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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Trends stark steigender Ausgaben, innovativer medizinischer Vertahren
und der Alterung der Gesellschaft machen eine stirkere Effizienzorientierung auch in der
Rehabilitation unumgénglich. Die 6konomische Evaluation bietet einen Ansatz, diese

Neuorientierung auf eine Evidenzbasis zu stellen.

Ziel: In einem weit greifenden Ansatz sollte eine Intensivierung der stationdren
Rehabilitation von Patienten mit chronischen Riickenschmerzen auf ihre Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit untersucht und Ansatzpunkte einer Einbindung der Erkenntnisse in die

Versorgung gesucht werden.

Methoden: Die ckonomische Evaluation begleitete einen klinischen Versuch, in dem ein
intensiviertes psychologisches Programm mit der herkémmlichen stationdren Rehabilitation
mit einer Nachverfolgung von einem halben Jahr verglichen wurde. Zuvor waren in
Pilotstudien Instrumente zur Messung der poststationdren Kosten mittels eines
Kostenwochenbuchs und der Effekte — in Form gesundheitsbezogener Lebensqualitit —
mittels des Fragebogens des EuroQol 5D getestet worden. Die Einbindung von
Studienergebnissen wurde durch konzeptionelle Analysen zur Entscheidungsfindung und

zum Rehabilitationsmanagement untersucht.

Ergebnisse: In jedem Studienarm nahmen etwa 200 Patienten teil. Die intensivierte
psychologische Betreuung fiihrte zu einer leichten Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit — gemessen auch in qualitdtsbereinigten Lebensjahren (QALYSs), die aber
nicht statistisch signifikant war. Den leicht erhohten Versorgungskosten standen deutliche
Einsparungen durch eine Verbesserung der Erwerbsfihigkeit in der Nachbeobachtungszeit
gegeniiber. Auf Grund einer hohen Streuung der Resultate war die Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit aber statistisch nicht signifikant, was eine Empfehlung an
Entscheidungstriager erschwert. Durch das Setzen von Anreizen, die an der
Erwerbsfahigkeit und dem langfristigen Gesundheitszustand der behandelten
Patientengruppen ankniipfen, konnte das Rehabilitationsmanagement stirker ckonomisch

ausgerichtet werden.

Diskussion: Die Untersuchung der Wirtschaftlichkeit von RehabilitationsmaBBnahmen kann

in einem aufwindigen Verfahren begleitend zu einem klinischen Versuch durchgefiihrt



werden. In der vorliegenden Studie gehorten die Priifung der eingesetzten Instrumente, der
Umgang mit fehlenden Werten an den verschiedenen Messzeitpunkten und die
Interpretation der hohen Unsicherheit der Effekte und der Kosten-Effektivititsrelation

sowie zu den methodischen Herausforderungen.

Schlussfolgerung: Bezogen auf die Kosten des Produktivititsaustalls weist die
Intensivierung der Rehabilitation in eine Erfolg versprechende Richtung. Hinsichtlich der
Lebensqualititsettekte ist weiter nach wirksameren Rehabilitationsmaflnahmen zu suchen.
Grundsitzlich  konnten  Anreize zu  beiden  Teilendpunkte ein  effizientes

Rehabilitationsmanagement foérdern.



1. Herausforderungen an Technologie und Management

Von 1970 bis 2009 ist der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt, dem
zentralen Indikator fiir das nationale Einkommen, in Deutschland von 6 % bis auf 11,2 %
gestiegen (Definitionen und Angaben nach OECD 2011). Mit hoher Dynamik ist damit das
Gesundheitswesen in unserer Dienstleistungsgesellschaft zu einem der wichtigsten
Wirtschaftssektoren herangewachsen. Ein erheblicher Anteil der Gesundheitsausgaben wird
tiber Pflichtbeitrige von der Gemeinschatt der Sozialversicherten und von den Arbeitgebern
finanziert. Uber die  Lohnnebenkosten  beeinflusst dies die internationale
Wettbewerbsfihigkeit der deutschen Wirtschaft. Der relativ kleinere Anteil an staatlichen
Gesundheitsausgaben, der iiber Steuern finanziert wird, unterliegt wiederum den

Restriktionen des offentlichen Haushaltens.

