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Abstract Problem Regulatory decision bodies and clinical
decision-makers have to decide on the approval, pricing and
individualized treatment of patients. This decision is based
on the assessment of the risk-benefit or cost-benefit ratios.
The assessment of benefits often relies on multiple patient-
relevant endpoints. Thereby the results of the clinical effects
can be contrary. The more endpoints and the more heteroge-
neous the results, the more complex is the decision-making.
The Analytic Hierarchy Process (AHP) is proposed to solve
this problem by weighting multiple decision criteria.
Objective The aim of the systematic review was to analyze
how the AHP can be used for decision-making in health care
in terms of the prioritization of patient-relevant outcomes.
Method Based on a systematic literature review, the study
design of the AHP method, applicability and possible limi-
tations for the weighting of patient-relevant outcomes are
reported and discussed. The methodological principles are
presented and specific concerns during implementation and
due to the eigenvalue approach are analyzed.

Results The AHP is suitable to structure group decisions of
e.g. different providers, for the management of organizations
or the transparent decision-making in regulatory decision
bodies. The weakness of AHP is his problematic applicabil-
ity within large patient populations and the documentation
of their preferences. In the future it should be decided to
what extent the methodological limitations of the AHP ask
for the use of other stated preferences techniques.

Zusiitzliche Information ist in der online-Version dieses Beitrags
(doi:10.1007/s40275-014-0011-8) enthalten.
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1 Multikriterielle Entscheidungsprobleme

Therapien werden meist ausschlielich aus der Perspekti-
ve von klinischen Experten beurteilt. Entscheidungen iiber
die Therapie, auf Grundlage der klinischen Wirksamkeit,
werden auf Basis randomisierter klinischer Studien getrof-
fen. Der Fokus liegt auf der klinischen Evidenz. Eine Evi-
denz hinsichtlich der Patientenpréferenzen ist nicht vorge-
sehen. Wie Patienten unterschiedliche Eigenschaften einer
potentiellen Therapie bewerten, findet kaum Beriicksich-
tigung, weder bei der Zulassung, noch bei der Preisfest-
setzung oder leitlinienkonformen Versorgung. Verschiedene
Priferenzstudien haben jedoch gezeigt, dass die Urteile der
Experten nicht immer mit den Bediirfnissen der Patienten
tibereinstimmen miissen [1, 2]. Die Therapieziele der Pati-
enten sind nicht zwangslaufig deckungsgleich mit denen von
Experten [3]. Demgegeniiber steht die Forderung nach einer
zunehmenden Beteiligung der Patienten an medizinischen
Entscheidungen, der Stiarkung des Mitspracherechts und der
Eigenverantwortung [7, 19, 31].

Mit der Forderung nach mehr Selbstverantwortung,
Selbstbestimmung und Autonomie vollzieht sich ein Pa-
radigmenwechsel. Patienten sollen zukiinftig eine aktivere
Rolle im Gesundheitssystem einnehmen. Wird das Leis-
tungsangebot an den Priferenzen der Patienten ausgerichtet,
kann dies eine Reihe positiver Effekte zur Folge haben. Dies
konnte etwa das Verhalten und die Akzeptanz patienten-
gerechter Informations- und Versorgungsstrategien positiv
beeinflussen. Sind die wesentlichen Einflussgrofen auf das
Entscheidungsverhalten bekannt, kann die Compliance und
Adherence gezielt verbessert werden [3]. All dies geschieht
in der Hoffnung, die klinischen Erfolgsparameter langfristig
zu beeinflussen.

Nicht nur die individuelle klinische Entscheidung soll-
te sich an den Bediirfnissen des Patienten orientieren, auch
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Krankenkassen und Regulierungsbehorden treffen Entschei-
dungen, die enorme Auswirkungen auf die individuelle Ge-
sundheitsversorgung und die Bevolkerungsgesundheit ha-
ben. Demnach sollten auch diese Entscheidungen die Prio-
ritdten der betroffenen Bevolkerungsgruppen beriicksich-
tigen. Zielsetzung muss es sein, den Patientennutzen zu
maximieren. Aus der klinischen Perspektive gilt die evi-
denzbasierte Medizin (EBM) als Mafstab. Komplexe Ent-
scheidungsprozesse im Gesundheitswesen erfordern dabei
die Beriicksichtigung mehrerer Zielkriterien. Die Entschei-
dungsfindung wird umso komplizierter, je mehr Entschei-
dungskriterien miteinander in Beziehung stehen. Die rea-
lisierten Effekte unterschiedlicher Kriterien konnen sich
hinsichtlich der Vorziehenswiirdigkeit von Alternativen wi-
dersprechen. Infolge der begrenzten menschlichen Infor-
mationsverarbeitungskapazitit ist der Entscheidungstriager
dann hidufig nicht in der Lage, unter Beriicksichtigung al-
ler relevanten Informationen und Teilaspekte die optima-
le Losung zu generieren [13]. Die Gewichtung der unter-
schiedlichen Zielkriterien bzw. Endpunkte sollte auch aus
der Perspektive der Betroffenen erfolgen. Neben der klini-
schen Evidenz gilt es auch die Prioritidten und Bediirfnisse
der Patienten bei der Entscheidungsfindung zu beriicksich-
tigen.

2 Anwendung: Potentiale des AHP im
Gesundheitswesen

Der AHP ist eine multikriterielle Entscheidungsmethode
[14] und wurde in den 1970er Jahren von dem Mathema-
tiker Thomas Saaty entwickelt [8, 15]. Eingang ins Gesund-
heitswesen fand der AHP dagegen erst durch Dolan et al. im
Jahr 1989 [16, 17]. Diese Methode der Entscheidungsunter-
stiitzung wird bis heute tiberwiegend in den USA und Asien
verwendet. In Deutschland konnte sich der AHP noch nicht
als Instrument der Entscheidungsfindung etablieren, wird
aber seit kurzem im Gesundheitswesen diskutiert [6, 18].
Es handelt sich beim AHP um einen Prozess, mit dessen
Hilfe komplexe und unstrukturierte Entscheidungsproble-
me hierarchisch strukturiert werden. So wird der AHP sehr
hiufig fiir strategische Managemententscheidungen einge-
setzt. Der AHP ist eine Methode der préskriptiven (oder
normativen) Entscheidungstheorie, die dem Entscheidungs-
trager Verfahren und Vorgehensweisen zur Verfiigung stellt,
um zu einer sinnvollen bzw. nachvollziehbaren (rationalen)
Entscheidung zu gelangen [9]. Der Entscheidungstréiger 16st
das Entscheidungsproblem, indem er, basierend auf definier-
ten Zielkriterien und individuellen oder gruppenspezifischen
Prioritdten, die nutzenmaximierende Alternative systema-
tisch identifiziert. Urspriinglich wurde die Methode entwi-
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ckelt, um Entscheidungen kleinerer Gruppen von Entschei-
dungstriigern zu unterstiitzen [19].

2.1 Systematische Recherche

Im Rahmen dieser Analyse wurde eine systematische Lite-
raturrecherche zur Anwendung des AHP im Gesundheits-
wesen durchgefiihrt. Die Recherche in einschldgigen Da-
tenbanken (wie z. B. Pubmed, Springer etc.) wurde anhand
des Suchbegriffes ,,analytic hierarchy process* und allen
gingigen Abkiirzungen in Verbindung mit dem Suchbegriff
,health care” fiir den Zeitraum 2003-2013 durchgefiihrt.
Insgesamt konnten nach Ausschluss der Studien, in denen
die Anwendung des AHPs aus dem Abstract nicht ersicht-
lich wurde, 87 Referenzen in die Analyse einbezogen wer-
den. Nach der Eliminierung aller nichtenglisch- und nicht-
deutschsprachigen Publikationen konnten 71 Quellen identi-
fiziert werden, in denen der AHP zur Untersuchung gesund-
heitsrelevanter Fragestellungen angewandt wurde. Infolge
des Abstract Reviews wurden weitere Referenzen aus der
Datenbank entfernt. Es handelte sich dabei um Grundlagen-
und Ubersichtsartikel zur AHP-Methode sowie um Fall-
studien, in denen keine empirische Datenerhebung mittels
des AHPs durchgefiihrt wurde. Zur Auswertung standen
schlielich 62 Quellen zur Verfiigung, aus denen die erstell-
te Ubersicht (siehe dazu das Online-Supplement 1) hervor-
ging. Der Ablauf der systematischen Recherche ist in der
Abb. 1 veranschaulicht.

