfahren sind in der Regel krankheitsübergreifend. Sie wurden insbe-

sondere für die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität in gesundheitsökono-

mischen Evaluationen entwickelt (20, 24). Bei den herkömmlichen psychometrischen Ver-

fahren der Lebensqualitätsmessung werden verschiedene Aspekte des Gesundheitszustands 

mittels Fragebögen erfasst (z.B. Nottingham Health Profile, Sickness Impact Profile, Short 

Form-36) und die Angaben in Form mehrdimensionaler Messwerte („Profil“) dargestellt. 

Dagegen ermöglichen präferenzbasierte Verfahren die Ermittlung von eindimensionalen 

Nutzwerten, z.B. für die weitere Berechnung von QALYs (20, 26). 

2.3. Präferenzbasierte Messung der Lebensqualität 

QALYs beruhen u.a. auf der Annahme, dass Menschen Präferenzen besitzen. Diese Präfe-

renzen sind als Vorlieben z.B. für Güter oder Zustände zu verstehen. Sie werden durch eine 

Nutzenfunktion („utility function“) abgebildet, welche den Nutzen in Form des Konsums von 

Gütern und Dienstleistungen oder in Form von Gesundheitszuständen quantifiziert. Es wird 

dabei davon ausgegangen, dass ein Gesundheitszustand, der gegenüber einem anderen 

präferiert wird, einen höheren Nutzen hat. Für jeden Gesundheitszustand wird ein Wert 

ermittelt, der die Stärke dieser Präferenz repräsentiert (17, 27).  

Daher wird für die Ermittlung der QALYs die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualität mittels präferenzbasierter Verfahren durchgeführt. Diese Verfahren sind dadurch ge-

kennzeichnet, dass sie verschiedene Einzelaspekte bzw. Dimensionen der Lebensqualität zu 

einer eindimensionalen Maßzahl aggregieren. Diese eindimensionale Maßzahl wird als Nutz-

wert („utility“) bezeichnet (20, 27). 
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Neben der Präferenzbasierung sind weitere Anforderungen an die Bestimmung der Nutzwerte, 

dass die Nutzwerte auf einer Kardinalskala mit den beiden Ankerpunkten 0=Tod und 

1=vollständige Gesundheit gemessen werden (4, 16, 20). Eine Kardinalskalierung gewähr-

leistet, dass die Abstände zwischen den Nutzwerten berechnet und sinnvoll interpretiert wer-

den können. Dies ist insbesondere für die Ermittlung des inkrementellen Kosten-Effektivitäts-

Verhältnisses erforderlich (4, 16, 20). Die beiden Ankerpunkte „Tod“ und „vollständige 

Gesundheit“ sind zum einen für jeden verständlich und können zum anderen beide das 

Ergebnis medizinischer Interventionen sein (4, 16, 20). Die Normierung auf die beiden Re-

ferenzpunkte 0 und 1 schließt negative Werte, d.h. Zustände, die schlechter als der Tod ein-

geschätzt werden, nicht aus. 

Zur Bestimmung der Nutzwerte können direkte und indirekte Verfahren eingesetzt werden. 

Bei den direkten Verfahren werden den Befragten im ersten Schritt Beschreibungen des ei-

genen Gesundheitszustands oder hypothetischer Gesundheitszustände vorgelegt. Im zweiten 

Schritt werden in einem Interview die Nutzwerte über systematische Wahlentscheidungen der 

Befragten zwischen Gesundheitszuständen erfasst. Die bekanntesten direkten Verfahren sind 

das standard gamble (SG)-, das time trade-off (TTO)- und das visual analogue scale (VAS) -

Verfahren (auch als rating scale [RS]-Verfahren bezeichnet) (18). 

Das SG-Verfahren beruht auf den Axiomen der Erwartungsnutzentheorie und ermöglicht die 

Berücksichtigung von Entscheidungssituationen unter Unsicherheit. Es wird daher als klas-

sische Methode zur Präferenzmessung empfohlen (4, 18). Der Befragte muss sich zwischen 

einer sicheren und einer unsicheren Alternative entscheiden. Die sichere Alternative ist der zu 

bewertende Gesundheitszustand mit Beeinträchtigungen. Die unsichere Alternative ist eine 

„Lotterie“ mit zwei Ergebnissen und unterschiedlichen Eintrittswahrscheinlichkeiten: voll-

ständige Gesundheit (Wahrscheinlichkeit p) oder Tod (Wahrscheinlichkeit 1-p). In einem 

Interview werden die beiden Wahrscheinlichkeiten solange variiert bis der Befragte sich nicht 

mehr zwischen den beiden Alternativen entscheiden kann, d.h. indifferent ist (18).  

Die Komplexität und die hohen kognitiven Anforderungen erschweren die Anwendbarkeit des 

SG-Verfahrens. Als Alternative wurde von Torrance et al. (1972) das TTO-Verfahren ent-

wickelt (27). Hierbei hat der Befragte die Wahl zwischen zwei sicheren Alternativen, die aus 

Gesundheitszuständen mit unterschiedlicher Zeitdauer bestehen (4, 18). Für chronische Ge-

sundheitszustände, die besser als der Tod eingeschätzt werden (siehe Abbildung 2), sind die 

Alternativen:  
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 für eine bestimmte Zeit (t) in einem Gesundheitszustand mit Beeinträchtigungen, zu leben 

(Alternative 1) oder  

 für eine kürzere Zeitdauer (x<t) im Zustand der vollständigen Gesundheit zu leben (Alter-

native 2).  

Die Zeit x im Zustand der vollständigen Gesundheit wird solange variiert bis der Befragte 

indifferent ist zwischen den beiden Alternativen. Der Nutzwert für den zu bewertenden 

Zustand mit Beeinträchtigungen wird aus dem Quotient der beiden Zeiträume (x/t) ermittelt. 

Der Befragte muss sich somit entscheiden, wieviel Lebenszeit er bereit ist zu opfern, um die 

verbleibende Zeit in vollständiger Gesundheit verbringen zu können (4, 18). 

Abbildung 2: TTO-Verfahren für einen chronischen Gesundheitszustand, der besser als der Tod 
eingeschätzt wird3 

 

Eine weitere Alternative ist das VAS-Verfahren (siehe Abbildung 3), bei dem der Befragte 

gebeten wird, Gesundheitszustände auf einer Skala mit zwei definierten Endpunkten 

(0=schlechtest möglicher Gesundheitszustand und 1=bestmöglicher Gesundheitszustand) 

einzuordnen (4, 18). 

  

                                                 
3 Abbildung eigene Darstellung in Anlehnung an Brazier et al. (2007) (18) 
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Abbildung 3: Visuelle Analogskala (VAS)4 

 

Die Anwendung der direkten Verfahren, insbesondere des SG- und des TTO-Verfahrens, ist 

mit einem hohen Aufwand verbunden, da diese Interviews in Studien bei jedem Probanden 

                                                 
4 Abbildung aus Moock und Kohlmann (2005) (28) 
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durchgeführt werden müssen. Daher wurden vereinfachte Erhebungsweisen entwickelt (20). 

Indirekte Verfahren bestehen aus zwei Komponenten: einem deskriptiven multidimensionalen 

Klassifikationssystem zur Beschreibung von Gesundheitszuständen (1) und einem Rechen-

algorithmus (2), welcher es ermöglicht einen Nutzwert für jeden Gesundheitszustand zu be-

rechnen (18, 20). Hierbei werden im Rahmen einer Vorstudie (Valuierungsstudie) unter Ver-

wendung der genannten direkten Verfahren bei einem geeigneten Referenzkollektiv Nutz-

werte für eine vordefinierte Anzahl von Gesundheitszuständen ermittelt. Auf dieser Grund-

lage wird mithilfe regressionsanalytischer Modelle ein (Rechen)Algorithmus („Tarif“) zur Be-

stimmung der Nutzwerte ermittelt (18, 26). In späteren Studien wird dann mittels standardi-

sierter Fragebögen festgestellt, welcher Gesundheitszustand vorliegt und unter Anwendung 

des Tarifs der entsprechende Nutzwert bestimmt (18, 26).  

Bekannte Fragebögen zur indirekten Nutzwertbestimmung sind: Short Form-6 Dimension 

(SF-6D), Quality of Well-Being Scale (QWB), Health Utilities Index Mark 2 oder 3 (HUI2, 

HUI3). Einer der am häufigsten angewendeten Fragebögen ist der EuroQol-5 Dimension (EQ-

5D) (1, 18, 26), welcher auch in den nachfolgend dargestellten Studien verwendet wurde. Der 

EQ-5D wurde von der EuroQol Gruppe, einer internationalen interdisziplinären Gruppe von 

Wissenschaftlern, entwickelt und wird seit 1990 eingesetzt. Ziel war die Entwicklung eines 

einfachen standardisierten generischen Instruments zur Messung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität in klinischen und ökonomischen Studien (29).  

Der EQ-5D besteht aus dem EQ-5D Fragebogen (siehe Abbildung 4), einem deskriptiven 

System zur Beschreibung von Gesundheitszuständen, und einem Rechenalgorithmus zur 

Ermittlung eines eindimensionalen Nutzwerts (EQ-5D Index). Der EQ-5D Fragebogen wird 

in der Regel von den Betroffenen selbst ausgefüllt (Instrument zur Selbstbeurteilung). Es 

existieren mittlerweile aber auch verschiedene Proxy Versionen (wenn der Befragte nicht in 

der Lage ist selbst zu antworten) und eine Kinderversion (30-32).  
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Abbildung 4: EQ-5D-3L Fragebogen5 

 
  

                                                 
5 Abbildung aus Moock und Kohlmann (2005) (28) 
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Das deskriptive System des EQ-5D-3L besteht aus den fünf Dimensionen:  

 Beweglichkeit/Mobilität,  

 Für sich selbst sorgen,  

 Allgemeine Tätigkeiten,  

 Schmerzen/körperliche Beschwerden und  

 Angst/Niedergeschlagenheit.  

Jede Dimension wird weiter differenziert in die drei Level:  

 keine Probleme,  

 einige Probleme und  

 extreme Probleme.  

Mittlerweile wurde eine in fünf Level differenzierte Version des EQ-5D validiert (EQ-5D-5L) 

(33, 34). Zum Zeitpunkt der Durchführung der weiter unten dargestellten Studien war diese 

Validierung noch nicht abgeschlossen und nur eine 3-Level-Version des EQ-5D (EQ-5D-3L) 

verfügbar. Daher beziehen sich die weiteren Aussagen in dieser Arbeit zum EQ-5D jeweils 

auf den EQ-5D-3L. 

Das deskriptive System des EQ-5D ermöglicht es, insgesamt 243 Gesundheitszustände zu be-

schreiben (29). Aus den mittels des EQ-5D Fragebogens beschriebenen Gesundheits-zu-

ständen kann unter Anwendung eines Rechenalgorithmus ein Nutzwert (EQ-5D Index) 

ermittelt werden. Hierbei werden jeder Dimension und Ausprägung (Level) Werte zuge-

ordnet. Diese können als Abschläge für Einschränkungen der Lebensqualität angesehen 

werden. Der EQ-5D Index wird errechnet, in dem jeweils diese Werte vom best möglichen 

Wert 1,0 abgezogen werden (29). Dieser Rechenalgorithmus wird jeweils länderspezifisch im 

Rahmen von Vorstudien (Valuierungsstudien) und unter Verwendung von Regressions-

analysen ermittelt (18, 26, 29). Derzeit existieren für 14 Länder solche Rechenalgorithmen 

(„value sets“) (29). Die deutschsprachige Version des EQ-5D-3L wurde von Greiner et al. 

(2005) an einer nationalen bevökerungsrepräsentativen Stichprobe unter Verwendung des 

TTO-Verfahrens valuiert und auf dieser Grundlage ein Tarif für Deutschland ermittelt (siehe 

Tabelle 1) (35). 
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Tabelle 1: Deutscher Tarif zur Berechnung des EQ-5D Index6 

Koeffizient (Beschreibung) Regressionskoeffizient 

Konstante α 0,999 

Mobilität auf Level 2 oder 3 MO -0,099 

Mobilität auf Level 3  M2 -0,129 

Für sich selbst sorgen auf Level 2 oder 3 SC -0,087 

Für sich selbst sorgen auf Level 3  S2 n.s 

Allgemeine Tätigkeiten auf Level 2 oder 3 UA n.s 

Allgemeine Tätigkeiten auf Level 3  U2 n.s 

Schmerzen/körperliche Beschwerden auf Level 2 oder 3 PD -0,112 

Schmerzen/körperliche Beschwerden auf Level 3  P2 -0,091 

Angst/Niedergeschlagenheit auf Level 2 oder 3 AD n.s 

Angst/Niedergeschlagenheit auf Level 3  A2 -0,065 

Abschlag von der vollen Gesundheit, wenn mindestens 
einmal Level 3 angekreuzt wurde  

N3 -0,323 

n.s.  Regressionskoeffizienten, die nicht statistisch signifikant von Null waren, wurden in der 
Regressionsgleichung nicht berücksichtigt 

2.4. Kritikpunkte und offene Fragen des QALY-Konzepts 

Die Anwendung des QALY-Konzepts ist mit einer Reihe von Problemen und offenen Fragen 

verbunden. Diskutiert werden insbesondere  

 die Gültigkeit einiger „technischer Axiome“,  

 die Unabhängigkeit der QALYs von Kontextbedingungen,  

 die Vergleichbarkeit der den QALYs zugrundeliegenden Nutzwerten, die mit unterschied-

lichen Instrumenten ermittelt wurden, 

 die Übertragbarkeit der Ergebnisse aus anderen Ländern und  

 die Wahl des Befragungskollektivs.  

Technische Axiome 

Das Konzept der QALYs nutzt gesundheitsbezogene Lebensqualität und Restlebenserwartung 

als hinreichende Beschreibung des medizinischen Gesamtnutzens (14). Für Allokationsent-

scheidungen werden die berechneten „individuellen“ QALYs einer Vielzahl von Personen 

aggregiert (18). Für die vergleichende Bewertung medizinischer Interventionen mittels 

QALYs müssen verschiedene Voraussetzungen erfüllt sein.  

                                                 
6 in Anlehnung an Greiner et al. (2005) (35) 
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Basierend auf der Erwartungsnutzentheorie haben Pliskin et al. (1980) einige Annahmen 

abgeleitet, die gewährleisten sollen, dass QALYs individuelle Präferenzen für Gesund-

heitszustände abbilden (36). Zu diesen „technischen Axiomen“ gehören die Annahmen der 

Risikoneutralität in Bezug auf die Lebensjahre, des konstanten proportionalen Austauschs und 

der Nutzenunabhängigkeit von Lebensqualität und Restlebenserwartung (36). Die Annahme 

des konstanten proportionalen Austauschs sagt aus, dass die Bewertung eines Gesundheits-

zustands unabhängig von der Dauer des Zustands erfolgt. Bei der Bewertung mit dem TTO-

Verfahren wären die Menschen demnach immer bereit den gleichen Anteil an Zeit zur 

Verbesserung ihres Gesundheitszustands aufzugeben (Jemand der bei 20 Jahren Restlebens-

erwartung 5 Jahre opfert, würde bei 10 Jahren Restlebenserwartung entsprechend auch 2,5 

Jahre opfern.) (12). Nutzenunabhängigkeit bedeutet, dass die Bewertung eines Gesundheits-

zustands unabhängig von der Restlebenserwartung des Befragten erfolgt (12). 

Bleichrodt et al. (1997) beschränken ihre Beschreibung des QALY-Modells auf die beiden 

Annahmen der Risikoneutralität und der Null-Bedingung (37). Gemäß der Null-Bedingung 

würden bei einer Dauer von null Jahren alle Gesundheitszustände gleich bewertet werden 

(12). Miyamoto et al. (1998) beschreiben ebenfalls die Null-Bedingung und weiterhin eine 

spezielle Form der Nutzenunabhängigkeit als grundlegende Voraussetzungen (38).  

Tsuchiya und Dolan (2005) fassten für ihre Analyse die verschiedenen Annahmen zu zwei 

Themenkomplexen zusammen:  

 ist die Bewertung eines Gesundheitszustands unabhängig von der Dauer und  

 ist die Bewertung eines Gesundheitszustands unabhängig von vorangegangenen oder 

folgenden Gesundheitszuständen (12).  

In einer systematischen Übersichtsarbeit zeigten sie, dass die untersuchten „technischen 

Axiome“ empirisch nicht vollständig zutreffen (12). Die Autoren verdeutlichten, dass die 

Bewertung eines Gesundheitszustands von der Dauer und von der Abfolge der Gesundheits-

zustände beeinflusst wird. Dies gilt insbesondere für individuelle Präferenzen und weniger für 

die Aggregation der Präferenzwerte. Eine eindeutige Systematik, z.B. Richtung in der die 

Bewertungen von den Annahmen abweichen, konnte nicht gezeigt werden (12).  

Unabhängigkeit von Kontextbedingungen 

Eine weitere Annahme des Konzepts ist die Unabhängigkeit der QALYs von Kontext-

bedingungen wie z.B. Alter, Geschlecht, Krankheitsschwere, Lebensstil, Krankheitsdauer 

oder Größe des Therapieeffekts (7, 8, 10, 39, 40). Auch diese Annahme konnte empirisch 
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nicht bestätigt werden. Schwappach (2002) und Dolan et al. (2005) haben jeweils in 

systematischen Übersichtsarbeiten untersucht, welche Faktoren den Wert von QALYs in der 

Gesellschaft („social value“) beeinflussen (10, 41). Nach Dolan et al. (2005) haben u.a. die 

Schwere der Erkrankung, deren Verlauf und Prognose sowie Verteilungsaspekte (z.B. 

Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten) eine wichtige Bedeutung (41).  

Aufgrund dieser Probleme werfen verschiedene Autoren die Frage auf, inwieweit QALYs als 

Grundlage zur Ressourcenallokation geeignet sind (7-9, 39, 40). Zur Lösung dieser Probleme 

werden insbesondere eine Gewichtung („equity weights“) der QALYs diskutiert (42, 43). 

Schwappach (2002) weist weiterhin daraufhin, dass die Frage, welche weiteren Faktoren bei 

der Ressourcenallokation zu berücksichtigen sind, nicht nur ein Problem des QALY-Konzepts 

ist, sondern einer jeden „rein outcomeorientierten“ Verteilung ist (10). 

Vergleichbarkeit der unterschiedlichen Instrumente 

Die Konstruktion der QALYs erfordert die Bewertung von Gesundheitszuständen mit den in 

Abschnitt 2.3 dargestellten verschiedenen präferenzbasierten Verfahren. Bislang existiert kein 

Goldstandard mit welchem Verfahren die Bewertung erfolgen soll (7, 8, 44, 45). Arnold et al. 

(2009) kamen in ihrer systematischen Übersicht zu dem Ergebnis, dass direkte im Vergleich 

zu indirekten Verfahren zur Generierung höherer Nutzwerte führen (44). Bei Allokationsent-

scheidungen würden bei Verwendung indirekter Verfahren im Gegensatz zu direkten Ver-

fahren nicht lebensrettende gegenüber lebensrettenden Maßnahmen bevorzugt (44). Aber 

auch Vergleiche zwischen einzelnen direkten Verfahren oder indirekten Verfahren zeigten 

Unterschiede in den ermittelten Nutzwerten (46-51). Fryback et al. (2007) ermittelten basie-

rend auf einer Befragung der US-amerikanischen Allgemeinbevölkerung geschlechts- und 

altersspezifische Normwerte für sechs indirekte Verfahren (EQ-5D, HUI2, HUI3, SF-36 zur 

Berechnung des SF-6D, QWB sowie Health and Activities Limitations Index) (51). Obgleich 

das Schema der nach Alter und Geschlecht differenzierten Nutzwerte bei allen sechs 

Verfahren ähnlich war (z.B. geringere Nutzwerte bei Frauen im Vergleich zu Männern, 

Absinken der Nutzwerte mit steigendem Alter bis zur Altersgruppe 55-64 Jahre und Anstieg 

in der Altersgruppe 65-74 Jahre), unterschieden sich die mittleren Nutzwerte signifikant 

zwischen den Verfahren (51).  

Die dargestellten Ergebnisse deuten zum einen darauf hin, dass Nutzwerte, die mit unter-

schiedlichen Verfahren ermittelt wurden, nicht notwendigerweise vergleichbar sind. Zum 

anderen aber scheinen die präferenzbasierten Instrumente auf einem gemeinsamen Konstrukt 
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zu basieren. Verschiedene Studien zeigen, dass die Instrumente hinreichend in der Lage sind 

zwischen Patienten mit unterschiedlichem Schweregrad zu unterscheiden (46, 47, 52, 53). 

Weiterhin verweisen Lipscomb et al. (2009) auf verschiedene Ansätze zur Weiterentwicklung 

und Verbesserung der Verfahren wie z.B. Item Response Theory basierte Modelle oder 

Mappingansätze (45).  

Übertragbarkeit der Ergebnisse aus anderen Ländern 

Bei der Übertragung der Ergebnisse von Kosten-Nutzwert-Analysen aus anderen Ländern ist 

zu berücksichtigen, dass für die Bestimmung der Nutzwerte mit indirekten Verfahren in der 

Regel ein spezifischer „Tarif“ (Rechenalgorithmus) des Studienlandes verwendet wurde. Für 

den EQ-5D gibt es für 14 Länder solche länderspezifischen Tarife (29). Für einige Länder wie 

Deutschland oder Großbritannien existieren sogar mehrere Tarife mit unterschiedlichen Be-

wertungsverfahren (29). Verschiedene Studien zeigen, dass interkulturelle Unterschiede in 

den Bewertungen von Gesundheitszuständen existieren (54-57). Johnson et al. (2005) ver-

glichen basierend auf den Daten der jeweiligen Valuierungsstudien die Bewertungen von 42 

EQ-5D Gesundheitszuständen zwischen der US-amerikanischen und britischen Allgemein-

bevölkerung sowie die daraus berechneten Tarife. Für die einzelnen Gesundheitszustände 

lagen die Unterschiede zwischen den Bewertungen aus den USA und aus Großbritannien 

zwischen -0,01 und 0,25; im Mittel bei 0,11 (p<0,001). Im Rahmen der Regressionsanalyse 

zeigten sich die größten länderspezifischen Unterschiede bei Koeffizienten, die extreme 

Probleme kennzeichneten (54). In der Studie von van Busschbach et al. (2003) wurden die 

TTO-Bewertungen der EQ-5D Valuierungsstudien aus Deutschland, Spanien und Groß-

britannien verglichen. Im Rahmen der Regressionsanalyse zeigte sich, dass die beobachteten 

Unterschiede zwischen den TTO-Bewertungen nicht vollständig durch Unterschiede in der 

Verteilung soziodemographischer Variablen wie Alter, Geschlecht oder Bildungsstand erklärt 

werden können (55). Zudem verweisen Norman et al. (2009) auf unterschiedlicher Vor-

gehensweisen bei der Valuierung (z.B. Anzahl der bewerteten Gesundheitszustände, Be-

wertung von Zuständen, die schlechter als der Tod eingeschätzt werden) und der Ermittlung 

des Tarifs (z.B. Kodierung der Variablen) (58). Das zeigt, dass die Nutzwerte aus verschie-

denen Ländern nur eingeschränkt vergleichbar sind. Es existieren zwar bereits länderüber-

greifende Tarife (z.B. für Europa) für die Nutzwertbestimmung in multinationalen Studien 

(59). Bei Verwendung der Nutzwerte aus anderen Ländern ist die Übertragbarkeit jedoch 

sorgfältig zu prüfen. Die Frage der Übertragbarkeit stellt sich zwar auch bei der Nutzung von 

klinischen Ergebnisparametern wie gewonnenen Lebensjahren oder verhinderten Erkran-
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kungsfällen. Allerdings sind sogenannte „harte“ Endpunkte wie Überleben weniger ver-

zerrungsanfällig im Vergleich zu sogenannten „weichen“ Endpunkten wie Lebensqualität. 

Des Weiteren hat die Frage der Übertragbarkeit im Zusammenhang mit Wertvorstellungen 

und darauf aufbauenden Allokationsentscheidungen eine besondere Bedeutung.  

Wahl des Befragungskollektivs 

Ein weiterer wesentlicher Aspekt der methodischen Diskussion ist die Frage nach der Wahl 

des Befragungskollektivs. Bislang ist nicht geklärt, durch welches Referenz- bzw. 

Befragungskollektiv (z.B. Patienten, Allgemeinbevölkerung, Angehörige medizinischer 

Berufe) die Bewertung der Gesundheitszustände erfolgen soll, d.h. wessen Nutzwerte der 

gesundheitsökonomischen Bewertung zugrunde gelegt werden sollen (18, 60-64). Diese Frage 

stellt sich insbesondere bei der Anwendung indirekter Verfahren zur Nutzwertbestimmung. 

Systematische Unterschiede in der Methodik der ermittelten Kosten-Nutzwert-Verhältnisse 

können je nach Ausmaß in ihrer Konsequenz auch zu unterschiedlichen Entscheidungen 

führen. Dies ist insbesondere im Rahmen darauf aufbauender Allokationsentscheidungen 

relevant (18, 60, 61, 64).  

2.5. Stand der Diskussion zur Wahl des Befragungskollektivs 

Nachfolgend wird ein Überblick über die wesentlichen Argumente in der Diskussion um die 

Wahl des Befragungskollektivs gegeben. 

 Die Bewertung der Gesundheitszustände durch Patienten wird insbesondere dadurch be-

gründet, dass diese ihren Gesundheitszustand oder mit ihrer Krankheit potenziell verbun-

dene Gesundheitszustände am besten kennen (d.h. sie sind Experten ihrer eigenen Gesund-

heit). Zudem sind sie von Allokationsentscheidungen direkt betroffen (18). Dagegen wird 

argumentiert, dass Patienten sich möglicherweise bei der Bewertung von Gesundheitszu-

ständen „strategisch“ verhalten, indem sie z.B. die Effekte neuer Therapien überbewerten, 

um sich so den Zugang zu diesen zu sichern (18). Ein weiteres Argument ist, dass Patien-

ten sich an ihre Krankheit anpassen und ihren eigenen Gesundheitszustand besser einschät-

zen bzw. höher bewerten als die Allgemeinbevölkerung. Dadurch könnte der Effekt neuer 

Therapien möglicherweise unterschätzt werden. Der Gewinn an QALYs wäre geringer und 

das Kosten-Nutzwert-Verhältnis ungünstiger im Vergleich zur Bewertung durch die All-

gemeinbevölkerung (16, 18). Nord (1999) verweist jedoch darauf, dass diese sogenannte 

Adaption, d.h. die Gewöhnung oder die Akzeptanz bestimmter gesundheitlicher Ein-
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schränkungen durch erkrankte Personen, die Wohlfahrt beeinflusse und daher auch bei 

deren Messung berücksichtigt werden müsse (63). 

 Für die Befragung von medizinischem Personal wird argumentiert, dass diese aufgrund 

ihrer Kenntnisse über die Krankheit und ihren Erfahrungen in der Behandlung von Patien-

ten, als „glaubwürdige Quelle“ angesehen werden können (16). Weiterhin könnten Ange-

hörige von Gesundheitsberufen auch als „Proxy“ fungieren für Krankheiten (z.B. Demenz), 

bei denen die Patienten nicht in der Lage sind ihren Gesundheitszustand zu bewerten (65). 

Gold et al. (1996) verweisen darauf, dass medizinisches Personal funktionalen Aspekten 

einer Krankheit eine größere Bedeutung beimessen würde als den subjektiven Aspekten. 

Sie könnten Gesundheitszustände besser beschreiben als bewerten. Darüber hinaus seien 

sie keine repräsentative Stichprobe der Allgemeinbevölkerung, was zu systematischen 

Fehlern führen könne (16).  

 Daher plädieren einige Autoren im Kontext von Allokationsentscheidungen für die 

Befragung der Allgemeinbevölkerung (16, 66, 67). Gold et al. (1996) empfehlen für die 

Basisfallanalyse die Befragung einer gut informierten, „kognitiv stabilen“, repräsentativen 

Stichprobe aus der Allgemeinbevölkerung (16). Das wird u.a. damit begründet, dass das 

Gesundheitswesen über Steuern oder Beiträge der Allgemeinbevölkerung finanziert wird 

und diese insofern an Allokationsentscheidungen beteiligt werden sollten (16, 18). Die 

Befragung von Patienten wird dagegen speziell für den Kontext individueller Ent-

scheidungsfindung (z.B. Entscheidungen für oder gegen eine bestimmte Therapieoption) 

empfohlen bzw. für den Fall, dass keine Nutzwerte aus der Allgemeinbevölkerung verfüg-

bar sind. In diesem Fall sollten zusätzlich mögliche Unterschiede zwischen Patienten und 

Allgemeinbevölkerung im Rahmen einer Sensitivitätsanalyse untersucht werden (16, 66).  

2.6. Theoretische Fundierung 

Für das weitere Verständnis der aktuellen Diskussion und um die Relevanz der Forschungs-

frage weiter zu verdeutlichen, ist es hilfreich, einen Überblick über die verschiedenen theo-

retischen Grundlagen zu geben. Im Zusammenhang mit der Frage nach der Wahl des Befra-

gungskollektivs werden u.a. John Rawls Theorie der Gerechtigkeit, John Harsanyis Gleich-

heitswahrscheinlichkeitsmodell, Ronald Dworkins Gleichheitstheorie, Amartya Sens Be-

fähigungsansatz, die neoklassische Wohlfahrtstheorie und der Extrawelfarismus diskutiert 

(16, 67-69). Diese Theorien versuchen u.a. die Frage nach gerechten Verteilungskriterien zu 

beantworten und werden nachfolgend kurz erläutert. 
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 Die grundlegende Idee der Theorie der Gerechtigkeit von John Rawls ist, dass gerechte 

Grundsätze diejenigen sind, auf die sich freie und vernünftige Menschen in ihrem eigenen 

Interesse in einer anfänglichen Situation der Gleichheit, einem Urzustand, zur Bestimmung 

der Grundverhältnisse ihrer Verbindung einigen (70). In diesem Urzustand kennt niemand 

seine Stellung in der Gesellschaft, seine Klasse oder seinen Status, sein Los in der Ver-

teilung natürlicher Gaben wie Intelligenz oder Körperkraft und auch nicht die eigene 

Vorstellung vom Guten (70). Die Grundsätze der Gerechtigkeit werden hinter einem 

„Schleier des Nichtwissens“ vereinbart (70).  

 John Charles Harsanyi nutzt, ähnlich wie Rawls, in seinem Gleichheitswahrscheinlichkeits-

modell auch den „Urzustand“ bzw. den „Schleier des Nichtwissens“ als hypothetische 

Ausgangssituation, um moralische Werturteile festzulegen (71). Im Gegensatz zu Rawls 

kennen die Individuen in Harsanyis Modell ihre Präferenzen (69). Sie kennen jedoch nicht 

ihre Position in der Gesellschaft und haben die gleiche Wahrscheinlichkeit eine jede 

Position zu erlangen (die sogenannte „equiprobability assumption“, nach der die Theorie 

benannt ist) (71). Harsanyi erwartet von den Individuen, die moralische Werturteile fällen, 

Empathie, d.h. sich in die Situation einer anderen Person zu versetzen. Dabei sollen sowohl 

die physischen, ökonomischen und sozialen Bedingungen (objektive Aspekte) als auch die 

Einstellungen, Werte und Präferenzen (subjektive Aspekte) anderer Personen berück-

sichtigt werden (71, 72). Übertragen auf die Bewertung von Gesundheitszuständen soll der 

Befragte versuchen, sich in die betroffenen Patienten hineinzuversetzen (69).  

 Kern des Modells der Ressourcengleichheit von Ronald Dworkin ist die gerechte Vertei-

lung von Ressourcen (sowohl materieller als auch immaterieller/mentaler). Diese erfolgt 

im Rahmen einer hypothetischen Auktion, in der die Individuen auf die Ressourcenbündel 

bieten, die ihrem Lebensplan am besten dienen (73). Eine Verteilung ist dann gerecht, 

wenn keiner der Beteiligten mehr das Güterbündel eines anderen beansprucht bzw. einen 

anderen darum beneidet (Neidtest) (73). Zum Ausgleich von Zufall und Schicksalsschlägen 

entwickelte Dworkin ein komplexes differenziertes System von Versicherungen und einer 

Besteuerung (73). Auch in Dworkins Theorie agieren die Individuen hinter einem 

„modifizierten“ Schleier des Nichtwissens. Sie kennen zwar ihre Präferenzen, aber nicht 

ihren Platz in der Verteilung von Talenten und haben somit das gleiche Risiko bestimmte 

Nachteile zu erlangen (69).  

 Ausgehend von seiner Kritik an der bisherigen Erfassung von Wohlfahrt entwickelte  

Amartya Sen seinen Befähigungsansatz („capability approach“). Ein wesentlicher Kritik-

punkt war dabei das Problem adaptiver Präferenzen, z.B. das Individuen subjektiv von 
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einem hohen Wohlfahrtsniveau berichten, obgleich sie objektiv ein geringes Niveau er-

leben (69). Sen beschreibt das menschliche Leben über Funktionen („functions“), z.B. 

angemessene Ernährung, Gesundheit, Vermeiden von Morbidität oder Teilhabe am gesell-

schaftlichen Leben (74, 75). Im Weiteren differenziert Sen zwischen Funktionen, welche 

etwas Erreichtes darstellen und Verwirklichungschancen („capabilities“), die die Möglich-

keit etwas zu erreichen beschreiben (74, 75). Eine wichtige Verwirklichungschance ist z.B. 

die Möglichkeit gute Gesundheit zu erreichen (76). Beides, Funktionen und Verwirk-

lichungschancen, sind konstitutive Elemente der Wohlfahrt und bei deren Messung zu be-

rücksichtigen (74, 75).  

 Die neoklassische Wohlfahrtstheorie (Welfarismus) beschreibt normativ unter welchen 

Bedingungen ein gesellschaftliches Optimum in der Allokation von Ressourcen erreicht 

werden kann (68). Übergeordnetes Ziel ist die gesellschaftliche Wohlfahrt, die als Aggre-

gat des individuellen Nutzens („utility“) der einzelnen Gesellschaftsmitglieder definiert 

wird (17, 68). Die Bewertung des Nutzens kann jedoch immer nur durch die betroffenen 

Individuen selbst erfolgen (68).  

 In der Theorie des Extrawelfarismus steht die Maximierung der Gesundheit als über-

geordnetes Ziel im Mittelpunkt. Der Nutzen medizinischer Maßnahmen wird anhand der 

Effekte auf die Gesundheit erfasst, insbesondere mittels aggregierter Nutzenmaße wie 

QALYs (17, 68). Die Bewertung kann dabei sowohl durch das Individuum selbst (die Pati-

enten) als auch durch andere Gruppen (Experten, Allgemeinbevölkerung oder Entschei-

dungsträger) erfolgen (68).  