Als eine Reaktion der Politik wurde die Gestaltung des Gesundheitswesens spétestens in der
zweiten Hilfte der 70er Jahre durch KostenddampfungsmalBnahmen bestimmt und damit die
Gesundheitspolitik gestaltet. In stetem Mall steigert die Medizin ihre Leistungstihigkeit
durch eine kontinuierliche technologische Entwicklung. Zugleich hohlt die demographische
Entwicklung in Deutschland mit zunehmender Bedeutung die finanzielle Basis der
Sozialversicherung aus. Nach vielen vergeblichen Regulierungsansitzen miissen daher heute
Konzepte der nachhaltigen Sicherung eines effizienten Gesundheitswesens im Focus stehen.
Zu diesen gehort auch die Sicherung einer effektiven und effizienten Versorgung, eine
Anforderung, die fiir alle Versorgungsbereiche, auch fiir die Rehabilitation gilt. Dabei geht
es sowohl um die Wirtschaftlichkeit von Technologien und Mafnahmen als auch um das

Management ihres Einsatzes.

2. Okonomische Evaluation und Entscheidung

Um das zentrale Ziel der Effizienz im Gesundheitswesen erreichen zu konnen, ist es
zundchst notwendig, die Kosten einer MaBnahme ebenso einschitzen zu kénnen wie deren
gesundheitliche Ergebnisse. Dariiber hinaus muss eine Wertung vorgenommen werden, ob
auf Seite der Leistungsnachfrager Bereitschaft besteht, die fiir die Erlangung der

gesundheitlichen Eftekte notwendigen Rosten zu tragen.



Grundsitzlich kann die 6konomische Evaluation gut am Goldstandard der Untersuchung
der medizinischen Effektivitit ankniipfen, ndmlich am randomisierten klinischen Versuch.
Daneben stehen bei zahlreichen Fragestellungen auch Modeliierungsansitze fiir die
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit von Technologien, die aber hier nicht weiter verfolgt
werden sollen. Die Qualititskriterien fiir die 6konomische Evaluation sind in ihren
Grundlagen heute international, von einigen Forschungsbereichen abgesehen, anerkannt,
und es gibt nationale Richtlinien zur Durchfithrung dieser Studien, eine aktuelle fiir
Deutschland entstammt beispielsweise einem breiten Konsensus von Wissenschaft und

Praxis (von der Schulenburg et al. 2008).

Bei der okonomischen Evaluation sollte der Vergleich zwischen Interventions- und
KRontrollgruppe so durchgetiihrt werden, dass den zusitzlich durch die Intervention
verursachten Kosten die zusidtzlich erreichten Effekte gegeniibergestellt werden; man

spricht dann auch von einer ,inkrementellen® Analyse.

Die hdufigste Evaluationsart ist die Kosten-Effektivitdts-Analyse, bei der auf der Eftektseite
ein zentraler klinischer Parameter zum Vergleich herangezogen wird. Dies kann z.B. die
Lebenserwartung oder die Schmerzfreiheit sein. Bei der Kosten-Nutzwert-Analyse werden
alle Verdnderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit tiber die Beobachtungszeit in
einem als Nutzwert charakterisierten Indikator zusammenfassend gemessen. Bei methodisch
korrekter Durchfithrung kann mit diesem Studientypus besonders aussagefihige Evidenz

erzeugt werden; seine Bedeutung hat in den letzten Jahren zugenommen.

