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1. Einleitung 

Zeitaufwand für gesundheitsbezogene Aktivitäten ist eine ‘essentielle Ressource in der Produktion von 

Gesundheit’ (Grossman, 1972). Zeit, die beispielsweise mit Selbstmanagementaktivitäten bei 

chronischen Erkrankungen verbracht wird, steht nicht mehr für alternative Tätigkeiten wie Arbeit oder 

Freizeitaktivitäten zur Verfügung. Das hat möglicherweise Einfluss auf die Bereitschaft von chronisch 

kranken Menschen, sich an Empfehlungen zu Selbstmanagementaktivitäten zu halten (Russell et al., 

2005). Allerdings ist über den Zeitaufwand für gesundheitsbezogene Aktivitäten bei Menschen mit 

chronischen Erkrankungen wenig bekannt (Jowsey et al., 2012) (Kamble et al., 2016).  

Angesichts steigender Ausgaben im Gesundheitssystem kommt der gesundheitsökonomischen 

Evaluation von Gesundheitsleistungen zunehmende Bedeutung zu. Gesundheitsökonomische 

Evaluation untersucht die Effizienz von existierenden oder neuen Gesundheitstechnologien und stellt 

Entscheidungsträgern damit eine wichtige Information bereit. Häufig erfolgt eine 

gesundheitsökonomische Evaluation als Kosten-Effektivitäts-Analyse (cost-effectiveness analysis, CEA) 

oder als Kosten-Nutzwert-Analyse (cost–utility analysis, CUA): untersucht werden zusätzliche Kosten 

pro gewonnenem klinischem Effekt (bei der CEA) oder pro qualitäts-adjustiertem Lebensjahr (quality-

adjusted life-year, QALY). Bei einer Betrachtung aus gesellschaftlicher Perspektive würde man bei der 

CEA Patientenzeitkosten auf der Kostenseite berücksichtigen. Bei der CUA betrifft eine methodische 

Diskussion die Frage, wie verschiedene Komponenten von Patientenzeit (bezahlte und unbezahlte 

Arbeit sowie Freizeit) in die gesundheitsökonomische Evaluation einbezogen werden sollen (Marthe R. 

Gold, 1996) (Werner B. F. Brouwer et al., 1997) (Johannesson, 1997) (Weinstein et al., 1997) (Werner 

B.F. Brouwer et al., 1997) (Brouwer et al., 1998) (Meltzer & Johannesson, 1999) (Brouwer & Rutten, 

2003) (Sanders et al., 2016). Hintergrund ist die Überlegung, dass Menschen gesundheits- bzw 

krankheitsbedingte Veränderungen ihrer Freizeit – z.B. durch Zeitaufwand für Selbstmanagement - in 

der Bewertung ihres Gesundheitszustandes oder ihrer Lebensqualität implizit berücksichtigen. In 

diesem Fall würde der Zeitaufwand sich im Nenner finden. Würde man den Zeitaufwand auch im 
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Zähler berücksichtigen, würde er doppelt gezählt. Es gibt jedoch nur begrenzt empirische Studien zu 

dieser Diskussion, und die Studien kommen zu unterschiedlichen und widersprüchlichen Ergebnissen 

(Sendi & Brouwer, 2005) (Krol et al., 2006) (Brouwer et al., 2009) (Krol et al., 2009) (Icks et al., 2022). 

Das US Panel on Cost-Effectiveness in Health and Medicine empfiehlt daher, dass Zeitaufwand von 

Patienten für die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und für Behandlung (respektive 

Selbstmanagement) auch bei der CUA als Kosten im Zähler des Kosten-Nutzwert-Verhältnisses bei 

den Analysen aus gesellschaftlicher Perspektive berücksichtigt werden soll (Sanders et al., 2016)  

Eine wichtige chronische Erkrankung, bei der Zeitaufwand eine wesentliche Rolle spielt, ist der 

Diabetes mellitus. Diabetes mellitus ist die häufigste chronische Stoffwechselerkrankung (International 

Diabetes Federation, 2015).  In Deutschland sind rund 8% der Bevölkerung betroffen (International 

Diabetes Federation, 2015). Das Selbstmanagement der Erkrankung stellt einen zentralen Bestandteil 

der Therapie bzw. des Diabetes-Managements dar: Menschen mit Diabetes sind gehalten ihren 

Blutzucker zu messen, ihre Medikamente zu dosieren, sich bezüglich möglicher Folgeerkrankungen zu 

kontrollieren, bei Übergewicht eine gewichtsreduzierende Ernährung zu beachten und sich körperlich 

zu bewegen (International Diabetes Federation, 2015). 

In eigenen Studien der letzten Jahre haben wir Zeitaufwand für gesundheitsbezogene Aktivitäten von 

Menschen mit Diabetes untersucht. Nach den Studienergebnissen 

- wenden Menschen mit Diabetes substantiell Zeit für ihr Selbstmanagement auf, insbesondere 

für körperliche Aktivität als zentraler Komponente von Lebensstilinterventionen (Icks et al., 

2019) 

- liegen Patientenzeitkosten in ähnlicher Größenordnung oder sogar höher als direkte 

medizinische und indirekte Krankheitskosten (Icks et al., 2020) 

- ist der unabhängig von der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bestehende Einfluss des 

Zeitaufwands für Selbstmanagementaktivitäten auf die Bewertung des Gesundheitszustands 

klein, aber gegeben, und komplexer als eine einfache lineare Assoziation (Icks et al., 2022). 
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Damit verbleibt die Frage, ob Zeitaufwand in der gesundheitsökonomischen Evaluation bei der 

Lebensqualität auf der Nutzenseite implizit abgebildet ist. 

 

Bisher existiert kein Überblick darüber, in welchem Maße und ggf. wie der Zeitaufwand von 

PatientInnen in Studien zur gesundheitsökonomischen Evaluation von Selbstmanagement-

Interventionen – insbesondere körperliche Aktivität als sehr zeitaufwändige Intervention – bei der 

Behandlung/dem Management des Diabetes einbezogen wird.  

Gleiches gilt für Studien bei Menschen mit einer gestörten Blutzuckerregulation („Prä-Diabetes“): in 

den letzten Dekaden wurden für diese Zielgruppe teils große Programme zur Prävention des Diabetes 

auf den Weg gebracht, und auch in der Prävention des Diabetes ist körperliche Aktivität eine 

Hauptkomponente. 

Ziel dieser Arbeit ist es daher, Studien zur gesundheitsökonomischen Evaluation mit Selstmanagement- 

Interventionen zur Diabetes-Prävention oder zum Diabetesmanagement daraufhin zu untersuchen, ob 

und ggf. wie Zeitaufwand von PatientInnen berücksichtigt wird. In diesem Kontext wurde auf den Teil 

des Selbstmanagements mit dem höchsten Zeitaufwand – der Bewegung als Bestandteil von 

Lebensstilintervention - fokussiert.  
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2.  Methoden 

2.1 Identifikation von Studien zur gesundheitsökonomischen Evaluation von Bewegung 

als Lebensstilintervention zu Prävention und Management des Diabetes mellitus 

2.1.1 Aktuelle Systematische Reviews 

Zur Identifikation von Studien zur gesundheitsökonomischen Evaluation von Lebensstilinterventionen 

zu Diabetesprävention und Management konnte auf zwei aktuelle systematische Reviews 

zurückgegriffen werden: 

1. Ein systematischer Review zu Studien zur gesundheitsökonomischen Evaluation von 

Interventionen zur Diabetesprävention (Zhou et al., 2020)  

2. Ein systematischer Review zu Studien zur gesundheitsökonomischen Evaluation zu 

Bewegungsinterventionen beim Diabetes-Management (Barbosa et al., 2022). 