In der Literatur wird häufig argumentiert, dass die Bewertung durch die Allgemeinbevölke-

rung, im Gegensatz zur Bewertung durch Patienten, theoretisch begründet ist (16, 18, 69, 77). 

Als theoretische Grundlage für die Bewertung durch die Allgemeinbevölkerung verweisen 

Gold et al. (1996) insbesondere auf den „Schleier des Nichtwissens“ in der Theorie von John 

Rawls, nach dessen Prinzip rationale Menschen ohne Kenntnis ihrer eigenen Interessen 

entscheiden, welches die beste Maßnahme ist. Sie würden ihre möglichen gesundheitlichen 

Probleme nicht kennen, nur die Tatsache, dass sie welche entwickeln könnten und wären ohne 

begründetes Interesse für einen bestimmten Gesundheitszustand (16). Zur Unterstützung von 

Allokationsentscheidungen, sollten die Bewertungen von Gesundheitszuständen informiert, 

unvoreingenommen und kompetent sein (16). Gold et al. (1996) kommen zu dem Schluss, 

dass in diesem Kontext, eine Befragung der Allgemeinbevölkerung die am besten geeignete 

Quelle für Nutzwerte sei (16). 
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In einer umfangreichen Publikation von Gandjour (2010) wird die theoretische Fundierung 

der Wahl des Befragungskollektivs kritisch diskutiert (69). Im Gegensatz zu Gold et al. 

(1996) konnte Gandjour (2010) auf Basis der analysierten Theorien keine Begründung für die 

Verwendung von Präferenzen der Allgemeinbevölkerung identifizieren (69). Die Theorie von 

Rawls sei nicht geeignet, da der „Schleier des Nichtwissen“ nach der Definition von Rawls 

„dicht“ sei. Er verdecke sowohl die persönliche Identität auch als individuelle Charakteristika, 

was der Forderung von Gold et al. (1996) nach einer „gut informierten“ Stichprobe aus der 

Allgemeinbevölkerung widerspreche. Auch die Begründung auf Grundlage der Theorie von 

Dworkin sei fraglich. Die Bieter würden zwar nicht die möglichen Einschränkungen, jedoch 

das Risiko diese zu bekommen, kennen. Die Bewertung wäre keine reine Bewertung von Ge-

sundheitszuständen, sondern durch das Risiko und den Wunsch nach Versicherungen beein-

flusst. Obgleich Sen in seiner Theorie insbesondere die Adaptation an die Krankheit im Rah-

men der Messung der Wohlfahrt kritisiere, sei auch der Befähigungsansatz keine geeignete 

theoretische Grundlage für eine Befragung der Allgemeinbevölkerung. Zum einen gäbe es 

keine Evidenz dafür, dass die Allgemeinbevölkerung Adaptationseffekte besser ausblenden 

könne als Patienten. Zum anderen sind Adaptationseffekte Teil einer bestimmten Erkrankung. 

Eine Bewertung, die diese Effekte ausblende, sei letztlich beliebig. Zusammenfassend kommt 

Gandjour (2010) zu dem Ergebnis, dass die Verwendung von Patientenpräferenzen in der 

Bewertung von Gesundheitszuständen theoretisch begründet werden kann mit dem modifi-

zierten „Schleier des Nichtwissens“ in der Theorie von Harsanyi, dem Präferenzutilitarismus 

und der neoklassischen Wohlfahrtstheorie (69).  

Die bisherige Darstellung macht deutlich, dass zum einen die theoretische Grundlage für die 

Wahl des Befragungskollektivs unklar ist. Zum anderen ist auch die Diskussion, durch wen 

die Bewertung von Gesundheitszuständen erfolgen soll, noch nicht abgeschlossen ist. Daher 

sind sowohl weitere theoretische als auch weitere empirische Studien notwendig. 

2.7. Empfehlungen internationaler HTA-Organisationen 

Die Entscheidung wessen Nutzwerte gesundheitsökonomischen Bewertungen und darauf auf-

bauenden Allokationsentscheidungen zugrunde gelegt werden sollen, ist letztlich eine Wert-

entscheidung (77). Diese Frage wird je nach Kontext der Entscheidung und Land unterschied-

lich beantwortet wie die nachfolgenden Beispiele zeigen. 

Die systematische Übersichtsarbeit von Zenter et al. (2005) zu Methoden der gesundheits-

ökonomischen Bewertung in verschiedenen Ländern liefert u.a. auch einen allgemeinen 
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Überblick zur Wahl des Befragungskollektivs (1). Die Autoren stellten fest, dass die meisten 

öffentlichen Institutionen im Rahmen von Erstattungsentscheidungen von Arzneimitteln eine 

Befragung der Allgemeinbevölkerung bevorzugen (1). Eines der bekanntesten Beispiele ist 

das NICE, welches seine gesundheitsökonomischen Bewertungen von Arzneimitteln auf den 

Nutzwerten bzw. den Präferenzen der Allgemeinbevölkerung gründet (77, 78). Im Gegensatz 

hierzu steht die schwedische Dental and Pharmaceutical Benefits Agency (TLV), welche bei 

ihrer Bewertung von Arzneimitteln Nutzwerte basierend auf einer Befragung von Patienten 

bevorzugt: „QALY weightings based on appraisals of persons in the health condition in ques-

tion are preferred before weightings calculated from an average of a population estimating a 

condition depicted for it (e.g. the “social tariff” from EQ-5D). Using weightings for current 

health conditions collected from previous studies may be a solution.” (79).  

Andere Organisationen wie z.B. die Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health 

(CADTH) akzeptieren beide Vorgehensweisen. Zwar wird eine Befragung der Allgemein-

bevölkerung bevorzugt, aber auch eine Befragung von Patienten wird akzeptiert. Wichtig sind 

vor allem eine Beschreibung des Befragungskollektivs und der Bezug zur kanadischen Be-

völkerung (80). Im Idealfall sind Nutzwerte aus der Allgemeinbevölkerung und von Patienten 

verfügbar, sodass die Konsequenzen der Verwendung von Nutzwerten verschiedener Befra-

gungskollektive in Sensitivitätsanalysen untersucht werden können (80). 

2.8. Aktueller Forschungsstand zu Unterschieden zwischen 

Befragungskollektiven 

Eng verbunden mit der Wahl des Befragungskollektivs ist die Frage, inwieweit Unterschiede 

zwischen den Befragungskollektiven existieren.  

Zur nachfolgenden Darstellung des aktuellen Forschungsstands zu diesem Thema wurde nach 

Metaanalysen in der elektronischen Datenbank PubMed recherchiert. Folgende Suchbegriffe 

wurden verwendet: („health state“ OR „health states“) AND („preferences“ OR „utility“ OR 

„utilities“) AND („patient“ OR „public“ OR „population“ OR „physician“ OR „health care 

professional“). Aus den 186 Treffern wurden in einem zweistufigen Verfahren (1.Stufe: 

Screening der Abstracts, 2. Stufe: Screening der Volltexte) Metaanalysen ausgewählt, in de-

nen die Bewertungen von Gesundheitszuständen zwischen verschiedenen Befragungskol-

lektiven verglichen wurden. Es wurden zwei Metaanalysen von Dolders et al. (2006) und 

Peeters et al. (2009) identifiziert, welche die Ergebnisse aus Studien verschiedener Krank-
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heitsgebiete quantitativ zusammenfassen. Die darin eingeschlossenen Einzelstudien bildeten 

die Grundlage für die weitere Darstellung des Forschungsstands in Deutschland und im Be-

reich der muskuloskelettalen Erkrankungen. 

Ziel der Metaanalyse von Dolders et al. (2006) (65) war es, Unterschiede in den Bewertungen 

von Gesundheitszuständen zwischen Patienten und der Allgemeinbevölkerung zu quantifizie-

ren sowie mögliche Faktoren zur Erklärung dieser Diskrepanzen zu identifizieren. Es wurden 

zwei getrennte Metaanalysen durchgeführt. In der ersten Metaanalyse wurden die Bewer-

tungen des aktuellen Gesundheitszustands durch Patienten mit den Bewertungen hypothe-

tischer Zustände durch die Allgemeinbevölkerung verglichen. Inhalt der zweiten Metaanalyse 

war der Vergleich der Bewertungen hypothetischer Gesundheitszustände zwischen Patienten 

und der Allgemeinbevölkerung. Eingeschlossen wurden insgesamt 78 Schätzwerte aus 11 

Studien. In beiden Metaanalysen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Pati-

enten und Allgemeinbevölkerung. Lediglich bei der nach Erhebungsinstrument differenzierten 

Analyse konnten signifikante Unterschiede zwischen den Befragungskollektiven nachge-

wiesen werden. Bei der Anwendung des TTO- und des VAS-Verfahrens waren die Nutzwerte 

von Patienten, die ihren aktuellen Gesundheitszustand bewerteten, signifikant höher im Ver-

gleich zu den Nutzwerten der Allgemeinbevölkerung für hypothetische Gesundheitszustände. 

Für den Vergleich der Bewertung hypothetischer Zustände durch Patienten oder durch die 

Allgemeinbevölkerung differierte die Richtung der Unterschiede je nach Erhebungsverfahren. 

Bei der Verwendung des VAS-Verfahrens oder des EQ-5D waren die Nutzwerte basierend 

auf den Bewertungen der Patienten höher und bei der Anwendung des TTO-Verfahrens nied-

riger im Vergleich zu den Werten der Allgemeinbevölkerung. Es wurden verschiedene Para-

meter als Ursache für die Heterogenität identifiziert wie z.B. Erhebungsverfahren, Beschrei-

bung der Gesundheitszustände (generisch, krankheitsspezifisch), Durchführung der Befragung 

(Interview, Selbstbeurteilung) und verschiedene persönliche Charakteristika der Befragten 

(z.B. Alter, Geschlecht). Insgesamt waren Ausmaß und Richtung der Differenzen abhängig 

von dem jeweils bewerteten Gesundheitszustand. (65) 

Auch in der aktuellsten Metaanalyse von Peeters et al. (2009) (81) wurde der Einfluss des 

Befragungskollektivs auf die Bewertung des eigenen Gesundheitszustands oder hypo-

thetischer Gesundheitszustände untersucht. Studien, in denen indirekte Erhebungsinstrumente 

angewandt wurden, d.h. Erfassung des Gesundheitszustands mittels Fragebogen durch Pati-

enten und Kalkulation der Nutzwerte basierend auf Bewertungen der Allgemeinbevölkerung, 

wurden ausgeschlossen. Weiterhin wurde bei Studien mit Nutzwerten zu mehreren Gesund-
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heitszuständen, jeweils zunächst eine Metaanalyse auf Studienebene durchgeführt und so ein 

gemeinsamer Schätzwert für die Gesamtanalyse ermittelt. Es wurden insgesamt 40 Schätz-

werte aus 30 Studien eingeschlossen. Die Bewertungen von Patienten waren signifikant höher 

gegenüber den Bewertungen von „Nichtpatienten“ (z.B. Allgemeinbevölkerung, medizini-

sches Personal, Proxys). Die Größe des Effektunterschieds war im Mittel mit Cohens d=0,20 

allerdings gering. In einzelnen Studien zeigten sich jedoch sehr deutliche Unterschiede zwi-

schen den Befragungskollektiven in beide Richtungen: höhere (Cohens d=2) und geringere 

Bewertung durch Patienten (Cohens d=-1). Das Ausmaß der Unterschiede war geringer, wenn 

beide Befragungskollektive hypothetische Gesundheitszustände bewerteten. Bewerteten Pati-

enten ihren eigenen Gesundheitszustand zeigten sich dagegen deutlichere Differenzen zwi-

schen den verschiedenen Befragungskollektiven. Signifikante Unterschiede wurden bei der 

Anwendung des VAS- oder des TTO-Verfahrens beobachtet, nicht aber bei der Erhebung 

mittels dem SG-Verfahren. Im Gegensatz zum Ergebnis der Gesamtanalyse waren bei der 

Anwendung des VAS-Verfahrens die Nutzwerte der Allgemeinbevölkerung signifikant 

niedriger im Vergleich zu den Nutzwerten der Patienten. (81)  

In den dargestellten Metaanalysen findet sich eine Studie aus Deutschland von Happich et al. 

(2005) (82). In dieser Studie bewerten 210 Patienten mit Tinnitus und 210 Erwachsene 

Nichtbetroffene einen hypothetischen Tinnitus-Gesundheitszustand mit VAS-, TTO- und SG-

Verfahren. Bei allen drei Erhebungsverfahren konnten signifikante Unterschiede zwischen 

den beiden Befragungsgruppen beobachtet werden. Die Bewertungen der Patienten waren 

höher im Vergleich zu den Bewertungen der Allgemeinbevölkerung. (82)  

Im Rahmen der weiter unten dargestellten Studie wurden Patienten mit muskuloskelettalen 

Erkrankungen befragt. Zu dieser Erkrankungsgruppe gehören verschiedene entzündliche und 

degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparates (u.a. Krankheitsbilder wie chronische 

Rückenschmerzen, Osteoporose und Arthrose) (83, 84). Die dargestellten Metaanalysen ent-

hielten nur wenige Studien im diesem Krankheitsgebiet. 

In der Studie von Gabriel et al. (1999) (85) bewerteten drei Gruppen von Frauen über 50 

Jahren (Frauen mit ein oder mehreren Frakturen im Bereich der Wirbelsäule, Frauen mit 

Frakturen der Hüfte und Frauen ohne Osteoporose sowie ohne Frakturen der Wirbelsäule oder 

der Hüfte) unter Verwendung des TTO-Verfahrens drei hypothetische Gesundheitszustände 

(Fraktur der Hüfte, multiple Frakturen der Wirbelsäule, Osteoporose). Für alle drei Zustände 

zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen Patientinnen, die den jeweiligen Zustand 

gerade erleben bzw. erlebt haben und Frauen ohne oben genannte Erkrankungen. Die 
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Nutzwerte der Patientinnen waren um bis zu 50% höher als Nutzwerte basierend auf den 

Bewertungen der Nichtpatientinnen. (85) 

Souchek et al. (2005) (48) befragten Patienten mit Arthritis und Angehörige der Allgemein-

bevölkerung. Beide Gruppen bewerteten jeweils zwei hypothetische Gesundheitszustände 

(milde und schwere Osteoarthritis) mittels VAS-, TTO- und SG-Verfahren. Signifikante 

Unterschiede wurden insbesondere bei der Bewertung des schweren Gesundheitszustands 

mittels des SG-Verfahrens beobachtet. Patienten bewerteten diesen Gesundheitszustand 

geringer im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung. (48) 

In der Studie von Suarez-Almazor et al. (2001a) (49) bewerteten Patienten mit Arthritis, An-

gehörige der Allgemeinbevölkerung und medizinisches Personal mit des VAS-, des TTO- und 

des SG-Verfahrens zwei hypothetische Arthritis-Gesundheitszustände (mild und schwer). 

Signifikante Unterschiede wurden bei Anwendung des VAS- und des SG-Verfahrens 

insbesondere für den schweren Gesundheitszustand beobachtet. Allerdings variierte die 

Richtung der beobachteten Unterschiede. Während beim VAS-Verfahren die Patienten die 

Gesundheitszustände niedriger bewerteten, waren bei der Anwendung des SG-Verfahrens die 

Nutzwerte der Patienten höher jeweils im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung. In der 

Regressionsanalyse war der Gesamteffekt für das Befragungskollektiv nicht signifikant. (49)  

In einer weiteren Studie von Suarez-Almazor et al. (2001b) (50) wurden 105 Patienten mit 

muskuloskelettalen Erkrankungen und fünf Rheumatologen befragt. Bewertet wurde unter 

Verwendung des VAS- und des SG-Verfahrens der eigene Gesundheitszustand (Bewertung 

der Patienten) bzw. der Gesundheitszustand des Patienten (Bewertungen der Ärzte). Bei 

beiden Verfahren wurden signifikante Unterschiede zwischen den Befragungskollektiven 

beobachtet. Die Ärzte schätzen den Gesundheitszustand der Patienten jeweils besser ein als 

diese selbst. (50)  

2.9. Fragestellung 

Im Rahmen dieser Dissertation wird ein wesentlicher methodischer Aspekt des Diskurses um 

die Anwendung von QALYs aufgegriffen. Unklar ist bislang, durch wen die Bewertung von 

Gesundheitszuständen, insbesondere bei der zur Durchführung der indirekten Verfahren der 

Nutzwertbestimmung erforderlichen Valuierungsstudie (z.B. durch jeweils betroffene 

Patienten oder durch die Allgemeinbevölkerung). Damit eng verbunden ist die Frage, 

inwieweit Unterschiede zwischen Befragungskollektiven bei der Bewertung existieren. In den 
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beiden Metaanalysen von Dolders et al. (2006) und Peeters et al. (2009) wurde diese 

Fragestellung mit z.T. unterschiedlichen methodischen Vorgehensweisen (z.B. Einschluss/ 

Ausschluss von Studien in denen indirekte Verfahren zur Nutzwertbestimmung eingesetzt 

wurden) untersucht und unterschiedliche Ergebnissen (z.B. statistische Signifikanz der 

Unterschiede) beobachtet (65, 81). Darüber hinaus scheinen die Unterschiede zwischen den 

Befragungskollektiven nicht über alle Krankheitsbilder hinweg konsistent zu sein (86). In 

Deutschland wurde die Frage nach Unterschieden in der Bewertung zwischen den 

Befragungskollektiven bislang lediglich in einer einzigen Studie bei Tinnitus-Patienten 

untersucht. Untersuchungen bei anderen Patientengruppen in Deutschland fehlen bislang. Im 

Rahmen dieses Promotionsvorhabens soll daher an einer weiteren Patientengruppe, an 

Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen, untersucht werden, inwieweit sich die 

Befragungskollektive hinsichtlich der Bewertung von Gesundheitszuständen unterscheiden. 

Folgende Fragestellungen sollen konkret untersucht werden: 

1. Gibt es Unterschiede in der Bewertung von EQ-5D Gesundheitszuständen zwischen 

Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen, der Allgemeinbevölkerung/gesunden 

Freiwilligen und medizinischem Personal? 

Aus der bisherigen Darstellung ist anzunehmen, dass sich die Bewertungen von Gesund-

heitszuständen signifikant zwischen den Befragungskollektiven unterscheiden.  

2. Welche Konsequenzen haben diese möglichen Unterschiede für die weitere Berechnung 

des Algorithmus („Tarif“) zur Bestimmung des EQ-5D Index?  

Es wird davon ausgegangen, dass sich die im Rahmen einer Regressionsanalyse ermittel-

ten Koeffizienten für die Bestimmung des EQ-5D Indexes signifikant zwischen den ver-

schiedenen Befragungskollektiven unterscheiden. 

Unterschiede zwischen Befragungskollektiven können je nach Ausmaß die Ergebnisse ge-

sundheitsökonomischer Analysen und darauf aufbauender Allokationsentscheidungen beein-

flussen. Daher soll zusätzlich zu den beiden oben genannten Fragestellungen exemplarisch im 

Rahmen einer hypothetischen Kosten-Nutzwert-Analyse folgende Frage untersucht werden. 

3. Welche Konsequenzen haben diese möglichen Unterschiede für die Berechnung des inkre-

mentellen Kosten-Effektivitäts-Verhältnisses?   
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3. Methodik  

Um die in Abschnitt 2.9 genannten Fragestellungen zu beantworten, wurden zwei empirische 

Datensätze analysiert. 

Zur Untersuchung der Fragen 1 und 2 wurden die Daten einer Befragung ausgewertet, die 

eigens für die Analyse dieser beiden Fragestellungen erhoben wurden (Primärdatenanalyse). 

Im Rahmen dieser Befragung bewerten drei verschiedenen Probandengruppen: 

 Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen,  

 gesunde Freiwillige und  

 medizinisches Personal  

insgesamt 42 hypothetische Gesundheitszustände, die mittels des deskriptiven Systems des 

EQ-5D (EQ-5D Gesundheitszustände) beschrieben wurden (nachfolgend als Datensatz 

„Vergleich verschiedener Befragungskollektive“ bezeichnet). 

Zur Beantwortung der Fragestellung 3 wurden im Rahmen einer Sekundärdatenanalyse die 

Daten einer randomisiert kontrollierten Studie (randomized controlled trial; RCT) ausgewer-

tet, in welcher die Wirksamkeit eines Hand-Rehabilitationsmanagements bei Patienten nach 

distaler Radiusfraktur untersucht wurde (nachfolgend als Datensatz „hypothetische Kosten-

Nutzwert-Analyse“ bezeichnet). 

Nachfolgend wird zunächst jeweils für jede Fragestellung, die Erhebung der Daten be-

schrieben. Diese wurde von der Promovendin nicht selbst durchgeführt. Die Angaben zur 

Datenerhebung für den Datensatz „Vergleich verschiedener Befragungskollektive“ (Frage-

stellungen 1 und 2) wurden im Wesentlichen aus dem Abschlussbericht des Projekts „Metho-

dische Aspekte der nutzentheoretischen Lebensqualitätsmessung“ (28) und für den Datensatz 

„hypothetische Kosten-Nutzwert-Analyse“ (Fragestellung 3) aus der Dissertation „Unter-

scheidet sich eine Gruppe von Patienten nach distaler Radiusfraktur mit Hand-Reha-

Management von einer Gruppe von Patienten nach distaler Radiusfraktur ohne Hand-Reha-

Management hinsichtlich definierter Zielparameter?“ (87) entnommen.  

Im Weiteren wird je Fragestellung die Methodik der von der Promovendin durchgeführten 

Datenanalyse beschrieben. 
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3.1. Fragestellung 1-Unterschiede in den Bewertungen der Gesund-

heitszustände 

3.1.1. Erhebung Datensatz „Vergleich verschiedener Befragungskollektive“ 

Die nachfolgende Darstellung der Datenerhebung erfolgt in Anlehnung an Moock und Kohl-

mann (2005) (28).  

Studienpopulation 

Eingeschlossen wurden Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen, Personen mit einer 

medizinischen Ausbildung (Ärzte, Krankenschwestern, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten) 

sowie Personen aus der allgemeinen Bevölkerung, die älter als 18 Jahre und in der Lage wa-

ren einen Fragebogen in deutscher Sprache zu verstehen. Basierend auf den Erfahrungen aus 

früheren Studien wurde für alle drei Gruppen eine Fallzahl von 80 Teilnehmern pro Gruppe 

angestrebt. 

 Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen und medizinisches Personal wurden in 

vier Rehabilitationskliniken in Norddeutschland rekrutiert. Die Patienten wurden initial 

vom aufnehmenden Arzt über die Studie informiert und um Teilnahme gebeten.  

 Personen mit einer medizinischen Ausbildung, die in den oben genannten Rehabilitations-

kliniken arbeiteten und in die Behandlung von Patienten mit muskuloskelettalen Erkran-

kungen eingebunden waren, wurden gebeten an der Befragung teilzunehmen.  

 Bei der Planung der Studie war beabsichtigt, Angehörige der Allgemeinbevölkerung zu 

befragen. Im Rahmen der Realisierung erwies sich dieses Vorhaben als sehr schwierig. 

Daher erfolgte aus Gründen der Praktikabilität und aus Kostengründen bei dieser Proban-

dengruppe keine repräsentative Stichprobenziehung. Es wurde ein pragmatisches Vorge-

hen zur Rekrutierung gewählt. Die Probanden wurden in zwei verschiedenen Städten in 

Norddeutschland, Kiel und Greifswald, kontaktiert. Die Auswahl der Teilnehmer erfolgte 

zum einen nach dem Schneeballverfahren. Zum anderen wurden Studenten (z.B. Studien-

gang Physiotherapie) und Berufsschüler (z.B. medizinische Dokumentare) angesprochen 

und zur Teilnahme aufgefordert. Um nicht den Eindruck zu erwecken, es handele sich 

hierbei um eine repräsentative Stichprobe, wird diese Gruppe im Weiteren als „gesunde 

Freiwillige“ bezeichnet. 

Von allen eingeschlossenen Probanden wurde nach ausführlicher Aufklärung über die Studie  

das schriftliche Einverständnis zur Teilnahme eingeholt (informed consent). Die zuständige 
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Ethikkommission und die Datenschutzbeauftragte der Bundesversicherungsanstalt für Ange-

stellte wurden in die Studienplanung einbezogen und äußerten keine Bedenken gegen die Be-

fragung. Alle Maßnahmen des Datenschutzes (z.B. Anonymisieren der Fragebögen, getrenn-

tes Aufbewahren von personenbezogenen Daten und Erhebungsergebnissen) wurden sicher-

gestellt. 

Vorgehen und Instrumente der Befragung 

Die Studie war als vergleichende Querschnittsanalyse angelegt. Das Vorgehen basierte auf 

dem Vorgehen der britischen Valuierungsstudie („Measurement and Valuation of Health“; 

MVH) von Dolan et al. (1997) (88, 89). Ziel der MVH-Studie war es, basierend auf den Be-

wertungen ausgewählter Gesundheitszustände durch eine repräsentative Stichprobe der 

britischen Allgemeinbevölkerung, einen Algorithmus zur Berechnung von Nutzwerten für alle 

Gesundheitszustände des EQ-5D zu ermitteln (88, 89).  

In Anlehnung an Dolan et al. (1997) wurden für die Befragung zunächst 42 Gesundheitszu-

stände von den 243 beschreibbaren Gesundheitszuständen ausgewählt. Die Auswahl orien-

tierte sich an folgenden Kriterien: Die ausgewählten Gesundheitszustände  

 beinhalteten plausible Kombinationen der Level in jeder Dimension,  

 deckten ein breites Spektrum von gesundheitlichen Schweregraden ab, 

 gaben eine Vielzahl möglicher Kombinationen von Antwortabstufungen zwischen den fünf 

Dimensionen wieder und 

 entsprachen überwiegend den Gesundheitszuständen aus der MVH-Studie. 

Aus der Studie von Dolan et al. (1997) (88, 89) war bekannt, dass die Probanden in der Regel 

nicht mehr als 13 Gesundheitszustände im Rahmen einer Befragung bewerten können. Daher 

wurde jedem Probanden jeweils 13 der 42 Gesundheitszustände vorgelegt. Dabei wurden der 

schlechtest mögliche Zustand (33333) und der Gesundheitszustand „Vollständig gelähmt“ 

von jedem Teilnehmer bewertet. Der Zustand „Vollständig gelähmt“ ist nicht im EQ-5D ent-

halten und wurde in Anlehnung an Dolan et al. (1997) als Dummyzustand bzw. als Anker-

punkt eingeführt (88, 89). Von den weiteren Analysen wurde dieser Gesundheitszustand 

jedoch ausgeschlossen, da diese Informationen nicht in der Regression verwendet werden 

konnten und daher nicht zur Beantwortung der Fragestellungen (Konsequenzen für die 

Berechnung des Tarifs) beitragen. Die verbleibenden Gesundheitszustände wurden hin-

sichtlich ihres Schweregrads in vier Gruppen eingeteilt und aus diesen Gruppen jeweils 



39 

 

zufällig zur Bewertung ausgewählt. Das Auswahlschema für die 13 Gesundheitszustände ist 

in Tabelle 2 dargestellt.  

Tabelle 2: Für die Bewertung ausgewählte Gesundheitszustände7  

Jeder Proband bewertet die Gesundheitszustände 

33333 und „Vollständig gelähmt“ 

plus 

2 von 5 „sehr leichten“ Gesundheitszuständen 

11112; 11121; 11211; 12111; 21111 

plus 

3 von 12 „leichten“ Gesundheitszuständen 

11122; 11131; 11113; 21133; 21222; 21312; 12211; 11133; 22121; 12121; 22112; 11312 

plus 

3 von 12 „moderaten“ Gesundheitszuständen 

13212; 32331; 13311; 22122; 12222; 21323; 32211;12223; 22331; 21232; 32313; 22222 

plus 

3 von 12 „schweren“ Gesundheitszuständen 

33232; 23232; 23321; 13332; 22233; 22323; 32223; 32232; 33321; 33323; 23313; 33212 

Die in Tabelle 2 dargestellten fünfstelligen Codierungen entsprechen jeweils einem Gesund-

heitszustand. Die erste Ziffer repräsentiert die Dimension „Mobilität“, die Zweite die Dimen-

sion „Für sich selbst sorgen“, die Dritte die Dimension „Alltägliche Tätigkeiten“, die Vierte 

die Dimension „Schmerzen/körperliche Beschwerden“ und die Fünfte die Dimension „Angst/ 

Niedergeschlagenheit“. Jeder der fünf Dimensionen wird eine Zahl zwischen 1 und 3 zuge-

ordnet, die den jeweiligen Antwortabstufungen keine Probleme in dieser Dimension (1), 

einige Probleme in dieser Dimension (2) und extreme Probleme in dieser Dimension (3) ent-

spricht. Somit können die 243 Gesundheitszustände, zwischen denen der EQ-5D diskrimi-

nieren kann, jeweils mit einer fünfstelligen Ziffer (Vignette) dargestellt werden. Beispielweise 

beschreibt die Codierung 21312 folgenden Gesundheitszustand: 

 Ich habe einige Probleme herumzugehen.  

 Ich habe keine Probleme für mich selbst zu sorgen.  

 Ich bin nicht in der Lage meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen.  

                                                 
7 Auswahlschema für die Gesundheitszustände in Anlehnung an Moock und Kohlmann (2005) (28)  
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 Ich habe keine Schmerzen oder körperlichen Beschwerden. 

 Ich bin mäßig ängstlich oder deprimiert. 

Studiendurchführung  

Die Befragung wurde von geschulten Interviewern unter Verwendung eines standardisierten 

Leitfadens (28) durchgeführt. Der Leitfaden wurde vorab im Rahmen eines Pretests mit 20 

Teilnehmern überprüft. Weiterhin wurde für die Bewertung mit dem TTO-Verfahren ein 

computergestütztes Befragungstool mit der Programmiersprache HTML entwickelt. Die Be-

fragung setzt sich, wie in Abbildung 5 dargestellt, aus vier Teilen zusammen, die nachfolgend 

kurz erläutert werden. 

Abbildung 5: Befragungsablauf 8 

 

1. Gesundheitsfragebogen (siehe Anhang 1) 

Hierbei wurden einige Hintergrunddaten (z.B. Alter, Geschlecht) erfasst und der aktuelle Ge-

sundheitszustand der Teilnehmer beschrieben. Der Fragebogen orientierte sich an dem sozio-

demographischen Teil des EQ-5D Fragebogens.  

2. Warm Up: Rangreihung der Gesundheitszustände  

Den Teilnehmern wurden 13 Vignetten vorgelegt, auf denen jeweils ein Gesundheitszustand 

mittels des dargestellten deskriptiven Systems des EQ-5D beschrieben wurde (siehe 

Abbildung 6). Es wurde den Probanden erläutert, dass diese Gesundheitszustände jeweils 10 

                                                 
8 Abbildung aus Moock und Kohlmann (2005) (28) 
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Jahre andauern und dann der Tod eintritt. Die Teilnehmer wurden dann gebeten, diese 13 Ge-

sundheitszustände gemäß ihrer individuellen Präferenzen in eine Rangreihe von „gut“ nach 

„schlecht“ zu bringen. Zusätzlich war bei der Rangreihung der Gesundheitszustand ohne Ein-

schränkungen (11111) enthalten. Dieser diente als Ankerpunkt.  

Abbildung 6: Beispiel Vignette (Gesundheitszustand 11312) 

 
3. Bewertung der Gesundheitszustände mit dem RS- bzw. VAS-Verfahren 

Als nächstes erfolgte die Bewertung der 13 Gesundheitszustände auf einer visuellen Analog-

skala, einer 50 cm langen Skala mit den Endpunkten „schlechtest denkbarer Gesundheitszu-

stand“ (Wert 0) und „best denkbarer Gesundheitszustand“ (Wert 100). Die Bewertung wurde 

im „Ping-Pong-Verfahren“ durchgeführt. Das bedeutet, die Teilnehmer wurden gebeten mit 

den Karten zu beginnen, die den „schlechtest denkbaren Gesundheitszustand“ und den „best 

denkbaren Gesundheitszustand“ beschreiben. Anschließend wurde der Gesundheitszustand, 

der zwischen diesen beiden Ankerpunkten liegt, an die Skala angelegt und danach die rest-

lichen Gesundheitszustände bewertet. Hierbei sollten die Abstände zwischen den Gesund-

heitszuständen die relativen Unterschiede zwischen den bewerteten Gesundheitszuständen 

wiedergeben. Zum Schluss wurden die Teilnehmer gebeten, ihren aktuellen Gesundheitszu-

stand auf der Skala zu markieren.  

4. Bewertung der Gesundheitszustände mit dem TTO-Verfahren 

Wie bereits erläutert, wird der Proband beim TTO-Verfahren gebeten, sich zwischen zwei 

sicheren Alternativen zu entscheiden. Den Teilnehmern werden zwei Gesundheitszustände 
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vorgelegt, zwischen denen er einen Zustand auswählen muss, der Gesundheitszustand A ohne 

Einschränkungen (11111) und der zu bewertende Gesundheitszustand B mit Einschränkungen 

(siehe Abbildung 7).  

Zu Beginn des Verfahrens wurde erläutert, dass beide Gesundheitszustände 10 Jahre andau-

ern. Im weiteren Verlauf wurde die Zeitdauer des Gesundheitszustands A ohne Einschrän-

kungen variiert bis der Proband sich nicht mehr zwischen beiden Zuständen entscheiden 

konnte, d.h. indifferent war. Der Nutzwert ergab sich aus dem Quotienten der beiden Zeit-

räume (x/10 Jahre), wobei x der Zeit im Gesundheitszustand ohne Einschränkungen ent-

sprach.  

Abbildung 7: Beispiel der Bewertung mit dem TTO-Verfahren von einem Gesundheitszustand, 
der besser als der Tod eingeschätzt wurde  

 
Bei dem in Abbildung 7 dargestellten Beispiel wären für den Befragten die Alternativen 10 

Jahre im zu bewertenden Zustand B mit Einschränkungen zu leben (Gesundheitszustand B) 

oder für sieben Jahre in vollkommener Gesundheit (Gesundheitszustand A) zu leben gleich-

wertig. Er wäre also bereit drei Jahre Lebenszeit zu opfern, um die verbleibenden sieben Jahre 

in vollständiger Gesundheit zu leben. Der entsprechende Nutzwert für den zu bewertenden 

Gesundheitszustand B wäre 0,7 (7/10 ). 
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Das TTO-Verfahren ermöglicht auch die Bewertung von Gesundheitszuständen, die schlech-

ter als der Tod, d.h. negativ, eingeschätzt werden. Entschied sich der Befragte für null Jahre 

im Gesundheitszustand A ohne Einschränkungen wurde die Befragung fortgeführt. Hierbei 

setzte sich die Alternative A aus dem Gesundheitszustand ohne Einschränkungen und dem zu 

bewertenden Zustand mit Einschränkungen zusammen (siehe Abbildung 8). Die Zeitdauer 

von 10 Jahren wurde auf beide Zustände aufgeteilt. Der Teilnehmer sollte sich vorstellen, eine 

bestimmte Zeitdauer x im zu bewertenden Zustand mit Einschränkungen, gefolgt von 10 

minus x Jahren im Zustand ohne Einschränkungen, zu verbringen. Alternative B war der 

sofortige Tod. Im Weiteren wurde die Aufteilung der 10 Jahre auf die beiden Gesund-

heitszustände bei Alternative A solange variiert, bis der Proband indifferent zwischen den 

beiden Alternativen war.  

