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Zusammenfassung

Die Entscheidung fur die Einfihrung neuer Versorgungsformen erfolgte bisher ohne
eine wissenschaftlich belastbare Evaluation. Dementsprechend verfolgen die in
dieser Arbeit zusammengefassten neun Publikationen zum einen das Ziel, anhand
eigener gesundheitsékonomischer Studien die Wirtschaftlichkeit neuer Versorgungs-
formen zu bewerten, zum anderen soll ein Beitrag zur Weiterentwicklung der

bestehenden Evaluationsmethoden geleistet werden.

Ein Ergebnis ist, dass die vom Bundesversicherungsamt im Rahmen der Evaluation
von Disease Management Programmen eingesetzte Methodik auf Grundlage eines
Pra-Post-Vergleichs nicht geeignet ist, die Effizienz neuer Versorgungsformen zu
bewerten. Dagegen verwendet die Forschungsarbeit zur Evaluation der Integrierten
Versorgung OPTI-MuM erstmals ein quasi-experimentelles Studiendesign. Die
Parallelisierung der Teilnehmer und Nichtteilnehmer erfolgt mit Hilfe eines Propensity
Score Matchings. Die im Rahmen der Qualitatsbewertung von OPTI-MuM
durchgefihrte Pilotstudie zur Messung der Patientenzufriedenheit ermdglicht den

Einsatz des fur diesen Zweck entwickelten Fragebogens in vergleichbaren Projekten.

Anhand von zwei Publikationen zur Standardisierung der monetaren Bewertung von
Ressourcenverbrduchen aus Sicht der GKV bzw. der Sozialversicherung ist es
gelungen, einen Beitrag zur Methodik der Kostenkalkulation im Rahmen
gesundheits6konomischer Evaluationen zu leisten. Praktische Anwendungen finden
sich in den Publikationen zu den Indikationen Brustkrebs und Schizophrenie.

Zukunftige Forschungsprojekie sollen die Evaluation neuer Versorgungsformen
weiter vorantreiben. Ein Schwerpunkt ist dabei die routinedatengestltzte Versorg-
ungsforschung unter Verwendung quasi-experimenteller Methoden bilden.
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Abstract

The decision to introduce new forms of health care has not been based on a
scientifically valid evaluation yet. Accordingly, the objective of the nine publications
summarized in this dissertation is on one hand to evaluate the efficiency of new
forms of health care based on different health economic studies, and on the other
hand to contribute to the further development of existing evaluation methods.

One result is that the methodology used by the Federal Insurance Office for the
evaluation of disease management programs based on a pre-post comparison is not
suitable to evaluate the effectiveness of new forms of care. In contrast, the evaluation
study of the integrated care contract OPTI-MuM applies a quasi-experimental design
for the first time. The parallelization of the participants and non-participants is done
via a propensity score matching approach. In addition, the pilot quality assessment of
OPTI-MuM allows the measurement of patient satisfaction in similar projects by using
the developed questionnaire.

Furthermore, two methodological papers contribute to the standardization of cost
calculation methodology in the context of health economic evaluations from the
perspective of the Statutory Health Insurance as well as other social security
providers. Practical applications are found in the publications concering the
indications of breast cancer and schizophrenia.

Further research should concentrate on the evaluation of new forms of health care
with respect to claims data based health services research using quasi-experimental
methods.
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1. Motivation und Fragestellungen

Aufgrund der sich andernden gesellschaftichen Rahmenbedingungen steht das
deutsche Gesundheitswesen vor neuen Herausforderungen. Die demographische
Entwicklung, technische Innovationen und komplexere Krankheitsbilder erfordern
einen organisatorischen Wandel der traditionellen Versorgungsstrukturen, um die

Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung sicherzustellen.

Ein politischer Lésungsansatz besteht schon seit einigen Jahren in dem Versuch,
neue Versorgungsformen, die nicht an die traditionellen Systemstrukturen gebunden
sind, gesetzlich zu férdern. Hier wird vor allem auf einen kooperativen Arbeitsstil der
Leistungserbringer und eine integrierte Betrachtung des gesamten Versorgungs-
zusammenhangs Uber die Sektoren gezielt.

Die Entscheidung fir die EinfGhrung neuer Versorgungsformen in das
Sozialgesetzbuch und die praktische Implementierung in die Versorgungsrealitat
erfolgte bisher ohne eine wissenschaftlich belastbare Evaluation. Die zentrale
Fragestellung lautet daher: Sind die neuen Versorgungsformen wirtschaftlicher als
die bestehende Regelversorgung, ohne dass dies zu Lasten der Versorgungsqualitat
und der Zufriedenheit der Patienten bzw. Versicherten geht?

Zur Beantwortung dieser Frage bedarf es gesundheitsékonomischer Evaluationen,
anhand derer die an den Kosten und Nutzen gemessene Wirtschaftlichkeit neuer
Versorgungsformen beurteilt werden kann. Die Methodik im Hinblick auf die
Bewertung von Arzneimittel ist wissenschaftlich weit entwickelt. Im Bereich gesund-

heitspolitischer MaBnahmen besteht dagegen noch methodischer Forschungsbedarf.

Dementsprechend verfolgt das in dieser Arbeit zusammengefasste Forschungs-
programm zum einen das Ziel, anhand eigener gesundheitsbékonomischer Studien
einen ersten Beitrag zur Beantwortung der obigen zentralen Fragestellung bezuglich
der Wirtschaftlichkeit neuer Versorgungsformen zu liefern, zum anderen soll ein

Beitrag zur Weiterentwicklung der Evaluationsmethoden geleistet werden.

Neben der gesundheitsbkonomischen Evaluation von Versorgungsprogrammen wird
die Bewertung von Arzneimitteln zuklnftig durch die gesetzliche Vorgabe des
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§ 139 a SGB V, Therapien hinsichtlich ihrer Nutzen und Kosten zu bewerten, weiter
an Bedeutung gewinnen. Die Ermittlung der Kosten ist dabei nicht eindeutig, da die
Vergutung gesundheitsbezogender Leistungen sich sowohl inter- als auch
intrasektoral unterscheidet. Zudem werden viele Vertrage direkt zwischen einzelnen
Leistungserbringern und Kostentrdgern ausgehandelt. Eine weitere Zielsetzung der
Arbeit ist daher, einen methodischen Vorschlag zur Standardisierung der monetaren

Bewertung von Ressourcenverbrauchen zu geben.

Im Rahmen der meist indikationsspezifischen Evaluation von Arzneimitteln kommen
vermehrt gesundheitsbkonomische Modellierungen zum Einsatz. Die Ergebnisse
internationaler Modellierungen besitzen eine stark eingeschrankte Aussagekraft fur
den deutschen Versorgungszusammenhang. Signifikante Unterschiede beziiglich der
Kostenstrukturen, Behandlungsablaufe und Patientengewohnheiten erfordern die
Erhebung spezifischer Daten fir das deutsche Gesundheitssystem. Die
exemplarische Entwicklung bzw. Adaption zweier landesspezifischer Modellierungen
zu den Indikationen Brustkrebs und Schizophrenie soll die methodische Umsetzung
verdeutlichen. Auch hier spielt die Methodik der monetaren Bewertung von

Ressourcenverbrauchen eine zentrale Rolle.

2. Einordnung und Beschreibung der Forschungsarbeiten

Im Jahr 2002 wurden die ersten Disease Management Programme auf Grundlage
des § 137 f SGB V in das System der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
eingefihrt. Die gesundheitsékonomische Evaluation ist ein wesentlicher Bestandteil
im Konzept dieser Programme. Im Gegensatz zu den selektivvertraglichen
Versorgungsformen ist eine Evaluation der Disease Management Programme
gesetzlich vorgeschrieben. Der Umfang und die anzuwendende Methodik werden in
einem Kriterienkatalog des Bundesversicherungsamtes konkretisiert. Die Publikation
»Evaluation von Disease Management Programmen — Bewertung der Methodik und
der ersten Ergebnisse aus gesundheitsékonomischer Sicht“ (siehe Modul 1) setzt
sich kritisch mit diesem Kriterienkatalog auseinander und bewertet die ersten
6konomischen Ergebnisse zur Indikation Diabetes mellitus Typ 2.



Der Hauptkritikpunkt an der vom Bundesversicherungsamt vorgegebenen
Evaluationsmethodik ist die Verwendung des Pra-Post-Studiendesigns. Bei dieser
Methodik wird die interne Validitat im Allgemeinen als gering bewertet. Die in der
Theorie bekannten Beeintrachtigungen der internen Validitat bestatigen sich anhand
der Ergebnisse der ersten Abschlussberichte. Der Pra-Post-Vergleich ohne
Kontrollgruppe ist nicht in der Lage, den Erfolg oder Misserfolg der Disease
Management Programme nachzuweisen. Griinde hierfiir sind insbesondere eine
hohe Drop-out Quote und die ungenlgende Beriicksichtigung der Charakteristika
chronischer Erkrankungen. Eine Weiterentwicklung der Evaluationsmethodik ist

deshalb erforderlich.

Im Rahmen der Evaluation neuer Versorgungsformen gewinnt die
betriebswirtschaftliche Perspektive insbesondere aufgrund selektiver Vertrage
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern an Bedeutung, da hier eine
Bewertung nach Vertragsabschluss im Hinblick auf Fortfihrung der Vertrage und die
Kalkulation von  VerglUtungsbestandteilen  erforderlich  wird. Sowohl die
Krankenkassen als auch die Leistungserbringer haben ein Interesse an einer
Erfolgskontrolle der abgeschlossenen Vertrage. Im Idealfall schaffen die
Vertragsstrukturen eine Harmonisierung beider Perspektiven, so dass der Erfolg

anhand einer gemeinsamen Bewertung ermittelt werden kann.

Eine derartige Harmonisierung der Perspektiven findet sich bei dem Projekt OPTI-
MuM. Grundlage des Versorgungmodells bildet ein im Jahr 2005 abgeschlossener
Selektivvertrag zur populationsbezogenen Integrierten Versorgung gemaR
§140 a SGB V. Das Projekt umfasst neben einer im Netzwerk abgestimmten
Versorgung weitere Leistungsangebote und Gesundheitsmodule. Diese haben zum
Ziel, die Versorgungsqualitdt im Versorgungsnetzwerk zu erhdhen. Mébgliche
finanzielle Einsparungen sollen entsprechend vertraglicher Vereinbarungen
zwischen den beteiligten Krankenkassen und den Leistungserbringern geteilt oder
zur weiteren Finanzierung der zusatzlichen Versorgungsangebote nach dem

Auslaufen der gesetzlichen Anschubfinanzierung zurtickbehalten werden.



Die Publikation ,,Gesundheits6konomische Evaluation der Integrierten Versorgung
OPTI-MuM* (siehe Modul 2) untersucht die finanziellen Effekte dieses Selektiv-
vertrags im Vergleich zur Regelversorgung. Die Zielregion ist durch die
Postleitzahlen von Blnde, Rédinghausen und Kirchlengern definiert. Der Datensatz
umfasst die psydonymisierten Routineabrechnungsdaten der wichtigsten teil-
nehmenden Krankenkassen von allen Versicherten mit Wohnsitz innerhalb dieser
Region fur die Jahre 2004 bis 2007. Die individuellen Leistungsdaten umfassen die
Ausgaben fur Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, Krankengeld, Krankenhaus sowie
Rehabilitation. Pro Versichertem ergeben sich die Gesamtkosten als Summe dieser
funf Kostenkategorien. Anhand einer Variablen kann zwischen Teilnehmern der
Integrierten Versorgung und Nichtteilnehmern differenziert werden. Dies ermdéglicht
den Vergleich mit Versicherten, die in der Regelversorgung verblieben sind.

Folglich wird ein quasi-experimentelles Design genutzt, das zwar auf den
vorhandenen Daten aufbaut aber gleichzeitig den durch die nicht-randomisierte
Gruppenzuordnung entstehenden Bias minimiert bzw. kontrolliert. Da im konkreten
Fall eine multidimensionale Parallelisierung der bisherigen Teilnehmer und
Nichtteilnehmern erforderlich war, um vergleichbare Gruppen zu erzeugen, wurde die
Methodik des so genannten Propensity Score Matchings gewahlt.

Teilnehmer und Nichtteilnehmer haben sich vor dem Matching hinsichtlich der
Mittelwerte aller bertcksichtigten Einflussvariablen stark unterschieden. Nach dem
Propensity Score Matching zeigen sich dagegen nur noch sehr geringe Unterschiede
zwischen Teilnehmer- und Kontrollgruppe. Die Verteilung der Propensity Scores
zeigt ebenfalls eine weitgehende Uberschneidung. Die angewandte Methode hat

folglich zu vergleichbaren Gruppen gefihrt.

Das besondere an dieser Studie ist der Vergleich der Teilnehmer mit einer
Kontrollgruppe aus der Regelversorgung. Die zuvor im Zusammenhang mit der
Evaluation von Disease Management Programmen diskutierten Einschrankungen
eines Pra-Post-Vergleiches konnten auf diese Weise umgangen werden. Bisher gibt
es in Deutschland keine vergleichbaren Publikationen zur Wirtschaftlichkeit neuer

Versorgungsformen.



Eine gesundheitsbkonomische Evaluation sollte neben den Kosten auch die Qualitat
der Versorgung umfassen, um Aussagen zur Effizienz treffen zu kénnen. Dies gilt
insbesondere, da die von OPTI-MuM angebotenen Gesundheitsmodule eine hohe
praventive Ausrichtung besitzen. Objektive Qualitditsmerkmale der medizinischen
Versorgung lassen sich allerdings anhand der bisher genutzten Routinedaten nur
unzureichend abbilden. Zumindest die bei der Qualitdtsbewertung neuer
Versorgungsformen zunehmend in den Fokus der Betrachtung gertckie
Patientenperspektive kann aber anhand von Zufriedenheitsbefragungen ermittelt

werden.

Gerade fur vernetzte Strukturen fehlen bislang noch standardisierte
Befragungsinstrumente, um die Zufriedenheit der teilnehmenden Versicherten
messen und vergleichen zu kdénnen. Diese Licke schlieBt die Publikation ,Messung
der Patientenzufriedenheit in der Integrierten Versorgung - Eine Pilotstudie mit dem
modifizierten ZAP-Fragebogen*” (siehe Modul 3), indem flr das Projekt OPTI-MuM

eine exemplarische Zufriedenheitsmessung durchgefiihrt wurde.

Die Befragungsstudie basiert auf einer Zufallsstichprobe von 1.000 der bisher
teilnehmenden Versicherten. Mehr als 75 % der Teilnehmer gaben an, mit dem
Leistungsspektrum zufrieden zu sein. Zusatzlich wirden rund 80 % der Befragten
sich erneut in das Projekt einschreiben und dieses auch weiterempfehlen. Da bisher
keine publizierten Ergebnisse vergleichbarer Projekte vorliegen, kénnen die
ermittelten Zufriedenheitswerte nicht im Verhéltnis zu einer Vergleichsgruppe oder
einem Benchmark bewertet werden. Im Rahmen weiterer Forschungsaktivitaten
bietet der modifizierte ZAP-Fragebogen die Méglichkeit, bei vergleichbaren Projekten
der Integrierten Versorgung ebenfalls fir eine Zufriedenheitsmessung eingesetzt zu

werden.

Mit der zunehmenden Einfihrung von populationsbezogenen Vertragen gewinnt die
Ubertragung von Budgetverantwortung auf die Leistungsanbieter an Bedeutung.
Selbst wenn eine derartige Vorgabe in entsprechenden Projekten bisher haufig keine
Relevanz fir die VergUtung besitzt, wird eine implizite Budgetkalkulation zumindest
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als Vorrausetzung fur eine o©konomische Erfolgsmessung erforderlich. Dieser
Zusammenhang lasst sich ebenfalls am Beispiel der 6konomischen Evaluation der
Integrierten Versorgung OPTI-MuM veranschaulichen. Der finanzielle Erfolg
berechnet sich aus der Kostendifferenz der Kontroll- und der Teilnehmergruppe.
Somit kénnen die Kosten der mit Hilfe des Propensity Score Matchings gebildeten
Kontrollgruppe aus der Regelversorgung als ein implizites Budget interpretiert

werden.

Mit der Verdffentlichung ,Die Ubernahme von Budgetverantwortung durch Anbieter
der Integrierten Versorgung“ (siehe Modul 4) werden die grundlegenden
Gestaltungsoptionen fir eine Budgetverantwortung erarbeitet. Die konkrete
Ausgestaltung erfordert die Beschéaftigung mit Fragen zum Umfang der
Budgetverantwortung, zu der Kalkulationsmethode eines Budgets als SollgréBe, den
Konsequenzen aus Budgetiberschuss bzw. —defizit und der Laufzeit der
Vereinbarung. Die betreffenden Ausfiihrungen geben einen Uberblick (iber die
denkbaren Optionen und sensibilisieren fir die méglichen Fallstricke in der

praktischen Umsetzung einer Budgetverantwortung.

Die zuvor dargestellten Beispiele gesundheitsékonomischer Evaluationen neuer
Versorgungsformen verwenden die Routinedaten der Krankenkassen. Vor dem
Hintergrund der Einschrankungen von Sekundardatenanalysen beziglich
medizinischer Informationen, beispielsweise zum Schweregrad einer Erkrankung,
kénnen insbesondere bei der Bewertung indikationsspezifischer Versorgungsformen
Primarstudien erforderlich werden. Die meist anhand eines Ressourcen-
erfassungsbogens erhobenen Ressourcenverbrauche missen anschlieBend
monetar bewertet werden. Die Publikation ,,Bewertung von Ressourcenverbrauchen
im deutschen Gesundheitswesen aus Sicht der Gesetzlichen Krankenversicherung”
(siehe Modul 5) liefert erstmals fir Deutschland eine praktische wie auch
pragmatische Methodik zur Ermittlung der Kostendaten, die aus Perspektive der
GKYV innerhalb einer gesundheitsbkonomischen Analyse genutzt werden. Es wurde
darauf geachtet, dass die gesetzlichen Vorgaben in diesem Bereich vollstandig

eingebunden wurden. Gleichzeitig verdeutlichen die erlauterten Beispiele, dass es
6



einen erheblichen Unterschied macht, falls die zur Bewertung herangezogenen
Preise entsprechend der vorgestellten Systematik um Zuzahlungen und Rabatte
reduziert werden. Folglich kann die Beriicksichtigung dieser Abzlge die Validitat von
Kostenanalysen aus Sicht der GKV bei vertretbarem Mehraufwand verbessern.

Einen Schritt weiter geht die Arbeit ,Bewertung von Ressourcen im
Gesundheitswesen aus der Perspektive der deutschen Sozialversicherung” (siehe
Modul 6). Das Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) gibt in seinem aktuellen Methodenpapier an, dass eine gesundheits-
6konomische Bewertung regelhaft aus der Perspektive der GKV-Versicherten-
gemeinschaft zu erfolgen hat. Auftragsbezogen ist aber auch eine Bewertung aus
der Perspektive der Sozialversicherungstrager mdéglich. Aufgrund der zahlreichen
Interdependenzen zwischen den Tragern ist letztere Perspektive flr den deutschen
Versorgungskontext besonders relevant. Ziel dieser Arbeit ist es, einen Uberblick
dber die gesundheitsbezogenen Leistungen der Sozialversicherungen in Deutsch-
land zu geben, Verglitungssystematiken zu erlautern sowie sinnvolle und praktikable
Vorschlage fur deren Bewertung aus der Sozialversicherungsperspektive zu geben.
In  Ergdnzung zu der zuvor genannten Publikation werden auch die
Leistungsbereiche der GKV umfassend erweitert, da in Abhangigkeit von der zu
untersuchenden Indikation neben den Arzneimittelverbrduchen sowie den
ambulanten und stationaren Leistungen beispielsweise Heil- und Hilfsmittel an

Bedeutung gewinnen.

Die Arbeit ,Die Vermeidung von Pflegekosten bei Alzheimer-Erkrankung durch
Galantamin® (siehe Modul 7) zum aktuell viel diskutierten Beispiel demenzieller
Erkrankungen liefert eine wichtige Motivation, bei gesundheitsékonomischen
Evaluationen die Sozialversicherungsperspektive zu beriicksichtigen. Methodisch
handelt es sich bei der Verdffentlichung um den ékonomischen Teil eines Health-
Technology-Assessments. Auf Basis einer systematischen Literaturrecherche wird
die verflgbare gesundheitsbkonomische Evidenz zur Kosteneffektivitat einer
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Arzneimitteltherapie mit dem neu eingefihrten Wirkstoff Galantamin bewertet. Die
medikamentdse Therapie setzt bei der Verbesserung oder zumindest Stabilisierung
der gestorten kognitiven Leistungsfahigkeit an, um die Selbststandigkeit der
Betroffenen in ihrer hauslichen Umgebung méglichst lange aufrecht zu erhalten. In
Deutschland Ubernimmt die GKV die Kosten der diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen. Somit belasten auch die hdheren Kosten der Antidementiva im
Vergleich zu keiner Arzneimitteltherapie die GKV. Die Aufwendungen fir die
Langzeitpflege werden dagegen von der Gesetzlichen Pflegeversicherung, den
Patienten und deren Angehérigen finanziert. Ein Ergebnis ist daher, dass die
Studienperspektive der GKV zu kurz greift, weil mégliche Einsparungen fir die

Gesetzliche Pflegeversicherung unberiicksichtigt bleiben.

Neben der Bewertung von Ressourcenverbrauchen im Rahmen von Primarstudien
kénnen die methodischen Erkenntnisse zur Kostenberechnung auch bei der
Entwicklung und Anpassung von gesundheitsbkonomischen Modellierungen
eingesetzt werden. Praktische Umsetzungen veranschaulichen die Arbeiten ,Cost-
Effectiveness of Exemestane vs. Tamoxifen in Post-Menopausal Women with Early
Breast Cancer in Germany* (siehe Modul 8) und ,Kosteneffektivitat von Quetiapin
und Haloperidol bei Patienten mit partiell therapieresistenter Schizophrenie®
(siehe Modul 9) Beide Krankheitsbilder liefern vielfaltige Anknlpfungspunkte fir
indikationsspezifische Versorgungsvertrage. Insbesondere kdnnen die Studien-
ergebnisse der beiden Modellierungen eine sinnvolle vertragliche Einbindung der
Arzneimitteltherapie unterstitzen.

3. Forschungsbeitrag und Ausblick

Die beschriebenen Arbeiten liefern wichtige Beitrdge zur gesundheitsékonomischen
Forschung. Es konnte gezeigt werden, dass die bisher vom Bundesversicherungs-
amt im Rahmen der Evaluation von Disease Management Programmen eingesetzte
Methodik auf Grundlage eines Pra-Post-Vergleichs nicht geeignet ist, die Effizienz
neuer Versorgungsformen zu bewerten. (siehe Modul 1)



Dagegen verwendet die Forschungsarbeit zur Evaluation der Integrierten Versorgung
OPTI-MuM erstmals ein quasi-experimentelles Studiendesign. Die Parallelisierung
der Teilnehmer und Nichtteilnehmer erfolgt mit Hilfe des vor allem in der
arbeitsékonomischen Forschung haufig genutzten Propensity Score Matchings.
Neben den ersten Aussagen zur Wirtschaftlichkeit Integrierter Versorgungsformen
werden somit auch die Methoden der gesundheitsbkonomischen Evaluation neuer

Versorgungsformen weiterentwickelt. (siehe Modul 2)

Die im Rahmen der Qualitatsbewertung von OPTI-MuM durchgefiihrte Pilotstudie zur
Messung der Patientenzufriedenheit ermdglicht den Einsatz des modifizierten
Fragebogens in vergleichbaren Projekten. (siehe Modul 3)

Auch die Ubernahme einer Budgetverantwortung durch Trager neuer
Versorgungsformen kann die Bildung einer Vergleichsgruppe erfordern. Die
theoretische Publikation liefert einen Uberblick Uiber konkrete Gestaltungsoptionen
und die mdglichen Fallstricke in der praktischen Umsetzung einer Budget-
verantwortung. (siehe Modul 4)

Mit den beiden Publikationen zur Standardisierung der monetaren Bewertung von
Ressourcenverbrauchen aus Sicht der GKV bzw. der Sozialversicherung ist es
gelungen, einen Beitrag zur Methodik der Kostenkalkulation im Rahmen
gesundheitsbkonomischer Evaluationen zu leisten. (siehe Modul 5 und 6)

In Kombination mit der Anwendung gesundheitsékonomischer Modellierungs-
techniken zur Bestimmung der Kosteneffektivitat innovativer Arzneimittel fir den
deutschen Versorgungskontext am Beispiel der Indikationen Brustkrebs und
Schizophrenie, wird die praktische Anwendung gesundheitsékonomischer
Evaluationen veranschaulicht und gleichzeitig neue Studienevidenz geschaffen.
(siehe Modul 8 und 9)

Zukinftige Forschungsprojekte sollen die Evaluation neuer Versorgungsformen
weiter vorantreiben. Ein Schwerpunkt wird dabei die routinedatengestitzte
Versorgungsforschung unter Verwendung quasi-experimenteller Methoden bilden.
Neben der Integrierten Versorgung eignen sich insbesondere die Vertrage zur



hausarztzentrierten und besonderen ambulanten Versorgung zur Durchfiihrung

analoger Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen.

Weiterer methodischer Forschungsbedarf besteht insbesondere im Zusammenhang
mit der gesundheitskonomischen Evaluation indikationsspezifischer Vertrage, da
anhand der Routinedaten Selektionseffekte hinsichtlich der Schweregrade von
Erkrankungen nur unzureichend abgeschatzt werden kénnen. Es muissen folglich
Wege gefunden werden, die Analysen mit anderen Datenquellen zu kombinieren
oder die Krankheitsverlaufe in L&ngsschnittuntersuchungen indirekt abzubilden.
Dabei kbnnen zum einen Primardatenerhebungen zu den Ressourcenverbrauchen
von an der neuen Versorgungsform teilnehmenden Versicherten und einer
homogenen Vergleichsgruppe oder aber Modellierungstechniken zum Einsatz

kommen.
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Schwerpunkt

Evaluation von Disease Management Program-
men - Bewertung der Methodik und der ersten
Ergebnisse aus gesundheitsokonomischer Sicht

Dana Sophie Birnbaum, Sebastian Braun™

Forschungsstelle fiir Gesundheitsdkonomie, Leibniz Universitat Hannover, Hannover, Deutschland

Zusammenfassung

Die Evaluation ist ein wesentlicher Bestandteil im Konzept der Disease
Management Programme. Dieser Artikel konzentriert sich auf den Bereich
der Evaluation der ékonomischen Daten nach den Vorgaben des Bundes-
versicherungsamtes. Diese Vorgaben verlangen einen Pra-/Post-Vergleich,
bei dem die interne Validitat im Allgemeinen als gering bewertet wird.
Daher wird untersucht, ob die in der Theorie bekannten Beeintrachtigu-
ngen der internen Validitdt durch die Ergebnisse der ersten Abschlussbe-
richte bestatigt werden. Bei der Betrachtung von Daten der AOK, BARMER
und einer Auswertungsgruppe von BKKen in Westfalen-Lippe bestatigen

sich Schwdchen in der Evaluationsmethodik. Der Pra-/Post-Vergleich ohne
Kontrollgruppe ist nicht in der Lage, den Erfolg oder Misserfolg der Disease
Management Programme nachzuweisen. Grinde hierfr sind u.a. eine
hohe Drop-out Quote und die ungenlgende Beriicksichtigung der Cha-
rakteristika chronischer Erkrankungen. Aus den genannten Griinden kann
die Giite der Disease Management Programme durch die angewandte
Evaluationsmethodik nicht nachgewiesen werden. Eine Weiterentwicklung
der Evaluationsmethodik ist deshalb wiinschenswert.

Schliisselworter: Strukturierte Behandlungsprogramme, Disease Management Programme, Evaluation, Pra-/Post-Vergleich

Evaluation of Disease Management Programmes - assessing methods and initial
outcomes from a health economic perspective

Summary

Evaluation represents a substantial component of the concept of Disease
Management Programmes. This and the fact that the implementation of
Disease Management Programmes constitutes a major change in the Ger-
man healthcare system require that the criteria established by the German
Federal Social Insurance Authority (Bundesversicherungsamt) be carefully
reviewed. The present paper focuses on the evaluation method and the
economic data. The pre-/post study design used in the evaluation is known

to be vulnerable to threats to internal validity. The objective of this paper is
to analyze whether these threats to internal validity which have been
known theoretically are confirmed by the results of the final reports. A
review of the final reports of health insurance companies like the AOK,
Barmer and a group of the BKK in Westfalen-Lippe shows that this qu-
estion can be answered in the affirmative. The pre-/post design without
control groups is unable to recognize the failure or success of the Disease

*Korrespondenzadresse: Dipl.-Ok. Sebastian Braun, Leibniz Universitat Hannover, Forschungsstelle fiir Gesundheitsékonomie, Kénigsworther Platz 1, D-30167 Hannover.

Tel.: +495117625018.
E-Mail: sbr@ivbl.uni-hannover.de (S. Braun).
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Management concept. The reasons include a high drop-out rate as well as
the lack of consideration of the characteristics of chronic disease. Hence

ment is needed.

the evaluation method has failed to prove the quality of Disease Mana-

Key words: Disease Management Programmes, Germany, evaluation, pre-/post design

Hintergrund

Disease Management Programme sind
im Jahr 2002 in das System der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) mit
dem Ziel, die Versorgungssituation
chronisch kranker Patienten zu verbes-
sern, implementiert worden. Um fir
die Krankenkassen Anreize zur Einflih-
rung zu setzen, wurden die Disease
Management Programme an den Risi-
kostrukturausgleich angebunden. Das
Bundesversicherungsamt ist fir die Zu-
lassung, Re-Akkreditierung und Evalua-
tion der Disease Management Pro-
gramme zustandig. Die Evaluation er-
folgt nach einem ebenfalls vom
Bundesversicherungsamt herausgege-
benen Kriterienkatalog. Die unabhangi-
gen Evaluatoren werden durch das
Bundesversicherungsamt  bestimmt'
[1]. Seit kurzem liegen die ersten Ab-
schlussberichte der Evaluation vor. In
den folgenden Ausfihrungen werden
zundchst die Evaluationsmethodik des
Bundesversicherungsamtes sowie die
ersten 6konomischen Ergebnisse flr
die Indikation Diabetes mellitus Typ 2
aus Westfalen-Lippe deskriptiv darge-
stellt. AnschlieBend setzt sich die Dis-
kussion kritisch mit der Methodik und
der Aussagekraft der bisherigen Ergeb-
nisse auseinander.

