I@W i G Institut fir Qualitat und

Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

IQWIiG-Berichte — Nr. 466

Praferenzmessung bei
Parodontopathien

Arbeitspapier

Auftrag: GA15-01
Version: 1.1
Stand: 07.12.2016



Arbeitspapier GA15-01

Version 1.1

Préferenzmessung bei Parodontopathien

Impressum

Herausgeber:
Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

Thema:
Préferenzmessung bei Parodontopathien

Auftraggeber:
Bearbeitung im Rahmen des Generalauftrags

Interne Auftragsnummer:
GA15-01

Anschrift des Herausgebers:
Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

Im Mediapark 8
50670 Koln

Tel.: +49 221 35685-0

Fax: +49 221 35685-1
E-Mail: berichte@iqwig.de
Internet: www.igwig.de

ISSN: 1864-2500

07.12.2016

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)


mailto:berichte@iqwig.de
http://www.iqwig.de/

Arbeitspapier GA15-01 Version 1.1
Préferenzmessung bei Parodontopathien 07.12.2016

Dieses Arbeitspapier wurde unter Beteiligung externer Sachverstandiger erstellt. Externe
Sachverstandige, die wissenschaftliche Forschungsauftrage fur das Institut bearbeiten, haben
geméall §139b Abs. 3 Satz 2 Sozialgesetzbuch — Flinftes Buch — Gesetzliche Kranken-
versicherung ,,alle Beziehungen zu Interessenverbénden, Auftragsinstituten, insbesondere der
pharmazeutischen Industrie und der Medizinprodukteindustrie, einschlieflich Art und Hohe
von Zuwendungen* offenzulegen. Das Institut hat von jedem der Sachverstandigen ein
ausgefulltes Formular ,,Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte* erhalten. Die Angaben
wurden durch das speziell fiir die Beurteilung der Interessenkonflikte eingerichtete Gremium
des Instituts bewertet. Die Selbstangaben der externen Sachverstdndigen zu potenziellen
Interessenkonflikten sind in Anhang B dargestellt. Es wurden keine Interessenkonflikte
festgestellt, die die fachliche Unabh&ngigkeit im Hinblick auf eine Bearbeitung des
vorliegenden Auftrags geféhrden.

Externe Sachverstandige
= Vera Vennedey, Institut fir Gesundheitsokonomie und klinische Epidemiologie, Kdln

= Daniele Civello, Institut fir Gesundheitsokonomie und klinische Epidemiologie, Kéln
= Marion Danner, Institut fir Gesundheitsokonomie und klinische Epidemiologie, K&lIn

= Mickaél Hiligsmann, Department of Health Service Research, Maastricht University,
Niederlande

Mitarbeiter des IQWiG*
= Fulop Scheibler

= Martina Lietz
=  Milly Schréer-Glinther
* Anja Schwalm

= Astrid Seidl

! Aufgrund gesetzlicher Datenschutzbestimmungen haben Mitarbeiter das Recht, ihrer Namensnennung nicht
zuzustimmen.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - i -



Arbeitspapier GA15-01 Version 1.1

Préferenzmessung bei Parodontopathien 07.12.2016
Inhaltsverzeichnis
Seite
TaDEIENVEIZEICNNIS ...t nre et \Y
ADKUFZUNGSVEIZEICANIS. ...c.viiiiciie ettt te e te et eneesneeeeeneenns Y
[ 74 7= TS U ] o o SRS vi
N o 111 (=3 o U o SR 1
1.1  PatientenPraferENZEN..... oot e 1
1.2 Parodontopatiien.........ccoooiiiiiiiieiiec e 1
2 Ziele der UNTErSUCNUNG .......oouiiii ittt sttt st et sne e 3
3 ProjekthearbDeITUNG.......cccviiiiiei et e e e raenne s 4
3.1 Zeitlicher Verlauf des Projekts.........cccoeiiiiiieiiee et 4
3.2 Anderungen im ProjeKtverlauf...........cccccoveeeeeeeeee e, 4
N |V, =1 1 o oo (=] o ST RTTRP 5
4.1 Qualitative StUIENPNASE.........cc.oiiiie e 5
4.1.1  Attribute Und AUSPIAGUNGEN ....eoviiieiiieitieie sttt ste e sae e s e 5
4.1.2  FragebogenaufDau ..........ccvoiiiiiicc e 5
4.2 Quantitative STUAIENPNASE ......cveiieiieecie e e e nae s 6
4.2.1 Erstellung des experimentellen DeSIgNS.........cccoveviieieeie e 6
4.2.2  Stichprobe und Stichprobenumfang ..o 6
4.2.3  DatBNANAIYSE ......coouiiiiiiiiiieie ettt nee e 7
I =t 0 1=] o 01 ISEST PRSPPI 8
5.1 Attribute Und AUSPIAGUNGEN........oiiieieeieee e cee e e ste et ste e esre e e e sreenee e 8
5.2 DatenerNEDUNG .....oovieieee e 9
5.3 PraferenzsChatZUng.........cccoiiiiiiiieee et 9
6 Erganzende ANAIYSEN ..o 11
A B 151 8 (o] o OSSPSR 12
S I (T - (O | PSRRI 15
Anhang A — ANalYSEDEIICNL............ooieece e 18
Anhang B — Darlegung potenzieller Interessenkonflikte der externen
SACNVEISTANGIGEN ...ttt re et sneeae s 115

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - il -



Arbeitspapier GA15-01 Version 1.1
Préferenzmessung bei Parodontopathien 07.12.2016

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Eingeschlossene Attribute und deren AUSPragUNGEN........c.coververiereeiesieeseeeeseenaeas 8

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -iv -



Arbeitspapier GA15-01 Version 1.1
Préferenzmessung bei Parodontopathien 07.12.2016

Abkurzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung

AHP Analytic Hierarchy Process

CA Conjoint-Analyse

DCE Discrete-Choice-Experiment

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GKV gesetzliche Krankenversicherung

IQWIG Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
ISPOR International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research
OR Odds Ratio

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -V-



Arbeitspapier GA15-01 Version 1.1

Préferenzmessung bei Parodontopathien 07.12.2016
Kurzfassung

Hintergrund

International gewinnt die Erhebung von Préferenzen bei Betroffenen zunehmend an
Bedeutung fir die Entscheidungsfindung in Gesundheitssystemen. Nach Feststellung der
generellen Machbarkeit solcher Befragungen auf nationaler Ebene durch 2 Pilotprojekte
beschaftigt sich das IQWiG mit der Frage, ob die Erhebung von Patientenpréferenzen im
Rahmen einer Nutzenbewertung mit vertretbarem Aufwand und in angemessener Zeit
durchgefihrt werden kann.

Fragestellung

Priméres Ziel war es, am Beispiel der Behandlung einer Parodontopathieerkrankung die
Machbarkeit einer Erhebung von Patientenpraferenzen innerhalb von 3 Monaten zu
untersuchen. Die Erhebung sollte unter Beriicksichtigung patientenrelevanter Endpunkte und
des interventions- und erkrankungsbezogenen Aufwands erfolgen.

Sekundares Ziel war der Vergleich der Erhebung und der Ergebnisse von 2 gleichzeitig und
unabhéngig voneinander operierenden Sachverstandigengruppen zu oben genannter
Fragestellung. Das sekundare Ziel konnte nicht gepruft werden, da kein Vertrag mit einer
zweiten Sachverstandigengruppe zustande kam.

Methoden

In einem Discrete-Choice-Experiment (DCE), der wahlbasierten Variante der Conjoint-
Analyse (CA), wurden Patienten befragt, die an einer behandlungsbedurftigen Parodontitis
leiden. Dabei mussten die Teilnehmenden in Fragebdgen in sogenannten Wahlszenarien
jeweils zwischen 2 hypothetischen Therapiealternativen wéahlen. Diese setzen sich aus den
verschiedenen Merkmalen oder Endpunkten (Attributen) einer Therapie zusammen und
unterscheiden sich in den Auspragungen dieser Attribute. Auf der Basis dieser
Wahlentscheidungen wurden die Préaferenzen fir die Attribute erhoben und Gewichtungen
ermittelt.

Ausgehend von einer vom IQWiG zur Verfligung gestellten Liste von patientenrelevanten
Endpunkten erfolgten eine Literaturrecherche, Experteninterviews mit Klinikern
(Parodontologen) sowie Fokusgruppen- und Einzelinterviews mit Patienten zur Uberpriifung
der Attribute und Festlegung ihrer Ausprédgungen. Zahnverlust, Symptome und Beschwerden,
die Haufigkeit der Nachsorgetermine sowie eigene Kosten fur die Behandlung, Nachsorge
und Wiederbehandlung wurden als Attribute in das DCE eingeschlossen. Zur Kombination
der Attribute und deren Auspragungen zu Wahlszenarien wurde ein bayesianisches effizientes
Design erstellt. Fur die Analyse der Préferenzdaten (Teilnutzenbeitrdge und
Bedeutungsgewichte der Attribute) wurde ein logistisches Regressionsmodell mit zufalligen
Koeffizienten (Random Parameter Logit Model) verwendet.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -Vi -
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Ergebnisse

Die primére Fragestellung der Machbarkeit in 3 Monaten kann fiir ein Modell zur Schatzung
der Haupteffekte ohne Interaktionseffekte positiv beantwortet werden. Innerhalb des
Zeitraums von 3 Monaten haben 267 Patienten an der Befragung teilgenommen. Fir die
Erfassung der Haupteffekte waren lediglich 84 Patienten erforderlich gewesen.

Fur die Patienten steht insbesondere die Vermeidung von Zahnverlust im Vordergrund der
Behandlungsentscheidung (0,73; Summe aller Gewichte ergibt 1). Auch die Vermeidung von
Symptomen ist den Patienten wichtig (0,22). Hierbei ist fur die Patienten die Vermeidung
einer optischen Verlangerung von Zahnen, verursacht durch Zahnfleischriickgang, besonders
wichtig, gefolgt von der Vermeidung empfindlicher Zahnhélse. Hingegen spielen die
Nachsorgeh&ufigkeit (0,02) und die Kosten (0,02) eine eher untergeordnete Rolle, wobei eine
halbjéhrliche Nachsorge und niedrigere Kosten tendenziell bevorzugt werden.

Fazit

Die Préferenzerhebung und die Auswertung der Daten zur Generierung der Attributs-
gewichte (Haupteffekte) konnten im vorgegebenen Zeitraum von 3 Monaten durchgefihrt
werden.

Schlagworter: Conjoint Analyse, Discrete Choice Experiment, Entscheidungsunterstiitzende
Techniken, Parodontale Krankheiten, Patientenpréaferenz

Keywords: Conjoint Analysis, Discrete Choice Experiment, Decision Support Techniques,
Periodontal Diseases, Patient Preference
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1 Hintergrund

1.1 Patientenpraferenzen

International gewinnt die Erhebung von Préferenzen bei Betroffenen zunehmend an
Bedeutung fir die Entscheidungsfindung in Gesundheitssystemen [1]. Auch das Institut fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) hat mit 2 Pilotprojekten zum
Analytic Hierarchy Process (AHP) und zur Conjoint-Analyse (CA), als Methoden der
multikriteriellen Entscheidungsfindung bzw. der Erhebung von Praferenzen, die generelle
Machbarkeit von Befragungen auf nationaler Ebene bestatigt [2,3].

Die beiden Methoden AHP und CA unterscheiden sich sowohl in ihrer theoretischen
Fundierung und in ihrem Auswertungsansatz als auch in der Durchfuhrung. Insbesondere die
CA wird in den letzten Jahren zunehmend im Bereich des Gesundheitswesens zur Erhebung
von Préferenzen eingesetzt [4,5]. Ein Vorteil dieser Methode ist ihre Fundierung auf der
mikrookonomischen Theorie [6-8]. Aufgrund dieser mikrookonomischen Fundierung,
insbesondere auf der Zufallsnutzentheorie (Random-Utility —Theory), ist eine
wohlfahrtstheoretische Interpretation der Ergebnisse maglich.

Ein Discrete-Choice-Experiment (DCE) als wahlbasierte Form der CA basiert auf
Auswahlentscheidungen der Probanden. Gesundheitsleistungen werden anhand von
Merkmalen oder Endpunkten einer Therapie, die dann als Attribute bezeichnet werden, und
ihrer Auspragungen beschrieben. Die Wahlentscheidungen werden von den Befragten fir
hypothetische Therapiealternativen getroffen, die Kombinationen von Attributen und
Auspragungen (Wahlszenarien = Choice Sets) darstellen [1].

Nach wie vor gibt es methodisch offene Fragen, was den Einsatz von Methoden der
Préferenzerhebung bei Betroffenen anbelangt. Zu diesen Fragen gehort, ob eine solche
Befragung im Rahmen eines 1QWIiG-Berichts mit vertretbarem Aufwand und in
angemessener Zeit (primér von externen Sachverstandigen) durchgefihrt werden kann. Des
Weiteren ist die Reliabilitat der Erhebungen néher zu untersuchen. Als Methode wurde fir
dieses Projekt ein DCE ausgewahlt. Die Testung wurde am Beispiel der Parodontopathie
durchgefinhrt.

1.2 Parodontopathien

Parodontopathien umfassen neben der Gingivitis insbesondere chronische und aggressive
Parodontitiden. Diese kdénnen neben der Bildung von Zahnfleischtaschen mit Blutungen und
Eiterungen unbehandelt zu fortschreitendem Attachmentverlust (beschreibt den Abbau des
Zahnhalteapparates und wird gemessen als Distanz von der Schmelz-Zement-Grenze bis zum
sondierbaren Taschenboden), alveoldrem Knochenabbau und infolgedessen zu Zahnlockerung
und Zahnverlust fiihren [9-12]. Die Parodontitis zeichnet sich durch eine hohe Prévalenz aus.
Nach Einschétzungen basierend auf Erhebungen des Community Periodontal Index leiden in
Deutschland unter den 35- bis 44-Jahrigen rund 53 % an einer mittelschweren Form und circa
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21 % an einer schweren Form der Parodontitis; in der Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen
sind es jeweils 48 % bzw. rund 40 % [13,14].

Die systematische Behandlung der Parodontitis kann verschiedene Therapieformen
beinhalten. Im Vordergrund steht die geschlossene mechanische Therapie, das heil3t die
Entfernung der bakteriellen Beldge und des Zahnsteins insbesondere in den
Zahnfleischtaschen und die Wurzelglattung [15-17]. Um das Behandlungsergebnis zu sichern,
schlielen sich wegen der Gefahr einer Reinfektion regelméaRige Untersuchungen an sowie —
falls notwendig — die Wiederholung von lokalen MalRnahmen an einzelnen Parodontien [18].
Je nach Krankheitsschwere konnen ergdnzend oder alternativ verschiedene Formen der
Antibiotikatherapie durchgefiihrt werden. Fir die Behandlung und insbesondere deren
Erstattung durch die Krankenkassen ist es wichtig, dass der Patient zu einer Mitarbeit bei der
Behandlung bereit ist, das heit, der Patient sollte idealerweise die empfohlenen
Mundhygienemalinahmen einhalten und zu Lebensstilumstellungen (z. B.
Raucherentwdhnung) bereit sein [19]. Entspricht der Patient diesen VVorgaben nicht, kann eine
Erstattung der Behandlung durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) abgelehnt
werden. Die Kosten fir die Vor- und Nachbehandlung missen jedoch meist vom GKV-
Patienten selbst getragen werden.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -2-
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2 Ziele der Untersuchung

Das primédre Ziel war die Untersuchung der Machbarkeit einer Erhebung von
Patientenpréaferenzen mittels eines DCE innerhalb von 3 Monaten. Die Fragestellung sollte
bei Patienten, die an einer behandlungsbedurftigen Parodontitis leiden, beantwortet werden.
Die Erhebung sollte unter Beriicksichtigung patientenrelevanter Endpunkte und des
interventions- und erkrankungsbezogenen Aufwands erfolgen.

Sekundares Ziel war der Vergleich der Erhebung und der Ergebnisse von 2 gleichzeitig und
voneinander unabh&ngig operierenden Sachverstandigengruppen zu oben genannter
Fragestellung. Das sekundare Ziel konnte nicht gepruft werden, da kein Vertrag mit einer
zweiten Sachverstandigengruppe zustande kam.

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -3-
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3 Projektbearbeitung

3.1 Zeitlicher Verlauf des Projekts

Eine Gruppe von externen Sachverstdndigen wurde mit Abschluss des Vertrags am
18.11.2015 mit der in Kapitel 2 ausgefihrten primdren Fragestellung beauftragt. Die
Sachverstéandigen sollten einen Bericht verfassen, der in 2 Teilen eingereicht wurde.

Zum Ende der 3-Monats-Frist musste zunéchst ein Ergebnisbericht abgegeben werden,
welcher eine Liste der Endpunkte mit Rang bzw. Gewicht sowie eine kurze Beschreibung der
Methode enthélt.

2 Monate nach Abgabe des Ergebnisberichts sollte ein Analysebericht erstellt werden,
welcher neben den Resultaten des Ergebnisberichts zusatzlich eine detailliertere Darstellung
der angewandten Vorgehensweise und der Ergebnisse sowie eine kurze Diskussion der
Starken und Schwachen beinhaltet.

= Bearbeitungsbeginn des Projekts war am 23.11.2015 (Kick-off-Veranstaltung).

= Die Konsentierung der einzuschlieBenden Attribute und derer Auspragungen erfolgte
durch die externen Sachverstandigen und das IQWiG am 16.12.2015.

= Daessich um ein Pilotprojekt handelt, wurde im Vertrag prospektiv eine
Weihnachtspause vom 28.12.2015 bis 10.01.2016 festgelegt.

= Am 03.03.2016 legten die externen Sachverstandigen den geforderten Ergebnisbericht
vor. Dieser enthélt eine kurze Erlauterung der Methoden sowie die Ergebnisse der
Préferenzschatzung aus der Hauptanalyse.

=  Am 13.05.2016 lieferten die Sachverstandigen einen umfangreicheren Analysebericht.
Dieser beinhaltet die Ergebnisse des Ergebnisberichts sowie erganzende Analysen, die
noch spezifischere Einblicke in die Praferenzstrukturen der Probanden erlauben (z. B.
Subgruppen- und Interaktionsanalysen), und einen Diskussionsteil.

Der Analysebericht ist in Anhang A dokumentiert. Dieses Arbeitspapier fasst die Methoden,
Ergebnisse und Empfehlungen des Projekts kurz zusammen und diskutiert mdgliche
Implikationen fur die Nutzenbewertungen des IQWiG.

3.2 Anderungen im Projektverlauf

Anderungen in Version 1.1 im Vergleich zu Version 1.0

Nach Fertigstellung des Berichts wiesen die externen Sachverstdndigen auf einen
redaktionellen Fehler im Analysebericht hin, der in der aktuellen Version korrigiert wurde.
Diese Anderung hat keine Auswirkungen auf Methodik oder Ergebnisse des vorliegenden
Berichts.

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -4 -
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4 Methoden

Die methodische Herangehensweise der Sachverstdndigen orientiert sich an den aktuellen
Empfehlungen der International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research
(ISPOR) [20]. Eine ausfuhrliche Beschreibung des methodischen Vorgehens ist dem
Analysebericht der externen Sachverstandigen zu entnehmen (Anhang A). Im Folgenden wird
das Vorgehen zusammenfassend dargestellt.

4.1 Qualitative Studienphase
4.1.1 Attribute und Auspragungen

Basis fur dieses Projekt war eine vom IQWiG zur Verfligung gestellte Liste von
patientenrelevanten Endpunkten im Indikationsgebiet. Die Endpunkte wurden dem
vorlaufigen Berichtsplan fir das Projekt N15-01 (,,Systematische Behandlung wvon
Parodontopathien®) entnommen [21] und beinhalten:

= Morbiditat: Zahnverlust, Zahnlockerung, Schmerz, symptomatische Gingivitis
(Schwellung, Blutung oder Suppuration bei Sondierung)

= unerwinschte Wirkungen oder Ereignisse
= gesundheitsbezogene Lebensqualitét

= Attachmentverlust (ausreichend valides Surrogat flr den patientenrelevanten Endpunkt
Zahnverlust)

Ausgehend von dieser Liste erfolgten eine Literaturrecherche, Experteninterviews mit
Klinikern (Parodontologen) sowie Fokusgruppen- und Einzelinterviews mit Patienten zur
Uberpriifung der Attribute und Festlegung ihrer Auspragungen.

Beispielsweise sollten die vom IQWiG vorgegebenen Endpunkte auf vom Patienten
wahrgenommene Abhéngigkeiten (auch zwischen deren Ausprégungen) gepriift werden. Das
DCE-Modell unterstellt, dass eine Wahlentscheidung zwischen sich gegenseitig
ausschlieBenden Alternativen getroffen wird. Daher kann nur einer der beiden Endpunkte in
das DCE aufgenommen werden, wenn 2 Endpunkte abhéngig voneinander sind [1]. Die Liste
der eingeschlossenen Attribute und der Auspragungen wurde vor Erstellung des
experimentellen Designs und des Fragebogens am 15.12.2015 mit dem IQWiG abgestimmt.

4.1.2 Fragebogenaufbau

Die Erhebung der Praferenzen wurde primdr als anonyme Paper-Pencil-Befragung
durchgefuhrt. Es wurde ein 3-teiliger Fragebogen erstellt, in welchem der Hintergrund der
Studie erlédutert wurde und neben den Wahlszenarien auch soziodemografische und
krankheitsbezogene Merkmale abgefragt wurden (siehe Anhang A). Nach der Fertigstellung
wurde der Fragebogen mit mehreren Patienten einem Pretest unterzogen.

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -5-
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4.2 Quantitative Studienphase
4.2.1 Erstellung des experimentellen Designs

Als experimentelles Design bezeichnet man beim DCE die Kombination der Auspragungen
zu Wabhlszenarien [1]. Da es hdufig nicht praktikabel ist, alle moglichen Kombinationen in
das Design aufzunehmen, verwendet man in solchen Fallen nur eine Teilmenge der
mdoglichen Wahlszenarien. Ein solch reduziertes Design kam auch in der vorliegenden Studie
zum Einsatz. Um dennoch eine hohe statistische Effizienz zu erreichen, wurden bei der
Erstellung der Wahlszenarien folgende Designeigenschaften beriicksichtigt:

= Orthogonalitat, das heif3t keine Korrelation zwischen 2 Ausprégungen
= gleiche Haufigkeit der Auspragungen insgesamt
= wenig gleiche Auspragungen von Attributen innerhalb der einzelnen Wahlszenarien

= Ausschluss von dominanten Wahloptionen

Fur diese Studie wurde ein bayesianisches effizientes Design mithilfe des Softwarepakets
Ngene 1.1.2 (ChoiceMetrics) erstellt [22,23]. In diesem Design kann die Anzahl der
Wahlszenarien frei im Programm festgelegt werden. So kdnnen Wahlszenarien mit
dominanten Wahloptionen (z. B. hohere Effektivitdt, weniger Kosten, weniger
Nebenwirkungen als die Alternative) ausgeschlossen werden, die nur wenige
Zusatzinformationen bieten. Die zur Erstellung eines bayesianischen effizienten Designs
bendtigten Vorabinformationen bezliglich der Patientenpraferenzen wurden primdr aus den
Patienteninterviews gewonnen.

Insgesamt wurden 12 Wahlszenarien fir das reduzierte Design erstellt. Diese gewahrleisten
bei der vorliegenden Anzahl von Auspragungen pro Attribut (3 bzw. 4 Auspréagungen), dass
jede Auspragung innerhalb eines Attributs gleich haufig in den Wahlszenarien vorkommt. In
jedem Szenario wurden 2 Situationen zur Auswahl gestellt. Die Alternative ,keine
Behandlung* (Opt-out) wurde nicht dargestellt, da die befragten Personen sich bereits in
zahnérztlicher Behandlung befanden. Somit konnte davon ausgegangen werden, dass sie sich
nicht grundsatzlich gegen eine Parodontopathiebehandlung entscheiden.

4.2.2 Stichprobe und Stichprobenumfang

Die Teilnehmer des DCE wurden in 9 Praxen niedergelassener Zahnarzte in Nordrhein-
Westfalen und in dem Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Uniklinik Kéln
rekrutiert.

Die Schatzung der StichprobengréRe erfolgte nach der Faustregel von Orme [24]. Die
Mindeststichprobengrélle ergibt sich dabei aus der maximalen Anzahl von Auspragungen
innerhalb eines Attributs, der Anzahl von Wahlszenarien, die jeder Teilnehmer beantwortet,
und der Anzahl von Alternativen in jedem Wahlszenario. In die Studie gingen 2 Attribute mit
jeweils 3 Auspragungen und 2 Attribute mit jeweils 4 Auspragungen ein. Daraus ergab sich
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nach der Faustregel von Orme [24] eine MindeststichprobengrélRe von 84 Probanden zur
Schétzung aller Haupteffekte in den Hauptanalysen und zur Schatzung der Interaktionseffekte
in den ergédnzenden Analysen von mindestens 334 Probanden. Fir den Ergebnisbericht nach 3
Monaten war laut Absprache mit dem IQWiG die Berechnung der Haupteffekte ausreichend.

4.2.3 Datenanalyse

GemaR dem nutzentheoretischen Ansatz wird davon ausgegangen, dass bei jeder
Wahlentscheidung im DCE ein Individuum die jeweils zur Verfligung stehenden Alternativen
vergleicht und dann die Alternative wahlt, die mit dem hoheren / hochsten individuellen
Erwartungsnutzen einhergent. Der Nutzen einer Alternative kann Uber die
Wahlwahrscheinlichkeit dieser Alternative mit einem logistischen Regressionsmodell
geschétzt werden.

Hierbei ist zu beachten, dass die unabhangigen Variablen, das hei3t die Auspragungen der
Attribute, Uber die Bewertungen der Patienten zu einer Wahlentscheidung, der abhéngigen
Variablen, fihren.

Im Rahmen dieser Studie wurde ein logistisches Regressionsmodell mit zufalligen
Koeffizienten (Random Parameter Logit Model) mithilfe der Software Nlogit 5 verwendet
[23]. In diesem wurden auch die Praferenzheterogenitat zwischen den befragten Personen
sowie die Abhéngigkeit zwischen den von einem einzelnen Befragten abgegebenen
Bewertungen der Wahlszenarien berticksichtigt.

Die Uber das Regressionsmodell berechneten Erwartungswerte der Koeffizienten geben an, in
welchem AusmaB eine bestimmte Merkmalsausprdgung die Wahrscheinlichkeit, eine
Alternative zu wahlen (d. h. die Préaferenz), beeinflusst.

Fur jedes Attribut wurden Bedeutungsgewichte berechnet. Es wurden die Spannweiten der
Auspragungen (Differenz zwischen dem jeweils hochsten und niedrigsten geschétzten
Koeffizienten) ermittelt und anschlieRend anhand der Summe aller Spannweiten
standardisiert. Die hdchste standardisierte Spannweite entspricht dabei dem Attribut, bei dem
die Patienten Veranderungen in der Auspragung als am bedeutsamsten bewerten.

Fehlende, das heiftt nicht beantwortete Wahlszenarien wurden unter der Annahme, dass kein
relevanter Anteil fehlt, in der Analyse nicht berlicksichtigt.

Neben einer geringeren Beobachtungszahl wéren nicht beantwortete Wahlszenarien dann
problematisch, wenn beispielsweise Probanden hdufig ein bestimmtes Wahlszenario nicht
oder nur wenige (z. B. weniger als die Hélfte) der abgebildeten Wahlszenarien beantworten.
In diesem Fall muss geprift werden, ob das Wahlszenario oder der gesamte Fragebogen
gegebenenfalls unklar oder sehr schwer zu beantworten war. Separate Analysen, die
Probanden mit weniger als 6 beantworteten Wahlszenarien ausschlief3en, wurden daher im
Rahmen von Sensitivitatsanalysen durchgefuhrt.
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5 Ergebnisse

Die primare Fragestellung war die Machbarkeit einer Praferenzmessung in 3 Monaten. Die
externen Sachverstandigen begannen am 23.11.2015 mit der Bearbeitung des Projektes und
legten am 03.03.2016 einen Ergebnisbericht vor. Unter Berlcksichtigung der vertraglich
festgelegten 2-wdchigen Weihnachtspause kann die Fragestellung der Machbarkeit fur ein
Modell zur Schétzung der Haupteffekte ohne Interaktionseffekte in 3 Monaten positiv
beantwortet werden.