Abbildung 8: Beispiel der Bewertung mit dem TTO-Verfahren von einem Gesundheitszustand, 
der schlechter als der Tod eingeschätzt wurde 

 
Bei dem in Abbildung 8 dargestellten Beispiel wäre der Proband indifferent zwischen den 

beiden Alternativen neun Jahre im zu bewertenden Gesundheitszustand gefolgt von einem 

Jahr in vollkommener Gesundheit zu leben (Gesundheitszustand A) oder sofort zu versterben 

(Gesundheitszustand B). Daraus ergäbe sich ein Nutzwert von -0,11 (-1/[10-1]). 
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3.1.2. Datenanalyse  

Deskriptive Analysen 

Zur Beschreibung der persönlichen Eigenschaften der Befragten wurden im Rahmen deskrip-

tiver Analysen jeweils je Gruppe Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD) und weitere 

Verteilungsparameter wie z.B. Median, Minimum und Maximum berechnet. Weiterhin wurde 

aus den Angaben im EQ-5D Fragebogen zum aktuellen Gesundheitszustand der Probanden 

der EQ-5D Indexwert ermittelt. Grundlage der Berechnungen waren der deutsche Tarif von 

Greiner et al. (2005) und der britische Tarif von Dolan et al. (1997) (35, 88, 90). Um die 

befragten Gruppen in Bezug auf soziodemographische und krankheitsbezogene Merkmale zu 

vergleichen, wurden der Chi2-Test für nominalskalierte, der Kruskal-Wallis-Tests für ordi-

nalskalierte und die Varianzanalyse (analysis of variance; ANOVA) für intervallskalierte Va-

riablen verwendet. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 (zweiseitig) festgelegt.  

Bei den Bewertungen der Gesundheitszustände wurde, zusätzlich zu den Mittelwerten, die 

Differenz der Mittelwerte zwischen Patienten und den anderen beiden Gruppen angegeben. 

Um die Größe der Unterschiede darzustellen, wurde die Anzahl der Gesundheitszustände mit 

relevanten Unterschieden zwischen den Gruppen angegeben. Dies erfolgte in Anlehnung an 

das Konzept der minimal bedeutsamen Unterschiede (minimal important difference; MID). 

Die MID kann definiert werden als: "the smallest difference in score in the domain of interest 

which patients perceive as beneficial and which would mandate, in the absence of trouble-

some side effects and excessive cost, a change in the patient's management" (91). Der MID-

Wert ist als Grenze zu verstehen, ab der Unterschiede in den jeweiligen Parametern für den 

Patienten gerade noch spürbar sind. In einer Studie von Walters et al. (2005) wurden MIDs 

für den EQ-5D Index u.a. bei Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen ermittelt. Diese 

lagen zwischen 0,081 und 0,129 (92). Im Rahmen dieser Dissertation sollten nicht nur mini-

mal bedeutsame sondern relevante Unterschiede dargestellt werden. Daher wurde die Grenze 

für die Beurteilung als relevanter Unterschied in Anlehnung an die MIDs von Walters et al. 

(2005) bei 0,20 festgelegt. 

Regressionsanalysen 

Zur Beantwortung von Fragestellung 1 erfolgte ein Vergleich der aus den Bewertungen mit 

dem TTO- bzw. dem VAS-Verfahren ermittelten Nutzwerte (TTO- bzw. VAS-Werte) zwi-

schen den drei Befragungskollektiven. Um signifikante Unterschiede zu identifizieren, wur-
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den Regressionsanalysen mit schrittweiser Einbeziehung von Interaktionseffekten und Adjus-

tierung für soziodemographische Charakteristika der Befragten (Modelltyp A) angewendet.  

Vor Beginn der Regressionsanalysen wurde unter Verwendung des Boxplotverfahrens ge-

prüft, ob Ausreißer oder Extremwerte vorlagen. Weiterhin wurde anhand des Kolmogorov-

Smirnov- und des Shapiro-Wilks-Tests die Annahme der Normalverteilung der TTO- bzw. 

der VAS-Werte untersucht. 

Die Regressionsanalysen wurden jeweils getrennt für die beiden Erhebungsverfahren (TTO 

und VAS) durchgeführt. Die verschiedenen Regressionsmodelle sind in Tabelle 3 dargestellt. 

Tabelle 3: Übersicht Regressionsmodelle-Vergleich der Nutzwerte (Modelltyp A) 

Modell Modelltyp Zielvariable Erklärende Variable Erläuterungen 

A.1 OLS-Regres-
sion mit 
schrittweiser 
Einbeziehung 
der Inter-
aktionseffekte 

Nutzwerte für 
die einzelnen 
Gesundheits-
zustände 

 42 Variablen für die bewerteten Gesund-
heitszustände 
 2 Variablen für den Einfluss des Befra-

gungskollektivs (Vergleich Patienten vs. 
gesunde Freiwillige und Patienten vs. 
medizinisches Personal) 
 84 Interaktionseffekte für den Einfluss 

des Befragungskollektivs in Abhängig-
keit vom Gesundheitszustand (42 Ge-
sundheitszustände*2 Gruppenvergleiche) 

Signifikanzniveau 
bei p<0,10 

A.2 Gemischtes 
Modell 

Nutzwerte für 
die einzelnen 
Gesundheits-
zustände 

 42 Variablen für die bewerteten Gesund-
heitszustände 
 2 Variablen für den Einfluss des Befra-

gungskollektivs  
 in Modell A.1 identifizierte Interaktions-

effekte 

Signifikanzniveau 
bei p<0,05 

A.3 Gemischtes 
Modell 

Nutzwerte für 
die einzelnen 
Gesundheits-
zustände 

 42 Variablen für die bewerteten Gesund-
heitszustände 
 2 Variablen für den Einfluss des Befra-

gungskollektivs  
 in Modell A.1 identifizierte Interaktions-

effekte  
 soziodemographische Variablen Alter 

und Geschlecht 

Signifikanzniveau 
bei p<0,05 

 Im ersten Teil sollten relevante Unterschiede bzw. Interaktionseffekte zwischen den 

Gruppen identifiziert werden. Es wurde ein multiples lineares Regressionsmodell 

gewählt, bei dem die Koeffizienten mittels der Methode der kleinsten Quadrate (ordinary 

least square; OLS) geschätzt wurden (Modell A.1). Obgleich hierbei die Abhängigkeiten 

zwischen den Bewertungen nicht berücksichtigt werden, wurde ein einfaches OLS-

Regressionsmodell gewählt, da nur dieser Modelltyp die schrittweise Einbeziehung der 

Interaktionstherme automatisiert aus einer großen Anzahl ermöglicht. Die Ergebnisse 

dieser OLS-Regression haben insofern orientierenden Charakter. 
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Die Zielvariable bzw. abhängige Variable waren jeweils die aus den Bewertungen mit 

dem TTO- bzw. dem VAS-Verfahren ermittelten Nutzwerte für die Gesundheitszustände. 

Als erklärende bzw. unabhängige Variable wurden zum einen Dummyvariablen für alle 

42 bewerteten Gesundheitszustände einbezogen. Zum anderen wurden Dummyvariablen 

für die beiden Gruppenvergleiche (Patienten vs. gesunde Freiwillige und Patienten vs. 

medizinisches Personal) berücksichtigt. Dadurch sollte der Einfluss des Befragungskol-

lektivs geprüft werden, d.h. ob im Mittel über alle Gesundheitszustände ein signifikanter 

Unterschied zwischen den Befragungskollektiven besteht. Als weitere Prädiktoren wur-

den Interaktionstherme definiert - für alle in der Regressionsanalyse betrachteten Ge-

sundheitszustände und für die beiden Gruppenvergleiche Patienten vs. gesunde Freiwil-

lige sowie Patienten vs. medizinisches Personal (42 Gesundheitszustände*2 Gruppenver-

gleiche=84 Interaktionstherme). Die Auswahl der Interaktionstherme erfolgte schritt-

weise vorwärts. Das bedeutet, dass die Variablen schrittweise in das Modell aufgenom-

men wurden, sofern sie den vorgegebenen F-Signifikanzwert erreichten, d.h. mit einer 

Mindestwahrscheinlichkeit einen Erklärungsbeitrag für die abhängige Variable lieferten 

(93). Für die Einbeziehung der Interaktionstherme in das Modell wurde ein Signifikanz-

niveau von p<0,10 (zweiseitig) verwendet. Dadurch sollte eine höhere Sensitivität ge-

währleistet werden, um keine Unterschiede zu übersehen.  

 Im zweiten Teil der Regressionsanalyse erfolgte die Prüfung der Signifikanz der identi-

fizierten Unterschiede bzw. Interaktionseffekte unter Verwendung eines gemischten line-

aren Modells (Modell A.2). Gemischte Modelle enthalten sowohl feste (fixed effects) als 

auch zufällige Effekte (random effects) (94). Da jeder Proband mehrere Gesundheitszu-

stände bewertete, waren diese Daten nicht unabhängig voneinander. Im Gegensatz zu 

einfachen OLS-Modellen, ermöglichen gemischte Modelle die Berücksichtigung der Ab-

hängigkeiten (Korrelationen) bei wiederholten Messungen als zufällige Effekte (94). Im 

Folgenden werden daher die Ergebnisse des gemischten Modells (Model A.2) als die 

Hauptergebnisse berichtet. Als Prädiktoren wurden neben den Variablen für die bewer-

teten Gesundheitszustände, die im ersten Modell (Modell A.1) identifizierten Interak-

tionseffekte, einbezogen. Wie in Modell A.1 wurden zwei Dummyvariablen für die bei-

den Gruppenvergleiche (Patienten vs. gesunde Freiwillige und Patienten vs. medizi-

nisches Personal) berücksichtigt.  

 Im dritten Teil sollte der Einfluss ausgewählter soziodemographischer Variablen auf die 

Bewertung der Gesundheitszustände geprüft werden. Auch hier wurde ein gemischtes 
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Regressionsmodell (Modell A.3) gewählt. Ergebnisse der MVH-Studie aus Großbritan-

nien zeigten, dass insbesondere die soziodemographischen Variablen Alter und Ge-

schlecht die Bewertung von Gesundheitszuständen beeinflussen (95, 96). Daher wurden 

als weitere unabhängige Variablen Alter und Geschlecht in das Modell einbezogen.  

Für die beiden Modelle A.2 und A3. Wurde das Signifikanzniveau bei p<0,05 (zweiseitig) 

festgelegt. 

Als Maß für die Güte der Modelle im Rahmen der OLS-Regression diente das Bestimmt-

heitsmaß R2, welches den Anteil der Varianz der Zielvariablen angibt, der durch alle unab-

hängigen Variablen im Regressionsmodell gemeinsam erklärt werden kann (97). Weiterhin 

wurden ein graphischer Test auf Normalverteilung der Residuen und der Durbin-Watson-

Test auf Autokorrelation der Residuen durchgeführt. Zusätzlich wurde der Varianz-

inflationsfaktor (variance inflation factor; VIF) zur Prüfung von Kollinearität zwischen den 

erklärenden Variablen berechnet. 

Die Modellgüte der gemischten Regressionsmodelle wurde anhand der Kriterien Akaike 

Informationskriterium (AIC) und Bayessches Informationskriterium (BIC) geprüft. Beide 

Kriterien beruhen im weitesten Sinne auf einer Abwägung zwischen Verzerrungsrisiko 

(Nichtberücksichtigung relevanter Variablen) und Ineffizienz (Risiko einer zu großen 

Varianz durch Berücksichtigung irrelevanter Variablen) (98). Dabei wird insbesondere die 

Komplexität der Modelle berücksichtigt. Eine große Anzahl an Parametern geht „strafend“ in 

die Berechnungen ein, wobei das BIC eine hohe Modellkomplexität (große Anzahl an Pa-

rametern) stärker bestraft, da zusätzlich der Stichprobenumfang berücksichtigt wird. Ein 

Modell ist daher umso besser, je kleiner AIC bzw. BIC sind, d.h. zwischen alternativen Mo-

dellen wird das Modell mit dem kleinsten AIC bzw. BIC gewählt (94, 98, 99).  

Für alle statistischen Analysen wurden die SPSS Software Version 21.0 und 22.0 verwendet. 
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3.2. Fragestellung 2-Unterschiede in den Koeffizienten des Algorith-

mus zur Nutzwertbestimmung 

3.2.1. Datenanalyse  

Regressionsanalysen 

Zur Beantwortung von Fragestellung 2 wurde zunächst im Rahmen einer Regressionsanalyse 

für jede Gruppe ein Algorithmus bzw. ein Tarif zur Bestimmung des EQ-5D Indexes be-

rechnet. Grundlage waren die Bewertungen der Gesundheitszustände mit dem TTO- und 

dem VAS-Verfahren (TTO- bzw. VAS-Werte). Anschließend wurden die ermittelten Re-

gressionskoeffizienten zwischen den Befragungsgruppen verglichen, um signifikante Unter-

schiede zu identifizieren. Hierzu wurden weitere lineare Regressionsanalysen mit schritt-

weiser Einbeziehung von Interaktionseffekten und Adjustierung für soziodemographische 

Charakteristika der Befragten (Modelltyp B) durchgeführt.  

Analog zu Fragestellung 1 wurden die Regressionsanalysen jeweils getrennt für die beiden 

Erhebungsverfahren (TTO und VAS) durchgeführt. Um die Abhängigkeit der Daten zu be-

rücksichtigen wurden auch hier vorrangig gemischte Modelle verwendet.  

 In einem ersten (gemischten) Regressionsmodell wurden die Koeffizienten zunächst 

separat für die drei Befragungskollektive berechnet (Modell B.1). Ziel war es, zu be-

schreiben, inwieweit die resultierenden Tarife zwischen den Befragungskollektiven diffe-

rieren.  

Abhängige Variable war jeweils der zu berechnende Nutzwert bzw. EQ-5D Indexwert 

(Y). Als unabhängige Variablen wurden Dummyvariablen für die Einschränkungen der 

Lebensqualität in den verschiedenen Dimensionen und Levels des EQ-5D definiert.  

Die Regressionsgleichung ist in Formel 1 dargestellt:  

Formel 1: Regressionsgleichung EQ-5D Index 

 

Der Indexwert Y wird durch 12 Variablen erklärt:  
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• einer Konstanten α, die interpretiert werden kann als Abschlag von der vollen Ge-

sundheit, wenn in einer der fünf Dimensionen mindestens einmal Level 2 (einige 

Probleme) oder Level 3 (extreme Probleme) angekreuzt wurde, 

• fünf Dummyvariablen (MO2-AD2), für jede der fünf EQ-5D Dimensionen, wenn 

Level 2 angekreuzt wurde 

• fünf Dummyvariablen (MO3-AD3), für jede der fünf EQ-5D Dimensionen, wenn 

Level 3 angekreuzt wurde 

• einer zusätzlichen Dummyvariablen (N3), wenn mindestens in einer der fünf 

Dimensionen einmal Level 3 angekreuzt wurde. 

Die Definition der Modellvariablen erfolgte in Anlehnung an die Studie von Dolan et al. 

(1997) (88) und ist in Tabelle 4 abgebildet. 

Tabelle 4: Definition der erklärenden Variablen im Modelltyp B 

Variable Beschreibung 

α Konstante: Abschlag von der vollen Gesundheit, wenn mindestens 
einmal Level 2 oder 3 angekreuzt wurde 

MO2 Mobilität auf Level 2=1, sonst=0 
MO3 Mobilität auf Level 3=1, sonst=0 
SC2 Für sich selbst sorgen auf Level 2=1, sonst=0 
SC3 Für sich selbst sorgen auf Level 3=1, sonst=0 
UA2 Allgemeine Tätigkeiten auf Level 2=1, sonst=0 
UA3 Allgemeine Tätigkeiten auf Level 3=1, sonst=0 
PD2 Schmerzen/körperliche Beschwerden auf Level 2=1, sonst=0 
PD3 Schmerzen/körperliche Beschwerden auf Level 3=1, sonst=0 
AD2 Angst/Niedergeschlagenheit auf Level 2=1, sonst=0 
AD3 Angst/Niedergeschlagenheit auf Level 3=1, sonst=0 
N3 Abschlag von der vollen Gesundheit, wenn mindestens einmal Level 

3 angekreuzt wurde=1, sonst=0 

 Im zweiten Schritt wurden, analog zu Fragestellung 1, zusätzlich zwei Dummyvariablen 

für die Gruppenvergleiche einbezogen. Im Weiteren wurden Interaktionstherme definiert, 

um den Einfluss des Befragungskollektivs in Abhängigkeit von den beschriebenen Ein-

schränkungen der Lebensqualität zu prüfen: (10 Interaktionen für die Variablen der ver-

schiedenen EQ-5D Dimensionen und Levels + 1 Interaktion für den N3-Koeffizient)*2 

Gruppenvergleiche. Im Anschluss wurde auch hier ein einfaches OLS-Regressionsmodell 
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mit schrittweiser Einbeziehung der Interaktionseffekte durchgeführt, um relevante Unter-

schiede zwischen den Gruppen zu identifizieren (Model B.2). Auch hier wurde die Signi-

fikanzschwelle für die Einbeziehung der Interaktionstherme in das Modell auf p<0,10 

(zweiseitig) festgelegt, um keine Unterschiede zu übersehen. Die Ergebnisse dieser OLS-

Regression haben auch hier orientierenden Charakter. 

 Die statistische Signifikanz der so identifizierten Interaktionseffekte wurde mittels eines 

gemischten Modells untersucht (Model B.3).  

 Der Einfluss relevanter soziodemographischer Charakteristika (Alter, Geschlecht) der 

Befragten wurde in einem weiteren (gemischten) Modell (Modell B.4) geprüft.  

Für die beiden Modelle B.3 und B.4 wurde ein Signifikanzniveau von p<0,05 (zweiseitig) 

verwendet. Tabelle 5 vermittelt einen Überblick über die verschiedenen Regressionsmodelle. 

Tabelle 5: Übersicht Regressionsmodelle-Vergleich der Regressionskoeffizienten (Modelltyp B) 

Modell Modelltyp Zielvariable Erklärende Variable Erläuterungen 

B.1 Gemischtes 
Modell 

Nutzwerte für 
die einzelnen 
Gesundheits-
zustände 

 11 Variablen für den Einfluss der mit 
dem EQ-5D beschriebenen Einschrän-
kungen der Lebensqualität  

 

Signifikanzniveau 
bei p<0,05 

Separate Modelle 
für die drei Befra-
gungskollektive 

B.2 OLS-Regres-
sion mit 
schrittweiser 
Einbeziehung 
der Inter-
aktionseffekte 

Nutzwerte für 
die einzelnen 
Gesundheits-
zustände 

 11 Variablen für den Einfluss der mit 
dem EQ-5D beschriebenen Einschrän-
kungen der Lebensqualität  
 2 Variablen für den Einfluss des Befra-

gungskollektivs (Vergleich Patienten vs. 
gesunde Freiwillige und Patienten vs. 
medizinisches Personal) 
 22 Interaktionseffekte für den Einfluss 

des Befragungskollektivs in Abhängig-
keit von den beschriebenen Einschrän-
kungen der Lebensqualität 

Signifikanzniveau 
bei p<0,10 

B.3 Gemischtes 
Modell 

Nutzwerte für 
die einzelnen 
Gesundheits-
zustände 

 11 Variablen für den Einfluss der mit 
dem EQ-5D beschriebenen Einschrän-
kungen der Lebensqualität  
 2 Variablen für den Einfluss des Befra-

gungskollektivs  
 in Modell B.2 identifizierte Interaktions-

effekte 

Signifikanzniveau 
bei p<0,05 

B.4 Gemischtes 
Modell 

Nutzwerte für 
die einzelnen 
Gesundheits-
zustände 

 11 Variablen für den Einfluss der mit 
dem EQ-5D beschriebenen Einschrän-
kungen der Lebensqualität  
 2 Variablen für den Einfluss des Befra-

gungskollektivs  
 in Modell B.2 identifizierte Interaktions-

effekte  
 soziodemographische Variablen Alter 

und Geschlecht 

Signifikanzniveau 
bei p<0,05 
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Die Modellgüte wurde, wie bereits beschrieben, über das Bestimmtheitsmaß R2, das Akaike 

Informationskriterium und das Bayessche Informationskriterium dargestellt. Weiterhin wurde 

eine Residuenanalyse und ein Test auf Kollinearität durchgeführt (siehe Abschnitt 3.1.2). 

Für alle statistischen Analysen wurden die SPSS Software Version 21.0 und 22.0 verwendet. 
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3.3. Fragestellung 3–Konsequenzen für die Berechnung des inkre-

mentellen Kosten-Nutzwert-Verhältnisses 

3.3.1. Erhebung Datensatz „hypothetische Kosten-Nutzwert-Analyse“ 

Die nachfolgenden Details der Datenerhebung wurden der Dissertation von Lohsträter (2007) 

entnommen (87).  

Studienpopulation 

Primäres Ziel war es, die Wirksamkeit eines Handreha-Managements der Verwaltungs-Be-

rufsgenossenschaft (VBG) bei Patienten nach distaler Radiusfraktur zu untersuchen.  

Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte über die VBG Sachsen-Anhalt und Thüringen. Ein-

geschlossen wurden kaufmännische oder gewerbliche Arbeitnehmer, Leiharbeitnehmer, Um-

schüler und erwerbstätige Personen, die einen Patientenunfall erlitten hatten sowie sonstige 

Versicherte der VBG im Alter zwischen 16 und 65 Lebensjahren mit einer isolierten distalen 

Radiusfraktur.  

Ausgeschlossen waren Probanden mit zusätzlichen oder Differenzialdiagnosen, bereits vor-

liegender Erwerbsunfähigkeit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung oder einem Alter 

unter 16 oder über 65 Jahren.  

Studiendesign 

Die Studie war als prospektive, randomisierte, zweiarmige kontrollierte Studie angelegt. Die 

Zuteilung zu den Gruppen erfolgte randomisiert unter Verwendung von Zufallszahlen.  

Prüfintervention war ein Hand-Reha-Management. Hierbei wurden in der Interventionsgruppe 

(IG) die Fälle dem beratenden Handchirurgen der VBG per Fax vorgelegt. Dieser gab inner-

halb von 24 Stunden dezidierte Behandlungsempfehlungen für den weiterbehandelnden Arzt 

ab (z.B. Beginn, Art und Dauer einzelner Behandlungsmaßnahmen). Die ausführenden Reha-

Manager leiteten diese Empfehlungen an den Behandler weiter, überwachten die Umsetzung 

und koordinierten ggf. notwendige Abstimmungsprozesse zwischen behandelndem Arzt und 

beratendem Handchirurgen. Weiterhin hatten die Reha-Manager regelmäßig Kontakt mit den 

Patienten und den behandelnden Ärzten im Sinne der Information und Beratung 

In der Kontrollgruppe (KG) erfolgte kein Hand-Reha-Management. Die Steuerung und 

Überwachung des Heilverfahrens sowie das Verordnen von Art, Intensität und Ausmaß der 

Übungsbehandlung war ausschließlich dem behandelnden Arzt überlassen. Seitens der Reha-
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Manager bestand kein von ihnen ausgehender Kontakt zu den Patienten oder zu den behan-

delnden Ärzten.  

Studiendurchführung/ Datenerhebung 

Ein Zielparameter des RCTs war die Veränderung der „funktionalen Gesundheit“. In beiden 

Gruppen wurden verschiedene Fragebögen und Instrumente zur Selbstbeurteilung des eigenen 

Gesundheitszustands eingesetzt: SF-36, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand sowie 

EQ-5D und EQ-5D VAS. Die Patienten wurden nach Eingang des Arztberichts (T0), nach 

Wiedereintritt der Arbeitsfähigkeit (T1) und nach 9 Monaten als Follow-up (T2) befragt. Da 

die Messung zu T1 (Wiedereintritt der Arbeitsfähigkeit) bezogen auf den Messzeitpunkt 

zwischen den Patienten variierte, wurden diese Daten nicht in die Längsschnittanalyse ein-

bezogen, sondern dienten der Kontrolle der subjektiven Gesundheit bei Eintritt der Arbeits-

fähigkeit.  

Weiterhin wurden soziodemographischen Kerndaten in Anlehnung an die Empfehlungen der 

Arbeitsgruppe „Epidemiologische Methoden“ der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Epide-

miologie und der Arbeitsgruppe „Routinedaten“ der Rehabilitationswissenschaftlichen For-

schungsverbünde der Rentenversicherung erhoben. Erfasst wurden Geschlecht, Staatsangehö-

rigkeit, Alter zum Unfallzeitpunkt, Familienstand, Haushaltsangaben, Schulbildung, Berufs-

ausbildung, Art der Erwerbstätigkeit, berufliche Stellung und Haushalts-Nettoeinkommen.  

Zusätzlich wurden die entstehenden Kosten ermittelt. Die Kostenerfassung erfolgte aus der 

Perspektive der gesetzlichen Unfallversicherung in Anlehnung an die Empfehlungen der Ar-

beitsgruppe „Reha-Ökonomie“ des Verbandes der Rentenversicherungsträger. Berücksichtigt 

wurden direkte medizinische Kosten (Kosten für stationäre Behandlung, Komplextherapie, 

Übungsbehandlung, Hilfsmittel, Arzneimittel), direkte nichtmedizinische Kosten (Fahrtkos-

ten, Kosten für Teilhabe am Arbeitsleben) und indirekte Kosten (Verletztengeld, Rente). Es 

wurden jeweils die tatsächlichen Kosten pro Fall ermittelt. Direkte und indirekte wurden zu 

den Gesamtfallkosten zusammengefasst. Kosten für Renten für einen vorübergehenden Zeit-

raum wurden mit ihrem tatsächlichen Wert ermittelt. Kosten für Renten auf unbestimmte Zeit 

wurden mit dem in der gesetzlichen Unfallversicherung geltenden Abfindungsfaktor berech-

net. Danach erfolgt in Abhängigkeit vom Lebensalter des Patienten und der seit dem Unfall 

vergangenen Zeit (in Jahren) eine Kapitalisierung der ansonsten lebenslang zu zahlenden 

Rente. Zur Berechnung der Kosten für Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wurde der 

Durchschnittswert dieser Kosten der VBG für das jeweilige Jahr, bezogen auf den Unfalltag, 
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ermittelt. Die Daten wurden extern von der Abteilung Statistik der Hauptverwaltung der VBG 

geliefert.  

3.3.2. Durchführung der hypothetischen Kosten-Nutzwert-Analyse  

Die Beschreibung des Datensatzes erfolgte mittels deskriptiver Statistiken (Mittelwerte, Stan-

dardabweichungen, Median, Minimum, Maximum). Aus den Angaben im EQ-5D Fragebogen 

zum eigenen Gesundheitszustand der Patienten wurde unter Verwendung der Tarife von 

Greiner et al. (2005) und Dolan et al. (1997) der EQ-5D Indexwert berechnet (35, 88, 90).  

Zur Beantwortung von Fragestellung 2 wurden verschiedene Tarife zur Nutzwertbestimmung 

ermittelt (siehe Abschnitt 3.2.1.). Diese basierten auf den Bewertungen von 42 Gesundheits-

zuständen durch drei Befragungskollektive (Patienten, gesunde Freiwillige, medizinisches 

Personal) mit zwei Erhebungsverfahren (TTO und VAS).  

 Im ersten Schritt wurden, unter Verwendung dieser Tarife, Nutzwerte für die mit dem 

EQ-5D Fragebogens beschriebenen aktuellen Gesundheitszustände der Patienten be-

stimmt. Je Gesundheitszustand wurden, wie in Tabelle 6 dargestellt, jeweils sechs ver-

schiedene Nutzwerte berechnet (3 Befragungskollektive*2 Bewertungsverfahren): 

Tabelle 6: Übersicht über die auf Basis der verschiedenen Tarife berechneten Nutzwerte 

Erhebungsverfahren 
Befragungskollektiv 

Patienten Gesunde Freiwillige Medizinisches Personal 

TTO EQ-5D Index (Tarif TTO; 
Patienten) 

EQ-5D Index (Tarif TTO; 
gesunde Freiwillige) 

EQ-5D Index (Tarif TTO; 
medizinisches Personal) 

VAS EQ-5D Index (Tarif VAS; 
Patienten) 

EQ-5D Index (Tarif VAS; 
gesunde Freiwillige) 

EQ-5D Index (Tarif 
VAS; medizinisches 

Personal) 

 Im zweiten Schritt wurde die Verteilung der Nutzwerte bei den verschiedenen Tarifen 

(Mittelwerte, Mediane, Quartile) in einem Boxplot gegenübergestellt. Zusätzlich wurden 

die Mittelwerte und die Veränderung der Nutzwerte im Zeitverlauf zwischen den beiden 

Behandlungsgruppen (mit/ohne Hand-Reha-Management) unter Verwendung des t-Tests 

verglichen. Es wurde ein Signifikanzniveau von p<0,05 (zweiseitig) verwendet. 

 Im dritten Schritt wurde eine hypothetische Kosten-Nutzwert-Analyse durchgeführt und 

das inkrementelle Kosten-Nutzwert-Verhältnis berechnet.  

Bei der Analyse der Daten zeigten sich u.a. in dem Zielparameter der „funktionalen Ge-

sundheit“ und in den Gesamtfallkosten signifikante Unterschiede zugunsten der Interven-
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tionsgruppe (87). In der Interventionsgruppe wurden durchschnittliche Gesamtfallkosten 

in Höhe von 5419,10 (SD 14738,39) und in der Kontrollgruppe in Höhe von 9566,28 (SD 

17225,98) ermittelt. Die direkten medizinischen Kosten unterschieden sich zugunsten der 

Interventionsgruppe um im Mittel 962,32 Euro je Fall (87). Das Handreha-Management 

war sowohl effektiver als auch kostengünstiger und daher dominant gegenüber der Kon-

trollbehandlung. Eine Berechnung eines inkrementellen Kosten-Nutzwert-Verhältnisses 

war daher nicht notwendig. Um jedoch zur Beantwortung von Fragestellung 3 das inkre-

mentelle Kosten-Nutzwert-Verhältnis sinnvoll berechnen und interpretieren zu können 

(zusätzliche Kosten pro gewonnenem QALY), wurde ein hypothetischer Kostenunter-

schied zugunsten der Kontrollgruppe unterstellt. Es wurde angenommen, dass die Fall-

kosten in der Interventionsgruppe 1000 Euro höher wären im Vergleich zur Kontroll-

gruppe. Dies entspricht in etwa der beobachteten Differenz der direkten medizinischen 

Kosten zwischen den beiden Gruppen in der Studie von Lohsträter (2007) (87). 

Unter Verwendung der in Schritt 1 berechneten Nutzwerte wurden qualitätskorrigierte 

Lebensjahre ermittelt. Die Berechnung erfolgte mittels der AUC-Methode nach folgender 

Formel (100-102).  

Formel 2: Formel Berechnung AUC9  

 

T bezeichnet hierbei die verschiedenen Messzeitpunkte (T0, T2). Y bezeichnet den Nutz-

wert zum jeweiligen Messzeitpunkt (Y0, Y2). Bei der AUC-Methode wird der durch-

schnittliche Nutzwert über den Studienverlauf ermittelt (101). Zwischen den Nutzwerten 

zu zwei Messzeitpunkten wird linear interpoliert. Beide Werte werden durch eine Gerade 

verbunden und die Fläche eines rechtwinkligen Trapezes berechnet.  

Das inkrementelle Kosten-Nutzwert-Verhältnis ist die Differenz der Gesamtfallkosten 

gemessen in Euro in Relation zur Differenz des Nutzens gemessen in QALYs zwischen 

Interventions- und Kontrollgruppe.  

Für alle statistischen Analysen wurden die SPSS Software Version 21.0 und 22.0 verwendet. 

  

                                                 
9 in Anlehnung an Mathews et al. (1990) (100) 
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4. Ergebnisse  

4.1. Fragestellung 1-Unterschiede in den Bewertungen der 

Gesundheitszustände  

4.1.1. Beschreibung Datensatz „Vergleich verschiedener Befragungs-kollektive“ 

Persönliche Eigenschaften der Befragten 

Insgesamt haben 246 Personen an der Befragung teilgenommen: 123 Patienten mit muskulo-

skelettalen Erkrankungen, 83 gesunde Freiwillige und 40 Personen mit medizinischer Aus-

bildung.  

In den beiden Gruppen der Patienten und der gesunden Freiwilligen konnten alle angespro-

chenen Probanden zur Teilnahme gewonnen werden. In der Gruppe des medizinischen Perso-

nals gaben lediglich 40 der angesprochenen 90 Personen ihr Einverständnis zur Teilnahme. 

Viele der angesprochenen Mediziner lehnten die Teilnahme aufgrund der langen Befragungs-

dauer von 45 Minuten ab. Somit konnte die angestrebte Fallzahl von 80 Probanden in zwei 

der drei Gruppen erreicht werden. 