3.1. Messung von Kosten und Effekten

Fiir die Messung der Kosten miissen die verbrauchten Ressourceneinheiten identifiziert und
gemessen sowie anschlieBend monetidr bewertet werden. Kostenanalysen konnen eine
Vielzahl unterschiedlicher Kostenarten einbeziehen. Grob unterschieden werden direkte
Kosten der medizinischen Versorgung, die sich etwa auf die ambulante und stationdre
Betreuung oder den Arzneimittelverbrauch beziehen konnen, direkte nicht-medizinische
Rosten, die sich etwa auf hiusliche Unterstiitzung beziehen konnen, und indirekte Kosten.
Letztere Kategorie beschreibt im Wesentlichen den krankheitsbedingten Ausfall an
wirtschaftlicher Produktion und wird meist durch entgangene Arbeitszeit und
durchschnittlichen Arbeitslohn bewertet. Unterldsst man die Messung von Unterschieden

im krankheitsbedingten Produktionsausfall, kann dadurch ein wichtiges Ziel des



medizinischen Handelns nicht abgebildet werden, etwa, wenn durch medizinische
Rehabilitation die Gesundheit und Erwerbstihigkeit wieder hergestellt werden sollen. Da
unterschiedliche Gruppen in der Gesellschaft unterschiedlich stark am Arbeitsmarkt
beteiligt sind und unterschiedliche durchschnittliche Arbeitslohne erzielen, kann ein
Vergleich der indirekten Kosten von Interventionen, die unterschiedlichen Zielgruppen
betreften, jedoch auch diskriminierend wirken. Bei der Entscheidung iiber die Art und Weise
des Einbezugs von indirekten Kosten kommt es daher auf die Untersuchungsfragestellung

an.

Um die gesundheitlichen Eftekte einer medizinischen Mallnahme messen zu kénnen, miissen
zum einen die Verdnderungen in den verschiedenen Dimensionen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt deutlich gemacht werden, und zum zweiten muss der gesamt Zustand,
basierend auf einer solchen Beschreibung, bewertet werden. Dies kann unter anderem
mittels der dhnlich einem Thermometer konzipierten Visuellen Analogskala erfolgen. Der so
erfasste Gesundheitszustand muss dann mit der fiir ihn giiltigen Zeitdauer multipliziert
werden, um die gesundheitliche Verdnderung iiber die Zeit hinweg zu erfassen. Durch die
Qualitdtsgewichtung der Zeit entsteht die RechengroBe fiir den bereits genannten
Nutzwert, die ,qualitidtsgleichen Lebensjahre’ (quality-adjusted life years, QALYs). Ein
QALY stellt ein bei vollstiandiger, ,perfekter” Gesundheit verbrachtes Lebensjahr dar. Ein

mit 0,5 bewerteter Zustand, der tiber zwei Jahre andauert, ergibt somit ein QALY.

Zu den wesentlichen Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt gehoren das
physische, psychische und soziale Funktionieren bzw. die Rollenerfiillung und dabei
mogliche Einschriankungen. Beispielsweise erfasst der EuroQol 5D, das einzige derzeit zu
Kosten-Nutzwert-Studien in Deutschland eingesetzte Instrument, in seinem beschreibenden
Teil die Dimensionen Beweglichkeit, Selbstversorgung, allgemeine Tétigkeiten, Schmerz

und Angst/Depression (vgl. z.B. Mielck et al. 2010).

3.2. Okonomische Evidenz und Entscheidung

SchlieBlich miissen die zusitzlichen Kosten und Effekte in der zentralen ZielgroBe, der
Kosten-Eftektivitits-Relation zusammengebracht werden. Sind die zusitzlichen Effekte
einer neuen Intervention positiv und gehen die Rosten sogar zuriick, wére der Idealfall
erreicht: die neue Intervention wire dominant und nach dem Wirtschaftlichkeitsprinzip

immer durchzuftihren. Steigen die Kosten und kommt es zu negativen zusétzlichen Effekten,



wiirde sich niemand fiir diese Intervention entscheiden wollen. In den meisten Fillen sind
jedoch zusitzliche positive Effekte auch mit zusitzlichen Kosten verbunden. Die
Positionierung einer Intervention in diesen Koordinaten kann man als (ein Element einer)

Evidenz bezeichnen.

