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Patientenseitige Entscheidungspräferenzen beim Zugang zur 
Integrierten Versorgung von Knie‐ und Hüftgelenkersatz
Nutzen und Begrenzungen unterschiedlicher Erhebungsmethoden

Hintergrund
Die Etablierung sektorenübergreifender Versorgung  in Form  Integrierter Versorgungsformen  (IV)    ist ein grundsätzliches Anliegen des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes 
(Teschler 2005; Dolderer et al. 2007). Die in diese Versorgungsformen gelegte Hoffnung effizienter und qualitätsgesicherter Behandlung ist in internationalen Reviews kontrovers 
diskutiert, jedoch nicht abschließend bestätigt worden (Janus & Amelung 2004; Ouwens, Wollersheim et al. 2005). Ein Grund dafür ist das Fehlen einer einheitlichen Definition 
relevanter IV‐Kriterien. Insbesondere ist bisher noch immer nicht bekannt, welche Kriterien die Patienten bei Teilnahme an einer IV präferieren.

Gemeinsam mit verschiedenen Krankenkassen und niedergelassenen Ärzten bieten das Krankenhaus Annastift in Hannover und die Reha‐Klinik Niedersachsen in Bad Nenndorf 
ein IV‐Modell bei Knie‐ bzw. Hüftendoprothetik an. In Kooperation mit AOK, DAK und TK wird momentan – gefördert durch die Erwin‐Röver‐Stiftung – eine Evaluationsstudie 
dieser IV durchgeführt. Darin werden Fragen der Zugangs‐ und Prozessqualität thematisiert sowie eine Ergebnisbewertung des IV‐Modells vorgenommen.
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Fragestellungen
1) Welche  Relevanz  besitzen  spezifische  Kriterien  bei  der 

Entscheidung  der  Patienten  für  ein  Behandlungsmodell 
nach Integrierter Versorgung?

2) Welcher Nutzen bzw. welche Begrenzungen ergeben sich 
aus  der  Verwendung  unterschiedlicher  Methoden  zur 
Erhebung von Entscheidungspräferenzen?

Stichprobe: Patienten mit notwendiger Knie‐ bzw. Hüft‐TEP‐OP

Alter: ø 74 Jahre (SD=7); Geschlecht: 69% weiblich; Indikation: 49% Knie‐TEP, 51% Hüft‐TEP.

Rekrutierungszeitraum: 17.07.‐20.12.2006, N=155 Patienten

neutrale AusfälleErreichbarkeit: N=111 Patienten

Dropout neutrale AusfälleAnalysestichprobe: N=93 Patienten (Response: 84%)

Fazit und Schlussfolgerungen

(1) Die  Relevanz  einer  Behandlung  „aus  einer  Hand“ mit  zeitlicher  Straffung  des  Prozesses  wird  deutlich.  Dies  unterstreicht  die 
Bemühungen um ganzheitliche Behandlungsmodelle.

(2) Die  Entscheidung  für  ein  verbessertes  Behandlungsmodell  (wie  der  IV)  scheint  kaum  durch  ökonomische  Anreize  beeinflusst. 
Allerdings sollte die Operationalisierung kritisch hinterfragt werden. Tatsächliche Geldbeträge liefern u.U. andere Ergebnisse.

(3) Die  Verwendung  von  komplexen  Discrete‐Choice‐Experimenten  kann  die  Qualität  der  Erkenntnisse  relevanter  Entscheidungs‐
präferenzen bei der Wahl eines spezifischen Behandlungsmodells in hohem Maße verbessern: Es wird (im Vergleich zu alternativen 
Erhebungsmethoden) ersichtlich, welche Kriterien tatsächlich einen Einfluss auf die Entscheidung ausüben und welche nicht.
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Erhebungsmethode 1: Likert‐Skala

(vier Stufen, 1=„sehr wichtig“ bis 4 =„sehr unwichtig“)

Ergebnisse
Erhebungsmethode 2: Rangfolge

(Aufstellen einer Reihenfolge der Kriterien)

Erhebungsmethode 3: Discrete‐Choice‐Experiment

(acht Paarvergleiche mit je zwei Behandlungsalternativen A 
und B in zwei zufällig auf die Patienten verteilten Decks)

Behandlungsablauf B+

zeitnaher 
Operationstermin

OR=11,27** 
(6,10 – 18,21)

umfassende 
Beratung

OR=1,71 
(0,97 – 2,98)

enge Zusammen‐
arbeit

OR=2,12** 
(1,28 – 3,60)

strukturierte 
Nachsorge

OR=0,85 
(0,50 – 1,47)

verringerte 
Eigenbeteiligung

OR=0,57 
(0,34 – 1,04)

* p<0.05 ** p<0.01
+ Referenzkategorie: Behandlungsablauf A

Analysemethode: Logistische Regressionsschätzung mit anschließendem Bootstrap der Koeffizienten unter 
Kontrolle des Decks, Chi2=113,428 (p<.001), 
‐2 Log‐Likelihood=384,293, Nagelkerke´s R2=0,359
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