Die sekundare Fragestellung der Reliabilitat der Ergebnisse von 2 Sachverstandigengruppen
konnte nicht bearbeitet werden, weil — wie in Kapitel 2 beschrieben — keine zweite
Sachverstandigengruppe gefunden werden konnte.

Die im Folgenden dargestellten Detailergebnisse beziehen sich auf die Arbeit einer
Sachverstéandigengruppe.
5.1 Attribute und Auspragungen

In Tabelle 1 sind die in die Praferenzerhebung eingegangenen Attribute mit ihren jeweiligen
Auspragungen dargestellt, die im Dezember 2015 zwischen den externen Sachverstandigen
der Universitat Koln und der IQWiG-Projektgruppe konsentiert wurden.

Tabelle 1: Eingeschlossene Attribute und deren Auspréagungen

Attribute Auspragungen
Zahnverlust in den nachsten 10 Jahren = kein Zahn wird verloren
= 1 Zahn wird verloren

= 2 Z&hne werden verloren

eigene Kosten fir Behandlung, Nachsorge und = 0 € pro Jahr

Wiederbehandlung = 100 € pro Jahr
= 300 € pro Jahr
= 500 € pro Jahr

Beschwerden & Symptome = keine Beschwerden

gelegentliches Zahnfleischbluten
empfindliche Zahnhdlse

»lange Zahne* durch Zahnfleischriickgang

Héufigkeit der Nachsorgetermine = keine notwendig
= 2x pro Jahr
= 4x pro Jahr

Grinde fur den Ausschluss von Endpunkten waren:

= Uberlappung mit anderen Attributen (z. B. Attachmentlevel oder Zahnlockerung tberlappt
sich mit Zahnverlust)
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= wird nicht als Symptom oder Problem der Erkrankung gesehen (z. B. Zahnschmerz,
Sondierungstiefe)

= fehlende Erfahrung des Durchschnittspatienten (z. B. unerwiinschte Wirkungen und
Ereignisse mit Antibiotikabehandlung und deren Nebenwirkungen)

Der im Berichtsplan benannte Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde in die
mdoglichen Dimensionen der bei einer Parodontitis messbaren Lebensqualitit zerlegt (wie
beispielsweise Ess- / Kau- / Sprechprobleme, Schmerzen oder Mundgeruch), da nur diese
Teilkomponenten fir die Patienten relevant und verstandlich sind.

Weiterhin wurden die Endpunkte gelegentliches Zahnfleischbluten, empfindliche Zahnhélse
(insbesondere nach Behandlungen auftretend) und lange Z&hne durch Zahnfleischriickgang
als Auspragungen zum Attribut ,,Beschwerden und Symptome* zusammengefasst, da diese
gemal den Ergebnissen der Expertenbefragung und der Patienteninterviews flr die Patienten
bei der Erkrankung und deren Behandlung im Vordergrund stehen. Zudem konnten flr jedes
einzelne Symptom keine quantifizierbaren Schwere- oder Haufigkeitseinteilungen identifiziert
werden, die eine Definition als separate Attribute gerechtfertigt hatten.

5.2 Datenerhebung

Insgesamt nahmen bis zum 01.03.2016 267 Patienten an der Befragung teil. Es konnte daher
mit einer Stichprobe gerechnet werden, welche die fur die Hauptanalyse notwendigen 84
Patienten deutlich tberschritt. 25 % der 267 Befragten wurden in der Uniklinik Koln
behandelt und 75 % bei niedergelassenen Zahndrzten. 75 % der 267 Befragten waren
zwischen 40 und 70 Jahre alt. Mit 58 % nahmen mehr Frauen als Manner an der Befragung
teil. Die meisten Probanden waren seit mehr als 3 Jahren erkrankt (68 %) und hatten bereits
eine Parodontitistherapie durchfiihren lassen (80 %).

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Préaferenzschatzung basierend auf der Befragung
dieser 267 Patienten berichtet.

5.3 Préferenzschatzung

In die Analyse gingen insgesamt 3171 vollstandige Wahlszenarien von 267 Patienten ein. 13
Patienten aus verschiedenen Praxen fullten nicht alle Wahlszenarien aus (z. B. aufgrund von
Zeitmangel oder kognitiver Uberforderung). Insgesamt wurden dadurch 33 Wahlszenarien
nicht ausgefullt.

Das fur das vorliegende Random Parameter Logit Model geschatzte Pseudo-R? von 0,446
entspricht etwa einer R2-Statistik eines linearen Modells von 0,85 und somit einer guten
Modellanpassung [23].

Die Ergebnisse werden als Erwartungswerte der geschétzten zufélligen Koeffizienten und als
Odds Ratios (OR) dargestellt. Die ber das Modell geschatzten Erwartungswerte der
Koeffizienten geben Auskunft dariiber, ob die Auspragung eines Attributes im Vergleich zur
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Referenzkategorie einen positiven Teilnutzen (positives Vorzeichen des Schatzers) oder einen
negativen Teilnutzen (negatives VVorzeichen) zum Gesamtnutzen beitrdgt. Die ORs driicken
aus, um wie viel groRer bzw. kleiner die Chance ist, dass ein Proband die entsprechende
Auspragung im Vergleich zur Referenz wéhlen wirde. Ein OR kleiner 1 flr eine Auspragung
zeigt an, dass eine Option mit dieser Auspragung gegenuber der Referenzauspragung eine
geringere Chance hat, gewéhlt zu werden. Dementsprechend verdeutlicht ein OR groRer 1 flr
eine Auspragung, dass diese Auspragung gegeniiber der Referenz haufiger gewéhlt wird.

Die Ergebnisse sind in Anhang A ausfiihrlich dargestellt und lassen sich folgendermafen
zusammenfassen:

= Ein hoéherer Zahnverlust ist mit einem signifikant negativen Teilnutzenbeitrag verbunden.
Der geschéatzte Erwartungswert des Koeffizienten fiir einen Zahnverlust von 1 Zahn in 10
Jahren im Vergleich zu keinem Zahn ist -1,9675 (p < 0,0001) und von 2 Z&hnen im
Vergleich zu keinem Zahn -5,0045 (p < 0,0001). Das entsprechende OR betragt 0,1398
und bedeutet, dass die Chance, eine Behandlung zu wéhlen, die mit dem Verlust von 1
Zahn verbunden ist, circa 14 % von der Chance, eine Behandlung ohne Zahnverlust
(Referenzkategorie) zu wéhlen, betrégt.

= Ein Ansteigen der Kosten um 1 Einheit (1 Euro) geht ebenfalls mit einem signifikant
abnehmenden Teilnutzenbeitrag von -0,0002 einher (p < 0,0001). Das heif3t, mit jedem
Euro, den Patienten fir ihre Zahnversorgung ausgeben missen, sinkt der Nutzen. Das OR
betragt 0,9998.

= Im Vergleich zur Referenzkategorie ,,keine Beschwerden® wird insbesondere das
Symptom ,,lange Zahne durch Zahnfleischriickgang“ von den Patienten signifikant
negativ bewertet (Erwartungswert des Koeffizienten: -1,5130; OR: 0,2202; p < 0,0001),
ebenso wie das Symptom ,,empfindliche Zahnhalse* (Erwartungswert des
Koeffizienten: -0,6761; OR: 0,5086; p < 0,0001).

= Jahrlich 2 Kontrolluntersuchungen werden gegenuber keinen Kontrolluntersuchungen
(Erwartungswert des Koeffizienten: 0,1839; OR: 1,2019; p = 0,09) schwach, aber nicht
signifikant bevorzugt.

Das hochste Bedeutungsgewicht erhdlt die Vermeidung von Zahnverlust innerhalb der
nachsten 10 Jahre (0,73; Summe aller Gewichte ergibt 1), gefolgt von den Beschwerden und
Symptomen (0,22), der Haufigkeit der Nachsorgetermine (0,02) und den jéhrlichen Kosten
(0,02).
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6 Erganzende Analysen

Zusétzlich zur beauftragten Hauptanalyse nach 3 Monaten (267 Patienten) wurden erganzende
Analysen mit einer groReren Stichprobe von insgesamt 339 Patienten( 267 + 72 Patienten)
durchgefinhrt.

In die ergdnzenden Analysen konnten 3963 Wahlszenarien, die von 334 Probanden
beantwortet wurden, eingeschlossen werden.

Im Vergleich der Bedeutungsgewichte aus den Ergebnissen nach 3 Monaten (N =267) und
den ergénzenden Analysen (N =334) zeigt sich, dass keine wesentlichen Unterschiede
zwischen den Gewichten bestehen. Auch der Vergleich der ersten 84 (gemaR
Fallzahlplanung) mit der tatséchlich nach 3 Monaten befragten 267 Patienten zeigt keine
wesentlichen Unterschiede. Dies deutet darauf hin, dass das Modell bereits nach 84 Patienten
als robust anzusehen war.

Weiterhin  wurde unter anderem in  Subgruppenanalysen untersucht, ob die
Préaferenzstrukturen von den Charakteristika der Probanden abh&ngen. Zusatzlich wurden
Interaktionen zwischen den Auspragungen der Attribute getestet, um festzustellen, ob das
gemeinsame Auftreten von 2 Auspragungen in einem Wahlszenario eine Wahlentscheidung
signifikant seltener oder haufiger begrindet.

Die Ergebnisse dieser erganzenden Analysen sind detailliert in Anhang A dargestellt.
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7 Diskussion

Die Préferenzerhebung und die Auswertung der Daten zur Generierung der Attributs-
gewichte konnten im vorgegebenen Zeitraum von 3 Monaten erfolgreich fir ein Modell zur
Schétzung der Haupteffekte ohne Interaktionseffekte durchgefihrt werden.

Aufwand und Ressourcen sind im Rahmen eines DCE von verschiedenen Faktoren abhédngig.
Zundchst einmal spielt die Anzahl der Attribute und Auspragungen eine entscheidende Rolle
bei der notwendigen Fallzahl. Befragungsbasierte Methoden sind unter anderem auch vom
Aufwand der Rekrutierung abhdngig. Im vorliegenden Beispiel lieen sich die Probanden
durch die kooperierenden Kliniken und Zahnarztpraxen relativ leicht rekrutieren. Der Zugang
zu den Befragten kann in anderen Fragestellungen deutlich schwieriger sein. Hier spielt
beispielsweise auch die Pravalenz der Erkrankung eine Rolle. Generell ist die Erhebung von
Patientenpréferenzen erschwert bei Erkrankungen mit kognitiven Einschrankungen.

Im Ergebnis zeigen die Préferenzschatzungen, dass flr Patienten von allen Attributen der
Zahnerhalt die grofte Bedeutung hat. Am zweitwichtigsten ist die Vermeidung von
Symptomen und  Beschwerden (insbesondere  optischer  Verénderungen). Die
Nachsorgeh&ufigkeit und die Kosten spielen eine eher untergeordnete Rolle.

Reliabilitat

Das sekundare Ziel dieser Studie, der Vergleich der Erhebung und der Ergebnisse von 2
gleichzeitig und voneinander unabhdngig operierenden Sachverstdndigengruppen, konnte
nicht gepruft werden. Hier sollte untersucht werden, ob die Endpunkte durch 2
unterschiedliche Sachverstandigengruppen unterschiedlich gewichtet werden kdnnten.

Es ist nicht auszuschlielen, dass es bei gleicher Fragestellung in unterschiedlichen Studien
auch beispielsweise Abweichungen in der Auswahl, der Anzahl oder Benennung der Attribute
und derer Auspragungen geben und dies zu abweichenden Ergebnissen fiihren konnte.

Der Vergleich der Ergebnisse nach 3 Monaten mit den Ergebnissen der ergénzenden
Analysen bestatigt hier zumindest die Robustheit der Ergebnisse innerhalb dieser Studie mit
den gleichbleibenden Attributen und Auspragungen.

Derzeit werden in einer weiteren und von diesem Projekt unabhdngigen Studie in
GroRbritannien Patientenpraferenzen im Bereich der Parodontitisbehandlung mittels eines
DCE erhoben [25]. Nach Abschluss dieses Projekts konnte ein Vergleich mit dem IQWiG-
Projekt wichtige Informationen in Bezug auf die Prozesse der Identifizierung und Auswahl
von Attributen und Auspragungen bereitstellen. Beispielsweise kodnnten sich Hinweise
ergeben, inwiefern unterschiedliche Recherchen oder qualitative Prozesse zu einer
vergleichbaren oder unterschiedlichen Attributs- und Auspragungsauswahl fuhren oder wie
ein spezifisches Setting die Auswahl beeinflusst (z. B. Bedeutung der Kosten fur Patienten).
Daruber hinaus konnten Erkenntnisse Uber die Vergleichbarkeit von 2 unterschiedlichen
DCEs in einer Indikation erlangt werden und Hinweise gewonnen werden, ob &hnliche
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Préaferenzstrukturen beziglich einzelner Attribute und Auspragungen vorliegen bzw. wo und
warum sich diese unterscheiden.

Repréasentativitat

Auch wenn in dieser Studie mit einer tGber der kalkulierten Fallzahl liegenden Stichprobe
gerechnet wurde (ursprunglich geplant: 84, ausgewertet nach 3 Monaten: 267), decken sich
die Charakteristika der eingeschlossenen Patienten in unterschiedlichem Ausmal} mit den in
anderen Studien berichteten Charakteristika von Parodontitispatienten in Deutschland.

Es ist zu vermuten, dass die tber Praxen sowie tber die Universitatsklinik rekrutierten und
uberwiegend behandelten Patienten einem gewissen Selektionsbias unterliegen. Das heilit,
dass sie eher tberdurchschnittlich gebildet und gesundheitsbewusst sind (siehe Anhang A).

Einer Befragung in der Allgemeinbevoélkerung stand jedoch das Problem einer vom Patienten
berichteten Diagnose (auch Fehldiagnose) entgegen. So zeigten die vorbereitenden
Patienteninterviews, dass die Patienten teilweise nicht mit den Begriffen ,,Parodontopathie*
und ,,Parodontitis“ vertraut waren und nicht immer sicher waren, ob sie selbst an dieser (oder
einer anderen) Erkrankung litten. Da in dieser Studie im Vordergrund stand, wie Patienten
unterschiedliche Erkrankungs- und Behandlungscharakteristika im Falle einer Behandlung
einschatzen, scheint die Population unter Behandlung den durchschnittlichen Patienten
angemessen abzubilden.

Praferenzmessung im Rahmen der Nutzenbewertung

Inwiefern eine Préferenzerhebung fir die Nutzenbewertungen des IQWIG relevante
Informationen liefern wirde, ist nicht generalisierbar. Diese Studie hat gezeigt, dass
Patientenpréferenzen mittels eines DCE prinzipiell in einem Zeitraum von 3 Monaten
analysiert werden konnen und somit eine Machbarkeit im Rahmen einer Nutzenbewertung
gegeben ist.

Der Mehrwert einer Préaferenzmessung fur eine Nutzenbewertung ist maligeblich von der
jeweiligen Fragestellung abhdngig und im Einzelfall vor der Durchfiihrung abzuschéatzen. So
ist abzuwégen, ob ein relevanter Einfluss auf die Ergebnisse der Nutzenbewertung gegeben
sein konnte. Wenn beispielsweise nur ein einzelner patientenrelevanter Endpunkt erfasst
wurde oder die in der systematischen Ubersicht gefundenen Effekte auf mehrere Endpunkte
gleichgerichtet sind, bedarf es keiner Préferenzmessung. Auch die zu untersuchende
Indikation ist auf Préferenzsensitivitat zu prufen. In vielen Fallen erscheinen die Praferenzen
fir unterschiedliche Endpunkte gut abschatzbar und es bedarf keiner empirischen
Untersuchung (beispielsweise Tod versus geringfligige Nebenwirkungen der Therapie). Bei
der vorliegenden Studie lag offensichtlich nur eingeschrankt eine praferenzsensitive
Entscheidungssituation fir die gewéhlte Indikation Parodontitis aufgrund der schon in den
Fokusgruppen beobachteten Dominanz eines einzelnen Kriteriums (Zahnerhalt) vor.
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Grundsatzlich kann qualitative Forschung (Einzel- oder Fokusgruppeninterviews mit
Patienten) vorab unterstitzend herangezogen werden. Dadurch konnen die in der
Nutzenbewertung vorgegebenen zu bewertenden Endpunkte dahin gehend uberprift werden,
ob und wie bedeutend sie im Sinne der Patienten und im Vergleich zueinander sind. Die
Entwicklung von Kriterien (bzw. eines Algorithmus) ware hilfreich, die in zukunftigen
Nutzenbewertungen die Entscheidung fir oder gegen die Durchfihrung von derartigen
Studien unterstiitzen kénnten.

Generell kdnnten auch andere Methoden der Praferenzerhebung wie zum Beispiel das vom
IQWIG pilotierte AHP-Verfahren eingesetzt werden. Allerdings sollten auch beim AHP-
Verfahren wie bei allen Methoden der multikriteriellen Entscheidungsanalyse die betrachteten
Kriterien (z. B. Endpunkte) moglichst nicht Gberlappen und moglichst unabhéngig
voneinander sein, da sonst einzelne Kriterien iber- oder unterschétzt werden kénnten [2,26].

Ausblick

Prinzipiell ist die Bericksichtigung von Praferenzen und Erfahrungen von Patienten im
Rahmen von systematischen Ubersichten und HTA-Berichten sinnvoll und notwendig [27-
29]. Ob diese in Form von Betroffenentreffen, Analysen der (qualitativen)
sozialwissenschaftlichen Literatur oder im Rahmen eigener Experimente durchgefihrt werden
sollte, ist jedoch derzeit unklar. In weiteren Projekten zur Praferenzerhebung kénnten
Kriterien identifiziert werden, anhand derer zukiinftig abgewogen werden konnte, in welchen
Fallen eine Praferenzerhebung im Rahmen einer Nutzenbewertung sinnvoll sein kann und
welche Methode jeweils geeignet wére. Fir die weitere Forschung sind daher im Idealfall bei
einer Praferenzerhebung auch parallel mehrere Methoden einzusetzen, um sowohl
methodische als auch inhaltliche Vergleiche der Erhebungen zu ermdéglichen.
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1 Hintergrund

Als Parodontopathien werden verschiedene Erkrankungen des Zahnhalteapparates
bezeichnet [1]. Die Parodontitis, die hdufigste Form der Parodontopathien, ist eine
entziindliche Erkrankung des Zahnhalteapparates. Der Parodontitis geht eine Gingivitis
(Zahnfleischentziindung) voraus, die ohne entsprechende Behandlungsmafinahmen in
eine Parodontitis tibergehen kann [2]. Frithe Symptome der Erkrankung kdnnen Rétung
bzw. Schwellung des Zahnfleischs, Zahnfleischbluten und Mundgeruch sein. Zu
Spatsymptomen der Erkrankung gehoren Zahnlockerungen, Zahnschmerzen und
Eiteraustritt aus den Zahnfleischtaschen. Bleibt eine Parodontitis unbehandelt, kann es
zu Zahnverlust kommen. Bei der Parodontitis handelt es sich um eine komplexe und
multifaktoriell bedingte Erkrankung, hervorgerufen durch Verdnderungen der
physiologischen Mundflora und Ablagerung von pathogenen Mikroorganismen an den
Zahnen, Zahnhalsen und besonders in den Zahnfleischtaschen - auch Biofilm oder
Plaque genannt. Zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir die Erkrankung zahlen endogene
Faktoren wie das Alter, die genetische Disposition oder verschiedene andere
Erkrankungen (z.B. Diabetes, immunsuppressive Erkrankungen) sowie die exogenen
Faktoren Rauchen oder mangelnde Mundhygiene [3]. Die Parodontitis umfasst
aggressive und chronische Erkrankungsformen, wobei das Risiko fiir eine chronische
Parodontitis mit h6herem Alter ansteigt [4].

1.1 Diagnose und Therapie der Parodontitis

In Deutschland wird die Diagnose einer behandlungsbediirftigen Parodontitis gestellt,
wenn ein Parodontaler Screening-Index (PSI)-Wert von Code 3 oder 4 erhoben wird
oder wenn bestimmte Diagnosen (z.B. Parodontitis als Manifestation von System-
erkrankungen, nekrotisierende Parodontalerkrankungen, oder Parodontalabszesse) in
Kombination mit einer Sondierungstiefe (Tiefe der Zahnfleischtaschen) von 3,5 mm
oder mehr gestellt werden [4-6].

Die systematische Behandlung der Parodontitis kann verschiedene Therapieformen
beinhalten. Im Vordergrund der Behandlung steht die mechanische Therapie, d.h. die
Entfernung der bakteriellen Belage und des Zahnsteins insbesondere in den
Zahnfleischtaschen und die Wurzelglattung. Die mechanische Therapie wird auch als
,Scaling and Root Planing“ bezeichnet und gilt als Goldstandard der Parodontitis-
Behandlung [7-9]. Die systematische Therapie muss durch die supragingivale Reinigung
der Zdahne und Zahnhalse (professionelle Zahnreinigung) vorbereitet werden und sollte
gemdfd der deutschen Beantragungsrichtlinie der Kassenzahnarztlichen Bundes-
vereinigung regelmafdiige  Nachsorgeuntersuchungen einschliefdlich ggf. der
Wiederholung von Behandlungsmafinahmen an einzelnen Zdhnen beinhalten [5]. Die
mechanische Therapie kann je nach Krankheitsschwere erginzt oder ersetzt werden
durch verschiedene Formen der Antibiotikatherapie ggf. basierend auf einer
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Laborbestimmung der vorhandenen Bakterien, Laser- bzw. photodynamische
Behandlung, bestimmte antibakterielle und antiseptische Spiilungen bzw. Chips, sowie
unterschiedlichen chirurgischen Verfahren. Fiir die Behandlung und insbesondere deren
Erstattung durch die Krankenkassen ist es wichtig, dass der Patient zu einer Mitarbeit
bei der Behandlung bereit ist, d.h. der Patient sollte idealerweise die empfohlenen
Mundhygienemafinahmen  einhalten und zu  Lebensstilumstellungen (z.B.
Raucherentwohnung) bereit sein [10]. Entspricht der Patient diesen Vorgaben nicht,
kann eine Erstattung der Behandlung durch die Krankenkasse abgelehnt werden.

1.2 Therapieentscheidung und Patientenpriferenzen

Patienten, die an einer Parodontitis leiden und sich einer Behandlung unterziehen
wollen, stehen vor der Situation, dass nur ein Teil der Behandlung - die mechanische
Therapie selbst - auf Antrag von den Krankenkassen erstattet wird bzw. werden kann.
Die Kosten fiir Vor- und Nachbehandlung miissen jedoch meist vom Patienten selbst
getragen werden. Dabei ist eine Vorbehandlung verpflichtend fiir die eigentliche
Behandlung und eine Behandlung ohne Nachsorge meist nicht von dauerhafter Wirkung.
Dartiber hinaus haben die Patienten wie oben beschrieben verschiedene Behandlungs-
optionen zur Erganzung oder an Stelle der mechanischen Therapie zur Auswahl, die sich
in unterschiedlichem Maf auf die verschiedenen Symptome der Erkrankung auswirken,
verschiedene Nebenwirkungen haben kénnen, mit verschiedenen Kosten einhergehen
und nicht zuletzt die eigene Mitarbeit des Patienten und die Bereitschaft, regelmafiige
Nachsorgetermine wahrzunehmen, in unterschiedlichem Maf3e einfordern.

Inwiefern Patienten zwischen den verschiedenen Eigenschaften der Erkrankung und
den Zielen der Behandlung abwégen und welche ihnen bei ihrer Therapieentscheidung
wichtiger als andere sind, soll die vorliegende Studie mittels eines Discrete Choice
Experimentes (DCE) klaren. Die verschiedenen Eigenschaften und Ziele (oder
Endpunkte) einer Behandlung werden innerhalb der DCE-Methodik als Attribute und
Auspragungen bezeichnet [11]. Attribute einer Behandlung sind beispielsweise die
Effektivitit oder mogliche Nebenwirkungen. Jedes Attribut geht in ein DCE mit
verschiedenen Auspragungen ein. Beispielsweise konnten unterschiedliche
Nebenwirkungsarten oder -hdufigkeiten verschiedene Auspriagungen zum Attribut
Nebenwirkungen darstellen. In einem DCE wird die relative Bedeutung verschiedener
Attribute und deren Auspragungen fiir den Patienten ermittelt, indem der Patient
gebeten wird, sich wiederholt zwischen zwei hypothetischen Behandlungsalternativen
zu entscheiden, die sich aus den Attributen und deren unterschiedlichen Auspragungen
zusammensetzen. Aus der Gesamtheit der durch die Patienten getroffenen
Wahlentscheidungen lassen sich iiber statistische Verfahren die relative Bedeutung der
Auspragungen von Attributen im Vergleich zueinander schiatzen und gegebenenfalls
Austauschverhaltnisse zwischen diesen berechnen [12].



Institut fiir
Gesundheitsékonomie und
Klinische Epidemiologie

UNIKLINIK
KOLN

2 Methoden

| Fragestellung der Analyse I

,-| Attribute und Auspragungen |

Format der Wahlszenarien %
| Experimentelles Design I

< V
Anforderungenan Design, | Fragebogenerstellung |

Datenerhebungund Vv
goale — | Datenerhebung |

VvV

| Datenanalyse I

Abbildung 1: Schritte der DCE-Durchfiihrung (in Anlehnung an [13,14])

Die methodische Herangehensweise in diesem Projekt orientierte sich an den aktuellen
Empfehlungen der ,International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes
Research” (ISPOR) zur Durchfiihrung eines DCE [13-15]. Die konkreten Schritte zur
Vorbereitung und Durchfiihrung einer DCE-Erhebung sind in Abbildung 1 dargestellt.

2.1 Fragestellung der Analyse

Gemafs Auftrag des IQWiG war es das Ziel der Studie, die Machbarkeit einer Erhebung
von Patientenpraferenzen mittels eines Discrete Choice Experimentes innerhalb von 3
Monaten zu untersuchen. Die Fragestellung sollte in der Indikation Parodontopathie mit
Patienten, die an einer behandlungsbediirftigen Parodontitis leiden, beantwortet
werden. Die Erhebung sollte unter Berticksichtigung patientenrelevanter Endpunkte
und des interventions- und erkrankungsbezogenen Aufwands erfolgen.

2.2 Attribute und Auspragungen

Ausgehend von einer Liste mit Endpunkten aus dem vorlaufigen Berichtsplan des
Projektes N15-01 erfolgten zur Uberpriifung der vorgegebenen Attribute sowie zur
Identifikation von Auspragungen zunichst eine Literaturrecherche und Expertenin-
terviews mit Klinikern (Parodontologen). Durch die Literaturrecherche sollte ein
umfassendes Bild iiber die Erkrankung und das Behandlungsspektrum gewonnen
werden. Ziel der Expertenbefragung war es zu erfahren, welche Symptome und
Therapieziele die Patienten im klinischen Alltag berichten und wie die Behandlung der
Patienten praktisch abldauft. Die Auswahl und konkrete patientenverstindliche
Benennung und Beschreibung der relevanten Attribute erfolgten nach den Interviews
mit Patienten. Die Auspragungen der Attribute wurden ebenfalls mit Hilfe der
Informationen aus diesen Patienteninterviews identifiziert, festgelegt und benannt.
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Ziel der Patienteninterviews war es, neben der Uberpriifung, Benennung und
Beschreibung der Attribute und Auspriagungen die Patientenpopulation kennenzulernen
und besondere Anforderungen fiir die DCE-Befragung heraus zu arbeiten.
Beispielsweise sollte herausgefunden werden, ob bestimmte Patientengruppen sich von
anderen unterscheiden (fiir spatere Subgruppenanalysen und die Erhebung der
entsprechenden Patientencharakteristika), oder ob fiir die spezifische Patientengruppe
der DCE-Fragebogen bestimmten Anforderungen geniigen musste. Alle Interviews
wurden anhand eines strukturierten Leitfadens durchgefiihrt. Dieser Leitfaden basierte
inhaltlich auf den Ergebnissen der Literaturrecherche und der Expertenbefragungen. In
die Interviews wurden nur Patienten mit einer zahndrztlich diagnostizierten
Parodontitis eingeschlossen.