Evaluationsmethodik des
Bundesversicherungs-
amtes

Die Evaluation gemaB den Kriterien des
Bundesversicherungsamtes erfolgt auf
drei Ebenen: medizinisch (Erfassung
medizinischer Daten), 6konomisch (Er-
fassung von Kosten) und die Erfassung

'Die Evaluatoren lauten wie folgt: das Institut fur
angewandte Sozialwissenschaften (infas) ist in Zusam-
menarbeit mit der Prognos AG und dem Wissen-
schaftlichen Institut der Arzte Deutschlands gem. e.V.
(WIAD) fiir die Evaluation der Allgemeinen Ortskran-
kenkassen (AOK) verantwortlich. Fir die Betriebs- und
Innungskranken- sowie Ersatzkassen ist die Medical
Netcare GmbH als Evaluator benannt.

Tl ZEFQ

der Lebensqualitat (anhand des Frage-
bogens SF-36). Dabei stellen die Krite-
rien des Bundesversicherungsamtes
eine Mindestanforderung dar, die der
Vergleichbarkeit unterschiedlicher Be-
handlungsprogramme dienen soll. Es
sind an drei verschiedenen Zeitpunkten
Berichte anzufertigen. Dies sind der
erste Zwischenbericht (Erhebungszeit-
raum mind. 1 Jahr), der zweite
Zwischenbericht  (Erhebungszeitraum
mind. 1,5 Jahre) und der Abschlussbe-
richt  (Erhebungszeitraum mind. 3
Jahre). Diese Berichte sollen dem Bun-
desversicherungsamt innerhalb eines
Jahres nach Abschluss Gbermittelt wer-
den. Die Daten, die zur Evaluation
bendtigt werden, sollen dem Evaluator
in nicht-aggregierter und pseudonymi-
sierter Form von den Krankenkassen
Ubermittelt werden [1].

Die angewandte Methodik entspricht
einem Pra-/Post-Vergleich ohne reale
Kontrollgruppe. Dieses Studiendesign
kann dadurch charakterisiert werden,
dass zu unterschiedlichen Zeitpunkten
Messungen durchgeflhrt werden. Der
Vergleich der Werte ermdglicht eine
Aussage Uber die Wirkung der durch-
geflhrten MaBnahme im Zeitverlauf,
wobei die Teilnehmer ihre eigene Kon-
trollgruppe darstellen [2].

Kohortenbildung und
Auswertung

Entsprechend dem Zeitpunkt der Ein-
schreibung erfolgt eine Einteilung in
Kohorten. Die Patienten werden so in
Halbjahreskohorten zusammengefasst.
Dabei muss eine Kohorte aus mindes-
tens zehn Mitgliedern bestehen, an-
dernfalls wird sie nicht ausgewertet.
Bei den 6konomischen Daten wird eine
Zufallsstichprobe ermittelt. Hierbei hat
der Evaluator die Reprasentativitdt ei-
ner Stichprobe sicherzustellen. Eine
Stichprobe soll 10 Prozent der Kohorte
umfassen, der Mindestwert liegt bei
100 Personen, der Maximalwert bei
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gement Programmes in Germany. This is why consistent further develop-

500. Bei weniger als 100 Teilnehmern
soll eine Vollerhebung durchgefihrt
werden [1]. Es ist zu beachten, dass
hier ein Fallkonzept angewandt wird,
d.h. tritt ein Patient aus dem Programm
aus und schreibt sich in einer spateren
Periode wieder in ein Programm ein, so
wird er als neues Individuum in der
Evaluation gewertet [3].

Risikoadjustierung

Weiterhin wird eine Risikoadjustierung
angestrebt. Das Ziel der Risikoadjustie-
rung ist es, durch die Anwendung sta-
tistischer Instrumente (bspw. hierarchi-
scher Modelle und empirischer Bayes-
Schatzer) die Heterogenitdt der Kohor-
ten auszugleichen, so Zufallseffekte
auszuschalten und damit die Ergeb-
nisse der verschiedenen Kohorten ver-
gleichbar zu machen. Besonders die Ri-
sikostruktur der jeweiligen Kranken-
kasse  soll  bei dem  Ergebnis
unbedeutend werden. Aus diesem
Grund werden unterschiedliche Para-
meter berticksichtigt, darunter sind das
Alter und das Geschlecht sowie medi-
zinische Befunde®. Auch diese Ergeb-
nisse sind an das Bundesversicherung-
samt weiterzuleiten, das auf dieser Ba-
sis einen Vergleich der Programme
vornehmen und  Benchmark-Werte
einfihren wird [1]. Ermittelt wird hier
der risikoadjustierte Mittelwert. Bei die-
sem wird keine Unterscheidung nach
Kohorten vorgenommen. Folglich er-
gibt sich jeweils ein Wert fir jedes
Disease Management Programm.

“Die beriicksichtigten Parameter im Detail lauten
wie folgt: Geschlecht, Kohortenzugehorigkeit, Kalen-
derhalbjahr, Raucherstatus bei Einschreibung, Befunde
bei Einschreibung: BMI (Klassenbildung), Auffalliger
FuBstatus, HbA1c (Klassenbildung), Bekannte Begleit-
oder Folgeerkrankungen bei Einschreibung: Schlagan-
fall, Blindheit, Hypertonus, PAVK, Diabetische Neuro-
pathie, Fettstoffwechselstérung, Nephropathie, Os-
teoarthropathie, Amputation, KHK, Nierenersatzthe-
rapie, Herzinfarkt, Diabetische Retinopathie und Kran-
kengeldanspruch (nur bei Zielwert ,Kosten Kranken-
geld”).
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Erhebung 6konomischer
Parameter

Die Kontrolle der Kosten von Disease
Management Programmen ist ein aus-
drickliches Ziel der Evaluation. Hierbei
beschrankt sich das Bundesversiche-
rungsamt auf die Erhebung direkter
Kosten, die erstmalig im zweiten Zwi-
schenbericht erfasst werden. Dies ist im
Abschlussbericht zu aktualisieren. Dar-
Uber hinaus soll untersucht werden, ob
Zusammenhange zwischen den drei
Outcome Dimensionen bestehen. Fest-
gehalten werden dabei der Eintrittszeit-
punkt, die Kosten der jeweils folgenden
Halbjahre, sowie ein Durchschnittskos-
tenwert pro Auswertungsjahr. Zusatz-
lich soll eine grafische Darstellung in
Histogrammen erfolgen, die die pro-
zentuale Verteilung der Kosten einer
Kohorte an den gesamten Leistungs-
ausgaben abbilden. Die statistischen
MaBe, die ermittelt werden, sind das
arithmetische Mittel, die Standardab-
weichung und das 95-prozentige
Konfidenzintervall. Die Kosten werden
in Halbjahresabschnitten ausgewertet
und dabei dem Halbjahr zugeordnet, in
dem die MaBnahme begonnen hat. Sie
sind dabei einzeln fiir jeden Leistungs-
bereich darzustellen. Neben dieser Ein-
zeldarstellung sind auch die Gesamt-
ausgaben Uber alle Leistungsbereiche
zu ermitteln. Weiterhin werden die Ver-
waltungs- und Qualitatssicherungskos-
ten ermittelt. Sie werden kalkulatorisch
bestimmt und sind in der Einheit Kos-
ten pro Versichertenjahr anzugeben [1].

Ergebnisse der ersten
Abschlussberichte — ein
Uberblick

Um einen Uberblick tber die Ergebnisse
der ersten Abschlussberichte zu erhal-
ten werden nachfolgend exemplarisch
die Ergebnisse der AOK, der BARMER
sowie einer gepoolten Auswertungs-
gruppe verschiedener BKKen® aus

3n der Evaluationsgruppe ausgewertet sind fol-
gende BKKen: BKK 24, BKK ABC, BKK ANKER-LYNEN-
PRYM, BKK Axel Springer Verlag, BKK Beiersdorf AG,
BKK Continental, BKK DER PARTNER, BKK ESSANELLE,
BKK exklusiv, BKK FAHR, BKK Gruner+jahr, BKK
HENSCHEL Plus, BKK Melitta Plus, BKK Merck, BKK
MOBIL OIL, BKK NORDD. AFFINERIE, BKK RWE, BKK

Westfalen-Lippe  dargestellt.  Eine
Begriindung fiir diese Auswahl liegt
auch in der Verfligbarkeit der Berichte
zur  Risikoadjustierung  [3-7]. Die
gewahlte Indikation ist Diabetes melli-
tus Typ 2, da dies die in der Literatur
meist diskutierten Disease Manage-
ment Programme sind. Die Darstellung
und Auswertung folgt der Kohorten-
bildung. Pro Jahr gibt es zwei Kohorten
(z.B. 2003-1 und 2003-2). Die Leerein-
trage in Tabelle 1 sind dadurch zu
erklaren, dass die Abrechungsdaten
erst ab 2004 verfligbar waren bezie-
hungsweise dadurch, dass die Daten
noch nicht vorlagen.

Anhand von Tabelle 1 ist zum einen
eine Verlaufsbetrachtung der Leis-
tungsausgaben maglich und zum an-
deren ein stark vereinfachter Vergleich
der verschiedenen Krankenkassenpro-
gramme, wie ihn das Bundesversiche-
rungsamt anstrebt. Bei der Verlaufsbe-
trachtung der Kosten ist keine allge-
meine  Entwicklungstendenz  zu
erkennen. Sinkende und wieder stei-
gende Kosten treten in unsystemati-
scher Abfolge auf. Dies gilt sowohl fir
die Mittelwerte der Halbjahreskohorten
als auch fur die jahrlichen Durchschnit-
teswerte.

Um die Betrachtung zu erweitern, sol-
len zusatzlich die Kosten der Verwal-
tung und der Qualitatssicherung be-
trachtet werden. Aus Tabelle 2 gehen
groBe Unterschiede in der Hohe der
Kosten zwischen der AOK auf der ei-
nen Seite und der BARMER und den
BKKen auf der anderen Seite hervor.
Auch der Verlauf der Kosten ist ge-
genldufig. Bei der AOK findet ein leich-
ter Anstieg der Kosten statt, wogegen
die Kosten bei der BARMER und den
BKKen im Zeitverlauf sinken. Im Zeit-
verlauf sinkende Kosten fir Verwaltung
und Qualitatssicherung sind  durch
Mengeneffekte sowie wachsende Rou-
tine und Standardisierung erklarbar.
Diesem Effekt wirkt ein allgemeiner
Kostenanstieg, beispielsweise durch
veranderte Personalkosten, entgegen.
Aufgrund der geringeren Teilnehmer-

Technoform,BKK Vita Dyckerhoff & Partner, DRAGER
& HANSE BKK/West, Energie-BKK, Gothaer BKK,
ktpBKK, Neckermann-BKK, SECURVITA BKK, SEC-
URVITA BKK/Ost, Shell BKK/LIFE, SIGNAL IDUNA
BKK, SKD BKK.
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zahl Uberwiegt bei der Barmer und den
BKKen im Zeitverlauf der Mengenef-
fekt. Die im Vergleich von Beginn an
extrem niedrigen Kosten der AOK las-
sen wenig Spielraum flr weitere Men-
geneffekte. Folglich kann der im Zeit-
verlauf moderate Anstieg groBtenteils
durch eine veranderte Kostenstruktur
erklart werden.

Des Weiteren liegen erste Ergebnisse
der Risikoadjustierung vor. Daten stan-
den hierzu von der AOK und der Aus-
wertungsgruppe der BKKen fiir den
Bereich Westfalen-Lippe zur Verfl-
gung. Abbildung 1 ermdglicht einen
Vergleich der Ausgaben in den einzel-
nen Leistungsbereichen beider Kran-
kenkassen. Besonders auffallig sind
die Kosten fur Heil- und Hilfsmittel
und Dialyse-Sachkosten. Bei den BKKen
fallen im risikoadjustierten Mittel fir
diesen Leistungsbereich 39,13 € je
Patient an, bei der AOK betrdgt der
Wert dieser Position 170,93 €. Die AOK
hat damit Aufwendungen, die 4,37
mal so hoch sind wie die der BKKen.
Dieser Wert ist zu hinterfragen, denn
nach der Risikoadjustierung sollten die
Werte idealerweise unabhangig von
der Risikostruktur und damit vergleich-
bar sein. Bei einer Betrachtung der wei-
teren Leistungsbereiche ist keine ein-
deutige Aussage dartiber mdglich, ob
eine der Krankenkassen besser wirt-
schaftet als die andere.

Ein letzter hier erwahnenswerter Be-
reich ist die Entwicklung der Teilneh-
merzahlen (Vgl. Abb. 2). Hierbei ist zu
beachten, dass die Patienten der ersten
drei Kohorten (2003-1 bis 2004-1) Uber
den langsten Zeitraum betrachtet wor-
den sind. Der erste Balken der AOK
zeigt beispielsweise, dass innerhalb der
funf ausgewerteten Halbjahre 36,67
Prozent der Programmteilnehmer aus
der zu Beginn erhobenen Stichprobe
ausgeschieden sind. Auffallig sind hier
insbesondere die hohen Werte der
BKKen. Wahrend bei der AOK und
der BARMER im Mittel ca. 34 Prozent
der Teilnehmer das Programm verlassen,
sind es bei der betrachteten Auswer-
tungsgruppe der BKKen im Mittel 70
Prozent.

Bei der Publikation der Evaluationsbe-
richte sind unterschiedliche Vorgehens-
weisen zu beobachten. Wahrend die
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Tabelle 1. Mittelwerte in den Halbjahren, sowie Durchschnittskosten sowie je Auswertungsjahr bezogen auf die Leistungsausgaben insgesamt in

Euro.

Kohorte/Krankenkasse  Beitrittsjahr 2. Halbjahr 3. Halbjahr 4. Halbjahr 5. Halbjahr 6. Halbjahr 7. Halbjahr ~ Auswertungsjahr

2003-1

AOK 2459,04 1972,76 1981,02 1780,54 1855,80 4068,36

BARMER 2610,20 1708,89 1821,96 3537,98 2557,14 5179,20

BKK

2003-2

AOK 2125,27 2302,01 1873,55 2276,85 2529,36 4413,34

BARMER 1944,41 1740,65 1969,70 1949,18 1983,44 3988,50

BKK 1492,09 1487,13 2072,08 2008,10 1790,08 1526,40 3434,10

2004-1

AOK 1962,59 2262,61 2195,95 2278,41 2322,40 4521,87

BARMER 1449,90 2086,87 2246,56 1956,73 1980,71 4350,10

BKK 1570,43 1768,58 1359,36 1522,70 2012,13 2058,83 3282,10

2004-2

AOK 2146,05 2128,00 1876,96 2123,94 4087,20

BARMER 1285,74 1889,64 2085,22 2251,86 4229,60

BKK 1781,72 1974,30 1723,54 2096,44 1909,84 3697,80

2005-1

AOK 1979,03 3459,97 2416,68 5008,55

BARMER 1524,01 2183,77 2195,90 4540,10

BKK 1687,62 1811,84 2073,31 1648,95 3693,80

2005-2

AOK 2900,26 2267,22 4534,43

BARMER 1381,01 1579,16 3228,80

BKK 2216,23 2261,09 1857,99 3751,50

2006-1

AOK 2136,82

BARMER 1870,10

BKK 1721,71 2113,02 4326,80

2006-2

AOK

BARMER

BKK 926,43

Tabelle 2. Kosten der Verwaltung und Qualititssicherung je Versicherten pro Jahr. Kritische Betrachtung der
2004 2005 205 | angewandten _

Verwaltungskosten in Euro pro Patient Evaluationsmethodik

AOK 21,29 25,73 28,03

BARMER 141,82 74,04 54,22

BKK 346,53 251,32 219,75 | Die Validitat der Evaluationsergebnisse

Kosten der Qualitétssicherung in Euro pro Patient wird durch ‘ die Anwendung deSI Pra-/

AOK 11,46 13,86 15,10 |  Post Vergleichs eingeschrankt, hierbei

BARMER 67,56 35,90 23,741 gilt besonders die interne Validitat als

BKK 257,97 172,32 158,06

vorgestellten Ergebnisse der Kranken-
kassen AOK, BARMER und BKKen frei
zugénglich auf der jeweiligen Home-
page zur Verfiigung gestellt werden, ist
bei anderen Krankenkassen eine Ein-
sicht bisher nur auf Anfrage oder als

.l ZEFQ

Mitglied maéglich. Durch die weiteren
Schritte des Bundesversicherungsamtes
werden die Ergebnisse 6ffentlich wer-
den, jedoch sollten die Entwicklungen
in diesem Bereich aufmerksam beob-
achtet werden.

Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen 104 (2010) 85-91

gering. Dies resultiert daraus, dass bei
diesem Verfahren der Einfluss externer
Faktoren auf die Ergebnisse nicht aus-
geschlossen werden kann. Ein Zusam-
menhang zwischen der durchgefiihrten
MaBnahme und dem Ergebnis kann
damit nicht eindeutig nachgewiesen
werden. Haufig angefiihrte Einflussfak-
toren sind Selektionseffekte, Regressi-
onseffekte und insbesondere in Bezug
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Abb. 1. Risikoadjustierte Mittelwerte der AOK und der BKKen nach Leistungsbereichen pro Patient in Euro.
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Abb. 2. Prozentualer Anteil der Abgdnge aus den Programmen je Kohorte und Krankenkasse fir den gesamten Berichtszeitraum.
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auf chronische Erkrankungen die Cha-
rakteristika und der natirliche Verlauf
der Krankheit. Es besteht bspw. die
Moglichkeit, dass eine Selbstselektion
stattfindet. Die betrachtete Population
ist dabei nicht reprasentativ, da das Er-
gebnis durch die Eigenschaften der In-
dividuen beeinflusst worden ist. Im
konkreten Fall der Disease Manage-
ment Programme besteht die Gefahr,
dass sich tendenziell jungere und
gesundere Patienten in die Programme
einschreiben und die Ergebnisse damit
positiver ausfallen. In Bezug auf Re-
gressionseffekte ist insbesondere die
Regression zur Mitte zu beachten. Tre-
ten zu Beginn der Beobachtung ex-
treme Werte auf, so ist die Wahrschein-
lichkeit hoch, dass sich bei einer erneu-
ten Messung die Werte der Mitte der
Verteilung annahern. Wird dies bei der
Betrachtung der Ergebnisse nicht
berlicksichtigt, wird die Veranderung
falschlicher Weise auf die MaBnahme
zuriickgeflhrt [2].

Nachfolgend werden einige Faktoren
ausgefihrt, die die Glaubwirdigkeit
und Aussagekraft der Evaluationser-
gebnisse dartber hinaus mindern.

Hohe Drop-out Quote

Einflussfaktor ist hier die experimentelle
Mortalitat. Diese ist dadurch zu cha-
rakterisieren, dass die Bereitschaft zur
Teilnahme, beeinflusst durch unter-
schiedliche Bedingungen bei der Um-
setzung, im Zeitverlauf sinkt [2]. In Be-
zug auf Disease Management Pro-
gramme ist neben dem freiwilligen
Ausscheiden aus dem Programm auch
ein fataler Verlauf der Krankheit denk-
bar. In den Ausfiihrungen zu den Ab-
schlussberichten zeigt sich, dass ca. 1/3
der Teilnehmer im Zeitverlauf aus un-
terschiedlichen Griinden aus den Pro-
grammen ausscheiden. Die BKKen sind
mit ihren drastischen Verlusten in der
Teilnehmerzahl keine Ausnahme was
sich auch in einer Ergebnisprasentation
der AOK zeigt. Die zweite Kohorte aus
dem Jahr 2003 des Diabetes mellitus
Typ 2 Disease Management Programms
sank von 214 000 auf 97 000 Teilneh-
mer, womit ca. 55 Prozent aller Teil-
nehmer ausgeschieden sind [8]. Hier
kann es zu einer Beeinflussung oder
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auch Verzerrung der Ergebnisse kom-
men. In Abhdngigkeit von der GréBe
der Stichprobe kann auch die
Reprasentativitdt gefahrdet sein. Ob
eine Selbstselektion der Patienten nach
bestimmten Kriterien (z.B. Schwere der
Krankheit, Alter, Motivation) erfolgt,
kann nicht festgestellt werden.

Reifungsprozesse bei den
Teilnehmern

Ein weiterer Aspekt, der die Risiko-
struktur der Patienten betrifft, ist der
Reifungsprozess. Hierbei handelt es
sich um Lerneffekte, die die Ergebnisse
beeinflussen kénnen. Die Kohortenbil-
dung soll diesem Effekt entgegen wir-
ken [9]. Diese Bemiihungen werden je-
doch dadurch unterminiert, dass eine
fallbezogene anstatt einer patientenbe-
zogenen Auswertung vorgeschrieben
ist. Das Problem dieser Art der Auswer-
tung liegt darin, dass bei jeder Ein-
schreibung eines Patienten in das Pro-
gramm ein neuer Fall entsteht,
unabhéngig davon, ob der Patient
schon zu einem friheren Zeitpunkt an
dem Programm teilgenommen hat [3].
Hierdurch konnen Lerneffekte nicht
ausgeschlossen werden und dartber
hinaus kann nicht eindeutig festgestellt
werden, wie lange sich ein Patient in
dem Programm befindet. Dies kann
eine weitere Ursache flr Verzerrungen
der Ergebnisse darstellten.

Unzureichende Anzahl der
in der Risikoadjustierung
beriicksichtigten Parameter

Besitzt eine Krankenkasse eine ver-
haltnismaBig schlechte Risikostruktur,
fuhrt dies zu einer mangelnden Ver-
gleichbarkeit. Um dieser Verfalschung
der Ergebnisse entgegenzuwirken, fin-
det sich in den Kriterien des Bundes-
versicherungsamt die Forderung, eine
Risikoadjustierung vorzunehmen. Diese
BemUhungen sind positiv anzuerken-
nen, jedoch kann die bisherige Umset-
zung bemangelt werden. In der Risiko-
adjustierung kénnen lediglich die Da-
ten verwendet werden, die erfasst
worden sind, und dies schlieBt so-
ziookonomische Daten aus. Diese stel-

len aber gerade bei verhaltensbestimm-
ten chronischen Krankheiten wichtige
Einflussfaktoren dar, die den Verlauf
der Krankheit und auch der Behand-
lung maBgeblich beeinflussen [10,11].

Schlussfolgerungen

Die dargelegten Aspekte lassen den
Schluss zu, dass erhebliche Mangel in
der Methodik der Evaluation von Dise-
ase Management Programmen in
Deutschland bestehen. Zwar geniigt
und entspricht die angewandte Metho-
dik den Zielen und Bedirfnissen des
Bundesversicherungsamtes,  jedoch
kann dies nicht als MaBstab gelten.
Die mit der Einfihrung der Disease
Management Programme verfolgten
Ziele flhren zu einem hohen politi-
schen und &ffentlichen Interesse an ei-
ner MaBnahmenkontrolle. Durch die
mangelnde Beriicksichtigung der ho-
hen Drop-out Quote sowie der Anwen-
dung einer fallbezogenen Auswertung
sind Selektionseffekte ebenso wenig
auszuschlieBen wie Lerneffekte. Die
Aussagekraft der Ergebnisse wird wei-
ter dadurch geschwacht, dass in der
Risikoadjustierung keine sozio-6kono-
mischen Daten ber(cksichtigt werden.
Hinzu kommt, dass die Evaluationsme-
thodik einen immensen Blrokratieauf-
wand sowohl auf Seiten der Arzte als
auch auf Seiten des Bundesversiche-
rungsamtes verursacht. Die Betrach-
tung einer geeigneten Kontrollgruppe
aus Versicherten der Regelversorgung
ist aus diesen Griinden unabdingbar,
um den Nutzen der neu eingefiihrten
Behandlungsprogramme zu  Uberpri-
fen. Eine Publikation der Ergebnisse
auf verschiedenen Ebenen, wie es nach
den internationalen Standards gesund-
heitsdkonomischer Evaluationen gefor-
dert wird, ist bislang nicht zu beobach-
ten. Eine Weiterentwicklung der Eva-
luationsmethodik ist im Hinblick auf die
diskutierten Probleme erforderlich.
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Zusammenfassung

Bei der Qualitatsbewertung neuer Versorgungsformen wird zunehmend
die Patientenzufriedenheit in den Fokus der Betrachtung gerlickt. Aller-
dings fehlen gerade flr vernetzte Strukturen bislang noch standardisierte
Befragungsinstrumente, um die Zufriedenheit der teilnehmenden Versi-
cherten messen und vergleichen zu kénnen. Diese Liicke versucht die
vorliegende Studie zu schlieBen, indem fir das Projekt der Integrierten
Versorgung OPTI-MuM eine exemplarische Zufriedenheitsmessung durch-
gefuhrt wurde. Aufgrund der projektspezifischen Angebote von OPTI-
MuM wurde ein vorhandener Fragebogen aus dem ambulanten Bereich
entsprechend modifiziert. Befragt wurde eine Zufallsstichprobe von 1.000
der bisher in das Projekt eingeschriebenen Versicherten. Die Ricklaufquote

betrug 46,6%. Mit dem Angebot der Integrierten Versorgung als Ganzes
sind die Befragten sehr zufrieden. Das Leistungsspektrum von OPTI-MuM
wurde von mehr als 75% der Befragungsteilnehmer mit ,sehr zufrieden’
oder ,eher zufrieden’ bewertet. Zusétzlich wirden rund 80% der Befrag-
ten sich noch einmal in das Projekt einschreiben und dieses weiteremp-
fehlen. Verbesserungspotential konnte bei der Bereitstellung von Infor-
mationen festgestellt werden. Die Studie zeigt, dass OPTI-MuM in Bezug
auf die Teilnehmerzufriedenheit, als ein wichtiges Kriterium der Versor-
gungsqualitat, erfolgreich ist. Um eine bessere Einordnung der Ergebnisse
zu ermdglichen, sollte der entwickelte Fragebogen bei vergleichbaren
Versorgungsprojekten zur Zufriedenheitsmessung eingesetzt werden.

Schliisselwarter: Versorgungsqualitat, Patientenzufriedenheit, integrierte Versorgung, Evaluation, Zufriedenheitsmessung

Measuring patient satisfaction in integrated healthcare projects - A pilot study with a

modified ZAP questionnaire

Summary

Analysing the quality of integrated healthcare, as a new form of care,
measurement of patient satisfaction becomes more and more important.
However, there is a lack of standardised instruments of questionnaires for
integrated network structures that could be used to measure and compare
the satisfaction of participating insured persons. This gap should be closed
by the study at hand, by arranging an exemplary measurement of satis-

faction in the integrated care project OPTI-MuM. Because of the specific
offers provided by the OPTI-MuM project, an existing questionnaire from
the ambulatory sector had to be modified. A random sample of 1,000
insured individuals that have been enrolled in the project until now was
interviewed. The response rate was 46.6%. In general, the survey re-
spondents were very much satisfied with the provided integrated health-

“Hinweis: Das Forschungsprojekt wurde durch eine nicht-konditionelle finanzielle Unterstitzung der Forum Dienste GmbH geférdert.
*Korrespondenzadresse: Dipl.-Ok. Sebastian Braun, Leibniz Universitat Hannover, Forschungsstelle fiir Gesundheitsskonomie, Kénigsworther Platz 1, D-30167 Hannover.
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[ ZEFQ |

Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen (ZEFQ)
doi:10.1016/j.zefq.2009.12.001  asvix


www.elsevier.de/zgesun
mailto:sbr@ivbl.uni-hannover.de
dx.doi.org/10.1016/j.zefq.2009.12.001

care services. 75% of the respondents were ‘very satisfied' or ‘rather
satisfied” with the range of services offered within the OPTI-MuM project.
In addition, about 80% of the respondents would again participate in the
project and recommend it. But the survey also demonstrated that there is

potential for improving the provision of information. The study shows that

the OPTI-MuM project is effective regarding the satisfaction of the parti-
cipants. The questionnaire should be used for measuring satisfaction in
comparable healthcare projects in order to enable a better classification of
the results of this study.

Key words: quality of healthcare, patient satisfaction, integrated healthcare, evaluation, measurement of satisfaction

Hintergrund und
Studienmotivation

Seit etwa dem Jahr 1950 hat Patien-
tenzufriedenheit in der Evaluation me-
dizinischer Versorgung einen wichtigen
Platz eingenommen und wird immer
wieder als ein Erfolgskriterium heran-
gezogen. Ein Grund hierfir ist der
Wandel der Patientenrolle. Der Patient
ist nicht mehr nur Leistungsempféanger,
sondern mittlerweile kritischer Konsu-
ment [1]. AuBerdem hat sein Urteil im
Zusammenhang mit der Beurteilung
der Qualitdt einer medizinischen Leis-
tung immer mehr Bedeutung gewon-
nen [2]. Im Hinblick auf den zuneh-
menden Wettbewerbsdruck im Ge-
sundheitswesen kann eine Qualitats-
bewertung, bei der auch Patientenzu-
friedenheit in den Fokus rlckt, interes-
sante Ergebnisse und Ansatzpunkte fir
kinftige Verbesserungen liefern. Aller-
dings fehlen gerade flr vernetzte
Strukturen bislang noch standardisierte
Instrumente, um die Zufriedenheit der
Teilnehmer messen und vergleichen zu
kénnen. Diese Liicke soll die folgende
Studie schlieBen, indem fir das Versor-
gungsprojekt OPTI-MuM eine exempla-
rische Zufriedenheitsmessung durch-
geflhrt wird.

Der Vertrag zur Integrierten Versor-
gung gemdB §140 a SGB V wurde im
April 2005 zwischen dem Arztenetz-
werk MuM [3] und den ostwest-
falischen Betriebskrankenkassen (BKKen)
sowie der Vereinigten Innungskranken-
kasse (Vereinigte IKK) geschlossen. Das
Arztenetz ist einziger direkter Vertrags-
partner auf Leistungserbringerseite. Bis
Ende 2007 wurden ca. 8.500 Teilneh-
mer erfasst. Im Rahmen von OPTI-MuM
sind 66 Arztinnen und Arzte sowie
rund 300 nichtdrztliche Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter in Praxen und wei-
teren Einrichtungen tatig.