Die Analyse der extrahierten AHP-Studien ergab, dass
der AHP in der Mehrheit der Studien zur Unterstiitzung
von Experten- und Managemententscheidungen angewandt
wurde (N = 45) [32, 55-98]. Der AHP wurde zumeist fiir
Gruppenentscheidungen im Rahmen von Expertenbefragun-
gen verwendet. Die Quellen, welche eine Angabe zur Stich-
probengrofie beinhalteten, zeichneten sich durch einen ge-
ringen Stichprobenumfang aus. Aus dem Literaturreview
ging auBlerdem hervor, dass der AHP bislang eine eher un-
tergeordnete Rolle bei Biirgerbefragungen spielt. So konn-
ten lediglich drei Studien identifiziert werden, in denen
eine empirische AHP-Erhebung aus der Biirgerperspekti-
ve durchgefiihrt wurde [99—101]. Im Vergleich zur Anzahl
der AHP-Anwendungen fiir Expertenentscheidungen konn-
ten im Rahmen der Literaturanalyse zudem nur wenige Stu-
dien extrahiert werden, die den AHP zur Ermittlung von Pa-
tientenpriaferenzen nutzten (N = 14) [1, 14, 19, 102-112].
Es zeigt sich eine klare Tendenz fiir die Unterstiitzung von
Expertenentscheidungen mittels AHP im Gesundheitswesen
[20, 21].

2.2 Anwendung bei der Entscheidungsfindung

Im Laufe der Zeit wurden verschiedene Methoden und Mo-
delle der Entscheidungsunterstiitzung mit dem Ziel einer
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weitestgehend bzw. moglichst rationalen Entscheidungsfin-
dung entwickelt. Die Identifizierung und Gewichtung pati-
entenrelevanter Endpunkte wird bei der Nutzenbewertung
medizinisch-klinischer Innovationen seit Lingerem gefor-
dert [4, 5]. Bei der Nutzenbewertung, auf Basis patienten-
relevanter Endpunkte, werden derzeit alternative Verfahren
der Priaferenzmessung durch das IQWiG diskutiert [6]. Ne-
ben der klinischen Wirksamkeit soll durch die Analyse der
Patientenpriferenzen der patientenseitige Zusatznutzen do-
kumentiert werden. Durch die Identifizierung und Gewich-
tung der Entscheidungskriterien kann der klinische Nutzen
durch den Patientennutzen ergénzt werden. Erfolgt die Nut-
zenbewertung auf Grundlage der klinischen Effekte hin-
sichtlich patientenrelevanter Endpunkte, erhilt eine pati-
entenseitige Betrachtung eine enorme Relevanz [7]. Mul-
tiple klinische Entscheidungsparameter resultieren in kom-
plexen Entscheidungsproblemen, die durch Methoden der
multikriteriellen Entscheidungsanalyse gelost werden sol-
len [6]. Zunehmend findet der AHP Anwendung bei me-
dizinischen und gesundheitsokonomischen Fragestellun-
gen zur Losung multikriterieller Entscheidungsprobleme
[18, 20, 31].

Dieser Beitrag fokussiert sich auf die methodischen
Grundlagen, die Studienphasen, das Anwendungspotential
sowie die Stirken und Schwichen des Analytic Hierarchy
Process (AHP). Die folgenden Ausfiihrungen sind eine Ein-
fiihrung in die Thematik und diskutieren das Potential der
Methode im Kontext der Nutzenbewertung von klinischen
Entscheidungstrigern oder Regulierungsbehdrden.

3 Methode: Erhebung, Auswertung und Interpretation
von AHP-Daten

3.1 Studiendesign
3.1.1 Definition des Entscheidungsproblems

Die exakte Definition des Entscheidungsproblems bildet die
Basis des AHP [22, 23]. Da der Entscheidungsprozess als
Hierarchie dargestellt wird, miissen zunichst alle relevan-
ten Einflussfaktoren sowie Alternativen zur Losung der Pro-
blemsituation erfasst werden. Die Einflussfaktoren, die aus
dem Oberziel abgeleitet werden, stellen Unterziele bzw. Kri-
terien dar. Diese konnen sich wiederum in weitere Subkri-
terien gliedern. SchlieBlich konnen Alternativen festgelegt
werden, die zur Zielerreichung herangezogen werden kon-
nen [8, 9, 23]. Zur Ermittlung der Kriterien, Subkriterien
und Alternativen kann z. B. auf bereits vorhandene (kli-
nische) Studien zuriickgegriffen werden. Auch durch um-
fassende Literaturrecherchen und Riickgriff auf Sekundér-
material, Expertenbefragungen, Fokusgruppen oder weite-
re Techniken konnen Eigenschaften bestimmt werden [12].
Zudem konnen vor allem im medizinischen Anwendungsge-
biet klinische Leitlinien eine Grundlage zur Ermittlung rele-
vanter Einflussfaktoren bieten.

3.1.2 Hierarchiekonstruktion

Nach der Identifizierung der Einflussfaktoren erfolgt die Er-
stellung der Hierarchie, wobei das definierte Oberziel auf
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AHP-Werte Definition Interpretation
. . Beide miteinander verglichenen Kriterien i und j haben die gleiche Bedeutun
! Hlsie Eizvziingg (it (immer in Bezug auf dgs Element der néchsthéhleren Stufe).g i
3 Etwas grifiere Bedeutung Erfahrung und Einschétzung sprechen fiir eine etwas groRere Bedeutung des
einen Kriteriums im Vergleich zum anderen Kriterium.
. . Erfahrung und Einschatzung sprechen fiir eine erheblich gréRere Bedeutun
s Bkl eltiz 2o des eineg Kriteriums im Vergleigh zum anderen Kriterium. ’ i
7 Sehr viel groRere Bedeutung Die sehr viel groRere Bedeutung des Kriteriums i im Vergleich zum anderen
Kriterium j hat sich in der Vergangenheit klar gezeigt.
9 T A De_rgréf&tmég!ich_e Bledgutungsuqte_rschied, der
zwischen zwei Kriterien i und j moglich ist.
2,4,6,8 Zwischenwerte Feinabstufung
112,113, 1/4,1/5, 116, 1/7, 1/8, 1/9 Reziprokwerte fiir ,inverse” Bewertungsurteile, bei denen das Kriterium j
gegeniiber dem Kriterium i bevorzugt wird.

Abb. 2 AHP-Skala (Quelle: Darstellung in Anlehnung an [15])

der obersten Hierarchieebene anzuordnen ist, wihrend die
Alternativen auf der untersten Ebene der Hierarchie plat-
ziert werden [22, 23]. Die Anzahl der dazwischenliegen-
den Ebenen der (Sub-)Kriterien ist abhingig vom jeweili-
gen Entscheidungsproblem und kann nach Bedarf variieren.
Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass jede Ebene der AHP-
Hierarchie von der jeweils dariiber liegenden Ebene beein-
flusst wird. Demzufolge handelt es sich bei den Subkrite-
rien um Ausprdgungen der Kriterien. Die Kriterien stellen
wiederum FEigenschaften dar, welche den Entscheidungs-
gegenstand néher beschreiben. Zu beachten ist, dass die
(Sub-)KTriterien einer Hierarchieebene unabhingig vonein-
ander sein miissen [24].

3.2 Datenerhebung

Die Erstellung eines speziellen Erhebungsdesigns ist nicht
erforderlich. Beim AHP werden alle Elemente einer Hierar-
chieebene/-einheit mittels paarweiser Vergleiche zueinan-
der in Beziehung gesetzt. Fiir die Bildung und Zusammen-
setzung aller erforderlichen paarweisen Vergleiche siehe
Online-Supplement II.