Die persönlichen Charakteristika der Probanden sind in Tabelle 7 dargestellt. 
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Tabelle 7: Persönliche Eigenschaften der Befragten 

Persönliche 
Eigenschaften  Patienten Gesunde 

Freiwillige 
Medizinisches 

Personal p-Wert 

N  123 83 40  
Demografie  

Alter Mittelwert±SD 47,06±9,23 33,03±12,92 35,50±10,23 <0,001a 
 Median 49,00 29,00 35,50  
 Min-Max 22,00-62,00 18,00-64,00 17,00-59,00  
Frauen N (%) 58 (47,90) 44 (53,00) 29 (72,50) 0,026b 
Erwerbstätigkeit <0,001 b 
Angestellt/selbstständig N (%) 67 (56,30) 32 (40,00) 28 (71,80)  
Im Ruhestand N (%) 3   (2,50) 2   (2,50) 1   (2,60)  
Hausarbeit N (%) 2   (1,70) 0   (0,00) 0   (0,00)  
Student N (%) 1   (0,80) 17 (21,30) 6 (15,40)  
Arbeitsuchend N (%) 28 (23,50) 9 (11,30) 2   (5,10)  
Andere N (%) 18 (15,10) 20 (25,00) 2   (5,10)  
Einige oder extreme Probleme in den EQ-5D Dimensionen  
Mobilität N (%) 71 (57,70) 6   (7,20) 3   (7,50) <0,001c 
Für sich selbst sorgen N (%) 13 (10,70) 0   (0) 2   (5,00)   0,007 c 
Allgemeine Tätigkeiten N (%) 65 (52,80) 1   (1,20) 2   (5,00) <0,001 c 
Schmerzen/körperliche Be-
schwerden N (%) 114 (95,00) 18 (21,70) 18 (45,00) <0,001 c 

Angst/Niedergeschlagen-
heit N (%) 61 (49,60) 19 (22,90) 8 (20,00) <0,001 c 

EQ-5D Index Tarif nach Greiner et al. 2005 (35)  
 Mittelwert±SD 0,693±0,264 0,949±0,140 0,921±0,155 <0,001 a 
 Median 0,788 1,00 0,999  
 Min-Max 0,09-1,00 0,26-1,00 0,06-1,00  
EQ-5D Index Tarif nach Dolan et al. 1997 (88)  
 Mittelwert±SD 0,560±0,297 0,903±0,174 0,859±0,205 <0,001 a 
 Median 0,690 1,00 0,850  
 Min-Max -0,24-1,00 0,09-1,00 -0,17-1,00  
Selbsteinschätzung des Gesundheitszustands mittels VAS  
 Mittelwert±SD 61,059±21,550 89,139±14,017 89,263±12,839 <0,001 a 
 Median 60,00 95,00 92,50  
 Min-Max 0-100,00 40,00-100,00 45,00-100,00  
a: Varianzanalyse (ANOVA) 
b: Chi2-Test 
c: Kruskal-Wallis-Test 
Min: Minimum  Max: Maximum  N: Anzahl Probanden  SD: Standardabweichung 
VAS: visual analogue scale 
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Signifikante Unterschiede zwischen den Befragungskollektiven wurden in den Variablen Al-

ter (p<0,001) und Geschlecht (p<0,026) beobachtet. Das Durchschnittsalter war in der Gruppe 

der Patienten mit ca. 48 Jahren am höchsten. Patienten waren im Mittel 15 Jahre älter als ge-

sunde Freiwillige und durchschnittlich 13 Jahre älter als das medizinische Personal. Der An-

teil von Frauen war in der Gruppe des medizinischen Personals mit annähernd 73% deutlich 

höher im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen, wo jeweils ca. die Hälfte der Befragten 

weiblich war. Auch in Bezug auf die Erwerbstätigkeit unterschieden sich die drei Gruppen 

signifikant. Nahezu ein Viertel der Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen war der-

zeit arbeitsuchend. In der Gruppe der gesunden Freiwilligen war der Anteil von Studenten mit 

nahezu 21% vergleichsweise hoch, gegenüber 16% beim medizinischen Personal und ca. 1% 

in der Patientengruppe. 

Bei der Beurteilung des eigenen Gesundheitszustands zeigten sich deutliche Unterschiede 

zwischen den drei Befragungskollektiven. In allen fünf EQ-5D Dimensionen gaben Patienten 

häufiger Beschwerden bzw. Einschränkungen an. Während 95% der Patienten unter einigen 

oder extremen Schmerzen bzw. körperlichen Beschwerden litten, lag der Anteil beim medi-

zinischen Personal bei 45% und bei gesunden Freiwilligen nur bei 22% (p<0,001). Nahezu 

die Hälfte der Patienten gaben Einschränkungen beim Ausführen der alltäglichen Tätigkeiten 

an im Vergleich zu 5% in der Gruppe des medizinischen Personals und nur ca. 1% in der 

Gruppe der gesunden Freiwilligen. Patienten berichteten ebenfalls signifikant häufiger von 

Angst und Niedergeschlagenheit (p<0,001). Während nahezu die Hälfte der Patienten in 

dieser Dimension mäßige oder extreme Einschränkungen angab, lag der Anteil in den anderen 

beiden Gruppen bei ca. einem Fünftel. 

Dementsprechend zeigten sich auch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen in den 

berechneten EQ-5D Indexwerten. Die Indexwerte der Patienten waren mit 0,693±0,264 (Tarif 

Greiner) bzw. 0,560±0,297 (Tarif Dolan) deutlich niedriger im Vergleich zu gesunden Frei-

willigen mit 0,949±0,140 (Tarif Greiner) bzw. 0,903±0,174 (Tarif Dolan) und medizinischem 

Personal mit 0,921±0,155 (Tarif Greiner) bzw. 0,859±0,205 (Tarif Dolan). 50% der Patienten 

schätzen ihren eigenen Gesundheitszustand auf der VAS nicht höher als 60,00 ein. In den 

anderen beiden Gruppen lag der Median bei 95,00 (gesunde Freiwillige) bzw. 92,50 (medizi-

nisches Personal). 
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Datenqualität 

Fehlende Werte wurden häufiger bei der Anwendung des VAS-Verfahrens im Vergleich zum 

TTO-Verfahren beobachtet. Vier Fälle in der Gruppe der Patienten wurden von der Analyse 

ausgeschlossen, da für beide Erhebungsverfahren keine Daten vorlagen. Die nachfolgenden 

Analysen der Bewertungen der Gesundheitszustände basieren für das TTO-Verfahren auf 

1454 Bewertungen von 121 Patienten, 990 Bewertungen von 83 gesunden Freiwilligen und 

480 Bewertungen von 40 Personen mit medizinischer Ausbildung. Beim VAS-Verfahren 

wurden 1426 Bewertungen von 121 Patienten, 986 Bewertungen von 83 gesunden Freiwilli-

gen und 473 Bewertungen von 40 Personen mit medizinischer Ausbildung in die Analyse 

einbezogen. 

Tabelle 8 gibt einen Überblick über die fehlenden Werte bei den verschiedenen Gruppen und 

Erhebungsverfahren. Im Rahmen dieser Analyse wurden fehlende Werte anders als in der 

früheren Auswertung von Moock und Kohlmann (2005) (28) definiert. Daraus können sich 

geringfügige Abweichungen zu den von Moock und Kohlmann (2005) (28) berichteten Daten 

ergeben. 

Tabelle 8: Fehlende Werte 

 
Patienten 

(N=123) 

Gesunde Freiwillige 

(N=83) 

Medizinisches 
Personal 

(N=40) 

 TTO VAS TTO VAS TTO VAS 

Nicht geantwortet 2 2 0 0 0 0 

Nicht bewertete Gesundheits-
zustände 

24 50 7 11 0 7 

Ausgeschlossene Fälle 2 2 0 0 0 0 

In die Analyse eingeschlos-
sene Bewertungen  

1454 1426 990 986 480 473 

In Anhang 2 sind jeweils getrennt für die drei Gruppen die Verteilung der TTO- und der 

VAS-Werte in Boxplots dargestellt. Bei beiden Erhebungsverfahren konnten keine Ausreißer 

oder Extremwerte identifiziert werden. Sowohl bei den TTO- als auch bei den VAS-Werten 

kann nicht von einer Normalverteilung der Werte ausgegangen werden. Die TTO-Werte sind 

tendenziell linkssteil verteilt (der Median ist höher als der Mittelwert), während die VAS-

Werte eher rechtssteil verteilt sind. 
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4.1.2. Unterschiede in den Bewertungen beim TTO-Verfahren 

Die auf den Bewertungen der 42 Gesundheitszustände mit dem TTO-Verfahren basierenden 

Nutzwerte sind in Tabelle 9 dargestellt. Detailliertere Ergebnisse der Regressionsmodelle sind 

in Anhang 3-Anhang 5 abgebildet. 

Tabelle 9: Bewertungen der Gesundheitszustände mit dem TTO-Verfahren  

Gesund
heits-
zustand 

Patienten Gesunde  
Freiwillige 

Medizinisches 
Personal 

Differenz Patienten  
vs. 

Mittel
wert N SD Mittel

wert N SD Mittel
wert N SD 

Gesunde 
Freiwillige 

Medizi-
nisches 

Personal 
11112 0,822 48 0,355 0,803 36 0,322 0,758 20 0,329 0,019 0,064 
11121 0,845 42 0,342 0,887 31 0,115 0,900 14 0,083 -0,042 -0,055 
11211 0,851 46 0,284 0,899 34 0,128 0,858 13 0,299 -0,047 -0,007 
12111 0,850 53 0,295 0,847 30 0,201 0,885 20 0,154 0,003 -0,035 
21111 0,844 53 0,297 0,854 36 0,227 0,950 13 0,071 -0,010 -0,106 
11122 0,760 31 0,347 0,748 21 0,268 0,796 12 0,162 0,012 -0,036 
11131 0,615 33 0,519 0,325 24 0,506 0,581 8 0,398 0,290* 0,034 
11113 0,433 29 0,668 0,529 17 0,482 0,389 9 0,646 -0,097 0,044 
21133 0,486 29 0,515 0,280 20 0,463 0,115 10 0,509 0,206 0,371 
21222 0,693 34 0,477 0,639 22 0,389 0,614 11 0,170 0,054 0,079 
21312 0,531 29 0,598 0,673 22 0,231 0,486 7 0,269 -0,142 0,045 
12211 0,802 26 0,353 0,855 19 0,132 0,800 10 0,118 -0,053 0,002 
11133 0,434 40 0,622 0,195 22 0,504 0,010 5 0,575 0,238 0,424 
22121 0,730 27 0,416 0,711 22 0,268 0,668 17 0,269 0,018 0,062 
12121 0,485 27 0,586 0,792 19 0,259 0,744 8 0,168 -0,307* -0,259 
22112 0,710 29 0,392 0,702 22 0,331 0,712 13 0,222 0,008 -0,001 
11312 0,708 31 0,411 0,639 18 0,419 0,665 10 0,445 0,069 0,043 
13212 0,488 30 0,589 0,485 24 0,438 0,656 8 0,344 0,003 -0,168 
32331 0,175 30 0,631 0,061 22 0,504 0,156 8 0,442 0,114 0,019 
13311 0,443 35 0,613 0,620 23 0,303 0,471 12 0,356 -0,177 -0,028 
22122 0,596 28 0,487 0,642 19 0,446 0,567 9 0,273 -0,046 0,030 
12222 0,668 28 0,338 0,573 20 0,392 0,605 11 0,290 0,095 0,063 
21323 0,506 25 0,439 0,307 22 0,478 0,331 8 0,215 0,199 0,175 
32211 0,257 27 0,647 0,142 18 0,551 0,362 13 0,530 0,116 -0,104 
12223 0,511 37 0,564 0,333 21 0,528 0,283 9 0,482 0,177 0,227 
22331 0,427 31 0,543 0,317 21 0,542 0,315 10 0,668 0,111 0,112 
21232 0,394 27 0,451 0,216 19 0,372 0,281 13 0,496 0,179 0,114 
32313 0,182 36 0,677 0,308 20 0,481 0,105 11 0,544 -0,126 0,077 
22222 0,598 30 0,495 0,663 19 0,309 0,406 8 0,481 -0,065 0,192 
33232 -0,254 26 0,609 0,253 19 0,368 0,035 13 0,398 -0,506* -0,288* 
23232 0,276 34 0,517 0,139 22 0,572 0,100 10 0,507 0,138 0,176 
23321 0,166 28 0,577 0,395 19 0,437 0,333 6 0,680 -0,229 -0,167 
13332 0,272 30 0,596 0,080 22 0,551 -0,050 12 0,383 0,192 0,322 
22233 0,457 34 0,536 0,060 21 0,623 -0,236 7 0,554 0,398* 0,693* 
22323 0,339 33 0,593 0,256 18 0,549 0,233 6 0,333 0,084 0,106 
32223 0,009 29 0,641 0,068 19 0,564 0,295 10 0,356 -0,060 -0,286 
32232 0,083 33 0,581 -0,155 21 0,502 -0,108 12 0,428 0,238 0,192 
33321 0,088 32 0,625 0,505 21 0,338 -0,078 9 0,522 -0,417* 0,165 
33323 0,223 24 0,508 -0,020 20 0,479 0,017 12 0,381 0,243 0,206 
23313 0,327 31 0,549 0,163 24 0,431 0,315 10 0,374 0,165 0,012 
33212 0,104 28 0,611 0,365 20 0,429 0,154 13 0,569 -0,261* -0,050 
33333 -0,165 121 0,565 -0,209 81 0,439 -0,203 40 0,448 0,044 0,038 
Gesamt 0,434 1454 0,599 0,415 990 0,528 0,385 480 0,522 0,020 0,049 
*signifikanter Interaktionseffekt (p<0.05)  N: Anzahl Probanden SD: Standardabweichung 
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Im Durchschnitt bewerteten die Patienten die Gesundheitszustände mit dem TTO-Verfahren 

höher im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen (MW10±SD: Patienten=0,434±0,599 vs. 

gesunde Freiwillige=0,415±0,528 vs. medizinisches Personal=0,385±0,522). Im Mittel über 

alle Gesundheitszustände hinweg lag die Differenz zwischen den Gruppen bei 0,020 (SE 

0,023) für den Vergleich Patienten vs. gesunde Freiwillige sowie bei 0,049 (SE 0,030) für den 

Vergleich Patienten vs. medizinisches Personal. In der Regressionsanalyse (Model TTO A.2) 

waren beide Variablen für die Gruppenvergleiche nicht signifikant. Das bedeutet, dass im 

Mittel über alle Gesundheitszustände hinweg kein signifikanter Unterschied zwischen den 

Gruppen festgestellt werden konnte. 

  

                                                 
10 mit der Anzahl der befragten Probanden gewichteter Mittelwert 
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Abbildung 9: Grafische Darstellung der TTO-Bewertungen 
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Wie in Abbildung 9 dargestellt, zeigte sich bei der Betrachtung der einzelnen Gesundheits-

zustände, dass sowohl das Ausmaß als auch die Richtung (Bewertungen der Patienten höher 

oder niedriger als die Bewertungen der anderen beiden Gruppen) der Differenzen sehr stark 

variierten. Die Unterschiede zwischen den Gruppen lagen für die einzelnen Gesundheitszu-

stände zwischen -0,506 (Bewertungen der Patienten niedriger) und 0,398 (Bewertungen der 

Patienten höher) für den Vergleich Patienten vs. gesunde Freiwillige und -0,288 und 0,693 für 

den Vergleich Patienten vs. medizinisches Personal. Insgesamt wurden für den Vergleich Pa-

tienten vs. gesunde Freiwillige bei 11 der 42 bewerteten Gesundheitszustände relevante Un-

terschiede größer 0,20 beobachtet und für den Vergleich Patienten vs. medizinisches Personal 

bei neun Gesundheitszuständen.  

Für sechs (11131; 12121; 33232; 22233; 33321; 33212) der 42 bewerteten Gesundheitszu-

stände wurden signifikante Interaktionseffekte (p<0,05), das bedeutet signifikante Unter-

schiede, für den Vergleich Patienten vs. gesunde Freiwillige im Rahmen der Regressionsana-

lyse (Modell TTO A.2; 0) identifiziert. Für zwei dieser sechs Gesundheitszustände (33232; 

22233) wurden zusätzliche signifikante Interaktionseffekte für den Vergleich Patienten vs. 

medizinisches Personal beobachtet. Die beschriebenen Interaktionseffekte blieben auch bei 

Berücksichtigung soziodemographischer Charakteristika signifikant (Modell TTO A.3; 

Anhang 5).  

Signifikante Unterschiede zwischen den Befragungskollektiven wurden insbesondere bei 

„schweren“ Gesundheitszuständen mit deutlichen Einschränkungen der Lebensqualität festge-

stellt. Die Patienten bewerteten diese Gesundheitszustände (ausgenommen 11131 und 22233), 

im Gegensatz zum oben beschriebenen Mittelwert über alle Gesundheitszustände hinweg, je-

doch niedriger im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen. Während Patienten z.B. den 

Gesundheitszustand 33232 mit -0,254±0,609 negativ (schlechter als der Zustand Tod) bewer-

teten, wurde der Gesundheitszustand von gesunden Freiwillige mit 0,253±0,368 positiv ein-

geschätzt.  

Weiterhin wurden einige unplausibel erscheinende Ergebnisse beobachtet. Beispielsweise 

wurde der Gesundheitszustand 33333 (-0,165) mit extremen Problemen in allen Dimensionen 

von den Patienten höher bewertet als der Zustand 33232 (-0,254) mit geringeren Einschrän-

kungen der Lebensqualität. Auch das medizinische Personal bewertete den Zustand 33333 mit 

-0,203 höher als den weniger schweren Gesundheitszustand 22233, mit -0,236. 
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4.1.3. Unterschiede in den Bewertungen beim VAS-Verfahren 

Die auf den Bewertungen der 42 Gesundheitszustände mit dem VAS-Verfahren basierenden 

Nutzwerte sind in Tabelle 10 dargestellt. Die vollständigen Ergebnisse der Regressions-

modelle sind in Anhang 6-Anhang 8 abgebildet. 

Tabelle 10: Bewertungen der Gesundheitszustände mit dem VAS-Verfahren  

Gesund
heits-

zustand 

Patienten Gesunde Freiwillige Medizinisches 
Personal Differenz Patienten vs. 

Mittel
wert N SD Mittel

wert N SD Mittel
wert N SD Gesunde 

Freiwillige 

Medi-
zinisches 
Personal 

11112 0,796 36 0,161 0,838 46 0,158 0,839 19 0,133 -0,042 -0,044 
11121 0,814 31 0,128 0,835 42 0,159 0,841 14 0,139 -0,022 -0,027 
11211 0,794 33 0,133 0,838 46 0,156 0,836 13 0,149 -0,044 -0,042 
12111 0,773 30 0,151 0,830 52 0,155 0,863 20 0,109 -0,057 -0,090 
21111 0,833 36 0,116 0,863 53 0,164 0,913 13 0,060 -0,030 -0,080 
11122 0,679 21 0,226 0,682 31 0,166 0,722 12 0,145 -0,003 -0,043 
11131 0,514 24 0,172 0,509 32 0,222 0,434 8 0,151 0,005 0,080 
11113 0,546 18 0,124 0,658 29 0,196 0,544 9 0,104 -0,113 0,001 
21133 0,328 20 0,206 0,438 29 0,162 0,480 10 0,242 -0,110 -0,152 
21222 0,600 22 0,177 0,575 33 0,222 0,650 11 0,126 0,025 -0,050 
21312 0,423 22 0,169 0,568 29 0,203 0,486 7 0,195 -0,145 -0,062 
12211 0,648 19 0,193 0,703 26 0,222 0,695 10 0,128 -0,055 -0,047 
11133 0,379 21 0,204 0,476 36 0,231 0,290 5 0,256 -0,097 0,089 
22121 0,598 22 0,132 0,615 27 0,196 0,621 17 0,133 -0,016 -0,022 
12121 0,639 19 0,182 0,691 24 0,201 0,628 8 0,110 -0,052 0,011 
22112 0,581 20 0,163 0,666 29 0,188 0,678 12 0,099 -0,085 -0,096 
11312 0,503 17 0,203 0,542 30 0,207 0,495 10 0,199 -0,039 0,008 
13212 0,382 23 0,207 0,409 30 0,214 0,400 8 0,181 -0,027 -0,018 
32331 0,174 22 0,170 0,239 28 0,128 0,231 8 0,169 -0,065 -0,057 
13311 0,332 22 0,199 0,429 33 0,178 0,404 12 0,099 -0,097 -0,072 
22122 0,585 19 0,203 0,578 28 0,180 0,428 9 0,097 0,006 0,157* 
12222 0,564 20 0,190 0,517 27 0,259 0,395 11 0,137 0,047 0,169* 
21323 0,290 22 0,154 0,380 24 0,134 0,393 7 0,098 -0,091 -0,103 
32211 0,270 18 0,151 0,301 27 0,190 0,400 13 0,229 -0,031 -0,130* 
12223 0,443 21 0,187 0,476 36 0,194 0,354 8 0,135 -0,033 0,089* 
22331 0,369 21 0,195 0,347 31 0,209 0,345 10 0,080 0,023 0,024 
21232 0,406 19 0,140 0,395 27 0,211 0,362 13 0,109 0,011 0,043 
32313 0,187 20 0,159 0,276 36 0,142 0,265 11 0,148 -0,088 -0,077 
22222 0,503 18 0,177 0,502 30 0,181 0,413 8 0,079 0,002 0,091* 
33232 0,121 20 0,137 0,156 25 0,096 0,146 12 0,112 -0,035 -0,025 
23232 0,245 22 0,186 0,230 34 0,182 0,160 10 0,104 0,015 0,085* 
23321 0,211 19 0,195 0,343 28 0,123 0,350 6 0,179 -0,132 -0,139 
13332 0,188 22 0,110 0,244 30 0,126 0,213 12 0,122 -0,055 -0,025 
22233 0,297 22 0,145 0,242 32 0,182 0,137 7 0,109 0,055* 0,160* 
22323 0,298 18 0,128 0,323 33 0,162 0,167 6 0,098 -0,024 0,132* 
32223 0,305 19 0,168 0,258 29 0,263 0,261 9 0,222 0,047 0,044 
32232 0,171 20 0,140 0,188 32 0,174 0,178 12 0,101 -0,017 -0,007 
33321 0,213 21 0,137 0,210 32 0,181 0,254 8 0,124 0,003 -0,041 
33323 0,211 20 0,106 0,133 23 0,189 0,159 12 0,103 0,078 0,052 
23313 0,262 25 0,110 0,230 31 0,167 0,197 10 0,122 0,032 0,065 
33212 0,196 20 0,177 0,283 28 0,139 0,227 13 0,163 -0,087 -0,030 
33333 0,070 82 0,049 0,030 118 0,116 0,029 40 0,048 0,040* 0,041* 
Gesamt 0,424 1426 0,293 0,450 986 0,294 0,433 473 0,292 -0,027 -0,010 
*signifikanter Interaktionseffekt (p<0.05)  N: Anzahl Probanden SD: Standardabweichung 
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Im Gegensatz zum TTO-Verfahren bewerteten Patienten die Gesundheitszustände mit dem 

VAS-Verfahren durchschnittlich niedriger im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen 

(MW11±SD Patienten 0,424±0,293 vs. gesunde Freiwillige 0,450±0,294 vs. medizinisches 

Personal 0,433±0,292). Auch bei der Bewertung mit dem VAS-Verfahren waren die Unter-

schiede zwischen den Befragungskollektiven im Mittel über alle Gesundheitszustände hinweg 

marginal. Die mittlere Differenz lag bei -0,027 (SE 0,012) für den Vergleich Patienten vs. 

gesunde Freiwillige und -0,010 (SE 0,016) für den Vergleich Patienten vs. medizinisches Per-

sonal. In der Regressionsanalyse zeigte sich jedoch ein signifikanter Unterschied zwischen 

Patienten und gesunden Freiwilligen (Modell VAS A.2). Die Variable für den Vergleich Pa-

tienten vs. medizinisches Personal war nicht signifikant. 

                                                 
11 mit der Anzahl der befragten Probanden gewichteter Mittelwert 
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Abbildung 10: Grafische Darstellung der VAS-Werte 
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Wie Abbildung 10 zeigt, waren die Unterschiede in den Bewertungen der einzelnen 

Gesundheitszustände deutlich geringer ausgeprägt im Vergleich zu den Bewertungen mit dem 

TTO-Verfahren. Die Differenzen zwischen den Gruppen bei den einzelnen Gesundheitszu-

ständen lagen zwischen -0,145 und 0,078 für den Vergleich Patient vs. gesunde Freiwillige 

und zwischen -0,152 und 0,169 für den Vergleich Patienten vs. medizinisches Personal. Bei 

keinem der 42 bewerteten Gesundheitszustände wurde ein relevanter Unterschied zwischen 

den Gruppen größer 0,20 beobachtet. Im Gegensatz zu den Bewertungen mit dem TTO-Ver-

fahren wurden signifikante Unterschiede insbesondere für den Vergleich Patienten vs. medi-

zinisches Personal beobachtet. Im Rahmen der Regressionsanalyse (Modell VAS A.2; 0) 

wurden signifikante Interaktionseffekte (p<0,05) für neun (22122, 12222, 32211, 12223, 

22222, 23232, 22233, 22323, 33333) der 42 bewerteten Gesundheitszustände identifiziert für 

den Vergleich Patienten vs. medizinisches Personal. Bei zwei dieser neun Gesundheits-

zustände (22233; 33333) wurden zusätzlich signifikante Interaktionseffekte für den Vergleich 

Patienten vs. gesunde Freiwillige festgestellt. Diese signifikanten Unterschiede zwischen den 

Gruppen wurden vorwiegend bei moderaten und schweren Gesundheitszuständen beobachtet. 

Mit Ausnahme des Gesundheitszustands 32211 bewerteten die Patienten diese Gesundheits-

zustände, im Gegensatz zum Durchschnittswert über alle Gesundheitszustände hinweg, höher 

im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen. 

Die beschriebenen Interaktionseffekte blieben auch bei Berücksichtigung der Variablen Alter 

und Geschlecht signifikant (Modell VAS A.3; siehe Anhang 8). 
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4.2. Fragestellung 2-Unterschiede in den Koeffizienten des Algo-

rithmus („Tarif“) zur Nutzwertbestimmung 

4.2.1. Unterschiede in den Koeffizienten beim TTO-Verfahren 

Tabelle 11 zeigt auf Basis der Bewertungen der verschiedenen Befragungskollektive mit dem 

TTO-Verfahren ermittelten Tarife zur Bestimmung des EQ-5D Index (Modell TTO B.1).  

Tabelle 11: Ergebnisse Regressionsanalyse (Modell TTO B.1) 

Koeffi-
zienten 

Tarif Patienten Tarif Gesunde Freiwillige Tarif Medizinisches Personal 
Schätz-

wert 
SE p-Wert Schätz-

wert 
SE p-Wert Schätz-

wert 
SE p-Wert 

Konstante  0,876 0,041 p<0,001 0,921 0,039 p<0,001 0,937 0,054 p<0,001 
MO2 -0,035 0,026 0,181 -0,104 0,027 0,703 -0,051 0,041 0,217 
SC2 -0,080 0,028 0,004 -0,094 0,029 0,001 -0,097 0,044 0,027 
UA2 -0,006 0,033 0,864 -0,027 0,033 0,410 -0,027 0,050 0,594 
PD2 -0,069 0,027 0,011 -0,069 0,028 0,012 -0,100 0,042 0,016 
AD2 -0,078 0,028 0,005 -0,083 0,028 0,004 -0,108 0,042 0,011 
MO3 -0,375 0,034 p<0,001 -0,188 0,035 p<0,001 -0,186 0,052 p<0,001 
SC3 -0,218 0,035 p<0,001 -0,100 0,035 0,004 -0,200 0,054 p<0,001 
UA3 0,004 0,038 0,911 -0,045 0,039 0,257 -0,030 0,060 0,618 
PD3 -0,171 0,030 p<0,001 -0,317 0,031 p<0,001 -0,299 0,046 p<0,001 
AD3 -0,116 0,031 p<0,001 -0,253 0,032 p<0,001 -0,231 0,049 p<0,001 
N3 -0,151 0,037 p<0,001 -0,212 0,038 p<0,001 -0,214 0,058 p<0,001 
SE: Standardfehler 
Beschreibung der Einschränkungen der Lebensqualität im EQ-5D: 

MO2/MO3: Mobilität Level 2/Level3 
SC2/SC3: Für sich selbst sorgen Level 2/Level 3  
UA2/UA3: Alltägliche Tätigkeiten Level 2/Level 3 
PD2/PD3: Schmerzen/körperliche Beschwerden Level 2/Level3 
AD2/AD3: Angst/Niedergeschlagenheit Level 2/Level 3 
N3: mindestens einmal Level 3 angekreuzt 

Die Regressionskoeffizienten können wie folgt interpretiert werden: Die einzelnen Koeffi-

zienten beschreiben verschiedene Einschränkungen der Lebensqualität in den einzelnen Di-

mensionen und Level des EQ-5D. Sie gehen als Abschläge vom bestmöglichen Wert 1,0 in 

die Berechnung des EQ-5D Indexes ein. Beispielsweise lässt sich der Nutzwert für den Ge-

sundheitszustand 12223 auf Basis der Bewertungen durch Patienten folgendermaßen berech-

nen (siehe Tabelle 12): 
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Tabelle 12: Berechnung EQ-5D Index am Beispiel Gesundheitszustand 12223 

Regressionskoeffizienten Patientenmodell (TTO B.1) Beispiel: 12223 

Koeffizient (Beschreibung) Schätzwert Koeffizient Schätzwert 

Abschlag von der vollen Gesundheit, wenn 
mindestens einmal Level 2 angekreuzt 
wurde  

α 0,876 MO2 0,876 

Mobilität auf Level 2  MO2 -0,035   

Mobilität auf Level 3  MO3 -0,375   

Für sich selbst sorgen auf Level 2  SC2 -0,080 SC2 -0,080 

Für sich selbst sorgen auf Level 3  SC3 -0,218   

Allgemeine Tätigkeiten auf Level 2  UA2 -0,006 UA2 -0,006 

Allgemeine Tätigkeiten auf Level 3  UA3 0,004   

Schmerzen/körperliche Beschwerden auf 
Level 2  PD2 -0,069 PD2 -0,069 

Schmerzen/körperliche Beschwerden auf 
Level 3  PD3 -0,171   

Angst/Niedergeschlagenheit auf Level 2  AD2 -0,078   

Angst/Niedergeschlagenheit auf Level 3  AD3 -0,116 AD3 -0,116 

Abschlag von der vollen Gesundheit, wenn 
mindestens einmal Level 3 angekreuzt 
wurde  

N3 -0,151 N3 -0,151 

Nutzwert   0,4537 

In den Tarifen basierend auf den Bewertungen der gesunden Freiwilligen bzw. des medizini-

schen Personals waren alle Koeffizienten negativ. Das bedeutet, dass in jeder Dimension ein 

größerer Grad an Einschränkungen der Lebensqualität zu einer Reduzierung des Nutzwerts 

führt. Im Gegensatz dazu, wurde für den Patiententarif ein positiver Koeffizient (UA3) er-

mittelt. Dieser war statistisch nicht signifikant. Alle anderen Koeffizienten waren entspre-

chend der Modellformulierung negativ. Bei allen drei Tarifen waren die Koeffizienten für 

einige Probleme in der Dimension „Mobilität“ (MO2) sowie für einige (UA2) und extreme 

Probleme (UA3) in der Dimension „Alltägliche Tätigkeiten“ nicht signifikant. 

Die verschiedenen Dimensionen des EQ-5D haben für die drei Befragungskollektive unter-

schiedliche Bedeutung. Die größten Abschläge im Patiententarif wurden für die Koeffizienten 

extreme Probleme in den Dimensionen „Mobilität“ und „Für sich selbst sorgen“ festgestellt. 

Im Gegensatz dazu wurden bei den Tarifen basierend auf den Bewertungen der gesunden 

Freiwilligen und des medizinischen Personals die größten Abschläge für die Koeffizienten 

extreme „Schmerzen/körperliche Beschwerden“ und extreme „Angst/Niedergeschlagenheit“ 

beobachtet. 
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Abbildung 11: Grafische Darstellung der Regressionskoeffizienten (Modell TTO B.1) basierend 
auf den TTO-Werten 

 

Wie Abbildung 11 veranschaulicht, variierten jedoch Richtung und Ausmaß der Unterschiede 

zwischen den Gruppen sehr stark.  

Zum einen waren die Abschläge für einige Probleme in den fünf Dimensionen des EQ-5D 

(MO2, SC2, UA2, PD2, AD2) bei den Patienten geringer im Vergleich zu den anderen beiden 

Gruppen. Auch für extreme Probleme in den Dimensionen „Schmerz/körperliche Beschwer-

den“ und „Angst/Niedergeschlagenheit“ (PD3, AD3) sowie extreme Probleme in einer Di-

mension (N3) waren die Abschläge im Patiententarif geringer, was zu einem größeren EQ-5D 

Indexwert im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen führen würde. 

Zum anderen waren der Abschlag von der vollen Gesundheit, wenn mindestens einmal Level 

2 oder Level 3 angekreuzt wurde (Konstante), sowie die Abschläge für extreme Probleme in 

den Bereichen „Mobilität“ und „Für sich selbst sorgen“ (MO3, SC3) im Patiententarif am 

niedrigsten und unterschieden sich sehr deutlich von den anderen beiden Gruppen. Daher sind 

auch für sehr leichte Gesundheitszustände mit geringen Einschränkungen der Lebensqualität 

(z.B. 11112, 11121) die ermittelten EQ-5D Indexwerte geringer bei den Patienten im Ver-

gleich zu gesunden Freiwilligen oder zum medizinischen Personal (siehe Anhang 9). Für 

schwere Gesundheitszustände (z.B. 3333, 23313) sind dagegen die EQ-5D Indexwerte basie-

rend auf den Bewertungen der Patienten größer im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen.  
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Die Differenzen der Koeffizienten lagen zwischen -0,187 und 0,146 für den Vergleich Pati-

enten vs. gesunde Freiwillige und -0,189 und 0,128 für den Vergleich Patienten vs. medizi-

nisches Personal. Deutliche Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich insbesondere 

bei Koeffizienten, die starke Beeinträchtigungen der Lebensqualität (extreme Probleme in den 

EQ-5D Dimensionen) kennzeichnen. Beispielsweise war der für die Variable AD3 (extrem 

ängstlich oder niedergeschlagen) berechnete Koeffizient für Patienten mit -0,116 nahezu um 

das 2fache größer im Vergleich zu den Koeffizienten für gesunde Freiwillige (-0,254) bzw. 

für medizinisches Personal (-0,231). Das bedeutet, dass basierend auf den Bewertungen der 

Patienten bei extremer „Angst oder Niedergeschlagenheit“ ein um das 2fache geringerer Ab-

schlag für den Nutzwert resultiert. 