Das Projekt stellt neben der medizini-
schen Regelversorgung weitere Ange-
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bote bereit, die zum Ziel haben, die
Versorgungsqualitdat im Netzwerk zu
erhéhen. Bisher wurden 20 Module
fir Erwachsene und 3 Module fir Kin-
der entwickelt. Je nach Modul werden
verschiedene MaBnahmen angeboten.
Hierzu zahlen Schulungen zu bestimm-
ten Themen oder besondere Untersu-
chungen, die den OPTI-MuM-Mitglie-
dern ermdglicht werden. Die Module
sind im Wesentlichen stark praventiv
ausgelegt.

Durch die netzbasierte Abstimmung
der Versorgung und die mit Hilfe der
Zusatzmodule friihzeitige ~Diagnose
und Therapie von Erkrankungen soll
ein positiver Einfluss auf die Versor-
gungsqualitdt und die Leistungsausga-
ben erreicht werden. Im Rahmen der
Gesamtevaluation des Projekts wurde
eine finanzielle Erfolgsmessung fiir die
eingeschriebenen Teilnehmer im Ver-
gleich zu Versicherten der Regelversor-
gung durchgefiihrt. Die Ergebnisse
bestatigen, dass die Teilnahme an
OPTI-MuM zu Kosteneinsparungen aus
Sicht der Krankenkassen fiihrt". Im Fol-
genden soll mit Hilfe eines modifizier-
ten Fragebogens die Versorgungs-
zufriedenheit der teilnehmenden Versi-
cherten bewertet werden.

Methodik der Befragung

Entwicklung und Aufbau des Frage-
bogens

Bisher existiert kein geeigneter Frage-
bogen, dessen Validitat wissenschaft-
lich evaluiert ist und der in einem ver-
gleichbaren Projekt der Integrierten
Versorgung bereits erfolgreich einge-
setzt wurde. Der im Rahmen eines Pro-
jektes in Minster genutzte Fragebogen
kam nicht in Frage, da sich an dieser
Integrierten Versorgung zum GroBteil
Krankenhauser beteiligen und die Fra-

"Manuskript angenommen bei der Zeitschrift: Das
Gesundheitswesen.
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gen fUr stationdre Patienten konzipiert
wurden [4].

Fir den ambulanten Bereich ist der
,Fragebogen zur Zufriedenheit in der
ambulanten Versorgung - Qualitat aus
Patientenperspektive’ (ZAP) verfligbar.
Die Verwendung eines Fragebogens
aus diesem Bereich ist insofern geeig-
net, als dass bei OPTI-MuM viele haus-
und facharztliche Leistungen erbracht
werden. Der ZAP-Fragebogen als ein
standardisiertes Instrument zur Mes-
sung der prozessbezogenen Patienten-
zufriedenheit  beinhaltet in  seiner
endgultigen Fassung 23 Items zu vier
Dimensionen sowie drei Globalfragen
[5]. Nach Berger und Lenz sind die
Auswahlkriterien fir die Dimensionen
des Konstrukts gut verstandlich [6].
Aufgrund der projektspezifischen An-
gebote bei OPTI-MuM musste der ZAP-
Fragebogen entsprechend modifiziert
und Fragen zum Teil umformuliert wer-
den. Alle Fragen sind als geschlossene
Fragen im Rating-Schema gestellt und
bieten die Wahl zwischen den vier,
aus dem urspriinglichen ZAP (ber-
nommenen Antwortkategorien ,Sehr
zufrieden’, ,Eher zufrieden’, ,Eher un-
zufrieden” und ,Sehr unzufrieden’. Der
Befragte muss sich also entweder in
positive oder negative Richtung duBern
und die Ergebnisanalyse ergibt spater
ein eindeutiges Bild.

Die Rickseite des Fragebogens wurde
vollig neu konzipiert und fir Fragen zu
den projektspezifischen Zusatzangebo-
ten und OPTI-MuM als Ganzes genutzt.
In diesem Teil des Fragebogens werden
auch Fragen mit den Antwortkatego-
rien , Trifft zu' und , Trifft nicht zu’ sowie
offene Fragen genutzt.

Durchfiihrung der Befragung

Die Stichprobenauswahl erfolgte nach
dem Zufallsprinzip aus den ca. 8.500
bisher eingeschriebenen Teilnehmern.
Zuvor wurden alle unter 18-Jahrigen
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ausgeschlossen, da die Fragen nicht auf
Kinder und Jugendliche ausgerichtet
sind. Aus den verbleibenden Versicher-
ten wurde eine Zufallsstichprobe von
1.000 Teilnehmern gezogen. Die pos-
talische Befragung fand im Mai und
Juni 2008 statt.

Neben dem Fragebogen, der in der ge-
druckten Fassung zwei Seiten umfasst,
wurde ein Anschreiben erstellt. Dieses
sollte den Teilnehmern den Grund der
Befragung erldutern und sie motivieren
teilzunehmen. Das Anschreiben an die
Befragten war personalisiert (personli-
che Anrede mit Namen), da solche An-
schreiben oft zu einer Erhéhung des
Ricklaufs fuhren. AuBerdem war in
dem Anschreiben die Zusammenarbeit
mit der Universitat dargestellt und es
war vom projektbetreuenden Professor
unterschrieben. Auch dies kann eine
Erhdhung der Responserate zur Folge
haben [7]. Enthalten waren auch
Hinweise zur Anonymitdt der Befrag-
ten sowie zur Freiwilligkeit der Beant-
wortung. Fir die Beantwortung wurde
den Befragten ein Zeitraum von drei
Wochen eingeraumt.

Das Anschreiben und der Fragebogen
wurden an die zufallig ausgewahlten
Teilnehmer zusammen mit einem fran-
kierten, adressierten Riickumschlag ver-
sandt. Die Vorbereitung und Kos-
tentibernahme der Rickantwort diente
der Erleichterung flr die Befragten.
Um die Responserate noch weiter zu
erhéhen, wurden Erinnerungsschrei-
ben, verbunden mit einer Riickantwort-
frist von einer Woche, erstellt, denen
erneut Fragebogen und Rickumschlag
beigefligt wurden.

Ergebnisse

Im Rahmen der Befragung wurden
1.000 Fragebdgen versandt, von de-
nen 464 beantwortet zurlickgesandt
wurden. Dies entspricht einer Ricklauf-
quote von 46,4%. Vor Einsatz des Er-
innerungsschreibens lag die Quote bei
20%. Die statistische Analyse der Ge-
schlechterverteilung und des Alters zei-
gen auBerdem, dass die Gruppe der
464 Rucklaufer reprasentativ fur die
Gesamtstichprobe der 1.000 ange-
schriebenen Teilnehmer ist.
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Abb. 1. Wege der Einschreibung/Teilnahme am Projekt.
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Abb. 2. Ubersicht Organisation im Arztenetzwerk.

58,6% der Befragungsteilnehmer sind
Frauen. Die jlingste Person ist 18 Jahre
alt, die dlteste 92. Das mit einem Anteil
von ca. 50% am hdufigsten vertretene
Alter liegt zwischen 40 und 59 Jahren.
Die Teilnehmer haben im Rahmen des
Fragebogens auch Angaben gemacht
wie sie zu der Einschreibung in die In-
tegrierte Versorgung gekommen sind.
Abbildung 1 verdeutlicht, dass fast drei
Viertel durch den Arzt angesprochen
wurde. Auch durch Werbung in Praxen
und die Ansprache ihrer Krankenkasse
sind Teilnehmer auf das Projekt auf-
merksam geworden.

Organisation im
Arztenetzwerk

Zuerst wurde die Zufriedenheit mit der
Organisation im Arztenetzwerk erho-
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ben. Die Ergebnisse sind in Abbildung 2
dargestellt. Die Wartezeit auf Arztter-
mine wird von ca. 80% der Befragten
positiv beurteilt, nur ein geringer Anteil
duBert sich unzufrieden. Bei den War-
tezeiten in den Praxen selbst, vor dem
Arztbesuch, fallt die Zufriedenheit ge-
ringfigig schlechter aus. Weiterhin
wurde nach der Zufriedenheit mit den
Wartezeiten auf Termine fur die Zu-
satzangebote, die OPTI-MuM bietet,
gefragt. Hierbei machen 21,1% der
Befragten keine Angabe, was dafir
spricht, dass sie Gber keine Erfahrun-
gen damit verfiigen. Fast die Halfte der
Befragten gibt an, ,eher zufrieden’ mit
den Wartezeiten auf Termine fir die
Zusatzangebote zu sein. Die Frage nach
dem Angebot der Notfallpraxis wird
von einem Viertel der Befragten mit
,sehr zufrieden’ bewertet. Nur insge-
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Abb. 3. Ubersicht Informationen im Netzwerk.
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Abb. 4. Ubersicht Zusammenarbeit im Arztenetzwerk und arztliche Betreuung.

samt 10,2% sind mit dem Angebot
unzufrieden. Allerdings gibt es auch
hier wieder viele Personen, die keine
Angabe machen.

Information im Arztenetzwerk

Im zweiten Frageblock wurde u.a. die
Zufriedenheit der Befragten mit den In-
formationen, die sie von Arzten und
beteiligten Partnern im Netzwerk be-
kommen, abgefragt. Wie Abbildung 3
zu entnehmen ist, sind die Zufrieden-
heitswerte insgesamt positiv. Besonders
bezglich der Informationen zu den Ur-
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sachen der Erkrankung, deren Verlauf
sowie der Informationen zur geplanten
Therapie auBern die Befragten ihre Zu-
friedenheit. Jeweils ca. 30% der Be-
fragten geben an, ,sehr zufrieden’ zu
sein. Nur jeweils 10-13% auBern bei
diesen Fragen Unzufriedenheit.

Eine weitere Frage betrifft die allge-
meine Verstandlichkeit von Informatio-
nen, womit knapp ein Drittel aller Be-
fragten ,sehr zufrieden’ ist, ca. 48%
sind ,eher zufrieden’.

Das Zufriedenheitsurteil beziiglich der
Berlicksichtigung aller Behandlungs-
moglichkeiten fallt im Vergleich zu
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den vorherigen Zufriedenheitswerten
etwas negativer aus. 22% der Befrag-
ten geben an, unzufrieden zu sein.
Der GroBteil der Befragten, ca. 68%,
duBert demgegeniber jedoch Zufrie-
denheit.

Zusammenarbeit im
Arztenetzwerk und arztliche
Betreuung

Der dritte Frageblock erhebt die Zufrie-
denheit mit der Zusammenarbeit der
Arzte und mit der drztlichen Betreu-
ung. Wie Abbildung 4 deutlich zeigt, ist
die Zufriedenheit mit der Zusammenar-
beit der Arzte untereinander sehr hoch.
Insgesamt 81,5% der Befragten sind
damit zufrieden, davon fast ein Drittel
,sehr zufrieden’. Ein ahnlich positives
Bild zeigt sich bei der Zusammenarbeit
mit anderen medizinischen Einrichtun-
gen. Allerdings machen hier 16% der
Befragten keine Angaben, vermutlich
aufgrund fehlender personlicher Erfah-
rungen in diesem Bereich. Auch die
Zufriedenheit mit den Netzwerkdrzten
bezlglich der Betreuung wird von
31,5% der Befragten mit ,sehr zufrie-
den’ beurteilt. Die Werte zur Griind-
lichkeit und Sorgfalt der Untersuchung
sind ahnlich verteilt.

Den hdchsten Wert der Antwort-
maglichkeit ,sehr zufrieden” in den ge-
samten Auswertungen erreichte die
Frage nach der Zufriedenheit mit der
Bereitschaft zur rechtzeitigen Uberwei-
sung, wobei 42,7% der Befragten an-
geben ,sehr zufrieden’ zu sein.

Oft wird bemangelt, dass Arzte einer
Untersuchung nur wenig Zeit widmen.
Daher wurden die OPTI-MuM-Teilnehmer
nach ihrer Zufriedenheit mit dem fir sie
verwendeten Zeitfenster gefragt. Insge-
samt 75% der Befragten geben an, zu-
frieden damit zu sein. Allerdings duBern
auch 19,4% der Befragten ihre Unzu-
friedenheit, im Vergleich zu anderen Fra-
gen ein relativer hoher Anteil.

Teilnahme an Modulen und
Zusatzangeboten

Ein besonderes Merkmal von OPTI-
MuM im Vergleich zur Regelversorgung
sind die angebotenen Zusatzmodule.
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| | | Die Abbildung 5 zeigt, dass etwas mehr
Helfen Innen die Angebote, besser it als die Halfte der Befragten angibt, ein
Ihrer Erkrankung umzugehen? solches Angebot schon bekommen zu

haben. Weiterhin wurde gemessen, ob
die Befragten bereits an einem der
Zusatzangebote teilgenommen haben

Profitieren Sie von den

Zusatzangeboten? i 1
m tifft 2u oder daran teilnehmen. Diese Frage
w it icht zu beantworteten 41,6% mit ,trifft zu'.
O keine Angabe Somit hat ein groBer Teil der einge-

Nehmen / Nahmen Sie an einem
Zusatzangebot teil?

schriebenen Versicherten die Vorteile
durch die zusatzlichen Versorgungs-
angebote wahrgenommen.
Die Befragten wurden gebeten einzu-
schatzen, ob sie von den MaBBnahmen
profitieren und ihnen diese im Umgang
0% 20%  40%  60%  80% 100% mit ihrer Erkrankung helfen. 40,5% der
Abb. 5. Angebot und Teilnahme an ZusatzmaBnahmen. Befragten geben an, dass sie von den
Zusatzangeboten profitieren, 42,5%
machen bei dieser Frage keine Angabe.
Grund daflr ist, dass diejenigen, die an

keinem Zusatzangebot teilgenommen

...den gesamten haben, dieses nicht beurteilen konnten

Méglichkeiten von und im Fragebogen auf das Auslassen
OPTI-MuM?

Teilnahme an einer ZusatzmaBnahme
gemacht?

Waurde Ihnen ein Angebot fur die H

der Frage hingewiesen wurden.
o 1 In einem Freitextfeld wurden die Befrag-
Wi sufriodon aing  Verstandiichkei ten gebeten, das Zusatzangebot, welches
o it der Informationen _ sie besucht haben, einzutragen. 35,8%
, tzu deg - der Befragten nennen hier ein, 14,4%
usatzangebotent | zwei Zusatzangebote. Die am haufigsten
—————————— ._derMenge an genutzten Angebote sind die Ricken-
W sehr zufrieden . . o
. Informationen zu schule, die 11,6% der Befragten ange-
m eher zufrieden den . . .
ben, und die Erndhrungsberatung, die

9,5% besuchen oder besuchten. Bei den
weiteren Kursen und Schulungen werden
noch am héufigsten Ruckentraining,
Abb. 6. Informationen zu den Modulen und Gesamtangebot. Krankengymnastik, ~ Diabetesberatung
und Knochendichtemessung genannt.

@ eher unzufrieden Zusatzangeboten? ‘ ‘
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Projekt OPTI-MuM als Ganzes

Wirden Sie die Behandiung durch Im Ietz_ten_ Fr_ageblock wurde die Zufrie-
das Arstenetawork OPTLMUM denheit hinsichtlich der Menge der In-
weiterempfehlen? formationen zu den Zusatzangeboten,

deren Verstandlichkeit und der Mog-
1 lichkeiten, die OPTI-MuM insgesamt
bietet, gemessen. Die Abbildung 6

. L ) W trifft zu . . . . .
Wirden Sie sich erneut in das R — zeigt, dass jeweils ca. ein Viertel der
Projekt OPTI-MuM einschreiben? i ;
) O Keine Angabe Befragten unzufrieden mit der Menge

und der Verstandlichkeit der Informa-
1 tionen ist, die sie zu OPTI-MuM und
den Zusatzangeboten erhalten. Dem-

Fahlen Sie sich nach der - gegeniiber geben 66,4% der Befragten
o , ) . N
Einschreibung besser betreut? an, zufrieden mit den gesamten Mog-

lichkeiten des Projekts zu sein.

Bei der generellen Beurteilung des Pro-
jektes seitens der Teilnehmer zeigen die
Abb. 7. OPTI-MuM als Ganzes. Ergebnisse, siehe auch Abbildung 7, dass
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55,2% der Befragten sich nach der Ein-
schreibung in das Projekt besser betreut
fihlen als vorher. Sehr positiv fallt das
Urteil auch aus, wenn es um eine er-
neute Einschreibung in OPTI-MuM und
die Weiterempfehlung geht, wie jeweils
79% der Befragten bestdtigen.
Verbesserungsvorschldge zur weiteren
Steigerung der Zufriedenheit mit OPTI-
MuM wurden nur von wenigen Befrag-
ten gemacht. Es wurde geduBert, dass
turnusmaBig eine Broschiire oder Flyer
zu allen Angeboten erstellt und den
Teilnehmern nach Hause geschickt
bzw. in den Praxen ausgelegt werden
sollten. Andere Befragte wiinschen sich
mehr gezielte Informationen direkt zu
ihrer Erkrankung. Weiterhin wurde der
Wunsch nach  mehr Informationen
dazu, welche Arzte beteiligt sind,
geauBert. Insgesamt sind die Befragten
der Meinung, das Projekt sollte starker
publik gemacht werden, damit es so
noch bessere Nutzung findet und die
gebotenen Chancen allen Teilnehmern
deutlich werden. In diesem Zusammen-
hang wird auch gefordert, dass die be-
teiligten Krankenkassen mehr Informa-
tionen bereitstellen.

Abhangigkeiten der
Befragungsergebnisse

In Abhangigkeit vom Geschlecht der
Befragten zeigen sich nur bei der Frage

nach der Verstandlichkeit der Informa-
tionen signifikante Unterschiede. Mit
19,2% sind hier mehr als doppelt so
viele Manner wie Frauen (9,5%) unzu-
frieden (p=0,035).

Mehr signifikante Unterschiede lassen
sich beziiglich verschiedener Alters-
gruppen feststellen. Mit steigendem
Alter tendieren die Teilnehmer dazu,
hohere Zufriedenheit zu &uBern. Die
Befragten in den jingeren Altersgrup-
pen geben haufiger Unzufriedenheit an
als dltere Befragte. Exemplarisch fir ei-
nige andere Fragen sei die Zufrieden-
heit mit der Wartezeit in den Praxen
nach Altersgruppen in Abbildung 8
dargestellt. Betrachtet man die Pro-
zentwerte der AuBerung ,sehr zufrie-
den’ Uber die Altersgruppen hinweg,
zeigt sich ein Anstieg von den jungen
Befragten zu den alteren Befragten.
Eine gegenldufige Entwicklung zeigt
der Prozentanteil der Antwort ,eher
unzufrieden’, der mit Anstieg des Al-
ters abnimmt (p=0,000).

Diskussion

Die Beteiligung an der Erhebung ist mit
einer Responserate von 46,6% als hoch
Zu bewerten und lasst auf ein starkes
Involvement seitens der Teilnehmer
schlieBen. Insbesondere das Erinne-
rungsschreiben hat sich in diesem Zu-
sammenhang bewahrt, da der Ricklauf
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70-79 J.

60-69 J.

M sehr zufrieden

® eher zufrieden

50-59 J.

Alter

‘ ‘ O eher unzufrieden
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Abb. 8. Zufriedenheit mit den Wartezeiten in den Praxen nach Altersgruppen.
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zuvor bei nur 20% lag. Auch der mit
zwei Druckseiten vergleichsweise kurze
Fragebogen wirkt méglicherweise po-
sitiv auf die Responserate, denn mit
zunehmender Lange sinkt im Allgemei-
nen die Riicklaufwahrscheinlichkeit [7].
Im Fragenblock ,Zusammenarbeit im
Arztenetzwerk und drztliche Betreu-
ung' werden besonders hohe Zufrie-
denheitswerte erreicht. Uber 80% der
Befragten sind mit der Zusammenarbeit
unter den Arzten zufrieden. Die Frage
nach der Zufriedenheit mit der Bereit-
schaft zur rechtzeitigen Uberweisung
erreichte den hochsten Wert der Ant-
wortmaglichkeit ,sehr zufrieden” in der
gesamten Auswertung. Beide Punkte
stellen wichtige Erfolgskriterien fur ein
Arztenetzwerk und auch das Projekt
OPTI-MuM dar.

Auch mit dem Angebot der Integrier-
ten Versorgung als Ganzes sind die Be-
fragten sehr zufrieden. Das Leistungs-
spektrum wurde von mehr als 75% der
Teilnehmer mit ,zufrieden’ bewertet.
Zusatzlich wirden rund 80% der Be-
fragten sich erneut in das Projekt ein-
schreiben und dieses weiterempfehlen.
Verbesserungspotential besteht in der
Bereitstellung und der Verstandlichkeit
von Informationen zu den Zusatzange-
boten. Auch in den Verbesserungs-
vorschldgen der Teilnehmer werden
diese Defizite deutlich. Die Projektpart-
ner sollten also eine gréBere Informa-
tionsdichte anstreben und die Verstand-
lichkeit der Informationen erhéhen.
Bei der Interpretation der Zufrieden-
heitsmessung ist zu beachten, dass es
sich um die subjektive Einschatzung der
Prozess- und Servicequalitat durch
die Projektteilnehmer handelt. In der
aktuellen wissenschaftlichen Diskussion
werden derartige Untersuchungen und
die verwendeten Instrumente kritisch
diskutiert, da die Gefahr besteht, dass
die gemessene Patientenzufriedenheit
als Qualitatsindikator fur die medizini-
sche Versorgung fehlinterpretiert wird
[8]. Objektive Riickschliisse auf die me-
dizinische Versorgungsqualitdt konnen
anhand der Ergebnisse folglich nicht
getroffen werden.

Eine Limitation dieser Studie ist, dass
die Zufriedenheitswerte nicht mit de-
nen einer Vergleichsgruppe oder einem
Benchmark verglichen werden kénnen,
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da bisher keine publizierten Ergebnisse
vergleichbarer Projekte vorliegen. So ist
beispielsweise ein allgemein hoher Zu-
friedenheitswert bei derartigen Befra-
gungen denkbar, wenn man sich ver-
deutlicht, dass die Teilnahme freiwillig
ist. Folglich werden zumindest mittel-
fristig nur grundsatzlich zufriedene Ver-
sicherte weiterhin am Projekt teilneh-
men. Alle anderen hatten mdglicher-
weise ihre Teilnahme schon vor der
Befragung beendet. Um eine bessere
Einordnung der Ergebnisse zu ermdgli-
chen, sollten Patientenbefragungen bei
der zukinftigen Entwicklung der Inte-
grierten Versorgung starker bertick-
sichtigt werden. Der modifizierte ZAP-
Fragebogen bietet die Mdglichkeit in
vergleichbaren  Versorgungsprojekten,
bei denen der Trager der Integrierten
Versorgung ebenfalls ein Arztenetz-
werk ist, fUr eine Zufriedenheitsmes-
sung eingesetzt zu werden.

Fazit

Der im Rahmen dieser Studie entwi-
ckelte Fragebogen konnte erstmals in
der Evaluation eines Leuchtturmpro-
jekts der Integrierten Versorgung ein-
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gesetzt werden. Die Analyse der Teil-
nehmerzufriedenheit zeigt, dass OPTI-
MuM in Bezug auf diese wichtige Di-
mension der Versorgungsqualitdt er-
folgreich ist. Auf das in der Befragung
festgestellte Informationsdefizit wurde
von den Projektpartnern bereits rea-
giert, indem alle Praxen der Netzarzte
mit einem multimedialen Patientenin-
formationssystem zu allen Bestandtei-
len des Projektes ausgestattet wurden.
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Die Ubernahme von Budget-
verantwortung durch Anbieter
der Integrierten Versorgung

Die Ubernahme von Budgetverantwortung durch die Anbieter neuer Versorgungsformen gewinnt mit der zunehmenden
Einfiihrung von populationsbezogenen Vertrdgen an Bedeutung. Selbst wenn eine derartige Zielvorgabe in entsprechen-
den Projekten bisher hdufig keine explizite Relevanz fiir die Vergiitung besitzt, wird eine Budgetbestimmung zumin-
dest als Vorrausetzung fiir eine 6konomische Erfolgsmessung erforderlich. Im Folgenden sollen daher grundlegende
Gestaltungsmaoglichkeiten fiir eine Budgetverantwortung erldutert werden. Damit liefern die Ausfiihrungen einen Uber-
blick iiber die denkbaren Optionen und sensibilisieren fiir die moglichen Fallstricke in der praktischen Umsetzung.

M Dipl.-Ok. Sebastian Braun, Prof. Dr. Wolfgang Greiner

Sozialgesetzlicher Hintergrund

Zum 1. April 2007 ist das Gesetz zur Starkung des Wettbe-
werbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung oder kurz
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) in Kraft
getreten. Zusammen mit dem Vertragsarztrechtsidnde-
rungsgesetz (VAndG), welches am 1. Februar 2007 in Kraft
trat, wurde das Gesundheitssystem in wichtigen Punkten
verdandert.

Auch wenn die Anderungen fiir die Integrierte Versor-
gung eher gering waren, wird die weitere Entwicklung
stark von den Anderungen in anderen Bereichen des SGB
V beeinflusst. Zudem wird die Anschubfinanzierung mit
grofdter Wahrscheinlichkeit nicht tiber das Jahr 2008 hi-
naus verlangert.

Laut GKV-WSG sollen die Vertrdge zur Integrationsver-
sorgung zukiinftig eine bevolkerungsbezogene Flachende-
ckung der Versorgung ermoglichen.! Neben den direkt die
Integrierte Versorgung betreffenden gesetzlichen Neue-
rungen haben insbesondere der Gesundheitsfonds?, die

Dipl.-Ok. Sebastian Braun, Universitit Hannover, Fakultit fiir
Wirtschaftswissenschaften, Forschungsstelle fiir Gesundheits-
Okonomie

Prof. Dr. Wolfgang Greiner, Universitit Bielefeld, Fakultiit fiir

Gesundheitswissenschaften, Lehrstuhl fiir Gesundheitsékono-
mie und Gesundheitsmanagement
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Wahltarife® und die Neuregelung der ambulanten Vergii-
tung* einen starken Einfluss auf die zukiinftigen Entwick-
lungsperspektiven.

Ab dem 01.01.2009 soll der Gesundheitsfonds als Kern-
stiick der Gesundheitsreform 2007 eingefiihrt werden. In
diesem Zusammenhang wird die Bundesregierung erstmals
Ende 2008 einen einheitlichen Beitragssatz festlegen.

Den einzelnen Kassen bleibt nur die Moglichkeit, fiir ihre
Mitglieder Zusatzbeitrdge festzusetzen bzw. Erstattungen
vorzunehmen. In Verbindung mit der Einfithrung von
Wahltarifen innerhalb der gesetzlichen Krankenversiche-
rung durch die Anderung von § 53 des SGB V ergeben sich
verstdrkte Anreize zu selektiven Vertrdagen.

Die Tarife gliedern sich auf in solche, die von den
Krankenkassen angeboten werden miissen und die, deren
Einfiihrung fiir die Krankenversicherungen freiwillig
ist. Sofern die Krankenkassen besondere Behandlungs-
programme anbieten, miissen sie seit 01.04.2007 Tarife
fiir die Integrierte Versorgung, die besondere ambulante
Versorgung, strukturierte Behandlungsprogramme fiir
chronisch Kranke und eine hausarztzentrierte Versorgung
anbieten.® Optional kdnnen ebenfalls seit dem 01.04.2007
Selbstbehalttarife, Tarife fiir Nichtinanspruchnahme von
Leistungen, variable Kostenerstattungstarife und Tarife zur
Ubernahme der iiber die Regelversorgung hinausgehende
Kosten fiir Arzneimittel einer besonderen Therapierich-
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tung angeboten werden. Grundsétzlich ist der Abschluss
solcher Wahltarife fiir die Versicherten freiwillig.

Ein strategischer Ansatz aus Sicht der Krankenkassen ist
es daher, ihr Engagement im Bereich der neuen Versor-
gungsformen vor dem Start des Fonds auszubauen, um
ihren teilnehmenden Versicherten beispielsweise Tarife
anzubieten, die giinstiger sind als der festgelegte Einheits-
beitrag. Gerade eine populationsorientierte Vollversorgung
der Versicherten eignet sich hier besonders.

Einen weiteren wichtigen Einflussfaktor stellt die Reform
der ambulanten arztlichen Vergiitung dar. Bisher ergeben
sich die Ausgaben als die Summe der historisch gewach-
senen, kassenbezogenen Kopfpauschalen pro Mitglied. In
Zukunft soll das Morbiditatsrisiko auf die Krankenkassen
zurlickverlagert werden, indem arztliche Leistungen zu
festen Europreisen vergiitet werden.¢ Folglich ergeben sich
fiir die Kassen ab dem Jahr 2009 zusédtzlich zu der Umstel-
lung der Finanzierung tiber den Gesundheitsfonds auch im
ambulanten Sektor erhebliche finanzielle Risiken. Betrof-
fen werden insbesondere Kassen mit bisher vergleichsweise
niedrigeren Kopfpauschalen sein.

Mogliche Konsequenzen fiir die
Integrationsvertrage

Die jetzige Situation, in der den Trdgern der Integrierten
Versorgung hidufig alle zusdtzlich angebotenen Leistungen
extra vergiitet werden und die sonstige Abrechnung wie in
der Regelversorgung lduft, wird gegeniiber den beteiligten
Krankenkassen vor dem Hintergrund der zuvor erlduterten
gesetzlichen Entwicklungen nicht einfach durchzusetzen
sein. Die gesetzlichen Anderungen setzen stattdessen
verstdarkte Anreize, die Budgetverantwortung fiir den
gesamten ambulanten Bereich und gegebenenfalls fiir die
veranlassten Leistungen ab 2009 zu tibergeben.