3.2.1 Bewertung der Hierarchieelemente

Im Anschluss an die Konstruktion des Erhebungsinstrumen-
tes erfolgt die Bewertung der Elemente (Kriterien, Subkrite-
rien und Alternativen) der Hierarchie. Da die Bewertungen
die Grundlage fiir eine mathematische Losung des AHP dar-
stellen, miissen diese nummerisch abgebildet werden [22].
Saaty schldgt hierfiir die 9-Punkte-Skala vor, die jeweils
neun Abstufungen in jede Richtung enthilt [8, 9, 15, 25].
Die Skalenwerte stellen Verhiltniszahlen dar, wobei der
Wert 1 den Nullpunkt bildet. Dariiber hinaus werden den
Skalenwerten verbale Priferenzaussagen zugeordnet (sieche
dazu Abb. 2).

Anhand dieser Intervallskala konnen die AHP-spezifi-
schen paarweisen Vergleiche durchgefiihrt werden. Dabei
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werden stets zwei Elemente der Hierarchie einer Ebene
in Bezug auf das jeweils iibergeordnete Element bewertet
[20, 25]. Werden bei der Bewertung umgekehrt gerichte-
te Priaferenzaussagen getroffen, so wird aufgrund der ver-
wendeten Verhiltnisskala der reziproke Skalenwert zuge-
ordnet [25]. Aus den paarweisen Vergleichen resultieren
dann Bewertungsurteile, welche die Werterelation aus dem
Einzelwert des einen Elements und dem Einzelwert eines
weiteren Elements beziiglich des iibergeordneten Ziels aus-
driicken [9].

3.3 Datenauswertung
3.3.1 Berechnung der Gewichte

In Abhingigkeit von der Struktur der Hierarchie werden
sogenannte Bewertungs- oder Vergleichsmatrizen erstellt
[9, 25]. Dazu werden die auf Grundlage der Priferenzur-
teile ermittelten metrischen Werte in einer Vergleichsma-
trix (A) zusammengefasst. Im Anschluss daran werden zur
Ermittlung der Priorititen Matrizenberechnungen durchge-
fiihrt. Dabei wird fiir jedes libergeordnete Hierarchieelement
eine Evaluationsmatrix erstellt, welche die Elemente (Kri-
terien bzw. Subkriterien) der darunterliegenden Ebene als
Zeilen- und Spaltenelemente erfasst [24]. So resultiert aus
einer Hierarchie mit zwei Ebenen eine Matrix auf erster
Ebene, welche die Kriterien in Bezug auf das Oberziel er-
fasst, sowie ,,n* weitere Matrizen fiir jedes Kriterium, die
jeweils alle Ausprigungen des entsprechenden Kriteriums
abbilden [22].

In diese Matrizen werden die ermittelten Werte aus den
Paarvergleichen iibertragen, sodass dabei die Basis- (bzw.
Zeilen-) Elemente mit den Vergleichs- (bzw. Spalten-) Ele-
menten in Beziehung gesetzt werden. Die Evaluationsmatrix
besteht dabei aus n x n Elementen, wobei n gleich der An-
zahl der Kriterien bzw. Subkriterien ist. Jedes Element der
Matrix entspricht einem paarweisen Vergleich und somit ei-
nem Priferenzurteil. Die Diagonale der Bewertungsmatri-
zen stellt den Vergleich der einzelnen Hierarchieelemente
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zu sich selbst dar. Dieser Paarvergleich muss logischerweise
nicht ermittelt werden, sondern wird als ,,gleichbedeutend*
mit dem Wert 1 belegt [9, 23, 25]. Alle Werte groBer als
1 sagen aus, dass das Zeilenelement vorzugswiirdiger bzw.
wichtiger ist als das Spaltenelement.

Der AHP geht davon aus, dass der Entscheider beim Ver-
gleich eines Merkmals (bzw. einer Merkmalsausprigung)
g mit einem Merkmal p zur entgegengesetzten Bewertung
kommt als beim Vergleich von Merkmal p gegeniiber Merk-
mal g [10]. Daher wird im Rahmen des AHP auf eine dop-
pelte Befragung verzichtet. Da der AHP annimmt, dass sich
die Entscheider ,,reziprok verhalten, kann die Matrixhilf-
te unterhalb der Diagonalen durch die Bildung der entspre-
chenden Reziprokwerte vervollstindigt werden.

Im Anschluss erfolgt die Berechnung der relativen Ge-
wichte der Kriterien, Subkriterien und Alternativen in Be-
zug auf das jeweilige Element der dariiber liegenden Hier-
archieebene. Die relativen Wichtigkeiten oder Zielgewich-
te, die aus den Paarvergleichsmatrizen abgeleitet werden,
konnen dabei mit Hilfe der Eigenvektorberechnung ermit-
telt werden [8, 23, 34]. Neben der meistens angewendeten
Eigenwertmethode existieren auch eine Reihe weiterer Me-
thoden, die zur Schitzung der Priorititen angewandt werden
konnen. Dazu zéhlt u. a. das ,,Goal Programming®, die ,,L.o-
garithmische Least Squares Methode* (LLSM) oder auch
das ,,Least Squares Verfahren® (LSM) [9, 26]. Fiir eine al-
ternative Moglichkeit zur Bestimmung der Zielgewichte sei
an dieser Stelle auf Chandran/Golden/Wasil (2005) verwie-
sen [27].

3.3.2 Ermittlung der Gewichtungsvektoren

Zur Bestimmung der Gewichte werden im ersten Schritt die
Spaltensummen (c;) der Bewertungsmatrizen gebildet. An-
schlieBend werden die Paarvergleichswerte durch die ermit-
telte Spaltensumme dividiert, sodass eine Normierung der
Evaluationsmatrix auf 1 erfolgt. Aus dieser Berechnung re-
sultiert die normalisierte Matrix, deren Zeilenelemente zu
Zeilensummen (r;) aufaddiert werden. Zur Ermittlung der
sogenannten lokalen Kriterien- bzw. alternativen Gewichte
werden die Zeilensummen durch die Anzahl der Elemen-
te (Kriterien oder Subkriterien) dividiert. Dieser ermittelte
Wert, der dem rechten Haupt-Eigenvektor (principal right
eigenvector) entspricht, bildet dann das Gewicht (w) fiir das
entsprechende Element.

Die Berechnung der Priorititen stellt einen iterativen Pro-
zess dar. Die Eigenwertmethode erfolgt hierbei mittels der
Potenzmethode in einem dreistufigen Verfahren. Dazu wird
die Evaluationsmatrix in einem ersten Schritt quadriert, d. h.
die Matrix wird entsprechend der mathematischen Matri-
zenrechnung mit sich selbst multipliziert. Dafiir wird die
Zeile i der Matrix mit der Spalte j der gleichen Matrix
paarweise multipliziert und die Produkte zu dem jeweiligen

Element i, j der Produktmatrix aufsummiert [16]. Anschlie-
Bend wird die Matrix normalisiert, indem die Werte durch
die Spaltensummen dividiert werden. Dann werden die lo-
kalen Gewichte berechnet.

Dieser Prozess der Quadrierung, Normalisierung und Ge-
wichtsberechnung wird solange wiederholt, bis sich die be-
rechneten relativen Gewichte nur noch geringfiigig bzw. in
der Hohe des zuvor ermittelten Wertes der zuvor poten-
zierten Matrix unterscheiden [8, 23, 28]. Dabei verringern
sich die Abweichungen zwischen den berechneten Gewich-
ten mit zunehmender Potenz, sodass fortschreitend eine An-
niherung an die tatsdchlichen relativen Gewichte erfolgt.
Demzufolge endet die Berechnung der sog. lokalen Gewich-
te, wenn die Differenz zwischen den Werten nur noch sehr
gering ausfillt.