In Tabelle 13 sind die Ergebnisse der Interaktionstests dargestellt. Weitere Ergebnisse (Mo-

dell TTO B.2) sind in Anhang 10 zu finden. 
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Tabelle 13: Ergebnisse Interaktionstests (Modell TTO B.3-Modell TTO B.4) 

 Gemischtes Modell TTO B.3  
Interaktionen 

Gemischtes Modell TTO B.4  
 Interaktionen + soziodemografische 

Variablen 

Koeffizienten Schätzwert SE p-Wert Schätzwert SE p-Wert 
Konstante  0,898 0,033 p<0,001 0,790 0,100 p<0,001 
MO2 -0,030 0,017 0,089 -0,030 0,017 0,086 
SC2 -0,086 0,018 p<0,001 -0,087 0,019 p<0,001 
UA2 -0,016 0,021 0,444 -0,016 0,021 0,442 
PD2 -0,074 0,018 p<0,001 -0,074 0,018 p<0,001 
AD2 -0,083 0,018 p<0,001 -0,086 0,018 p<0,001 
MO3 -0,361 0,029 p<0,001 -0,366 0,029 p<0,001 
SC3 -0,205 0,028 p<0,001 -0,207 0,029 p<0,001 
UA3 -0,016 0,025 0,517 -0,016 0,025 0,530 
PD3 -0,165 0,025 p<0,001 -0,171 0,025 p<0,001 
AD3 -0,105 0,026 p<0,001 -0,107 0,026 p<0,001 
N3 -0,183 0,024 p<0,001 -0,184 0,025 p<0,001 
Grpd1 0,013 0,047 0,773 0,036 0,050 0,472 
Grpd2 -0,012 0,059 0,842 0,006 0,062 0,921 
i1PD3 -0,161* 0,035 p<0,001 -0,155* 0,036 p<0,001 
i2PD3 -0,139* 0,046 0,002 -0,132* 0,046 0,004 
i1SC3 0,089* 0,038 0,018 0,090* 0,038 0,017 
i2SC3 -0,004 0,049 0,941 -0,003 0,049 0,957 
i1AD3 -0,161* 0,035 p<0,001 -0,160* 0,035 p<0,001 
i2AD3 -0,130* 0,046 0,005 -0,129* 0,046 0,005 
i1MO3 0,152* 0,041 p<0,001 0,157* 0,041 p<0,001 
i2MO3 0,177* 0,051 0,001 0,183* 0,052 p<0,001 
Alter    0,002 0,001 0,281 
Geschlecht    0,021 0,040 0,598 
SE: Standardfehler 
Beschreibung der Einschränkungen der Lebensqualität im EQ-5D:  

MO2/MO3: Mobilität Level 2/Level3  
SC2/SC3: Für sich selbst sorgen Level 2/Level 3  
UA2/UA3: Alltägliche Tätigkeiten Level 2/Level 3 
PD2/PD3: Schmerzen/körperliche Beschwerden Level 2/Level3  
AD2/AD3: Angst/Niedergeschlagenheit Level 2/Level 3  
N3: mindestens einmal Level 3 angekreuzt  

i1MO2-i1N3: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. gesunde Freiwillige x Einschränkungen der 
Lebensqualität 
i2MO2-i2N3: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. medizinisches Personal x Einschränkungen der 
Lebensqualität 
Grpd1: Gruppeneffekt Patienten vs. gesunde Freiwillige  
Grpd3: Gruppeneffekt Patienten vs. medizinisches Personal 
*signifikanter Interaktionseffekt (p<0.05) 

Für sieben der 22 möglichen Interaktionseffekte wurden signifikante (p<0,05) Interaktionen 

zwischen den Gruppen identifiziert. Das bedeutet vier (MO3, SC3, PD3, AD3) der 11 mögli-

chen Koeffizienten unterschieden sich signifikant zwischen den Gruppen. Auch hier wurden 

diese signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen ausschließlich bei Koeffizienten, die 

starke Beeinträchtigungen der Lebensqualität (extreme Probleme in den EQ-5D Dimensionen) 

kennzeichnen, beobachtet. Auch bei Berücksichtigung der soziodemografischen Variablen 
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blieben diese Ergebnisse konstant. Die Koeffizienten für diese signifikanten Interaktions-

effekte lagen zwischen 0,09 und 0,18 (absolute Werte). 

Tabelle 14 gibt einen Überblick über die Modellgüte der Regressionsmodelle  

Tabelle 14: Modellgüte der Regressionsmodelle basierend auf den TTO-Bewertungen 

 Gemischtes Modell (TTO B.1) 
getrennt nach Gruppen 

Gemischtes Modell 
(TTO B.3) 

mit Interaktionen 

Gemischtes Modell 
(TTO B.4) 

mit Interaktionen + sozio-
demografische Variablen 

Patienten Gesunde 
Freiwillige 

Medizinisches 
Personal 

AIC 1734,737 855,504 454,758 3029,726 3023,324 
BIC 1745,285 865,275 463,055 3041,670 3035,253 
AIC: Akaike Informationskriterium BIC: Bayes Informationskriterium von Schwarz 

Die Kriterien AIC und BIC waren am niedrigsten bei den Modellen basierend auf den Be-

wertungen des medizinischen Personals (AIC:454,758; BIC:463,55) und am höchsten bei den 

Patientenmodellen. Daher war die Modellgüte am besten für die Modelle des medizinischen 

Personals. Bei den Modellen (Modell TTO B.3 und Modell TTO B.4), die Interaktionseffekte 

berücksichtigten, waren die Parameter AIC und BIC deutlich größer als im dem Modell ohne 

Berücksichtigung der Wechselwirkungen (Modell TTO B.1). Das zeigt, dass sich mit wach-

sender Modellkomplexität die Modellgüte verschlechtert. Für alle Modelle waren die 

Residuen annähernd normalverteilt. Es lag keine Autokorrelation der Residuen und keine 

Kollinearität zwischen den erklärenden Variablen vor. 

In Anhang 9 sind die beobachteten TTO-Werte und die berechneten EQ-5D Indexwerte für 

die 42 Gesundheitszustände gegenübergestellt. Die absoluten Differenzen zwischen den empi-

rischen TTO-Werten und den berechneten EQ-5D Indexwerten waren am geringsten in der 

Gruppe der gesunden Freiwilligen. Insgesamt lagen die Unterschiede zwischen 0,003 und 

0,272 für die Patientengruppe, <0,001 und 0,259 für die Gruppe der gesunden Freiwilligen 

und zwischen 0,002 und 0,286 für die Gruppe des medizinischen Personals. 
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4.2.2. Unterschiede in den Koeffizienten beim VAS-Verfahren 

Tabelle 15 gibt einen Überblick über die basierend auf den VAS-Bewertungen der drei Grup-

pen ermittelten Tarife (Modell VAS B.1). 

Tabelle 15: Ergebnisse Regressionsanalyse (Modell VAS B.1) 

Koeffi-
zienten 

 Tarif Patienten Tarif Gesunde Freiwillige Tarif Medizinisches Personal 
Schätz-

wert 
SE p-Wert Schätz-

wert 
SE p-Wert Schätz-

wert 
SE p-Wert 

Konstante   0,824 0,014 p<0,001  0,892 0,015 p<0,001  0,932 0,019 p<0,001 
MO2 -0,046 0,011 p<0,001 -0,045 0,010 p<0,001 -0,035 0,015 0,021 
SC2 -0,083 0,011 p<0,001 -0,087 0,011 p<0,001 -0,153 0,016 p<0,001 
UA2 -0,030 0,013 0,026 -0,075 0,012 p<0,001 -0,077 0,018 p<0,001 
PD2 -0,056 0,011 p<0,001 -0,085 0,010 p<0,001 -0,106 0,015 p<0,001 
AD2 -0,061 0,011 p<0,001 -0,074 0,011 p<0,001 -0,110 0,015 p<0,001 
MO3 -0,155 0,014 p<0,001 -0,157 0,013 p<0,001 -0,072 0,019 p<0,001 
SC3 -0,139 0,014 p<0,001 -0,154 0,013 p<0,001 -0,209 0,019 p<0,001 
UA3 -0,085 0,016 p<0,001 -0,128 0,015 p<0,001 -0,106 0,021 p<0,001 
PD3 -0,102 0,012 p<0,001 -0,153 0,011 p<0,001 -0,156 0,016 p<0,001 
AD3 -0,055 0,013 p<0,001 -0,108 0,012 p<0,001 -0,145 0,018 p<0,001 
N3 -0,221 0,015 p<0,001 -0,159 0,014 p<0,001 -0,194 0,021 p<0,001 
SE: Standardfehler 
Beschreibung der Einschränkungen der Lebensqualität im EQ-5D:  

MO2/MO3: Mobilität Level 2/Level3  
SC2/SC3: Für sich selbst sorgen Level 2/Level 3  
UA2/UA3: Alltägliche Tätigkeiten Level 2/Level 3 
PD2/PD3: Schmerzen/körperliche Beschwerden Level 2/Level3  
AD2/AD3: Angst/Niedergeschlagenheit Level 2/Level 3  
N3: mindestens einmal Level 3 angekreuzt  

Die Koeffizienten waren in allen Tarifen negativ und statistisch signifikant. Bei allen drei 

Befragungskollektiven wurden die größten Abschläge für Einschränkungen in der Dimension 

„Für sich selbst sorgen“ beobachtet. Während bei den Tarifen basierend auf den Bewertungen 

von gesunden Freiwilligen und von medizinischem Personal sehr hohe Abschläge für Ein-

schränkungen im Bereich „Schmerzen/körperliche Beschwerden“ festgestellt wurden, haben 

für Patienten insbesondere Einschränkungen im Bereich „Mobilität“ eine sehr hohe Bedeu-

tung. 

In Abbildung 12 sind die Unterschiede zwischen Tarifen (Modell VAS B.1) der drei Be-

fragungskollektive grafisch dargestellt. 
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Abbildung 12: Grafische Darstellung der Regressionskoeffizienten (Modell VAS B.1) basierend 
auf den VAS-Werten 

Auch beim VAS-Verfahren variierten Richtung und Ausmaß der Differenzen zwischen den 

Gruppen in Abhängigkeit von den berechneten Koeffizienten. Im Patiententarif waren die 

Abschläge für einige oder extreme Probleme in den Dimensionen „Alltägliche Tätigkeiten“ 

(UA2, UA3), „Für sich selbst sorgen“ (SC2, SC3), „Schmerzen/Körperliche Beschwerden“ 

(PD2, PD3) und „Angst/Niedergeschlagenheit“ (AD2, AD3) geringer im Vergleich zu den 

Tarifen der gesunden Freiwilligen oder des medizinischen Personals. Im Gegensatz dazu 

waren der Abschlag, wenn mindestens einmal Level 2 oder 3 angekreuzt wurde, sowie die 

Abschläge für die Koeffizienten MO2 und N3 im Patiententarif größer. Dementsprechend 

waren die ermittelten EQ-5D Indexwerte insbesondere bei leichten Gesundheitszuständen mit 

geringen Einschränkungen niedriger beim Patiententarif im Vergleich zu den anderen 

Gruppen (siehe Anhang 11). 

Die Unterschiede in den berechneten Koeffizienten zwischen den Gruppen waren beim VAS- 

im Vergleich zum TTO-Verfahren insgesamt geringer ausgeprägt. Die Differenzen der 

Koeffizienten lagen zwischen -0,068 und 0,053 für den Vergleich Patienten vs. gesunde 

Freiwillige und zwischen -0,108 und 0,090 für den Vergleich Patienten vs. medizinisches 

Personal. Die größten Differenzen wurden bei der Variable AD3 (extreme Angst/Niederge-

schlagenheit) beobachtet. Ähnlich dem TTO-Verfahren differierten die Koeffizienten zwi-

schen Patienten (-0,055) und gesunden Freiwilligen um das 2fache (-0,108) bzw. im Ver-

gleich zum medizinischen Personal um das 3fache (-0,145). 
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Tabelle 16 zeigt die Ergebnisse der Interaktionstests (Modell VAS B.3 und VAS B.4). 

Weitere Ergebnisse der Regressionsanalysen (Identifizierung der Interaktionseffekte in 

Modell VAS B.2) sind in Anhang 12 dargestellt. 

Tabelle 16: Ergebnisse Interaktionstests (Modell VAS B.3-Modell VAS B.4) 

 Gemischtes Modell VAS B.3  
Interaktionen 

Gemischtes Modell VAS B.4  
 Interaktionen + soziodemografische 

Variablen 

Koeffizienten Schätzwert SE p-Wert Schätzwert SE p-Wert 
Konstante   0,834 0,012 p<0,001  0,822 0,032 p<0,001 
MO2 -0,043 0,007 p<0,001 -0,043 0,007 p<0,001 
SC2 -0,083 0,009 p<0,001 -0,085 0,009 p<0,001 
UA2 -0,052 0,008 p<0,001 -0,054 0,008 p<0,001 
PD2 -0,074 0,007 p<0,001 -0,072 0,007 p<0,001 
AD2 -0,054 0,010 p<0,001 -0,051 0,010 p<0,001 
MO3 -0,144 0,011 p<0,001 -0,143 0,011 p<0,001 
SC3 -0,155 0,009 p<0,001 -0,157 0,009 p<0,001 
UA3 -0,103 0,010 p<0,001 -0,104 0,010 p<0,001 
PD3 -0,129 0,008 p<0,001 -0,130 0,008 p<0,001 
AD3 -0,057 0,011 p<0,001 -0,054 0,011 p<0,001 
N3 -0,195 0,010 p<0,001 -0,192 0,010 p<0,001 
Grpd1    0,055* 0,018 0,002    0,062* 0,018 0,001 
Grpd2    0,067* 0,023 0,003    0,075* 0,024 0,001 
i1MO3 -0,013 0,014 0,356 -0,013 0,014 0,354 
i2MO3    0,036* 0,018 0,045    0,037* 0,018 0,043 
i1AD3   -0,043* 0,016 0,005   -0,048* 0,016 0,002 
i2AD3   -0,094* 0,021 p<0,001   -0,099* 0,021 p<0,001 
i1AD2 -0,023 0,015 0,127 -0,026 0,015 0,077 
i2AD2   -0,067* 0,019 p<0,001   -0,071* 0,019 p<0,001 
i1SC2 -0,012 0,013 0,367 -0,011 0,013 0,403 
i2SC2   -0,051* 0,016 0,002   -0,050* 0,016 0,002 
Alter     0,000 0,000 0,390 
Geschlecht    -0,006 0,013 0,634 
SE: Standardfehler 
Beschreibung der Einschränkungen der Lebensqualität im EQ-5D:  

MO2/MO3: Mobilität Level 2/Level3  
SC2/SC3: Für sich selbst sorgen Level 2/Level 3  
UA2/UA3: Alltägliche Tätigkeiten Level 2/Level 3 
PD2/PD3: Schmerzen/körperliche Beschwerden Level 2/Level3  
AD2/AD3: Angst/Niedergeschlagenheit Level 2/Level 3  
N3: mindestens einmal Level 3 angekreuzt  

i1MO2-i1N3: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. gesunde Freiwillige x Einschränkungen der 
Lebensqualität 
i2MO2-i2N3: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. medizinisches Personal x Einschränkungen der 
Lebensqualität 
Grpd1: Gruppeneffekt Patienten vs. gesunde Freiwillige  
Grpd3: Gruppeneffekt Patienten vs. medizinisches Personal 
*signifikanter Interaktionseffekt (p<0.05) 

Im Rahmen der Regressionsanalyse (Modell VAS B.3) wurden für fünf der 22 möglichen 

Interaktionseffekte signifikante (p<0,05) Interaktionen zwischen den Gruppen identifiziert. 

Das bedeutet, vier der 11 möglichen Koeffizienten unterschieden sich zwischen den Gruppen 
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signifikant. Ähnlich dem TTO-Verfahren wurden signifikante Unterschiede zwischen den 

Gruppen insbesondere bei Variablen beobachtet, die starke Beeinträchtigungen der Lebens-

qualität kennzeichneten. Die Berechnungen unter Berücksichtigung der soziodemografischen 

Variablen bestätigten diese Ergebnisse. Die Koeffizienten für diese signifikanten 

Interaktionseffekte lagen zwischen 0,01 und 0,09 (absolute Werte). 

Die Modellgüte der Regressionsmodelle ist in Tabelle 17 dargestellt. 

Tabelle 17: Modellgüte der Regressionsmodelle basierend auf den VAS-Bewertungen 

 Gemischtes Modell (VAS B.1) 
 getrennt nach Gruppen 

Gemischtes Modell  
(VAS B.3)  

mit Interaktionen 

Gemischtes Modell  
(VAS B.4)  

mit Interaktionen + sozio-
demografische Variablen 

Patienten Gesunde 
Freiwillige 

Medizinisches 
Personal 

AIC -935,242 -1059,033 -504,687 -2468,878 -2468,857 
BIC -924,734 -1049,270 -496,420 -2456,959 -2456,956 
AIC: Akaike Informationskriterium BIC: Bayes Informationskriterium von Schwarz 

Die Werte für AIC und BIC waren am niedrigsten in den Modellen basierend auf den Be-

wertungen der gesunden Freiwilligen (AIC:-1059,033; BIC:-1049,270) im Vergleich zu den 

Patienten (AIC:-935,242; BIC:-924,734) und zum medizinischen Personal (AIC:-504,687; 

BIC:-496,420). Die Modellgüte war daher im Gegensatz zu den TTO-Modellen besser für die 

Modelle der gesunden Freiwilligen. Mit steigender Anzahl an berücksichtigten Parametern, 

erhöhten sich auch hier die Werte der Informationskriterien, was zu einer schlechteren Mo-

dellgüte führt. Für alle Modelle waren die Residuen annähernd normalverteilt. Es lag keine 

Hinweis auf Autokorrelation der Residuen oder Kollinearität zwischen den erklärenden Va-

riablen vor. 

In Anhang 11 sind die beobachteten VAS-Werte und die auf Grundlage der Tarife der drei 

Befragungskollektive ermittelten Werte des EQ-5D Indexes gegenübergestellt. Die absoluten 

Differenzen zwischen den beobachteten VAS-Werten und den berechneten EQ-5D Index-

werten waren am geringsten in der Patientengruppe. Die Unterschiede lagen zwischen <0,001 

und 0,098 für die Patientengruppe, <0,001 und 0,114 für die Gruppe der gesunden Frei-

willigen und zwischen 0,001 und 0,148 für die Gruppe des medizinischen Personals. Ins-

gesamt lagen die beobachteten Werte und die EQ-5D Indexwerte enger beieinander als beim 

TTO-Verfahren. 
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4.3. Fragestellung 3–Konsequenzen für die Berechnung des 

inkrementellen Kosten-Nutzwert-Verhältnisses 

4.3.1. Beschreibung Datensatz „hypothetische Kosten-Nutzwert-Analyse“ 

Nachfolgend werden ausgewählte Parameter zur Beschreibung des Datensatzes (Studiengröße 

und persönliche Eigenschaften) dargestellt. Weitere Angaben (z.B. Familienstand, Bildungs-

niveau) sind der Publikation von Lohsträter (2007) zu entnehmen (87). 

Studiengröße 

Von den 799 im Studienzeitraum bei der VBG gemeldeten Fällen von distalen Radiusfrak-

turen waren 490 für die Studie potentiell geeignet. 110 Fälle erfüllten die Einschlusskriterien 

nicht. Die verbliebenen 380 Fälle wurden randomisiert: 201 Patienten in die Interventions-

gruppe und 179 in die Kontrollgruppe. In der Interventionsgruppe beendeten 87 Probanden 

und in der Kontrollgruppe 95 die Studie vorzeitig (Drop Out). Gründe dafür waren: Teil-

nahme verweigert, Fälle an andere Träger abgegeben, zusätzliche Diagnosen (Ausschluss-

grund). Insgesamt konnten 114 Fälle in der Interventionsgruppe und 84 Fälle in der Kontroll-

gruppe in die Analyse einbezogen werden. 

Ein vollständiges Studienflussdiagramm ist in der Publikation von Lohsträter (2007) abge-

bildet (87). 

Persönliche Eigenschaften 

In der nachfolgenden Tabelle 18 sind Alter, Geschlecht und Frakturtyp der Probanden darge-

stellt. 

Tabelle 18: Demographie und Frakturtypenverteilung in der IG und KG   

  Intervention Kontrolle 
N  114 84 
Demografie    

Alter Mittelwert±SD 45,87±13,27 45,51±11,55 
 Median 48 48 
 Min-Max 17,00-65,00 21,00-65,00 

Frauen N (%) 63 (55,30) 39 (46,40) 
Frakturtyp    

A N (%) 41 (36,00) 22 (26,20) 
B N (%) 34 (29,80) 26 (31,00) 
C N (%) 39 (34,20) 36 (42,80) 

In beiden Gruppen waren die Patienten im Durchschnitt 46 Jahre alt. In der Interventions-

gruppe waren ca. 55% und in der Kontrollgruppe 46% der Probanden weiblich. Interventions- 
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und Kontrollgruppe waren bezogen auf die Parameter Alter und Geschlecht mit der Gruppe 

der Patienten (Alter MW±SD 47,06±9,23; Anteil Frauen 47,90%) aus dem in Abschnitt 4.1.1 

beschriebenen Datensatz („Vergleich verschiedener Befragungskollektive“) vergleichbar. 

Sowohl bei Alter und Geschlecht als auch bei der Verteilung der Frakturtypen konnten keine 

signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe beobachtet werden.  

Selbstbeurteilung des eigenen Gesundheitszustands  

In Tabelle 19 und in Tabelle 20 sind jeweils die Angaben der Patienten im EQ-5D Fragebo-

gen und die daraus ermittelten Indexwerte sowie die Einschätzungen des aktuellen Gesund-

heitszustands auf der EQ-5D VAS zum Zeitpunkt T0 und T2 dargestellt.  

Tabelle 19: Selbstbeurteilung des eigenen Gesundheitszustands zum Zeitpunkt T0 

  Intervention Kontrolle p-Wert 
Einige oder extreme Probleme in den EQ-5D Dimensionen 
Mobilität N (%) 10 (  8,80) 15 (17,90) 0,061a 
Für sich selbst sorgen N (%) 74 (64,90) 60 (72,30) 0,409a 
Allgemeine Tätigkeiten N (%) 99 (87,60) 76 (90,50) 0,735a 
Schmerzen/körperliche Beschwerden N (%) 101 (88,60) 81 (96,40) 0,050a 
Angst/Niedergeschlagenheit N (%) 25 (22,10) 26 (31,30) 0,126a 
EQ-5D Index Tarif nach Greiner et al. 2005 (35) 
 Mittelwert±SD 0,793±0,186 0,775±0,214 0,526b 
 Median 0,886 0,886  
 Min-Max 0,360-1,00 0,196-1,00  
EQ-5D Index Tarif nach Dolan et al. 1997 (88) 
 Mittelwert±SD 0,587±0,233 0,555±0,263 0,360 b 
 Median 0,656 0,656  
 Min-Max -0,115-1,00 -0,184-1,00  
Selbsteinschätzung des Gesundheitszustands mittels VAS 
 Mittelwert±SD 64,080±15,217 62,340±17,075 0,461 b 
 Median 70,00 70,00  
 Min-Max 25,00-100,00 30,00-95,00  
a: Kruskal-Wallis-Test 
b: t-Test 
Min: Minimum  Max: Maximum  N: Anzahl Probanden  SD: Standardabweichung 
VAS: visual analogue scale 

Zu Studienbeginn (T0) konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den 

beiden Gruppen sowohl in den Angaben zu den einzelnen EQ-5D Dimensionen als auch in 

den Mittelwerten des EQ-5D Index und der EQ-5D VAS beobachtet werden.  

Die Patienten gaben insbesondere Einschränkungen in den Dimensionen „Für sich selbst sor-

gen“, „Allgemeine Tätigkeiten“ und „Schmerzen/körperliche Beschwerden“ an. 88% der Pa-

tienten in der Interventionsgruppe und 91% der Probanden in der Kontrollgruppe hatten ei-

nige Probleme oder waren nicht in der Lage den alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen. Ein 
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geringerer Anteil in der Interventionsgruppe (89%) im Vergleich zur Kontrollgruppe (96%) 

berichtete von mäßigen oder extremen Schmerzen oder Beschwerden.  

Die Werte des EQ-5D Indexes lagen in der Interventionsgruppe (Tarif Greiner: 0,793±0,186; 

Tarif Dolan: 0,587±0,233) leicht über den Werten in der Kontrollgruppe (Tarif Greiner: 

0,775±0,214; Tarif Dolan: 0,555±0,263). Der Unterschied war aber statistisch nicht bedeut-

sam. Die Mittelwerte der Selbsteinschätzung des eigenen Gesundheitszustands mit der VAS 

lagen bei 64,080±15,217 (IG) bzw. bei 62,340±17,075 (KG). 

In einzelnen Bereichen waren die Patienten mit distaler Radiusfraktur aus Datensatz 2 

(„hypothetische Kosten-Nutzwert-Analyse“) mit der Gruppe der Patienten mit muskulo-

skelettalen Erkrankungen aus Datensatz 1 („Vergleich verschiedener Befragungskollektive“) 

vergleichbar. Auch bei den Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen berichtete ein 

sehr hoher Anteil (95%) von mäßigen bis extremen Schmerzen oder Beschwerden. Dagegen 

war der Anteil der Patienten mit einigen oder extremen Problemen in den Dimensionen 

Mobilität (58%) und Angst/Niedergeschlagenheit (50%) im ersten Datensatz deutlich höher. 

Die Mittelwerte des EQ-5D Index und der VAS waren wiederum mit den Werten der Gruppe 

der Patienten aus Datensatz 1 vergleichbar (EQ-5D Index Tarif Greiner: 0,693±0,264; EQ-5D 

Index Tarif Dolan: 0,560±0,297; VAS: 61,060±21,55).  

Tabelle 20: Selbstbeurteilung des eigenen Gesundheitszustands zum Zeitpunkt T2 

  Intervention Kontrolle p-Wert 
Einige oder extreme Probleme in den EQ-5D Dimensionen 
Mobilität N (%) 9 (  8,10) 7 (  8,60) 0,895a 
Für sich selbst sorgen N (%) 7 (  6,30) 12 (14,60) 0,051 a 
Allgemeine Tätigkeiten N (%) 36 (32,40) 37 (45,10) 0,074 a 
Schmerzen/körperliche Beschwerden N (%) 62 (55,90) 63 (76,80) 0,002 a 
Angst/Niedergeschlagenheit N (%) 22 (20,00) 27 (32,90) 0,051 a 
EQ-5D Index Tarif nach Greiner et al. 2005 (35) 
 Mittelwert±SD 0,863±0,099 0,833±0,128 0,076b 
 Median 0,886 0,886  
 Min-Max 0,464-1,000 0,261-1,000  
EQ-5D Index Tarif nach Dolan et al. 1997 (88) 
 Mittelwert±SD 0,825±0,191 0,753±0,214 0,016 b 
 Median 0,796 0,760  
 Min-Max 0,053-1,000 -0,349-1,000  
Selbsteinschätzung des Gesundheitszustands mittels VAS 
 Mittelwert±SD 78,100±15,380 70,470±19,760 0,003 b 
 Median 75,00 80,00  
 Min-Max 25,00-100,00 20,00-100,00  
a: Kruskal-Wallis-Test 
b: t-Test 
Min: Minimum  Max: Maximum  N: Anzahl Probanden  SD: Standardabweichung 
VAS: visual analogue scale 
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Bei der Befragung nach 9 Monaten (T2) zeigten sich zum Teil deutliche Unterschiede zwi-

schen den beiden Behandlungsgruppen. Während in der Interventionsgruppe nur noch knapp 

die Hälfte der Patienten unter mäßigen oder extremen Schmerzen oder Beschwerden litten, 

berichteten in der Kontrollgruppe drei Viertel von diesen Beeinträchtigungen. Dieser Unter-

schied war signifikant (p=0,002). Auch der Anteil der Patienten mit einigen oder extremen 

Problemen bei den alltäglichen Tätigkeiten ist in der Interventionsgruppe mit 32% deutlich 

geringer im Vergleich zur Kontrollgruppe mit 45%. Der Unterschied war jedoch mit p=0,074 

statistisch nicht signifikant. 

In beiden Gruppen verbesserten sich die Werte des EQ-5D Indexes. In der Interventions-

gruppe stiegen die Werte auf 0,863±0,099 (Tarif Greiner) bzw. auf 0,825±0,191 (Tarif Dolan) 

und in der Kontrollgruppe auf 0,833±0,128 (Tarif Greiner) bzw. auf 0,753±0,214 (Tarif 

Dolan). Insgesamt war der Anstieg in der Interventionsgruppe mit 0,070 (Tarif Greiner) und 

0,238 (Tarif Dolan) höher im Vergleich zur Kontrollgruppe mit 0,058 (Tarif Greiner) bzw. 

0,198 (Tarif Dolan). Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren jedoch nur bei den In-

dexwerten basierend auf dem Tarif von Dolan et al. (1997) signifikant (p=0,016). 

Auch in der Selbstbeurteilung des eigenen Gesundheitszustands mit der VAS zeigten sich in 

beiden Gruppen größere Verbesserungen in der Interventionsgruppe um 14,02 auf 

78,100±15,380 im Vergleich zur Kontrollgruppe um 8,13 auf 70,470±19,760.  

Die Unterschiede zwischen den Gruppen in der Verbesserung des eigenen Gesundheits-

zustands (Anstieg der EQ-5D Indexwerte und VAS-Werte) im Studienverlauf waren jedoch 

nur bei der Einschätzung mit der VAS signifikant. 

4.3.2. Vergleich der Verteilung der Nutzwerte 

In Abbildung 13 und Abbildung 14 sind die Verteilungen der Nutzwerte zum Zeitpunkt T0 

und T2 in einem Boxplot grafisch dargestellt.  

Die Box repräsentiert 50% der mittleren Werte zwischen dem oberen (25%-Perzentil) und 

dem unteren (75%-Perzentil) Quartil bzw. den Interquartilsabstand. Der Median (50%-

Perzentil) wird durch den schwarzen Strich innerhalb der Box dargestellt. Die schwarzen Stri-

che über und unter der Box kennzeichnen den größten bzw. kleinsten nicht extremen Wert. 

Ausreißer sind Werte, deren Abstand vom oberen bzw. unteren Quartil zwischen dem 

1,5fachen und dem 3fachen der Boxhöhe liegt. Diese werden durch Kreise dargestellt. Bei 

extremen Werten beträgt der Abstand mehr als das 3fache der Boxhöhe. Diese werden durch 

Sternchen gekennzeichnet (93). 
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Abbildung 13: Verteilung der Nutzwerte zum Zeitpunkt T0 

 

Abbildung 14: Verteilung der Nutzwerte zum Zeitpunkt T2 
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Ausreißer und Extremwerte traten überwiegend nach unten auf und waren bei nahezu allen 

Tarifen zu beobachten. Die Nutzwerte waren tendenziell größer bei den Tarifen basierend auf 

den Bewertungen mit dem TTO-Verfahren im Vergleich zu den VAS-Tarifen. 

Zu beiden Zeitpunkten waren die Spannweiten bei den Tarifen der Patienten am niedrigsten 

und bei den Tarifen des medizinischen Personals am höchsten. Insgesamt ist die Streuung der 

Werte daher bei den Patiententarifen geringer.  

Darüber hinaus konnten keine systematischen Unterschiede in der Verteilung der Nutzwerte 

zwischen den Tarifen der drei Befragungskollektive (Patienten, gesunde Freiwillige und 

medizinisches Personal) identifiziert werden. 

4.3.3. Vergleich der Mittelwerte und der Veränderung der Nutzwerte im 

Zeitverlauf 

In Tabelle 21 sind die Mittelwerte für die Selbstbeurteilung des eigenen Gesundheitszustands 

in den beiden Behandlungsgruppen zum Zeitpunkt T0 dargestellt. 

Tabelle 21: Mittelwerte Zeitpunkt T0 

  
Intervention Kontrolle Differenz 

IG-KG p-Wert N MW SD N MW SD 
EQ-5D Index T0 (Tarif TTO, 
Patienten) 113 0,689 0,129 83 0,667 0,141 0,022 0,264 

EQ-5D Index T0 (Tarif TTO, 
gesunde Freiwillige) 113 0,680 0,179 83 0,652 0,204 0,029 0,297 

EQ-5D Index T0 (Tarif TTO, 
medizinisches Personal) 113 0,661 0,183 83 0,627 0,211 0,034 0,231 

EQ-5D Index T0 (Tarif VAS, 
Patienten) 113 0,605 0,160 83 0,592 0,164 0,014 0,564 

EQ-5D Index T0 (Tarif VAS, 
gesunde Freiwillige) 113 0,616 0,150 83 0,594 0,157 0,022 0,321 

EQ-5D Index T0 (Tarif VAS, 
medizinisches Personal) 113 0,584 0,184 83 0,553 0,186 0,031 0,251 

IG: Interventionsgruppe  KG: Kontrollgruppe MW: Mittelwert  N: Anzahl Probanden 
SD: Standardabweichung  TTO: time trade off VAS: visual analogue scale  

In der Interventionsgruppe lagen die Nutzwerte für die Selbstbeurteilung des eigenen Ge-

sundheitszustands zu Studienbeginn im Durchschnitt über den Werten in der Kontrollgruppe. 

Die Mittelwerte variierten zwischen 0,584 (Tarif VAS, medizinisches Personal) und 0,689 

(Tarif TTO, Patienten) in der Interventionsgruppe und zwischen 0,553 (Tarif VAS, medizi-

nisches Personal) und 0,667 (Tarif TTO, Patienten) in der Kontrollgruppe. Insgesamt war die 

Streuung der Nutzwerte in der Kontrollgruppe breiter. Die Unterschiede zwischen Interven-

tions- und Kontrollgruppe betrugen je nach Tarif zwischen 0,013 (Tarif VAS, Patienten) und 

0,034 (Tarif TTO, medizinisches Personal), waren aber bei allen Tarifen nicht signifikant. 
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Beim Vergleich zwischen den Tarifen der verschieden Befragungskollektive war eine gewisse 

Systematik in Ausmaß und Richtung der Differenzen zu erkennen. Insgesamt wurden beim 

VAS-Verfahren kleinere Mittelwerte im Vergleich zum TTO-Verfahren beobachtet. Sowohl 

beim TTO- als auch beim VAS-Verfahren wiesen die Tarife des medizinischen Personals die 

kleinsten Mittelwerte bei der größten Streuung auf. Dagegen wurden bei den Tarifen basie-

rend auf den Bewertungen der Patienten jeweils größere Mittelwerte bei geringerer Streuung 

beobachtet. Die Differenz der Nutzwerte zwischen den Gruppen war bei den Tarifen des me-

dizinischen Personals am größten und bei den Patiententarifen am kleinsten.  

Die mittleren Nutzwerte zum Zeitpunkt T2 (nach 9 Monaten) sind in Tabelle 22 abgebildet 

Tabelle 22: Mittelwerte Zeitpunkt T2 

  
Intervention Kontrolle Differenz 

IG-KG p-Wert N MW SD N MW SD 
EQ-5D Index T2 (Tarif TTO, 
Patienten) 110 0,804 0,093 81 0,767 0,117 0,037 0,016 

EQ-5D Index T2 (Tarif TTO, 
gesunde Freiwillige) 110 0,834 0,129 81 0,793 0,152 0,040 0,049 

EQ-5D Index T2 (Tarif TTO, 
medizinisches Personal) 110 0,826 0,143 81 0,774 0,170 0,052 0,024 

EQ-5D Index T2 (Tarif VAS, 
Patienten) 110 0,752 0,100 81 0,719 0,116 0,033 0,037 

EQ-5D Index T2 (Tarif VAS, 
gesunde Freiwillige) 110 0,787 0,123 81 0,740 0,137 0,047 0,014 

EQ-5D Index T2 (Tarif VAS, 
medizinisches Personal) 110 0,804 0,093 81 0,743 0,170 0,061 0,011 

IG: Interventionsgruppe  KG: Kontrollgruppe MW: Mittelwert  N: Anzahl Probanden 
SD: Standardabweichung  TTO: time trade off VAS: visual analogue scale  

Bei der Untersuchung zum Zeitpunkt T2 konnten deutlichere Unterschiede zwischen den Be-

handlungsgruppen beobachtet werden. Die mittleren Nutzwerte für die Beurteilung des eige-

nen Gesundheitszustands waren in der Interventionsgruppe höher im Vergleich zur Kontroll-

gruppe. Wie zu Studienbeginn streuten die Werte in der Kontrollgruppe breiter im Vergleich 

zur Interventionsgruppe. Die Mittelwerte variierten in der Interventionsgruppe zwischen 

0,752 (Tarif VAS, Patienten) und 0,834 (Tarif TTO, gesunde Freiwillige) und in der Kon-

trollgruppe zwischen 0,719 (Tarif VAS, Patienten) und 0,793 (Tarif TTO, gesunde Freiwil-

lige). Die Mittelwertdifferenzen lagen zwischen 0,033 (Tarif VAS, Patienten) und 0,061 (Ta-

rif VAS, medizinisches Personal) und waren bei allen Tarifen signifikant. 