Folgende strategischen Uberlegungen spielen dabei aus
Sicht der Krankenkasse eine zentrale Rolle:

B Auch kurzfristig keine zusitzliche finanzielle Belastung

B Wettbewerb mit anderen Kassen um einen giinstigeren
Tarif (Wahltarife, Gesundheitsfonds)

B Vermeidung des Kostenrisikos im Zusammenhang mit
der Umstellung der ambulanten Vergiitung

m Teilweise Ubertragung des Morbidititsrisikos auf die
beteiligten Leistungserbringer

B Sicherung der Versorgungsqualitdt und freiwilliger Pra-
ventionsanreiz fiir die Leistungserbringer (ganzheitliche
Versorgung aus einer Hand)

Daraus ergeben sich zunéchst erhebliche Interessenkon-
flikte zwischen Anbieter der Integrierten Versorgung und
Krankenkassen. Auf Leistungserbringerseite besteht jedoch
die Moglichkeit sich bei zunehmender Wettbewerbsinten-
sitdt fur die Zukunft zu positionieren und ihren Patienten
eine hochwertige Versorgung abseits der Regelversorgung
anzubieten. Aufierdem kdnnen auch weiterhin zusitzliche
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Einnahmen unabhéngig von der Regelversorgung gene-
riert werden.

Ausgestaltungsprinzipien fiir eine
Budgetverantwortung

Die Ubernahme von Budgetverantwortung durch einen
Trager der Integrierten Versorgung erfordert die Konkreti-
sierung folgender Punkte’:

B Umfang der Budgetverantwortung
B Kalkulation eines Budgets als SollgrofRe
B Konsequenzen aus Budgetiiberschuss bzw. -defizit

B Laufzeit bzw. Giltigkeit der Budgetvereinbarung

Umfang der Budgetverantwortung

Hier ist zundchst zu kldren, fiir welche Versichertenpo-
pulation der Triger die Verantwortung tibernehmen soll.
Denkbar wiren hier zum einen alle eingeschrieben Versi-
cherten, zum anderen alle potentiellen Teilnehmer gemaf
definierter Postleitzahlen oder Regionsgrenzen.

Beide Moglichkeiten haben spezifische Vor- und
Nachteile. Eine Begrenzung auf die eingeschriebenen
Versicherten stellt einen klaren Versichertenbezug her.
Durch die Einschreibung und moglicherweise abgegebene
Selbstverpflichtung des Patienten konnen Verhaltensre-
geln, wie z. B. die ausschliefiliche Behandlung durch am
Vertrag teilnehmende Leistungserbringer und ausgewahlte
Kooperationspartner, gefestigt werden. Eine Ausweitung
der Verantwortung auf alle zur Einschreibung berechtigten
Versicherten hat dagegen den Vorteil, dass die Risikostruk-
tur von Teilnehmern und Nichtteilnehmern unerheblich
wird und dass das Budget nicht mit der Einschreibquote
variiert.

Anschliefiend sollten die einzubeziehenden Leistungs-
sektoren definiert werden. Theoretisch besteht insbeson-
dere bei budgetbasierten Vergiitungssystemen ein Anreiz
fiir die Leistungserbringer, Leistungen auf andere Sektoren
zu verschieben, um das eigene Budget zu schonen. Aus
diesem Grund sollten moglichst alle Leistungsbereiche,
auf die die beteiligten Leistungserbringer Einfluss nehmen
konnen, einbezogen werden. Auch der Gesetzgeber geht
von einer Ubernahme der Budgetverantwortung insgesamt
oder fiir definierte Teilbereiche (Kombiniertes Budget) aus.®

Aus Sicht der Leistungsrebringer erhoht sich durch den
Einbezug mehrerer Sektoren der Steuerungsspielraum
erheblich und es kdnnen verstarkt Integrationseffekte mit
entsprechenden Einsparungen realisiert werden.

Als letztes wird der Umfang der Budgetverantwortung ge-
gebenenfalls durch die Absicherung von Hochkostenfallen
bestimmt. Das Budget kann insbesondere bei vergleichs-
weise geringen Teilnehmerzahlen sehr stark durch einzelne
Hochkostenfélle belastet werden. Aber auch fiir grof3ere
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Populationen ist eine entsprechende Vereinbarung aus
mehreren Griinden sinnvoll.

Durch eine pauschale Budgetabgeltung sowohl fiir
etwaige Praventionsleistungen als auch die Leistungen
fir Behandlungen, die durch die Leistungserbringer nicht
oder nur gering beeinflusst werden kdnnen, tibertragt
man 6konomisch und versicherungstechnisch betrach-
tet einen Teil der Versicherungstunktion auf einen dafiir
zumindest grundsitzlich nicht vorgesehenen Akteur. Ziel
ist es ja gerade, den Leistungserbringern Anreize zu geben,
ihren Steuerungsspielraum optimal zu nutzen und sie
nicht durch unvermeidbare Krankheitskosten zu bela-
sten. Auflerdem hétten die Krankenkassen im Falle einer
unzureichenden Absicherung gegen Hochkostenféllen
gegebenenfalls eine entsprechend hohe Risikopramie an
die Leistungserbringer zu zahlen.

Ein weiterer Grund besteht in der Verminderung des
Anreizes zur Selektion von Hochkostenrisiken durch die
Vertragspartner. Gerade im Falle von Einschreibemodellen
kann es diesbeziiglich zu unerwiinschten Effekten kom-
men, sofern der wirtschaftliche Druck auf die Leistungser-
bringer zu stark ist.

Theoretisch kann das Hochkostenrisiko ausschlielich
von den Leistungserbringern, von den beteiligten Kran-
kenkassen oder einem externen Riickversicherer getra-
gen werden. Erstere Moglichkeit kommt nur bei einem
entsprechend grofien Risikopool und gleichzeitig einem
in der Hohe streng limitierten Kostenrisiko in Frage. Bei
einer sehr grofien Teilnehmerzahl wire beispielsweise eine
Begrenzung auf den ambulanten Sektor eine Risikolimitie-
rung.

Im Falle der Risikoiibernahme durch die Krankenkasse
oder einen externen Riickversicherer sollte ein Teil des Ri-
sikos beim Leistungserbringer bleiben, um den Anreiz zum
wirtschaftlichen Handeln nicht zu mindern. (Risksharing)

Im Vorfeld miissen geeignete Ausldser definiert werden,
bei denen die Absicherung durch die Kassen oder Riick-
versicherer greift. Denkbar ist hier ein Grenzbetrag pro
Teilnehmer fiir einzelne oder alle einbezogenen Sektoren
oder die Diagnose festgelegter Erkrankungen bzw. die Ein-
schreibung in ein DMP-Programm.

Sind geeignete Ausloser gefunden, muss nur noch
die geeignete Risikoteilung bzw. der von den jeweiligen
Vertragspartnern zu verantwortende Anteil der Kosten
operationalisiert werden. Sinnvoll kann hier eine pro-
zentuale Beteiligung der Leistungserbringer entweder an
den Gesamtkosten der betroffenen Versicherten oder im
Falle eines Grenzbetrages an den dariiber hinausgehenden
Kosten sein.

Budgetkalkulationsmethoden

Grundsétzlich gibt es die Moglichkeiten, ein Budget
entweder anhand der Vorjahreskosten der teilnehmenden
Versicherten oder mit Hilfe einer Kontrollgruppe zu kalku-
lieren.
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Die letztgenannte Methodik scheitert meist am Vor-
handensein einer realen Kontrollgruppe. In diesem Fall
kann auf Referenzwerte in Form von standardisierten
Leistungsausgaben zuriickgegriffen werden. Auch hier
muss aber eine Einigung gefunden werden, welche Refe-
renzwerte zur Anwendung kommen. Es ist abzuwigen,
ob eigene Werte ermittelt werden oder ob vorhandene
Quellen, beispielsweise die im Rahmen des Risikostruk-
turausgleichs berechneten Normkosten, genutzt werden.
Wichtigstes Entscheidungskriterium ist, dass die regio-
nalen und kassenspezifischen Besonderheiten in addquater
Weise Beriicksichtigung finden.

Die Ausgaben des Vorjahres bzw. der letzten Abrech-
nungsperiode lassen sich verhdltnismaflig einfach anhand
von pseudonymisierten Daten der beteiligten Krankenkas-
sen ermitteln. Ein Problem stellen allerdings die ambu-
lanten Kosten dar.

Eine Moglichkeit besteht darin, die abgerechneten
EBM-Punkte mit einem kalkulatorischen Punktwert zu
bewerten. In diesem Fall stellt sich die Frage, welcher Wert
verwendet werden soll. Dem seit 1. April 2005 giiltigen
EBM lag ein kalkulatorischer Punktwert von 5,11 Cent’
zu Grunde. Tatsdchlich liegt der Punktwert jedoch in der
Regel darunter.

Aus Sicht der Krankenkassen sind die realen Kosten
begrenzt. Sie zahlen momentan eine kassenindividuelle
Kopfpauschale je Mitglied. Diese ist vollig unabhédngig
von den abgerechneten Leistungen. Daher besteht die
zweite MoOglichkeit darin, die Summe tiber die gezahlten
Kopfpauschalen zu bilden. Dabei ist zu beachten, dass fiir
Familienversicherte keine Kopfpauschale gezahlt wird. Die
Anzahl von Versicherten mit diesem Status muss also zuvor
herausgerechnet werden.

Die erhobenen Kosten stellen eine wichtige Kennzahl
fiir die Festlegung eines Budgets als Sollgrofie dar. Unter
Berticksichtigung des zuvor festgelegten Budgetumfanges
sind bei dieser Kalkulationsmethode folgende Varianten
denkbar:

B Gesamtausgaben des Vorjahres

B Gesamtausgaben des Vorjahres unter Beriicksichtigung
des Umgangs mit Hochkostenfillen

B Gesamtausgaben des Vorjahres unter Beriicksichtigung
eines allgemeinen Steigerungssatzes der Kassenausga-
ben

Insbesondere die letzten Varianten konnen auch kombi-
niert eingesetzt werden. Der Steigerungssatz kann anhand
der allgemeinen GKV-Daten oder aber den regionalen,
kassenspezifischen Ausgaben ermittelt werden. Dabei ist
insbesondere eine differenzierte Betrachtung der jeweils
einbezogenen Leistungsbereiche zu beriicksichtigen. Je
nach gesetzlicher Regulierung werden sich beispielsweise
die Ausgaben fiir Arzneimittel und die ambulante Versor-
gung sehr unterschiedlich entwickeln.
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Konsequenzen aus Budgetiiberschuss bzw. -defizit

Das so ermittelte Budget kann nach Ablauf eines festge-
legten Zeitraums mit den tatsdchlichen Kosten verglichen
werden. Theoretisch kann dies auch nur durch das interne
Vertragsmanagement geschehen, falls beziiglich der Kon-
sequenzen festgelegt wurde, dass Gewinne oder Verluste
allein die Leistungserbringer betreffen.

Mogliche andere Konsequenzen waren:

B Der Budgetiiberschuss bleibt bei den Leistungserbrin-
gern. Im Falle von Verlusten tibernimmt die Kranken-
kasse entweder ganz oder teilweise.

B Krankenkassen und Leistungserbringer teilen sich die
Gewinne oder Verluste gemaf} einem vorher festgelegten
Anteil.

Diese Entscheidung hidngt allerdings sehr stark von
der Ausgestaltung des zuvor festgelegten Budgets ab. Ist
hier beispielsweise das Verlustrisiko durch eine Absiche-
rung von Hochkostenféllen deutlich begrenzt, so ist das
alleinige Tragen der Konsequenzen durch den Triger der
Integrierten Versorgung moglicherweise zumutbar.

Laufzeit der Budgetvereinbarung

Einen wichtigen Schritt in den Vertragsverhandlungen
zur Ubernahme von Budgetverantwortung durch Lei-
stungserbringer stellt die Festlegung der Laufzeit bzw.
Giltigkeit des kalkulierten Budgets dar.

Angesichts des hohen Implementationsaufwandes,
ist eine kurze Laufzeit nicht zu rechtfertigen. Aufierdem
ist eine langfristige Planungssicherheit aus Sicht beider
Vertragsparteinen wiinschenswert. Fiir die Krankenkassen
lohnen sich in diesem Fall zum Beispiel entsprechende
Anfangsinvestitionen oder die Auflegung eines speziellen
Wahltarifes. Aus Sicht der Leistungserbringer ist es im Ge-
genzug 6konomisch rational, die Teilnehmer durch einen
hohen priaventiven Leistungsanteil dauerhaft gesund zu
erhalten. Dennoch kénnen vorzeitige Ausstiegsoptionen
vereinbart werden.

Eine lange Laufzeit bedeutet aber nicht, dass die fiir das
erste Jahr kalkulierte Budgethohe bis zum Ende unverdn-
dert bleibt. Theoretisch kann das Budget jedes Jahr neu
kalkuliert werden. Dies hat jedoch neben dem organisato-
rischen Aufwand den Nachteil, dass die Leistungserbringer
fiir Kosteneinsparungen in den Folgeperioden bestraft
werden, indem sie ein immer knapperes Budget erhalten.

Sinnvoll scheint daher stattdessen eine Einigung auf eine
jahrliche Anpassung des erstmals festgelegten Budgets um
einen allgemeinen Steigerungssatz der regionalen Kassen-
ausgaben.

AbschlieBende Beurteilung

In Anbetracht des aktuellen sozialpolitischen Hinter-
grunds sollten die Vertragspartner einer Integrierten
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Versorgung eine mogliche Budgetverantwortung diskutie-
ren. Die vorherigen theoretischen Uberlegungen kénnen
einen ersten Orientierungspunkt fiir die weiteren Verhand-
lungen zwischen den beteiligten Parteien liefern.

Die Weiterentwicklung hin zu einem hoch innovativen
Versorgungsmodell abseits der Vergiitungsstrukturen der
Regelversorgung bietet fiir alle Beteiligten grofie Chancen.
Wichtigster Erfolgsfaktor ist die geeignete Budgetkalkula-
tion.

Die aus gesundheitsokonomischer Sicht bei den wei-
teren Verhandlungen zu beachtenden Parameter wurden
im Rahmen dieses Artikels erldutert. Auflerdem konnten
die Ausfithrungen erste Anhaltspunkte fiir die praktische
Umsetzbarkeit liefern.

Da es bisher im deutschen Gesundheitswesen kaum
Erfahrungen zu den tatsachlichen Auswirkungen von
Budgetverantwortungsmodellen gibt, konnen sich gerade
in den Anfangsjahren Defizite in der Budgetkalkulation
zeigen. Eine begleitende Evaluation ist unerldsslich, um
Schwachstellen aufzudecken und entsprechende Anpas-
sungen zu initiieren.
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Bewertung von Ressourcen im

Gesundheitswesen aus der Perspektive
der deutschen Sozialversicherung

Anne Prenzler, Jan Zeidler, Sebastian Braun und ].-Matthias von der Schulenburg

Leibniz Universitit Hannover, Forschungsstelle fiir Gesundheitsokonomie, Hannover

Absiract

Assessment of health care resources from the viewpoint of the German social
insurance system

The German Institute for Quality and Efficiency in Health Care (IQWiG)
suggests in its current methods paper adopting the viewpoint of the insurants
of the Statutory Health Insurance (SHI) in Germany. Depending on the
commission, the other social insurance providers will be considered within the
analysis. Due to interdependences between the providers, this social in-
surance system perspective seems particularly relevant.

The aim of this study is to give an overview of the health-related services of
the German Statutory Health Insurance, Statutory Pension Insurance, Long-
Term Care Insurance, German Social Accident Insurance and the Unem-
ployment Insurance, to explain the reimbursement structures and to present
pragmatic as well as practical recommendations for the valuation from the
viewpoint of the social insurance system in Germany. The research is based
on Social Security Codes and directives as well as interviews with social in-
surance providers and associations. It becomes apparent that the reimbur-
sement of health care services varies between and within the different sectors
which makes a standardization of costs difficult. However, this paper can be
used as a basis for the development of a German standard cost list. Further
research is necessary to combine the perspective of the social insurance system
with the viewpoint of the patients.

1. Einleitung

Die Perspektivenwahl fiir die Bewertung von
Ressourcenverbrduchen im Gesundheitswesen
hat einen entscheidenden Einfluss auf die Hohe
der zu ermittelnden Kosten.[!! Im internationalen
Kontext spielen hauptsichlich drei verschiedene
Perspektiven eine Rolle: die gesellschaftliche
Perspektive, die Perspektive der Kostentriger
sowie die der Patienten und Angehdrigen.

In der Literatur wird die Einnahme der
gesellschaftlichen Perspektive regelmiBig emp-
fohlen. Auch die meisten internationalen Bewer-
tungsinstitutionen bevorzugen die gesellschaft-
liche Perspektive bei gesundheitsokonomischen
Evaluationen.!”l Ausnahmen bilden beispielsweise
das National Institute for Health und Clinical
Excellence (NICE) in GroBbritannien sowie das
neuseelindische PHARMAC (Pharmaceutical
Management Agency of New Zealand), welche
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vorrangig die Perspektive der jeweiligen Kosten-
triger (National Health Service bzw. District
Health Boards) beriicksichtigen.

Das Institut fiir Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), welches
vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
beauftragt werden kann, gesundheitsékonomi-
sche Evaluationen fiir den deutschen Kontext
durchzufiihren, hat im Januar 2008 erstmals ein
Manuskript!® prisentiert, in dem beschrieben ist,
wie das Verhéltnis zwischen Kosten und Nutzen
zu bewerten ist und aus welcher Perspektive die
Bewertung zu erfolgen hat. Im Oktober 2009 wurde
die neueste Version des Methodenpapiers!* sowie
zugleich ein Arbeitspapier zur K ostenbestimmungl®!
in gesundheitsokonomischen Evaluationen vor-
gelegt. Demnach soll in Deutschland regelhaft
die Perspektive der Versichertengemeinschaft
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKYV)
eingenommen werden. Diese Perspektive umfasst
die von der GK'V abgedeckten krankheitsbezogenen
Leistungen sowie die durch die Versicherten zu
tragenden Kosten. Des Weiteren besteht die
Moglichkeit, die Kosten der anderen Sozialver-
sicherungstrdger in Deutschland einzubeziehen
sowie die gesellschaftliche Perspektive anzuwenden.
Dies sei jedoch auftragsabhingig und demnach
nicht der Regelfall.

In dem Arbeitspapier des IQWiG wird jedoch
nicht im Detail darauf eingegangen, wie genau
die Ressourcen aus der Perspektive der jeweiligen
Kostentriger bewertet werden sollen. Zuletzt
haben Braun et al.l! im Jahr 2009 ein Metho-
denpapier zur Bewertung von Ressourcenver-
brduchen im deutschen Gesundheitswesen aus
Sicht der GKV publiziert. Neben den ambu-
lanten und stationdren Leistungen liegt der
Schwerpunkt hier auf der Bewertung des Arz-
neimittelverbrauchs. In Abhidngigkeit von der zu
untersuchenden Indikation koénnen aber auch
weitere Leistungsbereiche wie beispielsweise die
Heil- und Hilfsmittel in den Fokus der Analyse
riicken. Desweiteren existiert noch kein iiber-
greifendes Methodenpapier zur Bewertung von
gesundheitsbezogenen Leistungen, die von an-
deren Sozialversicherungen erstattet werden. Am
aktuell viel diskutierten Beispiel demenzieller
Erkrankungen wird deutlich, dass insbesondere
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das sektorale deutsche Versorgungssystem eine
integrierte Betrachtung erfordert. Die GKV
tibernimmt die Kosten der diagnostischen und
therapeutischen MafBnahmen. Dagegen werden
die Aufwendungen fiir die Langzeitpflege in
Deutschland von der Sozialen Pflegeversicherung
(SPV), den Patienten und deren Angehdrigen
finanziert. Die medikamentdse Therapie mit
Antidementiva setzt bei der Verbesserung oder
zumindest Stabilisierung der gestorten kognitiven
Leistungsfdahigkeit an, um die Selbststindigkeit
der Betroffenen in ihrer hduslichen Umgebung
moglichst lange aufrecht zu erhalten. Die GKV-
Perspektive greift im Rahmen einer gesundheits-
6konomischen Evaluation folglich zu kurz, weil
mogliche Einsparungen fiir die SPV nicht be-
riicksichtigt werden.!]

Ziel dieser Arbeit ist demnach, einen Uber-
blick tiber die gesundheitsbezogenen Leistungen
der Sozialversicherungen in Deutschland zu
geben, Vergilitungssystematiken zu erldutern
sowie sinnvolle und praktikable Vorschlige
fir deren Bewertung aus der Sozialver-
sicherungsperspektive zu geben. Laut Arbeits-
papier des IQWiG zur Kostenbestimmung
werden bei der Sozialversicherungsperspektive,
anders als bei der Perspektive der GKV-Ver-
sichertengemeinschaft, nur Ausgaben der Sozial-
versicherungen berticksichtigt, nicht jedoch die
Out-of-pocket-expenditures der Versicherten.
Diesem Ansatz folgend wird in dieser Arbeit
ebenfalls ausschlieBlich die Perspektive der ge-
setzlichen Kostentrdger betrachtet und nicht die
der Versicherten, wobei darauf hingewiesen wird,
dass an anderer Stelle, der Ausschluss der Ver-
sichertenperspektive kritisch diskutiert wird.!®]

2. Die Leistungen der .
Sozialversicherungstrager im Uberblick

Die  Gesetzliche Sozialversicherung in
Deutschland besteht aus fiinf Sdulen: Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV), Gesetzliche Ren-
tenversicherung (GRV), Soziale Pflegeversicherung
(SPV), Gesetzliche Unfallversicherung (GUYV)
sowie Gesetzliche Arbeitslosenversicherung (ALV).
Tabelle I gibt einen Uberblick iiber die einzelnen
gesundheitsbezogenen Leistungen, die von dem
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Tabelle 1. Uberblick zu gesundheitsbezogenen Leistungen der Gesetzlichen Sozialversicherungstriger in Deutschland

GKV GRV SPV GUV ALV
- Stationére Leistungen - medizinische - Leistungen bei - Stationére Leistungen - Leistungen zur Teilhabe
- Arzneimittel Rehabilitation ambulanter Pflege - Arzneimittel am Arbeitsleben

- Ambulante Leistungen

- Zahnarztliche Leistungen

- Heilmittel

- Hilfsmittel

- medizinische Rehabilitation
-ambulante Pflegeleistungen
- ambulante vor- und
nachstationdre Behandlungen
- Fahrkosten

- Krankengeld

- Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben

- Ubergangsgeld

- Erwerbs-
minderungsrente

- Leistungen bei
stationarer Pflege

- Ambulante Leistungen
- Zahnarztliche
Leistungen

- Heilmittel

- Hilfsmittel

- medizinische
Rehabilitation

- Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben

- Pflegegeld

- Verletzungsgeld

- Rentenzahlungen

jeweiligen Sozialversicherungstriger finanziert
werden. Anhand der Tabelle wird deutlich,
dass verschiedene gleichartige Leistungen von
mehreren Sozialversicherungstragern — mit teil-
weise unterschiedlicher Vergiitungssystematik —
finanziert werden. Des Weiteren ist zu betonen,
dass lediglich Leistungen aufgefiihrt werden, die
explizit gesundheitsbezogen sind. Die Sozialver-
sicherungstréger tibernehmen auch andere Leis-
tungen, die nicht in direktem oder indirektem
Zusammenhang mit einer Krankheit stehen (z. B.
Arbeitsvermittlung fiir Arbeitssuchende durch
die ALV oder Zahlungen einer Altersrente durch
die GRV), welche in der folgenden Darstellung
keine Beriicksichtigung finden.

Die GUYV stellt in dieser Systematik einen
Sonderfall dar. Da die GUYV alle Leistungen und
Folgeleistungen aufgrund von Arbeitsunfillen
oder Berufskrankheiten erstattet, gibt es im Ver-
gleich zu den anderen drei Sozialversicherungs-
zweigen kaum Interdependenzen.

Grundvoraussetzung fiir eine Bewertung von
gesundheitsbezogenen Leistungen ist die Identi-
fizierung der Art der Ressource, die fiir die je-
weilige Evaluation entscheidend ist, sowie der
konkrete Verbrauch (Mengenerfassung), welcher
beispielsweise aus Primdrerhebung oder Litera-
turangaben erhoben werden kann.l'l Wenn z. B.
die Krankheitskosten von Demenz aus Sicht der
Kostentrdger bestimmt werden sollen, muss
zundchst bekannt sein, welche Leistungen ein
Dementer in Anspruch nimmt bzw. verordnet
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bekommt sowie die Menge der entsprechenden
Leistungen.

Im Anschluss erfolgt die Bewertung dieser
Leistungen, worauf im vorliegenden Papier der
Fokus gelegt wird. Zur Ermittlung geeigneter
Bewertungsparameter fiir Ressourcen koénnen
grundsitzlich Daten aus zwei Verfahren,
,.Bottom-up‘‘ versus ,,Top-down*, ermittelt und
angewandt werden.P-19 Beispiel fiir ein Top-down-
Verfahren ist die Krankheitskostenrechnung des
Statistischen Bundesamtes.['!! Vorteil des Top-
down-Verfahrens ist, dass im Fall der Krank-
heitskostenrechnung die Konsistenz zu den
Eckwerten der Gesundheitsausgabenrechnung
gewdhrleistet ist. Dieses Verfahren setzt jedoch
die Anwendung eines geeigneten Verteilungs-
schliissels voraus, um Gesamtkosten zielfiihrend
auf einzelne Leistungen herunter rechnen zu
konnen. Beim Bottom-up-Verfahren wird er-
mittelt, welche Kosten eine einzelne Leistung im
Gesundheitswesen verursacht bzw. — je nach
Perspektive — wie diese vergiitet wird. Die Be-
rechnungen erfolgen dabei unabhingig von
vorliegenden Budgets. Falls keine Budget-
beschrinkungen und perfekte Verteilungs-
schliissel vorliegen, wiirden beide Verfahren
theoretisch zu dem gleichen Ergebnis kommen.

In diesem Papier wird grundsitzlich das
Bottum-up-Verfahren angewandt. Zur Identifi-
zierung geeigneter Bewertungsvorschlige fiir
gesundheitsbezogene Leistungen wird wie folgt
vorgegangen: Anhand des Gesetzestextes sowie
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weiterer Richtlinien, auf welche die Gesetze ver-
weisen, wird die grundsdtzliche Vergilitungs-
systematik der gesundheitsbezogenen Leistungen
durch den jeweiligen Sozialversicherungstriger
analysiert. Des Weiteren werden die Trager der
Sozialversicherungen sowie wichtige Verbédnde
kontaktiert, um weitere Details sowie Besonder-
heiten in der Vergiitung zu erfragen.

Als Bewertungsgrundlage werden bundesein-
heitliche Vergiitungen bestimmter Leistungen
durch einen Sozialversicherungstridger bevorzugt
empfohlen. Falls diese nicht existieren, sollten
Rahmenvertrige mit bundesweiter Giiltigkeit
genutzt werden. Des Weiteren wird auf Rahmen-
vertrdge von groflen Verbinden hingewiesen, auf
deren Basis eine (gewichtete) durchschnittliche
Kalkulation der Vergiitung der Leistungen er-
folgen kann. Falls eine gesundheitsbezogene
Leistung einer Sozialversicherung anhand der
zuvor erlduterten Kriterien nicht bewertet wer-
den kann, so wird empfohlen, die entsprechenden
Vergiitungsdaten eines anderen Sozialver-
sicherungsbereiches fiir die Bewertung zu nutzen.
Falls keines dieser Kriterien bei der Bewertung
einer Leistung greift, wird keine allgemeingiiltige
Empfehlung gegeben. In diesem Fall kann unter
Verweis auf die damit verbundene Ungenauigkeit
auf Einzelvereinbarungen zuriick gegriffen werden.

3. Bewertung von Leistungen der
Gesetzlichen Krankenversicherung

3.1 Ambulante und stationdre Leistungen
sowie Arzneimittel

Zur Bewertung des Ressourcenverbrauchs aus
der Perspektive der GKV haben bereits Braun
et al.l einen praktikablen Vorschlag priisentiert,
der stationdre und ambulante Leistungen sowie
Arzneimittel umfasst. Die gesetzlichen Rahmen-
bedingungen bzgl. gesetzlicher Zuzahlungen und
Rabatte haben sich seitdem kaum geéndert, so dass
eine grundsitzliche Erneuerung des Methoden-
papiers nicht erforderlich erscheint. Jedoch soll hier
auf einige Aktualisierungen hingewiesen werden:

In dem Manuskript wird vorgeschlagen, den
kalkulatorischen Punktwert in Hoéhe von 5,11
Centl'? fiir die Bewertung ambulanter Leistun-
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gen zu nutzen, wobei in der Diskussion dargelegt
wird, dass der reale Punktwert in der Regel
geringer ist. Seit 2009 wird der Orientierungs-
punktwert, der erstmals im August 2008 fiir das
Jahr 2009 (Revision im Oktober 2008) vom Er-
weiterten Bewertungsausschuss festgelegt worden
ist, als Grundlage fiir die Vergiitung von ambu-
lanten GKV-Leistungen genutzt. Dieser betrigt
fiir das Jahr 2009 3,5001 Cent!'3 und 3,5048 Cent
fiir 2010.'% Aus diesem Grund sollte im Rahmen
gesundheits6konomischer Evaluationen zukiinf-
tig der Orientierungspunktwert des betreffenden
Jahres genutzt werden.

Des Weiteren wurde in dem Papier von Braun
et al. vorgeschlagen, bei der Bewertung von sta-
tiondren Aufenthalten den Durchschnitt aller
Landesbasisfallwerte zu nutzen. Seit Ende 2009
veroffentlicht das Wissenschaftliche Institut der
AOK (WIdO) regelmiBig den aktuellen Z-Bax.[!”]
Der Z-Bax als Index der Zahlbasisfallwerte gibt an,
welcher Zahlbetrag in der GKV zum betreffenden
Zeitpunkt im Mittel pro DRG-Krankenhausfall
tatsdchlich geleistet wurde und reprasentiert das
Preisniveau fiir DRG-Leistungen. Im Jahr 2009
betrug dieser Wert beispielsweise €2.946 bzw.
2.851 ohne Zu- und Abschldge (z. B. Zuschlag
Ausbildung, Investitionszuschlag, Abschlag fiir
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung). Fiir
zukiinftige gesundheitsbkonomische Evaluationen
wird daher empfohlen, den fiir das jeweilige Preis-
jahr relevanten Z-Bax (inkl. Ab- und Zuschlige)
Zu nutzen.