Für die hiesige Analyse wurden aus den beiden Reviews Studien einbezogen, in denen ProbandInnen 

mit einem Diabetesrisiko oder mit Diabetes mellitus Bewegung als Lebensstilintervention zur 

Prävention oder zum Management des Diabetes angeboten wurde. Daher wurden Studien 

ausgeschlossen, in denen a) nur medikamentöse, diätetische oder nicht-bewegungsbezogene 

Interventionen oder b) ausschließlich programmatische Interventionen wie Steuern auf Lebensmittel, 

bevölkerungsbezogene (Informations-)Kampagnen o.ä. untersucht wurden. Dies war insbesondere bei 

Zhou erforderlich, da hier verschiedenste lebensstilbezogene Interventionen betrachtet wurden, 

während Barbosa et al. lediglich Studien einschlossen, in denen Bewegung ohne weitere 

lebensstilbezogene Interventionen untersucht wurden. Ausgeschlossen wurden auch Studien, in denen 

Menschen mit Diabetes oder verschiedenen anderen chronischen Erkrankungen untersucht wurden, 

d.h. wenn Ergebnisse nicht krankheitsspezifisch berichtet wurden.  
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Zudem wurden Studien ausgeschlossen, in denen keine Patienten- resp. umfassend die gesellschaftliche 

Perspektive eingenommen wurde. In solchen Studien, meist aus Perspektive des Gesundheitssystems, 

spielt die Betrachtung von PatientInnen und ihren Ressourcen keine Rolle.  

 

2.1.2 Systematische Recherche zur Identifikation aktueller Studien 

Zusätzlich wurde für die Jahre 2019-2023 (Prävention) bzw. 2021-2023 (Management) nach aktuellen 

Studien recherchiert. Dabei wurden die Suchkriterien der systematischen Reviews angewendet. 

Folgende Suchstrategie wurd wurde in den Datenbanken PubMed und Embase angewendet: ("costs and 

cost analysis"[MeSH Terms] OR "cost effectiveness"[Title] OR "cost-effectiveness"[Title] OR "cost 

benefit"[Title] OR "cost-benefit"[Title] OR "cost-utility"[Title] OR "cost-utility"[Title] OR "economic 

evaluation"[Title] OR "economic analysis"[Title] OR "economic impact"[Title]) AND ("exercise 

therapy"[MeSH Terms] OR "sports"[MeSH Terms] OR "exercise"[MeSH Terms] OR "physical 

fitness"[MeSH Terms] OR "physical activity"[Title] OR "sport"[Title] OR "exercise"[Title] OR 

"training"[Title] OR "strength"[Title] OR "fitness"[Title] OR "running"[Title] OR "walking"[Title] OR 

"swimming"[Title] OR "gymnastics"[Title] OR "lifestyle"[Title] OR "life-style"[Title]) AND 

("diabetes"[All Fields] OR "impaired glucose tolerance"[All Fields] OR "insulin resistance"[All Fields]). 

Titel- und Abstract- sowie das anschließende Volltext-Screening erfolgten im Vier-Augen-Prinzip nach 

den in 2.1.1 definierten Kriterien. Eingeschlossen wurden Originalstudien in englischer und deutscher 

Sprache. Studienprotokolle und Konferenzabstracts wurden ausgeschlossen. Aus den eingeschlossenen 

Studien wurden die in 2.2 (siehe unten) definierten Informationen extrahiert.  
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2.2 Beschreibung der Studien zur gesundheitsökonomischen Evaluation von Bewegung 

als Lebensstilintervention zu Prävention und Management des Diabetes mellitus 

Folgende Informationen wurden aus den identifizierten Studien extrahiert: 

- Allgemeine Studienbeschreibung: Autoren, Jahr, Land der Studie; Studienpopulation, 

Intervention 

- Gesundheitsökonomische Evaluation:  

o modell- oder studienbasiert,  

o Typ (CEA, CUA, andere, z.B. cost-consequence analysis),  

o Outcomes,  

o Instrument(e) zur Erhebung und Bewertung der Lebensqualität,  

o Zeitaufwand erhoben nein/ja. 

 

2.3 Selektion der Studien mit Berücksichtigung von Patientenzeitkosten und Extraktion 

relevanter Informationen zur Patientenzeit 

Es wurden die Studien ausgewählt, in denen Patientenzeit berücksichtigt wurde.  

Folgende Informationen zur Patientenzeit wurden aus den identifizierten Studien extrahiert: 

- Für welche Aktivitäten wurden Zeiten erfasst und berücksichtigt,  

- wie wurden diese Zeiten erhoben und wie monetär bewertet, 

- gab es weitere methodisch relevante Aspekte.  
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Abbildung 1 Flow Chart: Studien zur Diabetes-Prävention 
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Abbildung 2 Flow Chart: Studien zum Diabetes-Management 
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3.  Ergebnisse 

 

Abbildungen 1 und 2 zeigen die eingeschlossenen Studien gesamt und die Studien mit Zeitaufwand in 

flow charts. 

  

3.1 In den Reviews und in der ergänzenden Literaturrecherche identifizierte Studien mit 

Bewegungsintervention  

3.1.1 Studien zur Diabetesprävention 

In Zhou et al wurden 28 Studien mit gesundheitsökonomischer Evaluation von Bewegung als 

Interventionsmaßnahme der Diabetesprävention berichtet. Darunter waren 14 Studien ausschließlich 

aus Perspektive des Gesundheitssystems, 14 Studien aus gesellschaftlicher Perspektive. Zusätzlich 

wurde eine weitere Studie aus gesellschaftlicher Perspektive in den Referenzen eines Volltextes 

identifiziert, die ebenfalls eingeschlossen wurde. Es wurden demnach 15 Studien in die Analyse 

eingeschlossen (Tabelle 1) (Chatterjee et al., 2010) (Diabetes Prevention Program Research, 2012) 

(Feldman et al., 2013) (Golsteijn et al., 2014) (Herman et al., 2013) (Hollenbeak et al., 2016) (Kolu et 

al., 2016) (Liu et al., 2013) (Neumann et al., 2011) (Neumann et al., 2017) (Oostdam et al., 2012) (Png 

& Yoong, 2014) (Saha et al., 2013) (Van Wier et al., 2013) (Wilson et al., 2015).  