Die Interviews wurden auf Tontragern aufgezeichnet, transkribiert und mittels
qualitativer Inhaltsanalyse von zwei Wissenschaftlern unabhidngig voneinander
ausgewertet.

2.3 Erstellung des experimentellen Designs

Als ,experimentelles Design“ bezeichnet man beim DCE die Kombination der
Auspragungen zu Wahlszenarien. Bei der Erstellung dieser Kombinationen sollten vier
wichtige Designeigenschaften berticksichtigt werden [11, 16].

Orthogonalitat: Es sollte keine zwei Auspragungen im Fragebogen miteinander
korrelieren, d.h. es muss verhindert werden, dass eine bestimmte Kombination von
Auspragungen haufiger als andere Kombinationen in den Wahlszenarien auftaucht.

Gleiche Haufigkeit der Auspragungen: Die Ausprdagungen innerhalb eines Attributs
sollten alle gleich haufig in den Wahlszenarien auftauchen.

Minimale Uberlappung: Zwischen den Optionen innerhalb jedes Wahlszenario sollten
moglichst wenige Attribute gleich ausgepragt sein.

Ausgeglichener Nutzwert: Der Nutzen, der mit den Optionen im Wahlszenario
verbunden ist, sollte in etwa ausgeglichen sein, da die Beantwortung von Wahlszenarien
mit dominanten Optionen (z.B. hohere Effektivitit, weniger Kosten, weniger
Nebenwirkungen als die Alternative) wenig Zusatzinformation liefert.

Nicht alle Kriterien miissen komplett erfiillt sein und das Erfiillen eines Kriteriums kann
eine Verletzung eines anderen Kriteriums nach sich ziehen. So kann es zum Beispiel bei
rein orthogonalen Designs, die primdr die Eigenschaft Orthogonalitidt erfiillen,
vorkommen, dass manche Wahlszenarien eine dominante Option beinhalten. Eine starke
Abweichung in einem der vier Kriterien sollte jedoch vermieden werden, da es
ansonsten zu einer Verzerrung in der Schatzung der Praferenzen kommen kann. Da es
haufig nicht praktikabel ist, alle modglichen Kombinationen in das Design mit



UNIKLINIK | Institut fiir
i Gesundheitsékonomie und
KOLN Klinische Epidemiologie

aufzunehmen, wird in solchen Fallen nur eine Teilmenge der moglichen Wahlszenarien
verwendet (reduziertes Design). Zur Erstellung eines sogenannten reduzierten Designs
konnen verschiedene Methoden genutzt werden. Fir diese Studie wurde ein
bayesianisches effizientes Design mit Hilfe des Programms Ngene 1.1.2 erstellt [17].
Dieses Design hat gegeniiber reduzierten orthogonalen Designs den Vorteil, dass die
Anzahl der Wahlszenarien frei im Programm festgelegt werden kann und dass nur
solche Szenarien erstellt werden, deren Optionen einen ausgeglichenen Nutzwert haben.
Zudem kann mit Hilfe eines effizienten Designs die bendétigte Information mit
vergleichsweise wenig Wahlszenarien und Probanden ermittelt werden. Zur Erstellung
eines effizienten Designs werden a-priori Informationen beziiglich der Priferenzen
genutzt, um Wahlszenarien zu erstellen, deren Beantwortung einen moglichst groféen
Informationsgehalt hat. Die Beantwortung von Wahlszenarien mit dominanten Optionen
wiirde beispielsweise wenig Zusatzinformation liefern. Die bendétigten Vorab-
Informationen zu den Priferenzen der Patienten wurden primdr aus den
Patienteninterviews gewonnen. Das Design wurde auf Basis der a-priori angenommen
Schatzer der Praferenzen fiir die einzelnen Attribute und Auspragungen erstellt. Hierfiir
wurden nur Tendenzen fiir Praferenzen berticksichtigt. Die exakten Werte resultierten
erst aus der eigentlichen Praferenzanalyse. Fiir Auspragungen, die Patienten
bevorzugten, wurde ein positiver Schatzer, fiir negativ bewertete ein negativer Schatzer
angenommen. Flir Auspragungen, zu denen keine klaren Tendenzen identifiziert werden
konnten, wurde eine Gleichverteilung der Praferenzen um Null angenommen. Fiir
detaillierte Erlauterungen zur Designerstellung siehe [17].

2.4 Fragebogenerstellung

Der Fragebogen umfasste insgesamt drei Abschnitte (siehe A3). Im ersten Teil wurden
den Probanden der Hintergrund der Studie, die Attribute und deren Auspriagungen
erlautert. Da die Patienten bei der Beantwortung des Fragebogens keine Unterstiitzung
erhielten, wurde eine pragnante und fiir Patienten leicht verstidndliche Einleitung
formuliert. Nach der Einleitung folgten die Wahlszenarien. Zur Priifung des
Verstandnisses bzw. der Aufmerksamkeit der Patienten wahrend der Beantwortung des
Fragebogens wurde zusatzlich zu den im experimentellen Design festgelegten
Wahlszenarien ein Wahlszenario mit einer eindeutig dominanten Option aufgenommen.
Dieses floss jedoch nicht in die Praferenzanalyse ein. Abschlieffend wurden die
Probanden zu ihren soziodemographischen und krankheitsbezogenen Merkmalen
befragt, die fiir spatere Subgruppenanalysen erforderlich waren.

Vor der eigentlichen Befragung wurde der Fragebogen mit mehreren Patienten einem
Pretest unterzogen.
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2.5 Festlegung der Stichprobengrofde

Fiir die Schatzung der Stichprobengrofde eines DCE stehen verschiedene Verfahren zur
Verfiigung [18], von denen bisher keines als Goldstandard etabliert ist. Allerdings wird
derzeit primdr die empirisch hergeleitete Faustregel zur Fallzahlplanung nach Orme
genutzt. Die Mindeststichprobengrofde (n) ergibt sich dabei aus n 2 (500*c)/(t*a) [19].
Dabei entspricht ¢ der maximalen Anzahl von Ausprdagungen innerhalb einer
Eigenschaft, t der Anzahl an Wahlszenarien, die jeder Teilnehmer beantwortet und a der
Anzahl an Alternativen in jedem Wahlszenario. Bei der Schidtzung von
Interaktionseffekten zwischen den einzelnen Auspragungen bzw. Attributen entspricht ¢
dem hochsten Produkt der Anzahl von Auspragungen zweier Attribute. Zur
Stichprobenberechnung in dieser Studie wurden nach Festlegung der Attribute und
Auspragungen die entsprechenden Zahlen eingesetzt. Tabelle 1 gibt beispielhaft fiir
einige Kombinationen von Anzahl von Wahlszenarien und Anzahl von Auspragungen die
notwendige Stichprobengréfie an.

Tabelle 1: Berechnung der Stichprobengroéfie fiir verschiedene Szenarien

Wahl- Optionen je Maximale Anzahl an Mindest-

szenarien | Wahlszenario | Auspragungen stichprobe

(1) (a) (c)
Ausschlief3liche 10 2 5 125 Probanden
Berticksichtigung 15 2 3 50 Probanden
von Haupteffekten
Beriicksichtigung 10 2 (Bsp.: die beiden Eigen- 375 Probanden
von Interaktions- 15 2 schaften mit den meisten | 250 Probanden
effekten Auspragungen haben 5,

bzw. 3; d.h. c=5*3)

Da in dieser Fallzahlschatzung z.B. die Anzahl der Eigenschaften bzw. die Anzahl der zu
schiatzenden Parameter nicht berticksichtigt sind, entwickelten de Bekker-Grob et al.
eine neue Methode [18]. Bei dieser werden auch das Signifikanzniveau, die statistische
Power, das Analysemodell, das DCE-Design, sowie a-priori Annahmen zu den
Praferenzschatzern eingeschlossen. Zur Festlegung dieser a-priori Annahmen ist eine
Pilotierung des Fragebogens mit ca. 20-40 Probanden notwendig. Da eine Vorstudie in
diesem Umfang nicht im zeitlichen Rahmen des Projektes zu realisieren war, wurde die
zeitsparendere Methode nach Orme et al. genutzt.

2.6 Quantitative Datenerhebung

Die Erhebung der Priaferenzen wurde primar als anonyme Paper-Pencil-Befragung
durchgefiihrt. Der Fragebogen wurde nach Beantwortung in der Praxis abgegeben und
an das IGKE weitergeleitet. Die Riicksendung des Fragebogens erfolgte anonymisiert.
Patienten, die aus Zeit- oder anderen Griinden nicht sofort teilnehmen konnten, wurden
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gebeten, ihre E-Mailadresse zu hinterlassen und einer Kontaktierung durch die
Forschergruppe mit Threr Unterschrift zuzustimmen (weitere Datenschutz-
anforderungen wurden beachtet / Ethikantrag der Uniklinik Koéln Nr. 15-385). Die
Patienten erhielten dann per E-Mail den Link zur entsprechenden Online-Befragung
(Survey Monkey). Die Herausgabe der Fragebogen und moglicherweise auftretende
Probleme in den Praxen bzw. der Zahnklinik wurden von der Forschergruppe
regelmaf3ig tiberpriift.

2.7 Rekrutierung der Teilnehmer

Die Rekrutierung der Teilnehmer fiir das DCE erfolgte iiber eine Kooperation mit 9
Praxen niedergelassener Zahnarzte in Stadten und ldndlichen Regionen in Nordrhein-
Westfalen, sowie dem Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Uniklinik
K6ln. Die multizentrische Rekrutierung ermdéglichte den Einschluss von Patienten mit
verschiedenen Krankheitsbildern und Therapieerfahrungen. Eine Ausdehnung der
Rekrutierung auf weitere Regionen erschien nicht notwendig, da angenommen wurde,
dass die Praferenzen weniger von regionalen Gegebenheiten, sondern eher von Alter,
Geschlecht oder soziookonomischem Status der Patienten abhdngig sind. Die Patienten
wurden bei ihren Arztbesuchen durch das administrative Personal der jeweiligen
Arztpraxis Uber die Studie informiert und zur Studienteilnahme eingeladen. Eine
Rekrutierung iliber Arztpraxen stellt einerseits sicher, dass, anders als z.B. bei
Panelbefragungen, nur Patienten, die tatsdchlich an einer Parodontitis leiden, an der
Studie teilnehmen. Zusatzlich ist die Teilnahmebereitschaft bei direkter Ansprache
durch eine bereits bekannte Person in der Praxis meist grofer als bei anderen Formen
der Rekrutierung (z.B. postalisch / online). Um die Teilnahme-Motivation der Patienten
zu erhohen und da es weder erwiinscht noch méglich war, die Zahnarztpraxen fiir den
zusatzlichen Aufwand durch die Befragung finanziell zu entschidigen, erhielten die
Patienten im Anschluss an die Befragung ein Kkleines Dankschon-Geschenk
(Zahnpflegeprodukte verschiedener Anbieter).

2.8 Methodik der Hauptanalyse

Zur Beantwortung der Fragestellung, d.h. der Gewichtung der behandlungs- und
erkrankungsbezogenen Endpunkte, wurden in die Hauptanalyse die Daten der
Probanden, die innerhalb von 3 Monaten (d.h. bis zum 1. Marz 2016) befragt wurden,
eingeschlossen. Die durch die Wahlszenarien gesammelten Praferenzdaten sowie
soziodemografische Merkmale der Probanden wurden zunichst in eine Excel-Datei
libertragen. Die Beschreibung der Stichprobe erfolgte deskriptiv.

Fehlende Beobachtungen, d.h. nicht beantwortete Wahlszenarien oder fehlende
Angaben zu soziodemografischen Merkmalen, gingen nicht in die Analyse ein. Bei den
Priaferenzdaten bedeutet dies, dass jedes nicht ausgefiillte Wahlszenario die Anzahl der
Beobachtungen verringert. Neben der geringeren Beobachtungszahl sind nicht
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beantwortete Wahlszenarien dann problematisch, wenn beispielsweise ein bestimmtes
Wahlszenario gehduft von den Probanden nicht beantwortet wird. In diesem Fall muss
geprift werden, ob das Wahlszenario gegebenenfalls unklar oder sehr schwer zu
beantworten war. Problematisch ist auch, wenn einzelnen Probanden nur wenige (z.B.
weniger als die Halfte) der abgebildeten Wahlszenarien beantworten, da davon
auszugehen ist, dass diese Probanden den Fragebogen nicht beantworten wollten oder
konnten. Separate Analysen, die Probanden mit weniger als sechs beantworteten
Wahlszenarien ausschliefien, wurden daher im Rahmen von Sensitivititsanalysen
durchgefiihrt. Fehlende Werte aus den Fragen zu soziodemographischen Merkmalen
haben zunidchst keinen Einfluss auf die Schiatzung der Praferenzen. In
Subgruppenanalysen konnen allerdings keine Probanden eingeschlossen werden, deren
Angaben zum Merkmal, nach dem die Subgruppen gebildet werden, fehlen.

Flir die Analyse der Praferenzdaten wurde ein Regressionsmodell verwendet [12]. Bei
DCE Regressionsmodellen ist zu beachten, dass die unabhingigen Variablen, d.h. die
Auspragungen der Attribute, ilber die Bewertungen der Patienten zu einer
Wahlentscheidung, der abhdngigen Variable, fithren. Das Regressionsmodell beruht im
Grundsatz auf einem im Rahmen der Erwartungsnutzentheorie formulierten generellen
Nutzenmodell der folgenden Form:

Ujq = Viq + §q (Formel 1)

Ujq bezeichnet hierbei den erwarteten Nutzen einer Behandlungsalternative j fir die
befragte Person q. Ujghéngt ab von den Préferenzen der Individuen fiir die einzelnen
Attributsauspragungen, die die Alternative j beinhaltet, und die in der Funktion Vj,
erfasst werden, sowie zufélligen Einfliissen (Zufallsfehler g). V;, ist die Summe der
einzelnen  Attributsauspragungen x;, multipliziert mit den entsprechenden

Koeffizienten f;, die die Praferenzen (Teilnutzenbeitrdge) der Individuen fiir die
jeweilige Attributsauspragung erfassen.

Vig = BiXyjq + BaXzjq -+ BrXijq (Formel 2)

Dabei wird gemaf3 des nutzentheoretischen Ansatzes davon ausgegangen, dass bei jeder
Wahlentscheidung im DCE ein Individuum die jeweils zur Verfligung stehenden
Alternativen (in unserem Beispiel immer 2 Alternativen pro Wahlszenario) vergleicht
und dann die Alternative wahlt, die mit dem hoheren/hochsten individuellen
Erwartungsnutzen einhergeht. Die individuelle Entscheidungsregel, die dem logistischen
Regressionsmodell zu Grunde gelegt wird ist Folgende: die Wahrscheinlichkeit (P), dass
ein Individuum Alternative j in einem Wahlszenario bestehend auch den Alternativen j
und i wahlen wird ist gleich der Wahrscheinlichkeit, dass der erwartete Nutzen der
Alternative j grofier ist als der erwartete Nutzen, der mit der Alternative i einhergeht.
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Dies ldasst sich fiir Entscheider q und die beispielhaften Alternativen j und i
mathematisch in folgendem Zusammenhang festhalten:

P =P(Ujq = Uyy) = P(Vjg+ €q =Vig+€y) (Formel3)

Der Nutzen einer Alternative kann uber die Wahlwahrscheinlichkeit dieser Alternative
mit einem logit-Modell geschatzt werden:

. Pj
Logit (Py,) = <1_—qu> = B1X1jq + BaXzjq -+ BrXkjq (Formel 4)

Die iiber das Regressionsmodell berechneten Koeffizienten geben an, in welchem
Ausmafd eine bestimmte Merkmalsauspragung x die Wahrscheinlichkeit, eine
Alternative zu wahlen (d.h. die Praferenz), beeinflusst.

Fiir die Analyse der Praferenzdaten wurde in dieser Studie ein sogenanntes Random
Parameter Logit (RPL) Modell (logistisches Regressionsmodell mit zufilligen
Koeffizienten) mit Hilfe der Software Nlogit 5 geschatzt [12]. Das RPL Modell hat im
Vergleich zu anderen Modellen den Vorteil, dass Praferenzheterogenitit bei den
befragten Personen quantifiziert werden kann. Diese Praferenzheterogenitiat wird tiber
die Schatzung zufilliger Koeffizienten berticksichtigt. Hierfiir werden fiir jeden
zufalligen Koeffizienten Verteilungsannahmen getroffen. Die im RPL-Modell gemessenen
Standardabweichungen der Erwartungswerte der geschatzten Koeffizienten geben
Auskunft iiber das Vorliegen von Praferenzheterogenitit, wobei eine signifikante
Standardabweichung (p<0,05) Praferenzheterogenitat anzeigt. Neben der Bertick-
sichtigung von Praferenzheterogenitit wird im RPL Modell auch die Abhangigkeit
zwischen den von einem einzelnen Befragten abgegebenen Bewertungen der
Wahlszenarien berticksichtigt. Eine Konstante (Intercept) wird in einem Modell zur
Praferenzmessung nur dann geschatzt, wenn den Probanden neben den Wahloptionen
auch eine sogenannte ,Opt-out” Option angeboten wird. In diesen Fallen kann iliber die
Konstante die generelle Praferenz fiir eine Behandlung anstatt keiner Behandlung
beschrieben  werden. Details und  weiterfiihrende Informationen Zu
nutzentheoretischem Hintergrund und RPL Modell siehe [11, 12].

Zur Einschiatzung der Modellgiite wurde McFadden’s Pseudo-R? Statistik herangezogen
[12, 20, 21]. Diese ist nicht direkt mit dem R? (Bestimmtheitsmaf) bei einer linearen
Regressionsanalyse zu vergleichen, da ein im RPL-Modell abgebildetes
Wabhlentscheidungsmodell nicht linear ist. Die Berechnung des pseudo R*-Wertes nach
Mc Fadden basiert auf dem Verhaltnis zwischen den logarithmierten Likelihood-Werten
eines Modells mit erklarenden Variablen (Zahler) und eines Modells ohne erklirende
Variablen (Nenner).
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Es berechnet sich folgendermafien:

|InL(Modell mit erklirenden Variabeln)|

R? = (Formel 5)

|InL(Modell ohne erklarende Variabeln)|

Hierbei entspricht L dem jeweils geschitzten Likelihood-Wert fiir die Modelle. Das
Verhaltnis zeigt an, wie viel besser das Modell mit erklarenden Variablen die Varianz der
abhdngigen Variablen beschreibt. Je kleiner der Ratio, umso besser die Modellgiite.

Hensher et al. [12] geben zur Interpretation eine grobe Ubersicht zur Umrechnung von
Pseudo-R?-Werten in R?>-Werte linearer Regressionsmodelle an. Nach Hensher et al.
spricht ein Pseudo-R?-Wert von 0,3 in der DCE Analyse fiir eine akzeptable Modellgiite;
Pseudo-R?-Werte zwischen 0,3 und 0,4 konnen demnach iibersetzt werden in R%-Werte
zwischen 0,6 und 0,8 und entsprechen einer guten Modellgiite.

In den Ergebnistabellen zum Modell werden neben den Erwartungswerten der
geschatzten zufdlligen Koeffizienten auch die entsprechenden Odds Ratios (OR)
dargestellt. Durch Anwendung der Exponentialfunktion auf die Koeffizienten kénnen die
ORs berechnet werden. Die ORs driicken aus, wie wahrscheinlich es ist, dass ein
Proband eine bestimmte Auspragung im Vergleich zur Referenz wahlen wiirde.

Basierend auf aktuellen Empfehlungen der ISPOR wurden die Bedeutungsgewichte fiir
jedes Attribut iiber die Spannweiten der Erwartungswerte der Koeffizienten berechnet
[13]. Diese Berechnung lasst sich durch folgende Formel (6) darstellen:
I, = Ar(;a) (Formel 6)
Ya=1T(Xa)

Dabei istr(x,) die Spannweite zwischen den Erwartungswerten der Koeffizienten fiir
die Auspragungen, also die Differenz zwischen maximalem und minimalem Schaitzer
innerhalb eines Attributs. Die relative Bedeutung von Attribut a wird entsprechend aus
dem Verhaltnis der Spannweite zur Summe aller Spannweiten berechnet. Die hdchste
standardisierte Spannweite entspricht dabei der Eigenschaft, bei der die Patienten
Veranderungen in der Auspragung als am bedeutsamsten bewerten.

10
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3 Ergebnisse

3.1 Machbarkeit der Priferenzerhebung

Die Projektarbeit wurde nach einer Kick-off Veranstaltung im IQWiG am 23.11.2015
begonnen. Bis zum 03.03.2016 konnten alle geplanten Projektschritte (siehe Kapitel 2
Methoden) inklusive Anfertigung eines Ergebnisberichts durchgefiihrt werden. In die
quantitative Analyse konnten Daten von 267 Probanden eingeschlossen werden. Die
Studie zeigt, dass unter Berilicksichtigung der zweiwoOchigen Weihnachtspause die
Priaferenzerhebung mittels DCE innerhalb von drei Monaten durchgefiihrt werden
konnte. Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Projektschritte genauer
dargestellt.

3.2 Auswahl und Benennung der Attribute und Auspragungen
3.2.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Ausgangspunkt fiir die Uberpriifung von Attributen war der vom IQWIG zum Projekt
N15-01 erstellte vorlaufige Berichtsplan und die hierin benannten patientenrelevanten
Endpunkte zu den Zielgréfen Morbiditit (Zahnverlust, Zahnlockerung, Schmerz,
symptomatische Gingivitis z.B. Schwellung oder Blutung), unerwiinschte Wirkungen
oder Ereignisse und gesundheitsbezogene Lebensqualitdt [22]. Dariiber hinaus wurde
vom IQWiG der Attachmentlevel (AL) als ausreichend valides Surrogat fiir den
patientenrelevanten Endpunkt Zahnverlust angesehen. Im Rahmen des Projektes N15-
01 und der Anhdérung wurde auch die Sondierungstiefe als moglicher Surrogatendpunkt
fiir Zahnverlust diskutiert [23].

Auf Grundlage der systematischen Literaturrecherche im Projekt N15-01 [24, 25] wurde
eine erganzende Literaturrecherche, insbesondere zur Festlegung moglicher
Auspragungen der Attribute, durchgefiihrt. Hierzu wurde primar nach Leitlinien und
Ubersichtsarbeiten zur Erkrankung und zur Epidemiologie der Erkrankung, sowie nach
(randomisierten) klinischen Studien (RCT) und Beobachtungsstudien zur mechanischen
Parodontitis-Therapie einschlief3lich Nachsorge und Therapiealternativen, gesucht.
Tabelle 2 fasst die wichtigsten Quellen, die zur Uberpriifung von Attributen und
Auspragungen genutzt wurden, zusammen.

11
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Tabelle 2: Literaturrecherche, Quelleniibersicht

Themen Quellen

Alle Endpunkte und mogliche vorlaufiger Berichtsplan des IQWiG zu Projekt N15-01
Charakteristika der Patienten (mogliche [22]

Effektmodifikatoren /

Subgruppenmerkmale) Wichtigste systematische Reviews:

Smiley et al. / American Dental Association [9, 26]; Lee et
al. [27]; Fritoli et al. [28]; Buset et al. [29, 30]; Rabelo et
al. [31]; Canas et al. [32]; Eberhard et al. [33]; Mailoa et
al. [34]; Vohra et al. [35]; Behdin et al. [36]; Bertl et al.
[37]; Keestra et al. [38]; Newton et al. [39]; Monje et al.

[40]; Fiorini et al. [41]

Speziell auf den Endpunkt Zahnverlust Lee et al. [27]; Baumer et al. [42]; Eickholz et al. [43]
bezogene Literatur Costa et al. [44, 45], Gilbert et al. [46], Hujoel et al. [47]
Speziell auf die Lebensqualitit bezogene Verschiedene, in einer Ubersichtsarbeit von Locker et al.
Literatur [48] zusammengefasste Instrumente zur Messung von
(Mund-) gesundheitsbezogener Lebensqualitat wurden
gesichtet

Insbesondere die Dimensionen des fiir Deutschland
validierten Oral Health Impact Profile Fragebogens
wurden berticksichtigt [49-51]

Nebenwirkungen der Antibiotikatherapie www.fachinfo.de

Amoxicillin/Metronidazol, Metronidazol,
Azithromycin, Clarithromycin, Moxifloxacin,
Tetrazykline, Doxycyclin, Chlorhexidin

Durch die beschriebenen Schritte wurden folgende mogliche Attribute / Auspragungen
identifiziert:

- Attachmentverlust / -level

- Sondierungstiefe (Tiefe der Zahnfleischtaschen)

- gingivaler Index (u.a. Diagnoseindizes)

- Lebensqualitat bzw. die einzelnen Dimensionen von Lebensqualitat

- Zahnfleischbluten (Intensitat, Haufigkeit); Entziindung des Zahnfleischs

- Zahnschmerz (Intensitat, Haufigkeit)

- Hypersensitivitat / Empfindlichkeit der Zahne

- Mundgeruch

- bei Antibiotika (AB): Gastrointestinale Nebenwirkungen (z.B. Diarrhoe,
Ubelkeit)

- bei AB: Nervensystembezogene Nebenwirkungen (z.B. Schwindel)

- bei AB: Risiko der Resistenzbildung

- Zahnverlust
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- Angst vor Zahnersatz

- Zahnlockerung

- Probleme beim Essen (Kauen), Sprechen

- Angst vor Stigmatisierung / hassliches Aussehen durch Zahnliicken

- Asthetische Einschrankungen (z.B. ,lange Zahne"“ durch
Zahnfleischriickgang)

- durch Patienten durchzufiihrende Hygienemafinahmen, Zahnreinigung

- Nachsorgetermine / Haufigkeit der Termine

- durch Patienten zu tragende Kosten (einschl. Vorbehandlung, Nachsorge)

3.2.2 Ergebnisse der Experteninterviews

Zusatzlich zur Literaturrecherche wurden drei Parodontologen (Experten E1-E3) zu
Threr Einschatzung zu verschiedenen Behandlungsaspekten befragt. Ein strukturierter
Fragebogen war Grundlage fiir ein personliches Interview mit den Experten. Der
Fragebogen ergab zu einigen Kernfragen die im Folgenden zusammen gefassten
Informationen.

Von Patienten berichtete primdre Symptome:

E1: Zahnlockerung, meist keine Symptome sondern Uberweisung von allgemeinem
Zahnmediziner an den Facharzt aufgrund von Diagnose

E2: Patienten berichten, dass Zahne lianger werden (Zahnfleischriickgang),
Zahnfleischbluten, Zahnlockerung, Uberweisung

E3: Zahne werden langer, hdsslicher; Blutung, Eiter, manchmal Schmerz

Primdire Diagnosekriterien der Parodontitis fiir den Zahnarzt:

E1: Knochenabbau im Réntgenbild, Taschentiefe/Sondierung

E2: Erhohte Sondierungstiefen / Attachmentverlust

E3: Attachmentverlust/-auspragungen und Bleeding on Probing (Sondierungstiefen)

Behandlungsziele des Patienten:

E1: Zahnerhalt

E2: Zahnerhalt wird von Patienten am hdufigsten genannt, Zahnlockerung reduzieren,
Vorbehandlung vor Implantation, Entziindungsfreiheit eher selten genannt.

E3: Nicht alt aussehen, Zahnerhalt

Sprechen Patienten ,Angst vor Zahnverlust” als Grund fiir Ihren
Behandlungswunsch selbst an?