Bei den Arzneimitteln gibt es fiir die Bewer-
tung von Ressourcen eine entscheidende neue
gesetzliche Regelung: der Apothekenrabatt, wel-
cher laut Gesetz €2,30 betrdgt, wird aufgrund
eines Schiedstellenbeschlusses zwischen dem
GKYV-Spitzenverband und dem Deutschen Apo-
thekerverband (DAYV) riickwirkend fiir das Jahr
2009 auf € 1,75 reduziert. Nach § 130 SGB V
kann der Apothekenrabatt in Hohe von €2,30
nun jedes Jahr riickwirkend angepasst werden.

Neben ambulanten und stationdren Leistun-
gen sowie Arzneimitteln werden von der GKV
noch weitere Leistungen bezahlt (siche Tabelle I).1'¢]
Zur Bewertung einiger dieser Leistungen haben
Krauth et al. (2005) bereits aus der Perspektive
der Gesellschaft!'” sowie der GK VI8 umfangreiche
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Vorschldge publiziert, die jedoch teilweise einer
Aktualisierung bzw. Ergidnzung bediirfen.

3.2 Zahnarztliche Leistungen

Die Vergiitung zahnirztlicher Leistungen
richtet sich in der GKV nach dem Einheitlichen
Bewertungsmafistab fiir zahndrztliche Leistun-
gen (BEMA). Seit Anfang 2004 ist der BEMA
2004, der im November 2005 letztmalig gedndert
wurde, giiltig. Die jeweils aktuelle Version ist auf
der Homepage der Kassenzahnirztlichen Bun-
desvereinigung erhiiltlich.['! Die zahnirztliche
Behandlung umfasst gemdl §28 SGB V die
Tatigkeit des Zahnarztes, die zur Verhiitung,
Friiherkennung und Behandlung von Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten nach den Regeln
der =zahnirztlichen Kunst ausreichend und
zweckmafBig ist.

Der BEMA gliedert sich iibergeordnet in die
nachfolgenden Abschnitte:

e Teil 1 — Konservierende und chirurgische
Leistungen und Rontgenleistungen

e Teil 2 — Behandlung von Verletzungen des
Gesichtsschidels (Kieferbruch), Kiefergelenks-
erkrankungen (Aufbissbehelfe)

e Teil 3 — Kieferorthopéddische Behandlung

e Teil 4 — Systematische Behandlung von Paro-
dontopathien

e Teil 5 — Versorgung mit Zahnersatz und
Zahnkronen

Ahnlich den EBM-Punkten in der ambulanten
drztlichen Versorgung sind die einzelnen Gebiih-
renziffern sowie die jeweilige Bewertungszahl in
Punkten im BEMA bundeseinheitlich geregelt.
Die fiir eine Berechnung in Euro erforderlichen
Punktwerte unterscheiden sich jedoch zwischen
den regionalen Kassenzahnirztlichen Vereini-
gungen (KZV) sowie den jeweiligen Kranken-
kassen, da die zugrunde liegende Gesamtvergii-
tung individuell verhandelt wird.

Nur fiir den Abschnitt 5 der BEMA gilt gemaif
§ 57 Abs. 1 SGB V seit dem Jahr 2005 ein bun-
deseinheitlicher Wert. Der damalige Punktwert
betrug € 0,7235. Fiir die erstmalige Kalkulation
dieses Punktwertes hat der Gesetzgeber zugleich
eine Fortschreibung der zugrunde liegenden
Punktwerte des Jahres 2004 unter Anwendung
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der nach §71 Abs. 3 SGB V festgesetzten
Grundlohnsummensteigerung bestimmt. Zur
Herbeifiihrung einer Einigung war in den Nach-
folgejahren teilweise eine Entscheidung des Bun-
desschiedsamtes erforderlich. Ab dem 1. Januar
2010 gilt ein einheitlicher Punktwert in Hohe von
€ 0,7533.

Leistungen dieses Abschnitts konnen somit
bundesweit einheitlich mit dem fiir das be-
treffende Preisjahr giiltigen Punktwert bewertet
werden. Fiir die Bewertung der iibrigen Leistun-
gen gemil Teil eins bis vier des BEMA kann
dagegen nur auf eine Statistik der Kassenzahn-
drztlichen Bundesvereinigung zuriickgegriffen
werden, die fiir die librigen Abschnitte durch-
schnittliche Punktwerte getrennt nach neuen und
alten Bundeslindern und der Kassenart angibt
(siche Tabelle I1).?Y Einen kalkulatorischen Punkt-
wert, wie er bei der KBV existiert, gibt es im
zahndrztlichen Bereich nicht.

Analog zur ambulanten drztlichen Versorgung
leisten volljdhrige Versicherte in der Regel je Ka-
lendervierteljahr fiir jede erste Inanspruchnahme,
die nicht auf Uberweisung aus demselben Kalen-
dervierteljahr erfolgt, als Zuzahlung den sich nach
§61 SGB V ergebenden Betrag an den Leistungs-
erbringer. Fir die kieferorthopiddische Be-
handlung gelten gemdB §29 SGB V gesonderte
Zuzahlungsregelungen, auf die an dieser Stelle
nicht weiter eingegangen werden soll.

3.3 Heilmittel

GemifB der Heilmittel-Richtlinien®!! des G-BA
stellen Heilmittel personlich zu erbringende

Tabelle II. Durchschnittliche Punktwerte im Jahr 2008

Alte Bundeslander Neue Bundeslander

Primarkassen € 0,84482 € 0,76352
€0,7174° € 0,6885°
vdek € 0,90082 €0,8079%
€0,7469° €0,6780°

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an die Kassenzahnérztli-
che Bundesvereinigungl?®!

a Im 1. Halbjahr 2008 durchschnittlich vereinbarte bzw. vom
Schiedsamt festgesetzte Punktwerte bei Teil 1 (ohne Individualpro-
phylaxe), Teil 2 und 4.

b Durchschnittliche Punktwerte im 1. Halbjahr 2008 fir Teil 3.

PharmacoEconomics — German Research Articles 2010; 8 (1)



52

Prenzler et al.

medizinische Leistungen dar. Dazu geh6ren MaB-
nahmen der Physikalischen Therapie, der Podo-
logischen Therapie, der Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie sowie der Ergotherapie, wobei
die einzelnen MaBnahmen mit Zuordnung zu
Indikationsgruppen im Heilmittelkatalog im
zweiten Teil der G-BA-Richtline aufgelistet sind.

Eine bundeseinheitliche Vergiitung von Heil-
mitteln existiert nicht. Nach § 125 Abs. 2 SGB V
werden die Preise der Heilmittel zwischen Kran-
kenkassenverbinden und Leistungserbringern
bzw. deren Verbdnden verhandelt.

Fiir die Bewertung von Heilmitteln schlagen
Krauth et al.l'”l in ihrem Papier vor, die Vergii-
tungslisten des Verbandes der Ersatzkassen
(vdek)??! zu nutzen. Der vdek stellt mit 24,8 Mio.
Versicherten (35,4 % aller GKV-Versicherten) den
groBten Krankenkassenverband dar,[*3! so dass
dies einen sinnvollen und pragmatischen Ansatz
darstellt. Fiir die Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapie gibt es mittlerweile vdek-Verein-
barungen, die fiir alle Bundesldnder gelten. Bei
den anderen Heilmittelleistungen gibt es ge-
ringfiigig unterschiedliche Vereinbarungen fiir
Ost- und Westbundeslinder. Zur Gewichtung
dieser Vergiitungslisten wird vorgeschlagen, die
Anteile der GKV-Versicherten in Ost- und West-
deutschland zu nutzen, welche aus der GKV-
Statistik KM1/13>4 (Jahresdurchschnitt) zu er-
rechnen sind. In Tabelle I1I wird ein Beispiel zur
Berechnung dargestellt. Es ist zudem zu bertick-
sichtigen, dass Zuzahlungen der volljdhrigen
Patienten bei Heilmitteln, welche nach § 61 SGB V
10 % der Kosten sowie € 10 je Verordnung betragen,
von den Kosten der GKV abgezogen werden.

Tabelle lll. Beispiel Heilmittel

Ziffer: 21201 (Manuelle Therapie)

Aktuelle Vergutung fir 21201 je
Behandlungseinheit (BE)

Anteil GKV-Versicherte
Letzter Stand: 2007

Durchschnittliche Kosten je BE

Westdeutschland: € 15,97
Ostdeutschland: € 13,55

Westdeutschland: 83,5 %
Ostdeutschland: 16,5 %

€15,57

Durchschnittliche Kosten je €93,42

Vorordnung (bei 6 BE)
Patientenzuzahlung
Kosten fiir die GKV

(€93,42x10 %) +€ 10=19,34
€ 74,08
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3.4 Hilfsmittel

GemiB der Hilfsmittel-Richtlinie>>! des G-BA
sind Hilfsmittel sichliche Mittel oder technische
Produkte, die individuell gefertigt oder als serien-
méBig hergestellte Ware in unverdndertem Zu-
stand oder als Basisprodukt mit entsprechender
handwerklicher Zurichtung, Erginzung bzw.
Abidnderung von den Leistungserbringern ab-
gegeben werden. Dazu gehoren insbesondere
Seh- und Horhilfen, Korperersatzstiicke sowie
orthopddische Hilfsmittel. Der GKYV-Spitzen-
verband stellt auf seinen Internetseiten sowie der
Internetseite www.rehadat.de das Hilfsmittel-
verzeichnis der GKV zur Verfiigung. Dieses
Hilfsmittelverzeichnis darf nach einem Beschluss
des Bundessozialgerichtes im Jahr 2006 jedoch
nicht als Positivliste gewertet werden, da die
Spitzenverbinde der Krankenkassen bzw. der
GKYV-Spitzenverband dazu keine gesetzliche
Erméchtigung haben — demnach kdénnen auch
Hilfsmittel, die nicht im Verzeichnis aufgefiihrt
sind, von der GKV erstattet werden.

Die Preisgestaltung der Hilfsmittel in
Deutschland ist vielfiltig. Fiir Krankenkassen
bzw. deren Verbidnde besteht seit 2007 nach § 127
SGB V die Méglichkeit, im Wege der Ausschrei-
bung Vertrdage mit Leistungserbringern liber die
Lieferung einer bestimmten Menge von Hilfs-
mitteln zu schlieBen. Dadurch kénnen Patienten
grofitenteils direkt liber die Vertragspartner der
jeweiligen Krankenkassen und nicht mehr liber
alle Apotheken oder Sanitdtshiuser versorgt
werden. Kasse und Leistungserbringer kdénnen
auch direkt verhandeln, sofern keine Ausschrei-
bung oder kein Vertrag gegeben sind. Ausge-
handelte Preise diirfen jedoch nicht héher sein als
bundeseinheitlich festgesetzte Festbetrdge, die
der GKV-Spitzenverband seit 2005 fiir bestimmte
Hilfsmittel (Einlagen, Hor-, Seh- und Inkon-
tinenzhilfen, Stomaartikel, Hilfsmittel zur Kom-
pressionstherapie) geméfl §36 SGB V bestimmt
und die auf den Internetseiten des GKV-Spit-
zenverbandes verdffentlicht werden.[?6]

Der Zugang zu den ausgehandelten Preisen
ist jedoch nicht gewéihrleistet, da diese Preisver-
einbarungen fiir Krankenkassen und deren
Verbiande als Wettbewerbsfaktor gelten und
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demnach grundsitzlich nicht herausgegeben
werden. Als Bewertungsparameter fiir gesund-
heitsokonomische Evaluationen konnen als
Richtwert fiir die oben genannten Hilfsmittel die
jeweils geltenden Festbetrige genutzt werden.

Ebenso kann bei orthopddietechnischen Hilfs-
mitteln (Prothese, Bandage oder Orthese) — auch
wenn die detaillierte Positionsnummer bekannt
ist — keine pauschalisierte Auskunft iiber einen
durchschnittlichen Erstattungspreis gegeben wer-
den. Nach Angaben des Bundesinnungsverbandes
fiir Orthopédie-Technik ist der Grund dafiir, dass
die Materialkosten in Abhidngigkeit von den je-
welils genutzten Passteilen stark variieren. Letzte-
re hingen wiederum von dem Mobilititsgrad
(Nutzung des Hilfsmittels im hduslichen Umfeld
oder fiir sportliche Zwecke etc.) ab. Falls die
Materialkosten von einer Prothese, Bandage oder
Orthese jedoch im Detail vorliegen oder ab-
schitzbar sind, konnen mithilfe der bundesweit
genutzten Rahmen- und Preisvereinbarungen,
welche vom Bundesinnungsverband fiir Or-
thopédie-Technik herausgegeben werden, die an-
fallenden Arbeitskosten, Zuschldge etc. mit einer
Kalkulationshilfe berechnet werden.

Abschliefend miissen von den Erstattungs-
betrigen wiederum die Zuzahlungen der voll-
jdhrigen Versicherten nach § 61 SGB V in Hohe
von 10 % des Abgabepreises, mindestens € 5 und
hochstens € 10 (jedoch hochstens die Kosten des
Mittels) abgezogen werden.

3.5 Medizinische Rehabilitation

Die Krankenkassen sind nach § 6 Abs. 1 SGB
IX fiir die Finanzierung von Leistungen der me-
dizinischen Rehabilitation sowie fiir unterhalts-
sichernde und andere erginzende Leistungen
zustidndig. Daneben erbringen die Krankenkassen
Leistungen der medizinischen Rehabilitation und
erginzende Leistungen im Rahmen der Kran-
kenbehandlung nach §27 Abs. 1 SGB V. Im
Recht der GKYV ist dabei nach dem Prinzip
,»ambulant vor stationédr* eine eindeutige Rang-
folge der Leistungen geregelt. Nur wenn eine
ambulante Krankenbehandlung einschlieBlich
ambulanter Rehabilitationsleistungen nicht aus-
reicht, umdiein§ 11 Abs. 2 SGB V beschriebenen
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Ziele zu erreichen, erbringt die Krankenkasse
nach § 40 Abs. 1 SGB V ambulante Rehabilita-
tionsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen
oder wohnortnahen Einrichtungen. Reicht auch
diese Leistung nicht aus, erbringt die Kranken-
kasse gemal} § 40 Abs. 2 SGB V stationidre Re-
habilitation mit Unterkunft und Verpflegung in
einer nach § 20 Abs. 2a SGB IX zertifizierten
Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag
nach § 111 Abs. 2 SGB V besteht. AuBlerdem er-
bringt die Kasse Rehabilitationsleistungen fiir
Miitter und Viter (§ 41 Abs. 1 SGB V). Die Leis-
tungspflicht der Krankenkasse gilt gemdfl § 40
Abs. 4 SGB V jedoch nur nachrangig, d.h. die
Krankenkasse trigt die Kosten einer Rehabilita-
tionsmafBBnahme nur dann, wenn kein anderer
Rehabilitationstrager gemdf seinem gesetzlichen
Auftrag zustindig ist.

Im Falle ihrer Zustindigkeit bestimmt die
Krankenkasse gemil3 § 40 Abs. 3 SGB V nach den
medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art,
Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der
Rehabilitationsleistungen sowie die Rehabilita-
tionseinrichtung. Ambulante Rehabilitations-
leistungen werden dabei fiir lingstens 20 Be-
handlungstage und stationdre Rehabilitationen
fir ldngstens drei Wochen erbracht, es sei denn,
eine Verldngerung der Leistung ist aus medizi-
nischen Griinden dringend erforderlich oder es
wurden durch den GKV-Spitzenverband fiir be-
stimmte Indikationen abweichende Regeldauern
festgelegt. Die Vergiitung der Rehabilitations-
leistungen wird gemdf3 § 111 Abs. 5 SGB V zwi-
schen den Krankenkassen und den Trigern der
zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen individuell vereinbart. Aufgrund der
vielfaltigen Vertrdge ist eine valide Durch-
schnittskalkulation innerhalb der GKV nicht
moglich. Demnach wird empfohlen fiir eine
Kostenkalkulation auf bundesdurchschnittliche
Pflegesidtze der GRV zuriickzugreifen. Die Be-
rechnung ist im Abschnitt zur Bewertung der
Leistungen der GRV dargestellt.

Die Selbstbeteiligung der Patienten zu Reha-
bilitationsleistungen betrigt € 10 je Kalendertag
(§40 Abs. 5 SGB V). Im Falle von An-
schlussrehabilitationen sind die Selbstbetei-
ligungen aber auf 28 Tage je Kalenderjahr
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begrenzt (§ 40 Abs. 6 SGB V) und Selbst-
beteiligungen zu Krankenhausbehandlungen
nach § 39 Abs. 4 SGB V sowie zu Rehabilita-
tionsleistungen der GRV nach §32 Abs. 1 SGB
VI werden hierauf angerechnet.

3.6 Ambulante Pflegeleistungen

Neben der Gesetzlichen Pflegeversicherung
tragt die GKV einen wichtigen Teil zur Fi-
nanzierung der ambulanten Pflege bei. GeméiB
§ 37 Abs. 1 SGB V besteht fiir i. d. R. maximal 28
Tage je Krankheitsfall Anspruch auf héusliche
Krankenpflege, wenn Krankenhausbehandlung
geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie
durch die Krankenpflege vermieden oder ver-
kiirzt wird. Ein weiterer Grund fiir hdusliche
Krankenpflege ist nach §37 Abs. 2 SGB V die
Notwendigkeit zur Zielerreichung der drztlichen
Behandlung. Die Bestimmungen dieses Absatzes
gelten zudem auch fiir Bewohner stationdrer
Pflegeeinrichtungen, die auf Dauer, voraus-
sichtlich fiir mindestens sechs Monate, einen ho-
hen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
haben (beispielsweise Wachkomapatienten oder
dauerbeatmete Pflegebediirftige). Die medizi-
nische Behandlungspflege im stationdren Bereich
wurde mit dem GKV-Wettbewerbsstiarkungs-
gesetz endgiiltig zur Aufgabe der Pflegever-
sicherung deklariert (§§ 43, 82 und 84 SGB XI).

Die einzelnen Krankenkassen bzw. deren
Landesverbdnde vereinbaren i.d.R. einen Ge-
bithrenkatalog individuell mit den Trdgern von
Pflegeeinrichtungen oder deren Verbdnde, der
jeweils sowohl unterschiedliche Positionen als
auch eine unterschiedliche Vergiitung beinhalten
kann. Aus diesem Grund kann keine generelle
Bewertungsempfehlung gegeben werden. Fiir die
ersten 28 Kalendertage gelten bei ambulanter
Pflege die Zuzahlungen entsprechend § 61 SGB V.

3.7 Ambulante sowie vor- und nachstationdre
Behandlung im Krankenhaus

GemiB § 116b Abs. 5 SGB V hat die Vergiitung
ambulanter Behandlungen im Krankenhaus der
Vergiitung vergleichbarer vertragsarztlicher Leis-
tungen zu entsprechen und erfolgt auf Grundlage
des EBM. Demnach wird fiir eine Bewertung
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dieser Leistungen ein analoges Vorgehen zu Be-
handlungen im ambulanten Sektor empfohlen.

Nach § 115a Abs. 1,2 SGB V kann ein Kran-
kenhaus bei Verordnung von einer Kranken-
hausbehandlung Versicherte in medizinisch
geeigneten Fillen ohne Unterkunft und
Verpflegung behandeln, um die Erforderlichkeit
einer vollstationdren Krankenhausbehandlung
zu kldaren, die vollstationdre Krankenhausbe-
handlung vorzubereiten (vorstationdre Be-
handlung) oder im Anschluss an eine voll-
stationdre Krankenhausbehandlung den Behand-
lungserfolg zu sichern oder zu festigen
(nachstationdre Behandlung). Die vorstationére
Behandlung ist dabei auf lingstens drei Behand-
lungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn
der stationidren Behandlung begrenzt. Die nach-
stationdre Behandlung darf sieben Behandlungs-
tage innerhalb von 14 Tagen nicht tiberschreiten,
Ausnahmen gelten bei Organiibertragungen.

Die Vergiitung dieser Leistung durch die
Krankenkassen ist wiederum nicht bundesein-
heitlich geregelt sondern beruht auf Verein-
barungen, die die Landesverbidnde der Kranken-
kassen, die Ersatzkassen und der Landes-
ausschuss des Verbandes der privaten
Krankenversicherung gemeinsam mit der Lan-
deskrankenhausgesellschaft oder mit den Ver-
einigungen der Krankenhaustriger im Land
gemeinsam und im Benehmen mit der KV aus-
handeln (Abs. 3).

Dem vdek zufolge wurde im Jahr 1997 eine
gemeinsame Bundesempfehlung?”! zur Vergii-
tung vor- und nachstationidrer Behandlung ge-
schlossen, die immer noch aktuell i1st und der die
Verbiande auf Landesebene beigetreten sind. Le-
diglich die Preise miissen auf Eurobetrige mit
dem offiziellen Kurs umgerechnet werden. Der
Vereinbarung zufolge wird dem Krankenhaus fiir
eine vorstationdre Behandlung als Vergiitung pro
Fall eine fachabteilungsbezogene Pauschale
berechnet; fiir die nachstationire Behandlung
werden dem Krankenhaus hingegen pro Be-
handlungstag (max. sieben Tage) eine fach-
abteilungsbezogene Pauschale verglitet. Die
jeweiligen Pauschalen sind in der Anlage 1 und 2
der Bundesempfehlung zu finden. Es werden
insgesamt 36 Fachabteilungen unterschieden;
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zusitzlich existiert eine Pauschale fiir ,,weitere
Fachabteilungen*. Gesondert vergiitet werden
,.Leistungen mit medizinisch-technischen Grof-
gerdten” wie die Nutzung eines Computer-
Tomographie-Gerites. Vergilitungssdtze dafiir
sind in der Anlage 3 der Vereinbarung zu finden.

3.8 Fahrkosten

Der Anspruch auf Fahrkostenerstattung ist in
§ 60 SGB V geregelt. Demnach iibernimmt die
Krankenkasse Fahrkosten, die im Zusammen-
hang mit einer Leistung der Krankenkasse aus
zwingenden medizinischen Griinden erforderlich
sind, wobei sich das Fahrzeug nach der medizi-
nischen Notwendigkeit im Einzelfall richtet.
Fahrkosten werden bei medizinisch notwendigen
Leistungen, die in § 60 Abs. 2 SGB V aufgelistet
sind (stationdre Leistungen, Rettungsfahrten und
Krankentransporte, ambulantes Operieren, vor-
und nachstationdre Aufenthalte), libernommen.
Hinzu kommen einzelne ambulante Leistungen,
die in der G-BA-Krankentransport-Richtlinie
aufgelistet sind (Dialysebehandlung sowie onkolo-
gische Strahlentherapie und Chemotherapie). Des
Weiteren werden Fahrkosten iibernommen, die im
Zusammenhang mit Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation stehen (§53 Abs. 1-3 SGB V).

Bei den Fahrzeugen wird zwischen Rettungs-
fahrten, Krankentransporten und Krankenfahr-
ten unterschieden. Diese entscheiden mafgeblich
die Hohe der Kosten fiir die GKV. Die Vergii-
tung der einzelnen Fahrten ist jedoch wiederum
nicht bundeseinheitlich geregelt.

Rettungsfahrten konnen mithilfe von Ret-
tungshubschraubern, Rettungswagen (ohne
Notarzt), Notarzteinsatzfahrzeugen (diese brin-
gen den Notarzt zum Einsatzort) und Not-
arztwagen (Rettungswagen inkl. Notarzt)
durchgefiihrt werden. Krankentransportwagen
werden fiir Krankentransporte genutzt, wobei die
medizinisch-technische Einrichtung auf die Be-
forderung von Nicht-Notfallpatienten ausgelegt
ist und nicht-drztliches Personal die fachliche
Betreuung tibernimmt. Je nach Fahrzeug unter-
scheiden sich die Entgelte, welche grundsdtzlich
in kommunal- bzw. landesrechtlichen Be-
stimmungen (Gebiihrensatzungen) festgelegt

© 2010 Adis Data Information BV. Alle Rechte vorbehalten.

(§ 133 SGB V) sind. Bei Rettungshubschraubern
wird grundsétzlich eine Gebiihr pro Minute in
Rechnung gestellt. Bei den anderen Fahrzeugen
werden hdufig von der Fahrstrecke und dem
Materialverbrauch unabhdngige Pauschalen oder
aber ein Grundpreis zuziiglich der Kosten pro
gefahrenem Kilometer berechnet. Aufgrund der
kiirzeren Anfahrten erhalten stidtische im Ver-
gleich zu lindlichen Organisationen hiufig eine
geringere Vergiitung. Falls es keine kommunal-
bzw. landesrechtlichen Bestimmungen gibt, kon-
nen Krankenkassen oder ihre Landesverbidnde
Vertridge iiber die Vergiitung dieser Leistungen
mit dafiir geeigneten Einrichtungen oder Unter-
nehmen schlieen.

Krankenfahrten koénnen durch Offentliche
Verkehrsmittel oder PKW bzw. — wenn diese aus
medizinischen Griinden nicht benutzbar sind und
eine Verordnung vorliegt — durch Sondermiet-
wagen oder Taxen durchgefiihrt werden. Fahr-
kosten durch einen PKW werden grundsitzlich in
Hohe der Wegstreckenentschidigung nach §5
Abs. 1 des BRKG (derzeit 20 Cent/km, hochstens
€130) erstattet. Fiir die Durchfiihrung von
Krankenfahrten handeln Krankenkassen und
deren Verbdnde Rahmenvertrige mit Taxi-
unternehmen aus. Diese sind jedoch ebenfalls
regional unterschiedlich. Nach Angaben des vdek
versuchen die Kassen und deren Verbédnde je-
doch, Tarife, die mindestens 10 % unterhalb der
reguldren Taxitarife liegen, zu vereinbaren.

Grundsitzlich sind bei Ubernahme der Fahr-
kosten durch die GKV gemif § 60 SGB V Zu-
zahlungen seitens der volljdhrigen Versicherten je
Fahrt in Hohe von 10 % der Kosten (mindestens
€ 5 und hochstens € 10, jedoch nicht mehr als die
Kosten der Fahrt) zu leisten.

3.9 Krankengeld

Die Ausgestaltung des Krankengeldes ist in
§§ 44-51 SGB V geregelt. Versicherte haben An-
spruch auf Krankengeld, wenn eine Krankheit sie
arbeitsunfdhig macht oder sie auf Kosten der
Krankenkasse stationir in einem Krankenhaus,
einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
behandelt werden. Nach §§47 und 48 SGB V
betrdgt das Krankengeld grundsitzlich 70 % des
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beitragspflichtigen Bruttoarbeitsentgeltes, hochs-
tens jedoch 90 % des Nettoeinkommens, und
wird ab der 7. Krankheitswoche gezahlt, wobei
die Leistungsdauer bei Arbeitsunfihigkeit wegen
derselben Krankheit auf 78 Wochen innerhalb
von drei Jahren von Beginn der Arbeits-
unfihigkeit an beschrinkt ist. Selbststindig
titige GKV-Versicherte haben grundsitzlich
keinen Anspruch auf Krankengeldleistung. Sie
haben jedoch die Moglichkeit durch Wahltarife
nach § 53 Abs. 6 SGB V entsprechende Anspriiche
zu erwerben. Versicherten, die Arbeitslosengeld
oder Unterhaltsgeld beziehen, werden Gelder in
Hohe ihres zuletzt bezogenen Arbeitslosen- bzw.
Unterhaltsgeld gewéhrt. Krankengeld wird auB3er-
dem aufgrund der Betreuung eines erkrankten
Kindes gezahlt — pro Kind hochstens 10 Ar-
beitstage im Kalenderjahr (fiir Alleinerziehende:
20 Arbeitstage), pro Versichertem ldngstens 25
Arbeitstage (bzw. 50 Tage) im Kalenderjahr.
Krauth et al.l'8 haben bereits einen um-
fassenden Vorschlag zu der Kalkulation des
Krankengeldes aus der Perspektive der GKV
gegeben. Aus der Perspektive der Sozialver-
sicherungen ist jedoch zu beachten, dass diese
Beitragszahlungen von den Krankenkassen
Transferzahlungen innerhalb des Systems der
Sozialversicherungen darstellen, die in der vor-
liegenden Perspektive nicht zu beriicksichtigen
sind. Fiir die Errechnung des durchschnittlichen
Krankengeldes wird daher empfohlen, 70 % des
durchschnittlichen beitragspflichtigen Bruttoar-
beitsentgeltes eines GKV-Versicherten als
Krankengeldzahlung anzusetzen, falls keine
detaillierten Angaben zum durchschnittlichen
Einkommen der Versicherten in der ent-
sprechenden Indikation vorliegen. Im Jahr 2008
betrug dieses € 19.941 (pro Kalendertag (365):
€54,63).1281 Das Krankengeld je Kalendertag
(70 %) betragt demnach € 38,24 im Jahr 2008.

4. Bewertung der Leistungen der
Gesetzlichen Rentenversicherung

4.1 Medizinische Rehabilitation

Die GRYV finanziert nach § 6 Abs. 1 SGB IX
Leistungen der medizinischen Rehabilitation,
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sofern die personlichen und versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen dafiir erfiillt sind.
Die gesetzlichen Bestimmungen zum Kernauf-
trag der Rentenversicherungstriger mit Bezug
auf die Rehabilitation sind in den §§ 9 ff SGB VI
geregelt. Die personlichen Voraussetzungen der
Rehabilitanden, welche die Leistungspflicht der
Rentenversicherung begriinden, sind nach §10
SGB VI erfiillt, wenn die Erwerbsfahigkeit wegen
Krankheit oder korperlicher, geistiger oder see-
lischer Behinderung erheblich gefihrdet oder ge-
mindert ist und diese Gefidhrdung oder Minde-
rung voraussichtlich durch eine Rehabilitation
abgewendet werden kann. Die versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen sind in § 11 SGB VI
geregelt, welche sich z.B. auf Mindestver-
sicherungszeiten oder die Dauer der versicherten
Tatigkeit beziehen.