In der aktualisierten Recherche wurden 14 weitere Studien mit gesundheitsökonomischer 

Evaluation von Bewegung als Maßnahme der Diabetesprävention identifiziert. Von diesen waren neun 

Studien ausschließlich aus Perspektive des Gesundheitssystems, fünf Studien (auch) aus 

gesellschaftlicher Perspektive. Die fünf Studien aus gesellschaftlicher Perspektive wurden in die Analyse 

eingeschlossen (Tabelle 1) (Duijzer et al., 2019) (Islek et al., 2020) (Lloyd et al., 2023) (Sathish et al., 

2019) (Vandenberghe, 2022). 
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Die 20 Studien im Bereich der Diabetesprävention wurden zwischen 2010 und 2023 publiziert. Fünf 

Studien stammen aus den USA, vier aus den Niederlanden, zwei aus Schweden, zwei aus Indien, jeweils 

eine aus Singapur, Deutschland, China, Finnland, Belgien und Australien. Bei 13 Studien handelt es sich 

um studienbasierte, bei sieben Studien um modellbasierte gesundheitsökonomische Evaluationen. Eine 

Studie war eine Kostenminimierungsanalyse. Fünf Studien analysierten Kosteneffektivität und 

Kostennutzwertverhältnisse, die übrigen 14 Studien nur Kostennutzwertverhältnisse. 

Studienpopulationen waren Menschen mit einem erhöhten Diabetesrisiko (Prädiabetes, Metabolisches 

Syndrom, Übergewicht/Adipositas) in verschiedenen Altersgruppen; drei Studien adressierten 

schwangere Frauen mit einem erhöhten Risiko für einen Gestationsdiabetes. Bei den Interventionen 

handelte es sich entsprechend den Einschlusskriterien um Lebensstilinterventionen mit Bewegung als 

einzige oder zumindest eine Komponente. Sechs Studien basierten auf dem US Diabetes Prevention 

Program (vier in den USA, zwei Studien adaptiert für Singapur und Belgien). 

 

3.1.2 Studien im Bereich des Diabetesmanagements 

In Barbosa et al wurden 10 Studien zur gesundheitsökonomischen Evaluation von 

Bewegungsinterventionen als Maßnahme des Diabetesmanagements berichtet. Eine Studie wurde 

ausgeschlossen, da sie ProbandInnen mit verschiedenen chronischen Erkrankungen untersuchte, und 

Ergebnisse von ProbandInnen mit Diabetes nicht getrennt berichtet wurden (Taylor et al., 2020). Unter 

den verbleibenden neun Studien waren sechs Studien ausschließlich aus Perspektive des 

Gesundheitssystems, und drei Studien aus gesellschaftlicher Perspektive. Die drei Studien aus 

gesellschaftlicher Perspektive wurden in die Analyse eingeschlossen (Tabelle 2) (Coyle et al., 2012) 

(Di Loreto et al., 2005) (Kuo et al., 2021). 

In der aktualisierten Recherche wurden keine weiteren, den Einschlusskriterien entsprechenden 

Studien identifiziert. 
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Die drei Studien im Bereich des Diabetesmanagements wurden zwischen 2005 und 2022 publiziert. Sie 

stammen aus Kanada, Italien, und den USA. Bei einer Studie handelt es sich um eine studienbasierte, 

bei zwei Studien um modellbasierte gesundheitsökonomische Evaluationen.  Eine Studie war eine 

Kosten-Konsequenz-Analyse (cost consequence analysis) (Di Loreto et al., 2005), eine Studie 

analysierte Kosteneffektivität und Kostennutzwert-Verhältnisse, eine Studie nur 

Kostennutzwertverhältnisse. Studienpopulationen waren bei zwei Studien Menschen mit Typ 2 

Diabetes, und in einer Studie Menschen mit Typ 2 Diabetes und komorbider Depression. Bei den 

Interventionen handelte es sich um Bewegungsinterventionen, teils mit Coaching oder (bei den 

ProbandInnen mit komorbider Depression) mit Psychotherapie. 

 

3.2 Studien mit Berücksichtigung von Patientenzeit 

3.2.1 Studien zur Diabetesprävention 

Im Bereich der Diabetesprävention berücksichtigten neun der 20 Studien Patientenzeit (Tabelle 3) 

(Chatterjee et al., 2010) (Diabetes Prevention Program Research, 2012) (Feldman et al., 2013) (Herman 

et al., 2013) (Hollenbeak et al., 2016) (Islek et al., 2020) (Png & Yoong, 2014) (Sathish et al., 2019) 

(Wilson et al., 2015).  

Fünf der neun Studien stammen aus den USA, zwei aus Indien, eine aus Singapur, eine aus Schweden. 

Sechs Studien sind studienbasierte, drei modellbasierte Interventionen. Bei einer Studie handelt es sich 

um eine Kostenminimierungsanalyse, bei zwei Studien um Kosten-Effektivitäts- und Kosten-Nutzwert-

Analysen, bei den anderen sechs Studien ausschließlich um Kosten-Nutzwert-Analysen. Fünf der neun 

Studien beruhen auf dem Diabetes Prevention Program (vier aus den USA, eine Studie aus Singapur). 
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3.2.2 Studien zum Diabetesmanagement 

Im Bereich des Diabetesmanagements berücksichtigten zwei der drei Studien Patientenzeit (Tabelle 

4) (Di Loreto et al., 2005) (Kuo et al., 2021). Sie stammen aus Italien und den USA. Bei einer Studie 

handelt es sich um eine studienbasierte gesundheitsökonomische Evaluation, bei einer um eine 

Modellierung.  Eine Studie untersuchte Kosteneffektivität, eine Kostennutzwerte. Studienpopulationen 

waren bei einer Studie Menschen mit Typ 2 Diabetes, in einer Studie Menschen mit Typ2 Diabetes und 

komorbider Depression.  

 

3.3 Wie wurde Patientenzeit berücksichtigt und monetär bewertet? 

3.3.1 Studien zur Diabetesprävention 

Tabellen 3 und 4 beschreiben, wie Patientenzeit in den neun Studien berücksichtigt wurde. 

Berücksichtigt wurde die Zeit, die ProbandInnen mit den Maßnahmen zur Diabetesprävention 

aufwendeten. Dazu gehörten Zeiten in Programmen (beispielsweise gemeinsame Bewegungs-

interventionen und Coaching) sowie teilweise auch Lebensstilaktivitäten wie Einkaufen und Kochen 

sowie individuelle sportliche Aktivitäten. Ein Teil der Studien berücksichtigte auch Wegzeiten. Erhoben 

bzw. geschätzt wurden die Zeiten auf unterschiedliche Weise. Eine Studie erhob Zeiten von den 

ProbandInnen mittels Fragebögen. Zwei Studien schätzen die Zeiten ohne Nennung des Bezugs. Vier 

Studien schätzten die Zeiten auf Basis von Angaben des Personals das die Interventionen durchführte, 

und zwei Studien machten keine Angaben zur Erhebung.   

Bewertet wurde die Zeit überwiegend auf Basis von Brutto-Lohnzahlungen. Nur Islek et al (2020) 

gaben explizit an, Nettoeinkommen anzusetzen. Stundenlöhne wurden überwiegend den offiziellen 

Statistiken entnommen (Ausnahme Hollenbeak (2016), siehe unten). Es wurden unterschiedliche 

Ansätze gewählt. Zwei Studien kalkulierten mit vollständigen Durchschnittslöhnen. Eine Studie setzte 

35% des Lohnes an, vier Studien 50% des mittleren Lohnes. Eine Studie kalkulierte mit dem Mindestlohn 
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(Sathish, 2019), da die Studienpopulation überwiegend im Niedriglohnsektor tätig oder bereits berentet 

war. Eine Studie (Hollenbeak et al., 2016) setzte selbstberichtete Löhne an, für Rentner oder 

unbeschäftigte Personen den der Statistik entnommenen Mindestlohn.  