El:]Ja

E2: Ja, aber meist die Patienten, bei denen dieser Wunsch nur zeitlich begrenzt erfiillbar
ist. Die Gefahr des Zahnverlustes ist den meisten Patienten erst ab einem sehr spaten
Krankheitsstadium bewusst, d. h. die Zahne sind schon stark gelockert, z. T. gewandert
und es hat ein erheblicher Attachmentverlust stattgefunden.
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E3: Angst vor finanziellen Konsequenzen von Zahnverlust wird angesprochen, Angst vor
Funktionsverlust und herausnehmbarem Zahnersatz

Wie oft werden Patienten zu Nachsorgeterminen einbestellt:

E1: alle 3 Monate

E2: 1. Nachuntersuchung nach 6-12 Wochen, danach je nach Risiko des Patienten alle 6
Wochen, 3 Monate oder 6 Monate

E3: alle 2-12 Monate, Patient wird nach Bedarf einbestellt, in Absprache mit Patient je
nach dem was fiir ihn machbar und medizinische sinnvoll ist

Wann endet die Nachsorge?

E1: Wenn die Patienten selbstbestimmt nicht mehr zum Recall erscheinen.

E2: Wenn der Patient nicht mehr kommt. Von unserer Seite endet das Angebot der
unterstiitzenden Nachsorge nie.

E3: Wenn der Patient nicht mehr kommt. Normalerweise kommt er aber mindestens 1x
pro Jahr.

Klagen die Patienten nach einer geschlossenen Behandlung iiber bestimmte
Beschwerden?

E1: Patienten klagen, wenn tiberhaupt, iiber Sensitivititen der Zahne.

E2: iber Wundschmerz recht wenig, aber empfindliche Zahnhalse sind haufig
E3: Uberempfindlichkeit der Zihne

Klagen die Patienten nach einer offenen (chirurgischen) Behandlung iiber
bestimmte Beschwerden?

E1: Sensitivitdten und Verlust von Zahnfleisch

E2: iiber Wundschmerz, aber auch eher selten. Manche trauen sich wegen der Faden
nicht zu kauen oder empfinden diese als storend.

E3: allgemeiner Wundschmerz und Zahnfleisch-/Kauprobleme
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3.2.3 Ergebnisse der Patienteninterviews

Es wurden zwei Einzel- und 4 Fokusgruppeninterviews (3-4 Personen je Gruppe) mit
insgesamt 15 Patienten durchgefiihrt. Die Interviews dauerten jeweils zwischen 50 und
90 Minuten. Alle Patienten hatten bereits eine Behandlung ihrer Parodontitis erhalten.
Die Charakteristika der befragten Patienten sind in Tabelle 3 zusammengefasst. Die
Interviews wurden anhand eines strukturierten Leitfadens durchgefiihrt (siehe Al). In
den Interviews wurden die Patienten zu ihren Behandlungszielen und den fiir sie
relevanten Behandlungseigenschaften befragt. Patienten konnten dabei auch weitere,
noch nicht vorab identifizierte Eigenschaften und Ziele in die Diskussion einbringen. Es
wurde deutlich, dass die Vermeidung von Zahnverlust bzw. der Zahnerhalt fiir die
Patienten oberstes Ziel der Behandlung ist. Aufderdem assoziierten die Patienten bis auf
die Kosten und geringe Unannehmlichkeiten wahrend der Behandlung keine
besonderen negativen Aspekte, wie z.B. Nebenwirkungen, mit der Behandlung. Als
storend empfundene Symptome und Beschwerden, die jedoch oftmals durch die
Therapie zuriickgingen, berichteten Patienten insbesondere von gelegentlichem
Zahnfleischbluten oder empfindlichen Zahnhalsen. Zahnfleischbluten, das haufiger
auftrat, wurde hingegen primar in Zusammenhang mit Zahnlockerung und anstehendem
Zahnverlust benannt. Auflerdem empfanden Patienten die Auswirkungen der
Erkrankung auf das Aussehen der Zdhne, insbesondere die optische Verlangerung der
Zdahne durch Zahnfleischriickgang und die hierdurch groéfier erscheinenden
Zahnzwischenrdume, als unangenehm. Auch Zahnliicken, besonders im
Frontzahnbereich wurden als ,hadsslich“ empfunden (Zitat ,breites Lachen vermeiden®),
jedoch tiberlappt an dieser Stelle das optische Attribut stark mit dem Zahnverlust per se.
Die befragten Patienten assoziierten mit einem Zahnverlust funktionelle
Einschrankungen (z.B. Kauprobleme), ein negativ verandertes Aussehen (Zahnliicken)
sowie den ggf. notwendigen Zahnersatz und die hierdurch entstehenden Kosten.
Dartiber hinaus berichteten die Patienten, dass eine starke Zahnlockerung meist direkt
einem Zahnverlust vorausging. Zudem wiesen einige Patienten darauf hin, dass ein
Verlust von Frontzdhnen schlimmer sei als der Verlust von Seiten-/Backenzahnen.
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Tabelle 3: Patientencharakteristika: Einzel- & Fokusgruppeninterviews

Merkmal Anzahl Patienten
Alter

jiinger als 50 Jahre 0
51-60 Jahre 6
61-70 Jahre 3
71-80 Jahre 5
alter als 80 Jahre 1
Geschlecht

weiblich 11
mannlich 4
Bildungsstand

kein Schulabschluss 0
Hauptschule / Volksschule / Realschule 9
Gymnasium 4
Hochschulabschluss oder vergleichbarer Abschluss 2
Raucherstatus

Raucher 2
ehemaliger Raucher 8
Nichtraucher (noch nie geraucht) 3

Derzeit schwanger

Nein 15

Zeit seit Diagnose der Parodontitis

weniger als 1 Jahr 1
1-2 Jahre 2
3 oder mehr Jahre 12

Insgesamt 15 Probanden; Anzahl Probanden je Gruppe (sollte sich die Anzahl
nicht zu 15 aufaddieren, fehlen fiir diese Variable die Angaben)
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3.2.4 Eingeschlossene Attribute und Ausprigungen

Nach Abschluss der Literaturreche sowie den Experten- und Patienteninterviews
wurden alle Endpunkte und dazugehdrigen Auspragungen im Dezember 2015 in einem
Treffen mit dem IQWiG-Projektteam konsentiert. Tabelle 4 zeigt, welche Endpunkte in
die Praferenzerhebung letztlich ein- bzw. ausgeschlossen wurden. Tabelle 5 fasst fiir
verschiedene Attribute Griinde fiir deren Ausschluss zusammen. In Tabelle 6 sind fiir die
eingeschlossenen Attribute Patientenzitate dargestellt, die die Bedeutung des jeweiligen
Attributs fiir die Patienten illustrieren. Aufgrund der Vorarbeiten und der
Konsentierung mit dem IQWiG wurden abschlief}end die in Tabelle 7 zusammen-
gefassten Attribute und Auspragungen zum Einschluss in das DCE ausgewahlt. Die Wahl
der dazugehorigen Auspragungen basierte auf einer Kombination von Informationen
aus der Literatur (Zahnverlust) oder auf den von Patienten und Experten berichteten
Erfahrungen hinsichtlich der Spannweite der Auspragungen (Kosten, Beschwerden und
Symptome, Haufigkeit der Nachsorge). Im Folgenden wird ausfiihrlich beschrieben, aus
welchen Griinden welche Endpunkte bzw. Ausprigungen in die Befragung
aufgenommen bzw. nicht aufgenommen wurden.

Der im Projekt N15-01 genutzte Surrogatparameter fiir Zahnverlust, ,Attachmentlevel”
(als ,ausreichend valide“ fiir den Endpunkt Zahnverlust eingestuft), sowie das
Parodontitis-Diagnosekriterium Zahnfleischtaschentiefe bzw. Sondierungstiefe oder
hierauf basierende Diagnoseindizes wurden nicht weiter als Endpunkte in der
Praferenzerhebung beriicksichtigt, da sich diese Endpunkte mit dem Endpunkt
Zahnverlust tberschneiden. Es handelt sich bei diesen Endpunkten zudem um ein
Surrogat bzw. ein Diagnosekriterium, die die Patienten nicht oder nur unzureichend
kennen. Patienten kennen gelegentlich das Kriterium ,Zahnfleischtaschen-Tiefe”, da Sie
mitbekommen, dass der Zahnarzt die Taschentiefe bei den Untersuchungen misst.
Jedoch ist nicht der Zusammenhang zwischen einer spezifischen Taschentiefe und dem
Erkrankungsausmafs bzw. der Therapienotwendigkeit bekannt. Der klinische
JAttachmentlevel” bzw. der ,Verlust von Attachment” ist den Patienten normalerweise
kein Begriff. Es handelt sich hierbei um einen Fachbegriff aus der Zahnheilkunde. Der
Verlust von Attachment beschreibt den Abbau des Zahnhalteapparates, d.h. den Abbau
des Knochens, der die Zdhne im Kiefer verankert. Der AL wird gemessen als Distanz von
der Schmelz-Zement-Grenze bis zum sondierbaren Taschenboden. Auch die
Groflenordnung eines Attachmentlevels, der ein bestimmtes Erkrankungsausmafd oder
eine Therapienotwendigkeit begriinden, ist den Patienten nicht bekannt. Es erschien
daher sinnvoll, in die Praferenzerhebung den eigentlich patientenrelevanten Endpunkt
»Zahnverlust” (bzw. Zahnerhalt), und nicht mégliche Surrogate hierfiir, aufzunehmen.
Dieses Vorgehen wurde ebenfalls mit dem [QWiG-Projektteam konsentiert.

17



Institut fiir
Gesundheitsékonomie und
Klinische Epidemiologie

UNIKLINIK
KOLN

Die im Berichtsplan zum Projekt N15-01 genannte Zielgrofde ,gesundheitsbezogene
Lebensqualitidt® wurde in die moglichen Dimensionen der bei Parodontitis messbaren
Lebensqualitit zerlegt, da nur diese Teilkomponenten fiir die Patienten relevant und
verstandlich sind. Hierbei handelte es sich um tiberwiegend symptom- bzw.
morbiditatsbezogene Endpunkte wie beispielsweise Ess-/Kau-/Sprechprobleme,
Zahnfleischbluten, Schmerzen oder Mundgeruch. Die Symptome bzw. Beschwerden
»gelegentliches Zahnfleischbluten®, ,empfindliche Zahnhalse” (insbesondere nach
Behandlungen auftretend), und ,lange Zahne durch Zahnfleischriickgang“ wurden als
Auspragungen zum Attribut ,Beschwerden und Symptome“ zusammengefasst. Diese
Beschwerden und Symptome stehen gemafd Expertenbefragung und den Ergebnissen
der Fokusgruppen fiir die Patienten bei der Erkrankung und deren Behandlung im
Vordergrund. Die Festlegung dieser Beschwerden und Symptome als kategoriale
Auspragungen eines Attributes erfolgte, da fiir jedes einzelne Symptom keine
quantifizierbaren Schwere- oder Haufigkeitseinteilungen identifiziert werden konnten
(weder aus der Literatur noch durch Experten oder Patienten), die eine Definition als
separate Attribute gerechtfertigt hatten.

Dartiber hinaus stellte sich in den verschiedenen Recherche- und Befragungsschritten
heraus, dass die mit der Behandlung assoziierten Kosten fiir die Patienten eine
wesentliche Rolle bei der Behandlungsentscheidung spielen. Dies ist daher der Fall, da
Kosten fiir Vor- und Nachbehandlung vom Patienten selbst getragen werden miissen.
Wie in Tabelle 6 dargestellt fallen Kosten von durchschnittlich bis zu 500 Euro pro Jahr
hierfir an.

Studien zur Festlegung der Ausprdgungen des Attributes Zahnverlust

Verschiedene Studien haben das Ausmafd eines durch Parodontitis verursachten
Zahnverlustes in unterschiedlichen Populationen (Allgemeinbevdlkerung, bereits an
moderater bis schwerer Parodontitis erkrankte Personen) in prospektiven Studien,
entweder Interventions- oder Beobachtungsstudien, ausgewertet [27, 42-47, 52, 53]. Ein
aktueller systematischer Review von Lee et al. 2015 halt fest, dass im Ergebnis der
Metaanalyse 20 Zahne mindestens fiinf Jahre regelmafig behandelt werden miissen, um
den Verlust eines Zahnes zu vermeiden [27]. Die Studien berichten in Abhdngigkeit
insbesondere vom Schweregrad der Erkrankung, der Art der Behandlung /
Nachsorgebehandlung und dem Ausmafd der Compliance einen durchschnittlichen
Zahnverlust von zwischen 0 und 2 Zihnen iiber einen Zeitraum von 2 bis 10,5 Jahren. In
vielen dieser Studien war jedoch auch nicht parodontal verursachter Zahnverlust
enthalten, wie beispielsweise in 20% der Zahnverluste bei Costa et al. (oft bleibt dieser
Anteil in den Studien undefiniert) [44, 45]. Basierend auf den Informationen aus diesen
Studien, und in Abstimmung mit den klinischen Experten sowie den Pretests des
Fragebogens bei einigen Patienten wurden die unter Behandlung realistischen und fiir
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den Patienten verstandlichen Auspragungen “kein Zahn wird verloren”, “ein Zahn wird
verloren” und “zwei Zdhne werden verloren” festgelegt.

Einzelne Patienten wiesen in den Interviews auch darauf hin, dass ein Verlust von
Frontzahnen schlimmer sei als der Verlust von Seiten-/Backenzdhnen. Da jedoch
Therapien der Parodontitis nicht auf einzelne Zahntypen abzielen, sondern jeder
erkrankte Zahn unabhangig von dessen Lokalisation im Mund behandelt wird, erschien
es nicht sinnvoll, dies als separate Auspragung fiir das Attribut ,Zahnverlust“ in das DCE
mit aufzunehmen.

Tabelle 4: Ein- und Ausschluss der Attribute / Auspriagungen

Vorab identifizierte Attribute / Auspriagungen Einschluss  Ausschluss
Zahnfleischbluten (Intensitat, Haufigkeit); X
Entzlindung des Zahnfleischs
Zahnschmerz (Intensitit, Haufigkeit)
Hypersensitivitdt / Empfindlichkeit der Zahne X
Mundgeruch

Schmerz als Behandlungsnebenwirkung
Gastrointestinale Nebenwirkungen von AB
Nervensystembezogene Nebenwirkungen von AB
Risiko der Resistenzbildung bei AB

Zahnverlust X
Angst vor Zahnersatz

Zahnlockerung

Probleme beim Essen (Kauen), Sprechen

Angst vor Stigmatisierung, hassliches Aussehen durch Zahnliicken
Asthetische Einschrinkungen: ,lange Zihne“ durch Zahnfleischriickgang X
durch Patienten durchzufiihrende Hygienemafinahmen, Zahnreinigung
Nachsorgetermine / Haufigkeit der Termine X
durch Patienten zu tragende Kosten (einschliefdlich Vorbehandlung, X
Behandlung und Nachsorge)

>

P DR <

it itells

>
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Tabelle 5: Begriindung fiir Ausschluss der Attribute / Auspragungen

Vorab identifizierte
Attribute / Ausprigungen

Rationale fiir Ausschluss

Lebensqualitat

Siehe Ausfiithrungen in 3.2.4

Attachmentlevel &

Siehe Ausfiithrungen in 3.2.4

Sondierungstiefe

Zahnschmerz Wird weder laut Parodontologen (Expertenbefragung) noch von
Patienten als typisches Symptom der Erkrankung gesehen, tritt meist
nur bei zusatzlichen Erkrankungen (z.B. Abszess) auf - eher wird hier
die Hypersensitivitat der Zahne als Symptom benannt.

Mundgeruch Wurde von den Patienten selbst nicht als Symptom benannt und auch

nicht bei Benennung als relevantes Symptom gesehen, sondern eher
auf andere Ursachen wie Erkdltung oder andere Erkrankungen
zuriickgefihrt.

Schmerz als
Behandlungsnebenwirkungen

Wurde von den Patienten selbst nicht als Nebenwirkung benannt und
auch  nicht bei Benennung als relevant fiir eine
Behandlungsentscheidung erachtet (unter anderem auch wegen des
Vorliegens zahlreicher Maoglichkeiten einer Andsthesie unter
Behandlung)

Gastrointestinale NW bei AB

Nervensystembezogene NW
bei AB

Resistenzbildung bei AB

Der ,Durchschnittspatient” hat weder Erfahrung mit der Antibiotika-
Behandlung bei der Behandlung seiner Parodontitis, noch kennt er
diese Nebenwirkungen im Zusammenhang mit der PA Behandlung

Angst vor Zahnersatz

Zahnlockerung

Sind aus Patientensicht direkt iiberlappend mit Zahnverlust,
Lockerung signalisiert baldigen Verlust der Zahne, Zahnersatz ist die
Folge von Zahnverlust

Probleme beim Essen
(Kauen), Sprechen

Patienten berichten keine solchen Probleme

Angst vor Stigmatisierung,
hissliches Aussehen durch
Zahnliicken

Ebenfalls direkt tiberlappend mit Zahnverlust

durch Patienten
durchzufiihrende
Hygienemafdnahmen,
Zahnreinigung

In Testbefragungen wahrend der Fokusgruppen zeigte sich, dass
Patienten dieses Attribut im DCE ignorieren. Patienten erlauterten,
dass sie dies tun, da sie wissen, dass nur sie selbst iiber das Ausmaf3
ihrer Mundhygiene entscheiden und dies nicht im Fragebogen
vorgegeben werden kann.
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Tabelle 6: Begriindung fiir Einschluss der Attribute / Ausprigungen (Patientenzitate)

Attribute / Ausprigungen

Rationale fiir Einschluss (Patientenzitate)

Hypersensitivitit /
Empfindlichkeit der Zihne

[...] weil ich das Gefiihl hatte es hatte sich verschlimmert, es ist aber
eigentlich nur die Sensibilisierung der Zahnhalse fortgeschritten
(Interview 5)

Durch diese mechanische Behandlung wird eine gewisse Empfindlichkeit
ausgeldst so ein paar Stunden danach (Interview 2)

...empfindliche Zdhne beim Draufbeifden hatte ich immer, ich bin froh,
dass das jetzt besser wird, permanent. (Interview 2)

Zahnfleischbluten
(Intensitat, Haufigkeit);
Entziindung des
Zahnfleischs

Das [Zahnfleischbluten] hat schon gestoért, unangenehm, das kann ja nicht
gut sein, und das hat richtig kraftig geblutet. (Interview 1)

So schlimm war es bei mir nicht, nicht mehr [nach Behandlung], und
wenn [Zahnfleischbluten], dann achte ich drauf, dann sag ich das in der
Klinik auch (Interview 1)

Wenn ich Zahnfleischbluten hab, dann ist das fiir mich ein grofies
Warnsignal (Interview 5)

Zahnverlust vermeiden
bzw. eigene Zihne erhalten

Anmerkung: am haufigsten genanntes primares Behandlungsziel
(Sammlung an Whiteboard)

Der Zahnverlust, alles andere ist egal und dafiir wiirden wir auch alles
tun, damit kein Zahn verloren geht. (Interview 5)

Ich bin zwar frither auch regelméafiig bei meinem Zahnarzt / meiner
Zahnarztin gewesen zum Zahnsteinentfernen aber trotzdem habe ich
dann innerhalb von kurzer Zeit 3 Zahne verloren, hinten - Gott sei Dank.
(Interview 1)

Asthetische
Einschriankungen: ,lange
Zahne“ durch
Zahnfleischriickgang

Also, was ich mir abgewohnt hab, ist ... beim Lachen den Mund so weit
aufzumachen, weil ich das schon ein bisschen kaschiere, aus Eitelkeit
(Interview 1)

Also wenn das Zahnfleisch zurtickgeht liegen die Zahnhalse ja frei und
dann kriegt man ja immer langere Zdhne und das sieht ja auch immer
nicht so schon aus. (Interview 4)

Und nattirlich die Riickbildung des Zahnfleischs, also ich lach nicht so
dass man den ganzen Mund sieht. (Interview 3)

Das Ego ist ganz schon angeknackst, wenn man jetzt z.B. die verlangerten
Zahnhélse sieht. (Interview 3)

Nachsorgetermine /
Haufigkeit der Termine

Also ich hab auf die Nachsorge wertgelegt... (Interview 5)

Auch zur Vermeidung weiterer Baustellen, da wiirde man das doch sehr
konsequent weiterverfolgen. (Interview 5)

durch Patienten zu
tragende Kosten
(einschliefllich
Vorbehandlung, Nachsorge)

Die Monsterbehandlung [gemeint ist hier Scaling und Root Planing] war
ca. 1200€ (Interview 3)

Das Recall kostet so alle 3 Monate zwischen 120-140 € (Interview 3)

Ich dachte, ich war mit 115 Euro [pro professionelle Zahnreinigung]

21



UNIKLINIK | Institut fiir
T Gesundheitsékonomie und
KOLN

Klinische Epidemiologie

Attribute / Auspriagungen

Rationale fiir Einschluss (Patientenzitate)

schon relativ teuer (Interview 1)

Und der positive Effekt da [Uniklinik] war dass ich das auch nicht
bezahlen musste (Interview 3)

Also wenn es sehr kostenintensiv ist, dann muss ich sagen, dass muss ich
mir Uiberlegen, dann muss man irgendwo anders seine Einsparungen
machen. (Interview 5)

Tabelle 7: Auswahl der Attribute und Ausprigungen

Attribute

Auspriagungen

Zahnverlust in den néichsten 10 Jahren

Kein Zahn wird verloren
1 Zahn wird verloren
2 Zahne werden verloren

Eigene Kosten fiir Behandlung,
Nachsorge und Wiederbehandlung

0€ pro Jahr

100<€ pro Jahr
300€ pro Jahr
500€ pro Jahr

Beschwerden & Symptome

Keine Beschwerden

Gelegentliches Zahnfleischbluten
Empfindliche Zahnhélse

Jlange Zdhne" durch Zahnfleischriickgang

Haufigkeit der Nachsorgetermine

Keine notwendig
2x pro Jahr
4x pro Jahr

Mit den in Tabelle 7 dargestellten, final eingeschlossenen Attributen wurden auch

Attribute / Auspragungen aufgenommen, die nach SGB V keine patientenrelevanten

Endpunkte darstellen. Dies erschien notwendig, um ein fiir Patienten realistisches

Entscheidungsszenario darzustellen und Abwagungen zwischen den einzelnen

Attributen zu ermoglichen.
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3.3 Experimentelles Design

Da die Anzahl von Attributen und Auspragungen bei Gebrauch aller moglichen
Kombinationen zu einer praktisch nicht anwendbaren Anzahl von Wahlszenarien
gefiihrt hatte, wurden die Wahlszenarien in Form eines reduzierten Designs erstellt.
Insgesamt wurden 12 Wahlszenarien mit jeweils zwei Optionen erstellt (siehe A2).
Diese gewdhrleisten bei der vorliegenden Anzahl von Auspriagungen pro Attribut (3
Auspragungen, bzw. 4 Auspragungen), dass die gleiche Haufigkeit der Auspragungen
auch bei einem reduzierten Design eingehalten werden kann, d.h. jede Auspragung
innerhalb eines Attributs kommt gleich haufig in den Wahlszenarien vor. Aufierdem
erschienen, wie auch in den Pretests Uberpriift, 12 Wahlszenarien als eine sowohl
zeitlich als auch kognitiv gut leistbare Bewertungsaufgabe fiir die Probanden. In jedem
Szenario wurden zwei generisch benannte Situationen zur Auswahl gestellt (siehe
Abbildung 2). Eine Opt-out Alternative wurde nicht dargestellt, da die Befragten
Personen sich bereits in zahnarztlicher Behandlung befinden und somit generell davon
ausgegangen werden konnte, dass sie sich nicht grundsatzlich gegen eine
Parodontopathie-Behandlung entscheiden.

Bitte nehmen Sie an:
Ohne Behandlung verlieren Sie in den néchsten 10 Jahren 3 Zihne.
Mit Behandlung kénnen Sie eine der folgenden Situationen erreichen.

Sitnation A Sitnation B

Zahnverlust in d dichsten 10 . ‘ ‘

dnveriust in den nachsten 1 Zahn wird verloren kein Zahn wird verloren
Jahren
Ei Kosten fiir Behandl

‘gene Rosten lll‘. chanciung, 100 € pro Jahr 100 € pro Jahr
Nachsorge und Wiederbehandlung

. legentlich

Beschwerden & Symptome keine Beschwerden Eelegentiches

Zahnfleischbluten

Hiufigkeit der Nachsorgetermine keine notwendig 2 X pro Jahr

Welche Situation wiirden Sie be-
vorzugen? (bitte ankreuzen):

Abbildung 2: Beispiel eines Wahlszenario

Die Wahlszenarien wurden in Form eines effizienten Designs mit Hilfe des
Softwarepakets Ngene 1.1.2 (ChoiceMetrics) erstellt. Zur Erstellung des effizienten
Designs wurden a priori Informationen beziiglich der Patientenpraferenzen genutzt.
Beispielsweise wurde in den qualitativen Vorarbeiten klar, dass Patienten Kosten
negativ bewerten. Daher wurde bei der Erstellung des Designs ein negativer Schatzer fiir
Kosten angenommen. Hinsichtlich des Zahnverlustes zeigte sich, dass Patienten
Zahnverlust generell negativ bewerten und den Verlust von mehreren Zihnen
schlechter bewerten. Es wurde daher fiir beide Auspragungen des Zahnverlustes (1
Zahn wird verloren, 2 Zahne werden verloren) im Vergleich zur Referenz (kein Zahn
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wird verloren) ein negativer Schatzer angenommen, wobei der Schétzer fiir den Verlust
von 2 Zahnen als hoher angenommen wurde als der fiir den Verlust eines Zahnes.
Beziiglich der Haufigkeit der Nachsorgeuntersuchungen konnten keine eindeutigen
Praferenztrends identifiziert werden, weshalb hierfiir keine spezifischen a-priori
Praferenzstrukturen in der Designerstellung beriicksichtigt wurden. Fir die
verschiedenen Beschwerden und Symptome konnte ebenfalls keine klare Priorisierung
der einzelnen Auspragungen festgestellt werden, allerdings wurden alle Beschwerden
und Symptome schlechter als die Referenz keine Beschwerden bewertet. Daher wurde
fir alle Ausprdagungen der gleiche negative Schidtzer angenommen. Durch
Berticksichtigung dieser Priaferenzen konnte der Einschluss klar dominanter Optionen
und somit Wahlszenarien, die wenig zusatzliche Informationen generieren, vermieden
werden. Zudem konnten fiir Patienten unlogische Kombinationen von Attributen, wie
z.B. sehr hohe Kosten kombiniert mit sehr hohem Zahnverlust im Vergleich zu sehr
geringen Kosten kombiniert mit sehr geringem Zahnverlust, vermieden werden.

3.4 Fragebogenerstellung und Ergebnisse der Pretestung

Der DCE-Fragebogen ist in Anhang 3 eingefligt. Der erste Teil beinhaltet eine Einfithrung
in die Befragung sowie die Erlduterung der Befragungsmethodik und eine Erklarung,
wie der Patient die Wahlszenarien seine Bewertung im Fragebogen ausdriicken sollte.
Neben den 12 Wahlszenarien enthielt der Fragebogen auch ein dominantes
Wahlszenario, mit dem gepriift werden sollte, ob die Patienten die Fragen aufmerksam
beantworten. Zur Gegeniiberstellung der DCE-Ergebnisse mit einer direkt gedufierten
Priaferenz der Patienten wurden zwei Fragen erganzt. Hier sollte der Patient direkt
auswahlen, welches Attribut bei der Bewertung der DCE Wahlszenarien am wichtigsten
bzw. am unwichtigsten war, sowie welches der eingehenden Parodontitis-Symptome am
ehesten vermieden werden sollte.