Fir eine Beurteilung ist ferner eine zusitzliche Wertung erforderlich, ob die fiir die
Effektsteigerung notwendigen Kosten auch getragen werden sollen. Im System der sozialen
Sicherung konnte diese Wertung beispielsweise von der Versichertengemeinschaft oder vom
zustdndigen Ministerium vorgenommen werden; in anders organisierten
Gesundheitssystemen konnte die Verantwortung fiir die Wertung bei anderen
Entscheidungstriagern liegen. Fiir die tatsdchliche Entscheidung werden dabei auch andere
Aspekte als die Wirtschaftlichkeit, etwa die Pflicht zur Hilfeleistung als ethische Kategorie,
eine Rolle spielen. Es ist nicht Aufgabe der Gesundheitsokonomie, diese Wertung
vorzunehmen; sie stellt lediglich die Informationen zur Wirtschaftlichkeit zur Vertiigung.
Zur Entscheidungsunterstiitzung kann sie zusédtzlich noch auf die Wirtschaftlichkeit von
Interventionen hinweisen, in denen bereits durch die Entscheidungstriger Wertungen

vorgenomimen wurden.

Vor einer abschlieBenden Interpretation der Studienergebnisse miissen noch die
Unsicherheiten, die dem Ergebnis zu Grunde liegen konnen, analysiert werden. In Fillen, in
denen in einer experimentellen Studie prospektiv Daten der Kosten- und der Effektseite fuir
alle Patienten gesammelt wurden, kann die Kosten-Effektivitits-Relation einer
stochastischen Analyse unterzogen werden. Die Resultate dieser Untersuchungen sind

ebenfalls in den Entscheidungsprozess einzubeziehen.

3. Die Wirtschaftlichkeit eines Rehabilitationsansatzes bei Patienten mit chronischen

Riickenschmerzen

Im Weiteren werden Ansatz und Ergebnisse einer Studie berichtet, in der die Wirksamkeit
und die Wirtschaftlichkeit einer zusidtzlichen psychologische Behandlung in der
Rehabilitation von Patienten mit chronischen Riickenschmerzen untersucht wurde
(Schweikert et al. 2006). Riickenschmerzen gehoren in industrialisierten Léndern zu den
hdufigsten Krankheitsbildern; sie verursachen hohe direkte und indirekte Kosten (Wenig et

al. 2009). Das Verstidndnis von Ursachen und Ablaut des Chronifizierungsprozesses ist leider



noch nicht ausreichend fiir effektive Interventionen; die meisten klinische MaBnahmen
zeitigen auch heute wenn tiberhaupt nur kleine Effekte (Cohen 2008). Bekannt ist aber, dass
die Konzentration auf die somatische Behandlung wenig effektiv ist und psychologische
Risikofaktoren eine Rolle spielen (Linton 2000). In einer bizentrischen, randomisierten und
kontrollierten Studie wurde demnach untersucht, welche medizinischen Effekte die
zusitzliche intensivierte psychologische Betreuung von chronischen
Riickenschmerzpatienten in der stationdren Rehabilitation im Vergleich zur konventionellen

Behandlung erbringt.

Ziel dieser gesundheitsokonomischen Analyse in Form einer Kosten-Nutzwert-Studie war
die Messung krankheitsbedingter Kosten aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive sowie die
Messung  von  Gesundheitseffekten in  Form von Nutzwerten anhand der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt. Die Patienten der intensivierten Gruppe erhielten
zusitzlich zum konventionellen Reha-Programm eine psychologische Intervention
bestehend aus Einzelgespridchen und Gruppensitzungen, mit

Schmerzbewiltigungstechniken Entspannungsiibungen und edukativen Elementen.