3.3.3 Konsistenzpriifung

Eine Entscheidung wird als konsistent bzw. transitiv be-
zeichnet, wenn z. B. A zweimal wichtiger als B, B dagegen
dreimal wichtiger als C und A folglich sechsmal wichtiger
als C ist [29]. Die Annahme der Transitivitit erfordert die
Widerspruchsfreiheit der Priferenzordnung. Somit ist die
Bewertungsmatrix konsistent, wenn a;; X a i = a; fiir be-
liebige i, j und k gilt [13]. Aufgrund der beim AHP gefor-
derten Prizisierung der Bewertungsurteile und der begrenz-
ten Informationsverarbeitungskapazitit ist ein Entscheider
jedoch hiufig nicht fahig, vollstindig konsistente Werturtei-
le zu treffen. Allerdings sind geringfiigige Abweichungen
von der Konsistenz beim AHP bis zu einem gewissen Grad
unbedenklich und kdnnen akzeptiert werden [24]. Die Kon-
sistenzpriifung ist ein AHP-spezifischer Verfahrensschritt,
der im Anschluss an die Bewertung auf Basis der Evalua-
tionsmatrix durchgefiihrt wird. Die Stirke der Inkonsistenz
gibt dabei Aufschluss iiber die Validitit der Ergebnisse [30].

Beim AHP kann die Konsistenz der Evaluationsmatrix
mit Hilfe des maximalen Eigenwertes (principal eigenvalue)
gemessen werden [8]. Der maximale Eigenwert Amax ent-
spricht bei einer vollstindig konsistenten Entscheidung im-
mer der Summe der Spaltenelemente n des gesuchten Eigen-
vektors. Der Konsistenzindex CI (consistency index) wird
wie folgt ermittelt.

Esgile Cf= mx—"
n—1

Durch den Vergleich zwischen CI und einem Durchschnitts-
wert R (fiir ,,Random®), der Erfahrungswerte darstellt, die
empirisch in Testreihen nachgewiesen wurden, kann festge-
stellt werden, inwieweit die Inkonsistenz (bzw. die Abwei-
chung von der Konsistenz) noch akzeptiert werden kann.
Dabei ist die Konsistenz der Bewertungen auch abhingig
von der GroBe der Evaluationsmatrix. So steigt die Wahr-
scheinlichkeit fiir inkonsistente Antworten mit zunehmen-
der Anzahl an Elementen bzw. Paarvergleichen. Somit er-
hoht sich der durchschnittliche Konsistenzindex R, je groB3er
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Tab. 1 Durchschnittlicher Konsistenzindex R bei gegebener Matrixgrofe [8]

GroBe der Matrix 1 2 3 4
Konsistenzindex R 0,00 0,00 0,52 0,89

5 6 7 8 9 10
1,11 1,25 1,35 1,40 1,45 1,49

n ist. Tabelle 1 zeigt den Konsistenzindex R in Abhéngigkeit
von der MatrixgroBe.

Mittels der Konsistenzverhiltniszahl CR, die aus dem
Verhiltnis zwischen CI und R hervorgeht (CR = &), kann
die Grofle der Evaluationsmatrix entsprechend Beriicksich-
tigung finden [8]. Nach Saaty ist eine Evaluationsmatrix
ausreichend konsistent, wenn CR < 0,1 ist [8]. Andere Au-
toren sind der Auffassung, dass bei komplexen Hierarchi-
en und solchen, die einer unmittelbaren Modifikation wih-
rend des Bewertungsvorganges nicht zuginglich sind, auch
ein Grenzwert von 0,2 akzeptiert werden kann [14, 31, 32].
Uberschreiten die KonsistenzmaBe den gegebenen Richt-
wert, sollten die Hierarchieelemente erneut bewertet bzw.
die Hierarchie vollstindig {iberarbeitet werden.

3.4 Dateninterpretation

3.4.1 Ermittlung der Zielgewichte und Festlegung der
Rangfolge

AnschlieBend werden die einzelnen Aussagen zu einem Ge-
samturteil hinsichtlich der Relevanz der Losungsalterna-
tiven fiir die Zielerreichung operationalisiert. Die Teilge-
wichte werden zu einem Gesamtgewicht fiir jede Alterna-
tive zusammengefiihrt [9, 25]. Dabei werden iiber die ge-
samte Zielhierarchie die Gewichtungsvektoren der Alter-
nativen fiir jedes Ziel bestimmt. Die AHP-Hierarchie wird
daher schrittweise mit Hilfe eines Bottom-up-Vorgehens
interpretiert [25]. Die Ermittlung der Teilgewichte erfor-
dert die Bestimmung globaler Zielgewichte. Dafiir werden
aus den bereits ermittelten lokalen Gewichten (der einzel-
nen Hierarchieelemente in jeder Merkmalsebene) die globa-
len Gewichte aggregiert [25, 33]. Das globale Gewicht ei-
nes Hierarchieelementes zeigt die korrekte Bedeutung des
jeweiligen Hierarchieelementes im Kontext der Gesamt-
hierarchie [25]. So ist unter einem globalen Bedeutungs-
gewicht die relative Wichtigkeit eines Elements im Ver-
gleich zu allen anderen Elementen zu verstehen. Ein lo-
kales Gewicht driickt lediglich die relative Bedeutung ei-
nes Elements im Vergleich zu den Elementen der glei-
chen Rubrik aus [25]. Zur Bestimmung der globalen Ge-
wichtungsvektoren wird das lokale Zielgewicht der Krite-
rien/Alternativen einer unteren Ebene jeweils mit dem loka-
len Zielgewicht des Kriteriums der dariiber liegenden Ebene
multipliziert.

Anschliefend erfolgt die Berechnung der globalen Ge-
wichte der Alternativen. Dazu werden die lokalen Gewich-
te der Alternativen mit den globalen Gewichten der dar-
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tiber liegenden (Sub-)Kriterien multipliziert [22]. Dann er-
folgt die Berechnung der Gesamtgewichte der Alternativen,
indem die zuvor ermittelten Teilgewichte der Alternativen
aufaddiert werden. Die Summe der so berechneten globa-
len Gewichte der Alternativen ergeben den Prioritétsindex,
der das Gesamtgewicht jeder Alternative darstellt [22]. Uber
die Hohe des Gesamtwertes ldsst sich in der Folge die bes-
te Alternative ermitteln. Dieses errechnete Gewicht ist so-
mit die (vorldufige) Losung des AHP und begriindet die
Rangreihenfolge der Alternativen. Aus diesem Wert geht
hervor, mit welchem Gewicht (bzw. wie viel) die einzel-
nen Losungsalternativen zur Zielerreichung beitragen. So-
mit kann aus der Errechnung der Gesamtgewichte je Alter-
native interpretiert werden, wie wichtig bzw. vorzugswiir-
dig die einzelnen Alternativen sind. Folglich wird diejeni-
ge Alternative priferiert, die den hochsten Gesamtwert auf-
weist. Diese Alternative erhilt somit den ersten Rang. Die
Alternative mit dem zweithochsten Wert erhilt den zweiten
Rang etc., bis jede Alternative einem Rang zugeordnet wur-
de [9].

3.4.2 Sensitivititsanalyse

Mittels der Sensitivitdtsanalyse soll untersucht werden, in
welchem MaBe Anderungen in der Gewichtung der Kri-
terien (bei gleichbleibender Modellstruktur) Auswirkungen
auf die Reihenfolge der Losungsalternativen haben. Durch
die kontinuierliche Veridnderung der Kriteriengewichtun-
gen werden sensitive Grenzen definiert, bei denen sich die
Rangreihung der Alternativen umkehrt. Das bedeutet, dass
anstelle der aktuell zu wéhlenden Losungsalternative eine
andere Alternative ausgewihlt werden wiirde. Ein stabiles
Ergebnis liegt vor, wenn marginale Anderungen der Ge-
wichte das Endergebnis nicht beeinflussen. Ist der Abstand
zwischen den aktuellen Merkmalsgewichten und den Gren-
zen gering, so deutet dies auf ein instabiles Ergebnis hin,
was eine Priifung oder die Wiederholung des Beurteilungs-
prozesses bzw. des gesamten AHP erfordern kann. Konn-
ten stabile Ergebnisse bestitigt werden, gibt die abschlie-
Bende Bewertung der Alternativen die endgiiltige Priaferenz-
ordnung der Losungsalternativen an [8, 33, 46].