Wenn die Erwerbsfidhigkeit des Rehabili-
tanden betroffen ist, sind auller bei Arbeits-
unfillen und Berufskrankheiten immer die
Rentenversicherungstriager fiir die Finanzierung
medizinischer Rehabilitationen sowie fiir unter-
haltssichernde und andere erginzende Leistun-
gen zustindig.*”! Sofern der Rentenversiche-
rungstridger nicht gleichzeitig Einrichtungstrager
ist, sind aus seiner Perspektive nur die an die
Rehabilitationseinrichtung zu entrichtenden ta-
gesgleichen Pflegesitze relevant. Die direkten
Ausgaben der Rentenversicherung entsprechen
bei Vertragskliniken also den an die Rehabilita-
tionseinrichtung zu entrichtenden Pflegesdtzen
abziiglich der Zuzahlungen der Patienten.

Da die spezifischen Tagesséitze im Rehabilita-
tionsbereich einen bedeutenden Wettbewerbs-
faktor darstellen, werden diese grundsitzlich
nicht veréffentlicht. Analog zu Krauth et al.l'”]
lassen sich jedoch durchschnittliche, indika-
tionsiibergreifende Pflegesitze stationdrer Reha-
bilitationsmaBBnahmen nach dem Top-down-
Verfahren aus der routinedatenbasierten Statistik
der Rentenversicherungstriiger’*” berechnen, indem
die Aufwendungen der Rentenversicherungs-
trager fiir stationire Leistungen (ohne Leistun-
gen wegen Abhingigkeitserkrankungen und
psychischer Erkrankungen) durch die Summe
der MaBnahmen (ohne Leistungen wegen Ab-
hingigkeitserkrankungen und psychischer Er-
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krankungen) dividiert werden. An dieser Stelle
fiihrt das Top-down-Verfahren zu geringen Un-
genauigkeiten, weil Budgets ggf. nur bei der
Verldngerung einer Maflnahme greifen. Fiir das
Jahr 2008 betrugen die durchschnittlichen Kos-
ten €2.460 je stationdrem Rehabilitations-
aufenthalt. Bei durchschnittlich 24,6 Pflegetagen
pro Aufenthalt entspricht dies € 100 je Pflegetag.
Die Kosten ambulanter Rehabilitationen konnen
analog ermittelt werden, fiir das Jahr 2008 be-
trugen diese € 1.535 pro Aufenthalt bzw. € 62 je
Pflegetag.[3]

Auch bei Rehabilitationsmafnahmen, welche
durch die Rentenversicherung finanziert werden,
sind Zuzahlungen durch die Versicherten zu
leisten, welche aus der GRV- bzw. Sozialver-
sicherungsperspektive von den ermittelten Kos-
ten abgezogen werden miissen. Bei stationiren
medizinischen Rehabilitationsmaflnahmen sind
nach § 32 Abs. 1 SGB VI Zuzahlungen seitens der
volljdhrigen Patienten in Hohe von €10 je Ka-
lendertag zu entrichten. Im Falle von An-
schlussrehabilitationen sind die Zuzahlungen
jedoch auf lidngstens 14 Tage begrenzt und
innerhalb eines Kalenderjahres an einen Tréger
der GKV geleistete Zuzahlungen sind dabei an-
zurechnen (§ 32 SGB VI).

Auch zur Rehabilitation erforderliche Hilfs-
mittel werden von der GRV erstattet. Da laut
Rehabilitationsstatistik der GRV diese Kosten
im Jahr 2008 jedoch nur bei insgesamt € 57.439
lagen, wird auf eine detaillierte Bewertung hier
nicht eingegangen.

4.2 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Neben der medizinischen Rehabilitation ist
die GRV nach §6 Abs. 1 SGB IX auch fiir die
Finanzierung von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben, welche auch als berufliche Rehabi-
litation bezeichnet werden, zustindig. Die GRV
erbringt dabei nach §16 SGB VI die in §§33-38
und § 40 SGB IX geregelten Leistungen. Die
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden
erbracht, um die Erwerbsfihigkeit behinderter
oder von Behinderung bedrohter Menschen ent-
sprechend ihrer Leistungsfihigkeit zu erhalten,
zu verbessern, herzustellen oder wiederherzu-
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stellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben mog-
lichst auf Dauer zu sichern. Nach § 33 Abs. 3 SGB
IX umfassen die Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben unter anderem Hilfen zur Erhaltung
oder Erlangung eines Arbeitsplatzes, Berufsvor-
bereitung, berufliche Anpassung und Weiter-
bildung, berufliche Ausbildung, Griindungszu-
schiisse sowie sonstige Hilfen zur Forderung
der Teilhabe am Arbeitsleben, um behinderten
Menschen eine angemessene und geeignete Be-
schiftigung oder Tétigkeit zu ermdglichen und zu
erhalten. Auflerdem umfassen die Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben z.B. auch medizi-
nische, psychologische und piddagogische Hilfen
(§33 Abs. 6 SGB IX), die Ubernahme von Kosten
fiir Unterkunft und Verpflegung sowie weitere
Kosten, die mit der Ausfiihrung einer Leistung in
unmittelbarem Zusammenhang stehen (§ 33 Abs.
7 SGB IX), Kfz-Hilfen (§33 Abs. 8 SGB IX),
Leistungen an Arbeitgeber (§34 SGB IX) sowie
Leistungen im Eingangsverfahren und im Be-
rufsbildungsbereich (§ 40 SGB IX).

Die Ubersicht zu den ausgewihlten Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben verdeutlicht
bereits die hohe Komplexitidt der Leistungs-
struktur dieses Rehabilitationsbereiches. Auf-
grund des breit geficherten Leistungsspektrums
und der &uBerst heterogenen Vergilitungs-
strukturen wird auf Bewertungsempfehlungen
fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
verzichtet. In der Diskussion wird auf den
weiteren Forschungsbedarf hinsichtlich der
Bewertung von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben verwiesen.

4.3 Ubergangsgeld

Nach §20 SGB VI haben Versicherte An-
spruch auf Ubergangsgeld, wihrend sie von ei-
nem Triger der Rentenversicherung Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation oder Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten.

Die Hohe des Ubergangsgeldes ergibt sich aus
§21 SGB VI in Verbindung mit §46 SGB IX.
Demnach betrigt fiir Versicherte, die mindestens
ein Kind nach §32 Absidtzen 1, 3 oder 5 haben
oder deren Ehegatte/Lebenspartner, mit dem
sie in einer hduslichen Gemeinschaft leben, eine
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Erwerbstétigkeit nicht ausiiben kénnen, weil sie
die Leistungsempfinger pflegen oder selbst der
Pflege bediirfen und keinen Anspruch auf Leis-
tungen aus der Pflegeversicherung haben, 75 %
des ,,malligebenden Betrages*, fiir die iibrigen
Versicherten 68 %. Der maligebende Betrag ent-
spricht nach §§ 46 und 47 SGB IXi. d. R. 80 % des
erzielten regelmdfBigen Arbeitsentgelts. Nach § 14
SGB 1V ist das (Brutto-) Arbeitsentgelt dabei
definiert als die Einnahmen des Beschiftigten
einschlieBlich der darauf entfallenden Steuern
und der Beitrdge zur Sozialversicherung und zur
Bundesagentur fiir Arbeit. Dieser Wert ist mit
dem Bruttolohn bzw. -gehalt aus der Volkswirt-
schaftlichen Gesamtrechnung vergleichbar. Frei-
willig oder selbststindig tdtige Versicherte, die
zuletzt Arbeitsentgelt bzw. -einkommen erzielt
haben, erhalten Ubergangsgeld in Hohe von
80% der im letzten Kalenderjahr vor Beginn
der Rehabilitationsleistung gezahlten Renten-
versicherungsbeitrige.

Beim Ubergangsgeld gilt gleichermaBen wie
beim Krankengeld, dass das Ubergangsgeld in
Hohe des Arbeitslosengeldes ausgezahlt wird. Wie
bereits erldutert, werden Transferzahlungen an an-
dere Sozialversicherungstrager bei der vorliegenden
Bewertungsperspektive nicht mit einberechnet.

Zur Berechnung des Ubergangsgeldes wird
daher 70 % (konservative Schitzung) des mafge-
benden Betrages, welcher wiederum 80% des

durchschnittlichen Bruttolohns bzw. -gehalts be-
trigt, angesetzt. Damit ergibt sich fiir das Jahr
2008 ein durchschnittliches Ubergangsgeld pro

Tag in Hohe von € 42,62 (2-18008x0.7) [31]

4.4 Erwerbsminderungsrente

Gemil § 43 SGB VI haben Versicherte bis
zum Erreichen der Regelaltersgrenze Anspruch
auf Rente wegen Erwerbsminderung, wenn sie
erwerbsgemindert sind, in den letzten fiinf Jahren
vor Eintritt der Erwerbsminderung drei Jahre
Pflichtbeitrédge fiir eine versicherte Beschiftigung
oder Tétigkeit gezahlt und zudem vor Eintritt der
Erwerbsminderung die allgemeine Wartezeit erfiillt
haben. Voll erwerbsgeminderte (teilweise erwerbs-
geminderte) Versicherte sind jene, die wegen Krank-
heit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit
auflerstande sind, unter den {iblichen Bedingungen
des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens drei
(sechs) Stunden tiglich erwerbstitig zu sein.

Laut Gesetz (§§ 64 ff SGB VI) wird die Hohe der
Rentenzahlungen pro Monat aufgrund von Er-
werbsminderung durch Multiplikation der per-
sonlichen Entgeltpunkte mit dem Rentenartfaktor
sowie dem aktuellen Rentenwert bestimmt.

Fiir eine pragmatische Bewertung der Er-
werbsminderungsrenten wird empfohlen, die
durchschnittlichen Zahlungen, die in Tabelle IV
exemplarisch fiir das Jahr 2008 dargestellt sind,

Tabelle IV. Durchschnittlicher Rentenzahlbetrag fir ausgewéhlte Altersjahrgange in € pro Monat (Jahr 2008)

Durchschnittliche Zahlung bei Rentenbeginn

(im Jahr 2008)

Durchschnittliche Zahlung des Altersjahrgangs
(Stichtag: 31.12.2008)

wegen teilweiser
Erwerbsminderung

wegen voller Erwerbsminderung
nach 5 Jahren Wartezeit

wegen teilweiser wegen voller Erwerbsminderung
Erwerbsminderung nach 5 Jahren Wartezeit

Alter Méanner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Méanner Frauen
bis 20 0,00 0,00 772,26 757,04 451,88 460,64 794,85 747,58
25 345,65 284,40 598,92 605,80 343,11 324,26 681,56 700,75
30 262,16 368,27 506,12 596,36 330,29 339,52 577,93 630,80
35 348,42 383,53 553,45 659,51 426,51 388,97 574,37 644,84
40 380,95 376,27 587,38 684,28 566,05 425,34 653,23 700,35
45 366,72 334,36 634,92 651,52 661,95 441,95 693,40 713,31

50 376,96 338,40 684,00 634,93 532,13 412,37 736,25 705,26
55 378,69 303,46 723,87 604,20 503,96 399,26 777,42 688,09
60 389,51 241,04 686,96 478,04 475,82 337,11 818,56 640,57
Durchschnitt 383,93 316,55 679,92 613,62 519,69 398,42 768,39 673,37

Quelle: Eigene Darstellung nach Deutsche Rentenversicherung Bund (Zusendung per Email).
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zu nutzen. Sie beinhaltet die durchschnittlichen
Rentenzahlbetrége fiir ausgewéhlte Altersjahrginge,
Geschlecht und Erwerbsminderungsart, unter-
teilt nach durchschnittlichen Zahlungen bei
Rentenbeginn sowie durchschnittlichen Zahlun-
gen an einen Altersjahrgang (unabhingig davon,
wie lange eine Erwerbsminderung bereits be-
steht). Insbesondere fiir gesundheitsokonomische
Modellierungen sind die Rentenzahlbetridge bei
Rentenbeginn in einem bestimmten Alter rele-
vant. Hingegen sind fiir reine Krankheitskosten-
studien die durchschnittlichen Zahlungsbetrige
je Altersjahrgang primér von Interesse.

5. Bewertung der Leistungen der Sozialen
Pflegeversicherung

Die Trager der SPV sind nach § 1 Abs. 3 SGB
XI die bei den Krankenkassen angeschlossenen
Pflegekassen. Die Haushalte und Finanzkreisldufe
der Pflegekassen sind allerdings strikt von den
jeweiligen Krankenkassen getrennt. Der wichtigste
Unterschied zur GKV besteht in der ausdriicklichen
Abkehr vom Bedarfsdeckungsprinzip. Gemélf § 4
SGB XI ist lediglich die Finanzierung einer
Grundversorgung Aufgabe der Pflegeversicherung.
Dariiberhinausgehende Leistungen sind von den
Pflegebediirftigen selbst zu tragen.

Einen Uberblick zu den Leistungsanspriichen
der Versicherten an die Pflegeversicherung ab
1. Januar 2010 gibt Tabelle V.[3?l Zum 1. Januar
2012 ist eine weitere Erhohung der Betrdge be-
reits gesetzlich beschlossen. Die jeweils aktuelle
Ubersicht zu den Leistungsanspriichen findet
sich auf der Internetseite des Bundesministeriums
fiir Gesundheit (BMG). Samtliche in der Tabelle
aufgefiihrten Leistungen konnen erst nach einer
vom Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung festgestellten Pflegebediirftigkeit in
Anspruch genommen werden. Wird nach der
ausfiihrlichen Definition gemifl §14 SGB XI
Pflegebediirftigkeit festgestellt, erfolgt gleich-
zeitig eine Zuordnung zu einer von drei Pflege-
stufen nach § 15 SGB XI.

Im Rahmen der hiuslichen Pflege nach §§ 36
und 37 SGB XI koénnen Sachleistungen fiir
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
oder Pflegegeld beansprucht werden. Gemal3 § 38
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SGB X1 ist allerdings auch eine Kombination bei-
der Leistungen moglich. Pflegesachleistungen sind
pflegerische Leistungen, die von professionellen
Pflegefachkriften erbracht werden und von der
Pflegeversicherung bis zu einem bestimmten Be-
trag finanziert werden. Pflegegeld wird dagegen
direkt an den Pflegebediirftigen gezahlt, der es
dann an die Pflegenden weitergibt.

Unabhingig vom Pflegegeld oder den Pflege-
sachleistungen besteht nach §40 SGB XI Anspruch
auf zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel,
technische Hilfsmittel sowie Zuschiisse fiir Mal-
nahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes des Pflegebediirftigen.

Zur Unterstiitzung der Pflegenden iibernimmt
die Pflegeversicherung gemiB §44 SGB XI in
bestimmtem Umfang auch deren Sozialver-
sicherungsbeitrige. Aufgrund der hier gewidhlten
Perspektive der Sozialversicherung als Ganzes
sind diese Leistungen im Rahmen einer Res-
sourcenbewertung irrelevant und werden nicht
weiter berticksichtigt.

Um den Pflegenden einen Erholungsurlaub zu
ermoglichen oder im Falle einer Erkrankung den
Ubergang in die vollstationdre Pflege zu ver-
meiden, iibernimmt die Pflegekasse nach §39
SGB XI fiir bis zu vier Wochen im Kalenderjahr
die Aufwendungen fiir eine Pflegevertretung.
Unterschieden wird nach einer Vertretung durch
nahe Angehorige oder sonstige Pflegepersonen.
Auf Nachweis werden den nahen Angehoérigen
zusitzlich notwendige Aufwendungen wie bei-
spielsweise Verdienstausfall oder Fahrkosten bis
zum Hochstbetrag fiir sonstige Personen (siehe
Tabelle V) erstattet.

Alternativ besteht gemidfl §42 SGB XI fiir
ebenfalls maximal vier Wochen im Kalenderjahr
ein Anspruch auf voriibergehende vollstationédre
Kurzzeitpflege. Als langfristiges Versorgungs-
modell kann dagegen eine teilstationdre Tages-
oder Nachtpflege nach § 41 SGB XI genutzt
werden. In diesem Fall bleibt zusitzlich ein hilf-
tiger Anspruch auf Pflegesachleistungen oder das
volle Pflegegeld erhalten.

Die erginzenden Leistungen fiir Pflegebediirftige
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf
betreffen gemill § 45 a SGB XI Versicherte in
hiuslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfe-
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Tabelle V. Leistungen der Pflegeversicherung ab 01.01.2010

Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Il
Hausliche Pflege
Pflegesachleistung bis zu € monatlich 440 1.040 1.510 (1.918 in Harteféllen)
Pflegegeld € monatlich 225 430 685
Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
Aufwendungen bis zu € monatlich 31 31 31

Technische Pflegehilfsmittel und sonstige Pflegehilfsmittel
Aufwendungen in Hohe von

MaBnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes
Aufwendungen in H6he von bis zu

Pflegevertretung

durch nahe Angehérige
Aufwendungen in H6he von bis zu €

durch sonstige Personen
Aufwendungen in H6he von bis zu €

Kurzzeitpflege

Pflegeaufwendungen bis zu €
Teilstationdre Tages- und Nachtpflege
Pflegeaufwendungen bis zu € monatlich

Ergénzende Leistungen fiir Pflegebediirftige mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf

Leistungsbetrag bis zu € jahrlich
Vollstationéare Pflege
Pflegeaufwendungen pauschal € monatlich

Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen
Pflegeaufwendungen in H6he von

100 % der Kosten, unter bestimmten Voraussetzungen ist jedoch eine
Zuzahlung von 10 %, héchstens von 25 % je Pflegehilfsmittel zu
leisten. Technische Pflegehilfsmittel werden vorrangig leihweise, also
unentgeltlich und somit zuzahlungsfrei zur Verfligung gestellt

€ 2.557 je MaBnahme, unter Berticksichtigung einer angemessenen
Eigenbeteiligung in Abh&ngigkeit von dem Einkommen des
Pflegebedurftigen

225 430 685

1.510 1.510 1.510

1.510 1.510 1.510

440 1.040 1.510

2.400 2.400 2.400

1.023 1.279 1.510 (1.825 in Harteféllen)

10 % des Heimentgelts, héchstens € 256 monatlich

Quelle: Eigene Darstellung nach Bundesministerium fiir Gesundheit(3?!

bedarf im Bereich der Grundpflege und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung ein erheblicher
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Be-
treuung gegeben ist. Leistungen der Kurzzeit-
und teilstationdren Pflege sind allerdings in dem
in Tabelle V angegebenen maximalen Betrag be-
reits eingeschlossen.

Wenn hdusliche oder teilstationdre Pflege nicht
moglich ist oder wegen der Besonderheit des ein-
zelnen Falles nicht in Betracht kommt, haben
Pflegebediirftige nach § 43 SGB XI Anspruch auf
Pflege in vollstationdren Einrichtungen.

Aus der  Sozialversicherungsperspektive
sollten grundsitzlich die in Tabelle V auf-
gefiihrten Pauschalen bzw. Ho6chstbetrige im
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Rahmen einer Ressourcenbewertung angesetzt
werden, da die Hochstbetrdge in der ambulanten
Pflege hdufig tiberschritten werden. Zudem de-
cken die Pauschalen fiir die stationdre Pflege die
durchschnittlichen Kosten laut Statistischem
Bundesamt in keinem Fall.33 Hier existiert nach
§43 Abs. 2 SGB XI insbesondere auch die ge-
setzliche Vorschrift, dass der gewdhrte Gesamt-
betrag 75 % der Kosten nicht {ibersteigen darf.

6. Bewertung der Leistungen der
Gesetzlichen Unfallversicherung

Aufgabe der GUV ist es nach Eintritt
von Arbeitsunfillen oder Berufskrankheiten die
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Gesundheit und die Leistungsfihigkeit der Ver-
sicherten nach §§2, 3 SGB VII mit allen geeig-
neten Mitteln wiederherzustellen und sie oder
ihre Hinterbliebenen durch Geldleistungen zu
entschidigen. Diese Leistungen, die durch die
GUYV erbracht werden, unterliegen teilweise einer
eigenen Vergilitungssystematik. Budgets exis-
tieren nicht. Eine Besonderheit ist zudem, dass
Patienten von jeglichen Zuzahlungen zu Be-
handlungen und Leistungen befreit sind, sofern
diese nach einem Arbeitsunfall oder einer Be-
rufskrankheit verordnet wurden.

6.1 Ambulante Behandlungen

Nach § 34 SGB VII schlie3en die Verbiande der
Unfallversicherungstriger sowie die Kassendrzt-
liche Bundesvereinigung fiir ihre Mitglieder
Vertrige tlber die Durchfiihrung der Heilbe-
handlung, die Vergiitung der Arzte sowie die Art
und Weise der Abrechnung. Der Verband
,.Deutsche  Gesetzliche Unfallversicherung*
(DGUYV) veroffentlicht im Internet stets die ak-
tuellen Vergiitungsvereinbarungen.’* Dort ist
u. a. auch die Gebiihrenordnung fiir Arzte (UV-
GOA) abrufbar, die Vergiitungssitze fiir einzelne
Leistungen aufweist. Fiir eine Bewertung wird
nach Angaben der DGUYV folgendes Vorgehen
vorgeschlagen: bei ca. 20 % der Patienten werden
die Kosten fiir die besondere Heilbehandlung
angesetzt, bei 80% die allgemeinen Heil-
behandlungskosten (iiber die Einteilung ent-
scheidet der zustindige Durchgangsarzt), so dass
hier empfohlen wird, einen gewichteten Durch-
schnitt zu bilden. Dazu fillt die Pauschale fiir
,,besondere Kosten‘ an.

6.2 Zahndarztliche Behandlungen

Zwischen der DGUYV und der KZBV besteht
ein Abkommen iiber die Durchfiihrung der zahn-
drztlichen Versorgung, welches die DGUV zur
Verfiigung stellt. Neben einigen anfinglichen
Pauschalen (z.B. fiir eine zahnérztliche Aus-
kunft) werden die weiteren Leistungen anhand
der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte vergiitet.
Die KZBYV handelt mit den Spitzenverbinden der
Unfallversicherung einen bundeseinheitlichen
Punktwert aus, welcher im Jahr 2010 z. B. € 1,07
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je Punkt betrdgt. Desweiteren existiert im Inter-
net verfiigbar ein Gebiihrenverzeichnis iiber die
Versorgung mit Zahnersatz und -kronen. Im
Gegensatz zur GKV werden auch diese Leistun-
gen vollstindig von der GUYV erstattet. Arztliche
Leistungen von Mund-, Kiefer-, Gesichts-
chirurgen werden i.d. R. nach der UV-GOA in
der jeweils giiltigen Fassung abgerechnet.

6.3 Stationdre Behandlungen

Bei der Vergiitung stationidrer Behandlungen
gelten die Regelungen der Bundespflegesatzver-
ordnung und des Krankenhausentgeltgesetzes
(§33 Abs. 1 SGB VII);i.d. R. erfolgt die Erstattung
daher iiber DRG. Ausnahmen bilden hier die
Berufungsgenossenschaftlichen Unfallkliniken,
die nach wie vor iiber tagesgleiche Pflegesitze
abrechnen diirfen. Im Rahmen einer Bewertung
der stationdren Leistungen kann dies jedoch
vernachldssigt werden. Demnach wird vorge-
schlagen, bei stationdren Behandlungen analog
zu der Bewertung von Krankenhausaufenthalten
im Rahmen der GKV vorzugehen,® wobei Zu-
zahlungen von Patienten nicht erhoben werden.
Gleiches gilt auch fiir die Vergilitungsregelungen
zur vor- und nachstationdren Behandlung.

6.4 Heilmittel

Die DGUV verétffentlicht im Internet das
Leistungs- und Gebiihrenverzeichnis fiir den
Bereich der Krankengymnastik/Physikalischen
Therapie. Fiir eine Bewertung wird nach Riick-
sprache mit der DGUV empfohlen, die ,,Be-
handlungszeit in Zeitintervallen* (ein Zeitinter-
vall betrdgt 10min) mit dem ,Preis pro
Zeitintervall*“ zu multiplizieren.

6.5 Arzneimittel

Die im SGB V festgelegten Festbetrige fiir
Arzneimittel sowie die gesetzlichen Rabatte nach
§§ 130 und 130a SGB V gelten gleichermafien fiir
das System der GUV (§§ 29, 31 SGB VII). Von
daher wird vorgeschlagen, bei Arzneimitteln
analog zu der Bewertung von Medikationen im
Rahmen der GKV vorzugehen,!f! mit der Aus-
nahme, dass keine Zuzahlungen fiir Versicherte
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entstehen und auch Over-the-counter-Produkte
(OTC-Produkte), die im Zusammenhang mit
einem Arbeitsunfall oder einer Berufskrankheit
verschrieben werden, von der GUV erstattet
werden.

6.6 Hilfsmittel

Hilfsmittel werden ebenfalls von der GUV er-
stattet. Soweit fiir Hilfsmittel Festbetrdge im
Sinne des §36 SGB V festgesetzt sind, werden
Betrige nur bis zur Hohe des Festbetrages er-
stattet. Bei den Hilfsmitteln, die durch die GUV
getragen werden, ergeben sich dhnliche Bewer-
tungsprobleme wie bei den Leistungen der GK'V.
Es existieren diverse Vereinbarungen mit Sani-
tdtshausorganisationen. Des Weiteren gibt es
nach Angaben der DGUYV einen so genannten
Hilfsmittelpool, in dem gebrauchte Hilfsmittel
wie Rollstiihle gesammelt werden und bei Bedarf
von Versicherten genutzt werden. Die Preise va-
riieren insbesondere nach Ausstattung und Qua-
litdt. Aufgrund dieser Umstéinde kann wie bei der
GKYV keine generell giiltige Bewertungssyste-
matik vorgeschlagen werden. Wiederum kénnen
fiir Leistungen mit Festbetrigen letztere als Be-
wertungsgrundlage genutzt werden.

6.7 Medizinische Rehabilitation

Wie in der GRV werden stationdre Rehabili-
tationsaufenthalte iiber tagesgleiche Pflegesitze
vergiitet, welche ebenfalls mit den einzelnen Kli-
niken ausgehandelt werden. Den Angaben der
DGUYV zufolge gleichen jedoch die GUV-Sitze
denen der GRV, so dass im Rahmen einer Be-
wertung empfohlen wird, die Pflegesdtze der
GRYV zu nutzen. Fiir die Bewertung ambulanter
Behandlungen stellt die DGUYV ein ,,Gebiihren-
verzeichnis fiir Erweiterte Ambulante Physio-
therapie (EAP) im Internet zur Verfiigung.[34
Den Angaben der DGUYV zufolge wird daraus
i.d. R. die Pauschale in Hohe von € 63,50 pro Tag
(giiltig seit 2006) angesetzt.

6.8 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Die berufliche Rehabilitation spielt in der
GUV ebenso cine grofie Rolle. Trotz einer
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durchgefiihrten medizinischen Rehabilitation
koénnen Versicherte nach einem Unfall nicht oder
nicht ohne weiteres ihre bisherige berufliche Ta-
tigkeit wieder aufnehmen. Demnach ist es Auf-
gabe der Unfallversicherungstriger nach SGB
VII moglichst friihzeitig die Versicherten nach
ihrer Leistungsfihigkeit und wunter Bertick-
sichtigung ihrer Eignung, Neigung und bishe-
rigen Téatigkeit, moglichst auf Dauer beruflich,
einzugliedern. Nach §35 SGB VII erbringen die
Unfallversicherungstriager die Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben nach §§ 33—38a SGB IX
sowie in Werkstdtten fiir behinderte Menschen
nach §§40 und 41 SGB IX. Nach Angaben der
DGUYV spielen insbesondere die Arbeitgeber eine
besondere Rolle im Rahmen der beruflichen Re-
habilitation. Es wird versucht, die betroffenen
Versicherten moglichst bei ihrem (ehemaligen)
Arbeitgeber wieder beruflich einzugliedern. Die
Unfallversicherungstriager setzen fiir ithre Ver-
sicherten so genannte Rehabilitationsmanager
ein, die individuell fiir die Betroffenen ein beruf-
liches Rehabilitationskonzept erarbeiten und die
Versicherten bei der Rehabilitation unterstiitzen.

In Bezug auf die Bewertung von Ressourcen-
verbrduchen wird jedoch — wie bereits im Ab-
schnitt zur GRYV erldutert — aufgrund des breit
gefiacherten Leistungsspektrums und der duflerst
heterogenen Vergilitungsstrukturen auf Bewer-
tungsempfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben verzichtet.

6.9 Pflegegeld

Versicherten wird nach §44 Abs. 1 SGB VII
bei Bedarf Pflegegeld gezahlt. Laut Gesetz (§44
Abs. 2 SGB VII) betrdgt das monatliche Pflege-
geld zwischen €300 und €1.199 (Betrige am
1. Juli 2008) und wird in Anlehnung an die Ren-
ten in der GRV angepasst. Die Hohe richtet sich
nach den ,,Anhaltspunkten zur Bemessung des
Pflegegeldes*‘, welches die DGUYV erstellt hat. In
dem Dokument wird abhingig von dem kon-
kreten Gesundheitsschaden ein Prozentsatz des
Pflegegeldhochstsatzes vorgeschlagen. Statt des
Pflegegeldes kann auf Antrag der Versicherten
eine Pflegekraft gestellt oder die erforderliche
Hilfe mit Unterkunft und Verpflegung in einer
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geeigneten Einrichtung erbracht werden. Uber-
steigen die Aufwendungen fiir eine Pflegekraft
das Pflegegeld, kann es angemessen erhoht
werden.