Die soziodemographischen und krankheitsbezogenen Fragen am Ende der Befragung
beinhalteten: Geschlecht, Alter, Zeit seit erstmaliger Parodontitis-Diagnose,
Behandlungsvorerfahrung, Vorerkrankungen, bestehende Schwangerschaft,
Raucherstatus, Art der Krankenversicherung und héchsten Bildungsabschluss.

Einzelne Elemente wie z.B. die Benennung der Attribute wurden bereits mit drei
Wahlszenarien in den letzten beiden Fokusgruppen auf Verstandlichkeit getestet. Der
gesamte Fragebogen wurde auf seine praktische Anwendbarkeit sowie nochmals auf
Verstandlichkeit in 3 Pretests gepriift. Dazu wurde der Fragebogen, wie auch in der
spateren Befragung vorgesehen, ohne weitere Instruktionen an Patienten ausgegeben.
Die Patienten wurden gebeten, selbststindig den Fragebogen zu bearbeiten und bei der
Riickgabe eventuell auftretende Probleme zu berichten. Die Pretests wurde auch
genutzt, um die Bearbeitungszeit abzuschitzen. Insgesamt verliefen die Pretests mit
dem erstellten Fragebogen erfolgreich und bestdtigten die Verstandlichkeit des
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Fragebogens und der eingeschlossenen Attribute und Auspriagungen. Nur in der
Einleitung zur Befragung und der Erhebung der soziodemographischen- und
krankheitsbezogenen = Daten wurden noch Kkleinere Formulierungs- bzw.
Kategorienanderungen vorgenommen, um Verstiandnisprobleme zu beseitigen. Kognitiv
war die Befragung gut leistbar (keine Fragen oder Beschwerden durch Patienten) und
liefd sich in einem Zeitraum zwischen 10 und 15 Minuten durchfiihren.

3.5 Festlegung der Stichprobengroéfde

Die Schatzung der Stichprobengrofle des DCE wurde anhand der empirisch
hergeleiteten Faustregel nach Orme - n > (500*c)/(t*a) - berechnet. In die vorliegende
Studie gingen zwei Attribute mit jeweils drei Auspriagungen und zwei Attribute mit
jeweils vier Auspragungen ein. Aus diesen Auspragungen wurden 12 Wahlszenarien mit
jeweils zwei Optionen erstellt. Daraus ergibt sich fiir die Schatzung aller Haupteffekte
und somit zur Beantwortung der Fragestellung eine erforderliche Mindeststichproben-
grofde von 84 Probanden (83,33 = (500*%4)/(12*2)). Gemafd IQWiG-Auftrag sollten im
Rahmen des Ergebnisberichts Range bzw. Gewichte fiir die eingeschlossenen Endpunkte
bzw. Attribute bereitgestellt werden. Fiir diese Analyse war die Schatzung der
Haupteffekte (Einfluss der Attributsauspragungen auf die Praferenzen) erforderlich. Zur
Schatzung von Interaktionseffekten in ergdnzenden Analysen mussten mindestens 334
(333,33 2(500*4*4)/(12*2)) Probanden befragt werden.

3.6 Beschreibung der Stichprobe

In Kooperation mit der Uniklinik Kéln und neun Praxen niedergelassener Zahnarzte
wurden Patienten befragt. Dabei waren drei Praxen in Koln, zwei in Diisseldorf, zwei in
verschiedenen Ortsteilen von Hiirth und jeweils eine in Bonn und Diiren verortet. In
allen Praxen wurden sowohl gesetzlich als auch privat versicherte Patienten behandelt.
Nach Aussage der teilnehmenden Praxen haben ungefihr 90% der angesprochenen
Patienten an der Befragung teilgenommen. Zeitmangel, sprachliche Schwierigkeiten
oder mangelndes Interesse an der Studie waren Griinde fiir eine Ablehnung der
Studienteilnahme. Ca. 10 Patienten aus verschiedenen Praxen konnten den Fragebogen
nicht komplett ausfiillen (z.B. aufgrund von Zeitmangel oder kognitiver Uberforderung).

Die Datenerhebung zur Beantwortung der Fragestellung fand bis zum 1. Marz 2016
statt, so dass der Zeitraum von 3 Kalendermonaten bis zur Bereitstellung der
Endpunktgewichte eingehalten werden konnte. Insgesamt hatten bis zum 1. Marz 2016
jedoch bereits 267 Patienten an der Befragung teilgenommen. Da gemaf3
Stichprobenberechnung jedoch nur 84 Patienten fiir die Schatzung der Haupteffekte
notwendig waren, sind im Folgenden die Charakteristika fiir diese 84 zuerst befragten
Patienten und fiir die insgesamt bereits befragten 267 Patienten auf Anfrage des IQWiG
separat dargestellt (diese wurden auch separat ausgewertet). Die Charakteristika der
Teilnehmer sind in den Tabellen 8 und 9 zusammengefasst. 27 % (bzw. 25% bei 267
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eingeschlossenen Patienten) der Befragten wurden in der Uniklinik Kéln behandelt und
73 % (bzw. 75%) bei niedergelassenen Zahnarzten. 80 % (bzw. 75%) der Befragten
waren zwischen 40 und 70 Jahren alt. Mit 54 % (bzw. 58 %) haben mehr Frauen als
Maéanner an der Befragung teilgenommen. Die meisten Probanden waren seit mehr als
drei Jahren erkrankt (73 bzw. 68%) und hatten bereits eine Parodontitistherapie
durchfiihren lassen (80% in beiden Stichproben). Da die Befragung freiwillig und
komplett anonym durchgefiihrt wurde, konnte kein Vergleich zwischen teilnehmenden
und nicht teilnehmenden Patienten erfolgen.
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Tabelle 8: Patientencharakteristika: Quantitative Erhebung (N=84)

Merkmal n %
(gerundet)
Alter
junger als 30 Jahre 1 1
30-40 Jahre 4 5
41-50 Jahre 23 27
51-60 Jahre 31 37
61-70 Jahre 13 15
71-80 Jahre 9 11
dlter als 80 Jahre 0 0
Geschlecht
weiblich 45 54
mannlich 36 43
Bildungsstand
Kein Schulabschluss 0 0
Hauptschule / Volksschule / Realschule 10 12
Gymnasium 5 6
Berufsausbildung 25 30
Hochschulabschluss oder vergleichbarer Abschluss 40 48
( z.B. Fachhochschulabschluss, Meister-Priifung)
Raucherstatus
Raucher 19 23
ehemaliger Raucher 36 43
Nichtraucher (noch nie geraucht) 25 30
Derzeit schwanger
ja 1 1
nein 76 90
weifd nicht / keine Angabe 1 1
Zeit seit Diagnose der Parodontitis
weniger als 1 Jahr 10 12

27



UNIKLINIK | Institut fiir

i Gesundheitsékonomie und
KOLN Klinische Epidemiologie

Merkmal n %
(gerundet)
1-2 Jahre 8 10
3 oder mehr Jahre 61 73
Parodontitisbehandlung
bereits behandelt 67 80
unbehandelt, Behandlung geplant 11 13
unbehandelt, Patient mochte oder kann sich nicht behandeln lassen 2 2
Art der Krankenversicherung
gesetzlich krankenversichert ohne private Zahnzusatzversicherung 43 51
gesetzlich krankenversichert mit privater Zahnzusatzversicherung 19 23
privat krankenversichert 19 23
Andere Erkrankungen (Mehrfachangaben von Erkrankungen méglich)
keine 61 73
Diabetes mellitus Typ 1 2 2
Diabetes mellitus Typ 2 1 1
Kardiovaskuladre Erkrankungen 9 11
Andere 12 14

n=Anzahl Probanden je Gruppe (sofern sich die Gruppen nicht zu 334 aufsummieren, fehlen fiir

diese Variable Angaben)
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Tabelle 9: Patientencharakteristika: Quantitative Erhebung (N=267)

Merkmal n %
(gerundet)
Alter
junger als 30 Jahre 4 1
30-40 Jahre 26 10
41-50 Jahre 48 18
51-60 Jahre 107 40
61-70 Jahre 44 16
71-80 Jahre 26 10
dlter als 80 Jahre 4 1
Geschlecht
weiblich 155 58
mannlich 104 42
Bildungsstand
Kein Schulabschluss 0 0
Hauptschule / Volksschule / Realschule 32 12
Gymnasium 17 6
Berufsausbildung 73 27
Hochschulabschluss oder vergleichbarer Abschluss 135 51
( z.B. Fachhochschulabschluss, Meister-Priifung)
Raucherstatus
Raucher 62 23
ehemaliger Raucher 107 40
Nichtraucher (noch nie geraucht) 63 24
Derzeit schwanger
ja 1 1
nein 245 92
weifd nicht / Keine Angabe 2 1
Zeit seit Diagnose der Parodontitis
weniger als 1 Jahr 36 13
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Merkmal n %
(gerundet)
1-2 Jahre 34 13
3 oder mehr Jahre 182 68
Parodontitisbehandlung
bereits behandelt 214 80
unbehandelt, Behandlung geplant 33 12
unbehandelt, Patient mochte oder kann sich nicht behandeln lassen 6 2
Art der Krankenversicherung
gesetzlich krankenversichert ohne private Zahnzusatzversicherung 125 47
gesetzlich krankenversichert mit privater Zahnzusatzversicherung 70 26
privat krankenversichert 63 24
Andere Erkrankungen (Mehrfachangaben mdéglich)
keine 177 66
Diabetes mellitus Typ 1 5 2
Diabetes mellitus Typ 2 7 3
Kardiovaskuladre Erkrankungen 45 17
Andere 32 12

n=Anzahl Probanden je Gruppe (sofern sich die Gruppen nicht zu 267 aufsummieren, fehlen fiir

diese Variable Angaben)
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3.7 Ergebnisse der Priferenzschitzung zur Beantwortung der priméren
Fragestellung

Im Folgenden werden die Ergebnisse des RPL-Modells zusammengefasst. Insgesamt
konnten im Zeitraum von 3 Monaten 267 Probanden befragt werden. Um eine
Uberpriifung der Stabilitit der Ergebnisse zu ermoglichen wurde, wie vom IQWIiG
angefragt, eine separate Analyse mit der nach Stichprobengréfdenberechnung
erforderlichen Mindestteilnehmerzahl von 84 Probanden durchgefiihrt. In Tabellen 10
und 11 sind die Ergebnisse fiir die 84 bzw. 267 Probanden separat dargestellt. In die
Analyse gingen insgesamt 995 Beobachtungen (Wahlentscheidungen) von N=84
Patienten (Tabelle 10) bzw. 3171 Beobachtungen von N=267 Patienten (Tabelle 11) ein.

Als Variablen wurden in das Modell die vorab identifizierten Attribute und
Auspragungen einer Parodontopathie-Erkrankung und Behandlung aufgenommen. Die
Auspragungen der Attribute Zahnverlust, Symptome & Beschwerden, sowie Haufigkeit
der Nachsorgeuntersuchungen wurden dummy-kodiert, Kosten gingen als
kontinuierlich kodierte Variable ein. Fiir die dummy-kodierten Attribute wurden jeweils
folgende Auspragungen als Referenzkategorien gewahlt: fiir das Attribut Zahnverlust die
Auspragung ,kein Zahn wird verloren, fiir Symptome & Beschwerden ,keine
Beschwerden” und fiir die Haufigkeit der Nachsorgetermine die Auspragung ,keine
notwendig“. Da die Praferenzen fiir alle Variablen als heterogen angenommen wurden
und als Zufallsvariablen in das Modell eingingen, mussten Verteilungsannahmen
bezliglich der Priferenzen getroffen werden. Fiir kategoriale Variablen wurde eine
Normalverteilung fiir die zufdlligen Koeffizienten angenommen, fiir die Kostenvariable
eine lognormal-Verteilung. Diese Verteilungen spiegeln die Praferenzstrukturen fiir die
jeweiligen Auspragungen wider und werden fiir die unterschiedlichen Variablentypen
empfohlen [12]. Unter der Normalverteilungsannahme entsprechen die in den
Ergebnistabellen dargestellten Koeffizienten direkt den Erwartungswerten der
Mittelwerte und den Standardabweichungen. Fiir die Kostenvariable wurde der tiber
das Modell geschatzte Koeffizient in den Median umgerechnet. Es wurde fiir die Kosten
der Median anstelle des Mittelwertes verwendet, da dieser bei der Lognormalverteilung
das besser interpretierbare zentrale Lagemaf3 darstellt [54, 55].

Folgende Funktion beschreibt das berechnete RPL Modell:

Logit (P;) = B; * ZAHNVERLUST,74pnj + By * ZAHNVERLUST,z:0ne) + B3 * KOSTEN; + B, *
SYIVIP’I‘ON[Blutenj + BS * SYMPTOMLange Zahnej + Bﬁ * SYlv[PTO]V[Empfindlichj + 87 * NACHSORGEZX]ahr]' +
Bg * NACHSORGE 4yjanrj (Formel 7)

Wobei Logit (pj) die Wahrscheinlichkeit, eine Alternative zu wahlen, und damit den
erwarteten Nutzen einer Behandlungsalternative j bezeichnet, und (31 bis s die
Erwartungswerte der geschatzten zufilligen Koeffizienten fiir die eingeschlossenen
Attributsauspragungen. Die iiber das Modell geschitzten Erwartungswerte der
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Koeffizienten geben Auskunft dariiber, ob die Auspragung eines Attributes im Vergleich
zur Referenzkategorie einen positiven Teilnutzen (positives Vorzeichen des Schitzers)
oder einen negativen Teilnutzen (negatives Vorzeichen) zum Gesamtnutzen beitragt. Die
entsprechenden ORs sind folgendermafien zu interpretieren: Ein OR<1 fiir eine
Auspragung zeigt an, dass eine Option mit dieser Auspragung gegeniiber der
Referenzauspragung eine geringere Chance hat gewahlt zu werden. Dementsprechend
verdeutlicht ein OR>1 fiir eine Auspragung, dass diese Auspragung gegeniiber der
Referenz haufiger gewahlt wird.

Die Ergebnisse zeigen, dass ein hdherer Zahnverlust mit einem signifikant (p<0,05)
negativen Teilnutzenbeitrag einhergeht. Der geschatzte Koeffizient fiir die Praferenz fiir
einen Zahnverlust von einem Zahn im Vergleich zu keinem Zahn ist -2,339 (bzw. -1,968
bei der Stichprobe mit 267 Patienten) und von zwei Zdahnen im Vergleich zu keinem
Zahn -5,962 (bzw. -5,005). Ein Ansteigen der Kosten um eine Einheit (1 Euro) geht mit
einem signifikanten, abnehmenden Teilnutzenbeitrag von -0,0005 (bzw. -0,0002)
einher. Das heif3t, mit jedem Euro, den Patienten fiir ihre Zahnversorgung ausgeben
miissen, sinkt der Nutzen, jedoch nur in sehr geringem Ausmafd. Im Vergleich zur
Referenzkategorie ,keine Beschwerden” wird insbesondere das Symptom ,lange Ziahne
durch Zahnfleischriickgang“ von den Patienten signifikant negativ bewertet (Koeffizient:
-1,493 bzw. -1,513), sowie ebenfalls, aber in etwas schwacherem Ausmafs, das Symptom
sempfindliche Zahnhalse“ (Koeffizient: -0,540 bzw. -0,676). Jahrlich zwei
Kontrolluntersuchungen = werden gegeniiber keinen  Kontrolluntersuchungen
(Koeffizient: 0,272 bzw. 0,184) schwach, aber nicht signifikant, bevorzugt.

Dartiiber hinaus sind in Tabellen 10 und 11 ebenfalls die Standardabweichungen der
geschatzten Koeffizienten sowie deren p-Werte dargestellt. Sind die Standard-
abweichungen fiir einen geschatzten Koeffizienten im RPL-Modell signifikant (p<0,05),
so handelt es sich hierbei um Auspragungen, bei denen die Patientenpraferenzen einer
starken Streuung unterliegen.

Das fiir die vorliegenden Modelle geschitzte Pseudo-R? von 0,450 (N=84), bzw. 0,446
(N=267) entspricht gemif der Schitzung von Hensher et al. in etwa einer R?-Statistik
eines linearen Modells von 0,85, was auf eine gute Modellanpassung hinweist (siehe
Abschnitt 2.8, Methodik der Hauptanalyse).

Letztlich wurden Bedeutungsgewichte fiir die einzelnen Attribute {iber die
Auspragungen nach dem ebenfalls in den Methoden beschriebenen Vorgehen berechnet.
Hierbei erhdlt die Vermeidung von Zahnverlust innerhalb der nadchsten 10 Jahre das
deutlich hochste Gewicht (0,74 bei der Analyse mit 84 Patienten bzw. 0,73 mit 267
Patienten; Summe aller Gewichte ergibt 1), gefolgt von den Beschwerden und
Symptomen (0,19 bzw. 0,22), der Haufigkeit der Nachsorgetermine (0,04 bzw. 0,02) und
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den jahrlichen Kosten (0,03 bzw. 0,02). Die Rangordnung der Attribute ist somit in
absteigender Reihenfolge: Vermeidung von Zahnverlust (1), Beschwerden & Symptome
(2), Haufigkeit der der Nachsorge (3) und Kosten (4). Hierbei muss jedoch angemerkt
werden, dass im DCE eine Schitzung der Bedeutungsgewichte nur iiber die Bewertung
der Auspragungen der Attribute moglich ist. Die Reihenfolge der Bedeutungsgewichte
der Attribute in der Analyse mit 84 Patienten war dieselbe wie in der Analyse mit 267
Patienten, was fiir eine Stabilitat der Ergebnisse spricht.

Insgesamt kann geschlussfolgert werden, dass fiir die Patienten die Vermeidung von
Zahnverlust im Vordergrund der Behandlungsentscheidung steht. Auch die Vermeidung
von Symptomen ist den Patienten wichtig. Hierbei ist fiir die Patienten die Vermeidung
einer optischen Verldngerung der Ziahne verursacht durch Zahnfleischriickgang
besonders wichtig, gefolgt von der Vermeidung empfindlicher Zahnhalse.
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Tabelle 10: Ergebnisse der Praferenzschiatzung (N=84)

Attribute und OR Koeffizient* Stzzg:;‘:;lf)i:’i?rf&l;ng P-Wert
Auspragungen (95% KI) (95% KI) (P-Wert der Standard-
abweichung)
Zahnverlust in den nichsten 10 Jahren
kein Zahn wird verloren (Referenzkategorie)
1 Zahn wird verloren 0,0964 -2,3391 0,0502 <0,0001
(0,0396; 0,2350)  (-3,2300; -1,4481) (0,9827)
2 Ziahne werden verloren 0,0026 -5,9624 2,3394 <0,0001
(0,0013;0,0143) (-6,6785;-4,2463) (0,0216)
Eigene Kosten fiir Behandlung Nachsorge und Wiederbehandlung
o 1 €5 0,9995 -0,0005 0,3569 <0,0001
p (0,9982;0,9999) (-0,0001;-0,0018) (<0,0001)
Beschwerden & Symptome
keine Beschwerden (Referenzkategorie)
elecentliches 0,9184 -0,0851 0,6382 0,7833
%ah fﬂeischbluten (0,5010; 1,6840)  (-0,6912; 0,5212) (0,1710)
“lange Zihne” durch 0,2247 -1,4931 0,8907 <0,0001
Zahnfleischriickgang (0,1193; 0,4232) (-2,1262;-0,8600) (0,0446)
N . 0,5829 -0,5398 0,4229 0,0303
empfindliche Zahnhdlse (0,3577;0,9498)  (-1,0282;-0,0515) (0,0712)
Haufigkeit der Nachsorgetermine
keine notwendig (Referenzkategorie)
0,2716 0,0073 0,4205
2 x pro Jahr 1,3121 . ! !
(0,6776; 2,5406) (-0,3892; 0,9324) (0,9961)
0,3477 0,4842 0,1316
4xpro Jahr 14158 (-0,1043; 0,7995) (0,0127)

(0,9010; 2,2244)

*Gemeint sind hier die Erwartungswerte der geschatzten zufalligen Koeffizienten
$Der lognormale Koeffizient wurde mittels Exponentierung (exp(p)) in den Erwartungswert des Medians umgerechnet. Das Odds
Ratio wurde durch Exponentierung des Medians berechnet. Die Standardabweichung wurde mit folgender Formel umgerechnet:

V(exp(2p + 0) * (exp(02) — 1))[54]

Anzahl an Beobachtungen, d.h. beantwortete Wahlszenarien: 995; nicht beantwortete Wahlszenarien: 13

OR=0dds Ratio; KI=Konfidenzintervall
Pseudo-R?: 0,4495
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Tabelle 11: Ergebnisse der Praferenzschiatzung (N=267)

Attribute und OR Koeffizient* Stzzg:;‘:;lf)iyizﬁ&l;ng P-Wert
Auspragungen (95% KI) (95% KI) (P-Wert der Standard-
abweichung)
Zahnverlust in den nichsten 10 Jahren
kein Zahn wird verloren (Referenzkategorie)
1 Zahn wird verloren 0,1398 -1,9675 0,0424 <0,0001
(0,1062;0,1841) (-2,2426;-1,6923) (0,9772)
2 Ziahne werden verloren 0,0067 -5,0045 1,9108 <0,0001
(0,0037;0,0122) (-5,6009; -4,4082) (<0,0001)
Eigene Kosten fiir Behandlung Nachsorge und Wiederbehandlung
o 1 €5 0,9998 -0,0002 0,3221 <0,0001
p (0,9995;0,9999) (-0,0005;-0,0001) (<0,0001)
Beschwerden & Symptome
keine Beschwerden (Referenzkategorie)
gelegentliches 0,9471 -0,0544 0,4809 0,7248
Zahnfleischbluten (0,6998;1,3254)  (-0,3569;0,2817) (0,0288)
“lange Zihne” durch 0,2202 -1,5130 0,8401 <0,0001
Zahnfleischriickgang (0,1623;0,2989) (-1,8183;-1,2077) (<0,0001)
N . 0,5086 -0,67612 0,4229 <0,0001
empfindliche Zahnhdlse (0,3897; 0,6638)  (-0,9425; -0,4097) (0,0712)
Haufigkeit der Nachsorgetermine
keine notwendig (Referenzkategorie)
2 x pro Jahr 1,2019 0,1839 0,0073 0,0932
(0,9697;1,4899)  (-0,0308; 0,3987) (0,9961)
4 x pro Jahr 0,9672 -0,0334 0,4842 0,7562
P (0,7834;1,1940)  (-0,2441;0,1773) (0,0127)

*Gemeint sind hier die Erwartungswerte der geschatzten zufalligen Koeffizienten
$Der lognormale Koeffizient wurde mittels Exponentierung (exp(p)) in den Erwartungswert des Medians umgerechnet. Das Odds
Ratio wurde durch Exponentierung des Medians berechnet. Die Standardabweichung wurde mit folgender Formel umgerechnet:

V(exp(2p + 0) = (exp(02) — 1))[54]

Anzahl an Beobachtungen, d.h. Wahlszenarien: 3171; nicht beantwortete Wahlszenarien: 33

OR=0dds Ratio; KI=Konfidenzintervall
Pseudo-R?: 0,4462
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4 Ergianzende Analysen und Ergebnisse
Zusatzlich zur Hauptanalyse nach drei Monaten (Abschnitt 3.6 und 3.7) wurden
erganzende Analysen durchgefiihrt.

4.1 Methodik der erganzenden Analysen

Zunachst wurden die erginzenden Analysen mit grofderer Stichprobe wie in Abschnitt
2.8 beschrieben durchgefiihrt. In diesem Zusammenhang wird auch die Uberpriifung der
Linearitatsannahme der kontinuierlichen Kostenvariable dargestellt. Dariiber hinaus
erfolgten folgende ergdnzende Analysen:

- Subgruppenanalysen: Hierbei wurden jeweils separate RPL-Modelle fiir einzelne
Probandengruppen, aufgeteilt z.B. nach Geschlecht, Altersgruppen oder Krankheits-
und Behandlungserfahrungen, berechnet.

- Interaktionsanalysen: Interaktionen zwischen den Auspriagungen der Attribute
wurden getestet, um festzustellen, ob das gemeinsame Auftreten zweier
Auspragungen in einem Wahlszenarium eine Wahlentscheidung signifikant seltener
oder haufiger begriindet.

- Latent Class Modelle: Zur weiteren Untersuchung von Gruppenunterschieden, die
nicht direkt auf erhobene soziodemographische Merkmale zuriickzufiihren sind,
wurden Latent Class Modelle (LCM) berechnet. Im LCM werden Klassen basierend
auf den Praferenzstrukturen der Probanden gebildet. Zusitzlich zu den
identifizierten Praferenzstrukturen (Klassen) gibt das Modell die Wahrscheinlichkeit
an, mit der die Probanden jeweils einer bestimmten Klasse zugehoren. Es wurden
Modelle mit zwei bis vier Klassen getestet. Bei der Auswahl der dargestellten
Modelle (Auswahl der Anzahl von Klassen) spielte einerseits die Modellanpassung,
andererseits aber auch die Moglichkeit einer sinnvollen inhaltlichen Interpretation
eine Rolle. Flir weitergehende Literatur siehe [12].

- Beantwortung der Zusatzfragen: Die Beantwortung des Wahlszenarios mit der
eindeutig dominanten Option und die direkte Priorisierung von Attributen /
Auspragungen durch Patienten wurden deskriptiv ausgewertet.

4.2 Ergebnisse der erganzenden Analysen
4.2.1 Beschreibung der Stichprobe

Im gesamten Befragungszeitraum (bis 27.04.2016) haben 339 Patienten an der
Befragung teilgenommen. Die zusatzlich befragten Patienten wurden aus denselben
Praxen wie im Ergebnisteil (3.6) beschrieben rekrutiert. Von den 339 Teilnehmern
konnten flnf nicht in die Analysen eingeschlossen werden, da sie entweder die
Wahlszenarien ungiiltig beantwortet (nicht im Feld: ,Welche Situation wiirden Sie
bevorzugen?“ angekreuzt) oder nur die Fragen zu soziodemographischen Merkmalen
beantwortet haben.
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In die erganzenden Analysen konnten somit 334 Patienten, die jeweils mindestens ein
Wahlszenario beantwortet haben, aufgenommen werden. Zwei Probanden haben nur
flinf Wahlszenarien beantwortet.