3.4.3 Gruppenentscheidung

Fiir die Beriicksichtigung der Bewertungen mehrerer Perso-
nen ist es erforderlich, die Gewichte zu einer Gruppenent-
scheidung zu aggregieren [22]. Zur Verdichtung der Einzel-
entscheidung bieten sich grundsitzlich verschiedene Algo-
rithmen wie z. B. der arithmetische und der geometrische
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Mittelwert, der Modalwert oder aber auch der Median an.
Fiir den AHP wird der geometrische Mittelwert empfohlen,
da dieser die Bedingung erfiillt, dass die aggregierten Werte
der oberen diagonalen Matrixhilfte den reziproken Werten
der unteren diagonalen Matrixhilfte entsprechen [33]. Dem-
zufolge wire das geometrische Mittel auch der einzig zulds-
sige Algorithmus, der im Rahmen des AHP zur Aggregati-
on eines Gruppenurteils angewandt werden konnte. Dieser
Algorithmus kann folglich herangezogen werden, um indi-
viduelle Urteile mehrerer Entscheidungstridger als Ganzes in
den Entscheidungsprozess zu integrieren [14, 19].

4 Diskussion: Vorteile und Limitationen des AHP

Aufgrund der hohen Flexibilitét zeichnet sich diese Metho-
de durch einen sehr breiten Anwendungskontext aus. Die
traditionelle Anwendung des AHP zur strukturierten Ana-
lyse von Management- und Gremienentscheidungen wurde
auf vielfiltige Einsatzgebiete iibertragen. Nach Saaty [36]
weist der AHP eine Vielzahl von Stirken auf, welche hier
kurz zusammengefasst werden.

Der AHP ist ein leicht verstdndliches, flexibles Modell
und vereint die deduktive Vorgehensweise mit dem Sys-
temansatz zur Losung komplexer und unstrukturierter Pro-
bleme. Durch die hierarchische Struktur der Ziele kann der
AHP mit der Interdependenz von Systemelementen unter-
schiedlicher Zielhierarchien umgehen und besteht nicht aus
linearen Denkmustern. Der AHP beriicksichtigt die natiirli-
che kognitive Tendenz, Elemente in Kategorien zu ordnen
und dhnliche Elemente auf jeder Hierarchieebene zu grup-
pieren. Durch die Bewertungsskala ist es aulerdem moglich,
sowohl quantitative als auch qualitative Merkmale inner-
halb eines Entscheidungsproblems zu beriicksichtigen. Da-
mit liefert der AHP eine Methode zur umfassenden Ermitt-
lung von Priorititen auf Basis einer Skala zur Messung im-
materieller Dinge. Dariiber hinaus besteht die Moglichkeit
nicht nur individuelle Einzelurteile in den Entscheidungs-
prozess zu integrieren, sondern auch fiir Gruppenentschei-
dungen eine Ergebnisverdichtung zu generieren [21]. Beim
AHP besteht keine Notwendigkeit stets einen Konsens zu
erreichen, sondern er verdichtet ein reprisentatives Ergebnis
aus einer Reihe von Beurteilungen. Ein weiterer Vorteil des
AHP ist die Integration des Konsistenztestes und der Sen-
sitivitdtsanalyse mit deren Hilfe die Qualitit der Ergebnis-
se, insbesondere die Widerspruchsfreiheit der Bewertungen
sowie die Stabilitit der Ergebnisse, iiberpriift werden kann.
Damit berticksichtigt der AHP die logische Konsistenz von
Beurteilungen, die zur Ermittlung der Priorititen verwendet
werden. Ein weiterer Vorteil wird darin gesehen, dass der
AHP es dem Anwender ermoglicht, die Problemdefinition
zu verfeinern und die Beurteilungen und das Problemver-
standnis durch Wiederholung zu verbessern. Die Konsistenz

der Befragung wird nicht selten durch eine Wiederholung
der Fragen verbessert. Eine weitere Stirke des AHP ist, dass
er eine qualitative Verbesserung der Entscheidungsfindung
ermoglichen kann [35]. Der AHP fiihrt zu einer generellen
Schitzung der Vorzugswiirdigkeit einer jeden Alternative,
da er die relative Wichtigkeit von Faktoren eines Systems
beriicksichtigt und damit erméglicht, dass die besten Alter-
nativen auf Basis der Ziele und deren Bewertungen durch
die Entscheider erfolgt.

Im Zuge der Ubertragung auf neue Forschungsfragen
stieg auch die Kritik. Uber die Jahre wurden dem AHP auch
eine Reihe von theoretischen und methodischen Schwichen
zugeschrieben, sodass das Studiendesign, die Methode und
die Durchfiihrung bis heute an wesentlichen Punkten kriti-
siert werden [13, 37-40].

4.1 Studiendesign

4.1.1 Fehlende theoretische Fundierung und Akzeptanz
von Inkonsistenzen

Ein Nachteil der Methodik ist, dass irrationale Entschei-
dungen hiufig nicht als falsche Entscheidungen identifiziert
werden [46]. Der Grund dafiir ist, dass der AHP auf die re-
striktiven und nutzentheoretisch fundierten Annahmen hin-
sichtlich der Konsistenz und Transitivitit verzichtet [40].
Der AHP weist somit keine nutzentheoretische Fundierung
auf. Grundlegende Anforderungen der 6konomischen Nut-
zentheorie werden hierbei verletzt. Somit steht auch die An-
nahme der Axiome, die das theoretische Fundament des
AHP bilden, hédufig im Zentrum der Kritik [38]. Ferner wer-
den den Verbindungen der Punktwerte sowie den entspre-
chenden verbalen Umschreibungen in der Literatur eine feh-
lende theoretische Fundierung unterstellt [39].

4.1.2 Offene Interpretation der Fragestellung

Die AHP-spezifische Fragestellung bei der Nutzenbewer-
tung kann lauten: ,,Welche Eigenschaft hat eine hohere Be-
deutung/Wichtigkeit fiir Thre Therapieentscheidung?* Bei
traditionellen AHP-Anwendungen wird oft bei allen Ent-
scheidungskriterien ein positiver Nutzen unterstellt. Im
Kontext der klinischen Nutzenbewertung werden meistens
im Entscheidungsmodell die positiven Effekte (z. B. Hei-
lung) den negativen Auswirkungen der Therapie (z. B. Ne-
benwirkungen) gegeniibergestellt. Dies kann Probleme bei
der Interpretation der Fragestellung mit sich bringen. Es
kann unklar bleiben, ob eine Eigenschaft bevorzugt wird,
da der Entscheider einen hohen Nutzengewinn erwartet oder
sich die Relevanz aus dem zu erwartenden hohen Nutzenver-
lust ableitet. Die sehr abstrakte Frage nach der Wichtigkeit
im Paarvergleich bietet einen (zu) groflen Interpretations-
spielraum.
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Primir ist beim AHP nicht vorgesehen, dass auf der
Ebene der Eigenschaften (hier der Beschreibung der pati-
entenrelevanten Endpunkte) die Ausprigung dokumentiert
wird. Dies erfolgt auf der nichsten Bewertungsstufe. Oh-
ne eine konkrete Beschreibung der Endpunkte ist aber eine
Beurteilung der Relevanz nicht moglich. Ohne eine exakte
Benennung der Ausprigungsgrade werden die Entscheider
subjektiv eine Annahme treffen. Eine Aggregation der Da-
ten ist fraglich, da davon ausgegangen werden kann, dass
jeder Entscheider eine unterschiedliche Ausprigung ange-
nommen hat. Diese Annahmen iiber den Ausprigungsgrad
diirften unter anderem von den bisherigen Erfahrungen ab-
hingig sein und sind damit Ursache fiir eine zunehmende,
nicht erkldrbare Heterogenitit im Antwortverhalten. Ange-
nommen, es wird eine Eigenschaft durch einen festen Aus-
pragungsgrad bei der Befragung fixiert. Selbst in diesem
Fall ist weiterhin von einem groflen Interpretationsspielraum
auszugehen. Beim direkten Paarvergleich von zwei Neben-
wirkungen konnte diejenige fiir den Teilnehmer von Bedeu-
tung sein, welche niedrig ausfillt und deshalb in Kauf zu
nehmen ist. Aus dieser Perspektive fillt die Entscheidung
auf Kriterien, welche das geringere ., Ubel“ erwarten lassen.
Die Fragestellung des AHP kann auch entgegengesetzt in-
terpretiert werden: Es ist denkbar, dass die jeweils am be-
drohlichsten empfundene Eigenschaft einer Therapie ange-
zeigt wird, da im Hinblick auf eine mogliche Therapieent-
scheidung dieser Auspriagung eine groflere bzw. hohere Be-
deutung zugemessen wird. Diese Art der Interpretation ist
ebenfalls nachvollziehbar. Ein hohes Risiko einer Neben-
wirkung fiihrt dazu, dass eine andere Therapiealternative ge-
wihlt wird.