Wieder waren die mittleren Nutzwerte beim TTO-Verfahren größer gegenüber dem VAS-

Verfahren. Im Gegensatz zum Zeitpunkt T0 wurden die kleinsten Mittelwerte bei den Patien-

tentarifen beobachtet. Allerdings waren auch hier die Mittelwertdifferenzen zwischen den 
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Gruppen bei den Patiententarifen am kleinsten und bei den Tarifen des medizinischen Perso-

nals am größten. 

In Tabelle 23 sind die Veränderungen der mittleren Nutzwerte im Zeitverlauf dargestellt. 

Tabelle 23: Veränderung der Mittelwerte im Zeitverlauf 

 
Intervention Kontrolle Differenz 

IG-KG p-Wert Veränderung T2-T0 Veränderung T2-T0 
EQ-5D Index (Tarif TTO, 
Patienten) 

0,114 0,102 0,012 0,575 

EQ-5D Index (Tarif TTO, 
gesunde Freiwillige) 

0,152 0,145 0,007 0,824 

EQ-5D Index (Tarif TTO, 
medizinisches Personal) 

0,163 0,151 0,013 0,679 

EQ-5D Index (Tarif VAS, 
Patienten) 

0,145 0,130 0,015 0,544 

EQ-5D Index (Tarif VAS, 
gesunde Freiwillige) 

0,169 0,148 0,021 0,390 

EQ-5D Index  (Tarif VAS, 
medizinisches Personal) 

0,217 0,192 0,025 0,406 

IG: Interventionsgruppe KG: Kontrollgruppe TTO: time trade off VAS: visual analogue scale 

Wie bereits oben beschrieben sind in der Interventionsgruppe größere Verbesserungen zu 

erkennen. Der mittlere Nutzwert für den eigenen Gesundheitszustand verbesserte sich in der 

Interventionsgruppe zwischen 0,114 und 0,217 und in der Kontrollgruppe zwischen 0,102 und 

0,192. Die Veränderungen im Zeitverlauf waren jedoch zwischen beiden Behandlungsgrup-

pen nicht signifikant. 

Wieder wurden die geringsten Veränderungen im Zeitverlauf bei den Patiententarifen und die 

größten Verbesserungen bei den Tarifen des medizinischen Personals beobachtet. 

Zusammenfassend ist zu erkennen, dass alle Tarife sowohl die Differenzen zwischen den Be-

handlungsgruppen als auch die Unterschiede im Zeitverlauf abbilden. Allerdings variiert die 

Größe der Effekte je nach Tarif. Diese Unterschiede sind jedoch statistisch nicht bedeutsam.  

4.3.4. Kosten-Nutzwert-Analyse 

Aus den bereits beschriebenen Nutzwerten wurden nach der AUC-Methode QALYs für den 

betrachteten Studienzeitraum von 9 Monaten berechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 24 

dargestellt. 
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Tabelle 24: Ergebnisse der hypothetischen Kosten-Nutzwert-Analyse 

 Intervention Kontrolle    

 MW 
T0 

MW 
T2 QALY MW 

T0 
MW 
T2 QALY ΔQALY  ΔKosten 

in €  ICER 

EQ5D Index (Tarif 
TTO, Patienten) 0,689 0,804 0,560 0,667 0,767 0,538 0,022 1000,00 45443,27 

EQ5D Index (Tarif 
TTO, gesunde Frei-
willige) 

0,680 0,834 0,568 0,652 0,793 0,542 0,026 1000,00 38636,61 

EQ5D Index (Tarif 
TTO, medizinisches 
Personal) 

0,661 0,826 0,558 0,627 0,774 0,526 0,032 1000,00 31086,24 

EQ5D Index (Tarif 
VAS, Patienten) 0,605 0,752 0,509 0,592 0,719 0,491 0,017 1000,00 57335,09 

EQ5D Index (Tarif 
VAS, gesunde Frei-
willige) 

0,616 0,787 0,526 0,594 0,740 0,500 0,026 1000,00 38875,83 

EQ5D Index  (Tarif 
VAS, medizinisches 
Personal) 

0,584 0,803 0,520 0,553 0,743 0,486 0,034 1000,00 29146,03 

IG-Kosten  ICER: incremental cost-effectiveness ratio (€/gewonnenem QALY) 
KG: Kontrollgruppe TTO: time trade off VAS: visual analogue scale  
ΔKosten: Kosten IG-Kosten KG    ΔQALY: QALY IG-QALY KG  

Für die Interventionsgruppe wurden je nach Tarif QALYs zwischen 0,509 (Tarif VAS, Pati-

enten) und 0,568 (Tarif TTO, gesunde Freiwillige) ermittelt. In der Kontrollgruppe waren die 

QALYs niedriger und lagen zwischen 0,486 (Tarif VAS, medizinisches Personal) und 0,542 

(Tarif TTO, gesunde Freiwillige). Durch das Hand-Reha-Management wurden im betrachte-

ten Zeitraum von 9 Monaten in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe 

zwischen 0,017 (Tarif TTO, Patienten) und 0,034 (Tarif VAS, medizinisches Personal) 

QALYs gewonnen. Die Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen waren erneut am 

geringsten bei den Patiententarifen und am größten bei den Tarifen basierend auf den Bewer-

tungen des medizinischen Personals.  

Die ermittelten Kosten-Nutzwert-Verhältnisse waren am höchsten bzw. am schlechtesten bei 

den Patiententarifen (TTO-Verfahren: 45443,27 €/gewonnenem QALY; VAS-Verfahren: 

57335,09 €/gewonnenem QALY) und am niedrigsten bzw. am besten bei den Tarifen basie-

rend auf den Bewertungen des medizinischen Personals (TTO-Verfahren: 31086,24 

€/gewonnenem QALY; VAS-Verfahren: 29146,03 €/gewonnenem QALY).  

Die Ergebnisse der Kosten-Nutzwert-Analyse sind grafisch in einem Kosten-Nutzen-Dia-

gramm (Abbildung 15) dargestellt. Auf der horizontalen Achse sind die gewonnenen QALYs 

und auf der vertikalen Achse die zusätzlichen Kosten abgebildet. Das Diagramm entspricht 

dem rechten oberen oder auch dem Nordost-Quadranten eines Kosten-Nutzen-Diagramms bei 

dem sowohl die Differenz der Kosten zwischen Interventions- und Kontrollgruppe als auch 
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die Differenz des Nutzens positiv sind. Das heißt dem zusätzlichen Nutzen stehen zusätzliche 

Kosten gegenüber. Es muss abgewogen werden, bis zu welchem Grenzwert diese zusätzlichen 

Kosten akzeptiert werden. In der Literatur wird häufig ein Schwellenwert von 50000 

€/gewonnenem QALY genannt, ab dem eine Therapie nicht mehr als kosteneffektiv betrachtet 

wird (103). Abbildung 15 zeigt, dass bei Zugrundelegung dieses Schwellenwerts das Hand-

Reha-Management bei dem Tarif basierend auf den Bewertungen der Patienten mit dem 

VAS-Verfahren nicht kosteneffektiv wäre. Bei allen anderen Tarifen liegen die inkre-

mentellen Kosten-Nutzwert-Verhältnisse unterhalb eines Schwellenwerts von 50000 

€/gewonnenem QALY und würden somit als kosteneffektiv betrachtet werden. 

Abbildung 15: Darstellung der Ergebnisse im Kosten-Nutzen-Diagramm 
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5. Diskussion 

5.1. Zusammenfassung der Ergebnisse 

Ziel der Analyse war es, zum einen Unterschiede in den Bewertungen von EQ-5D Gesund-

heitszuständen zwischen Befragungskollektiven zu untersuchen (Fragestellung 1). Zum ande-

ren sollten Konsequenzen dieser möglichen Unterschiede für die Berechnung des EQ-5D In-

dexwerts (Fragestellung 2) und für die Berechnung des inkrementellen Kosten-Nutzwert-Ver-

hältnisses (Fragestellung 3) analysiert werden. Zur Beantwortung der Fragestellungen wurden 

zwei empirische Datensätze analysiert: eine Bewertung von 42 EQ-5D Gesundheitszuständen 

mit dem TTO- und dem VAS-Verfahren durch drei Probandengruppen und ein RCT zur Ef-

fektivität eines Hand-Reha-Managements bei Patienten nach distaler Radiusfraktur. 

Fragestellung 1 

Für beide Erhebungsverfahren (TTO und VAS) wurden in linearen Regressionsanalysen mit 

schrittweiser Einbeziehung von Interaktionseffekten signifikante Unterschiede zwischen den 

Gruppen in den Bewertungen einzelner Gesundheitszustände identifiziert. Ausmaß und Rich-

tung dieser Unterschiede variierten in Abhängigkeit vom Erhebungsverfahren und dem 

bewerteten Gesundheitszustand. Im Durchschnitt über alle 42 bewerteten Gesundheitszu-

stände hinweg waren die Differenzen zwischen den Befragungskollektiven gering und nur für 

das VAS-Verfahren signifikant. Während Patienten bei Anwendung des TTO-Verfahrens die 

Gesundheitszustände im Durchschnitt höher bewerteten, waren die Bewertungen der Patien-

ten bei Anwendung des VAS-Verfahrens durchschnittlich niedriger im Vergleich zu den an-

deren beiden Gruppen. Deutliche Unterschiede zwischen den Befragungskollektiven zeigten 

sich bei beiden Erhebungsverfahren insbesondere bei schweren Gesundheitszuständen mit 

deutlichen Beeinträchtigungen der Lebensqualität. 

Fragestellung 2 

Im Rahmen weiterer Regressionsanalysen wurden für beide Erhebungsverfahren signifikante 

Unterschiede in den ermittelten Regressionskoeffizienten zur Berechnung des EQ-5D Index-

werts festgestellt. Ausmaß und Richtung der Differenzen variierten in Abhängigkeit von den 

ermittelten Koeffizienten. Deutliche Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich insbe-

sondere bei Koeffizienten, die starke Beeinträchtigungen in den EQ-5D Dimensionen kenn-

zeichneten.  
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Fragestellung 3 

Unter Verwendung der in Fragestellung 2 ermittelten Tarife wurden jeweils sechs verschie-

dene Nutzwerte für den aktuellen Gesundheitszustand der Patienten ermittelt.  

Es zeigte sich, dass alle Tarife sowohl die Differenzen zwischen den Behandlungsgruppen als 

auch die Unterschiede im Zeitverlauf abbilden. Allerdings variiert die Größe der Effekte je 

nach Tarif. Diese Unterschiede sind jedoch statistisch nicht bedeutsam. Es wurde deutlich, 

dass sowohl die Differenzen zwischen den Gruppen als auch in die Veränderung der Nutz-

werte im Zeitverlauf bei den Patiententarifen am niedrigsten waren. 

Im Rahmen einer inkrementellen Kosten-Nutzwert-Analyse wurde festgestellt, dass die gerin-

gen Unterschiede zwischen den Tarifen in den ermittelten gewonnen QALYs zu deutlichen 

Unterschieden in den inkrementellen Kosten-Nutzwert-Verhältnissen und zu unterschied-

lichen Entscheidungen über die Kosteneffektivität des Hand-Reha-Managements führen 

können. Insbesondere bei den Patiententarifen waren die inkrementellen Kosten-Nutzwert-

Verhältnisse am ungünstigsten. 

5.2. Kritische Würdigung der Ergebnisse  

Die Ergebnisse der im Rahmen dieser Dissertation durchgeführten Analysen sind konsistent 

mit den Erkenntnissen anderer Studien im Bereich muskuloskelettaler Erkrankungen (48-50, 

85) und der einzigen Studie zur Fragestellung aus Deutschland (82). In den Studien von 

Suarez-Almazor et al. (2001a) und (2001b), Gabriel et al. (1999), Souchek et al. (2005), 

Happich et al. (2005) wurden ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen Befragungs-

kollektiven für einzelne Gesundheitszustände festgestellt (48-50, 82, 85).  

Allerdings variierten Ausmaß und Richtung der beobachteten Unterschiede zwischen den 

Gruppen in Abhängigkeit vom bewerteten Gesundheitszustand. Für einzelne insbesondere 

schwere Gesundheitszustände wurden sehr deutliche Unterschiede festgestellt. Bei 11 der 42 

mit dem TTO-Verfahren bewerteten Gesundheitszuständen wurden relevante Differenzen 

zwischen Patienten und gesunden Freiwilligen größer 0,20 beobachtet. Bei sechs von diesen 

11 Zuständen waren die Unterschiede signifikant. Die Nutzwerte der Patienten waren sowohl 

höher als auch niedriger im Vergleich zu den Nutzwerten der anderen beiden Gruppen. Auch 

in den Studien von Souchek et al. (2005) und Suarez-Almazor et al. (2001a) wurden 

signifikante Unterschiede insbesondere bei schwereren Gesundheitszuständen beobachtet (48, 

49). Daraus lässt sich schließen, dass in Abhängigkeit vom bewerteten Gesundheitszustand 
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bzw. der Schwere der Erkrankung Unterschiede zwischen den Befragungskollektiven einen 

großen oder eher geringen Einfluss auf die Ergebnisse von gesundheitsökonomischen Evalu-

ationen haben können. 

Obgleich für einige Gesundheitszustände sehr große Unterschiede zwischen den Gruppen 

gefunden wurden, war die mittlere Differenz im Durchschnitt über alle 42 bewerteten Ge-

sundheitszustände vergleichsweise gering und nur für das VAS-Verfahren signifikant. Auch 

in der aktuellen Metanalyse von Peeters et al. (2009) war die Gesamteffektstärke mit Cohens 

d=0,20 gering (81). Ein Grund für die geringe Effektstärke in der durchgeführten Befragung 

kann die Anzahl der bewerteten Gesundheitszustände sein. Während in den genannten 

Studien (48-50, 82, 85) die Probanden zwischen ein und drei Gesundheitszuständen bewerte-

ten, wurden in der hier analysierten Studie insgesamt 42 Gesundheitszustände untersucht. Das 

lässt vermuten, dass mit der Anzahl der bewerteten Gesundheitszustände Unterschiede 

zwischen den Befragungskollektiven kleiner werden bzw. möglicherweise verschwinden. 

Des Weiteren wurden insbesondere beim TTO-Verfahren einige logisch inkonsistente Ergeb-

nisse beobachtet. So bewerten beispielsweise Patienten und medizinisches Personal den Ge-

sundheitszustand 33333 mit extremen Problemen in allen fünf Dimensionen höher als weni-

ger schwere Gesundheitszustände (33232, 22233). Auch in der deutschen Valuierungsstudie 

von Greiner et al. (2005) bewerteten die Probanden den Zustand 33333 (-0,025) höher als die 

Zustände 33232 (-0,107) und 32232 (-0,054) mit geringeren Einschränkungen der Le-

bensqualität (35). Auch Stalmeier et al. (2005) fanden bei einer Sekundäranalyse des MVH-

Datensatzes Inkonsistenzen vorallem bei Gesundheitszuständen nahe dem Zustand Tod (104). 

Zum einen könnten die beobachteten Inkonsistenzen durch das verwendete TTO-Verfahren 

erklärt werden, insbesondere die Vorgehensweise bei der Bewertung von Gesund-

heitszuständen, die schlechter als der Tod eingeschätzt werden. Es werden daher verschiedene 

alternative Vorgehensweisen (z.B. lead time TTO, lag time TTO) zur Bewertung von diesen 

Zuständen diskutiert (105, 106). Zum anderen kann argumentiert werden, dass auch diese 

zunächst nicht plausibel erscheinenden Ergebnisse letztlich die Präferenzen der Patienten ab-

bilden. Es wurde daher darauf verzichtet solche Ergebnisse von der Analyse auszuschließen.  

Die beobachteten Unterschiede in den Bewertungen der Gesundheitszustände hatten weitere 

Konsequenzen für die Ermittlung des EQ-5D Indexwerts. Für beide Erhebungsverfahren 

wurden in Übereinstimmung mit Mann et al. (2009) (86) signifikante Unterschiede zwischen 

den Gruppen in den ermittelten Regressionskoeffizienten gefunden. Darüber hinaus scheinen 

die Einschränkungen in den verschiedenen Bereichen der Lebensqualität unterschiedliche 
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Bedeutung für die verschiedenen Befragungskollektive zu haben. Während bei der Anwen-

dung des TTO-Verfahrens bei den Patienten die größten Abschläge für Einschränkungen in 

den Bereichen „Mobilität“ und „Für sich selbst sorgen“ ermittelt wurden, haben für die ande-

ren beiden Gruppen Einschränkungen in den Bereichen „Schmerz/körperliche Beschwerden“ 

und „Angst/Niedergeschlagenheit“ die größte Bedeutung. Mann et al. (2009) erklären dies 

u.a. durch Adaptation an die Krankheit sowie durch die Genauigkeit der Beschreibung der 

Gesundheitszustände. „Für sich selbst sorgen“ stellt ein relativ einfach zu beschreibendes 

Konzept dar. Dagegen ist beispielsweise Schmerz eine sehr subjektive Empfindung, die durch 

andere Faktoren beeinflusst werden könnte. Möglicherweise werden die Beschreibungen der 

Gesundheitszustände in dieser Dimension von den Befragungskollektiven verschieden inter-

pretiert (86). 

Auch die Ergebnisse der hypothetischen Kosten-Nutzwert-Analyse können durch die Ergeb-

nisse anderer Studien aus dem Themen- bzw. Erkrankungsgebiet bestätigt werden. So werden 

in den Publikationen von Gabriel et al. (1999) und Suarez-Almazor et al. (2001a) ebenfalls 

deutliche Unterschiede in den Kosten-Nutzwert-Verhältnissen in Abhängigkeit vom Befra-

gungskollektiv berichtet (49, 85). In der Studie von Gabriel et al. (1999) wurde basierend auf 

den Nutzwerten von Frauen ohne osteoporosebedingte Frakturen für eine Therapie zur Be-

handlung von Osteoporose ein ICER von $25000 pro QALY ermittelt im Vergleich zu 

$94000 pro QALY bei Zugrundelegung der Nutzwerte von Frauen mit osteoporosebedingten 

Frakturen (85). Bei Suarez-Almazor et al. (2001a) variierten die Kosten pro gewonnenem 

QALY (Zeitraum von 5 Jahren) für eine hypothetische Therapie zur Behandlung von rheu-

matoider Arthritis je nach Methode und Befragungskollektiv zwischen $32000 bis $111000 

pro QALY (49). Gold et al. (1996) weisen darauf hin, dass Patienten im Vergleich zur Befra-

gung der Allgemeinbevölkerung Gesundheitszustände höher bewerten und dadurch der The-

rapieeffekt möglicherweise unterschätzt wird, was insgesamt zu einem ungünstigeren Kosten-

Nutzwert-Verhältnis führe (16). Auch in der durchgeführten hypothetischen Kosten-Nutz-

wert-Analyse wurde bei den Tarifen basierend auf den Bewertungen der Patienten jeweils die 

geringsten Unterschiede zwischen den Gruppen und im Zeitverlauf sowie die höchsten Kos-

ten-Nutzwert-Verhältnisse beobachtet. Allerdings waren die Nutzwerte nicht durchgängig 

höher bei den Patiententarifen, was dem Argument widerspricht, Patienten würden strategisch 

bewerten (18). 

Im Rahmen der Analyse der beiden Datensätze wurden weiterhin deutliche Unterschiede in 

Abhängigkeit vom verwendeten Erhebungsverfahren beobachtet. Diese Ergebnisse sind eben-
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falls konsistent mit der aktuellen wissenschaftlichen Literatur (48, 49, 65, 81). In der Studie 

von Suarez-Almazor et al. (2001a) wurden beispielsweise signifikante Unterschiede nur bei 

der Anwendung des SG- und des VAS-Verfahrens beobachtet, nicht aber bei der Erhebung 

mittels TTO-Verfahren. Weiterhin waren die Nutzwerte der Patienten bei Erhebung mittels 

VAS-Verfahren geringer im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung, bei der Anwendung des 

SG-Verfahrens dagegen höher (49). Auch in der Analyse des ersten Datensatzes („Vergleich 

verschiedener Befragungskollektive“) variierten Richtung und Ausmaß der beobachteten Dif-

ferenzen zwischen dem TTO- und dem VAS-Verfahren. Unterschiede zwischen beiden Erhe-

bungsverfahren können u.a. dadurch erklärt werden, dass beide Verfahren verschiedene An-

kerpunkte bzw. Wertebereiche haben (18, 107, 108). Während beim VAS-Verfahren die 

Nutzwerte zwischen 0 und 1 bzw. 0 und 100 liegen, sind beim TTO-Verfahren auch negative 

Werte <0 möglich, was einen direkten Vergleich der Nutzwerte zwischen beiden Verfahren 

erschwert. Eine Konsequenz der verschiedenen Wertebereiche kann sein, dass die Werte beim 

VAS-Verfahren deutlich komprimierter auftreten. Dies bestätigen die durchgeführten 

Analysen der beiden Datensätze. Spannbreite und Streuung sind beim VAS-Verfahren 

geringer im Vergleich zum TTO-Verfahren. Das TTO-Verfahren scheint jedoch besser 

zwischen den Gesundheitszuständen zu diskriminieren (109).  

In einem Review von Brazier et al. (1999) wurden die verschiedenen Erhebungsverfahren 

basierend auf den Kriterien Praktikabilität, Reliabilität, theoretische und empirische Validität 

miteinander verglichen (107). Das VAS-Verfahren gilt als besonders praktikabel, was zur 

breiten Anwendung des Verfahrens beigetragen hat (107). Da das Verfahren jedoch nicht auf 

Wahlentscheidungen basiert, wird die Fähigkeit dieses Instruments, die Stärke der Präferen-

zen auf einer Intervallskala abzubilden, angezweifelt (107). Ein weiterer Kritikpunkt ist die 

geringe theoretische Fundierung des VAS-Verfahrens (107). Auf Basis der theoretischen 

Validität sind wahlbasierte Methoden wie das TTO- und das SG-Verfahren besser zur Be-

wertung von Gesundheitszuständen geeignet im Vergleich zum VAS-Verfahren (107). Mög-

licherweise bildet das VAS-Verfahren andere Aspekte der Lebensqualität ab und scheint 

besser zur Messung von Veränderungen des Gesundheitszustands geeignet (18). Daher sind 

die Ergebnisse des TTO-Verfahrens als aussagefähiger anzusehen. 

Unterschiede zwischen den Befragungskollektiven können nach Ubel et al. 2003 u.a. dadurch 

erklärt werden, dass (61): 

 die Beschreibungen der Gesundheitszustände unterschiedlich interpretiert werden,  
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 Patienten sich an ihren Gesundheits- bzw. Krankheitszustand anpassen (adaptieren),  

 Patienten ihren Bewertungsmaßstab (response shift) verändern.  

Die Interpretation, Adaptation und Veränderung interner Standards beruht u.a. auf der Erfah-

rung der Patienten mit der Krankheit. Verschiedene Studien zeigen, dass Personen mit Krank-

heitserfahrung Gesundheitszustände höher bewerten als Personen ohne diese Erfahrung (60, 

110, 111). Auch soziodemographische Variablen wie Alter oder Geschlecht scheinen in die-

sem Zusammenhang eine Bedeutung zu haben (95, 96, 112, 113). 

Ein weiterer bedeutender Erklärungsansatz für unterschiedliche Bewertungen ist die „Prospect 

Theory“, die von Kahneman und Tversky (1979) als alternatives Modell zur Beschreibung 

von Entscheidungen unter Risiko entwickelt wurde (114). Ein zentraler Aspekt der „Prospect 

Theory“ ist die Existenz eines individuellen Referenzpunkts, der die Entscheidung beeinflusst 

(114). Ein solcher Referenzpunkt kann z.B. der aktuelle Gesundheitszustand des Befragten 

sein („Status quo“) (114). Dieser Referenzpunkt teilt den Bewertungsraum in einen Gewinn- 

und einen Verlustbereich und charakterisiert den Verlauf der Wertfunktion (im 

Gewinnbereich konkav und im Verlustbereich konvex und steiler) (114). Entsprechend der 

„Prospect Theory“ werden Gesundheitszustände in Abhängigkeit von einem individuellen 

Referenzpunkt (z.B. dem aktuellen Gesundheitszustand) entweder als Verbesserung bzw. 

Gewinn (z.B. ein Gesundheitszustand mit geringeren Einschränkungen) oder als Verluste 

bzw. Verschlechterungen (z.B. ein Gesundheitszustand mit größeren Einschränkungen) 

wahrgenommen und bewertet (115, 116). Auf dieser Basis lassen sich Unterschiede zwischen 

Patienten und Allgemeinbevölkerung dadurch erklären, dass Patienten und Allgemeinbe-

völkerung Gesundheitszustände ausgehend von unterschiedlichen Referenzpunkten bewerten. 

Der gleiche Gesundheitszustand wird von Patienten und Allgemeinbevölkerung unter-

schiedlich (als Gewinn bzw. Verlust) wahrgenommen und bewertet (115, 116). 

5.3. Limitationen 

Eine wesentliche Limitation ist die Datengrundlage zur Beantwortung von Fragestellung 1 

und 2. Insbesondere aufgrund der Stichprobenziehung (keine Zufallsstichprobe) und der 

nichtrandomisierten Zuteilung zu den Gruppen kann eine Verzerrung der Ergebnisse nicht 

ausgeschlossen werden. Dies schränkt die Aussagefähigkeit der Ergebnisse ein und ist bei der 

Übertragung der Ergebnisse auf andere Settings zu berücksichtigen. Aus Gründen der Prakti-

kabilität und aus Kostengründen erfolgte keine repräsentative Stichprobenziehung. Die Pro-
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banden kamen vorwiegend aus Norddeutschland. Weiterhin ist aufgrund der Fragestellung 

keine randomisierte Zuteilung zu den Gruppen möglich. Wie zu erwarten, wurden signifikante 

Unterschiede zwischen den drei Gruppen in soziodemographischen Charakteristika wie z.B. 

Alter und Geschlecht festgestellt. Daher wurde im Rahmen der Regressionsanalyse für rele-

vante Störvariablen adjustiert. Auch unter Berücksichtigung von Alter und Geschlecht blieben 

jedoch die beobachten Unterschiede in den Bewertungen der Gesundheitszustände und in den 

ermittelten Regressionskoeffizienten signifikant. 

Obgleich bei der Bewertung mit dem TTO-Verfahren relevante Unterschiede für 11 der 42 

bewerteten Gesundheitszustände beobachtet wurden, waren diese Unterschiede nur bei sechs 

Gesundheitszuständen signifikant. Es kann daher nicht ausgeschlossen werden, dass die Fall-

zahl im ersten Datensatz („Vergleich verschiedener Befragungskollektive“) möglicherweise 

zu gering war, um insbesondere die Bewertungen zwischen den einzelnen Gesund-

heitszuständen zu vergleichen. 

Auch wenn nicht alle Voraussetzungen (Annahme der Normalverteilung) erfüllt waren, wur-

den lineare Regressionsmodelle gewählt, da diese es ermöglichen, Interaktionseffekte zu iden-

tifizieren. In diesem Zusammenhang wurden zahlreiche statistische Tests durchgeführt. Es 

wurde jedoch auf eine Korrektur für multiples Testen (z.B. Bonferroni Korrektur) verzichtet. 

Die Ergebnisse der einzelnen Regressionsmodelle hatten orientierenden Charakter und bilde-

ten jeweils die Grundlage für die weiteren Analysen. Eine streng konfirmatorische Analyse 

war dabei nicht intendiert. 

Eine weitere Limitation ist möglicherweise die Modellspezifikation. Im Rahmen der Regres-

sionsanalysen zu Fragestellung 2 (Konsequenzen für den Tarif zur Bestimmung des EQ-5D 

Index) wurde bei dem Tarif basierend auf den TTO-Bewertungen der Patienten ein positiver 

Koeffizient (UA3) ermittelt, der jedoch nicht signifikant war. Extreme Probleme in den all-

täglichen Tätigkeiten würden somit zu einer Erhöhung des Nutzwerts führen, was nicht plau-

sibel ist. Dieses Ergebnis könnte durch Modellkomplexität bzw. die hohe Anzahl an ge-

schätzten Parametern im Modell erklärt werden. Die Modellgüte war insgesamt akzeptabel 

und besser für die Modelle des medizinischen Personals und der gesunden Freiwilligen im 

Vergleich zum Patientenmodell. Auch in der Studie von Greiner et al. (2005) zur Ermittlung 

des deutschen Tarifs wurde ein positiver Koeffizient beobachtet, der ebenfalls nicht signifi-

kant war (35). Es wurde daraufhin ein neues Modell ohne die nicht signifikanten Koeffizien-

ten berechnet (35). Um die Aussagefähigkeit der Ergebnisse nicht zusätzlich zu limitieren, 
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wurde bei den hier durchgeführten Analysen davon abgesehen, die nicht signifikanten Koeffi-

zienten auszuschließen.  

Weiterhin wurde im Rahmen der Analyse zur Beantwortung von Fragestellung 2 bei allen 

Tarifen sehr niedrige Konstanten bzw. sehr große Abschläge von der vollen Gesundheit er-

mittelt, wenn mindestens einmal Level 2 oder Level 3 angekreuzt wurde. Das führte dazu, 

dass bei den Analysen zu Fragestellung 3 für den bestmöglichen Gesundheitszustand ein Wert 

kleiner als 1,0 berechnet wurde. In verschiedenen Valuierungsstudien wurde eine weitere so-

genannte N2-Variable verwendet (90). Für die hier durchgeführten Analysen wurde auf die 

Einbeziehung einer N2-Variablen verzichtet. Zum einen beeinträchtigt jede weitere Variable 

die Modellgüte. Diese war bei den Regressionsmodellen soweit akzeptabel. Die absoluten 

Differenzen zwischen den beobachteten und geschätzten Werten waren jedoch größer als bei 

anderen Studien wie z.B. der Analyse von Greiner et al. (2005) (35). Zum anderen wurden 

diese niedrigen Konstanten bzw. hohen Abschläge bei allen Tarifen beobachtet. Darüber hin-

aus war es nicht die Intention dieser Dissertation einen für Deutschland allgemeingültigen 

Tarif zu ermitteln. 

Eine weitere mögliche Einschränkung ist das verwendete Instrument zur Beschreibung der 

Gesundheitszustände. Auch wenn der EQ-5D-3L ausreichende Konstruktvalidität gezeigt hat, 

wird häufig die geringe Anzahl an Ausprägungen in den einzelnen Dimensionen kritisiert 

(107). Studien in verschiedenen Krankheitsbereichen zeigen jedoch, dass der EQ-5D-3L in 

der Lage ist, ausreichend zwischen Gesundheitszuständen zu diskriminieren und Veränderun-

gen des Gesundheitszustands adäquat abzubilden (107). Darüber hinaus wurde eine Fünf-Le-

vel-Version des EQ-5D entwickelt und validiert (33, 34).  

Ein anderes Problem beim ersten Datensatz kann sein, dass die Probanden hypothetische Ge-

sundheitszustände bewerten und nach Ubel et al. (2003) (61) die Beschreibungen der Gesund-

heitszustände unterschiedlich interpretieren. Leidl et al. (2010) haben daher einen Ansatz 

entwickelt, einen Tarif auf Basis der Bewertungen des eigenen Gesundheitszustands mit der 

VAS zu ermitteln (117). 

Beim zweiten Datensatz („hypothetische Kosten-Nutzwert-Analyse“) handelt es sich um eine 

randomisierte kontrollierte Studie. Aufgrund der Fragestellung war eine Verblindung der 

Studienteilnehmer und der Ärzte nicht möglich. Auch eine Verblindung des Auswerters 

wurde nicht beschrieben. Aufgrund der fehlenden Verblindung kann auch hier eine 
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Verzerrung nicht ausgeschlossen werden. Das Verzerrungspotential ist jedoch insgesamt 

deutlich geringer einzuschätzen als beim ersten Datensatz. 

5.4. Bedeutung der Ergebnisse 

Die Analysen zeigen, dass Unterschiede in den Bewertungen der Gesundheitszustände durch 

verschiedene Befragungskollektive existieren. Auch wenn diese Unterschiede gering sind, 

können sie die Ergebnisse von gesundheitsökonomischen Analysen und darauf basierende 

Allokationsentscheidungen beeinflussen.  

Ausmaß und Richtung der Unterschiede zwischen den Befragungskollektiven variierten mit 

dem zu bewertenden Gesundheitszustand bzw. der Schwere der Erkrankung und dem ver-

wendeten Bewertungsverfahren. Während für Gesundheitszustände mit geringen Beeinträch-

tigungen die Differenzen eher marginal waren, können bei starken Beeinträchtigungen der 

Lebensqualität die Unterschiede sehr bedeutend sein.  

Die durchgeführten Analysen können nicht die Frage beantworten, wessen Präferenzen den 

gesundheitsökonomischen Bewertungen zugrunde gelegt werden sollen. Während für einige 

Experten die Fragestellung bereits beantwortet ist (16, 66, 118), diskutieren andere weiterhin 

normative Aspekte (62-64) sowie die theoretische Fundierung (69) die eine oder andere 

Gruppe zu wählen. Weitere Informationen über Unterschiede zwischen den Befragungsgrup-

pen in verschiedenen Krankheitsbereichen und deren mögliche Konsequenzen können diese 

Diskussion jedoch unterstützen. 
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6. Fazit 

Die Ergebnisse dieser Analysen zeigen, dass sich die Bewertungen von EQ-5D-3L Gesund-

heitszuständen zwischen Befragungskollektiven wie Patienten, gesunden Freiwilligen und 

Personen mit medizinischer Ausbildung unterscheiden. Während in der Gesamtbetrachtung 

und –auswertung die Unterschiede zwar gering waren, gab es jedoch Gesundheitszustände, in 

denen die Bewertungen durch Patienten sehr stark von den Bewertungen der anderen Befra-

gungskollektive abwichen. Die Wahl der Befragten muss daher nicht generell die Ergebnisse 

von gesundheitsökonomischen Analysen beeinflussen. Allerdings variiert das Ausmaß der 

Differenzen in Abhängigkeit von der Schwere der bewerteten Gesundheitszustände bzw. der 

Erkrankung und dem verwendeten Bewertungsverfahren. Für einzelne insbesondere schwere 

Gesundheitszustände wurden relevante und signifikante Unterschiede festgestellt. Zudem 

wurde deutlich, welche möglichen Konsequenzen auch geringe Unterschiede für weitere ge-

sundheitsökonomische Analysen und darauf basierende Entscheidungen haben können. 