6.10 Verletztengeld

Das Verletztengeld, welches durch die GUV
bezahlt wird, wird nach §46 SGB VII von dem
Tag an gezahlt, ab dem die Arbeitsunfihigkeit
arztlich festgestellt wird, oder mit dem Tag des
Beginns einer HeilbehandlungsmafBinahme, die
den Versicherten an der Ausiibung einer ganzta-
gigen Erwerbstitigkeit hindert. Gemil § 47 SGB
VII entspricht die Hohe des Verletzungsgeldes
grundséitzlich dem des Krankengeldes innerhalb
der GKV, mit der Ausnahme, dass das Ver-
letztengeld 80% des Regelentgeltes entspricht
und nicht hoher als das Nettoarbeitsentgelt sein
darf. Fiir die Errechnung des durchschnittlichen
Verletztengeldes wird daher empfohlen, 80 % des
durchschnittlichen Bruttolohns als Verletzten-
geldzahlung anzusetzen, falls keine detaillierten
Angaben zum jeweiligen Einkommen vorliegen.
Im Jahr 2008 betrug dieses € 27.780 (pro Kalen-
dertag (365): €76,11).311 Das Verletztengeld
je Kalendertag (80 %) betrdgt demnach € 60,89
im Jahr 2008. Die Beriicksichtigung des Uber-
gangsgeldes ist nicht erforderlich, da es nur
erbracht wird, wenn Versicherte infolge des Ver-
sicherungsfalls Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben erhalten.

6.11 Voll- und Teilrente bei Verlust der
Erwerbsfahigkeit

Nach §56 SGB VII wird bei Verlust der Er-
werbsfihigkeit Vollrente geleistet, welche zwei
Drittel des Jahresarbeitsverdienstes betragt.
Teilrente wird bei einer Minderung der Erwerbs-
fihigkeit geleistet und wird in der Hoéhe des
Vomhundertsatzes der Vollrente festgesetzt, der
dem Grad der Minderung der Erwerbsfihigkeit
entspricht. Der Jahresarbeitsverdienst ist nach
§ 82 SGB VII definiert als der Gesamtbetrag der
Arbeitsentgelte und Arbeitseinkommen (§§ 14, 15
SGB 1V) des Versicherten in den zwolf Kalen-
dermonaten vor dem Monat, in dem der Ver-
sicherungsfall eingetreten ist. Da es keine
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offizielle Statistik gibt, welche die durchschnitt-
lichen Arbeitsentgelte und Arbeitseinkommen
aggregiert ausweist, wird empfohlen, bei der
Vollrente zwei Drittel des durchschnittlichen
Bruttoarbeitnehmerentgeltes®! anzusetzen (im
Jahr 2008: €22.806) und bei Teilrente die
Halfte (€ 11.403).

6.12 Sonstige Leistungen

Eine Reihe von weiteren Leistungen und Auf-
wendungen werden von der GUV getragen. Dazu
gehoren Kraftfahrzeug- und Wohnungshilfe,
deren Bewertung auf Grundlage von Richtlinien
erfolgt; die exakte Bepreisung hingt jedoch sehr
vom Einzelfall ab. Reisekosten der Versicherten
werden ebenfalls erstattet. Maligeblich gilt hier
das Bundesreisekostengesetz, welches aktuell
20 Cent/km vorsieht, max. jedoch € 130.

7. Bewertung der Leistungen der
Gesetzlichen Arbeitslosenversicherung

7.1 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitslebben

Nach § 97 SGB III in Verbindung mit § 6 SGB
IX ist die Gesetzliche Arbeitslosenversicherung
fiir die Finanzierung von Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben sowie fiir unterhaltssichernde
und andere erginzende Leistungen fiir behinderte
Menschen zustindig. Wie bereits im Abschnitt
zur GRYV erldutert wird jedoch aufgrund des
breit gefidcherten Leistungsspektrums und der
duferst heterogenen Vergiitungsstrukturen auf
Bewertungsempfehlungen fiir Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben verzichtet.

8. Diskussion

Dies ist die erste Publikation, welche die Ver-
glitungssystematik von wichtigen Leistungen der
einzelnen Sozialversicherungstriager in Deutsch-
land in einem Manuskript widergibt und Bewer-
tungsvorschlidge présentiert. Es wird deutlich,
dass die Vergiitung gesundheitsbezogender Leis-
tungen sich sowohl inter- als auch intrasektoral
unterscheidet. Viele Vertrdge werden direkt zwi-
schen einzelnen Leistungserbringern und Kos-
tentrdgern ausgehandelt, so dass nicht in allen
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Fiéllen ein iiberregionaler Bewertungsansatz vor-
gegeben werden kann. Insgesamt erschweren die
genannten Umsténde eine Standardisierung der
Bewertung von einigen Leistungen und erkldaren
moglicherweise, warum in Deutschland in dieser
Hinsicht im Vergleich zu anderen Lidndern bis-
lang wenig Forschung betrieben wurde. Auch das
IQWiG hat bis dato keine detaillierten Bewer-
tungsvorschlige prisentiert. Dieses Manuskript
ist damit ein erster Schritt hin zu einer moglichen
Standardisierung aus der Perspektive der Sozial-
versicherungstréger.

Ausldndische Bewertungsinstitute haben be-
reits vielfach Richtlinien entwickelt. Das National
Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) im Vereinigten Konigreich hat bei-
spielsweise eine Methodenleitlinie veroffentlicht,
wo explizit beschrieben ist, welche Leistungen
grundsitzlich in  gesundheits6konomischen
Studien anzusetzen und wie diese zu bewerten
sind.?31 Auch in Frankreich existieren umfang-
reiche Guidelines 1iiber die Evaluation ge-
sundheitlicher Leistungen, in denen ausfiihrlich
erldutert wird, wie Ressourcen bewertet werden
sollen.’¢ Einige Linder (z. B. Niederlandel®-37])
geben sogenannte Standardkostenlisten fiir ge-
sundheitsokonomische Evaluationen vor, um die
Vergleichbarkeit der Analysen zu verbessern. Der
Einsatz von Standardkostenlisten setzt jedoch
voraus, dass diese regelmiéfig erneuert werden
miissten, da Anderungen beim Preis bzw. in
der Erstattung regelmdfBig vollzogen werden.
SchlieBlich spielt das Preisjahr bei gesundheits-
O0konomischen Studien eine wichtige Rolle. Au-
Berdem erschwert die hohe Heterogenitit der
Leistungen eine detaillierte Kostenaufstellung
samtlicher Giiter und Dienstleistungen. Dennoch
kann dieses Papier als Grundlage fiir den
Entwurf einer fiir Deutschland giiltigen Stan-
dardkostenliste dienen, welche wichtige Leistun-
gen und deren Erstattungsbetrige auflistet.

Insgesamt verdeutlichen die Ausfiihrungen,
dass es ein entscheidender Unterschied ist, ob
eine Therapie oder Leistung aus der reinen
GKV-Perspektive oder aus der Perspektive aller
Sozialversicherungen beriicksichtigt und bewertet
wird. Um eine Evaluation aus der Perspektive der
Gesellschaft vorzunehmen, miissten anstatt der
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von den Sozialversicherungen gezahlten Erstat-
tungsbetrdge die Opportunitdtskosten angesetzt
werden und zudem die indirekten Kosten
aufgrund von Produktivitdtsverlusten Beriick-
sichtigung finden (Transferzahlungen werden
hingegen nicht einbezogen). Des Weiteren miiss-
ten die Kosten der Versicherten (z.B. Zuzah-
lungen) und Angehorigen (z. B. Zeitkosten fiir
Pflege) in einer Evaluation bewertet werden. Die
Einbeziehung der Versichertenperspektive ist
ebenso von grofler Bedeutung fiir die sogenannte
Sozialversichertenperspektive, welche ebenfalls
in der Literatur diskutiert wird.[®!

Auf weitere diskussionswiirdige Aspekte soll
zudem noch hingewiesen werden:

Nicht alle medizinischen Leistungen wurden
in dem vorliegenden Papier beriicksichtigt. Bei-
spielsweise werden im Rahmen der Rehabilitation
medizinische Leistungen auch von anderen Kos-
tentrdgern (z. B. Sozialhilfe, Jugendhilfe) geleistet,
die jedoch nicht der Sozialversicherungsperspektive
zuzuordnen sind. Demnach kann auch bei Ein-
nahme der Sozialversicherungsperspektive nicht
von einer ,,Vollerhebung™ der direkten medizi-
nischen Kosten durch Kostentriager gesprochen
werden. Ebenso wurden beispielsweise keine Ver-
giitungssystematiken bzw. Bewertungsvorschlige
fiir Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft, spezielle Leistungen fiir psychisch Kranke
(z. B. Soziotherapie), Haushaltshilfen sowie Leis-
tungen im Rahmen der Spezialisierten Ambulanten
Palliativversorgung (§37b SGB V) und Selektiv-
vertrdgen (z.B. §§63, 130a, 140a, 73b,c SGB V)
prdsentiert. Auch wurden bei einigen im Rahmen
dieser Publikation beschriebenen Leistungen auf-
grund der Komplexitidt und des breit geficherten
Leistungsspektrums keine Bewertungsvorschléige
gegeben. Dies gilt z. B. fiir Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben, wobei die AG-Reha-Okonomie
bereits auf Herausforderungen bei der Bewertung
der beruflichen Rehabilitation hingewiesen hat.8l
Insgesamt besteht noch weiterer Forschungsbedarf
hinsichtlich der Bewertung von den genannten
Sozialversicherungsleistungen im Rahmen gesund-
heitsbkonomischer Evaluationen.

Ein wichtiger Diskussionspunkt, auf den be-
reits im methodischen Teil hingewiesen wurde, ist,
dass bei der dargelegten Ressourcenbewertung

PharmacoEconomics — German Research Articles 2010; 8 (1)



Bewertung von Ressourcen im Gesundheitswesen

65

Budgetierungsregelungen sowie Zuzahlungsober-
grenzen fiir Versichertel!®) nicht beriicksichtigt
wurden, da i.d. R. ein Bottum-up-Ansatz fiir eine
Ressourcenbewertung gewidhlt wurde. Demnach
werden die Kosten, die durch einen Bottom-up-
Ansatz berechnet werden, die tatsdchlichen Kos-
ten fiir die Sozialversicherungen tibersteigen. Des
Weiteren bediirfen Beitragsausfille einer ge-
sonderten Betrachtung im Rahmen gesundheits-
O0konomischer Studien. Im vorliegenden Papier
werden lediglich die konkreten gesundheits-
bezogenen Leistungen der jeweiligen Sozialver-
sicherungen bewertet; Beitragsausfille aufgrund
der jeweiligen Erkrankungen werden nicht be-
riicksichtigt. Fiir eine umfassende Betrachtung
wire es jedoch erforderlich, Beitragsausfille zu
bewerten und diese als zusitzliche Kosten in einer
Evaluation aufzufiihren.

Wie Dbereits erwédhnt, besteht wichtiger
methodischer Forschungsbedarf hinsichtlich
einer Kombination der Ressourcenbewertung
aus Sicht der Kostentrdger mit der Ver-
sichertenperspektive. Neben den bei der zuvor
beschriebenen  Sozialversicherungsperspektive
von den Kosten abzuziehenden Zuzahlungen
sind dabei insbesondere auch die weiteren ge-
sundheitsbezogenen Out-of-pocket-expenditures
der Versicherten zu beriicksichtigen.

Interessenkonflikte

Es bestehen keine Interessenskonflikte.
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Summary

Background: Medical studies have shown that switching
to exemestane after 2-3 years of adjuvant treatment with
tamoxifen is effective when looking at overall survival.
No cost effectiveness study of exemestane has been
conducted in the German health care context. Patients
and Methods: To assess the cost effectiveness of switch-
ing to exemestane vs. continued tamoxifen therapy for
early-stage breast cancer, a Markov model was devel-
oped. The model population was set as postmenopausal
women who are in remission from early-stage breast
cancer. Upon model entry, either a continuing daily ther-
apy with 20 mg tamoxifen or a switch to 256 mg exemes-
tane for the next 2-3 years takes place. The model takes
a German health care perspective. Results: The total in-
cremental costs of exemestane on a lifetime basis are
4,195 Euro, resulting in an incremental cost effectiveness
ratio of 17,632 Euro per additional quality-adjusted life year
(QALY), or 16,857 Euro per life year gained. Incremental
costs per disease-free year of survival are 12,851 Euro.
Probabilistic sensitivity analyses proved the robustness
of these findings. Conclusion: Compared to extended
tamoxifen therapy, switching to exemestane after 2-3
years turned out to be a cost-effective strategy in adju-
vant therapy for early-stage breast cancer in postmeno-
pausal women within the German health care context.

Schliisselworter
Aromatasehemmer - Postmenopause -
Kosteneffektivitat - Brustkrebs - Friihstadium

Zusammenfassung

Hintergrund: Klinische Studien belegen, dass der Wech-
sel zu Exemestan nach 2-3 Jahren adjuvanter Tamoxi-
fentherapie die Gesamtuberlebenszeit verlangern kann.
Bisher existieren fiir den deutschen Versorgungszusam-
menhang keine Studien zur Kosteneffektivitat dieses
Therapieschemas. Patienten und Methoden: Anhand
eines Markov-Modells wird die Kosteneffektivitat des
Wechsels zu Exemestan mit der Fortfuhrung der Tam-
oxifentherapie verglichen. Die Zielpopulation sind post-
menopausale Frauen mit Brustkrebs in Remission, die
vor Modelleintritt 2-3 Jahre lang Tamoxifen erhalten
haben. Die tagliche Therapie wird entweder mit 20 mg
Tamoxifen oder mit 26 mg Exemestan fir weitere 2-3
Jahre fortgesetzt. Das Modell verwendet die Perspekti-
ve des deutschen Gesundheitswesens. Ergebnisse: Die
inkrementellen Gesamtkosten von Exemestan betragen
bei lebenslanger Betrachtung 4195 Euro. Die Kostenef-
fektivitat liegt bei 17 632 Euro pro zusatzlichem quali-
tatsangepasstem Lebensjahr (QALY) bzw. 16 857 Euro
pro gewonnenem Lebensjahr und 12 851 Euro fiir ein
zusatzliches krankheitsfreies Jahr. Probabilistische Sen-
sitivitatsanalysen bestatigen die Stabilitat dieser Ergeb-
nisse. Schlussfolgerung: Verglichen mit der verlangerten
Tamoxifentherapie ist der Wechsel zu Exemestan nach
2-3 Jahren kosteneffektiv in der adjuvanten Brustkrebs-
therapie bei postmenopausalen Frauen innerhalb des
deutschen Gesundheitswesens.
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Introduction

For more than 30 years, the standard approach to adjuvant
treatment of oestrogen receptor-positive early-stage breast
cancer in postmenopausal women was to treat patients with
up to 5 years of tamoxifen. Tamoxifen has been shown to
be very effective and to reduce breast cancer-related mortal-
ity by up to 50% [1]. With the third-generation aromatase
inhibitors, an even more effective substance class was intro-
duced as therapeutic alternative [2-7]. Hence, international
guidelines state that optimal adjuvant hormonal therapy for
a postmenopausal woman with receptor-positive breast can-
cer should include an aromatase inhibitor, either as initial
therapy or after treatment with tamoxifen [8]. Also German
guidelines acknowledge the superiority of third-generation
aromatase inhibitors compared to tamoxifen for assured
postmenopausal woman with early-stage breast cancer [9].
One of the possible treatment strategies emerging from these
guidelines and advances in daily clinical practice is to initially
treat patients with tamoxifen for the first 2-3 years and then
to switch to alternative treatments such as exemestane. The
objective of this model is to assess the costs and health out-
comes of continuing to use adjuvant tamoxifen therapy for a
further 2-3 years compared with switching to adjuvant treat-
ment with exemestane at 2-3 years, in the German health
care context.

Patients and Methods

A Markov model was developed in Microsoft Excel® to assess the cost
effectiveness of exemestane relative to continued tamoxifen as adjuvant
therapy for early-stage breast cancer. Cost and health outcomes were as-
sessed in terms of the incremental cost per life year gained, the incremen-
tal cost per quality-adjusted life year (QALY) gained, or the incremental
cost per disease-free life year gained. The latter outcome demonstrates
the treatment impact on surrogate markers that determine whether treat-
ment is a success or a failure.

Model Structure
This model takes the perspective of the German Statutory Health Insur-
ance (SHI). It is difficult to collect data showing the productivity loss as-
sociated with early-stage breast cancer or its treatment. A true measure-
ment is likely to show that such costs are relatively small, due to the age
of the population. The model therefore only considers health care-related
costs.

The model uses the following health states to demonstrate differences
between the different treatment arms in the model:
— no recurrence of breast cancer
— remission from breast cancer
— local recurrence of breast cancer
— distant recurrence of breast cancer
— contra-lateral breast cancer
— death from breast cancer
— death from other causes
Osteoporosis, endometrial cancer and thromboembolism (pulmonary
embolism (PE) and deep-vein thrombosis (DVT)) are incorporated into
the model as adverse events using separate health states. Osteoporosis is
included by replicating all of the health states listed above (osteoporo-
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sis with no recurrence, osteoporosis with disease remission, osteoporosis
with local recurrence, osteoporosis with distant recurrence, osteoporosis
with contra-lateral breast cancer). Once a patient is diagnosed with os-
teoporosis, she stays in an osteoporosis-related state but can still transi-
tion between different health states in the same way as patients without
osteoporosis.

Endometrial cancer is incorporated in a manner different to oste-
oporosis. It is assumed that endometrial cancer ‘dominates’ other states
in the model, so that patients can only remain in the endometrial cancer
health state or move to death. This assumption is based on discussions
with clinical experts. Thromboembolism is included as a reversible event
with a separate health state. Patients are able to move to breast cancer-
related health states once the thromboembolism has resolved.
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Table 1. Health

state and adverse Health state Utility value Source
event utilities No recurrence 0.999 Carter et al. (1998) [13]
Local recurrence 0.700 Desch et al. (1993) [14]
Remission after local recurrence 0.850 Hillner et al. (1991) [15]
Distant recurrence 0.517 Karnon et al. (2004) [16]
Contra-lateral disease 0.700 assumed as being the same as local recurrence
Osteoporosis 0.930 Kanis et al. (2005) [17]
Osteoporotic fracture 0.860 assumption — midpoint between hip (0.79) and no fracture
(0.93); Kanis et al. (2005) [17]
Endometrial cancer 0.740 Ozanne et al. (2004) [18]
Thromboembolism 0.580 Eckman et al. (1993) [19]
Thromboembolism post treatment 0.900 Cykert et al. (2004) [20]
Death 0.000

Table 2. Transition probabilities used in the
first 36 months of the model

Probability Exemestane ~ Tamoxifen  Discontinued
From no recurrence to
Contra-lateral breast cancer 0.000536 0.001674 0.003193
Contra-lateral breast cancer (end of treatment)  0.001776 0.001776 na
Distant recurrence 0.012022 0.015596 0.016908
Distant recurrence (end of treatment) 0.011455 0.011455 na
Local recurrence 0.002765 0.004104 0.005542
Local recurrence (end of treatment) 0.002564 0.002564 na
Remaining in no recurrence residual residual residual

Death from other causes

age-dependent German mortality data [11]

From disease remission to

Distant recurrence

Remaining in disease remission

0.051395
residual

0.051395 na
residual na

Death from other causes

From local recurrence to
Distant recurrence
Disease remission
Death from other causes

From distant recurrence to
Remaining in distant recurrence (survival)
Death from other causes
Death from breast cancer

age-dependent German mortality data

0.051395
residual

0.051395 na
residual na
age-dependent German mortality data [11]

0.179665 0.179665 na
age-dependent German mortality data [11]

From contra-lateral breast cancer to

Distant recurrence

Remission to distant recurrence
Death from other causes

residual residual residual
0.051395 0.051395 na
residual residual na

German age-specific mortality data [11]

na = Not applicable.

Other adverse events are also included in the model. The impacts of
vaginal haemorrhage, cardiac failure, myocardial ischaemia, arthralgia,
and hypertension on health care costs are incorporated into the model as
event tolls. These events were deemed either too rare to justify a separate
health state, or clinical advice stated that the impact on quality of life was
likely to be minimal. The general structure of the model and its allowable
transitions are displayed in figure 1.

Allowable transitions from two adverse events — osteoporosis and
thromboembolism — are shown in the separate diagrams of figures 2 and
3. Osteoporosis is a permanent condition in the model, but one that oper-
ates independently of breast cancer. That is, a patient with osteoporosis

Cost Effectiveness of Exemestane

will have osteoporosis for the rest of her life, but the breast cancer will
progress at the same rate as if a patient did not have osteoporosis.

Thromboembolism is also incorporated into the model. It is assumed
that the episode is successfully treated, after which patients either remain
in the post-thrombolytic state (equivalent to no recurrence) or transition
to one of the other states that those in the no-recurrence health state are
able to move to (as shown in fig. 1).

The population included in the model reflects the study data of the
Intergroup Exemestane Study (IES) [10]. Hence, the cohort in the model
consists of postmenopausal women with a median age of 63 years (range
31-96 years) who had already spent an average 28.5 months (range 15.6—
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63 months) on tamoxifen before either switching to exemestane or re-
maining on tamoxifen. Therefore, patients who enter the model are in re-
mission and are treated with either 20 mg tamoxifen or 25 mg exemestane
daily. After this point, adjuvant treatment is stopped, although patients
receive other treatments if disease progresses or if adverse events occur.

The time horizon for the cohort was lifetime (maximum 38 years from
a starting age of 63). German age-specific mortality data [11] were used to
incorporate death from other causes. Finally, a cycle length of 6 months
was chosen for the model as reasonable assumption for the time taken to
transition between the health states according to clinical experts. A half-
cycle correction was employed to take into account the fact that events
occur during the cycle period and not only at the end of a cycle.

The model calculates the average cost and outcome on a per patient
basis. With this, incremental cost effectiveness ratios can be calculated.
The average costs per treatment arm over the duration of the model
are calculated as the sum of the cycle costs on each arm. Costs and out-
comes occurring after the first year are discounted with 5% per annum,
as recommended by the third and updated version of the Hanover Con-
sensus, which is the current guideline for health economic evaluation in
Germany [12].

Clinical Data

The utilities attached to the different health states and adverse events
used in the model are shown in table 1. International data had to be in-
corporated as no German-specific utilities were available for this context.
The model also includes a probabilistic sensitivity analysis. In this way,
the impact of variation due to uncertainty around the key parameters
(transition probabilities, costs and utilities) on the baseline cost effective-
ness results can be assessed. Probabilistic cost effectiveness results are ob-
tained using 1000 Monte Carlo simulations.

The transition probabilities used in the first 36 months of the model
are displayed in table 2. These transition probabilities are taken from the
results of the IES trial and represent the probability of moving from one
health state to another. However, it is important to consider the prob-
abilities used beyond the 36-month follow-up of the pivotal trial. In order

Table 3. Cost parameters

to be conservative, it was assumed that exemestane and tamoxifen would
have the same effect in preventing recurrences after the end of the fol-
low-up period, despite the fact that exemestane patients showed fewer
recurrences over the 36-month follow-up period. This is a conservative
assumption that will increase the value of the incremental cost effective-
ness ratio.

The data used to estimate the transition probabilities after the end of
the trial follow-up were based on three key publications. First, the prob-
abilities of progressing from no recurrence to local recurrence, distant re-
currence and contra-lateral disease were based on 15-year survival data
for tamoxifen [1]. Firstly, this data tracks the progression of breast cancer
patients over time and provides a strong source for estimating transition
probabilities that are needed over the long time period. Secondly, the
probability of remaining in the distant-recurrence health state is derived
from a key observational study [21]. These results showed that median
survival is 21 months among metastatic breast cancer patients, tracking
the survival of metastatic breast cancer patients over the medium term.
A third key source was used to estimate the probability of progressing
from local recurrence to distant recurrence [22]. The results of that study
showed that 41% of the patients progressed from local breast cancer
to distant-stage breast cancer over a S-year period. Overall, 6-month
probabilities for each of these transitions were calculated based on these
results.

Resource Use and Unit Costs
The model parameters were mainly identified on the basis of the DRG
Browser [23] for inpatient costs, the EBM 2000 plus [24] (official remu-
neration within the SHI for outpatient services), and current market pric-
es for drugs [25]. With the assistance of medical experts, the appropriate
diagnosis-related groups (DRGs) were identified. For calculation of the
DRG-based costs, we assumed a base case value of 2831 Euro. The costs
according to the EBM were calculated with a calculatory point score of
0.051 Euro.

For drugs, market prices for the SHI as recorded in the Red Book
were applied, always using the largest available package size. If a com-

Model parameters Costs Source
Tamoxifen 20 mg 54.31€ Red Book [25]
Exemestan 25 mg 1005.34 € Red Book [25]
Osteoporosis
Osteoporosis pharmaceuticals 210.12 € Red Book [25]
Osteoporosis fracture 2878.72 € DRG Browser V2005 [23]
Thromboembolism
Costs of the initial episode 3239.66 € DRG Browser V2005 [23]
Running costs for the first model cycle after incidence 93.28 € EBM 2000 plus [24], Red Book [25]
Following cycles up to 3 years after incidence 62.47 € EBM 2000 plus [24], Red Book [25]
Endometrial cancer
Diagnosis (once) 2142 € EBM 2000 plus [24]
Operation (with radiotherapy) (once) 5692.97 € DRG Browser V2005 [23]
Chemotherapy (1. regime) 3201.36 € Red Book [25]
Breast cancer therapy
Operation cost (either breast ablation or preservation) (once) 4188.12 € DRG Browser V2005 [23]
Chemotherapy (1. regime responders) 3201.36 € Red Book [25]
Chemotherapy (1. regime non-responders/3 months of treatment) 1600.68 € Red Book [25]
Chemotherapy (2. regime) 11,053.95 € Red Book [25]
Terminal care
Medical home care or nursing home (14 days) 460.53 € EBM 2000 plus [24]
At hospital or hospice (14 days) 3609.53 € DRG Browser V2005 [23]
Weighted average costs 222397 €
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Table 3. Continued

Model parameters Costs Source

Routine care if well (5 years of treatment)
Home visit by the doctor (twice per year with 20.40 € each) 204.00 € EBM 2000 plus [24]
GP visit (4 x per year with 11.48 € each) 229.50 € EBM 2000 plus [24]

Cardiac failure
GP visit 11.48 € EBM 2000 plus [24]
Cardiology outpatients 75.74 € EBM 2000 plus [24]
ECG 0.00 € EBM 2000 plus [24]
Mammogram 36.72 € EBM 2000 plus [24]
Phlebotomy 0.00 € EBM 2000 plus [24]
Biochemistry 7.20 € EBM 2000 plus [24]
Haematology 1.10 € EBM 2000 plus [24]
Spirometry 5712 € EBM 2000 plus [24]
ECHO 0.00 € EBM 2000 plus [24]
Frusemide 25.58 € Red Book [25]
Carvedolol 217.94 € Red Book [25]
Enalapril 44.64 € Red Book [25]
Lisinopril 42.86 € Red Book [25]
Influenza vaccine 24.07 € Red Book [25]; own calculation
Pneumococcal vaccine (once) 4197 € Red Book [25]; own calculation
Total cost of cardiac failure 421.65 €

Hypertension
GP visit 2295 € EBM 2000 plus [24]
Bendrofluazide 2.5 mg 5114 € Red Book [25]
Enalapril 44.64 € Red Book [25]
Lisinopril 42.86 € Red Book [25]
Atenolol 34.07 € Red Book [25]
Amlodipine 37.57 € Red Book [25]
Nifedipine XL 43.09 € Red Book [25]
Losartan 17835 € Red Book [25]
Valsartan 77.30 € Red Book [25]
Total cost of hypertension 151.38 € Red Book [25]

Arthralgia
GP visit 11.48 € EBM 2000 plus [24]
Paracetamol 82.22 € Red Book [25]
Naproxen 56.56 € Red Book [25]
Diclofenac 26.57 € Red Book [25]
Total cost of arthralgia 66.66 €

Vaginal haemorrhage
Hysteroscopy und biopsy 683.40 € KBV EBM 2000 plus
Ultrasound 19.38 € KBV EBM 2000 plus
Histology 26.27 € KBV EBM 2000 plus
Total cost of vaginal haemorrhage 729.05 €

Myocardial ischaemia
GP visit 11.48 € EBM 2000 plus [24]
Outpatient visit cardiology 75.74 € EBM 2000 plus [24]
ECG 0.00 € EBM 2000 plus [24]
Phlebotomy 0.00 € EBM 2000 plus [24]
Biochemistry 720 € EBM 2000 plus [24]
Exercise tolerance test 27.80 € EBM 2000 plus [24]
GTN spray 63.72 € Red Book [25]
Atenolol 34.07 € Red Book [25]
Isosorbide mononitrate 21.40 € Red Book [25]
Total cost of myocardial ischaemia 248.40 €

ECG = Electrocardiogram, ECHO = echocardiography, GTN = glyceryl trinitrate.

Cost Effectiveness of Exemestane
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Table 4. Time spent in each health state

Health state Time spent in each health state, years
Exemestane Tamoxifen
No recurrence 12.124 12.309
No recurrence with osteoporosis 2.243 1.343
Total time in no recurrence 14.367 13.652
Local recurrence 0.032 0.037
Local recurrence with osteoporosis 0.006 0.004
Total time in local recurrence 0.038 0.041
Contra-lateral disease 0.020 0.024
Contra-lateral disease with osteoporosis 0.004 0.002
Total time in contra-lateral disease 0.024 0.026
Distant recurrence 0.217 0.240
Distant recurrence with osteoporosis 0.039 0.025
Total time in distant recurrence 0.256 0.265
Remission 0.616 0.728
Remission with osteoporosis 0.112 0.073
Total time in remission 0.728 0.801
Endometrial cancer 0.025 0.036
Post-thromboembolism 0.152 0.355
Death 22.413 22.838
Table 5. Base case results .
Exemestane Tamoxifen Incremental
Costs 10,827 € 6,031 € 4,195 €
QALY 9.9976 9.7597 0.2379
Life years 10.2656 10.0167 0.2489
Disease-free years 9.6554 9.3289 0.3265
Incremental cost per QALY 17,632 €
Incremental cost per life year gained 16,857 €
Incremental cost per disease-free 12,851 €

survival year gained

pound was not included in the fixed-price catalogue, the price of the
cheapest product was taken (table 3).

The costs for an osteoporosis fracture are calculated with a weighted
average based on the real-life frequency of the relevant DRGs. A throm-
boembolism is divided into several episodes. The costs of the first episode
are divided depending on the local occurrence of embolism in the body. In
this context PE and DVT are relevant, which by assumption occur at 50%
each. Costs for maintenance therapy within the first model cycle after oc-
currence include 12 general practitioner (GP) visits, 12 blood tests and a
daily dosage of 5 mg warfarin. In the following cycles of up to 3 years, the
number of GP visits and blood tests is reduced to 3 each and the warfarin
medication remains stable. Costs for diagnosing an endometrium carci-
noma were assessed accordingly, with 3201 Euro making up for the first 6
months of chemotherapy.