Infolge dieser verschiedenen Interpretationsweisen be-
steht die Gefahr, dass die Probanden (in diesem Kontext
zumeist Patienten) ihr Priferenzurteil entgegen der eigent-
lichen Intention bzw. Zielsetzung des AHPs fillen. Dieses
Wahlverhalten kann innerhalb eines Interviews korrigiert
werden, wobei bei Erhebungen iiber das Internet oder Fra-
gebogen eine Korrektur nur sehr schwer moglich ist.

4.2 Datenerhebung
4.2.1 Bewertung von Paarvergleichen

Die Bewertung von Paarvergleichen entspricht keiner rea-
len Entscheidungssituation, da stets nur zwei Einzelaspekte
einer Entscheidung gegeneinander abgewogen werden. So-
mit weist das Frageformat des AHP zumeist nur eine gerin-
ge Ubereinstimmung mit realen Entscheidungssituationen
von Patienten und Arzten auf. Da die paarweisen Verglei-
che jeweils nur innerhalb einer Hierarchieebene erfolgen,
wird dem Entscheider zu keinem Zeitpunkt die Gesamtsitua-
tion ersichtlich. Reale Entscheidungssituationen, z. B. die
Bewertung von Arzneimitteln hinsichtlich der Effekte, Ne-
benwirkungen oder Art der Anwendung, kénnen somit nicht
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adaquat abgebildet werden [18]. Auch wenn der aktuell er-
schienene IQWiG-Bericht zum AHP-Pilotprojekt zu dem
Ergebnis kommt, dass die Datenerhebung der AHP fiir Pa-
tienten handhabbar ist [52], ist fraglich, inwieweit eine Ver-
standlichkeit des Frageformats aufgrund der realititsfernen
und abstrakten Entscheidungen vorausgesetzt werden kann
[25]. Unabhingig davon konnte die abstrakte Erhebung von
Experten genutzt werden. Dies bestitigt sich auch bei der
beschriebenen Literaturrecherche.

4.2.2 Bewertungskompetenz der Probanden

Die AHP sieht vor, dass mittels der 9-er Skala differen-
zierte Auswahlentscheidungen durch den Probanden (z. B.
Patienten) getroffen werden. Im direkten Paarvergleich soll
der Befragte eine Auswahlentscheidung treffen, die im Er-
gebnis aussagt, wie sehr die befragte Person ein Zielkrite-
rium gegeniiber einem anderen bevorzugt. Der Teilnehmer
der Befragung muss angeben kénnen, um wie viel wichti-
ger ein patientenrelevanter Endpunkt im Vergleich zum je-
weils anderen ist. Diese Aussagen mogen fiir einen Experten
eventuell noch moglich, einfach und plausibel sein, wenn
beispielsweise Eigenschaften eines alltdglichen Konsumgu-
tes oder die Merkmale einer gewliinschten oder erfahrenen
(Dienst-)Leistung beurteilt werden sollen. Wird allerdings
von einem Patienten oder Versicherten erwartet, Werturtei-
le hinsichtlich gesundheits- bzw. krankheitsbezogener Giiter
oder Leistungen zu treffen, so konnen erhebliche Schwie-
rigkeiten bei der derart differenzierten Bewertung auftreten.
Probanden konnten nicht oder zumindest nur sehr begrenzt
in der Lage sein, Aussagen dahingehend zu treffen, inwie-
fern ein bestimmtes Merkmal zweimal, dreimal oder vier-
mal etc. so wichtig ist wie ein anderes Merkmal. So ist in der
Realitit ein Patient kaum fihig zu sagen, dass er z. B. Le-
bensverlingerung neun Mal mehr priferiert als Kopfschmer-
zen. Die meisten Patienten sind somit nicht in der Lage die
relative Bedeutung, die sie einem Endpunkt beimessen, de-
tailliert bzw. exakt in seiner Intensitét zu bestimmen. Dieser
Limitation begegnet der AHP durch Erweiterung der num-
merischen Skala um die verbalen Priferenzaussagen (siehe
dazu auch Abb. 2). Durch die Kombination aus qualitativen
und quantitativen Skalenwerten wird den Probanden die Be-
stimmung der relativen Bedeutung eines Merkmals zum Teil
erleichtert. Der AHP verlangt somit nicht zwangsldufig ei-
ne exakte nummerische Aussage zur relativen Wichtigkeit.
Dennoch liegt die Vermutung nahe, dass kranke Menschen
mit dem Rating von Leveln, Attributen und Alternativen ko-
gnitiv {iberfordert sind. Folglich kann es wihrend der Be-
wertung (Rating) im AHP aufgrund der sehr anspruchsvol-
len Bewertungsaufgabe zu Heuristiken und Artefakten kom-
men, da mit begrenztem Wissen, MutmaBBungen und wenig
Zeit eine Entscheidung gefillt wird [12, 54].
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4.2.3 Begrenztheit der AHP-Skala

Die 9-Punkte-Bewertungsskala kann nicht alle Bewertun-
gen, die durch einen Befragungsteilnehmer geduf3ert werden
konnen, wiedergeben [9, 13]. Infolge der Begrenztheit der
Bewertungen konnen inkonsistente Bewertungen systema-
tisch generiert werden [37]. Wird z. B. Merkmal A gegen-
tiber Merkmal B mit drei Punkten bewertet und Merkmal B
gegeniiber Merkmal C mit fiinf Punkten, so ist im Rahmen
der Skala keine konsistente Bewertung von Merkmal A ge-
geniiber Merkmal C moglich, da der Wert 15 nicht auf der
Skala enthalten ist. Somit resultieren aus der Skala inkon-
sistente Werturteile [25, 39]. Verschiedene Untersuchungen
auf diesem Gebiet aber zeigen auch, dass Probanden zu-
meist mit der Vielzahl an feinen Abstufungen iiberfordert
sind [25]. Hinzu kommt, dass die Befragten héufig nur die
extremen Skalenpunkte (hier: 9 oder 1) wihlen. Eine Mog-
lichkeit zur Vermeidung dieser Problematik besteht darin,
die Skala zu modifizieren [25]. So konnten die Zwischen-
werte, die der Abstufung eines Préferenzurteils dienen, eli-
miniert werden, sodass die Skala insgesamt nur neun Aus-
pragungspunkte umfasst [25].

4.3 Datenauswertung
4.3.1 Inkonsistenz der Prdferenzurteile

Wie verschiedene Studien zeigten, sind viele Patienten nicht
in der Lage, durchgiingig widerspruchsfreie Bewertungen
vorzunehmen. Die von Saaty vorgeschlagene Inkonsistenz-
grenze von 0,1 kann daher nur selten bei Befragungen unter-
schritten bzw. erreicht werden. Wie bereits dargelegt, miis-
sen zur Ermittlung der aggregierten Gewichte iiblicherwei-
se alle Einzelbewertungen, die einen Konsistenzindex von
CR = 0,1 tiberschreiten, aus der Auswertung ausgeschlos-
sen werden. Allerdings kann die Konsistenz der Bewertun-
gen im Rahmen schriftlicher Befragungen nicht unmittel-
bar (bzw. zum Zeitpunkt der Datenerhebung) tiberpriift wer-
den. Daher ist es nicht moglich, im Falle nicht hinreichen-
der Konsistenz die Paarvergleiche zu modifizieren und die
Bewertung zu wiederholen, so wie es von Saaty urspriing-
lich vorgeschlagen wurde. Daher ist eine zulidssige Inkonsis-
tenzgrenze von maximal 10 % in schriftlichen Befragungen
eher unangemessen. In Anlehnung an vergleichbare Studien
wird daher oft ein CR < 0,2 zu Grunde gelegt und akzep-
tiert [14, 31, 32]. Allerdings besteht auch die Mdoglichkeit
die Priferenzdaten der Probanden in Fokusgruppen bzw. in
Gruppendiskussionen zu ermitteln. Diese Vorgehensweise,
wie sie auch im IQWiG-Pilotprojekt zur AHP-Methode ver-
wendet wurde, bietet den Vorteil, dass die Probanden im An-
schluss an einen bewerteten paarweisen Vergleich, ihr Ur-
teil, infolge der nach jeder Bewertungsrunde stattfindenden
Gruppendiskussion, noch einmal verdndern kénnen [52]. So