Fir die Messung der Haupteffektgrofe, der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit wurde
der international hidufig eingesetzte EuroQol-Fragebogen verwendet (Leidl 2009). Dabei
war zunidchst die Eignung dieses Instruments fiir den Messzweck an einer vergleichbaren
Zielgruppe von Rehabilitationspatienten mit Einschrankungen des Bewegungsapparats nach
psychometrischen Kriterien wie Validitdt, Reliabilitit und Reagibilitdt zu priifen, was zu
zwar nicht uneingeschriankten, aber insgesamt doch akzeptablen Hinweisen auf die
Brauchbarkeit des Instruments flihrte (Seitz, et al. 1999). Die Kosten in der stationidren
Behandlung wurden tiber Klinikdaten gemessen. In der poststationdren Phase wurde ein
Rostenwochenbuch eingesetzt, dessen indikationsspezifische Nutzbarkeit ebentalls zunichst
methodisch erfolgreich auf Umsetzbarkeit und Brauchbarkeit tiberpriift wurde (Becker, et al.
2001). Ferner wurden zur Kostenberechnung Daten der Rehabilitationskliniken sowie
Administrativdaten von Krankenkassen und vom Rentenversicherungstriger herangezogen.

Die Beobachtungsperiode erstreckte sich von Aufhahme bis sechs Monate nach Entlassung.

In die Studie selbst wurden insgesamt 409 Patienten aufgenommen, und zwar 209 Patienten
in den Arm der konventionellen Versorgung, 200 Patienten in den Arm der intensivierten
Versorgung. Auf Basis der vollstindigen Lebensqualititsmessungen mit dem EuroQol

(n=238) war wihrend der Rehabilitation eine weitgehend parallele Verbesserung des



Gesundheitszustands in beiden Gruppen zu beobachten (Effektgrofe 0,53), die nach 6
Monaten in der Interventionsgruppe weniger stark abnahm als in der Kontrollgruppe
(p=0,32). Transformiert in den Parameter der qualititsadjustierten Lebensjahre zeigte sich
kein signifikanter Unterschied. Fiir die Intervention beliefen sich die direkten
durchschnittlichen Zusatzkosten in der Rehabilitation auf 122 € (p<0,001). In der
poststationdren Phase ergaben sich auf Basis der Kostenwochenbucherhebung (63% der
Ausgangsstichprobe) keine wesentlichen Unterschiede in den direkten medizinischen
Rosten. Die poststationdren, indirekten Kosten der Interventionsgruppe beliefen sich auf
knapp 55% des Werts der Kontrollgruppe (3623 € vs.1930 €, p=0,043); vgl. Abbildung 1.
Auf Basis der Kassendaten, die fiir rd. 85% der Stichprobe erhoben werden konnten, ergab
sich eine geringere Differenz bei den indirekten Kosten von 751 € (2192€ vs. 1441 €,
p=0,097).

Das wirtschaftliche Hauptergebnis ist die so genannte inkrementelle Kosten-
Effektivitiatsrelation. Diese war im Grundsatz hocherfreulich: die intensivierte Rehabilitation
war besser und billiger, man spricht von einer Dominanz einer solchen Intervention.
Allerdings wurde dieses Basisresultat unter Berticksichtigung der statistischen Unsicherheit
stark relativiert. So ergab die Analyse mit Resamplingmethoden eine Wahrscheinlichkeit
von ca. 60%, dass mit der untersuchten Intervention geringere Kosten mit gleich bleibenden
oder verbesserten Effekten verbunden sind. Andere Anteile des Ergebnisses streuten in
andere Bereiche des Koordinatensystems; ein — wenn auch sehr geringer — Anteil lag sogar
in dem Bereich, wo die herkémmliche Rehabilitationsform besser und billiger war. In
Sensitivititsanalysen zu Bewertungsansitzen erwies sich das gesamte Ergebnisbild als

relativ stabil.