35% der Befragten wurden in der Uniklinik Koéln behandelt und 65% bei
niedergelassenen Zahnarzten. Die Charakteristika der Teilnehmer sind in Tabelle 12
zusammengefasst. 75% der Befragten waren zwischen 40 und 70 Jahren alt. Mit 58 %
haben mehr Frauen als Madnner an der Befragung teilgenommen. Die meisten Probanden
sind bereits seit mehr als drei Jahren erkrankt (68%) und haben bereits eine
Parodontitistherapie durchfiihren lassen (80%). Da die Befragung komplett anonym
durchgefiihrt wurde, gab es fiir keine der teilnehmenden Praxen eine Patientenliste, aus
der randomisiert potentielle Probanden ausgewahlt wurden. Daher kann im Nachhinein
kein Vergleich zwischen teilnehmenden und nicht teilnehmenden Patienten erfolgen.
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Tabelle 12: Patientencharakteristika: Quantitative Erhebung fiir erginzende Analysen (N=334)

Merkmal n %
(gerundet)
Alter
junger als 30 Jahre 7 2
30-40 Jahre 28 8
41-50 Jahre 60 18
51-60 Jahre 125 37
61-70 Jahre 60 18
71-80 Jahre 38 11
dlter als 80 Jahre 6 2
Geschlecht
weiblich 193 58
mannlich 131 39
Bildungsstand
Kein Schulabschluss 0 0
Hauptschule / Volksschule / Realschule 45 13
Gymnasium 18 5
Berufsausbildung 91 27
Hochschulabschluss oder vergleichbarer Abschluss 166 50
( z.B. Fachhochschulabschluss, Meister-Priifung)
Raucherstatus
Raucher 83 25
ehemaliger Raucher 129 39
Nichtraucher (noch nie geraucht) 107 32
Derzeit schwanger
ja 2 1
nein 300 90
weifd nicht / keine Angabe 3 1

Zeit seit Diagnose der Parodontitis
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Merkmal n %
(gerundet)
weniger als 1 Jahr 45 13
1-2 Jahre 41 12
3 oder mehr Jahre 231 69
Parodontitisbehandlung
bereits behandelt 275 82
unbehandelt, Behandlung geplant 36 11
unbehandelt, Patient mochte oder kann sich nicht behandeln lassen 7 2
Art der Krankenversicherung
gesetzlich krankenversichert ohne private Zahnzusatzversicherung 160 48
gesetzlich krankenversichert mit privater Zahnzusatzversicherung 87 26
privat krankenversichert 73 22
Andere Erkrankungen (Mehrfachangaben von Erkrankungen méglich)
keine 215 64
Diabetes mellitus Typ 1 7 2
Diabetes mellitus Typ 2 13 4
Kardiovaskulare Erkrankungen 58 17
Andere 42 13

n=Anzahl Probanden je Gruppe (sofern sich die Gruppen nicht zu 334 aufsummieren, fehlen fiir

diese Variable Angaben)
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4.2.2 Ergebnisse der erginzenden Priferenzschatzung

Uberpriifung der Linearititsannahme fiir das Attribut ,Kosten*

Von den vier gewdhlten Attributen wurde nur fiir das Attribut Kosten ein linearer
Praferenztrend angenommen. Dabei wurde erwartet, dass steigende Kosten mit einem
kontinuierlich sinkenden Nutzen einhergehen. Zur Uberpriifung dieser Annahme wurde
zunachst ein Modell berechnet, in dem alle Ausprdagungen kategorial kodiert wurden.
Zur Einhaltung der Linearitdt miisste das OR der geringsten Kosten (0 €) hoher als das
der grofdten Kosten sein (500€) und die ORs der dazwischenliegenden Kosten miissten
ebenfalls entsprechend absteigend sein (OR fiir 0€ > OR fiir 100€ > OR fiir 300€ > OR
fiir 500€). Abbildung 3 stellt das Ergebnis der Linearitatspriifung fiir das Attribut
,Kosten“ dar. Mit der Ausnahme, dass geringe Kosten (100€) positiv bewertet werden,
zeigt sich dennoch die Tendenz, dass hohere Kosten mit einem niedrigeren OR
einhergehen. Es gibt jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen einzelnen
Kostenauspragungen (Konfidenzintervalle sind aufgrund ihrer Weite in der Abbildung
nicht dargestellt).

1,20

¢ 1,09
1,00 1,60

4 092
0,80 075
0,60

0,40
0,20

0,00 T T T T T 1
0€ 100€ 200€ 300€ 400€ 500€ 600<€

0Odds Ratio

Abbildung 3: Linearititspriifung kategorial kodierter Variable "Kosten"

Im Vergleich zwischen einem Modell mit kategorialer Kodierung fiir die Kostenvariable
gegeniiber einem Modell mit kontinuierlicher Kodierung der Variable zeigt sich jedoch,
wie in Tabelle 13 dargestellt, eine bessere Modellanpassung bei kontinuierlicher
Kodierung. Daher wurde die Variable ,Kosten“ in den Analysen als kontinuierliche
Variable berticksichtigt.

Tabelle 13: Betrachtung der Modellgiite im Vergleich: kategoriale versus kontinuierliche
Kodierung der Variable , Kosten*

Art der Variable ,, Kosten“ im Modell McFadden Pseudo-R?
Kategoriale Variable 0,4271432
Kontinuierliche Variable 0,4378651
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Ergdnzende Prdferenzschdtzungen

In die ergdnzenden Analysen konnten 3963 Wahlszenarien, die von 334 Probanden
beantwortet wurden, eingeschlossen werden. Die Ergebnisse sind in Tabelle 14
dargestellt. Es zeigt sich, dass bei zwei Optionen, die sich nur in ihrem Zahnverlust
unterscheiden, die Option mit der Auspragung ,zwei Zihne werden verloren“ eine
signifikant geringere Chance gewahlt zu werden, als eine mit der Auspragung ,kein Zahn
wird verloren“ (OR=0,0072). Aufderdem gehen fiir die Probanden steigende Kosten mit
einem signifikant geringeren Nutzen und somit geringerer Chance gewahlt zu werden
einher (OR=0,9998 pro 1 Euro). Bei einer Verdnderung der Kosten einer
Behandlungsoption von 0 auf 100, 500 oder 1000 Euro pro Jahr, lage die Chance, diese
Option zu wahlen, 2%, 10% bzw. 20% niedriger als bei Kosten von 0 Euro.

Sowohl ,lange Zahne durch Zahnfleischriickgang” (OR=0,2248) als auch ,empfindliche
Zahnhalse“ (OR=0,4997) erachten Patienten als nicht wiinschenswert im Vergleich zur
Kategorie ,keine Beschwerden“ (p<0,05). Zwei Mal pro Jahr Nachsorgetermine
wahrnehmen zu miissen bedeutet fiir die Probanden einen signifikant grofieren Nutzen
als keine Nachsorgetermine zu haben (OR=1,2221).

Signifikante Standardabweichungen fiir die einzelnen ORs zeigen, dass die Befragten
Patienten heterogene Praferenzen hinsichtlich der jeweiligen Auspragungen haben. Im
vorliegenden Modell waren dementsprechend die Praferenzen fiir den Verlust von 2
Zahnen, Kosten, lange Zdahne durch Zahnfleischriickgang, empfindliche Zahnhalse sowie
fiir die Nachsorge 4 x pro Jahr stark gestreut. Beispielsweise haben die Patienten alle
tendenziell eine Ablehnung gegeniiber dem Verlust von 2 Zahnen (signifikantes OR<1),
allerdings variiert das Ausmafd der Ablehnung in der befragten Personengruppe stark
(signifikante Standardabweichung p<0,05).

Die Modellgiite des vorliegenden RPL-Modells, gemessen mit dem McFadden Pseudo-R?,
betragt 0,438. Der Ausschluss der beiden Studienteilnehmer mit nur fiinf beantworteten
Wahlszenarien anderte die Ergebnisse der Analyse nicht.
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Tabelle 14: Ergebnisse der Praferenzschitzung der erginzenden Analysen (N=334)

Standardabweichung
Attribute und OR Koeffizient* des Koeffizienten P-Wert
Auspragungen (95% KI) (95% KI) (P-Wert der Standard-
abweichung)

Zahnverlust in den nichsten 10 Jahren

kein Zahn wird verloren (Referenzkategorie)

1 Zahn wird verloren 0,1490 -1,9038 0,0480 <0,0001
(0,1168; 0,1901) (-2,1472;-1,6603) (0,9557)

2 Zahne werden 0,0072 -4,9385 1,8883 <0,0001

verloren (0,0043; 0,0120) (-5,4561;-4,4208) (<0,0001)

Eigene Kosten fiir Behandlung Nachsorge und Wiederbehandlung

pro 1 €3 0,9998 -0,0002 0,3458 <0.0001
(0,9996; 0,9999) (-0,0004;-0,0001) (<0,0001) ’

Beschwerden & Symptome

keine Beschwerden (Referenzkategorie)

gelegentliches 0,9267 -0,0762 0,3695 0,5717

Zahnfleischbluten (0,7117; 1,2066) (-0,3402; 0,1878) (0,1144)

“lange Zdahne” durch 0,2248 -1,4927 0,7538 <0,0001

Zahnfleischriickgang (0,1714; 0,2947) (-1,7636;-1,2219) (<0,0001)

empfindliche Zahnhélse 0,4997 -0,6937 0,4166 <0,0001
(0,3969; 0,6291) (-0,9240; -0,4634) (0,0384)

Haufigkeit der Nachsorgetermine

keine notwendig (Referenzkategorie)

2 x pro Jahr 1,2221 0,2006 0,0047 0,0237
(1,0272; 1,4540) (0,0268; 0,3743) (0,9969)

4 x pro Jahr 0,9814 -0,01880 0,6105 0,8458
(0,8120; 1,1861) (-0,2082; 0,1707) (<0,0001)

*Gemeint sind hier die Erwartungswerte der geschatzten zufalligen Koeffizienten
$Der lognormale Koeffizient wurde mittels Exponentierung (exp(p)) in den Erwartungswert des Medians umgerechnet. Das Odds
Ratio wurde durch Exponentierung des Medians berechnet. Die Standardabweichung wurde mit folgender Formel umgerechnet:

V(exp(2u + 0) * (exp(02) — 1))[54]

Anzahl an Beobachtungen, d.h. beantwortete Wahlszenarien: 3963; nicht beantwortete Wahlszenarien: 45

OR=0dds Ratio; KI=Konfidenzintervall
Pseudo-R% 0,4379
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Bedeutungsgewichte der Attribute

Zur Berechnung der Bedeutungsgewichte der einzelnen Attribute wurde jeweils die
Spannweite der Praferenzschitzer innerhalb eines Attributs nach dem bekannten
Vorgehen berechnet. Wie in Tabelle 15 dargestellt ergibt sich in der ergdnzenden
Analyse folgende Rangfolge der Attribute: ,Zahnverlust in den nachsten 10 Jahren®,
gefolgt von den ,Beschwerden und Symptomen®, ,Haufigkeit der Nachsorgetermine*
und ,eigene Kosten fiir Behandlung, Nachsorge und Wiederbehandlung®.

Tabelle 15: Bedeutungsgewichte basierend auf der erginzenden Analyse

Rang Attribut Bedeutungsgewicht
1 Zahnverlust in den nachsten 10 Jahren 0,7321
2 Beschwerden & Symptome 0,2213
3 Haufigkeit der Nachsorgetermine 0,0325
4 Eigene Kosten fiir Behandlung Nachsorge und Wiederbehandlung 0,0142

Im Vergleich der Bedeutungsgewichte aus den Ergebnissen nach drei Monaten (N=267)
und den erginzenden Analysen (N=334) zeigt sich, dass keine wesentlichen
Unterschiede zwischen den Gewichten bestehen (Abbildung 4).

Bedeutungsgewichte der Attribute
Eigene Kosten fir Behandlung, |
Nachsorge und Wiederbehandlung T
Befragung mit N= ifﬂ
BefragunE mit N= 84
Haufigkeit der Nachsorgetermine l
Beschwerden & Symptome
Zahnverlust innerhalb
dernachiten 10 ]ahre m
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8

Abbildung 4: Vergleich der Bedeutungsgewichte (Ergebnisse mit 84, 267 und 334 Patienten)
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4.2.3 Subgruppenanalysen

Da die Analyse der gesamten Stichprobe gezeigt hat, dass es hinsichtlich verschiedener
Auspragungen heterogene Priferenzen gibt, wurde in Subgruppenanalysen untersucht,
ob die Praferenzstrukturen von den Charakteristika der Probanden abhédngen.
Subgruppen wurden hinsichtlich der in Tabelle 12 genannten soziodemographischen
Merkmale gebildet und separate Modelle fiir die jeweiligen Gruppen berechnet. In
Tabelle 16 und 17 sind Subgruppenanalysen nach Geschlecht und Alter dargestellt.
Verschiedene Merkmale hatten einen signifikanten Effekt auf die Praferenzen einzelner
Subgruppen, allerdings ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in den
Praferenzen zwischen den Patientengruppen (liberschneidende Konfidenzintervalle bei
einem Signifikanzniveau von 0,05). Es gibt keinen Hinweis darauf, dass die
Heterogenitit der Praferenzen direkt mit den in der vorliegenden Studie erhobenen
soziodemographischen Merkmalen zusammenhdngen. Es werden daher Kkeine
weitergehenden Analysen zu Testung von Interaktionen zwischen Attributs-
auspragungen und Patientencharakteristika dargestellt, da diese nur sinnvoll sind, wenn
sich in den Subgruppenanalysen Unterschiede in den geschdtzten Koeffizienten zeigen.
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Tabelle 16: Subgruppenanalyse der Priaferenzen nach Geschlecht

Attribute und Auspragungen OR Frauen (n=193)

OR Minner (n=131)

(95% KI) (95% KI)
Zahnverlust in den néichsten 10 Jahren
kein Zahn wird verloren (Referenzkategorie)
1 Zahn wird verloren 0,1621* 0,1380*

(0,1202; 0,2185)

2 Zihne werden verloren 0,0084*
(0,0042; 0,0170)

(0,0942; 0,2021)

0,0074*
(0,0031; 0,0173)

Eigene Kosten fiir Behandlung Nachsorge und Wiederbehandlung

pro 1 €3 0,9998*
(0,9993; 0,9999)

0,9997*
(0,9991; 0,9999)

Beschwerden & Symptome

keine Beschwerden (Referenzkategorie)

gelegentliches Zahnfleischbluten 1,0469
(0,7511; 1,4591)

“lange Zdahne” durch Zahnfleischriickgang 0,2293*
(0,1627; 0,3232)

empfindliche Zahnhélse 0,5872*
(0,4321; 0,7989)

0,7903
(0,5014; 1,2458)

0,2323*
(0,1374; 0,3926)

0,4041*
(0,2655; 0,6151)

Haufigkeit der Nachsorgetermine

keine notwendig (Referenzkategorie)

2 x pro Jahr 1,2911*
(1,0204; 1,6337)

4 x pro Jahr 1,0982
(0,8392; 1,4372)

1,1436
(0,8480; 1,5423)

0,8377*
(0,6264; 1,1204)

$Das Odds Ratio wurde durch Exponentierung des Medians berechnet.

n=Anzahl Probanden in der Gruppe; OR=0dds Ratio; KI=Konfidenzintervall; *=signifikant bei p<0,05
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Tabelle 17: Subgruppenanalyse der Priaferenzen nach Altersgruppen

Attribute und Auspragungen

OR

>51 Jahre (n=95)

OR

51-60 Jahre (n=125)

OR

>60 Jahre (n=104)

(95% KI) (95% KI) (95% KI)
Zahnverlust in den néichsten 10 Jahren
kein Zahn wird verloren (Referenzkategorie)
1 Zahn wird verloren 0,0923 0,1504 0,2080

2 Ziahne werden verloren

(0,0454; 0,1877)

0,0020
(0,0004; 0,0118)

(0,0998; 0,2266)

0,0078
(0,0033; 0,0184)

(0,1378; 0,3139)

0,0088
(0,0035; 0,0223)

Eigene Kosten fiir Behandlung Nachsorge und Wiederbehandlung

pro 1 €3

0,9995
(0,9988; 0,9998)

0,9996
(0,9988; 0,9999)

0,9997
(0,9990; 0,9999)

Beschwerden & Symptome

keine Beschwerden (Referenzkategorie)

gelegentliches Zahnfleischbluten

“lange Zahne” durch
Zahnfleischriickgang

empfindliche Zahnhélse

0,9217
(0,4704;1,8059)

0,1717
(0,0682; 0,4325)

0,4376
(0,2511; 0,7628)

0,9890
(0,6389;1,5309)

0,1955
(0,1198; 0,3190)

0,4410
(0,2838; 0,6851)

0,7729
(0,4997;1,1954)

0,2462
(0,1679; 0,3610)

0,5142
(0,3602; 0,7341)

Haufigkeit der Nachsorgetermine

keine notwendig (Referenzkategorie)

2 x pro Jahr

4 x pro Jahr

1,0219
(0,6747; 1,5478)

1,0130
(0,5773; 1,7775)

1,0959
(0,7911;1,5182)

0,8442
(0,6227; 1,1445)

1,5568
(1,1504; 2,1068)

1,0058
(0,6478; 1,5616)

$Das Odds Ratio wurde durch Exponentierung des Medians berechnet.

n=Anzahl Probanden in der Gruppe; OR=0dds Ratio; KI=Konfidenzintervall; *=signifikant bei p<0,05

4.2.4 Interaktionsanalysen

Zusatzlich zur Untersuchung der beobachteten Praferenzheterogenitat im Rahmen von

Subgruppenanalysen (zur Identifizierung der durch Patientencharakteristika
verursachten Heterogenitiat), wurden Interaktionen zwischen den verschiedenen
Attributsauspragungen explorativ analysiert. Ziel dieser Analysen war es festzustellen,
ob und in welchem Ausmafd das Zusammenkommen zweier Auspragungen mit einem
signifikant positiven oder negativen Effekt auf die Wahlentscheidung einhergeht, der

tiber den Effekt des Vorhandenseins der einzelnen Auspragungen alleine hinausgeht. Im
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Ergebnis zeigten sich signifikante und relevante Interaktionen fiir die Auspragungen der
Attribute Zahnverlust und Symptome & Beschwerden mit den Kosten. Die Ergebnisse
zeigen, dass fiir alle Auspragungen dieser Attribute (alle negativ bewertet) in
Kombination in Verbindung mit Kosten (ebenfalls negativ) eine signifikant negative
Interaktion vorliegt. Das heift, dass Patienten beispielsweise sowohl das Auftreten von
Zahnfleischbluten, als auch Kosten negativ bewerten, aber die Ablehnung des
gemeinsamen Auftretens dieser Merkmale iiber die Ablehnung der einzelnen Merkmale
hinausgeht. Da jedoch die Berechnung der Haupteffekte Auftragsgegenstand war,
beschrianken sich die in Tabelle 14 dargestellten Ergebnisse auf die Analyse der
Haupteffekte.

4.2.5 Latent Class Modelle

Eine weitere Moglichkeit zur Untersuchung von beobachteter Heterogenitiat in den
Praferenzstrukturen, verursacht durch latente Variablen, wurde im Rahmen von
Clusteranalysen mit Hilfe von Latent Class Modellen getestet. In Tabelle 18 sind die
Ergebnisse eines Latent Class Modells mit drei Klassen dargestellt. In allen Klassen wird
Zahnverlust negativ bewertet, allerdings wird in Klasse 1 Zahnverlust signifikant
schlechter als in Klasse 3 bewertet. Fiir das Attribut ,eigene Kosten“ konnte in Klasse 1
kein signifikanter Einfluss auf die Wahlentscheidung festgestellt werden. In Klasse 2
werden steigende Kosten positiv bewertet, wohingegen in Klasse 3 die Chance eine
Option mit steigenden Kosten zu wahlen signifikant sinkt. In allen Klassen lehnten
Probanden die ,langen Zahne durch Zahnfleischriickgang“ ab, wobei das Ausmaf$ der
Ablehnung in Klasse 2 am grofdten (OR= 0,031) und in Klasse 3 (OR= 0,627) am
geringsten ist. Bei den Nachsorgeterminen werden nur in Klasse 3 halbjahrliche
Termine bevorzugt. Vier Nachsorgetermine pro Jahr werden nur in Klasse 1 bevorzugt.
Allerdings gibt es hinsichtlich der Haufigkeit der Nachsorgetermine keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Priferenzen in den einzelnen Klassen. Insgesamt finden sich
in den drei Klassen dhnliche Praferenztrends wieder.
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Tabelle 18: Latent Class Modell zur Praferenzschitzung

Attribute und Auspragungen ORKlasse 1 OR Klasse 2 OR Klasse 3
(95% KI) (95% KI) (95% KI)

Klassenwahrscheinlichkeit 54 % 20% 26%

Zahnverlust in den nichsten 10 Jahren

kein Zahn wird verloren (Referenzkategorie)

1 Zahn wird verloren 0,0470* 0,1397* 0,4917*

(0,0089; 0,2253)

2 Zahne werden verloren 0,0011*

(0,0001; 0,0184)

(0,0436; 0,4478)

0,0511*
(0,0139; 0,1879)

(0,3695; 0,6541)

0,1691*
(0,1187; 0,2408)

Eigene Kosten fiir Behandlung Nachsorge und Wiederbehandlung

pro 1 €3 0,9993
(0,9970; 1,0016)

1,0018*
(1,0003; 1,0032)

0,9963*
(0,9956; 0,9969)

Beschwerden & Symptome

keine Beschwerden (Referenzkategorie)

gelegentliches Zahnfleischbluten 0,5672
(0,1030; 3,1247)
“lange Zahne” durch 0,2018*
Zahnfleischriickgang (0,0655; 0,6392)
empfindliche Zahnhélse 0,3841

(0,1426; 1,0347)

0,8990
(0,5588; 1,4463)

0,0313*
(0,0039; 0,2511)

1,0230
(0,6129; 1,7077)

1,0967
(0,8276; 1,4532)

0,6274*
(0,4633; 0,8494)

0,7696
(0,5831; 1,0157)

Haufigkeit der Nachsorgetermine

keine notwendig (Referenzkategorie)

2 x pro Jahr 0,8571
(0,6005; 1,12233)

4 x pro Jahr 0,5291
(0,2403; 1,1653)

1,0999
(0,6002; 2,0155)

3,8348*
(1,0943; 36,5280)

1,6889*
(1,3406; 2,1277)

1,1617
(0,9022; 1,4960)

$Das Odds Ratio wurde durch Exponentierung des Medians berechnet.

OR=0dds Ratio; KI=Konfidenzintervall; *=signifikant bei p<0,05
Pseudo-R?: 0,4569; Akaike Information Criterion: 3035,7

4.2.6 Ergebnisse der Zusatzfragen

Dominanzfrage

Insgesamt haben von den 334 Probanden, die in die Analyse eingeschlossen wurden, 4%
(n=13) das Wahlszenario mit dominanter Option nicht beantwortet. 1% (n=4) der
Probanden hat die schlechtere Option gewadhlt. Dies spricht dafiir, dass die grofe
Mehrheit der Probanden die Frage und die Eigenschaftsauspragungen inhaltlich
verstanden haben. Fir die Analyse wurden die beantworteten dominanten
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Wahlszenarien nicht beriicksichtigt, da sie lediglich der generellen Uberpriifung der
Antwortqualitat dienen und nicht im eigentlichen Design des DCE enthalten sind.

Direkte Priorisierung

In den Fragen zur direkten Priorisierung von Attributen gaben 82% der 241 Probanden,
die diese Frage beantworteten, an, dass der Zahnverlust innerhalb der nachsten 10 Jahre
das wichtigste Attribut flir ihre Entscheidungen in den Wahlszenarien war. Als
unwichtigstes Attribut fiir die Entscheidung wurde von 69% der 235 Probanden, die
diese Frage beantworteten, die Haufigkeit der Nachsorgetermine angegeben. Als das am
wichtigsten zu vermeidende Symptom wurde von 64% der 301 Probanden, die diese
Frage beantworteten, ,lange Zahne durch Zahnfleischriickgang“ genannt.
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5 Diskussion

Die Praferenzerhebung und die Auswertung der Daten zur Generierung der
Attributsgewichte konnten im vorgegeben Zeitraum von drei Monaten erfolgreich
durchgefiihrt werden. Im Ergebnis zeigen die Praferenzschatzungen, dass fiir Patienten
der Zahnerhalt gefolgt von der Vermeidung von Symptomen und Beschwerden -
insbesondere optischer Veranderungen - im Vordergrund steht. Hingegen spielen die
Nachsorgehaufigkeit und die Kosten eine eher untergeordnete Rolle, wobei eine
halbjdhrliche Nachsorge und niedrigere Kosten tendenziell bevorzugt werden. Hierbei
konnte zudem mit einer Stichprobe gerechnet werden, die bereits nach 3 Monaten die
fir die Haupteffektanalyse notwendigen 84 Patienten tiberschritt und bei 267 Patienten
lag. Zudem konnten in den ergidnzenden Analysen mit einer Stichprobe von 334
Patienten die Ergebnisse der Erstauswertungen bestatigt werden, was die Robustheit
der Ergebnisse unterstiitzt.

5.1 Stichprobengrofde

Mit der Befragung von 267 Personen nach drei Monaten konnte die berechnete und fiir
die Auswertung notwendige minimale Stichprobe von 84 Probanden zur Beantwortung
der Fragestellung bereits lberschritten werden. Durch den Einschluss weiterer 67
Probanden konnten nach 4,5 Monaten erganzende Analysen basierend auf den Daten
von 334 Probanden durchgefiihrt werden. Eine alternative Methode zur Berechnung der
Stichprobengrofée wurde kiirzlich vorgestellt [18]. Hierbei werden die Ergebnisse einer
Vorstudie mit ca. 20-40 Probanden genutzt, um die endgiiltige Grofie der Stichprobe fiir
die Befragung festzulegen. Eine solche Vorstudie inklusive Auswertung hatte den
zeitlichen Rahmen des Projektes iiberschritten und konnte daher nicht durchgefiihrt
werden. Ein Problem dieser Stichprobenberechnung besteht darin, dass sie derzeit nur
fir eine Berechnung der Stichprobe fiir Praferenzerhebungen, die mittels eines
Multinomialen Logit Modells ausgewertet werden sollen, verfligbar ist. Zudem werden
in der Berechnung nur die Praferenzschatzer, nicht aber deren Konfidenzintervalle
berticksichtigt. Fiir einen niedrigen Punktschitzer wird so tendenziell eine (sehr) grofie,
fiir einen hohen Punktschitzer tendenziell eine (sehr) kleine Stichprobe berechnet.
Dabei wird die Prazision des jeweiligen Schatzers aufder Acht gelassen. Bisher wurde
diese neue Stichprobenberechnung zwar in einigen Studien bereits genannt, jedoch noch
nicht angewandt [56, 57]. Es bleibt offen, inwiefern und in welchen Fallen sich die
Berechnung nach de Bekker-Grob et al. ggf. besser eignet als andere Optionen.

5.2 Patientenrekrutierung und Response

Insgesamt lasst sich festhalten, das mit relativ geringem Aufwand in kurzer Zeit iber die
kombinierte Rekrutierung von Patienten aus verschiedenen Behandlungs-Settings
(ambulantes Setting niedergelassener Zahnarztpraxen, Uniklinik) eine hohe
Patientenzahl zur Teilnahme an der Studie motiviert werden konnte. Da die Patienten
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direkt vom Praxis bzw. Klinikpersonal angesprochen wurden, war deren Bereitschaft
zur Teilnahme grof3, was die hohe Responserate in der Studie ermdéglichte (>90%). Die
Patienten nahmen die Moglichkeit, sich in die Gestaltung von Gesundheitsversorgung
durch Mitteilung eigener Praferenzen einzubringen, gerne wahr. Die Dankeschon-
Geschenke, die die Patienten nach Abschluss ihrer Teilnahme erhielten, wurden von den
Patienten sehr begriifst. Sie stellten fiir die Praxen aufierdem eine Moglichkeit dar, den
Patienten ihre Wertschiatzung und Anerkennung fiir die Teilnahme an der Befragung
mitzuteilen, sowie ihre eigene Einbringung in aktuelle Forschung auf zu zeigen.

5.3 Reprasentativitit der Befragung

Es stellt sich die Frage, ob Patienten, die tiber Praxen oder Kliniken identifiziert werden
- d.h. sich schon in Behandlung befinden oder diese planen - reprasentativ fiir die
Gesamtheit der an Parodontitis erkrankten Personen in Deutschland sind. Dabei ist zu
bertiicksichtigen, dass nur Patienten, die einen Zahnarzt aufgesucht haben, sicher
diagnostizierte Parodontitis-Patienten sind. Hierunter waren in unserer Studie auch
einige wenige Patienten (n=7), die zwar diagnostiziert waren, aber nicht behandelt
werden wollten oder konnten. Uberwiegend scheinen die Patienten, die eine Zahnarzt-
Praxis aufsuchen und sich zu einer Parodontitis-Behandlung entscheiden, sehr
mundgesundheitsbewusste Patienten zu sein. Schon in den Fokusgruppen zeigte sich,
dass fiir die Mehrheit der befragten Patienten die Mundgesundheit und die Erhaltung
der eigenen Zahne einen sehr hohen Stellenwert haben. Alternative Moglichkeiten,
Patienten fiir die Studie zu identifizieren, waren gewesen, Patienten iiber sogenannte
,Panel-Anbieter” oder Online-Aufrufe zu rekrutieren. Problematisch ware dabei, dass
Unsicherheit bezliglich der eigenen, ,selbstberichteten“ Diagnose ggf. dazu gefiihrt hatte,
dass auch an anderen Erkrankungen leidende Personen (z.B. karidse Erkrankungen) an
der Befragung teilgenommen hatten. Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
weist darauf hin, dass Karies und Parodontalerkrankungen die haufigsten
Zahnerkrankungen und Ursachen fiir Zahnverlust sind und zum Teil mit dhnlichen
Symptomen einhergehen [2]. Die vorbereitenden (Fokusgruppen-)Interviews zeigten,
dass die Patienten teilweise nicht mit den Begriffen ,Parodontopathie” oder
,Parodontitis“ vertraut waren, und nicht immer sicher waren, ob sie selbst an dieser
(oder einer anderen) Erkrankung leiden. Eine Vermischung insbesondere mit Karies-
Erkrankungen war hier pravalent. Daher war die Patientenrekrutierung direkt tiber das
Praxis- / Klinikpersonal in dieser Studie ein sicherer Weg, tatsachlich die gewiinschte
Zielpopulation auch zu erreichen.