Entscheidungsträger sollten sich daher bei der Interpretation der Ergebnisse von gesund-

heitsökonomischen Analysen mit verschiedenen Befragungskollektiven dieser möglichen 

Differenzen bewusst sein.  
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7. Zusammenfassung 

Hintergrund 

Qualitätsadjustierte Lebensjahre (QALYs) sind ein weitverbreitetes, jedoch nicht unumstrit-

tenes, Konzept in gesundheitsökonomischen Evaluationen zur Messung des Nutzens medizi-

nischer Maßnahmen. Ein zentraler Aspekt ist dabei die Bewertung von Gesundheitszuständen 

und die Bestimmung von Nutzwerten. Unklar ist bislang, durch wen die Bewertung von Ge-

sundheitszuständen, insbesondere bei der zur Durchführung der indirekten Verfahren der 

Nutzwertbestimmung erforderlichen Valuierungsstudie, erfolgen soll (z.B. jeweils betroffene 

Patienten oder Allgemeinbevölkerung). Damit eng verbunden ist die Frage, inwieweit Unter-

schiede zwischen Befragungskollektiven bei der Bewertung von Gesundheitszuständen exis-

tieren. 

Fragestellungen 

Im Rahmen dieses Promotionsvorhabens wurde zum einen die Frage untersucht, inwieweit 

die Nutzwerte für EQ-5D Gesundheitszustände zwischen Befragungskollektiven differieren 

(Fragestellung 1). Zum anderen wurde geprüft, welche Konsequenzen diese möglichen Unter-

schiede für die weitere Berechnung des EQ-5D Indexwerts (Fragestellung 2) und des Kosten-

Nutzwert-Verhältnisses (Fragestellung 3) haben.  

Methoden 

Zur Beantwortung der Fragestellungen 1 und 2 wurden lineare Regressionsanalysen mit 

schrittweiser Einbeziehung von Interaktionseffekten durchgeführt. Grundlage waren die Da-

ten eines Surveys zur Bewertung von 42 EQ-5D-3L Gesundheitszuständen mit dem time 

trade-off (TTO)- und dem visual analogue scale (VAS)-Verfahren durch Patienten mit mus-

kuloskelettalen Erkrankungen, gesunde Freiwillige und medizinisches Personal.  

Zur Beantwortung von Fragestellung 3 wurde eine hypothetische Kosten-Nutzwert-Analyse 

unter Verwendung der Daten eines RCTs zur Effektivität eines Hand-Reha-Managements bei 

Patienten nach distaler Radiusfraktur durchgeführt. 

Ergebnisse 

Fragestellung 1: Sowohl beim TTO- als auch beim VAS-Verfahren wurden signifikante 

Unterschiede zwischen den Gruppen in den Bewertungen einzelner Gesundheitszustände 

festgestellt. Ausmaß und Richtung dieser Unterschiede variierten in Abhängigkeit vom Erhe-
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bungsverfahren und dem bewerteten Gesundheitszustand. Im Durchschnitt über alle 42 be-

werteten Gesundheitszustände hinweg waren die Differenzen zwischen den Befragungskol-

lektiven gering und nur für das VAS-Verfahren signifikant. Deutliche Unterschiede zwischen 

den Gruppen zeigten sich insbesondere bei schweren Gesundheitszuständen mit deutlichen 

Beeinträchtigungen der Lebensqualität. 

Fragestellung 2: Zunächst wurde im Rahmen einer Regressionsanalyse für jede Gruppe ein 

Algorithmus/Tarif zur Bestimmung des EQ-5D Indexwerts berechnet. Für beide Erhebungs-

verfahren wurden signifikante Interaktionseffekte in den ermittelten Regressionskoeffizienten 

identifiziert. Auch hier variierten Ausmaß und Richtung der Differenzen in Abhängigkeit von 

den ermittelten Koeffizienten. Deutliche Unterschiede zeigten sich insbesondere bei 

Koeffizienten, die starke Beeinträchtigungen in den EQ-5D Dimensionen kennzeichneten.  

Fragestellung 3: Unter Verwendung der in Fragestellung 2 ermittelten Regressionskoeffi-

zienten wurden jeweils sechs verschiedene Nutzwerte für den aktuellen Gesundheitszustand 

der Patienten ermittelt. Sowohl die Mittelwerte zwischen den Gruppen als auch in die Verän-

derung der Mittelwerte im Zeitverlauf waren bei den Tarifen basierend auf den Bewertungen 

von Patienten am niedrigsten. Im Rahmen der hypothetischen Kosten-Nutzwert-Analyse 

zeigte sich, dass geringe Unterschiede zwischen den Tarifen in den ermittelten gewonnen 

QALYs zu deutlichen Unterschieden in den inkrementellen Kosten-Nutzwert-Verhältnissen 

(ICER) und zu unterschiedlichen Entscheidungen über die Kosteneffektivität des Hand-Reha-

Managements führen können. Insbesondere bei den Patiententarifen waren die ICERs am un-

günstigsten. 

Schlussfolgerungen 

Die Ergebnisse dieser Analysen zeigen, dass sich die Bewertungen von EQ-5D Gesundheits-

zuständen zwischen Befragungskollektiven unterscheiden. Ausmaß und Richtung der Diffe-

renzen variieren in Abhängigkeit von der Schwere der bewerteten Gesundheitszustände und 

dem verwendeten Bewertungsverfahren. Entscheidungsträger sollten sich daher bei der Inter-

pretation der Ergebnisse von gesundheitsökonomischen Analysen mit verschiedenen Befra-

gungskollektiven dieser möglichen Differenzen bewusst sein.  
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Anhang 1 Gesundheitsfragebogen 

 
Fragebogen-Nr.    

 
 
 
 

 
 
 
 
 

Gesundheitsfragebogen 
 

 
 
Wir versuchen herauszufinden, was über Gesundheit gedacht wird. Wir werden einige 

Gesundheitszustände beschreiben, in denen Menschen sich befinden können. 
 

Wir möchten, dass Sie uns sagen, wie gut oder wie schlecht jeder dieser Zustände für 
jemanden wie Sie wäre. 

 
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Hier sind wir nur an Ihrer 

persönlichen Ansicht interessiert. 
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Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den 

Antwortmöglichkeiten das Kästchen ankreuzen, das am besten auf Sie zutrifft. 
 

1. Haben Sie Erfahrungen mit ernst- 
 hafter Krankheit gemacht?            Ja           Nein 
 bei Ihnen selbst? ..................................................    

 bei Ihrer Familie?..................................................    

 bei der Pflege anderer? ........................................    
 

2. Sind Sie 
männlich ...........................  

weiblich ............................  
 

3. Wie alt sind Sie?  
 

4. Sind Sie 
gegenwärtig Raucher(in) ......................................  

ein(e) ehemalige(r) Raucher(in)  ...........................  

noch nie Raucher(in) gewesen .............................  
 

5. Arbeiten Sie zur Zeit im Gesundheits- 
 wesen oder einer sozialen Einrichtung,            Ja           Nein 
 oder haben Sie jemals dort gearbeitet ..............     

 Wenn ja, in welcher Funktion? 
 

6.    Welche der folgenden beschreibt Ihre 
       Haupttätigkeit am besten? 

angestellt oder selbständig ...................................  

im Ruhestand  ......................................................  

Hausarbeit ............................................................  

Student(in)............................................................  

arbeitssuchend  ....................................................  

andere ..................................................................  
 

7. Haben Sie eine höhere Schule besucht 
 oder eine Lehre oder Ausbildung ge-                Ja           Nein 
 macht ..................................................................     

 
8. Haben Sie einen akademischen Grad 
 oder eine entsprechende berufliche                  Ja           Nein 
 Qualifikation .......................................................    
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Anhang 2 Verteilung der TTO- und der VAS-Werte (Boxplots) 

Abbildung 16: Verteilung der TTO-Werte 

 

Abbildung 17: Verteilung der VAS-Werte 
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Anhang 3 Ergebnisse Modell TTO A.1 

Tabelle 25: Modell TTO A.1-geschätzte Koeffizienten 

Koeffizient 
Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte 

 T Signifikanz 
Regressionskoeffizient B SE Beta 

Konstante 0,791 0,059  13,453 p<0,001 

Gd2 (11131) -0,171 0,093 -0,045 -1,836 0,066 

Gd3 (11113) -0,309 0,085 -0,075 -3,626 p<0,001 

Gd4 (21133) -0,410 0,084 -0,102 -4,890 p<0,001 

Gd5 (21222) -0,102 0,081 -0,027 -1,256 0,209 

Gd6 (21312)   -0,184 0,084 -0,046 -2,191 0,029 

Gd7 (12211) 0,058 0,085 0,014 0,681 0,496 

Gd8 (11133) -0,445 0,081 -0,118 -5,484 p<0,001 

Gd9 (22121) -0,051 0,081 -0,013 -0,621 0,535 

Gd10 (12121) -0,306 0,107 -0,073 -2,858 0,004 

Gd11 (22112) -0,053 0,082 -0,014 -0,645 0,519 

Gd12 (11312) -0,085 0,084 -0,021 -1,016 0,310 

Gd13 (13212) -0,254 0,083 -0,065 -3,069 0,002 

Gd14 (32331) -0,633 0,083 -0,159 -7,586 p<0,001 

Gd15 (13311) -0,326 0,089 -0,088 -3,646 p<0,001 

Gd16 (22122) -0,156 0,085 -0,038 -1,841 0,066 

Gd17 (12222) -0,138 0,084 -0,034 -1,651 0,099 

Gd18 (21323) -0,360 0,085 -0,087 -4,221 p<0,001 

Gd19 (32211) -0,516 0,084 -0,128 -6,138 p<0,001 

Gd20 (12223)  -0,342 0,081 -0,091 -4,212 p<0,001 

Gd21 (22331)  -0,392 0,083 -0,100 -4,736 p<0,001 

Gd22 (21232) 
 

-0,449 0,084 -0,112 -5,361 p<0,001 

Gd23 (32313) -0,559 0,081 -0,148 -6,887 p<0,001 

Gd24 (22222) -0,172 0,085 -0,042 -2,034 0,042 

Gd25 (33232) -1,045 0,108 -0,258 -9,641 p<0,001 

Gd26 (23232) -0,561 0,081 -0,148 -6,884 p<0,001 

Gd27 (23321) -0,585 0,099 -0,138 -5,924 p<0,001 

Gd28 (13332) -0,616 0,082 -0,160 -7,512 p<0,001 

Gd29 (22233) -0,333 0,099 -0,085 -3,370 0,001 

Gd30 (22323) -0,466 0,085 -0,114 -5,513 p<0,001 
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Koeffizient 
Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte 

 T Signifikanz 
Regressionskoeffizient B SE Beta 

Gd31 (32223) -0,738 0,089 -0,182 -8,311 p<0,001 

Gd32 (32232) -0,791 0,081 -0,208 -9,710 p<0,001 

Gd33 (33321) -0,727 0,093 -0,186 -7,808 p<0,001 

Gd34 (33323) -0,667 0,085 -0,162 -7,859 p<0,001 

Gd35 (23313) -0,498 0,082 -0,130 -6,089 p<0,001 

Gd36 (33212) -0,653 0,093 -0,166 -7,014 p<0,001 

Gd37 (33333) -0,949 0,065 -0,464 -14,549 p<0,001 

Gd38 (11112) 0,042 0,074 0,014 0,564 0,573 

Gd39 (11121) 0,106 0,076 0,032 1,392 0,164 

Gd40 (11211) 0,106 0,075 0,033 1,407 0,160 

Gd41 (12111) 0,092 0,074 0,030 1,242 0,214 

Gd42 (21111) 0,097 0,074 0,031 1,305 0,192 

Grpd1 -0,053 0,021 -0,044 -2,538 0,011 

Grpd3 -0,058 0,026 -0,038 -2,270 0,023 

Ida33 0,494 0,126 0,074 3,915 p<0,001 

Ida25 0,559 0,142 0,080 3,950 p<0,001 

Idb29 -0,635 0,194 -0,055 -3,268 0,001 

Ida29 -0,345 0,130 -0,052 -2,643 0,008 

Ida2 -0,242 0,121 -0,039 -2,000 0,046 

Idb25 0,346 0,160 0,041 2,169 0,030 

Ida36 0,280 0,128 0,041 2,185 0,029 

Ida10 0,360 0,141 0,051 2,561 0,010 

Idb31 0,300 0,163 0,031 1,837 0,066 

Ida27 0,242 0,134 0,034 1,799 0,072 

Ida15 0,208 0,120 0,033 1,734 0,083 

Idb10 0,317 0,189 0,029 1,679 0,093 
SE: Standardfehler T: Wert T-Statistik 
Gd1-Gd42: Gesundheitszustand 1-42 
Ida1-Ida42: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. gesunde Freiwillige x  Gesundheitszustand 1-42 
Idb1-Idb42: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. medizinisches Personal x Gesundheitszustand 1-42 
Grpd1: Gruppeneffekt Patienten vs. gesunde Freiwillige 
Grpd3: Gruppeneffekt Patienten vs. medizinisches Personal 
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Tabelle 26: Modell TTO A.1-Modellgüte 

R R2 Korrigiertes 
R2 

SE des 
Schätzers 

Änderungsstatistiken 

in R2 in F df1 df2 Signifikante 
Änderung in F 

0,579 0,335 0,322 0,464 <0,001 2,819 1 2868 0,093 
SE: Standardfehler   R: Korrelation abhängige Variable mit Prädiktoren   
R2: Bestimmtheitsmaß, erklärte Varianz  F: Wert der F-Statistik df: Freiheitsgrade  
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Anhang 4 Ergebnisse Modell TTO A.2 

Tabelle 27: Modell TTO A.2-geschätzte Koeffizienten 

Koeffizient Schätzung SE df T Signifikanz 
Konfidenzintervall 95% 

Untergrenze Obergrenze 

Konstante 0,747 0,054 1979,5
 

13,766 p<0,001 0,641 0,854 

Gd2 (11131) -0,092 0,081 2667,3
 

-1,132 0,258 -0,251 0,067 

Gd3 (11113) -0,263 0,069 2670,1
 

-3,794 p<0,001 -0,400 -0,127 

Gd4 (21133) -0,405 0,068 2657,8
 

-5,997 p<0,001 -0,538 -0,273 

Gd5 (21222) -0,032 0,065 2659,1
 

-0,489 0,625 -0,160 0,096 

Gd6 (21312)   -0,105 0,068 2657,5
 

-1,547 0,122 -0,238 0,028 

Gd7 (12211) 0,047 0,069 2665,6
 

0,681 0,496 -0,089 0,183 

Gd8 (11133) -0,429 0,066 2664,0
 

-6,522 p<0,001 -0,558 -0,300 

Gd9 (22121) 0,028 0,066 2669,0
 

0,415 0,678 -0,102 0,157 

Gd10 (12121) -0,184 0,087 2682,3
 

-2,115 0,035 -0,354 -0,013 

Gd11 (22112) -0,014 0,067 2671,8
 

-0,205 0,838 -0,145 0,117 

Gd12 (11312) -0,068 0,068 2669,8
 

-1,001 0,317 -0,202 0,065 

Gd13 (13212) -0,227 0,067 2673,2
 

-3,372 0,001 -0,360 -0,095 

Gd14 (32331) -0,592 0,067 2661,7
 

-8,774 p<0,001 -0,724 -0,460 

Gd15 (13311) -0,230 0,079 2658,3
 

-2,911 0,004 -0,386 -0,075 

Gd16 (22122) -0,094 0,069 2664,2
 

-1,361 0,174 -0,229 0,041 

Gd17 (12222) -0,080 0,068 2662,5
 

-1,175 0,240 -0,212 0,053 

Gd18 (21323) -0,350 0,069 2673,3
 

-5,052 p<0,001 -0,486 -0,214 

Gd19 (32211) -0,472 0,068 2668,4
 

-6,909 p<0,001 -0,606 -0,338 

Gd20 (12223)  -0,317 0,066 2661,8
 

-4,828 p<0,001 -0,445 -0,188 

Gd21 (22331)  -0,369 0,067 2657,2
 

-5,534 p<0,001 -0,500 -0,238 

Gd22 (21232) 
 

-0,407 0,067 2655,4
 

-6,036 p<0,001 -0,539 -0,275 

Gd23 (32313) -0,547 0,065 2655,8
 

-8,369 p<0,001 -0,675 -0,419 

Gd24 (22222) -0,099 0,069 2665,8
 

-1,439 0,150 -0,233 0,036 

Gd25 (33232) -1,029 0,088 2664,3
 

-11,716 p<0,001 -1,201 -0,857 

Gd26 (23232) -0,553 0,066 2658,6
 

-8,421 p<0,001 -0,682 -0,425 

Gd27 (23321) -0,463 0,086 2663,9
 

-5,409 p<0,001 -0,631 -0,295 

Gd28 (13332) -0,563 0,067 2667,4
 

-8,443 p<0,001 -0,693 -0,432 

Gd29 (22233) -0,371 0,080 2662,6
 

-4,634 p<0,001 -0,528 -0,214 

Gd30 (22323) -0,362 0,068 2663,4
 

-5,292 p<0,001 -0,497 -0,228 

Gd31 (32223) -0,729 0,085 2664,7
 

-8,617 p<0,001 -0,895 -0,563 

Gd32 (32232) -0,759 0,065 2650,2
 

-11,627 p<0,001 -0,888 -0,631 
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Koeffizient Schätzung SE df T Signifikanz 
Konfidenzintervall 95% 

Untergrenze Obergrenze 

Gd33 (33321) -0,683 0,081 2656,1
 

-8,392 p<0,001 -0,842 -0,523 

Gd34 (33323) -0,671 0,069 2671,4
 

-9,704 p<0,001 -0,807 -0,536 

Gd35 (23313) -0,424 0,066 2657,8
 

-6,430 p<0,001 -0,553 -0,295 

Gd36 (33212) -0,610 0,085 2662,1
 

-7,138 p<0,001 -0,778 -0,443 

Gd37 (33333) -0,909 0,052 2653,6
 

-17,331 p<0,001 -1,012 -0,806 

Gd38 (11112) 0,072 0,059 2657,3
 

1,213 0,225 -0,044 0,189 

Gd39 (11121) 0,156 0,062 2663,3
 

2,514 0,012 0,034 0,277 

Gd40 (11211) 0,175 0,061 2660,6
 

2,870 0,004 0,055 0,294 

Gd41 (12111) 0,101 0,060 2657,0
 

1,691 0,091 -0,016 0,217 

Gd42 (21111) 0,148 0,060 2656,2
 

2,479 0,013 0,031 0,265 

Grpd1 -0,051 0,044 254,68
 

-1,139 0,256 -0,138 0,037 

Grpd3 -0,054 0,057 254,04
 

-0,950 0,343 -0,166 0,058 

Ida27 0,140 0,113 2661,6
 

1,240 0,215 -0,081 0,362 

Idb27 0,040 0,171 2665,5
 

0,234 0,815 -0,295 0,375 

Ida33 0,461 0,107 2660,2
 

4,321 p<0,001 0,252 0,671 

Idb33 -0,093 0,143 2661,5
 

-0,652 0,515 -0,375 0,188 

Ida25 0,540 0,115 2662,0
 

4,707 p<0,001 0,315 0,765 

Idb25 0,358 0,129 2659,3
 

2,769 0,006 0,104 0,611 

Ida29 -0,239 0,106 2660,0
 

-2,266 0,024 -0,446 -0,032 

Idb29 -0,518 0,158 2663,7
 

-3,282 0,001 -0,827 -0,208 

Ida2 -0,256 0,102 2661,0
 

-2,509 0,012 -0,457 -0,056 

Idb2 -0,113 0,150 2664,4
 

-0,751 0,452 -0,407 0,181 

Ida36 0,241 0,111 2661,8
 

2,163 0,031 0,022 0,459 

Idb36 0,127 0,128 2658,5
 

0,999 0,318 -0,123 0,378 

Ida10 0,318 0,114 2671,7
 

2,787 0,005 0,094 0,541 

Idb10 0,190 0,153 2668,2
 

1,239 0,215 -0,110 0,490 

Ida15 0,163 0,102 2660,1
 

1,592 0,112 -0,038 0,363 

Idb15 -0,003 0,127 2658,9
 

-0,027 0,979 -0,253 0,246 

Ida31 0,090 0,112 2661,3
 

0,798 0,425 -0,130 0,310 

Idb31 0,242 0,139 2661,1
 

1,735 0,083 -0,032 0,515 
SE: Standardfehler df: Freiheitsgrade  T: Wert T-Statistik 
Gd1-Gd42: Gesundheitszustand 1-42 
Ida1-Ida42: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. gesunde Freiwillige x  Gesundheitszustand 1-42 
Idb1-Idb42: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. medizinisches Personal x Gesundheitszustand 1-42 
Grpd1: Gruppeneffekt Patienten vs. gesunde Freiwillige 
Grpd3: Gruppeneffekt Patienten vs. medizinisches Personal 
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Tabelle 28: Modell TTO A.2-Modellgüte 

Informationskriteriena 

Eingeschränkte -2 Log Likelihood 3089,588 

Akaike-Informationskriterium (AIC) 3093,588 

Hurvich und Tsai (IC) 3093,592 

Bozdogan-Kriterium (CAIC) 3107,507 

Bayes-Kriterium von Schwarz (BIC) 3105,507 
a: Die Informationskriterien werden in kleinstmöglichen Formen angezeigt 
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Anhang 5 Ergebnisse Modell TTO A.3 

Tabelle 29: Modell TTO A.3-geschätzte Koeffizienten 

Koeffizient Schätzung SE df T Signifikanz 
Konfidenzintervall 95% 

Untergrenze Obergrenze 

Konstante 0,634 0,108 357,674 5,840 p<0,001 0,420 0,847 

Gd2 (11131) -0,094 0,081 2645,409 -1,155 0,248 -0,254 0,066 

Gd3 (11113) -0,266 0,070 2648,132 -3,817 p<0,001 -0,403 -0,129 

Gd4 (21133) -0,413 0,069 2636,586 -6,026 p<0,001 -0,547 -0,279 

Gd5 (21222) -0,035 0,066 2637,196 -0,536 0,592 -0,164 0,094 

Gd6 (21312)   -0,105 0,068 2635,275 -1,530 0,126 -0,239 0,030 

Gd7 (12211) 0,055 0,070 2644,604 0,787 0,431 -0,082 0,193 

Gd8 (11133) -0,432 0,066 2641,478 -6,533 p<0,001 -0,561 -0,302 

Gd9 (22121) 0,024 0,067 2647,173 0,368 0,713 -0,106 0,155 

Gd10 (12121) -0,187 0,087 2660,054 -2,140 0,032 -0,358 -0,016 

Gd11 (22112) -0,016 0,067 2649,991 -0,244 0,807 -0,148 0,115 

Gd12 (11312) -0,071 0,068 2647,934 -1,036 0,300 -0,205 0,063 

Gd13 (13212) -0,230 0,068 2651,403 -3,377 0,001 -0,363 -0,096 

Gd14 (32331) -0,595 0,068 2639,511 -8,772 p<0,001 -0,727 -0,462 

Gd15 (13311) -0,231 0,080 2637,117 -2,874 0,004 -0,388 -0,073 

Gd16 (22122) -0,097 0,069 2642,388 -1,404 0,161 -0,233 0,039 

Gd17 (12222) -0,082 0,068 2640,240 -1,206 0,228 -0,216 0,051 

Gd18 (21323) -0,354 0,070 2651,221 -5,061 p<0,001 -0,491 -0,217 

Gd19 (32211) -0,478 0,069 2647,450 -6,927 p<0,001 -0,614 -0,343 

Gd20 (12223)  -0,320 0,066 2639,332 -4,838 p<0,001 -0,450 -0,190 

Gd21 (22331)  -0,371 0,067 2634,991 -5,545 p<0,001 -0,503 -0,240 

Gd22 (21232) 
 

-0,410 0,068 2633,514 -6,058 p<0,001 -0,543 -0,278 

Gd23 (32313) -0,554 0,066 2634,435 -8,402 p<0,001 -0,683 -0,425 

Gd24 (22222) -0,102 0,069 2643,986 -1,476 0,140 -0,237 0,033 

Gd25 (33232) -1,031 0,088 2642,209 -11,704 p<0,001 -1,204 -0,858 

Gd26 (23232) -0,565 0,067 2637,205 -8,488 p<0,001 -0,696 -0,435 

Gd27 (23321) -0,465 0,086 2641,556 -5,421 p<0,001 -0,634 -0,297 

Gd28 (13332) -0,570 0,067 2645,227 -8,487 p<0,001 -0,702 -0,439 

Gd29 (22233) -0,376 0,081 2641,167 -4,623 p<0,001 -0,535 -0,216 

Gd30 (22323) -0,365 0,069 2641,429 -5,307 p<0,001 -0,500 -0,230 

Gd31 (32223) -0,731 0,085 2642,185 -8,613 p<0,001 -0,898 -0,565 

Gd32 (32232) -0,778 0,066 2628,586 -11,756 p<0,001 -0,907 -0,648 

Gd33 (33321) -0,685 0,082 2633,407 -8,385 p<0,001 -0,845 -0,525 

Gd34 (33323) -0,674 0,069 2649,451 -9,696 p<0,001 -0,810 -0,537 

Gd35 (23313) -0,426 0,066 2635,577 -6,435 p<0,001 -0,556 -0,296 
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Koeffizient Schätzung SE df T Signifikanz 
Konfidenzintervall 95% 

Untergrenze Obergrenze 

Gd36 (33212) -0,613 0,086 2639,587 -7,148 p<0,001 -0,781 -0,445 

Gd37 (33333) -0,917 0,053 2631,936 -17,345 p<0,001 -1,021 -0,813 

Gd38 (11112) 0,072 0,060 2635,109 1,203 0,229 -0,045 0,190 

Gd39 (11121) 0,157 0,062 2642,079 2,517 0,012 0,035 0,279 

Gd40 (11211) 0,172 0,061 2638,578 2,804 0,005 0,052 0,292 

Gd41 (12111) 0,101 0,060 2635,619 1,682 0,093 -0,017 0,219 

Gd42 (21111) 0,149 0,060 2633,993 2,487 0,013 0,032 0,267 

Grpd1 -0,022 0,048 248,105 -0,468 0,640 -0,116 0,072 

Grpd3 -0,029 0,060 248,384 -0,492 0,623 -0,147 0,088 

Ida27 0,138 0,113 2639,330 1,225 0,221 -0,083 0,360 

Idb27 0,040 0,171 2643,775 0,231 0,817 -0,296 0,375 

Ida33 0,460 0,107 2638,336 4,304 p<0,001 0,250 0,670 

Idb33 -0,095 0,144 2639,494 -0,662 0,508 -0,377 0,186 

Ida25 0,538 0,115 2640,046 4,690 p<0,001 0,313 0,763 

Idb25 0,357 0,129 2637,242 2,763 0,006 0,104 0,611 

Ida29 -0,237 0,106 2637,013 -2,234 0,026 -0,446 -0,029 

Idb29 -0,518 0,158 2640,807 -3,271 0,001 -0,828 -0,207 

Ida2 -0,257 0,102 2638,889 -2,513 0,012 -0,457 -0,056 

Idb2 -0,114 0,150 2642,625 -0,757 0,449 -0,408 0,181 

Ida36 0,240 0,111 2640,012 2,153 0,031 0,021 0,458 

Idb36 0,126 0,128 2636,604 0,987 0,324 -0,124 0,377 

Ida10 0,318 0,114 2649,462 2,784 0,005 0,094 0,541 

Idb10 0,189 0,153 2646,372 1,236 0,217 -0,111 0,490 

Ida15 0,159 0,103 2638,373 1,550 0,121 -0,042 0,361 

Idb15 -0,007 0,128 2636,672 -0,055 0,956 -0,258 0,244 

Ida31 0,088 0,112 2639,461 0,787 0,432 -0,132 0,308 

Idb31 0,242 0,140 2638,782 1,736 0,083 -0,031 0,516 

ALTER 0,002 0,001 236,959 1,175 0,241 -0,001 0,005 

GESCHL 0,019 0,040 237,767 0,473 0,637 -0,060 0,098 
SE: Standardfehler df: Freiheitsgrade  T: Wert T-Statistik 
Gd1-Gd42: Gesundheitszustand 1-42 
Ida1-Ida42: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. gesunde Freiwillige x Gesundheitszustand 1-42 
Idb1-Idb42: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. medizinisches Personal x Gesundheitszustand 1-42 
Grpd1: Gruppeneffekt Patienten vs. gesunde Freiwillige 
Grpd3: Gruppeneffekt Patienten vs. medizinisches Personal 
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Tabelle 30: Modell TTO A.3-Modellgüte 

Informationskriteriena 

Eingeschränkte -2 Log Likelihood 3080,923 

Akaike-Informationskriterium (AIC) 3084,923 

Hurvich und Tsai (IC) 3084,927 

Bozdogan-Kriterium (CAIC) 3098,823 

Bayes-Kriterium von Schwarz (BIC) 3096,823 

a: Die Informationskriterien werden in kleinstmöglichen Formen angezeigt. 
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Anhang 6 Ergebnisse Modell VAS A.1 

Tabelle 31: Modell VAS A.1-geschätzte Koeffizienten 

Koeffizient 
Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte 

 T Signifikanz 
Regressionskoeffizient 

 
SE Beta 

Konstante 0,672 0,021  32,204 p<0,001 

Gd2 (11131) -0,185 0,029 -0,093 -6,370 p<0,001 

Gd3 (11113) -0,134 0,034 -0,063 -3,976 p<0,001 

Gd4 (21133) -0,297 0,030 -0,143 -9,998 p<0,001 

Gd5 (21222) -0,088 0,029 -0,045 -3,040 0,002 

Gd6 (21312)   -0,243 0,034 -0,116 -7,060 p<0,001 

Gd7 (12211) -0,013 0,030 -0,006 -0,430 0,667 

Gd8 (11133) -0,269 0,030 -0,133 -8,941 p<0,001 

Gd9 (22121) -0,081 0,029 -0,041 -2,807 0,005 

Gd10 (12121) -0,032 0,031 -0,014 -1,044 0,297 

Gd11 (22112) -0,061 0,029 -0,030 -2,055 0,040 

Gd12 (11312) -0,173 0,030 -0,082 -5,781 p<0,001 

Gd13 (13212) -0,293 0,029 -0,144 -9,949 p<0,001 

Gd14 (32331) -0,482 0,030 -0,230 -16,135 p<0,001 

Gd15 (13311) -0,311 0,029 -0,160 -10,820 p<0,001 

Gd16 (22122) -0,102 0,032 -0,048 -3,234 0,001 

Gd17 (12222) -0,141 0,032 -0,068 -4,457 p<0,001 

Gd18 (21323) -0,348 0,031 -0,159 -11,383 p<0,001 

Gd19 (32211) -0,402 0,032 -0,192 -12,546 p<0,001 

Gd20 (12223)  -0,228 0,030 -0,115 -7,604 p<0,001 

Gd21 (22331)  -0,330 0,029 -0,163 -11,246 p<0,001 

Gd22 (21232) 
 

-0,296 0,030 -0,143 -9,977 p<0,001 

Gd23 (32313) -0,460 0,029 -0,236 -15,994 p<0,001 

Gd24 (22222) -0,181 0,031 -0,085 -5,748 p<0,001 

Gd25 (33232) -0,551 0,030 -0,261 -18,382 p<0,001 

Gd26 (23232) -0,445 0,030 -0,227 -14,739 p<0,001 

Gd27 (23321) -0,442 0,035 -0,202 -12,633 p<0,001 

Gd28 (13332) -0,477 0,029 -0,239 -16,377 p<0,001 

Gd29 (22233) -0,375 0,036 -0,184 -10,480 p<0,001 

Gd30 (22323) -0,376 0,031 -0,178 -12,145 p<0,001 

Gd31 (32223) -0,405 0,030 -0,192 -13,505 p<0,001 

Gd32 (32232) -0,510 0,029 -0,256 -17,536 p<0,001 
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Koeffizient 
Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte 

 T Signifikanz 
Regressionskoeffizient 

 
SE Beta 

Gd33 (33321) -0,470 0,029 -0,230 -15,947 p<0,001 

Gd34 (33323) -0,490 0,035 -0,228 -14,117 p<0,001 

Gd35 (23313) -0,448 0,029 -0,228 -15,525 p<0,001 

Gd36 (33212) -0,458 0,029 -0,224 -15,535 p<0,001 

Gd37 (33333) -0,602 0,026 -0,567 -23,346 p<0,001 

Gd38 (11112) 0,130 0,026 0,081 4,939 p<0,001 

Gd39 (11121) 0,138 0,027 0,080 5,080 p<0,001 

Gd40 (11211) 0,128 0,027 0,077 4,790 p<0,001 

Gd41 (12111) 0,120 0,026 0,075 4,560 p<0,001 

Gd42 (21111) 0,167 0,026 0,105 6,358 p<0,001 

Grpd1 0,031 0,008 0,049 4,065 p<0,001 

Grpd3 0,031 0,010 0,040 3,124 0,002 

Idb17 -0,167 0,056 -0,035 -2,984 0,003 

Idb16 -0,173 0,061 -0,033 -2,859 0,004 

Ida6 0,108 0,045 0,032 2,396 0,017 

Ida37 -0,071 0,025 -0,040 -2,848 0,004 

Idb19 0,099 0,053 0,023 1,874 0,061 

Idb29 -0,191 0,069 -0,032 -2,754 0,006 

Idb30 -0,161 0,072 -0,025 -2,246 0,025 

Idb37 -0,072 0,032 -0,029 -2,281 0,023 

Ida29 -0,086 0,046 -0,025 -1,854 0,064 

Ida34 -0,080 0,047 -0,023 -1,711 0,087 

Ida3 0,090 0,048 0,024 1,887 0,059 

Idb20 -0,122 0,063 -0,022 -1,932 0,053 

Idb8 -0,145 0,077 -0,021 -1,875 0,061 

Ida27 0,083 0,048 0,023 1,736 0,083 

Idb24 -0,110 0,064 -0,020 -1,732 0,083 

Idb26 -0,099 0,057 -0,020 -1,725 0,085 
SE: Standardfehler T: Wert T-Statistik 
Gd1-Gd42: Gesundheitszustand 1-42 
Ida1-Ida42: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. gesunde Freiwillige x  Gesundheitszustand 1-42 
Idb1-Idb42: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. medizinisches Personal x Gesundheitszustand 1-42 
Grpd1: Gruppeneffekt Patienten vs. gesunde Freiwillige 
Grpd3: Gruppeneffekt Patienten vs. medizinisches Personal 
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Tabelle 32: Modell VAS A.1-Modellgüte 