Ferner musste die Analyse auch mit Ausfillen von Studienteilnehmern in unterschiedlichen
Studienphasen umgehen. Diese Ausfille wurden durch eine Untersuchung der Abbrecher
und fehlender Patientenangaben mit verschiedenen Imputationsmethoden analysiert. Die
Studienergebnisse erwiesen sich dabei wiederum als relativ stabil gegeniiber den Austfillen.
Die intensivierte Behandlung zeigte keine deutlich messbaren Zugewinne an
gesundheitsbezogener Lebensqualitit. Auf der Kostenseite zeigt das Ergebnis jedoch, dass
der Ansatz der Intervention in eine Erfolg versprechende Richtung weist und zu

Kosteneinsparungen aus gesamtgesellschaftlicher Sicht fithren kann.



Abbildung 1: Vergleich der stationdren und poststationdren Kosten der beiden
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Intensivierte
Rehabilitation

%fﬁm

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000 1000011000 €

Konventionelle
Rehabilitation

@ Direkte Kosten (stationar) @ Direkte Kosten (poststationar)
Indirekte Kosten (stationar) & Indirekte Kosten (postationéar)

4. Implikationen fiir Entscheidungstriger

Fir Entscheidungstriager ist das Ergebnis der Untersuchung allerdings nicht leicht zu
interpretieren, da dem qualitativ attraktiven Ergebnis mit (minimaler) Verbesserung des
Gesundheitszustands bei geringeren Kosten eine hohe Unsicherheit gegeniiber stand. Je
nach  Ausgangssituation,  Verantwortungsbereich ~ und  Handlungsregeln  des
Entscheidungstrigers sind dementsprechend unterschiedliche Schlussfolgerungen fiir die
Praxis auf der Basis dieses Resultats moglich; aufgrund der hohen Unsicherheit kann
allerdings eine bestehende Situation kaum auf Basis der vorliegenden Daten als

unwirtschaftlich abgelehnt werden (Leidl et al. 2006).

Dartiber hinaus konnen Resultate solcher Studien grundsitzlich auch Ansatzpunkte fiir

konzeptionelle Weiterentwicklungen in der Rehabilitation bieten. In einem umfassenden
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Beitrag wurden die Verbindungen der evidenzbasierten Versorgung mit den
Steuerungskonzepten des Managed-Care Ansatzes aufgezeigt, die schlieBlich die
Entwicklung eines auch 6konomisch orientierten Rehabilitationsmanagements ermoglichen

konnen (Seitz 2001).

Eckpunkte einer solchen Konzeption, die Kernlemente des Managed Care Ansatzes aufgreift,
konnte eine kombinierte Budgetbetrachtung der Kranken- und Rentenversicherung sein,
prospektive  Vergiitungsformen fiir die Leistungserbringer sowie retrospektive
Anreizzahlungen in Form von Bonuszahlungen, die an Ergebnisindikatoren ankniipfen. Zu
letzteren z#hlt neben einer Einsparung von indirekten Kosten potenziell auch die
langfristige Effektivitdt der Rehabilitationsmalinahmen, etwa auf Gruppenniveau gemessen
an der Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit tiber die Zeit (Seitz et al.

2001).

Mit diesen konzeptionellen Uberlegungen schlieBt sich der Kreis eines umfassenden
gesundheitsokonomischen  Forschungsansatzes, der zu einer Verbesserung der
okonomischen Steuerung der Gesundheitsversorgung, hier speziell der Effizienz von
Rehabilitationsmallnahmen beitragen will. Fiir eine Verbesserung der Effizienz sind in der
Umsetzung neben den Aspekten der Wirtschaftlichkeit von Versorgungsstrategien die
Anreize in der Organisation der Versorgung, wirtschaftliche Malnahmen einzusetzen, zu

beachten.
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