kann im Falle einer inkonsistenten Bewertung das Urteil
iiberpriift oder revidiert werden. Allerdings gibt es in Grup-
pendiskussionen zumeist eine bzw. einige wenige dominan-
te Personen, welche die Meinungen und Ansichten der an-
deren Mitglieder sehr stark beeinflussen und sich mit ih-
ren Einschidtzungen durchsetzen. Folglich konnen die Er-
gebnisse nie das Meinungsspektrum aller Befragungsteil-
nehmer widerspiegeln. Aulerdem kann sozial erwiinschtes
Antwortverhalten hervorgerufen werden, wodurch Verzer-
rungen entstehen, die kaum kontrolliert werden konnen [54].
Zu diskutieren bleibt, inwiefern diese Einflussnahme der In-
terviewer im Prozess des AHP die Ergebnisse beeinflusst,
wie diese Einflussnahme transparent gestaltet und ob letzt-
endlich der Ausschluss oder die Beeinflussung toleriert wer-
den kann.

4.3.2 Rank Reversal

Eine weitere methodische Schwiche ist die Umkehr der
Rangreihung. Kritisiert wird, dass es durch das Hinzufiigen
bzw. Entfernen weiterer (irrelevanter) Alternativen, zu einer
Anderung der Rangfolge der Losungsalternativen kommen
kann. Stehen beispielsweise die zwei Alternativen A und B
zur Auswahl, wire es moglich, dass Alternative A der Al-
ternative B vorgezogen wird. Wird eine weitere Alternative
(Alternative C) als Losung hinzugefiigt, kann sich die Rang-
folge dndern, sodass die Losungsalternative B der Alterna-
tive A vorgezogen wird [13]. Demzufolge dndert sich die
Rangordnung der Alternativen, obwohl die Urteile der Paar-
vergleiche beziiglich der urspriinglichen alternativen Menge
beibehalten werden [41]. Die Bewertung der optimalen L6-
sungsalternative kann durch die Ausprigung einer neuen Al-
ternative verringert werden, ohne dabei selbst eine optimale
Losungsalternative zu werden oder gewesen zu sein [42].
Kritiker zweifeln folglich an der Stabilitédt der Resultate und
unterstellen, dass die Ergebnisse einer gewissen Willkiir ge-
schuldet seien [13, 37]. Die Annahme der Rationalitit wird
nach Auffassung verschiedener Autoren verletzt, da die Er-
gebnisse unter bestimmten Voraussetzungen von irrelevan-
ten Losungsalternativen abhéngig sind. Zudem konnen in-
folge der Anderung der Rangfolge, die nicht auf gefinderten
Bewertungen der Befragten, sondern einzig und allein auf
die Auswertungsmethodik zuriickzufiihren sind, Fehlurteile
generiert werden [13, 37, 42].

Das Rangumkehrproblem beim AHP wird vor allem da-
durch verursacht, dass die Zusammenhéinge zwischen der
Skalierung der lokalen Priorititen auf einer Stufe und der
Erhebung der Urteile auf einer nidchsthoheren Stufe nur un-
zureichend berticksichtigt werden [41, 43, 44]. Dies fillt ge-
rade bei der Gewichtung von Endpunkten ins Gewicht. Die
Eigenvektormethode des AHP, insbesondere die Summen-
normierung, ist die Ursache der Rangumkehr [37]. So @ndert
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sich durch das Hinzufiigen einer weiteren Alternative die ab-
solute Differenz der Ausprigungen, da die Normierungspro-
zedur zu einer verdanderten Verteilung der lokalen Prioritéts-
werte aller anderen Alternativen fiihrt. Um Rank Reversal
beim AHP zu vermeiden, wurden in der Literatur zahlreiche
Ansitze und Erweiterungen vorgeschlagen und diskutiert,
wie z. B. der ,,B-G modified AHP*, das ,,Supermatrixverfah-
ren®, der sog. ,,Referenced AHP* [45] oder der ,,Normaliza-
tion to minimum entry‘‘-Ansatz. Zudem stellt die Sensitivi-
titsanalyse eine Moglichkeit dar, die Rangumkehr durch die
Anderung der Gewichte zu simulieren. Zwar kann Rangre-
version nicht ausgeschlossen werden, dennoch ist die Sen-
sitivitdtsanalyse von grundlegender Bedeutung fiir die ef-
fektive Verwendung und Implementierung quantitativer Ent-
scheidungsmodelle.

4.4 Dateninterpretation
4.4.1 Die Unabhdngigkeit der Attribute

Dem AHP wird als Wertmodell héaufig die gewichtete ad-
ditive Wertfunktion zu Grunde gelegt [11, 18, 53]. Folgt
man dieser Annahme, so kann der AHP nur dann zuver-
lassig angewandt werden, wenn voneinander unabhingige
Eigenschaften verwendet werden. Potentielle Interaktions-
effekte zwischen den zu bewertenden Eigenschaften miis-
sen somit ausgeschlossen werden [30]. Wird der AHP zur
Messung der Prioritidten von Patienten oder Versicherten an-
gewandt, handelt es sich bei den Eigenschaften (Kriterien)
meist um patientenrelevante Endpunkte wie z. B. Mortali-
tiat (z. B. Sterberisiko), Morbiditit (z. B. Herzinfarktwahr-
scheinlichkeit) und Nebenwirkungen (z. B. Kopfschmerzen)
oder Lebensqualititsparameter (z. B. Aktivititen des tidg-
lichen Lebens). Die Endpunkte Morbiditit und Mortalitét
sind in der Therapie unmittelbar relevant fiir den Patien-
ten. Dennoch konnen diese Eigenschaften im Einzelfall nur
begrenzt kausal interpretiert werden. Sowohl fiir den Be-
reich der Krankheitsursachen als auch in Hinblick auf Be-
handlungsergebnisse und Eigenschaften von Therapien er-
geben sich eine Reihe von Abhingigkeiten, die bei der For-
mulierung des Entscheidungsmodells beachtet werden miis-
sen. Auch im aktuellen AHP-Pilotprojekt des IQWiG wer-
den Uberlappungen bis zu einem bestimmten Grad als un-
vermeidbar angesehen [52]. Die Autoren weisen darauf hin,
dass Korrelationen und Uberlappungen zwischen den End-
punkten (bzw. Therapiezielen) zu einer Uber- und Unter-
schitzung der Kriteriengewichte fithren konnen. Auflerdem
kann durch die Verwendung abhingiger Attribute die Be-
wertung der Paarvergleiche duferst schwierig oder gar un-
moglich werden, was eine Verzerrung der Ergebnisse zur
Folge haben kann [52].

Stellt man allerdings das additive Wertemodell in Fra-
ge und legt dem AHP ein anderes Wertemodell zugrun-
de, so kann ein gewisser Grad an Abhingigkeit der Ei-
genschaften legitimiert werden. Somit konnte dieser Ansatz
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das Nichtbestehen einer vollstindigen Unabhéngigkeit zwi-
schen den Attributen zum Teil rechtfertigen. Auch im Ar-
beitspapier zum AHP-Pilotprojekt wird argumentiert, dass
ein gewisses Maf} an Abhingigkeit im AHP-Verfahren ak-
zeptiert werden kann [52]. Die Forderung unabhingiger At-
tribute wird vor allem bei klinischen Fragestellungen, z. B.
bei der Gewichtung patientenrelevanter Endpunkte, nur sehr
schwer zu realisieren sein. Aufgrund dieser anwendungs-
spezifischen Schwierigkeiten muss die Sachdienlichkeit des
AHP fiir die indikationsspezifische Priferenzmessung im
Kontext der Nutzenbewertung in Frage gestellt bzw. kriti-
siert werden. Um die Problematik, die durch die Verwen-
dung abhingiger Eigenschaften hervorgerufen wird, zu um-
gehen, besteht jedoch Moglichkeit, anstelle des AHP das
sog. ANP-Verfahren anzuwenden. Dabei handelt es sich um
eine erweiterte Form der AHP-Methode, welche die Beriick-
sichtigung bestehender Abhingigkeiten zwischen den Krite-
rien (bzw. Endpunkten) erlaubt [10, 52].