Nichtsdestotrotz ist es jedoch fraglich, inwiefern die rekrutierte Population
reprasentativ fiir deutsche Parodontitis-Patienten ist. Die Charakteristika der in unserer
Studie eingeschlossenen Patienten decken sich in unterschiedlichem Ausmaf mit den in
anderen Studien berichteten Charakteristika von Parodontitis-Patienten in Deutschland.
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Beispielsweise liegt der Altersschwerpunkt bei unseren Patienten zwischen 41 und 60
Jahren (55% aller Patienten), und tiber 60 Jahren (31%), was in etwa den Angaben der
GBE entspricht, dass die Pravalenz von Parodontalerkrankungen ab ca. 40 Jahren stark
ansteigt und dann zwar etwas abnimmt aber hoch bleibt [2]. Auch in einer
retrospektiven deutschen Beobachtungsstudie lag der Altersdurchschnitt bei ca. 46
Jahren (+10 Jahre) [43]. Wahrend die GBE darauf verweist, dass das parodontale
Erkrankungsrisiko bei Mannern hoher ist als bei Frauen, war der Frauenanteil in
unserer Studie hoher (58% Frauen), was aber darauf hindeutet, dass Frauen sich eher
einer Diagnose und Behandlung unterziehen als Manner. Zudem berichtet die GBE, dass
ein geringerer Bildungsstand und Rauchen Parodontalerkrankungen begilinstigen [2].
Hingegen hatten die Patienten in unserer Studie eher hohere Berufs- oder
Schulausbildungen (>75%) und die meisten Patienten kategorisierten sich selbst als
Nichtraucher (noch nie geraucht) oder ehemalige Raucher (71%). Ahnliche
Charakteristika berichten auch Eickholz et al. (59% weiblich und 73% Nicht- oder
ehemalige Raucher) [39]. Dies ldsst vermuten, dass die von uns iiber Praxen bzw. die
Universitatsklinik rekrutierten und iiberwiegend behandelten Patienten einem gewissen
Selektionsbias  unterliegen, d.h. eher {berdurchschnittlich gebildet und
gesundheitsbewusst sind. Da jedoch in dieser Studie im Vordergrund stand, wie
Patienten unterschiedliche Erkrankungs- und Behandlungscharakteristika im Falle einer
Behandlung einschatzen, scheint die Population jedoch die durchschnittlichen
behandelten Patienten gut abzubilden.

5.4 Praferenzsensitivitat von Behandlungsentscheidungen

Die Patienteninterviews haben bereits vor Beginn des eigentlichen DCE gezeigt, dass die
Patienten fiir die Erhaltung der eigenen Zidhne bereit, vieles sind in Kauf zu nehmen -
Unannehmlichkeiten, Kosten, oder haufige Zahnarztbesuche - zumindest hypothetisch.
Es stellte sich daher die Frage, ob es sich bei der starken Dominanz des Attributes
»,Vermeidung von Zahnverlust bzw. Zahnerhalt” {iberhaupt um eine praferenzsensitive
Entscheidung handelt und ob ein DCE sinnvoll durchzufiihren ist. Ein DCE oder andere
stated-preference Methoden bieten sich dann besonders an, wenn die Behandlungs-
optionen fiir den Patienten Abwagungen zwischen positiven und negativen Effekten auf
Mortalitdt, Morbiditait und Lebensqualitit beinhalten oder behandlungsprozess-
bezogene Vor- und Nachteile bestehen. In diesen Fallen spricht man von
praferenzsensitiven Behandlungsentscheidungen. Eine bekannte Definition einer
praferenzsensitiven Entscheidung ist die der Dartmouth Atlas Working Group:
,Preference-sensitive care comprises treatments for conditions where legitimate
treatment options exist -- options involving significant tradeoffs among different
possible outcomes of each treatment (some people will prefer to accept a small risk of
death to improve their function; others won’t)“ [58]. Die Conjoint-Analyse-Methoden
beabsichtigen, genau diese Situationen der praferenzsensitiven Entscheidungsfindung
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abzubilden: ,Conjoint Analysis is well suited to evaluate decision-makers willingness to
trade off attributes of multi-attribute services and products“ [14]. Eine solche
praferenzsensitive Entscheidungssituation lag bei der fiir diese Machbarkeitsstudie
gewahlten Indikation Parodontitis aufgrund der schon in den Fokusgruppen
beobachteten Dominanz eines einzelnen Kriteriums (Zahnerhalt) nur eingeschrankt vor.
Nur die Kosten, fiir die ein klarer Trend in den Fokusgruppen gesehen werden konnte
(hohere Kosten = sinkende Priferenz) konnten dem Zahnerhalt (hoherer Zahnerhalt =
hohere Praferenz) bei der Erstellung des experimentellen Designs sinnvoll
gegenubergestellt werden. Da aus den Fokusgruppen nicht direkt klar wurde, welche
Beschwerde- oder Nachsorge-Kategorie fiir die Patienten mit welcher Praferenz
einherging, konnte hierzu keine a-priori Information in das effiziente Design
eingebracht werden. Die DCE-Befragung bestitigt die schon in den Fokusgruppen
gesehene starke Dominanz des Zahnerhalts. Dennoch ist es interessant, dass zumindest
die Vermeidung bestimmter Beschwerden und Symptome (insbesondere lange Zadhne,
d.h. optische Veranderungen, und Empfindlichkeit der Zahnhéalse) Bedeutung fiir die
Patienten haben.

5.5 Bedeutungsgewichte der Attribute

Bedeutungsgewichte fiir Attribute konnen im DCE nicht direkt, sondern nur iiber die
Spannweiten der einzelnen Auspragungen innerhalb des jeweiligen Attributs berechnet
werden. Dies resultiert daraus, dass die Probanden im DCE ihre Wahl nicht aufgrund der
Attribute selbst, sondern aufgrund der Auspragungen der Attribute treffen. Die
Bedeutungsgewichte der Attribute sind daher immer in Abhidngigkeit von der
Festlegung der Auspragungen zu interpretieren. Die im Modell berechneten
Koeffizienten fiir die Auspragungen beinhalten immer eine Kombination aus der
relativen Attributswichtigkeit und der relativen Auspragungsbedeutung fiir die befragte
Person - eine separate Betrachtung dieser Komponenten ist mittels eines DCE nicht
moglich [59]. Eine Berechnung von Attributsgewichten iiber die Spannweiten der fiir ein
Attribut bzw. dessen Auspriagungen geschatzten Koeffizienten ist zwar ein
vorgeschlagenes und auch von vielen DCE Anwendern eingesetztes Vorgehen [13], ist
jedoch aus den o.g. Griinden mit Vorsicht zu interpretieren. Insbesondere sollten keine
studieniibergreifenden Vergleiche solcher Schitzer vorgenommen werden und der
Bezug auf die gewahlten Auspragungen sollte immer gegeben sein. Einerseits ist die
Abhangigkeit der Gewichte von den Auspragungen im DCE sinnvoll, da beispielsweise
ein Therapiemerkmal nur dann entscheidungsrelevant ist, wenn sich die zur Verfiigung
stehenden Alternativen (z.B. Behandlung versus Abwarten) in diesem Merkmal
unterscheiden (z.B. Zahnverlust). Andererseits muss bei der Festlegung der
Auspragungen eine moglichst realistische Spannweite von Auspragungen gewahlt
werden, da ansonsten eine Verzerrung der Bedeutungsgewichte moglich ist. Durch die
Berticksichtigung von (klinischen) Studien, Patienten- und Expertenbefragungen konnte
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in dieser Studie der Einschluss von Auspriagungen, die insgesamt umfassend und
realistisch die Krankheits- bzw. Behandlungssituation abbilden, gewahrleistet werden.

Zur Schitzung von Attributswichtigkeit werden beispielsweise in Lancsar et al
verschiedene andere als das von uns gewdhlte Verfahren diskutiert [59]. Mittels der
Verfahren der multikriteriellen Entscheidungsanalyse, wie beispielsweise dem Analytic
Hierarchy Process (AHP), oder mit anderen nutzentheortischen Ansatzen (z.B. Best-
Worst-Scaling) kann auch eine direkte Bewertung der Attribute erfolgen [60, 61].

5.6 Patientenrelevante und Surrogatendpunkte in Priaferenzerhebungen
In diese Praferenzerhebung wurden patientenrelevante Endpunkte einbezogen - die
Vermeidung von Zahnverlust und die Vermeidung bestimmter Beschwerden und
Symptome. In der Nutzenbewertung des IQWiG zur systematischen Behandlung der
Parodontopathie muss jedoch bei der Bewertung des Endpunktes Zahnverlust auf einen
"ausreichend validen" Surrogatendpunkt, den Attachmenlevel, zuriickgegriffen werden
[24]. Dies liegt primar darin begriindet, dass RCTs mit einer ausreichend langen
Nachbeobachtungszeit, um relevante Effekte einer Intervention auf den Zahnverlust
erfassen zu konnen, nicht vorliegen. Da der AL mit einem Abbau des Zahnhalteapparates
und damit unweigerlich mit dem Verlust der Zahne einhergeht, wird der AL in der
Nutzenbewertung N15-01 als ausreichend valides Surrogat fiir Zahnverlust angesehen.
Da in den Nutzenbewertungen des IQWiG patientenrelevante Endpunkte im
Vordergrund der Bewertung stehen, sollten diese auch sinnvollerweise in einer
Patientenpraferenzerhebung bewertet werden, um ggf. eine Gewichtung oder
Priorisierung endpunktspezifischer Ergebnisse zu ermoéglichen. Grundsatzlich sollten
die durch die Nutzenbewertungen vorgegebenen zu bewertenden Endpunkte innerhalb
qualitativer Forschung (Patienteneinzel- oder Fokusgruppeninterviews) darauf hin
liberpriift werden, ob und wie relevant aus Sicht der Patienten diese im Vergleich zu
einander sind oder ob es weitere fiir Patienten bedeutsame Endpunkte gibt, die daher
auch Eingang in die Nutzenbewertung finden sollten. Es bleibt zu diskutieren, inwiefern
das IQWiG im Einzelfall auch eine Beriicksichtigung von beispielsweise
behandlungsprozessbezogenen Attributen oder Kostenattributen erlaubt bzw.
ermoglicht. Dass sich Patientenrelevanz eines Endpunktes, wie vom IQWiG definiert,
und Relevanz aus Sicht von Patienten unterscheiden kdnnen, zeigt sich in dieser Studie
z.B. bei der Relevanz der Auspragung ,lange Zahne durch Zahnfleischriickgang®. Diese ist
fiir die Patienten bedeutsam, wird jedoch nicht als patientenrelevanter Endpunkt vom
[IQWiG in der Nutzenbewertung berticksichtigt.

5.7 Reliabilitat der Priferenzmessung

Die Ergebnisse der erganzenden Praferenzmessung mit 334 Befragten sind vergleichbar
mit denen der 84 bzw. 267 Befragten nach drei Monaten, was die Robustheit der
Ergebnisse unterstreicht.

54



Institut fiir
Gesundheitsékonomie und
Klinische Epidemiologie

UNIKLINIK
KOLN

In dieser Studie war es durch den kurzen Zeitraum der Befragung kombiniert mit den
Anforderungen der Ethikkommission (Anonymitdt der Teilnehmer) nicht moéglich die
Reliabilitit der Antworten im Rahmen eines Test-Retests auf Patientenebene zu
tiberpriifen. Der Vergleich zwischen der Befragung einzelner Patienten zu
beispielsweise zwei unterschiedlichen Befragungszeitraumen (intrapersonell) ware nur
bei Pseudonymisierung der Teilnehmer moglich gewesen. Intrapersonelle Reliabilitat
innerhalb einer Praferenzerhebung zu zeigen scheint jedoch weniger zielfithrend, da ein
einzelner Patient, seine Erkrankung und sein Umfeld sich auch iiber kurze Zeitraume
verandern kénnen und dies die Praferenzen begriindeterweise beeinflusst. Somit ist die
individuelle Test-Retest Reliabilitit weniger von Bedeutung als die interpersonelle
Reliabilitdt der Praferenzschiatzungen einer Gruppe, wenn Praferenzen auf aggregierter
Ebene in Entscheidungen berticksichtigt werden sollen. Eine klare Eingrenzung der
Zielpopulation, deren Praferenzen erhoben werden sollen, sowie der Ein- und
Ausschlusskriterien und der zu erhebenden Patientencharakteristika, ist hierbei von
grofder Bedeutung. Diese sollte durch umfassende Vorarbeiten, einschliefllich der
Schritte Literaturreview, Expertenbefragungen und qualitative Arbeit mit Patienten, gut
vorbereitet werden.

5.8 Austauschverhiltnisse und Zahlungsbereitschaft

Mit DCEs lassen sich, sofern mindestens eine kontinuierliche Variable (z.B. Kosten, Zeit,
Risiken) aufgenommen wurde, Austauschverhaltnisse zwischen Attributen berechnen.
In der vorliegenden Studie ist es durch den Einschluss der Kostenvariablen
beispielsweise moglich, die Zahlungsbereitschaft im Austausch fiir einzelne
Auspragungen zu berechnen. In einer explorativen Analyse zeigte sich, dass die
Patienten bereit sind, mehr als 10.000 Euro jahrlich zur Erhaltung eines Zahnes iiber
einen Zeitraum von 10 Jahren zu zahlen. Bei der Interpretation von
Zahlungsbereitschaftswerten muss berticksichtigt werden, dass die Probanden sich in
hypothetischen Situationen entscheiden und daher nicht davon ausgegangen werden
kann, dass die im DCE errechneten Werte zur Zahlungsbereitschaft denen tatsachlicher
Zahlungsbereitschaft entsprechen. Zudem ist die Erhebung von Zahlungsbereitschaften
von verschiedenen Einflussfaktoren (z.B. Einkommen, Schweregrad der Erkrankung,
Konzentration auf einen isolierten Zustand / Endpunkt) abhiangig und wird daher in der
Literatur auch Kkritisch diskutiert [62, 63]. Um das Problem der hypothetischen
Zahlungsbereitschaft zu minimieren, sollten die in den Wahlszenarien angegeben
Kosten moglichst realistisch gewahlt sein, was in dieser Studie der Fall war. In diesem
Zusammenhang sollte jedoch darauf hingewiesen werden, dass bei den Patienten der
Uniklinik eine besondere Abrechnungssituation hinsichtlich der Vorbehandlung und
Nachsorge besteht. Um ausreichend Patienten im Rahmen der zahnmedizinischen
Ausbildung behandeln zu koénnen, werden den Patienten hier die Kosten zwar in
Rechnung gestellt, aber nicht abgebucht. Daher ist ein Drittel der Befragten in dieser
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Studie nicht damit vertraut, fiir die Vor-/Nachbehandlung tatsachlich zu zahlen bzw.
kennen die Hohe der Kosten nur aus fritheren Behandlungssettings. Allerdings ergaben
sich zwischen Patienten der Uniklinik und denen niedergelassener Zahnarzte, die flr die
Behandlung zahlen, keine Unterschiede in den Bewertungen der Attribute. Daher kann
davon ausgegangen werden, dass unter den Studienteilnehmern insgesamt die
Bereitschaft, auch finanziell in die Zahngesundheit zu investieren, sehr grof3 ist.
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5.9 Ausblick

Es konnte eine weitere Studie identifiziert werden, in der derzeit Praferenzen im
Bereich der Parodontisbehandlung erhoben werden. Im Rahmen der sogenannten
[IQuaD-(Improving the Quality of Dentistry)-Zahnstudie in Grofdbritannien ist eine
Priaferenzerhebung mittels DCE geplant [64]. Ziel der IQuaD-Studie ist eine Nutzen-
sowie eine Kosten-Nutzen-Bewertung einer persdnlichen Mundhygiene-Beratung im
Vergleich zu regelméafdiger mechanischer Therapie bzw. einer Kombination aus beiden
Interventionen. Die Durchfiihrung des DCE ist Teil der Kosten-Nutzen-Bewertung,
jedoch werden die Praferenzen nicht bei den eingeschlossenen Patienten sondern in
einer Stichprobe der Allgemeinbevolkerung erhoben. Primare Endpunkte, die in der der
[QuaD-Studie erhoben werden sollen sind Zahnfleischentziindung / -bluten,
Mundhygiene, Zahlungsbereitschaft (Willingness-to-pay) und als sekundare Endpunkte
Zahnsteinbildung, Taschentiefe, Notwendigkeit einer Wiederholungsbehandlung und
mundgesundheitsbezogenene Lebensqualitiat. Diese Endpunkte sind derzeit Grundlage
qualitativer Forschung und werden auf den Einschluss in das DCE gepriift. Nach
Abschluss der Studie konnen die Ergebnisse den Ergebnissen unserer Studie
gegeniibergestellt werden.

Grundsatzlich konnten auch andere Methoden der Praferenzerhebung wie die Verfahren
der multikriteriellen Entscheidungsanalyse (z.B. das vom IQWiG pilotierte AHP-
Verfahren) oder andere Verfahren erprobt und eingesetzt werden. Die FDA bezeichnet
in einer aktuellen Leitlinie die Patientenpraferenzforschung als ,active and evolving
research area“ und betont, dass die Wahl der Methode von der Zielsetzung einer
Praferenzerhebung und der jeweiligen Indikation / Population abhdngen [65]. Ein
pauschales Urteil iiber die beste Methode erscheint angesichts der Vielzahl von
Einsatzmoglichkeiten und Zielgruppen nicht sinnvoll. Aus der Arbeit mit verschiedenen
Methoden der Praferenzerhebung und in Anerkennung dessen, dass es sich hier in der
Tat um ein sehr aktives und sich rapide weiter entwickelndes Forschungsgebiet handelt,
sollten derzeit im Idealfall in einer Praferenzerhebung mehrere Methoden eingesetzt
werden, um sowohl methodische als auch inhaltliche Vergleiche der Erhebungen zu
ermoglichen. Dies bietet insbesondere die Gelegenheit Reliabilitdt und Robustheit von
Praferenzerhebungen, sowie die (Konvergenz-)Validitit verschiedener Methoden zu
untersuchen.
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Leseanleitung

Der Interviewleitfaden beschreibt das Vorgehen wahrend der Fokusgruppe. Die

folgenden Hinweise sollen das Verstandnis des Leitfadens erleichtern.

Blauer Text: Titel und Anweisungen fiir die Moderatoren, sowie

Hintergrundinformationen fiir den Leser.

Schwarzer Text: Information, die den Teilnehmern miindlich tiberliefert wurde.
mogliche antizipierte Antworten der Teilnehmer.



Vor der Befragung:
- BegriifSung der Teilnehmer bei Ankunft / erstes Kennenlernen
- Bewirtung
- Ausfiillen der Einwilligungsunterlagen
- Ausfiillen eines kurzen Fragebogens zu Patientencharakteristika

Teil 1: Begriifung und Einleitung zur Vorbereitung auf die Befragung
Vorstellung der Moderatoren

Wir bedanken uns vorab herzlich fiir Thre Bereitschaft, an dieser Gruppenbefragung
teilzunehmen und freuen uns, dieses Gesprach heute mit Thnen fiihren zu diirfen.
Gruppenbefragung heifdt, dass wir Ihnen Fragen zur Behandlung Ihrer Parodontitis -
Erkrankung stellen werden und Sie in strukturierter Form bitten werden, diese Fragen
zu beantworten bzw. einzelne Aspekte in der Gruppe zu diskutieren.

Wir haben Namensschilder flir jeden von uns / lhnen vorbereitet, die wir gerne
aufstellen wiirden. Dies erleichtert es uns allen, uns die vielen neuen Namen zu merken.

Wir wiirden heute gerne mehr von lhnen dariiber erfahren, was lhnen bei der
Behandlung Threr Zahnerkrankung wichtig oder weniger wichtig ist. Wir mochten aber,
bevor wir mit der eigentlichen Befragung beginnen, gerne noch einige Worte zum Ablauf
sagen.

Diese Gruppenbefragung soll ein offener Austausch von Einstellungen und
Einschitzungen lhrerseits in Bezug auf Ihre Behandlung sein. Es gibt auf alle Fragen, die
wir stellen werden, keine richtigen oder falschen Antworten sondern nur
unterschiedliche Sichtweisen. Bitte teilen Sie uns gerne lhre Sicht der Dinge mit, auch
wenn diese von den Ausfithrungen der anderen Teilnehmer abweicht. Wir sind an [hren
Einschitzungen sehr interessiert und wollen Sie ermuntern, uns diese offen mitzuteilen.

Alle Informationen, die Sie uns heute geben und auch IThre Namen werden vertraulich
behandelt. Alle Auswertungen und Zusammenfassungen unseres Gesprachs werden
anonymisiert vorgenommen, d.h. eine Nennung bzw. Zuordnung von Namen oder
anderen Merkmalen zu Personen ist nicht moéglich. Wir méchten auch Sie bitten,
Information, die Sie heute liber andere Teilnehmer erfahren, vertraulich zu behandeln.

Wahrscheinlich haben Sie das Aufnahmegerat bereits bemerkt. Wir mochten Sie dariiber
informieren, dass wir dieses Gruppengesprach gerne aufnehmen moéchten, damit Thre
Anmerkungen und Einschitzungen nicht verloren gehen und wir sie auch nach dem
Gesprach noch einmal nachhoéren und auswerten kénnen. Wenn das fiir alle in Ordnung
ist nehmen wir dann gleich Ihre Beitrage auf Tonband auf.

Einschalten des Aufnahmegerates

Damit wir wahrend unseres Gesprachs und auch auf den Aufnahmen jeden gut
verstehen kdnnen, ist es wichtig, dass immer nur eine Person spricht. Wir bitten Sie also
darum, jeden Teilnehmer immer zu Ende sprechen zu lassen. Zu Beginn jeder konkreten
Frage werden wir sie immer der Reihe nach um eine erste Einschatzung bitten, bevor

die Runde dann gegebenenfalls auch fiir eine erweiterte Diskussion 6ffnen.
4



Vielleicht konnten Sie uns zunachst etwas tiber sich selbst erzidhlen, sich kurz vorstellen
und sagen, seit wann sie wegen lhrer Parodontitis behandelt werden?

Kurze Vorstellungsrunde der Teilnehmer

Teil 2: Diskussion des primidren Behandlungsziels und der Erkrankungssymptome
Unser Ziel ist es herauszufinden, was fiir Sie das wichtigste Behandlungsziel ist,
beziehungsweise welche Symptome lhrer Erkrankung fiir Sie Sie im Vordergrund
stehen.

Wir mochten die daher zundchst bitten Thr wichtigstes personliches Behandlungsziel,
also das, was Sie mit der Behandlung erreichen wollen, aufzuschreiben.

=» Verteilen von Notizzetteln und Stiften an alle Teilnehmer, individueller
Arbeitsauftrag

=>» Anpinnen der Stichworte an das Whiteboard

=> Patienten nehmen kurz Stellung zu Thren Begriffen

Als nachstes wiirden wir gerne erfahren, welches Symptom der Erkrankung fiir sie im
Vordergrund steht. Es kann z.B. das Symptom sein, das sie am meisten stort oder z.B.
das, was Thnen am meisten Sorge bereitet. Wie eben wiirden wir Sie bitten dies auch
wieder auf den Karten aufzuschreiben.

=» Verteilen von Notizzetteln und Stiften an alle Teilnehmer, individueller
Arbeitsauftrag

=> Anpinnen der Stichworte an das Whiteboard

=> Patienten nehmen kurz Stellung zu Thren Begriffen



Teil 3 Diskussion der Behandlungseigenschaften

Im nichsten Teil unsere Gruppendiskussion wiirden wir gerne tiber einige Aspekte noch
genauer etwas von lhnen erfahren. Wir pinnen dazu jeweils ein Stichwort an und bitten
Sie kurz dazu zu erldutern, was Sie damit verbinden und welche Rolle dieser Aspekt fiir
die bei der Behandlung bzw. im Rahmen der Erkrankung fiir sie spielt.

Immer in gleicher Reihenfolge fir jedes Attribut separat folgende Arbeitsschritte
durchfiihren:

1.

Attribut an Whiteboard pinnen (in zufilliger Reihenfolge, unterschiedlich in jeder
Fokusgruppe)
Patienten nehmen der Reihe nach Stellung zu diesem Behandlungsziel / zu dieser
Behandlungseigenschaft
Konkretisierende Fragen, falls Antworten noch unklar sind
* Inwiefern wiirde Sie das (z.B. andere Nebenwirkungen) in IThrer
Behandlungsentscheidung beeinflussen?
* Haben Sie damit Erfahrung gemacht? Wie war das fiir Sie?
Zahnschmerz
Gegebenenfalls tiefergehende Fragen:
e Unterschiede hinsichtlich Intensitat & Haufigkeit
Empfindliche Zihne / Zahnhalse
Gegebenenfalls tiefergehende Fragen:
e Permanent / bei bestimmten Gelegenheiten?
e Zusammenhang mit Erkrankung oder einfach sowieso vorhanden?
Zahnfleischbluten
Gegebenenfalls tiefergehende Fragen:
e Permanent / bei bestimmten Gelegenheiten?
e Intensitat und Haufigkeit

Nebenwirkung der Behandlung

° Bei Antibiotika: Magen-Darm Beschwerden, Kopfschmerzen /
Schwindel, Resistenzbildung

. behandlungsbedingte Entziindungen im Mundbereich (brennendes
Gefiihl, Wundgefiihl, hypersensible Zahne)

. Patienten nennen weitere Nebenwirkungen



Gegebenenfalls tiefergehende Fragen:

e hier auch auf einzelne Nebenwirkungen von Antibiotika naher eingehen,
sofern Patienten dieses Thema ansprechen

Zahnverlust / Zahnerhalt (keine separate Diskussion der Surrogatparameter
Attachmentlevel und Taschentiefe)

Gegebenenfalls tiefergehende Fragen:
* Wie wichtigist den Patienten die Erhaltung der Zahne an sich?

* Wie wichtig ist die Angst vor Zahnersatz / Vermeidung von Zahnersatz
(Gebiss / Implantat)?

* Welche Rolle spielt fiir die Vermeidung ,sichtbaren Alterns” / Asthetik?
Zahnlockerung
Gegebenenfalls tiefergehende Fragen:

* Hiermit verbunden oder ggf. als eigentlich storendes Symptom erachtet:
Probleme beim Kauen / Sprechen / anderen Aktivitaten

Aussehen der Zihne
Gegebenenfalls tiefergehende Fragen:
* Gibt es Veranderungen? Storen Sie diese? Warum?
* Angst vor Stigmatisierung?
Mundgeruch
Gegebenenfalls tiefergehende Fragen:
* Permanent? / Zusammenhang mit Veranderung der Erkrankung?
* Intensitat und Haufigkeit
Eigene Maf3nahmen
Gegebenenfalls tiefergehende Fragen:

* Gibt es Mafdnahmen, die sie selber regelmafdig fiir [hre Zahngesundheit
durchfiihren? Welche?

e Wieviel Zeit brauchen sie dafiir?