Zu beachten sind die DPP-basierten Studien: sie differenzierten nach subjektiver Bewertung der 

ProbandInnen: gaben diese an den Zeitaufwand als negativ zu bewerten wurden 8 US Dollar pro Stunde 

angesetzt, bei neutraler Bewertung 4 US Dollar, bei positiver Bewertung 0 US Dollar.  

  

 

3.3.2 Studien zum Diabetesmanagement 

Tabelle 3 beschreibt, wie Patientenzeit in den zwei Studien berücksichtigt wurde. Di Loretto 

berücksichtigte die Zeit, die ProbandInnen mit körperlicher Aktivität verbrachten. Kuo berücksichtigte 

sowohl die Zeit, die mit körperlicher Aktivität verbracht wurde, als auch ggf. die Zeit für 

Psychotherapie. Beide Studien machten keine weitergehenden Angaben dazu, wie die Zeiten erhoben 

bzw. geschätzt wurden. 

Di Loretto machte keine Angaben zur monetären Bewertung. Bei Kuo wurde die Zeit auf Basis von 

Brutto-Lohnzahlungen bewertet. Angesetzt wurde der mittlere Lohn für ‚non-farm workers‘. 
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Tabelle 1: Beschreibung der Studien zur Diabetes-Prävention (Zhou 2020; Recherche) 

Zhou et al  

Publikation Land Population Intervention Studiendesign Perspektive CEA/CUA Outcomes QoL Maß Pat.zeit 

erhoben 

Chatterjee et 

al. (2010) 

USA 1,259 Menschen ohne 

Diabetes (Durchschnittsalter 
48 Jahre, durchschnittlicher 

BMI 30) 

Prädiabetes-Screening, 

Bereitstellung von 
Lebensstilinterventionen 

mittels “DPP curriculum” für 

Personen mit gestörter 
Glukosetoleranz (IGT) u. 
Nüchternglukose  

Studienbasiert Gesellschaftlich, 

Gesundheitssystem 

Kostenanalyse 

(Minimierung)  

Fallkosten n/a 

 

Ja 

Diabetes 
Prevention 
Program 

Research 
(2012) 

USA 3,234 Personen im Alter von 
≥ 25 Jahren, mit gestörter 
Glucosetoleranz und 

Nüchternhyperglykämie, BMI 
≥24 (BMI ≥22 bei 
asiatischstämmigen US-

Amerikaner:innen 

(1) DPP/DPPOS: “Lifestyle-
Intervention” mit 
Kerncurriculum aus 16 

Sitzungen anschließend Einzel- 
und Gruppensitzungen (2) 
Metformin  

Studienbasiert Gesellschaftlich, 

Gesundheitssystem  

Kosten-
Nutzwert-

Analyse  

QALYs 

 

Self-Administered 
Quality of Well-
Being Index 

(QWB-SA) 

 

Ja 

Feldman et al. 

(2013) 

Schweden Patienten welche in dem 
“Kalmar Metabolic Syndrome 

Program” der Kalmar Region 
in Schweden teilnahmen 
(n=142, 80 Frauen, 62 

Männer); Menschen mit 
diagnostiziertem 
metabolischen Syndrom 

(33% haben schon Diabetes): 
Durchschnittsalter 53 Jahre, 
Durchschnitts-BMI 32.5 

kg/m² für Männer und 32.3 
kg/m² für Frauen 

Kalmar Metabolic Syndrome 
Program = 

Primärversorgungs-basierte 
Lebensstilberatung 

Modellbasiert 
(Simulationsmodell) 

 

Gesellschaftlich, 

Gesundheitssystem 

Kosten-
Nutzwert-

Analyse  

QALYs 

 

 

EQ-5D (der 
Stockholm County 

Studie) 

 

Ja 

Golsteijn et al. 

(2014) 

Niederlande Personen im Alter von ≥50 

Jahren 
 

1) Ausgedruckte Ratschläge 

zu sportlichen Aktivitäten 
2) Ausgedruckte 

umweltbezogene Ratschläge 

zu sportlichen Aktivitäten  
3) Web-basierte Ratschläge 

Studienbasiert  Gesellschaftlich Kosten-

Effektivitäts-
Analyse, 

Kosten-

Nutzwert-
Analyse 

MET-Stunden 

pro Woche / 
QALYs 

 

EQ-5D Nein 
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zu sportlichen Aktivitäten 
4) Web-basierte  
umweltbezogene Ratschläge 

zu sportlichen Aktivitäten  

Herman et al. 

(2013) 

USA Adhärente TeilnehmerInnen 
der vorherigen DPP-Studie 

(n=587 adhärente Lebensstil 
Teilnehmer:innen, n=666 
adhärente Metformin 

Teilnehmer:innen) 

(1) DPP/DPPOS: Lebensstil-
Intervention mit 

Kerncurriculum aus 16 
Sitzungen anschließend Einzel- 
und Gruppensitzungen (2) 

Metformin  

Studienbasiert Gesellschaftlich, 

Gesundheitssystem  

Kosten-
Nutzwert-

Analyse 

 

QALYs 

 

Selbst ausgefüllt 
“Quality of Well-

Being Index 
(QWB-SA)” 

Ja 

Hollenbeak et 

al. (2016) 

USA Menschen mit 
diagnostiziertem 

metabolischem Syndrom in 
New York 

Telefon-Adaptierung der DPP 
“Lifestyle- Intervention”, mit 

Gruppentelefonaten 

Studienbasiert Gesellschaftlich 

 

Kosten-
Effektivitäts-

Analyse, 
Kosten-
Nutzwert-

Analyse 

 

Reduktion des 
Hüftumpfangs / 

Gewicht / BMI / 
QALYs 

Selbst ausgefüllt 
“Quality of Well-

being (QWB) 
scale” 

Ja 

Kolu et al. 

(2016) 
Finnland Schwangere Frauen mit 

erhöhtem Risiko für GDM 

 

Mutterschafts-
/Lebensstilberatung Beratung 
(zu sportlicher Aktivität, 

Ernährung und 
Gewichtszunahme)  

Studienbasiert Gesellschaftlich Kosten-
Effektivitäts-
Analyse, 

Kosten-
Nutzwert-
Analyse 

 

Krankheitstage 
/ QALYs 

15-D-
Questionnaire 

 

Nein 

Liu et al. 