4.4.2 Grenzwertbetrachtung

Der AHP lasst keine Grenzwertbetrachtung zu. Riickschliis-
se hinsichtlich der relativen Wichtigkeit von Attributen im
Sinne der 6konomischen Analyse (Grenzrate der Substituti-
on) sind nicht moglich. Der Grund dafiir ist, dass der Grenz-
nutzen eines Attributs jeweils vom Wert des anderen Attri-
buts (allgemeiner: der anderen Attribute) abhingt und so-
mit Interaktionen zwischen den Attributen existieren. Die-
ser Zusammenhang lisst sich aufgrund des kompositionel-
len Ansatzes beim AHP nicht abbilden. Zwar erlaubt der
AHP Aussagen iiber die Wichtigkeit und Rangordnung der
Attribute, jedoch nicht im Sinne der Grenzrate der Substi-
tution, da diese beim AHP nicht vom Niveau der anderen
Attribute anhiingig gemacht werden kann.

5 Zusammenfassung: Gremien- und
Managemententscheidungen

Bei der Anwendung des AHP ist zu beriicksichtigen, dass
die Erfiillung des Transitivititsaxioms eine notwendige,
aber keine hinreichende Voraussetzung ist [40]. Damit wer-
den auch inkonsistente Priferenzurteile bis zu einem ge-
wissen Grad akzeptiert [18]. Die fehlende nutzentheore-
tische Fundierung und die mangelnde Stabilitit der Ergeb-
nisse sind zentrale Kritikpunkte, die bei der Anwendung
des AHP zur Priferenzmessung ebenfalls beachtet werden
miissen. Die begrenzte Durchfiihrbarkeit von Bewertungen
infolge der Skala sowie die Realititsferne der paarweisen
Vergleiche stehen zudem, wie aufgezeigt wurde, im Fokus
der Kritik [9, 13, 37].
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5.1 Partizipative Entscheidungsfindung

Positiv konnte sich die Kenntnis der mittels des AHPs
erzielten Prioritdtsdaten dagegen auf die Arzt-Patienten-
Kommunikation auswirken [31]. Der AHP kann einen Bei-
trag zur Forderung der partizipativen Entscheidungsfindung
leisten, da er einen Rahmen schafft, in dem Ziele definiert,
verfiigbare Informationen zusammengefasst, Informations-
bedarfe priorisiert und letztendlich die Prioritdten hinsicht-
lich der Entscheidungskriterien gemessen werden. Allein
der Prozess der Entscheidungsfindung fordert die sinnvol-
le Kommunikation zwischen klinischem Entscheidungstra-
ger und dem Patienten bzw. einer Gruppe von Patienten.
Der AHP hat das Potential, die Erwartungen und Bediirf-
nisse der Patienten zu strukturieren. Dolan (1995) kam zu
dem Schluss, dass Patienten durchaus in der Lage sind,
mit Hilfe des AHP komplexe klinische Probleme zu ana-
lysieren [47]. So kann der AHP Unterstiitzung bei komple-
xen Entscheidungen und der Implementierung gemeinsamer
Arzt-Patienten-Entscheidungen bieten [47]. In diesem Kon-
text kann die Anwendung des AHP vor allem dann sinn-
voll sein, wenn die Erwartungen und Bediirfnisse der Pati-
enten sehr stark variieren oder sich die Priorititen der Pati-
enten von den Urteilen der Arzte stark unterscheiden [21].
So schafft der AHP einen praktischen Ansatz, durch den
die partizipative Entscheidungsfindung im Gesundheitswe-
sen gefordert und die Verstindigung zwischen Leistungs-
erbringern und Leistungsempfingern im Gesundheitswesen
verbessert werden kann.

5.2 Management- und Regulierungsentscheidungen

Der AHP liefert ein systematisches Verfahren, mit des-
sen Hilfe Expertenentscheidungen vereinfacht und rationa-
ler getroffen werden konnen. Ein zentrales und zukiinftiges
Einsatzgebiet des AHP wird in der Dokumentation von Ex-
pertenurteilen von Gesundheitstechnologien und Gesund-
heitsleistungen im Rahmen von Regulierungsentscheidun-
gen gesehen (wie z. B. Health Technology Assessment —
HTA) [49]. Vor allem die frithe Nutzenbewertung von Arz-
neimitteln stellt dabei ein potentielles Anwendungsfeld fiir
den AHP dar [21, 50]. Der HTA-Prozess gliedert sich in
verschiedene Phasen, die im Bewertungsprozess durchlau-
fen werden. So konnen multikriterielle Verfahren sowohl
bei der Priorisierung von Indikationsgebieten oder Projek-
ten in der forschenden Industrie, beim Assessment (dazu
zihlt die Identifikation und Operationalisierung von patien-
tenrelevanten Endpunkten, der Synthese der multikriteriel-
len Zielkriterien und der Aggregation multipler Zielgrof3en)
sowie auch im Rahmen des Appraisals (Entscheidungsfin-
dung) zum Einsatz kommen [49, 51]. Dies aber eher bei der
Bewertung durch Expertengruppen, als bei der Dokumenta-
tion von Patienten-, Versicherten- oder Biirgerpriferenzen.

Aus der Kritik und den Limitationen dieser Methode re-
sultieren eine Reihe von Anforderungen und Bedingungen
an zukiinftige Untersuchungen auf diesem Gebiet. Die Me-
thodik ist in Abhéngigkeit vom Entscheidungskontext und
infolge individueller Erfahrungen, Vorwissen und sonsti-
gen Einflussfaktoren anfillig fiir systematische Verzerrun-
gen. Um dies zu vermeiden, muss bei der Anwendung
stets sichergestellt werden, dass ein geschlossenes Entschei-
dungsmodell vorliegt. Es miissen alle entscheidungsrelevan-
ten Ziele sowie alle moglichen Alternativen, die der Unter-
suchungsgegenstand umfasst, Beriicksichtigung finden. Da
sich die Anwendung des AHP zur Ermittlung von Patien-
tenpriferenzen — nicht zuletzt aufgrund der dargelegten Li-
mitationen — schwierig gestaltet, konnen gewonnene Ergeb-
nisse die realen Priferenzen unter Umsténden nur begrenzt
widerspiegeln.

Somit besitzt der AHP grundsitzlich die Fahigkeit, die
Qualitdt klinischer Entscheidungen unter Experten zu ver-
bessern und die bestehenden Hemmnisse in der Umset-
zung partizipativer Entscheidungsfindungen zu tiberwinden
[31, 47, 48]. Auch konnten die gewonnenen Informatio-
nen die klinische und regulatorische Entscheidungsfindung
in Expertengruppen sowie auch die Qualitdt von Entschei-
dungsprozessen positiv beeinflussen. Einige Autoren kom-
men so zu dem Schluss, dass der AHP aufgrund der vielfél-
tigen Anwendungen auf medizinische und gesundheitsoko-
nomische Fragestellungen ein erfolgversprechendes Instru-
ment zur multikriteriellen Entscheidungsunterstiitzung im
Gesundheitswesen darstellt [18, 47]. Wesentliche Einsatz-
gebiete liegen nicht — wie filschlicherweise gefordert — in
der Messung von Patientenpriferenzen, sondern in der Ent-
scheidungsunterstiitzung von Gremien in der Industrie oder
der Selbstverwaltung.

Open Access Dieser Artikel unterliegt den Bedingungen der Creati-
ve Commons Attribution License. Dadurch sind die Nutzung, Vertei-
lung und Reproduktion erlaubt, sofern der/die Originalautor/en und die
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