* Gibt es Mafdnahmen, die sie empfohlen bekommen haben, die Sie aber
nicht durchfiihren konnen oder wollen? Welche? Warum?



e Manche Arzte empfehlen lhren Patienten auch eher lingerfristige
Mafdnahmen, wie z.B. Rauchen aufhoéren, Erndhrungsumstellung oder
keinen Kaffee / Tee zu trinken. Solche Mafdnahmen haben natiirlich
Auswirkungen auf den gesamten Alltag. Wie bewerten Sie solche
Mafinahmen, was wiirden Sie da noch umsetzten und wo sagen Sie, das ist
mit jetzt zu viel?

e Kosten fiir den Patienten (Vorbehandlung, Behandlung, Nachsorge)
Gegebenenfalls tiefergehende Fragen:

* Welche Kosten fallen fiir Sie im Rahmen der Behandlung / Erkrankung an?
Wofiir / Welche Mafdnahmen / Produkte?

* Wie hoch sind die kosten jeweils? viel Zeit brauchen sie dafiir?
e Haufigkeit der Kontrolluntersuchungen & Vorbehandlung / Nachbehandlung
Gegebenenfalls tiefergehende Fragen:
* Wie haufig kommen Sie zur Nachsorge bzw. Kontrolluntersuchung?
* Was empfinden Sie als optimales Kontroll- / Nachsorgeintervall?

* Wie haufige Kontroll- / Nachsorgetermine wiirden Sie noch in Kauf
nehmen?

e Behandlungsprozess
Gegebenenfalls tiefergehende Fragen:

* Dauer der Behandlung? Einschatzung der Dauer? Wie haufig kommen Sie
zur Nachsorge bzw. Kontrolluntersuchung?

* Schmerz unter Behandlung?

Gibt es noch weitere Aspekte der Behandlung oder Erkrankung, die wir noch nicht
thematisiert haben, die sie aber fiir wichtig halten?

Gegebenenfalls Sammeln der zusatzlichen Aspekte am Whiteboard, Stellungnahme
durch Patienten



Teil 4 (ab Fokusgruppe 3) Bearbeitung erster Wahlszenarien

Vier verschiedene beispielhafte Wahlszenarien (z.B. verschiedene Attribute) wurden
den Patienten als Abschluss der Fokusgruppen vorgelegt. Die Patienten wurden gebeten
diese Auszufiillen und zu Kommentieren.

In dem kurzen Fragebogen sehen Sie jetzt beispielhaft solche Aufgaben, die auch im
spateren Fragebogen, den wir unter anderem heute mit lhrer Hilfe vorbereiten. Wir
mochten Sie bitten die Fragen in Ruhe zu beantworten und uns danach Dinge, die Thnen
auffallen mitzuteilen.

Austeilen der beispielhaften Wahlszenarien

Frage 1

Behandlung A

Behandlung B

Zahnverlust innerhalb der nadchsten
10 Jahre

1

3

Selbstzutragende Kosten

200 Euro pro Jahr

100 Euro pro Jahr

Haufigkeit der Nachsorgetermine

2 pro Jahr

3 pro Jahr

Welche Behandlung wiirden Sie
wahlen?

Frage 2 Behandlung A Behandlung B

Zahnverlust innerhalb der nachsten 2 2

10 Jahre

Selbstzutragende Kosten keine 300 Euro pro Jahr

Haufigkeit der Nachsorgetermine 3 pro Jahr 1 pro Jahr

Aussehen Verfarbungen der Keine Verdanderungen
Zahne

Welche Behandlung wiirden Sie
wahlen?

Frage 3

Behandlung A

Behandlung B

Zahnverlust innerhalb der nachsten
10 Jahre

1

3

Selbstzutragende Kosten

200 Euro pro Jahr

100 Euro pro Jahr

Haufigkeit der Nachsorgetermine

2 pro Jahr

3 pro Jahr

Aufwand fir Zahnpflege

40 Minuten pro Tag

20 Minuten pro Tag

Welche Behandlung wiirden Sie
wahlen?

Frage 4 Behandlung A Behandlung B
Zahnverlust innerhalb der nachsten 2 2

10 Jahre

Selbstzutragende Kosten keine 300 Euro pro Jahr
Haufigkeit der Nachsorgetermine 3 pro Jahr 1 pro Jahr

Aufwand fir Zahnpflege

40 Minuten pro Tag

5 Minuten pro Tag

Welche Behandlung wiirden Sie
wahlen?




Mogliche weitergehende Fragen:

* Haben Sie irgendwelche Anmerkungen hierzu?
e I[stIhnen etwas aufgefallen?

e Kommt [hnen etwas unlogisch vor?

* War das eine schwierige Fragestellung?

Abschluss
Wir bedanken uns Herzlich fiir Ihre Teilnahme und wiinschen Ihnen alles Gute.
Austeilen der Dankeschon-Geschenke

Verabschiedung der Teilnehmer

10
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A2 Designerstellung

Syntax

design

;alts(M1) = altl*, alt2*

;rows =12

;eff = M1(mnl, d, mean)
;bdraws = halton(250)

;model(m1):

U(altl) = a.dummy/[(n,-0.4,0.1)|(n,-0.6,0.15)]*A[1,2,0] + b[(n,-
0.0002,0.00005)]*B[0,100,300,500]+ c.dummy/[(n,-0.1,0.025)|(n,-0.1,0.025)|(n,-
0.1,0.025)]*C[1,2,3,0] + d.dummy](u,-0.05,0.05)|(u,-0.05,0.05)]*D[1,2,0] /
U(alt2) =a.dummy *A + b * B + c.dummy * C + d.dummy *D $

Erster Wert in Klammern
n: Annahme der Normalverteilung der Praferenzen
u: Annahme der Gleichverteilung der Praferenzen

Zweiter Wert in Klammern
Annahmen beziiglich des Koeffizienten

Dritter Wert in Klammern
Annahmen beziiglich Standardabweichungen

Attribute und Auspriagungen

a: Zahnverlust in den nachsten 10 Jahren
0= keine Zahne
1=1 Zahn
2= 2 Zahne

b: Eigene Kosten fiir Behandlung, Nachsorge und Wiederbehandlung
jeweilige Eurobetrage

c: Beschwerden & Symptome
0= keine
1= gelegentliches Zahnfleischbluten
2= lange Zahne“ durch Zahnfleischriickgang
3= empfindliche Zdahne

d: Haufigkeit der Nachsorgetermine
0= keine notwendig
1=4 x pro Jahr
2= 2 x pro Jahr



Scenario 1

alt1 alt2
a 1 0
b 100 100
C 0 1
d 0 2
Choice question:
Scenario 2
alt1 alt2
a 2 1
b 0 500
C 1 2
d 0 1
Choice question:
Scenario 3
alt1 alt2
a 0 2
b 300 100
C 0 3
d 0 1
Choice question:
Scenario 4
alt1 alt2
a 2 1
b 300 100
C 0 1
d 2 0
Choice question:
Scenario 5
alt1 alt2




a
b
c
d

Choice question:

500

NN O -




Scenario 6

alt1 alt2
a 0 0
b 300 300
C 2 1
d 1 2
Choice question:
Scenario 7
alt1 alt2
a 2 0
b 100 300
C 1 3
d 1 2
Choice question:
Scenario 8
alt1 alt2
a 1 0
b 0 500
( 3 2
d 2 0
Choice question:
Scenario 9
alt1 alt2
a 0 2
b 0 500
C 2 0
d 1 0

Choice question:

Scenario 10




a
b
c
d

Choice question:

100

alt1

300

alt2




Scenario 11

altl alt2
a 1 2
b 500 0
C 3 0
d 0 1
Choice question:
Scenario 12
altl alt2
a 1 2
b 500 0
C 1 3
d 2 0

Choice question:
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Praferenzerhebung bei Parodontitis

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Danke, dass Sie an unserer Praferenzerhebung teilnehmen mochten. Sie wurden gebeten an der
Studie teilzunehmen, weil Sie als betroffener Patient am besten wissen, was lhnen bei lhrer
Parodontitis-Erkrankung und deren Behandlung wichtig ist. Ihre Einschatzung zu Erkrankungs-
eigenschaften und Behandlungszielen hilft uns, lhre Versorgung weiter zu verbessern. lhre
Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Die Ethikkommission der Uniklinik K6In hat der Studie
zugestimmt. Der Fragebogen ist anonym, das heif3t Ihre Antworten kdnnen nicht mit Ihnen in

Verbindung gebracht werden.

Wie im Beispiel dargestellt, werden Ihnen in jeder Frage zwei Erkrankungs- beziehungsweise
Behandlungssituationen beschrieben. Bitte geben Sie jeweils an, welche der beiden Situationen
Sie bevorzugen wiirden. Auch wenn IThnen manche Auswahlmadglichkeiten weniger sinnvoll

erscheinen, wahlen Sie dennoch bitte die fur Sie am ehesten wiinschenswerte Situation!

Beispiel: In diesem Beispiel bevorzugt der Patient Situation A.

Bitte nehmen Sie an:
Ohne Behandlung verlieren Sie in den néchsten 10 Jahren 3 Zahne.
Mit Behandlung kénnen Sie eine der folgenden Situationen erreichen.
/  Situation A "\ Situation B

Zahnverlust in den nachsten 10

1 Zahn wird verloren kein Zahn wird verloren
Jahren

Eigene Kosten fur Behandlung,

Nachsorge und Wiederbehandlung 0 € pro Jahr 500 € pro Jahr

gelegentliches

Beschwerden & Symptome keine Beschwerden Zahnfleischbluten

Haufigkeit der Nachsorgetermine keine notwendig 4 x pro Jahr

Welche Situation wiirden Sie

bevorzugen? (bitte ankreuzen): \_ x -/

= Die im Beispiel genannten Erkrankungs- und Behandlungseigenschaften werden

Ilhnen auf der nachsten Seite naher erklart.
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Zahnverlust in den nachsten 10 Jahren:

Studien haben gezeigt, dass Parodontitis-Patienten ohne Behandlung Uber einen Zeitraum von
10 Jahren durchschnittlich 3 Z&hne aufgrund Ihrer Erkrankung verlieren. Mit einer Behandlung
konnen Sie alle oder einige dieser Zahne erhalten. Bei der Behandlung werden Ihnen
professionell bakterielle Beldge und feste Ablagerungen auch unterhalb des Zahnfleischs, an
den Oberflachen der Zahnhdlse und Zahnwurzeln entfernt, sowie die Zahnoberflachen
geglattet.

Eigene Kosten fur Behandlung, Nachsorge und Wiederbehandlung:
Hiermit sind alle Kosten gemeint, die Sie personlich im Durchschnitt pro Jahr fir lhre
Behandlung, Nachsorge und gegebenenfalls Wiederbehandlung tragen missen (d.h. die nicht

durch eine Versicherung tibernommen werden).

Symptome & Beschwerden:
Hiermit sind Symptome / Beschwerden gemeint, die bei der Erkrankung auftreten kénnen:
empfindliche Zahnhdlse, gelegentliches Zahnfleischbluten oder ,lange Zahne* durch

Zahnfleischrickgang (d.h. die Zahne erscheinen langer).

Haufigkeit der Nachsorgetermine:
Hiermit ist die Anzahl der Termine gemeint, zu denen Sie nach Ihrer Behandlung zur Kontrolle
und gegebenenfalls zur Wiederbehandlung in die Praxis / Klinik kommen sollten.

Wir bedanken uns herzlich fur Ihre Teilnahme und bitten Sie, sich spater Ihr

DankeschOn-Geschenk an der Rezeption Ihrer Zahnarztpraxis abzuholen!

Bei Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verflgung:

Marion Danner Vera Vennedey
Tel. 0221 4679 -132 Tel. 0221 4679 -133
marion.danner@uk-koeln.de vera.vennedey@uk-koeln.de

Institut fur Gesundheitsdkonomie und klinische Epidemiologie (IGKE)
Gleueler Strasse 176-178
50935 Koln

Seite 2 von 12


https://www.gesundheitsinformation.de/zahnwurzel.2004.de.html?bab*entry_id=386

Wichtig: Bitte wahlen Sie bei jeder Frage entweder Situation A oder Situation B aus!

Frage 1

Bitte nehmen Sie an:
Ohne Behandlung verlieren Sie in den nachsten 10 Jahren 3 Zahne.
Mit Behandlung kénnen Sie eine der folgenden Situationen erreichen.

Situation A

Situation B

Zahnverlust in den nachsten 10
Jahren

1 Zahn wird verloren

kein Zahn wird verloren

Eigene Kosten fir Behandlung,
Nachsorge und Wiederbehandlung

100 € pro Jahr

100 € pro Jahr

Beschwerden & Symptome

keine Beschwerden

gelegentliches
Zahnfleischbluten

Haufigkeit der Nachsorgetermine

keine notwendig

2 X pro Jahr

Welche Situation wiirden Sie
bevorzugen? (bitte ankreuzen):

Frage 2

Bitte nehmen Sie an:

Ohne Behandlung verlieren Sie in den nachsten 10 Jahren 3 Zahne.
Mit Behandlung kénnen Sie eine der folgenden Situationen erreichen.

Situation A

Situation B

Zahnverlust in den nachsten 10
Jahren

2 Zahne werden verloren

1 Zahn wird verloren

Eigene Kosten fir Behandlung,
Nachsorge und Wiederbehandlung

0 € pro Jahr

500 € pro Jahr

Beschwerden & Symptome

gelegentliches
Zahnfleischbluten

»lange Z&hne* durch
Zahnfleischriickgang

Haufigkeit der Nachsorgetermine

keine notwendig

4 x pro Jahr

Welche Situation wiirden Sie
bevorzugen? (bitte ankreuzen):
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Wichtig: Bitte wahlen Sie bei jeder Frage entweder Situation A oder Situation B aus!

Frage 3

Bitte nehmen Sie an:
Ohne Behandlung verlieren Sie in den nachsten 10 Jahren 3 Zahne.
Mit Behandlung kénnen Sie eine der folgenden Situationen erreichen.

Situation A

Situation B

Zahnverlust in den nachsten 10
Jahren

kein Zahn wird verloren

2 Zahne werden verloren

Eigene Kosten fiir Behandlung,
Nachsorge und Wiederbehandlung

300 € pro Jahr

100 € pro Jahr

Beschwerden & Symptome

keine Beschwerden

empfindliche Zahnhalse

Haufigkeit der Nachsorgetermine

keine notwendig

4 x pro Jahr

Welche Situation wiirden Sie
bevorzugen? (bitte ankreuzen):

Frage 4

Bitte nehmen Sie an;:

Ohne Behandlung verlieren Sie in den nachsten 10 Jahren 3 Z&hne.
Mit Behandlung kénnen Sie eine der folgenden Situationen erreichen.

Situation A

Situation B

Zahnverlust in den nachsten 10
Jahren

2 Zahne werden verloren

1 Zahn wird verloren

Eigene Kosten fir Behandlung,
Nachsorge und Wiederbehandlung

300 € pro Jahr

100 € pro Jahr

Beschwerden & Symptome

keine Beschwerden

gelegentliches
Zahnfleischbluten

Haufigkeit der Nachsorgetermine

2 x pro Jahr

keine notwendig

Welche Situation wirden Sie
bevorzugen? (bitte ankreuzen):
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Wichtig: Bitte wahlen Sie bei jeder Frage entweder Situation A oder Situation B aus!

Frage 5

Bitte nehmen Sie an:
Ohne Behandlung verlieren Sie in den nachsten 10 Jahren 3 Z&hne.
Mit Behandlung kénnen Sie eine der folgenden Situationen erreichen.

Situation A

Situation B

Zahnverlust in den nachsten 10
Jahren

kein Zahn wird verloren

1 Zahn wird verloren

Eigene Kosten fir Behandlung,
Nachsorge und Wiederbehandlung

500 € pro Jahr

0 € pro Jahr

Beschwerden & Symptome

empfindliche Zahnhélse

»lange Zahne* durch
Zahnfleischriickgang

Haufigkeit der Nachsorgetermine

4 x pro Jahr

2 X pro Jahr

Welche Situation wiirden Sie
bevorzugen? (bitte ankreuzen):

Frage 6

Bitte nehmen Sie an:

Ohne Behandlung verlieren Sie in den nachsten 10 Jahren 3 Zahne.
Mit Behandlung kénnen Sie eine der folgenden Situationen erreichen.

Situation A

Situation B

Zahnverlust in den nachsten 10
Jahren

kein Zahn wird verloren

kein Zahn wird verloren

Eigene Kosten fir Behandlung,
Nachsorge und Wiederbehandlung

300 € pro Jahr

300 € pro Jahr

Beschwerden & Symptome

»lange Zahne* durch
Zahnfleischrickgang

gelegentliches
Zahnfleischbluten

Haufigkeit der Nachsorgetermine

4 X pro Jahr

2 X pro Jahr

Welche Situation wiirden Sie
bevorzugen? (bitte ankreuzen):
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Wichtig: Bitte wahlen Sie bei jeder Frage entweder Situation A oder Situation B aus!

Frage 7

Bitte nehmen Sie an:
Ohne Behandlung verlieren Sie in den nachsten 10 Jahren 3 Z&hne.
Mit Behandlung kénnen Sie eine der folgenden Situationen erreichen.

Situation A

Situation B

Zahnverlust in den nachsten 10
Jahren

2 Zahne werden verloren

kein Zahn wird verloren

Eigene Kosten fiir Behandlung,
Nachsorge und Wiederbehandlung

100 € pro Jahr

300 € pro Jahr

Beschwerden & Symptome

gelegentliches
Zahnfleischbluten

empfindliche Zahnhalse

Haufigkeit der Nachsorgetermine

4 x pro Jahr

2 X pro Jahr

Welche Situation wiirden Sie
bevorzugen? (bitte ankreuzen):

Frage 8

Bitte nehmen Sie an:

Ohne Behandlung verlieren Sie in den nachsten 10 Jahren 3 Z&hne.
Mit Behandlung kénnen Sie eine der folgenden Situationen erreichen.

Situation A

Situation B

Zahnverlust in den nachsten 10
Jahren

1 Zahn wird verloren

kein Zahn wird verloren

Eigene Kosten fiir Behandlung,
Nachsorge und Wiederbehandlung

0 € pro Jahr

500 € pro Jahr

Beschwerden & Symptome

empfindliche Zahnhélse

»lange Z&hne* durch
Zahnfleischriickgang

Haufigkeit der Nachsorgetermine

2 x pro Jahr

keine notwendig

Welche Situation wirden Sie
bevorzugen? (bitte ankreuzen):
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Wichtig: Bitte wahlen Sie bei jeder Frage entweder Situation A oder Situation B aus!

Frage 9

Bitte nehmen Sie an:
Ohne Behandlung verlieren Sie in den nachsten 10 Jahren 3 Z&hne.
Mit Behandlung kénnen Sie eine der folgenden Situationen erreichen.

Situation A

Situation B

Zahnverlust in den nachsten 10
Jahren

kein Zahn wird verloren

2 Zahne werden verloren

Eigene Kosten fir Behandlung,
Nachsorge und Wiederbehandlung

0 € pro Jahr

500 € pro Jahr

Beschwerden & Symptome

»lange Zahne* durch
Zahnfleischriickgang

keine Beschwerden

Haufigkeit der Nachsorgetermine

4 x pro Jahr

keine notwendig

Welche Situation wiirden Sie
bevorzugen? (bitte ankreuzen):

Frage 10

Bitte nehmen Sie an:
Ohne Behandlung verlieren Sie in den nachsten 10 Jahren 3 Z&hne.
Mit Behandlung kénnen Sie eine der folgenden Situationen erreichen.

Situation A

Situation B

Zahnverlust in den nachsten 10
Jahren

2 Zahne werden verloren

1 Zahn wird verloren

Eigene Kosten fiir Behandlung,
Nachsorge und Wiederbehandlung

100 € pro Jahr

300 € pro Jahr

Beschwerden & Symptome

»lange Zahne* durch
Zahnfleischriickgang

keine Beschwerden

Haufigkeit der Nachsorgetermine

2 X pro Jahr

4 X pro Jahr

Welche Situation wiirden Sie
bevorzugen? (bitte ankreuzen):
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Wichtig: Bitte wahlen Sie bei jeder Frage entweder Situation A oder Situation B aus!

Frage 11

Bitte nehmen Sie an:
Ohne Behandlung verlieren Sie in den nachsten 10 Jahren 3 Z&hne.
Mit Behandlung kénnen Sie eine der folgenden Situationen erreichen.

Situation A

Situation B

Zahnverlust in den nachsten 10
Jahren

1 Zahn wird verloren

2 Zahne werden verloren

Eigene Kosten fir Behandlung,
Nachsorge und Wiederbehandlung

500 € pro Jahr

0 € pro Jahr

Beschwerden & Symptome

empfindliche Zahnhélse

keine Beschwerden

Haufigkeit der Nachsorgetermine

keine notwendig

4 x pro Jahr

Welche Situation wiirden Sie
bevorzugen? (bitte ankreuzen):

Frage 12

Bitte nehmen Sie an:

Ohne Behandlung verlieren Sie in den nachsten 10 Jahren 3 Z&hne.
Mit Behandlung kénnen Sie eine der folgenden Situationen erreichen.

Situation A

Situation B

Zahnverlust in den nachsten 10
Jahren

1 Zahn wird verloren

2 Zadhne werden verloren

Eigene Kosten fiir Behandlung,
Nachsorge und Wiederbehandlung

500 € pro Jahr

0 € pro Jahr

Beschwerden & Symptome

gelegentliches
Zahnfleischbluten

empfindliche Zahnhalse

Haufigkeit der Nachsorgetermine

2 X pro Jahr

keine notwendig

Welche Situation wirden Sie
bevorzugen? (bitte ankreuzen):
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Frage 13

Bitte nehmen Sie an:
Ohne Behandlung verlieren Sie in den nachsten 10 Jahren 3 Z&hne.
Mit Behandlung kénnen Sie eine der folgenden Situationen erreichen.

Situation A Situation B

Zahnverlust in den nachsten 1 . . .
annverius den nachsten 10 kein Zahn wird verloren 2 Zahne werden verloren

Jahren

Ejf::;;?ﬂen”dfs\'/’iE;;T)Zi'::g I’u ng 0 € pro Jahr 500 € pro Jahr
Beschwerden & Symptome keine Beschwerden empfindliche Zahnhalse
Haufigkeit der Nachsorgetermine 2 x pro Jahr 2X pro Jahr

Welche Situation wiirden Sie
bevorzugen? (bitte ankreuzen):
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Welche Eigenschaft war bei Ihren Entscheidungen am wichtigsten beziehungsweise am
unwichtigsten? Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Eigenschaft an!

Zahnverlust in
den néchsten
10 Jahren

Eigene Kosten

fur Behandlung,

Nachsorge und
Wiederbehandlung

Beschwerden &
Symptome

Héufigkeit der
Nachsorgetermine

wichtigste
Eigenschaft

unwichtigste
Eigenschaft

Welche Beschwerden / Symptome wollten Sie am ehesten vermeiden? Bitte kreuzen Sie
nur eine Eigenschaft an!

»lange Zahne* durch
Zahnfleischriickgang

gelegentliches
Zahnfleischbluten

empfindliche Zahnhalse
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Personenbezogene Daten

1. Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an:

weiblich

maéannlich

2. Bitte geben Sie Ihre Altersgruppe an:

junger als 30 Jahre
31- 40 Jahre
41- 50 Jahre
51- 60 Jahre
61- 70 Jahre
71- 80 Jahre

alter als 80 Jahre

3. Vor wie vielen Jahren wurde bei IThnen erstmals Parodontitis diagnostiziert?

vor weniger als 1 Jahr

vor 1- 2 Jahren

vor 3 oder mehr Jahren

4. Wourden Sie bereits wegen Ihrer Parodontitis behandelt?

ja

nein, eine Behandlung ist geplant

nein, ich mochte / kann mich nicht behandeln lassen

5. Bitte geben Sie Ihre Vorerkrankungen an:

keine

Diabetes Typ 1

Diabetes Typ 2

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

andere Erkrankungen

Seite 11 von 12



6. Sind Sie derzeit schwanger?

ja

nein

weil? nicht / keine Angabe

7. Bitte geben Sie Ihren Raucherstatus an:

Raucher

ehemaliger Raucher

Nichtraucher (noch nie geraucht)

8. Bitte geben Sie die Art Ihrer Krankenversicherung an:

gesetzlich krankenversichert ohne private
Zahnzusatzversicherung

gesetzlich krankenversichert mit privater
Zahnzusatzversicherung

privat krankenversichert

9. Bitte geben Sie Ihren héchsten Bildungsabschluss an:

kein Schulabschluss

Hauptschule / Volksschule / Realschule

Gymnasium

Berufsausbildung (z.B. kaufmannische Ausbildung)

Hochschulabschluss oder vergleichbarer Abschluss
(z.B. Fachhochschulabschluss, Meister-Priifung)
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Arbeitspapier GA15-01 Version 1.1

Préferenzmessung bei Parodontopathien 07.12.2016

Anhang B — Darlegung potenzieller Interessenkonflikte der externen Sachverstandigen

Im Folgenden sind die potenziellen Interessenkonflikte der externen Sachverstandigen und
dargestellt. Alle Informationen beruhen auf Selbstangaben der einzelnen Personen anhand des
»~Formblatts zur Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte mit Stand 11/2013. Das
aktuelle Formblatt ist unter www.igwig.de abrufbar. Die in diesem Formblatt aufgefiihrten
Fragen finden sich im Anschluss an diese Zusammenfassung.

Externe Sachverstandige

Name Fragel | Frage2 | Frage 3 | Frage4 | Frage5 | Frage 6
Civello, Daniele ja nein nein nein nein nein
Danner, Marion ja ja nein ja nein nein
Hiligsmann, Mickaél nein ja nein ja nein nein
Vennedey, Vera ja nein nein ja nein nein

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -115-


http://www.iqwig.de/

Arbeitspapier GA15-01 Version 1.1

Préferenzmessung bei Parodontopathien 07.12.2016

Im ,,Formblatt zur Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte* wurden folgende 6 Fragen
gestellt (Version 11/2013):

Frage 1: Sind oder waren Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor
angestellt bei einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im
Gesundheitswesen, insbesondere bei einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller
von Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband?

Frage 2: Beraten Sie oder haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre
davor ein Unternehmen, eine Institution oder einen Interessenverband im Gesundheitswesen,
insbesondere ein pharmazeutisches Unternehmen, einen Hersteller von Medizinprodukten
oder einen industriellen Interessenverband direkt oder indirekt beraten?

Frage 3: Haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor direkt oder
indirekt von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im
Gesundheitswesen, insbesondere einem pharmazeutischem Unternehmen, einem Hersteller
von Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband Honorare erhalten fir
Vortrage, Stellungnahmen oder Artikel?

Frage 4: Haben Sie und/oder hat die Einrichtung? fiir die Sie tatig sind, abseits einer
Anstellung oder Beratungstatigkeit innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre
davor von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im
Gesundheitswesen, insbesondere einem pharmazeutischem Unternehmen, einem Hersteller
von Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband finanzielle Unterstiitzung
fir Forschungsaktivitaten, andere wissenschaftliche Leistungen oder Patentanmeldungen
erhalten?

Frage 5: Haben Sie und/oder hat die Einrichtung?, fir die Sie tatig sind, innerhalb des
laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor sonstige finanzielle oder geldwerte
Zuwendungen (z. B. Ausristung, Personal, Unterstitzung bei der Ausrichtung einer
Veranstaltung, Ubernahme von Reisekosten oder Teilnahmegebiihren ohne wissenschaftliche
Gegenleistung) erhalten von einem Unternehmen, einer Institution oder einem
Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere von einem pharmazeutischen
Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen
Interessenverband?

Frage 6: Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Geschaftsanteile eines
Unternehmens oder einer anderweitigen Institution, insbesondere von einem
pharmazeutischen Unternehmen oder einem Hersteller von Medizinprodukten? Besitzen Sie
Anteile eines ,,Branchenfonds®, der auf pharmazeutische Unternehmen oder Hersteller von
Medizinprodukten ausgerichtet ist?

2 Sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tatig sind, geniigen Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum Beispiel
Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.
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