(2013) 

China Personen im Alter von 25–

74 Jahren (n=20,000) 

- Screening IGT, Anbieten 

einer Ernährungsintervention 

- Screening IGT, Anbieten 
einer Sportintervention 
- Screening IGT, Anbieten von 

Ernährungsintervention und 
Sportintervention   
- Nur Screening IGT ohne 

Follow-up Intervention 
Interventionsmedium: In 
Person and virtuell 

Modellbasiert 

(Simulationsmodell) 

 

Gesellschaftlich  Kosten-

Nutzwert-

Analyse 

 

QALYs 

 

Annahme 

basierend auf einer 

Studie aus Taiwan 
+ abgeleitet von 
US-Studien mittels 

EuroQol EQ-5D 

 

Nein 
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Neumann et 
al. (2011) 

Deutschland Menschen mit hohem Risiko 
für Typ 2 Diabetes, 
identifiziert mittels 

Screeningtool wie FINDRISC 

Screening nach Personen mit 
hohem Risiko mit 
selbstausgefülltem Fragebogen 

und Anbieten eines 
Lifestyleinterventionskurses 
(Motivationsanalyse, 
Sportprogramm and 

Ernährungsberatung) 

Modellbasiert 
(Simulationsmodell) 

Gesellschaftlich Kosten-
Nutzwert-
Analyse 

 

QALYs In Anlehnung an 
eine griechische 
Studie basierend 

auf EuroQol EQ-
5D 

Nein 

Neumann et 

al. (2017) 

Schweden 

 

Menschen mit erhöhtem 

Risiko für Typ 2 Diabetes 

Finnisches DPP angepasst an 

den schwedischen Kontext; 
Persönliche 
Lebensstilintervention 

(Gewichtsabnahme, erhöhte 
körperliche Aktivität, 
gesündere Ernährung) 

Modellbasiert 

(Simulationsmodell) 
 

Gesellschaftlich Kosten-

Nutzwert-
Analyse 
 

QALYs 

 

Abgeleitet von 

einer 
schwedischen 
Studie durch die 

Transformation 
des SF36-
Fragebogens zu SF-

6D Werten 

Nein 

Oostdam et 

al. (2012) 
Niederlande Schwangere Frauen mit 

erhöhtem Risiko für 

Gestationsdiabetes (n = 
121), definiert als - adipös 
(BMI ≥ 25) mit mindestens 

einem der folgenden drei 

Charakteristika 1) 
Makrosomie 2) GDM in der 

Anamnese oder 3) 
Verwandter ersten Grades 
mit Typ 2 Diabetes oder BMI 

≥ 30  

Zwei Mal wöchentlich 1 
Stunde Sport (Aerobic und 

Kraftübungen) 
 

Studienbasiert Gesellschaftlich  Kosten-
Nutzwert-

Analyse 

QALYs 

 

EuroQol EQ-5D  
(Niederländisch) 

 

Nein 

Png and 
Yoong (2014) 

Singapur Menschen mit Prädiabetes (1) “DPP Lifestyle” 
Intervention (2) Metformin 

Modellbasiert 
(Simulationsmodell) 

Gesellschaftlich, 
Gesundheitssystem 

Kosten-
Nutzwert-

Analyse 
 

QALYs Self-Administered 
Quality of Well-

Being Index 
(QWB-SA) 

Ja 

Saha et al. 

(2013) 

Schweden Menschen im Alter von 18–

65 Jahren, mit klinisch 
diagnostizierter Diagnose 
Hypertension Dyslipidämie, 

Typ 2 Diabetes, Adipositas 
oder in Kombination (n=145) 

Lebensstil: 

physiotherapeutisch 
begleiteter Sport sowie 
Ernährungsberatung für die 

ersten drei Monate gefolgt 
von regelmäßigen 
Gruppensitzungen (6x/Jahr 1, 

4x/Jahr 2, 2x/Jahr 3) 

Modellbasiert 

(Simulationsmodell) 

 

Gesellschaftlich, 

Gesundheitssystem  

Kosten-

Nutzwert-

Analyse 

QALYs 

 

EQ-5D 

 

 

Nein 
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Van Wier et 
al. (2013) 

Niederlande Personen im Alter von 30-50 
Jahren, mit erhöhtem Risiko 
für Typ 2 Diabetes und oder 

kardiovaskulären 
Erkrankungen 
(n=622) im Stadtgebiet Horn, 
Niederlande 

“Lifestyle-Intervention” (6x30 
min Sitzungen in Person mit 
einer ausgebildeten 

Krankenschwester, Follow-up 
Sessions alle drei Monate, 
telefonisch)  

Studienbasiert Gesellschaftlich  Kosten-
Nutzwert-
Analyse 

QALYs 

 

 

EQ-5D 

 

 

Nein 

Wilson et al. 
(2015) 

USA Population mit niedrigem 
sozioökonomischem Status, 

hauptsächlich weiblich, 
mittleren Alters, gebürtig in 
Mexiko 17% 

normalgewichtig, 32% 

übergewichtig 51% adipös  

Kulturell sensible, 12-wöchige, 
gemeinschafts-basierte 

Lebensstil-intervention und 
Gewichtsregulation 
(Sportgruppe, 

Informationsrunde, 

interaktives Kochen) 
 
 

 
 
 

 

Modellbasiert 
(Simulationsmodell) 

 

Gesellschaftlich Kosten-
Nutzwert-

Analyse 

QALYs EQ-5D  Ja 

Recherche  

Duijzer (2019) Niederlande Patient:innen im Alter von 40 
bis 70 Jahren mit erhöhtem 

Diabetesrisiko, definiert als 

gestörter 
Nüchternblutzucker (IFG; 

6.1–6.9 mmol/l) oder ein 
erhöhtes/hohes Risiko für 
Typ 2 Diabetes 
(Diabetesrisikotestscore ≥7 

Punkte) 

„SLIM intervention“:  
Bestehend aus diätischer 

Komponente und 

Bewegungstherapie-
intervention, inklusive „case 

management“ und 
„maintenance programme“. 

 

Studienbasiert Gesellschaftlich, 

Gesundheitssystem  

Kosten-
Nutzwert-

Analyse 

 

 

QALYs 

 

 

Short-Form Health 
Survey (SF-36) 

 

 

 

Nein 

Islek et al. 

(2020) 

Indien 578 Erwachsene mit 

Übergewicht, (BMI 23 bis 
<27,5) oder Adipositas (BMI, 
27,5) und IGT, gestörter 
Nüchternblutzucker (IFG) 

oder beides 

6-monatige Curriculum 

Lebensstiländerung sowie 
schrittweise Addition von 
Metformin  

Studienbasiert Gesellschaftlich, 

Gesundheitssystem  

Kosten-

Effektivitäts-
Analyse, 
Kosten-
Nutzwert-

Analyse 

 

Kosten pro 

verhindertem 
Diabetesfall, 
Kosten pro 
gewonnenem 

QALY 

EQ-5D 

 

Ja 

Lloyd et al. 

(2023) 
Australien Schwangere Australierinnen 

im Alter von 15 bis 49 Jahren 

im Krankenhaus entbindend 

(1) Implementierung einer 
strukturierten 

Lebensstilintervention 

Modellbasiert Gesellschaftlich, 

Gesundheitssystem  

Kosten-
Nutzwert-

Analyse 

QALYs Andere 
Studien/Versuche, 

EQ-5D 

Nein 
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 während der Schwangerschaft 
mit dem Ziel 
Gestationsdiabetes und 

nachfolgend Typ 2 Diabetes 
zu verhindern 

  

Sathish et al. 

(2019) 

Indien Menschen mit hohem 

Risikoscore für Diabetes 
(Indian Diabetes Risk Score 
≥ 60), welche zum Zeitpunkt 

der Rekrutierung der 
OGTT-Studie keinen 
Diabetes hatten 

Die Interventionsgruppe 

erhielt eine 12-monatige 
“peer support” 
Lebensstilintervention aus 15 

Gruppensessions im 
“community setting” geleitet 
von  

Laien „peer leadern“. Um 

Verhaltensänderungen zu 
erreichen, gab es ebenfalls 
Gemeinschafts-aktivitäten. 