R R2 Korrigiertes 
R2 

SE des 
Schätzers 

Änderungsstatistiken 

in R2 in F df1 df2 Signifikante 
Änderung in F 

0,832 0,693 0,685 0,165 0,000 2,9752 1 2825 0,085 
SE: Standardfehler   R: Korrelation abhängige Variable mit Prädiktoren   
R2: Bestimmtheitsmaß, erklärte Varianz  F: Wert der F-Statistik df: Freiheitsgrade  
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Anhang 7 Ergebnisse Modell VAS A.2 

Tabelle 33: Modell VAS A.2-geschätzte Koeffizienten 

Koeffizient Schätzung SE df T Signifikanz 
Konfidenzintervall 95% 

Untergrenze Obergrenze 

Konstante 0,664 0,020 2359,3
 

33,390 p<0,001 0,625 0,703 

Gd2 (11131) -0,178 0,025 2643,4
 

-7,012 p<0,001 -0,228 -0,129 

Gd3 (11113) -0,121 0,032 2640,6
 

-3,753 p<0,001 -0,185 -0,058 

Gd4 (21133) -0,287 0,026 2626,6
 

-11,158 p<0,001 -0,338 -0,237 

Gd5 (21222) -0,086 0,025 2629,1
 

-3,412 0,001 -0,135 -0,036 

Gd6 (21312)   -0,232 0,032 2628,2
 

-7,206 p<0,001 -0,295 -0,169 

Gd7 (12211) 0,011 0,026 2637,0
 

0,434 0,665 -0,040 0,063 

Gd8 (11133) -0,281 0,030 2630,9
 

-9,373 p<0,001 -0,340 -0,222 

Gd9 (22121) -0,072 0,025 2641,7
 

-2,838 0,005 -0,121 -0,022 

Gd10 (12121) -0,025 0,027 2636,6
 

-0,936 0,349 -0,078 0,028 

Gd11 (22112) -0,038 0,026 2644,5
 

-1,476 0,140 -0,089 0,012 

Gd12 (11312) -0,183 0,026 2643,3
 

-6,987 p<0,001 -0,234 -0,132 

Gd13 (13212) -0,283 0,026 2646,4
 

-10,977 p<0,001 -0,334 -0,233 

Gd14 (32331) -0,492 0,026 2631,6
 

-18,976 p<0,001 -0,543 -0,441 

Gd15 (13311) -0,308 0,025 2622,2
 

-12,356 p<0,001 -0,356 -0,259 

Gd16 (22122) -0,063 0,033 2634,1
 

-1,926 0,054 -0,127 0,001 

Gd17 (12222) -0,098 0,033 2631,1
 

-2,960 0,003 -0,162 -0,033 

Gd18 (21323) -0,338 0,027 2636,7
 

-12,695 p<0,001 -0,390 -0,286 

Gd19 (32211) -0,409 0,033 2637,7
 

-12,358 p<0,001 -0,474 -0,344 

Gd20 (12223)  -0,220 0,030 2632,1
 

-7,327 p<0,001 -0,279 -0,161 

Gd21 (22331)  -0,321 0,025 2625,4
 

-12,633 p<0,001 -0,371 -0,271 

Gd22 (21232) 
 

-0,300 0,026 2622,6
 

-11,660 p<0,001 -0,350 -0,249 

Gd23 (32313) -0,467 0,025 2623,3
 

-18,740 p<0,001 -0,516 -0,418 

Gd24 (22222) -0,150 0,032 2634,3
 

-4,693 p<0,001 -0,212 -0,087 

Gd25 (33232) -0,537 0,026 2634,7
 

-20,589 p<0,001 -0,588 -0,486 

Gd26 (23232) -0,407 0,031 2627,7
 

-13,357 p<0,001 -0,467 -0,348 

Gd27 (23321) -0,446 0,033 2634,6
 

-13,650 p<0,001 -0,510 -0,382 

Gd28 (13332) -0,471 0,025 2640,0
 

-18,548 p<0,001 -0,521 -0,421 

Gd29 (22233) -0,353 0,031 2632,5
 

-11,319 p<0,001 -0,414 -0,292 

Gd30 (22323) -0,355 0,031 2631,3
 

-11,524 p<0,001 -0,416 -0,295 
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Koeffizient Schätzung SE df T Signifikanz 
Konfidenzintervall 95% 

Untergrenze Obergrenze 

Gd31 (32223) -0,422 0,026 2636,9
 

-16,145 p<0,001 -0,473 -0,370 

Gd32 (32232) -0,504 0,025 2617,9
 

-20,075 p<0,001 -0,554 -0,455 

Gd33 (33321) -0,478 0,025 2620,7
 

-18,777 p<0,001 -0,528 -0,428 

Gd34 (33323) -0,481 0,035 2640,0
 

-13,712 p<0,001 -0,550 -0,412 

Gd35 (23313) -0,440 0,025 2625,9
 

-17,581 p<0,001 -0,489 -0,391 

Gd36 (33212) -0,443 0,026 2634,8
 

-17,261 p<0,001 -0,493 -0,392 

Gd37 (33333) -0,594 0,022 2611,2
 

-26,715 p<0,001 -0,638 -0,551 

Gd38 (11112) 0,135 0,023 2624,6
 

5,908 p<0,001 0,090 0,179 

Gd39 (11121) 0,151 0,024 2633,3
 

6,407 p<0,001 0,105 0,197 

Gd40 (11211) 0,124 0,023 2629,4
 

5,327 p<0,001 0,078 0,170 

Gd41 (12111) 0,133 0,023 2624,9
 

5,836 p<0,001 0,088 0,177 

Gd42 (21111) 0,166 0,023 2623,5
 

7,320 p<0,001 0,122 0,211 

Grpd1 0,037 0,015 286,82
 

2,566 0,011 0,009 0,066 

Grpd3 0,036 0,019 283,19
 

1,936 0,054 -0,001 0,072 

Ida17 -0,075 0,043 2631,2
 

-1,739 0,082 -0,159 0,010 

Idb17 -0,196 0,052 2629,7
 

-3,765 p<0,001 -0,298 -0,094 

Ida16 -0,042 0,043 2632,0
 

-0,977 0,329 -0,127 0,043 

Idb16 -0,211 0,056 2630,2
 

-3,792 p<0,001 -0,320 -0,102 

Ida6 0,067 0,041 2631,4
 

1,620 0,105 -0,014 0,147 

Idb6 0,005 0,061 2637,8
 

0,085 0,932 -0,115 0,125 

Ida37 -0,079 0,021 2574,5
 

-3,720 p<0,001 -0,121 -0,037 

Idb37 -0,076 0,027 2573,6
 

-2,826 0,005 -0,129 -0,023 

Ida19 0,053 0,044 2632,9
 

1,207 0,227 -0,033 0,140 

Idb19 0,097 0,049 2629,9
 

1,981 0,048 0,001 0,194 

Ida29 -0,088 0,040 2629,8
 

-2,173 0,030 -0,167 -0,009 

Idb29 -0,209 0,061 2635,9
 

-3,458 0,001 -0,328 -0,091 

Ida30 -0,054 0,043 2629,8
 

-1,276 0,202 -0,138 0,029 

Idb30 -0,208 0,064 2637,7
 

-3,230 0,001 -0,334 -0,082 

Ida34 -0,078 0,044 2630,7
 

-1,765 0,078 -0,165 0,009 

Idb34 -0,071 0,052 2629,6
 

-1,365 0,172 -0,172 0,031 

Ida3 0,050 0,044 2632,9
 

1,136 0,256 -0,036 0,135 

Idb3 -0,011 0,055 2636,7
 

-0,196 0,845 -0,120 0,098 

Ida20 -0,040 0,040 2630,3
 

-1,007 0,314 -0,119 0,038 -
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Koeffizient Schätzung SE df T Signifikanz 
Konfidenzintervall 95% 

Untergrenze Obergrenze 

Idb20 -0,119 0,057 2638,7
 

-2,095 0,036 -0,231 -0,008 

Ida8 0,034 0,040 2629,9
 

0,841 0,400 -0,045 0,112 

Idb8 -0,133 0,069 2639,5
 

-1,924 0,054 -0,269 0,003 

Ida27 0,068 0,043 2632,9
 

1,573 0,116 -0,017 0,153 

Idb27 0,077 0,065 2636,1
 

1,182 0,237 -0,051 0,205 

Ida24 -0,034 0,043 2632,7
 

-0,775 0,438 -0,119 0,051 

Idb24 -0,166 0,058 2634,3
 

-2,876 0,004 -0,279 -0,053 

Ida26 -0,048 0,040 2628,6
 

-1,206 0,228 -0,126 0,030 

Idb26 -0,145 0,052 2632,9
 

-2,771 0,006 -0,248 -0,042 
SE: Standardfehler df: Freiheitsgrade  T: Wert der T-Statistik 
Gd1-Gd42: Gesundheitszustand 1-42 
Ida1-Ida42: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. gesunde Freiwillige x Gesundheitszustand 1-42 
Idb1-Idb42: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. medizinisches Personal x Gesundheitszustand 1-42 
Grpd1: Gruppeneffekt Patienten vs. gesunde Freiwillige 
Grpd3: Gruppeneffekt Patienten vs. medizinisches Personal 

Tabelle 34: Modell VAS A.2-Modellgüte 

Informationskriteriena 

Eingeschränkte -2 Log Likelihood -2440,798 

Akaike-Informationskriterium (AIC) -2436,798 

Hurvich und Tsai (IC) -2436,794 

Bozdogan-Kriterium (CAIC) -2422,914 

Bayes-Kriterium von Schwarz (BIC) -2424,914 
a: Die Informationskriterien werden in kleinstmöglichen Formen angezeigt 
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Anhang 8 Ergebnisse Modell VAS A.3 

Tabelle 35: Modell VAS A.3-geschätzte Koeffizienten 

Koeffizient Schätzung SE df T Signifikanz 
Konfidenzintervall 95% 

Untergrenze Obergrenze 

Konstante 0,656 0,036 412,796 18,322 p<0,001 0,586 0,726 

Gd2 (11131) -0,181 0,025 2620,981 -7,156 p<0,001 -0,231 -0,132 

Gd3 (11113) -0,124 0,032 2618,360 -3,851 p<0,001 -0,187 -0,061 

Gd4 (21133) -0,283 0,026 2605,384 -10,940 p<0,001 -0,334 -0,233 

Gd5 (21222) -0,089 0,025 2606,978 -3,547 p<0,001 -0,138 -0,040 

Gd6 (21312)   -0,223 0,032 2605,356 -6,901 p<0,001 -0,287 -0,160 

Gd7 (12211) 0,000 0,027 2615,999 0,002 0,998 -0,052 0,052 

Gd8 (11133) -0,284 0,030 2607,726 -9,498 p<0,001 -0,342 -0,225 

Gd9 (22121) -0,075 0,025 2619,488 -2,970 0,003 -0,124 -0,025 

Gd10 (12121) -0,028 0,027 2614,146 -1,048 0,295 -0,081 0,024 

Gd11 (22112) -0,041 0,026 2622,207 -1,596 0,111 -0,091 0,009 

Gd12 (11312) -0,186 0,026 2620,995 -7,129 p<0,001 -0,237 -0,135 

Gd13 (13212) -0,283 0,026 2624,131 -10,965 p<0,001 -0,334 -0,232 

Gd14 (32331) -0,495 0,026 2608,940 -19,166 p<0,001 -0,546 -0,445 

Gd15 (13311) -0,319 0,025 2601,020 -12,802 p<0,001 -0,368 -0,270 

Gd16 (22122) -0,066 0,032 2611,884 -2,019 0,044 -0,129 -0,002 

Gd17 (12222) -0,100 0,033 2608,548 -3,052 0,002 -0,165 -0,036 

Gd18 (21323) -0,339 0,027 2614,002 -12,689 p<0,001 -0,391 -0,286 

Gd19 (32211) -0,407 0,033 2617,121 -12,174 p<0,001 -0,472 -0,341 

Gd20 (12223)  -0,213 0,030 2609,819 -7,084 p<0,001 -0,273 -0,154 

Gd21 (22331)  -0,324 0,025 2603,032 -12,790 p<0,001 -0,374 -0,274 

Gd22 (21232)  -0,303 0,026 2600,681 -11,821 p<0,001 -0,353 -0,253 

Gd23 (32313) -0,467 0,025 2602,146 -18,735 p<0,001 -0,516 -0,418 

Gd24 (22222) -0,153 0,032 2610,968 -4,806 p<0,001 -0,215 -0,090 

Gd25 (33232) -0,540 0,026 2612,580 -20,778 p<0,001 -0,591 -0,489 

Gd26 (23232) -0,409 0,031 2605,927 -13,187 p<0,001 -0,469 -0,348 

Gd27 (23321) -0,448 0,032 2611,857 -13,797 p<0,001 -0,512 -0,385 

Gd28 (1332) -0,474 0,025 2617,212 -18,668 p<0,001 -0,524 -0,424 

Gd29 (22233) -0,362 0,031 2611,231 -11,517 p<0,001 -0,423 -0,300 

Gd30 (22323) -0,358 0,031 2608,820 -11,665 p<0,001 -0,418 -0,298 

Gd31 (32223) -0,424 0,026 2613,989 -16,311 p<0,001 -0,476 -0,373 

Gd32 (32232) -0,512 0,025 2596,473 -20,266 p<0,001 -0,561 -0,462 
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Koeffizient Schätzung SE df T Signifikanz 
Konfidenzintervall 95% 

Untergrenze Obergrenze 

Gd33 (33321) -0,481 0,025 2597,751 -18,952 p<0,001 -0,531 -0,431 

Gd34 (33323) -0,484 0,035 2617,130 -13,861 p<0,001 -0,553 -0,416 

Gd35 (23313) -0,443 0,025 2603,322 -17,755 p<0,001 -0,492 -0,394 

Gd36 (33212) -0,445 0,026 2611,057 -17,427 p<0,001 -0,496 -0,395 

Gd37 (33333) -0,597 0,022 2589,634 -26,781 p<0,001 -0,640 -0,553 

Gd38 (11112) 0,132 0,023 2602,334 5,799 p<0,001 0,087 0,176 

Gd39 (11121) 0,149 0,024 2612,115 6,328 p<0,001 0,103 0,195 

Gd40 (11211) 0,121 0,023 2607,181 5,215 p<0,001 0,076 0,167 

Gd41 (12111) 0,128 0,023 2603,561 5,650 p<0,001 0,084 0,173 

Gd42 (21111) 0,160 0,023 2601,064 7,053 p<0,001 0,116 0,205 

Grpd1 0,043 0,016 274,771 2,757 0,006 0,012 0,073 

Grpd3 0,043 0,019 274,079 2,197 0,029 0,004 0,081 

Ida17 -0,075 0,043 2609,181 -1,763 0,078 -0,158 0,008 

Idb17 -0,196 0,052 2607,798 -3,803 p<0,001 -0,297 -0,095 

Ida16 -0,042 0,043 2609,672 -0,990 0,322 -0,127 0,042 

Idb16 -0,211 0,055 2608,112 -3,831 p<0,001 -0,320 -0,103 

Ida6 0,055 0,041 2609,303 1,340 0,181 -0,026 0,136 

Idb6 -0,006 0,061 2615,763 -0,104 0,917 -0,126 0,113 

Ida37 -0,080 0,021 2553,620 -3,785 p<0,001 -0,122 -0,039 

Idb37 -0,078 0,027 2552,710 -2,886 0,004 -0,130 -0,025 

Ida19 0,048 0,044 2610,376 1,077 0,282 -0,039 0,134 

Idb19 0,091 0,049 2608,072 1,859 0,063 -0,005 0,187 

Ida29 -0,082 0,040 2606,249 -2,030 0,043 -0,161 -0,003 

Idb29 -0,204 0,060 2612,526 -3,378 0,001 -0,322 -0,085 

Ida30 -0,055 0,042 2607,607 -1,297 0,195 -0,138 0,028 

Idb30 -0,210 0,064 2613,921 -3,291 0,001 -0,336 -0,085 

Ida34 -0,078 0,044 2608,307 -1,781 0,075 -0,165 0,008 

Idb34 -0,071 0,051 2606,883 -1,380 0,168 -0,172 0,030 

Ida3 0,049 0,043 2610,826 1,131 0,258 -0,036 0,134 

Idb3 -0,012 0,055 2613,997 -0,220 0,826 -0,120 0,096 

Ida20 -0,049 0,040 2606,815 -1,229 0,219 -0,127 0,029 

Idb20 -0,129 0,057 2616,732 -2,278 0,023 -0,240 -0,018 

Ida8 0,033 0,040 2607,193 0,828 0,408 -0,045 0,111 

Idb8 -0,133 0,069 2617,372 -1,940 0,053 -0,268 0,001 

Ida27 0,067 0,043 2610,173 1,556 0,120 -0,017 0,151 

Idb27 0,077 0,065 2614,086 1,184 0,237 -0,050 0,204 
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Koeffizient Schätzung SE df T Signifikanz 
Konfidenzintervall 95% 

Untergrenze Obergrenze 

Ida24 -0,034 0,043 2609,127 -0,797 0,425 -0,119 0,050 

Idb24 -0,167 0,057 2611,725 -2,914 0,004 -0,280 -0,055 

Ida26 -0,050 0,040 2605,856 -1,257 0,209 -0,129 0,028 

Idb26 -0,147 0,052 2610,365 -2,813 0,005 -0,250 -0,045 

ALTER 0,000 0,000 235,266 0,959 0,339 0,000 0,001 

GESCHL -0,007 0,013 237,584 -0,516 0,606 -0,032 0,019 
SE: Standardfehler df: Freiheitsgrade  T: Wert T-Statistik 
Gd1-Gd42: Gesundheitszustand 1-42 
Ida1-Ida42: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. gesunde Freiwillige x  Gesundheitszustand 1-42 
Idb1-Idb42: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. medizinisches Personal x Gesundheitszustand 1-42 
Grpd1: Gruppeneffekt Patienten vs. gesunde Freiwillige 
Grpd3: Gruppeneffekt Patienten vs. medizinisches Personal 

Tabelle 36: Modell VAS A.3-Modellgüte 

Informationskriteriena 

Eingeschränkte -2 Log Likelihood -2440,199 

Akaike-Informationskriterium (AIC) -2436,199 

Hurvich und Tsai (IC) -2436,195 

Bozdogan-Kriterium (CAIC) -2422,333 

Bayes-Kriterium von Schwarz (BIC) -2424,333 
a: Die Informationskriterien werden in kleinstmöglichen Formen angezeigt. 
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Anhang 9 Vergleich TTO-Werte und EQ-5D Indexwerte 

Tabelle 37: TTO-Werte und EQ-5D Indexwerte nach Gruppe 

Gesund 
heits- 

zustand 

Patienten Gesunde Freiwillige Medizinisches Personal 

TTO- 
Wert 

EQ-5D 
Index 

absolute 
Differenz 

TTO- 
Wert 

EQ-5D 
Index 

absolute 
Differenz 

TTO- 
Wert 

EQ-5D 
Index 

absolute 
Differenz 

11112 0,822 0,798 0,024 0,803 0,838 0,035 0,758 0,830 0,072 

11121 0,845 0,807 0,038 0,887 0,852 0,036 0,900 0,837 0,063 

11211 0,851 0,870 0,019 0,899 0,894 0,005 0,858 0,910 0,053 

12111 0,850 0,796 0,054 0,847 0,827 0,020 0,885 0,841 0,044 

21111 0,844 0,841 0,004 0,854 0,911 0,056 0,950 0,886 0,064 

11122 0,760 0,729 0,030 0,748 0,769 0,021 0,796 0,730 0,066 

11131 0,615 0,553 0,062 0,325 0,392 0,067 0,581 0,424 0,157 

11113 0,433 0,608 0,175 0,529 0,456 0,073 0,389 0,492 0,103 

21133 0,486 0,401 0,085 0,280 0,129 0,151 0,115 0,142 0,027 

21222 0,693 0,688 0,004 0,639 0,731 0,092 0,614 0,652 0,038 

21312 0,531 0,616 0,085 0,673 0,571 0,101 0,486 0,535 0,049 

12211 0,802 0,790 0,012 0,855 0,800 0,056 0,800 0,814 0,014 

11133 0,434 0,437 0,003 0,195 0,139 0,056 0,010 0,193 0,183 

22121 0,730 0,692 0,038 0,711 0,747 0,036 0,668 0,689 0,022 

12121 0,485 0,727 0,242 0,792 0,758 0,035 0,744 0,741 0,003 

22112 0,710 0,682 0,028 0,702 0,734 0,031 0,712 0,682 0,030 

11312 0,708 0,651 0,057 0,639 0,582 0,057 0,665 0,586 0,079 

13212 0,488 0,423 0,066 0,485 0,499 0,013 0,656 0,389 0,267 

32331 0,175 0,102 0,073 0,061 0,066 0,005 0,156 0,112 0,045 

13311 0,443 0,511 0,068 0,620 0,564 0,055 0,471 0,494 0,023 

22122 0,596 0,614 0,017 0,642 0,664 0,022 0,567 0,582 0,015 

12222 0,668 0,644 0,024 0,573 0,647 0,075 0,605 0,606 0,002 

21323 0,506 0,509 0,003 0,307 0,332 0,025 0,331 0,311 0,020 

32211 0,257 0,264 0,007 0,142 0,401 0,259 0,362 0,414 0,053 

12223 0,511 0,454 0,057 0,333 0,265 0,068 0,283 0,269 0,014 

22331 0,427 0,442 0,014 0,317 0,243 0,073 0,315 0,246 0,069 

21232 0,394 0,434 0,040 0,216 0,272 0,056 0,281 0,238 0,042 

32313 0,182 0,157 0,024 0,308 0,130 0,178 0,105 0,180 0,075 

22222 0,598 0,608 0,010 0,663 0,637 0,026 0,406 0,555 0,149 

33232 -0,254 -0,124 0,130 0,253 -0,006 0,259 0,035 -0,096 0,131 

23232 0,276 0,216 0,061 0,139 0,171 0,033 0,100 0,039 0,061 

23321 0,166 0,407 0,240 0,395 0,484 0,090 0,333 0,343 0,010 

13332 0,272 0,261 0,011 0,080 0,164 0,085 -0,050 0,087 0,137 

22233 0,457 0,316 0,142 0,060 0,007 0,052 -0,236 0,018 0,254 
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Gesund 
heits- 

zustand 

Patienten Gesunde Freiwillige Medizinisches Personal 

TTO- 
Wert 

EQ-5D 
Index 

absolute 
Differenz 

TTO- 
Wert 

EQ-5D 
Index 

absolute 
Differenz 

TTO- 
Wert 

EQ-5D 
Index 

absolute 
Differenz 

22323 0,339 0,428 0,089 0,256 0,237 0,018 0,233 0,215 0,019 

32223 0,009 0,079 0,070 0,068 0,078 0,009 0,295 0,083 0,212 

32232 0,083 0,015 0,069 -0,155 0,001 0,155 -0,108 0,007 0,115 

33321 0,088 0,067 0,020 0,505 0,307 0,197 -0,078 0,208 0,286 

33323 0,223 -0,049 0,272 -0,020 0,054 0,074 0,017 -0,023 0,040 

23313 0,327 0,359 0,031 0,163 0,300 0,138 0,315 0,212 0,103 

33212 0,104 0,048 0,056 0,365 0,311 0,054 0,154 0,204 0,050 

33333 -0,165 -0,152 0,013 -0,209 -0,194 0,015 -0,203 -0,223 0,020 
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Anhang 10 Ergebnisse Modell TTO B.2 

Tabelle 38: Modell TTO B.2-geschätzte Koeffizienten 

Koeffizient 
Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte 

 T Signifikanz 
Regressionskoeffizient B SE Beta 

Konstante 0,898 0,026  34,461 p<0,001 

MO2 -0,044 0,022 -0,037 -2,021 0,043 

SC2 -0,085 0,023 -0,073 -3,688 p<0,001 

UA2 -0,020 0,027 -0,016 -0,738 0,460 

PD2 -0,080 0,022 -0,066 -3,655 p<0,001 

AD2 -0,075 0,023 -0,063 -3,303 0,001 

MO3 -0,347 0,035 -0,273 -9,882 p<0,001 

SC3 -0,215 0,032 -0,174 -6,725 p<0,001 

UA3 -0,030 0,031 -0,025 -0,955 0,339 

PD3 -0,145 0,031 -0,120 -4,647 p<0,001 

AD3 -0,097 0,032 -0,080 -3,054 0,002 

N3 -0,179 0,031 -0,152 -5,864 p<0,001 

Grpd1 0,013 0,027 0,011 0,484 0,628 

Grpd3 -0,004 0,033 -0,003 -0,118 0,906 

i1PD3 -0,183 0,044 -0,101 -4,165 p<0,001 

i1SC3 0,098 0,044 0,052 2,202 0,028 

i2PD3 -0,159 0,056 -0,062 -2,844 0,004 

i1AD3 -0,139 0,044 -0,075 -3,167 0,002 

i1MO3 0,140 0,050 0,071 2,808 0,005 

i2MO3 0,151 0,059 0,057 2,555 0,011 

i2AD3 -0,124 0,057 -0,046 -2,154 0,031 
SE: Standardfehler 
Beschreibung der Einschränkungen der Lebensqualität im EQ-5D: 

MO2/MO3: Mobilität Level 2/Level3 
SC2/SC3: Für sich selbst sorgen Level 2/Level 3 
UA2/UA3: Alltägliche Tätigkeiten Level 2/Level 3 
PD2/PD3: Schmerzen/körperliche Beschwerden Level 2/Level3 
AD2/AD3: Angst/Niedergeschlagenheit Level 2/Level 3 
N3: mindestens einmal Level 3 angekreuzt 

i1MO2-i1N3: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. gesunde Freiwillige x Einschränkungen der 
Lebensqualität 
i2MO2-i2N3: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. medizinisches Personal x Einschränkungen der 
Lebensqualität 
Grpd1: Gruppeneffekt Patienten vs. gesunde Freiwillige 
Grpd3: Gruppeneffekt Patienten vs. medizinisches Personal 
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Tabelle 39: Modell TTO B.2-Modellgüte 

R R2 Korrigiertes 
R2 

SE des 
Schätzers 

Änderungsstatistiken 

in R2 in F df1 df2 Signifikante Änderung 
in F 

0,567 0,322 0,317 0,466 0,001 4,640 1 2903 0,031 
SE: Standardfehler   R: Korrelation abhängige Variable mit Prädiktoren    
R2: Bestimmtheitsmaß, erklärte Varianz  F: Wert der F-Statistik df: Freiheitsgrade  
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Anhang 11 Vergleich VAS-Werte und EQ-5D Indexwerte 

Tabelle 40: VAS-Werte und EQ-5D Indexwerte nach Gruppe 

Gesund
heits- 

zustand 

Patienten Gesunde Freiwillige Medizinisches Personal 

VAS- 
Wert 

EQ-5D 
Index 

absolute 
Differenz 

VAS- 
Wert 

EQ-5D 
Index 

absolute 
Differenz 

VAS- 
Wert 

EQ-5D 
Index 

absolute 
Differenz 

11112 0,796 0,763 0,033 0,838 0,818 0,020 0,839 0,822 0,017 

11121 0,814 0,769 0,045 0,835 0,806 0,029 0,841 0,826 0,014 

11211 0,794 0,795 0,000 0,838 0,817 0,021 0,836 0,855 0,019 

12111 0,773 0,741 0,031 0,830 0,805 0,025 0,863 0,779 0,083 

21111 0,833 0,778 0,055 0,863 0,847 0,016 0,913 0,898 0,015 

11122 0,679 0,707 0,028 0,682 0,733 0,050 0,722 0,716 0,005 

11131 0,514 0,501 0,013 0,509 0,580 0,071 0,434 0,582 0,148 

11113 0,546 0,548 0,002 0,658 0,625 0,033 0,544 0,594 0,049 

21133 0,328 0,400 0,072 0,438 0,427 0,010 0,480 0,403 0,077 

21222 0,600 0,632 0,032 0,575 0,613 0,039 0,650 0,605 0,045 

21312 0,423 0,411 0,012 0,568 0,487 0,081 0,486 0,488 0,003 

12211 0,648 0,712 0,064 0,703 0,730 0,027 0,695 0,702 0,007 

11133 0,379 0,446 0,066 0,476 0,472 0,004 0,290 0,437 0,147 

22121 0,598 0,640 0,042 0,615 0,675 0,060 0,621 0,639 0,018 

12121 0,639 0,686 0,047 0,691 0,719 0,029 0,628 0,673 0,046 

22112 0,581 0,634 0,053 0,666 0,686 0,020 0,678 0,635 0,043 

11312 0,503 0,457 0,046 0,542 0,532 0,011 0,495 0,523 0,028 

13212 0,382 0,373 0,009 0,409 0,431 0,022 0,400 0,343 0,057 

32331 0,174 0,178 0,004 0,239 0,209 0,030 0,231 0,252 0,020 

13311 0,332 0,379 0,047 0,429 0,452 0,023 0,404 0,424 0,020 

22122 0,585 0,579 0,006 0,578 0,601 0,023 0,428 0,529 0,101 

12222 0,564 0,595 0,031 0,517 0,571 0,054 0,395 0,486 0,091 

21323 0,290 0,362 0,072 0,380 0,368 0,013 0,393 0,348 0,045 

32211 0,270 0,335 0,066 0,301 0,415 0,114 0,400 0,436 0,036 

12223 0,443 0,380 0,063 0,476 0,378 0,098 0,354 0,257 0,096 

22331 0,369 0,287 0,082 0,347 0,321 0,026 0,345 0,289 0,056 

21232 0,406 0,364 0,042 0,395 0,387 0,008 0,362 0,360 0,002 

32313 0,187 0,225 0,038 0,276 0,254 0,022 0,265 0,263 0,001 

22222 0,503 0,549 0,046 0,502 0,526 0,025 0,413 0,452 0,039 

33232 0,121 0,115 0,005 0,156 0,121 0,035 0,146 0,115 0,031 

23232 0,245 0,225 0,020 0,230 0,233 0,003 0,160 0,152 0,008 

23321 0,211 0,278 0,067 0,343 0,322 0,021 0,350 0,284 0,066 

13332 0,188 0,215 0,027 0,244 0,225 0,019 0,213 0,158 0,055 

22233 0,297 0,287 0,010 0,242 0,266 0,024 0,137 0,172 0,035 
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Gesund
heits- 

zustand 

Patienten Gesunde Freiwillige Medizinisches Personal 

VAS- 
Wert 

EQ-5D 
Index 

absolute 
Differenz 

VAS- 
Wert 

EQ-5D 
Index 

absolute 
Differenz 

VAS- 
Wert 

EQ-5D 
Index 

absolute 
Differenz 

22323 0,298 0,279 0,020 0,323 0,281 0,042 0,167 0,195 0,028 

32223 0,305 0,225 0,081 0,258 0,222 0,036 0,261 0,186 0,075 

32232 0,171 0,172 0,001 0,188 0,188 0,000 0,178 0,170 0,007 

33321 0,213 0,168 0,044 0,210 0,210 0,001 0,254 0,247 0,007 

33323 0,211 0,113 0,098 0,133 0,102 0,031 0,159 0,102 0,057 

23313 0,262 0,278 0,016 0,230 0,299 0,069 0,197 0,245 0,048 

33212 0,196 0,218 0,021 0,283 0,275 0,008 0,227 0,271 0,044 

33333 0,070 0,066 0,004 0,030 0,034 0,004 0,029 0,051 0,022 
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Anhang 12 Ergebnisse Modell VAS B.2 

Tabelle 41: Modell VAS B.2-geschätzte Koeffizienten 

Koeffizient 
Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte 

 T Signifikanz 
Regressionskoeffizient B SE Beta 

Konstante 0,842 0,009   90,166 p<0,001 

MO2 -0,048 0,008 -0,077 -6,080 p<0,001 

SC2 -0,098 0,009 -0,161 -11,066 p<0,001 

UA2 -0,050 0,010 -0,080 -5,199 p<0,001 

PD2 -0,069 0,008 -0,109 -8,666 p<0,001 

AD2 -0,065 0,009 -0,106 -7,323 p<0,001 

MO3 -0,126 0,011 -0,191 -11,249 p<0,001 

SC3 -0,170 0,010 -0,264 -16,644 p<0,001 

UA3 -0,095 0,011 -0,155 -8,416 p<0,001 

PD3 -0,132 0,009 -0,209 -15,095 p<0,001 

AD3 -0,077 0,010 -0,122 -7,914 p<0,001 

N3 -0,186 0,011 -0,303 -16,780 p<0,001 

Grpd1 0,035 0,008 0,057 4,391 p<0,001 

Grpd3 0,061 0,018 0,077 3,457 0,001 

i1MO3 -0,033 0,015 -0,033 -2,232 0,026 

i2AD3 -0,068 0,022 -0,048 -3,082 0,002 

i2AD2 -0,054 0,021 -0,045 -2,645 0,008 

i2SC2 -0,037 0,018 -0,031 -2,085 0,037 
SE: Standardfehler 
Beschreibung der Einschränkungen der Lebensqualität im EQ-5D: 

MO2/MO3: Mobilität Level 2/Level3 
SC2/SC3: Für sich selbst sorgen Level 2/Level 3 
UA2/UA3: Alltägliche Tätigkeiten Level 2/Level 3 
PD2/PD3: Schmerzen/körperliche Beschwerden Level 2/Level3 
AD2/AD3: Angst/Niedergeschlagenheit Level 2/Level 3 
N3: mindestens einmal Level 3 angekreuzt 

i1MO2-i1N3: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. gesunde Freiwillige x Einschränkungen der 
Lebensqualität 
i2MO2-i2N3: Interaktionseffekt für den Vergleich Patient vs. medizinisches Personal x Einschränkungen der 
Lebensqualität 
Grpd1: Gruppeneffekt Patienten vs. gesunde Freiwillige 
Grpd3: Gruppeneffekt Patienten vs. medizinisches Personal 
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Tabelle 42: Modell VAS B.2-Modellgüte 

R R2 
Korrigiertes 

R2 
SE des 

Schätzers 

Änderungsstatistiken 

in R2 in F df1 df2 
Signifikante Änderung 

in F 

0,821 0,674 0,672 0,168 0,001 4,346 1 2867 0,037 
SE: Standardfehler   R: Korrelation abhängige Variable mit Prädiktoren  
R2: Bestimmtheitsmaß, erklärte Varianz  F: Wert der F-Statistik df: Freiheitsgrade  
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