Studienbasiert Gesellschaftlich, 

Gesundheitssystem  

Kosten-

Effektivitäts-
Analyse, 
Kosten-

Nutzwert-
Analyse 

 

Kosten pro 

verhindertem 
Diabetesfall, 
Kosten pro 

QALY  
 

SF36 

 

Ja 

Vandenberghe 

(2022) 
Belgien Personen mit erhöhtem 

Risiko für Prädiabetes (durch 

das Vorliegen 
lebensstilassoziieter 
Faktoren) 

Hochrisikogruppen der 
Population wurden einem 

Screening unterzogen, 
basierend auf dem „Finnish 
Diabetes Risk Score“ 
(FINDRISC); 

Lebensstil vs. Metformin 

Modellbasiert 
(Simulationsmodell) 

 

Gesellschaftlich, 

Gesundheitssystem  

Kosten-
Nutzwert-

Analyse 

 

QALYs 

 

Abgeleitet von 
Neumann (vom 

SF36) 

 

Nein 



 

 

23 

 

 

Tabelle 2: Beschreibung Studien zum Diabetes-Management (Barbosa 2022; Recherche: keine identifiziert) 

Publikation Land Population Intervention Studiendesign Perspektive CEA/CUA Outcomes QoL Pat.zeit 

erhoben 

Coyle et al. (2012) Kanada Menschen mit Typ 2 
Diabetes im Alter von 

39-70 Jahren (n=251) 

6-monatiger 
Interventionszeitraum:  

Aerobic Übungen, 

Kraftübungen, kombinierte 
Übungen 

Modelbasiert 
(Simulationsmodel) 

Gesellschaftlich Kosten-
Effektivitäts-

Analyse, Kosten-

Nutzwert-
Analyse 
 

Lebensjahre & 
QALYs 

SF-36 konvertiert 
zu SF6D 

Nein 

Di Loreto et al. 
(2005) 

Italien  Menschen mit Typ 2 
Diabetes seit mindestens 
2 Jahren, Alter > 40 

Jahre, ohne relevant 
reduzierte 
Lebenserwartung 

(n=182) 

Eine Stunde 
Übungsberatung + 
Telefongespräch + 15 min 

Session in ambulanter 
Klinik 

Studienbasiert Gesellschaftlich Kostenanalyse 
(CCA) 

Lebensstil und 
Fitness, 
metabolische 

Outcomes 

n/a Ja 

Kuo et al. (2021) USA Menschen mit Typ 2 
Diabetes mit schwerer 

depressiver Episode  

(n=140) 

Bewegung, kognitive 
behaviorale Therapie, 

Bewegung plus kognitive 

behaviorale Therapie, 

Modelbasiert 
(Simulationsmodel) 

Gesellschaftlich, 
Gesundheitssystem 

Kosten-
Nutzwert-

Analyse 

QALYs “Self-Administered 
Quality of Well-

Being Index” 

(QWB-SA) from 
the Michigan 

Model 

Ja 
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Tabelle 3: Studien zur Diabetes-Prävention - Erhebung der Patientenzeit in den Studien 

Publikation Zeiten Zeiterhebung Monetäre Bewertung Sonstiges  

Chatterjee et 

al. (2010) 

Zusätzliche Zeit, die der Patient für den Termin 
benötigte wurde berücksichtigt, (jedoch nicht der 

Termin an sich) Für eine kapilläre Testung wurde 
angenommen, dass diese +5 min und Plasmatestung 

+15min benötige. Der orale Glukose Toleranztest 

(OGTT) würde einen zusätzlichen Termin 
erforderlich machen und wurde auf 3.25 Stunden 
geschätzt. 

Annahmen 

 

Bewertung der Patientenzeit = Hälfte des 
Durchschnittsgehalts aller Angestellten in den USA, 

laut Statistik des „Bureau of Labor“ 2007 ($9,42) 

 

 

Diabetes 
Prevention 
Program 

Research 

(2012) 

Zeit die Teilnehmer:innen für Einkaufen, Kochen, 
Sport und Hin- und Rückwege zu Terminen 
benötigt haben (je 30min) sowie das Wahrnehmen 

von Terminen wurde beurteilt. 

Wir schätzten die von den Teilnehmerinnen 
aufgebrachte Zeit anhand der Häufigkeit und 
der Dauer von Begegnungen und Telefonaten, 

die von den Mitarbeitern der DPP berichtet 
wurden („DPP Form D02“, „Resource 
Utilization and Cost of Intervention 

Questionnaire“) 
 

Hin- u. Rückweg zu Terminen & Termine, evaluiert mit 
8 USD/hr (=Hälfte des durchschnittlichen 
Stundenlohns) Freizeitaktivitäten wurden anhand der 

Präferenz über die Ausführung der Aktivität evaluiert, 
(Aktivitäten denen Gegenüber Abneigung empfunden 
wurde wurden mit 8 USD evaluiert, neutrale mit 4 

USD, gemochte mit 0 USD/hr) Lebensmittel einkaufen 
& Essen zubereiten 4 USD/hr 

Die Messung der Patientenzeit 

basierte auf Fragebögen. 

Feldman et al. 

(2013) 

Zeitaufwand für Interventionsteilnahme & Fahrtzeit 

wurden berücksichtigt, Aktivitäten außerhalb des 

Projekts wurden nicht berücksichtigt  

Der Ressourcennutzen wurde retrospektiv 

analysiert und quantifiziert anhand der der 
Dokumentation des Projekts und Interviews 
mit Schlüsselpersonen 

Patientenzeit wurde mit 35% des schwedischen 

Durchschnittsgehalts evaluiert bzw. monetär bewertet 

Wenn keine entsprechenden 

Daten aus Schweden bzgl. Eines 
Kostenitems gefunden werden 
konnten, wurde die Kosten auf 
0 geschätzt, in Anlehnung an 

das Modell von Sahar Sanjib 

Herman et al. 

(2013) 

Aufgebrachter Zeitaufwand für Einkaufen, Kochen, 

Sport/Bewegung, Hin- und Rückweg zu Terminen 

(je 30min) und die für Termine selbst  

Wir schätzten die den Zeitaufwand der 

TeilnehmerInnen anhand der Häufigkeit und 
der Dauer von Treffen und Telefonaten 
entsprechend der Angaben der DPP-

MitarbeiterInnen (DPP Form D02, „Resource 
Utilization and Cost of Intervention 
Questionnaire“) 

 

Hin- und Rückweg zu Terminen & die Termine, 

evaluiert mit 8 USD/hr (=Hälfte des durchschnittlichen 
Stundenlohns) Freizeitaktivitäten wurden anhand der 
Präferenz über die Ausführung der Aktivität evaluiert, 

(Aktivitäten denen Gegenüber Abneigung empfunden 
wurde wurden mit 8 USD evaluiert, neutral 
empfundene mit 4 USD, gemochte mit 0 USD/hr 
evaluiert), Lebensmittel einkaufen & Essen zubereiten 4 

USD/hr 

Die Analyse berücksichtigte 

direkt medizinische Kosten 
sowie direkte nicht-
medizinische Kosten 

(Essenskosten, zur 
Lebensmittelzubereitung 
benötigte Dinge, Sportkurse, 
Fitnesstudiomitgliedschaften, 

Personaltrainer, 
Sportequipment, 
Transportkosten) 

Patientenzeitmessung basierend 
auf Fragen 
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Hollenbeak et 

al. (2016) 

Jeder Studienzentrumsbesuch war mit einem 
Zeitaufwand von 2h verbunden, welche nicht für 
Arbeit genutzt werden konnten, jede Stunde 

Telefonat die für die Teilnahme an dem 
Interventionsprogramm oder der Arbeit mit einem 
Coach aufgebracht wurde, wurde berücksichtigt, 

2h pro Gesundheitseinrichtung-Besuch 
(Annahme) 
 

Telefonate/Coachingzeiten ->  
Nicht angegeben (aber wahrscheinlich 
Studiendaten) 
 

Angegebenes Gehalt oder Mindestlohn 8$/hr für 
pensionierte und arbeitslose Personen 

 

 

Islek et al. 
(2020) 

Zeiten von Kursteilnahmen und 
gesundsheitsbezogenen Aktivitäten  

 
Dauer der Hinreise zu und Teilnahme an 
Interventionskursen wurde berechnet durch 

Addition der durchschnittl. Reisezeit und 

durchschnittl. Dauer einer Gruppenstunde 
 

Fragebögen für Patient:innen  Durchschnittliches Nettogehalt der Teil- 
nehmer von 85 indischen Rupien (INR) pro Stunde 

 
 

 

Png and Yoong 

(2014) 

Aufgebrachter Zeitaufwand für Einkaufen, Kochen, 
Sport/Bewegung, Hin- und Rückweg zu Terminen 

(je 30min) und die für Termine selbst 

Wir schätzten die den Zeitaufwand der 
TeilnehmerInnen anhand der Häufigkeit und 
der Dauer von Treffen und Telefonaten 

entsprechend der Angaben der DPP-
MitarbeiterInnen (DPP Form D02, „Resource 
Utilization and Cost of Intervention 
Questionnaire“) 

Hin- und Rückweg zu Terminen & die Termine, 
evaluiert mit 8 USD/hr (=Hälfte des durchschnittlichen 
Stundenlohns) Freizeitaktivitäten wurden anhand der 

Präferenz über die Ausführung der Aktivität evaluiert, 
(Aktivitäten denen gegenüber Abneigung empfunden 
wurde wurden mit 8 USD evaluiert, neutral 
empfundene mit 4 USD, gemochte mit 0 USD/hr 

evaluiert), Lebensmittel einkaufen & Essen zubereiten 4 
USD/hr 

DPP adaptiert für Singapur; 
Stundenlohn Singapur nicht 
erwähnt  

Sathish et al. 

(2019) 

30min Fahrtzeit und 60min Teilnahme an einer 
Gruppensitzung  

Nicht spezifiziert (wahrscheinlich Studiendaten) 
 

Bewertet mittels Mindeststundenlohn eines 
ungelernten Arbeiters, angestellt im Agrarsektor in 

Indien 
(ca. 370 Rupien = ca. 4 EUR) 

 

Lohnrate aus zwei Gründen 
angewandt: (1) Studien- 

population besteht va. aus 
Menschen aus ländl. Raum, 

häufigste Art der An-stellung: 
Agrarsektor, entspricht 
ungelernter Arbeit (2) falls 

Pensionierte, Arbeitslose oder 
Hausfrauen bzw. -männer 
arbeiten wollen, müssen sie 

ihre Lohnarbeit mit der häus-
lichen Arbeit abstimmen, zu-
dem ist ungelernte Arbeit 

wahrscheinlich am leichtesten 
für sie zugänglich 

Wilson et al. 

(2015) 

Durchschnittliche Dauer von Hin- und Rückwegen 

der TeilnehmerInnen zu Kursen und Dauer der 

Kursteilnahme  

Nicht spezifiziert Mittleres Einkommen (Stundenlohn) laut “US Bureau of 

Labor Statistics” ($14.35*3.5; U.S. Bureau of Labor 
Statistics [USBLS], 2011). 
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Tabelle 4: Studien zum Diabetes-Management - Erhebung der Patientenzeit in den Studien 

Publikation Zeiten Zeiterhebung Monetäre Bewertung Sonstiges  

Di Loreto et al. (2005) Wert der Zeit, die Proband:innen mit 

sportlichen Aktivitäten verbracht haben 

Nicht angegeben Nicht angegeben 

 

Quellen/Angaben der Daten 

zum Thema Kosten 
unvollständig  

Kuo et al. (2021) Zeitaufwand der TeilnehmerInnen für 

Kognitive Verhaltenstherapie (CBT) 
Sitzungen mit CBT Therapeut:innen in 
der PA2 betrug 6,3 h (6,3 Sessions x 

60min / Session) und 6,7h (6,7 Sessions 
x 60 min / Session) für die CBT  
Der Zeitaufwand der Teilnehmer:innen 

für die Teilnahme an “EXER” Sessions 
mit Übungsleitern im “PA2” Trial 
betrug 5,2 h (5,2 Sessions x 60 

min/Session) und je 4,5 h (4.5 Sessions 
x 60 min/Session) für die EXER und 
CBT+EXER Gruppen  

Nicht angegeben (aber wahrscheinlich 

Studiendaten)  

 

 

Basierend auf Daten aus dem Jahr 2014 

des “US-Bureau of Labor Statistics” 
(https://www.bls.gov/bls/blswage.htm), Die 
Zeiten wurden evaluiert auf Basis von US 

“nonfarm workers” mit einem 
Stundenlohn $35.87, zusammengesetzt 
aus dem Stundenlohn von $24.57 Plus 

Sozialleistungen/Nebenleistungen $11.30 
(Rate: 46%). 

 

„Michigan Model for Diabetes“ 

wurde angewandt  
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4.  Diskussion 

4.1 Studien zur gesundheitsökonomischen Evaluation von Bewegungsinterventionen zu 

Prävention oder Management des Diabetes  

Es konnten 54 Studien zur gesundheitsökonomischen Evaluation von Bewegungsinterventionen zu 

Prävention (45 Studien) oder Management (9 Studien) des Diabetes identifiziert werden. Sechs der 

Studien zur Diabetesprävention beruhten auf dem Diabetes Prevention Program (DPP) bzw. dessen 

Übertragungen in andere Länder. Auch wenn sich die Anzahl der Studien zu Prävention und 

Management nicht direkt vergleichen lassen, da im Bereich des Managements nur Studien mit alleiniger 

Bewegungsintervention, keine kombinierten Interventionen, aufgenommen wurden, ist die geringe Zahl 

doch bemerkenswert, bedenkt man, dass Bewegung ein zentraler Bestandteil der Diabetestherapie ist. 

Nur ein Drittel der Studien (n=18) erfolgten (auch) aus gesellschaftlicher Perspektive, obwohl 

empfohlen wird, diese neben der Perspektive des Gesundheitssystems einzunehmen. Der Grund liegt 

vermutlich in der einfacheren Datenverfügbarkeit. Möglich ist auch, dass Studien aus gesellschaftlicher 

Perspektive vom Gesundheitssystem nicht erwartet werden, wenn in Ländern Kosten-Nutzen-Aspekte 

für den Entscheid über die Einführung oder Finanzierung von Therapien keine oder eine nur 

untergeordnete Rolle spielen.  

 

4.2 Berücksichtigung von Patientenzeit 

Etwas mehr als die Hälfte der Studien aus gesellschaftlicher Perspektive berücksichtigte Patientenzeit 

(11 von 18). Betrachtet man das Design dieser 11 Studien, so handelte es sich im eine 

Kostenminimierungsanalyse, eine Kosten-Konsequenz-Analyse, drei Studien mit Kosteneffektivitäts- 

und Kostennutzwertanalyse und sechs Kostennutzwertanalysen. Wie in der Einleitung beschrieben, 

wird die Berücksichtigung von Patientenzeit prinzipiell empfohlen. Sie wird aber – zumindest im Fall 

von Freizeitverlust – bei Kostennutzwertanalysen diskutiert, da argumentiert wird, dass sich 

gesundheitsbedingte Reduktion von Freizeit in einer verminderten Lebensqualität widerspiegeln kann, 
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so dass es möglicherweise zu einer Doppelzählung kommt (Berücksichtigung im Zähler und im Nenner 

des Kosten-Nutzwertverhältnisses). Eine entsprechende Diskussion findet sich allerdings mit 

Ausnahme von Golsteijn et al (2014) in keiner der eingeschlossenen Studien – auch nicht in den Studien 

in denen Patientenzeit nicht eingeschlossen wird, so dass nicht davon auszugehen ist, dass diese 

Überlegungen bei der Entscheidung für oder wider die Berücksichtigung von Patientenzeit eine Rolle 

gespielt haben. Golsteijn et al (2014) begründen ihre Entscheidung, keine Patientenzeit zu 

berücksichtigen, damit, dass sie davon ausgehen, dass es sich bei dem aufgewendeten Zeitaufwand um 

Freizeit handelt, und dass Freizeitverlust sich in der Lebensqualität widerspiegelt – also genau im Sinne 

der oben angesprochenen Diskussion. 

 

4.3 Methodische Aspekte bei der Berücksichtigung von Patientenzeit 

Bemerkenswert ist die große Heterogenität der Erhebung und Bewertung des Zeitaufwands. Noch 

mehr fällt auf, dass in den Studien überwiegend wenig Angaben zur Erhebung des Zeitaufwands wie 

auch zur monetären Bewertung gemacht werden. Der Zeitaufwand wird in den meisten Studien 

geschätzt, teils über Interventionspersonal oder Studienteilnehmende erfragt. Zur monetären 

Bewertung werden mit Ausnahme von Hollenbeak (2016) nicht nach Alter, Geschlecht, bzw. der 

Branche differenzierte Löhne aus Routinestatistiken angesetzt. Häufig werden keine vollen 

Stundenlöhne, sondern Anteile verwendet. Zudem werden mehrheitlich Bruttolöhne angesetzt. 

Erläuterungen zur Basis der Ansätze fehlen weitestgehend. Einzelne Studien wie beispielsweise Sathish 

(2019) oder Hollenbeak (2016) begründeten die Verwendung des Mindestlohns damit, dass die 

Studienteilnehmeden überwiegend im Niedriglohnsektor tätig oder berentet waren. 

Grund für die Heterogenität der Ansätze und die limitierte Fundierung von Erhebung und Bewertung 

des Zeitaufwands ist vermutlich die fehlende Standardisierung der Methodik. Zur Erhebung von 

Zeitaufwand finden sich gar keine Empfehlungen, und wenig Studien zur Validierung der Methodik 

(Chernyak et al., 2016). Zur monetären Bewertung sind Empfehungen rar. In Deutschland empfiehlt 
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das Arbeitspapier des Insituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen  (IQWIQ, 

2015), Verlust an Zeit für Selbstmanagement etc. als Opportunitätskosten zu betrachten, den direkten 

nicht-medizinischen Kosten zuzuordnen und mit dem Nettolohn zu bewerten. Betrachtet man für den 

internationalen Raum die Leitlinien zur gesundheitsökonomischen Evaluation der ISPOR 

(https://www.ispor.org/heor-resources/more-heor-resources/pharmacoeconomic-guidelines/pe-

guideline-detail, 28.3.2023), findet man wenig Anleitung zum Umgang mit Patientenzeit, insbesondere 

mit Freizeitverlusten. Diese werden lediglich in Kanada, Thailand, Frankreich, Norwegen und Portugal 

diskutiert. Empfehlungen zur Erhebung werden nicht gegeben. Nur in drei Ländern (Frankreich, 

Norwegen, Portugal) geben die Leitlinien Empfehlungen für die monetäre Bewertung von Zeitaufwand 

von Patienten im Sinne direkter nicht-medizinischer Kosten. Wie in Deutschland wird empfohlen, 

Zeitaufwand als Opportunitätskosten der Freizeit von Patienten anzusehen und mit dem Nettolohn 

abzubilden. Dabei konstatiert die Leitlinie aus Norwegen explizit, dass diese Kosten unabhängig von 

Beschäftigungsstatus und Alter angesetzt werden sollen. 

Interessanterweise haben die DPP-basierten Studien ProbandInnen gefragt, wie sie die Zeit bewerten, 

und entsprechend der Bewertung (negativ, neutral, positiv) unterschiedliche monetäre Bewertungen 

angesetzt. Allerdings wurden im Fall einer positiven Bewertung des Zeitaufwands 0 (Null) Euro 

angesetzt. Diese Bewertung überrascht, man würde gemäß Opportunitätskostenansatz eher 

Negativkosten erwarten.  

 

4.4 Stärken und Schwächen der Arbeit 

Eine relevante Limitation der Arbeit ist, dass lediglich englischsprachige Artikel verwendet wurden. 

Zudem wurde lediglich Bewegung betrachtet, andere Aktivitäten des Selbstmanagements die durchaus 

mit Zeitaufwand einhergehen, wie beispielsweise Einkaufen, wurde nicht berücksichtigt. Die 

Einschränkung begründet sich damit, dass entsprechende Studien im Bereich des Diabetesmanagements 

nicht identifiziert werden konnten.  

https://www.ispor.org/heor-resources/more-heor-resources/pharmacoeconomic-guidelines/pe-guideline-detail
https://www.ispor.org/heor-resources/more-heor-resources/pharmacoeconomic-guidelines/pe-guideline-detail
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Die Stärke der Arbeit liegt in der ausführlichen Recherche nach Zeitaufwand in der aktuellen Literatur.  

 

4.5 Fazit 

Insgesamt findet sich zur gesundheitsökonomischen Evaluation von bewegungsbezogenen 

Interventionen vor allem im Bereich des Diabetesmanagements nur eine begrenzte Zahl von Studien, 

von denen lediglich ein Drittel die gesellschaftliche Perspektive einnimmt. Patientenzeiten werden dabei 

von etwas mehr als der Hälfte der Studien berücksichtigt. Auffällig ist die große Heterogenität und 

insgesamt limitierte methodische Darstellung der Erhebung und Bewertung von Patientenzeit. Hier 

sollten Standards formuliert werden. Die fehlende Berücksichtigung von Patientenzeit kann zu 

verzerrten Annahmen über die tatsächliche Effizienz der Bewegungsinterventionen und deren 

Implementierbarkeit in der Routineversorgung führen.  
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