Inpatient costs for treating breast cancer do also result from a weighted
DRG average adding the same costs for chemotherapy as mentioned
above. In non-responders, the therapy stops after 3 months. Hence, for
non-responders 6-month cycle costs are half for chemotherapy. Direct
medical costs for 14 days of terminal care result from home care or nurs-
ing home stays (44%) and inpatient or hospice stays (56%), respectively.
The costs for routine care are the result of 2 home visits as well as 4 GP
outpatient visits per year.

Finally, the costs for the 5 included therapy-related adverse events
(cardiac failure, hypertension, athralgia, vaginal haemorrhage, myocar-
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dial ischaemia) were calculated as described for the other events, with
physician services being based on the EBM and costs for drugs taken
from the Red Book.

Results

The time spent in each health state is displayed in table 4.
These results indicate that, over the model period, exemes-
tane patients spend 0.71 more years in a no-recurrence health
state than tamoxifen patients (although much of this is spent
with osteoporosis). On the other hand, tamoxifen patients
spend more time in local and distant recurrence, remission
following recurrence, discontinuation of treatment due to an
adverse event, and death. As tamoxifen patients spend more
time in health states with poorer quality of life, this is likely to
lead to improved overall health outcomes in the exemestane
arm. The baseline results for the incremental cost per QALY
gained with exemestane vs. tamoxifen are shown in table 5.
The incremental cost per QALY gained with exemestane
versus tamoxifen is 17,632 Euro, suggesting that exemestane
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Fig. 4. Cost effectiveness acceptability curve (cost-utility).

may be a cost-effective alternative adjuvant therapy in breast
cancer. As shown by the results of the disaggregated cost and
outcome analyses, exemestane is only slightly more expensive
than tamoxifen over the model period, and has a clear gain in
health outcomes. It is these two factors that drive the cost ef-
fectiveness result.

While the incremental cost per QALY gained is generally
the key result for decision makers, it is also important to meas-
ure alternatives. Life years and disease-free years are useful
measures of the effectiveness of cancer treatment. Hence,
baseline results for the incremental cost per life year and per
disease-free year gained with exemestane versus tamoxifen
are also presented in table 5.

The cost effectiveness acceptability curve (fig. 4) comes as
a result of the probabilistic sensitivity analysis. It represents
the likelihood that each treatment is cost effective at vari-
ous willingness-to-pay thresholds. Hence, exemestane would
be cost effective in over 80% of all cases at a relatively low
threshold of 25,000 Euro per additional QALY.

Discussion

Up to now no evidence has been published regarding the cost
effectiveness of exemestane in the German treatment setting.
Hence, no comparison of the findings of this study with exist-
ing evidence is possible. However, internationally there exist
three other published Markov models incorporating clinical
data at least partly based on the results of the IES study [26—
28]. The structures of those models as well as the findings are
quite similar to the results of this modelling approach. Each
study looked at the cost effectiveness in specific health care
settings (Sweden and the USA), making it difficult to transfer
them one by one to the German health care setting. With that
in mind, the present study gives a detailed glimpse into the
very specific setting of the German SHI. In future regulatory
processes, the German Institute for Quality and Efficiency in
Health Care (IQWiG) will play a major role by not only as-
sessing benefits of novel treatment regimens but also looking

Cost Effectiveness of Exemestane

at the cost benefit ratios. This paper could inform early dis-
cussions with such regulatory agencies in Germany, helping to
optimise treatment not only from a clinical but also a health
economic standpoint.

There are three main areas where our data is lacking infor-
mation or can be improved:

Firstly, the clinical data input does not completely comprise
the findings from clinical trials. This has led to certain assump-
tions in some domains being made on the basis of expert opin-
ions. In particular, there is some missing information around
each of the adverse events included in the model which could
not be obtained from the literature. However, this limitation
is quite common to a modelling approach like this and was ad-
dressed by conducting extensive sensitivity analyses reflecting
the uncertainty around those parameters.

Secondly, there are a number of published studies that
report utilities for health states equal or similar to those in-
cluded in the model. Those different references could be com-
bined in forming clinical data input into the model. However,
no study could be found that included utilities for all of the
health states used in the model. It would always be preferable
to use as few sources as possible for the assessment of util-
ity values, as the population used to elicit utilities has a key
role in the absolute and relative utilities. Hence, the same util-
ity values have been assigned to patients under exemestane
and tamoxifen therapy, as there is no published information
on differences between these two alternatives. This of course
might be considered as being a more conservative as well as
an optimistic reflection of treatment reality. Also, the utility
values associated with recurrence of breast cancer were used
as a proxy for contra-lateral breast cancer utility values, leav-
ing a chance of under- or overestimating this estimate.

Lastly, although treatment guidelines are available for
early-stage breast cancer, they are not explicit in detailing
which health care pathways or regimens should exactly be
used to treat those patients. Again, this has led to assumptions
based on expert opinions.

Conclusion

Overall, baseline results as well as results from the probabi-
listic sensitivity analysis suggest that exemestane is likely to
be a cost-effective alternative in comparison to tamoxifen for
adjuvant therapy of early-stage breast cancer in the German
health care setting.
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Kosteneffektivitat von Quetiapin und
Haloperidol bei Patienten mit partiell
therapieresistenter Schizophrenie
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1 Forschungsstelle fiir Gesundheitsokonomie, Leibniz Universitat Hannover, Hannover, Deutschland
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Cost-effectiveness analysis of quetiapine and haloperidol for partial responders
in schizophrenia

Abstract Background: Schizophrenia entails a high cost burden to payers in many
healthcare systems across the world. In Germany, direct costs of schizo-
phrenia and other delusional disorders came to € 2.7 billion within the statu-
tory healthcare system in 2006. The resulting direct costs can be especially
high in patients who only experience a partial response to conventional
antipsychotic treatment.

Methods: A cost-effectiveness analysis of quetiapine vs. haloperidol was
conducted based on an adaptation of an international health economic
Markov model. The model takes the perspective of the German Statutory
Health Insurance with a base case time horizon of five years incorporating a
cycle length of three months. A patient may transition between eleven distinct
health states. The initial distribution to different health states and the tran-
sition probabilities between them over time are taken from a randomised
controlled trial supported by additional data from the literature. Official
German remuneration prices were used for drugs, including outpatient as
well as inpatient services. Cost and health outcomes were calculated as in-
cremental cost per relapse avoided and alternatively as incremental cost per
additional year under response to treatment. The results were thoroughly
tested in several sensitivity analyses.

Results: Mean costs per patient are € 49,097 for quetiapine and € 48,899 for
patients treated with haloperidol for the whole 5-year period. As expected,
costs for medication are considerably higher for quetiapine (€ 7,204) com-
pared to haloperidol (€205). However, substantial cost offsets are achieved
by a reduction in the utilization of other healthcare services which nearly
compensate the higher medication costs. Over the duration of the model,
patients with quetiapine on average have 0.18 fewer relapses and respond
to medication for an extra 0.32 years. Thus, costs per avoided relapse
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(additional year under response) are € 1,096 (€ 616), respectively. The results
were robust to alterations of key assumptions in the sensitivity analyses. Only a
variation of efficacy between quetiapine and haloperidol by 50% as observed
in the clinical trial, and a variation of the share of hospitalized patients after
relapse lead to a significant impact on the overall results of the model.
Conclusions: The results of the evaluation suggest that quetiapine may re-
present a cost-effective intervention for the clinically relevant group of partial
responders in the context of the German Statutory Health Insurance.

Einleitung

Laut offizieller Krankheitskostenrechnung des
Statistischen Bundesamtes verursachte die Schi-
zophrenie zusammen mit den schizotypen und
wahnhaften Stérungen (ICD F20-F29) im Jahr
2004 direkte medizinische Kosten von rund € 2,7
Milliarden, die verglichen mit dem Jahr 2002
zudem iiberproportional gestiegen sind.l'! Hinzu
kommen noch weit hohere indirekte Kosten, die
derzeit in keiner Statistik monetédr erfasst oder
bewertet werden.[>3! Die Krankheitskosten-
rechnung gibt fiir das Jahr 2004 jedoch an, dass
durch diese Krankheitsbilder insgesamt 118.000
Erwerbstiitigkeitsjahre verloren gegangen sind.[!]

Trotz Fortschritten in der Pharmakotherapie
schizophrener Patienten gibt es einen grolen An-
teil von Erkrankten, die nur partiell oder gar nicht
auf die Behandlung ansprechen. Thre Therapie ist
problematisch, da sie hdufig verschiedene Anti-
psychotika erhalten bis der geeignete Wirkstoff
gefunden ist.[*! Auf der anderen Seite verursachen
gerade diese Patienten hohe Kosten aufgrund ei-
nes erhohten Riickfallrisikos.5!

Wissenschaftlich wurde diese wichtige Subpo-
pulation bisher wenig untersucht. Die multizen-
trische PRIZE-Studiel® liefert erste Informationen
iiber die Behandlungserfolge von Patienten, die
nur teilweise auf die Therapie mit konventionellen
Antipsychotika ansprechen. Diese randomisierte,
kontrollierte Studie vergleicht den konventionellen
Wirkstoff Haloperidol mit dem zur Gruppe der
Atypika gehorenden Wirkstoff Quetiapin. Ob-
gleich es im Ergebnis zu keinen signifikanten
Unterschieden beziiglich der primidren und se-
kundiren Studienendpunkte kommt, ergibt sich
fiir partiell therapieresistente Patienten bei Que-
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tiapin rechnerisch eine signifikant bessere Re-
sponse als bei Haloperidol. Gleichzeitig kommt es
zu signifikant weniger extrapyramidal-motorischen
Storungen (EPS). Das Ansprechen auf die
Therapie wird dabei von Emsley et al. als eine
Verbesserung des Gesamtscores der ,,Positive
and Negative Syndrome Scale’* (PANSS) von
mindestens 20 % ab Studienbeginn definiert.!

Die iiberlegene Wirksamkeit von Quetiapin
gegeniiber dem seit Mitte der 1950er Jahre am
Markt befindlichen Haloperidol ist jedoch auch
mit wesentlich héheren Kosten fiir das Medika-
ment verbunden. Die Ergebnisse der PRIZE-
Studiel® legen die Vermutung nahe, dass auf-
grund der besseren Response auf Quetiapin und
dem vergleichsweise selteneren Auftreten von
EPS, welches die Compliance der Patienten po-
sitiv beeinflussen kann, die Folgekosten in an-
deren Bereichen des Gesundheitswesens gesenkt
werden konnen. Daher ist die Zielsetzung dieser
Arbeit die Kosteneffektivitit der beiden Thera-
piealternativen zu analysieren, um potenzielle
Einsparungen auBlerhalb des Arzneimittelsektors
angemessen in der Gesamtbeurteilung bertick-
sichtigen zu konnen.

Methoden

Die Kosteneffektivitit der beiden Thera-
piealternativen Quetiapin und Haloperidol wird
anhand einer gesundheitsokonomischen Markov-
Modellierung miteinander verglichen. Die Kos-
tenkalkulation wird aus der Perspektive der
gesetzlichen Krankenversicherung vorgenommen.
Folglich finden indirekte Kosten und Kosten, die
innerhalb anderer Sektoren der Sozialversicherung
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entstehen, keine Beriicksichtigung. Auch Zuzah-
lungen und Eigenanteile der Versicherten spielen
aus Krankenversicherungsperspektive  keine
Rolle. Aus Sicht der Krankenversicherung sind
ausschlieBlich diejenigen Kostenparameter rele-
vant, welche ihr Budget unmittelbar betreffen.[’]

Da es sich bei der vorliegenden Studie um eine
Modelladaption fiir den deutschen Versorgungs-
kontext handelt, konnen tiefergehende Details zur
grundsitzlichen Modellstruktur und damit ver-
bundenen Limitation hier nicht ausfiihrlich be-

schrieben werden und sollten daher der Publika-
tion von Tilden et al.l’! entnommen werden. Zum
besseren Verstdndnis der spiateren Modellergebnisse
werden an dieser Stelle einige Kernelemente des
Grundmodells erldutert. Der Betrachtungszeit-
raum betrdgt finf Jahre. Wahrend dieser Zeit
werden Kosten und medizinische Outcomes der
einzelnen Behandlungsalternativen entsprechend
der fiir Deutschland giiltigen Empfehlungen mit
5 % diskontiert.[®l Die Abbildungen 1 und 2 geben
die Struktur des Modells wieder.

)
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Abb. 1. Struktur des Markov-Modells fiir Patienten vor dem ersten Riickfall.
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Abb. 2. Fortsetzung der Struktur des Markov-Modells fir Patienten nach dem ersten Rickfall.

Die Patienten durchlaufen im Modell einen so
genannten Markov-Prozess mit insgesamt elf
moglichen Gesundheitszustinden und einer Zy-
kluslinge von jeweils drei Monaten. Aus Griin-
den der besseren Ubersichtlichkeit wird das Mo-
dell in zwei Abschnitten dargestellt. Abbildung 1
zeigt den moglichen Patientenpfad bis zum ersten
Riickfall. Beginnend mit einem der fiinf Ge-
sundheitszustinde, die von dem mit ,,M* ge-
kennzeichneten Punkt abgehen, durchlduft die
Studienpopulation das Modell. Die anfingliche
Verteilung der Patienten auf die Gesundheits-

© 2010 Adis Data Information BV. Alle Rechte vorbehalten.

zustidnde entspricht den Ergebnissen der PRIZE-
Studie.!®! Die mit Haloperidol oder Quetiapin
behandelten Patienten sind entweder compliant
oder nicht compliant und erleiden darauf auf-
bauend mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit
einen Riickfall. Kommt es im Modell zu keinem
Riickfall, beginnen die Patienten im néchsten
Zyklus wieder im anfidnglichen Gesundheitszu-
stand und der Prozess beginnt erneut. Patienten
mit einem Riickfall beginnen den néchsten Zy-
klus im Gesundheitszustand ,.erster Riickfall,
welcher links oben in der Abbildung 2 dargestellt

PharmacoEconomics — German Research Articles 2010; 8 (1)
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ist. Dieser Patientenpfad fiihrt zu fiinf weiteren
moglichen Gesundheitszustinden ,,Nach Riickfall*
im zweiten Zyklus, wovon einer der Zustand
,»Suizid** ist. Patienten, die keinen Suizid bege-
hen, werden stationdr und/oder ambulant be-
handelt, wobei die Arzneimitteltherapie entweder
mit Haloperidol oder mit Quetiapin fortgesetzt
wird. Annahmegemdf wird die Hilfte der vor-
herigen Patienten mit Haloperidol an dieser Stelle
auf Quetiapin umgestellt. Patienten, die zuvor
Quetiapin bekommen haben, setzen die Therapie
fort. Jene Patienten, die hier im Modell nicht auf
die Therapie ansprechen, starten im dritten Zy-
klus 1im Gesundheitszustand ,,Nach Riickfall:
Keine Response** und werden annahmegeméif zu
gleichen Anteilen mit Risperidon oder Olanzapin
behandelt. Im weiteren Verlauf des Modells
kann es zu einem erneuten Riickfall kommen.
Betroffene Patienten starten dann im vierten
Modellzyklus im entsprechenden Gesundheitszu-
stand. Die Arzneimitteltherapie wird ab dem
zweiten Riickfall annahmegemil3 fiir alle Pa-
tienten auf Quetiapin umgestellt.

Die im Modell verwendeten Ubergangs-
wahrscheinlichkeiten stammen aus der bereits
erwihnten PRIZE-Studiel® und einem ausfiihr-
lichen Literaturreview.!) Einen Uberblick iiber
die beriicksichtigten Kostenkategorien sowie
deren Herkunft gibt Tabelle I. Im Modell werden
Arzneimittelkosten und ambulante sowie statio-
ndre Behandlungskosten beriicksichtigt. Bei ei-
nem Suizid fallen aus Sicht der Krankenkasse
annahmegemil keine Kosten an. Als Preisjahr
wird im Modell das erste Quartal 2008 angesetzt.

Die Kosten fiir Arzneimittel werden auf
Basis der deutschen Lauer Taxe ermittelt.[’) Im
Rahmen der Kalkulation der Arzneimittelkosten
wird der jeweilige offizielle Verkaufspreis des
Priparates abziiglich der Zuzahlung des Ver-
sicherten sowie abziiglich der Pflichtrabatte fiir
Apotheken und pharmazeutische Unternehmen
angesetzt. Bei der Identifikation des Verkaufs-
preises wird die jeweils hochste am Markt er-
hiiltliche PackungsgroBe berticksichtigt.!!?)

Zur Berechnung der ambulanten Behandlungs-
kosten werden die anhand der durchschnittlichen
Arztbesuche bei Hausdrzten und Psychiatern auf
Basis des Einheitlichen Bewertungsmalf3stabes ab-
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gerechneten EBM-Punkte herangezogen.''l Zur
Bewertung der Punkte wird ein -einheitlicher
Punktwert von 5,11 Cent angenommen.!?]

Die jeweiligen Krankenhauskosten werden
im Modell unter Verwendung eines durch
eine Datenanfrage bei einer groBen Fldchen-
krankenkasse ermittelten Tagessatzes aus realen
Abrechnungsdaten ermittelt. Eine Differenzie-
rung nach Akut- und Langzeitaufenthalten wird
aufgrund der in Deutschland im psychiatrischen
Indikationsbereich vorherrschenden Vergiitungs-
praxis nicht vorgenommen. Die Kosten fiir den
Aufenthalt in einer Tagesklinik werden analog
ermittelt. Annahmegeméf3 werden in der Basis-
analyse 60 % aller Riickfallpatienten {liber einen
Zeitraum von 45 Tagen stationdr behandelt.

Auf Basis der ermittelten Kostenparameter
kann die Kosteneffektivitit der beiden Anti-
psychotika Quetiapin und Haloperidol verglichen
werden. Neben den inkrementellen Kosten pro
vermiedenem Riickfall werden dabei auch die in-
krementellen Kosten pro zusitzlichem Jahr in
Response berechnet. Um die Stabilitit der Ergeb-
nisse hinsichtlich verschiedener Modellparameter
und Annahmen zu priifen, werden zusitzlich
mehrere Sensitivititsanalysen durchgefiihrt.

Tabelle I. Kostenkategorien und deren Herkunft

Kostenkategorie Kosten Herkunft der
Kostenparameter
Arzneimittelkosten/Tag
Quetiapin € 8,26 Lauer Taxe
Haloperidol €0,50 Lauer Taxe
Olanzapin €5,72 Lauer Taxe
Risperidon €2,68 Lauer Taxe
Biperiden €0,14 Lauer Taxe
Stationdre Behandlungs-
kosten/Tag
Tagesklinik € 191,00 Datenauskunft
Krankenkasse
Vollstationar € 231,00 Datenauskunft
Krankenkasse
Ambulante Behandlungskosten
Besuch beim Psychiater € 39,66 EBM
Besuch beim Hausarzt € 46,00 EBM
Hausbesuch eines Arztes € 22,80 EBM
Suizid € 0,00 Annahme

PharmacoEconomics — German Research Articles 2010; 8 (1)
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Tabelle Il. Durchschnittliche Kosten pro Patient

Kostenkategorie Quetiapin Haloperidol Inkrementelle Kosten
Kosten der Studienmedikation €7.204 €205 €7.000
Kosten flir andere Arzneimittel €1.481 € 4.929 €-3.448
Stationdre Behandlungskosten € 37.943 €41.104 €-3.162
Ambulante Behandlungskosten € 2.469 € 2.661 €-192
Gesamtkosten pro Patient € 49.097 € 48.899 €198

Ergebnisse

Die durchschnittlichen Kosten pro Patient
nach Durchlaufen des fiinfjahrigen Markov-
Modells sind in Tabelle II dargestellt. Die Kosten
fir Quetiapin sind erwartungsgemdll deutlich
hoher als die Kosten fiir Haloperidol. Die Ge-
samtkosten nach fiinf Jahren unterscheiden sich
zwischen den beiden Therapiealternativen jedoch
nur marginal. Dies hingt damit zusammen, dass
sowohl die Kosten fiir andere und erginzende
Arzneimittel als auch die Kosten fiir ambulante
und stationdre Behandlungen bei den mit Halo-
peridol versorgten Patienten deutlich héher sind,
als bei den Patienten die Quetiapin erhalten
haben. Die inkrementellen Kosten nach fiinf-
jahriger Therapie von Quetiapin im Vergleich zu
Haloperidol betragen daher lediglich € 198.

Vergleicht man das Outcome der beiden The-
rapiealternativen so zeigt Tabelle 111, dass durch den
Einsatz von Quetiapin ein deutlich héherer Pa-
tientennutzen erreicht werden kann, als dies durch
den Einsatz von Haloperidol méglich ist. So kann
die durchschnittliche Anzahl an Riickféllen pro
Patient durch Quetiapin gegeniiber Haloperidol
gesenkt werden. Zusétzlich erhoht sich die Anzahl
der Jahre in Response deutlich. Unter Nutzen-
aspekten scheint Quetiapin der Therapiealterna-
tive Haloperidol daher tiberlegen zu sein.

Im Rahmen der inkrementellen Analyse wurde
wie in Tabelle I1I dargestellt die Kosteneffektivitét

Tabelle lll. Modellergebnisse fiir Quetiapin und Haloperidol

von Quetiapin ermittelt. Demnach betragen die
zusitzlichen Kosten pro vermiedenem Riickfall
durch den Einsatz von Quetiapin € 1.096. Die Kos-
ten eines zusitzlichem Jahres mit Response belaufen
sich im Falle des Einsatzes von Quetiapin auf € 616.

Betrachtet man die Ergebnisse der Sensitivi-
tatsanalysen in Tabelle IV so wird ersichtlich, dass
die Uberlegenheit von Quetiapin beziiglich des
Outcome und die moderaten Kosten je ver-
miedenem Riickfall bzw. je zusitzlichem Jahr mit
Response auch bei einer Variation zentraler
Modellparameter bestehen bleibt. So hat bei-
spielsweise die Variation der Diskontrate nur einen
geringen Einfluss auf die inkrementelle Kostenef-
fektivitdt. Auch eine Verdnderung der Dauer des
Modells in Jahren oder eine Modifikation der
Anzahl notwendiger Krankenhaustage nach einem
Riickfall haben einen eher moderaten Einfluss.
Sensibel reagiert das Modell hingegen auf eine
Variation der im Rahmen der PRIZE-Studiel®
festgestellten medizinischen Wirksamkeit von
Quetiapin sowie auf eine Verdnderung des Anteils
der nach einem Riickfall hospitalisierten Patienten.

Diskussion

Die vorliegende Modellanpassung analysiert
die Kosteneffektivitit des atypischen Neuroleptika
Quetiapin im Vergleich zu dem konventionellen
Wirkstoff Haloperidol fiir den deutschen Versor-
gungszusammenhang. Bisherige auf Deutschland

Kosten Outcome Kosteneffektivitét
Kosten pro Riickfélle pro Jahre mit Kosten pro vermiedenem  Kosten pro zusétzlichem Jahr in
Patient Patient Response Riuickfall Response
Quetiapin € 49.097 2,12 2,10
Haloperidol € 48.899 2,30 1,77
Inkrementell €198 0,18 0,32 € 1.096 €616
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Tabelle IV. Inkrementelle Ergebnisse der Sensitivitdtsanalysen

Annahmen Kosten Vermiedene Riickfille = Kosten pro vermiedenem  Jahre mit Response  Kosten pro zusatzlichem
Riickfall Jahr mit Response
Basis Fall €198 0,18 €1.094 0,32 €615
Diskontrate (in %)
0 €168 0,20 € 844 0,35 €473
3 €186 0,19 €993 0,33 €558
6 €203 0,18 €1.144 0,32 € 644
10 €223 0,17 €1.342 0,29 €758
Dauer des Modells in Jahren
2 € 348 0,11 €3.175 0,18 €1.940
3 € 261 0,14 €1.846 0,24 €1.077
6 € 205 0,19 €1.070 0,34 € 597
10 € 307 0,21 € 1.458 0,38 € 801
Variation der medizinischen Effektivitdt von Quetiapin (in %)
50 € 1.581 0,10 €16.614 0,17 €9.329
90 € 463 0,16 € 2.821 0,29 €1.586
110 €-63 0,20 Dominant 0,35 Dominant
150 €-1.055 0,26 Dominant 0,46 Dominant
Wahrscheinlichkeit nach einem Riickfall von Haloperidol auf Quetiapin umgestellt zu werden (in %)
0 €49 0,23 €211 0,42 €117
25 €123 0,21 €597 0,37 € 334
75 €272 0,15 €1.757 0,27 €997
100 € 346 0,13 €2.687 0,22 €1.545
Tage im Krankenhaus nach Riickfall
30 € 464 0,18 € 2.568 0,32 €1.444
Anteil der nach Riickfall hospitalisierten Patienten (in %)
0 € 996 0,18 €5.515 0,32 €3.103
100 € -335 0,18 Dominant 0,32 Dominant

bezogene Studien bestitigen die Uberlegen-
heit der atypischen Wirkstoffe Olanzapin und
Risperidon gegeniiber Haloperidol.!'3-17] Allerdings
wird Quetiapin in keiner dieser Evaluationen
beriicksichtigt.

International finden sich neben der dieser Ar-
beit zugrundeliegenden Publikation von Tilden
et al.l¥) einige weitere Studien, die eine gesund-
heitsbkonomische Bewertung von Quetiapin
durchfiihren.[!3-26]

Ein direkter Vergleich mit Haloperidol findet
sich jedoch nur bei Emsley et al.l'”1 und Kongsa-
kon et al.”?!l Im Ergebnis kommt es bei Emsley
et al.l' durch Quetiapin zu Einsparungen im
Offentlichen und privaten Sektor. Dagegen
schlussfolgern Kongsakon et al.?!l hohere Kos-
ten fir die thailindische Volkswirtschaft. Auch
wenn die auf Stdafrika bezogene Analyse von

© 2010 Adis Data Information BV. Alle Rechte vorbehalten.

Emsley et all'l gleichzeitig die einzige gesund-
heitsbkonomische Evidenz fiir die in dieser Arbeit
betrachtete Population der teilweise therapiere-
sistenten Schizophrenie-Patienten darstellt, konnen
aufgrund des sehr spezifischen Versorgungssettings
sowie einer nicht vergleichbaren Studienmethodik
aus den Ergebnissen keine Riickschliisse fiir den
deutschen Kontext gezogen werden.
Gesundheitsokonomische Modellierungen sind
durch die Verbindung mehrerer Datenquellen
und durch die Extrapolation in die Zukunft
immer mit gewissen Unsicherheiten in Bezug auf
die Ergebnisse verbunden. Diese konnen jedoch
durch die Integration von Daten, die eine hohe
Studienevidenz haben, in Verbindung mit einer
Uberpriifung des FEinflusses erforderlicher An-
nahmen begrenzt werden. Auch wenn beziiglich
der primdren und sekundiren Endpunkte keine
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signifikanten Ergebnisse erreicht wurden, handelt es
sich bei der PRIZE-Studiel® um eine randomisierte,
kontrollierte, klinische Studie mit dem hdchsten
Evidenzgrad. Gleichzeitig existiert insbesondere fiir
die Population der teilweise therapieresistenten Pa-
tienten bisher keine weitere publizierte Evidenz
dieser Giite. Insofern flieBen in das vorliegende
Modell die zum aktuellen Zeitpunkt besten verfiig-
baren Daten ein, die zusédtzlich durch umfangreiche
Sensitivitdtsanalysen weiter validiert werden.

Die Mehrkosten pro vermiedenem Riickfall
durch den Einsatz von Quetiapin betragen laut
Modellergebnis in der Basisanalyse € 1.096. In-
direkte (z.B. verlorene Erwerbsjahre) und in-
tangible (nicht monetidr bewertbare Lasten fiir
Patienten wie z.B. Schmerzen) Kosten werden in
dieser Rechnung nicht beriicksichtigt. So treten
im Falle eines Suizids aus Sicht der gesetzlichen
Krankenkasse keine Kosten auf. Die indirekten
Kosten fiir die Gesellschaft in Form von ver-
lorenen Erwerbsjahren konnen jedoch erheblich
sein, wie dies aus der Krankheitskostenrechnung
des Bundes ja auch hervorgeht.!! Insofern sollten
in kiinftigen Uberlegungen auch solche Effekte
daraufhin analysiert werden, ob unterschiedliche
Therapiealternativen in diesen Bereichen unter-
schiedliche Stidrken oder Schwéichen haben.

Insgesamt wird die Ermittlung der gesamten
direkten Kosten psychischer Krankheiten durch
die starke Fragmentierung des deutschen Ver-
sorgungssystems erschwert.[*”l Dennoch wird im
Rahmen der vorliegenden Arbeit versucht, die
aus Sicht der Krankenversicherung wesentlichen
Kostenparameter zu schitzen und in das Modell
zu integrieren. So finden die Arzneimittelkosten,
die Kosten fiir ambulante Behandlungen bei
Haus- und Fachirzten sowie fiir stationédre Be-
handlungen Bertiicksichtigung. Ein Bereich, der
in zukiinftige Analysen aus der Sicht des deut-
schen Versorgungssettings mit einflieBen sollte,
sind die Kosten fiir RehabilitationsmafBnahmen,
die tiberwiegend von der Rentenversicherung ge-
tragen werden.

Die detaillierte Darstellung der berticksichtigten
Kostenkategorien zeigt, dass die Beurteilung von
Therapiealternativen im Versorgungsalltag, auch
wenn grundsitzlich die Perspektive der gesetzli-
chen Krankenversicherung eingenommen wurde,
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eine umfassende und nicht partiell auf einen Aus-
gabenbereich fokussierte Bewertung erfordert. Der
eher geringe finanzielle Mehraufwand fiir die Ver-
meidung von Riickfillen und fiir ein ldngerfristiges
Ansprechen auf die Medikation, steht einem hohen
gesellschaftlichen und patientenindividuellen Nut-
zen gegeniiber.

Die Sensitivititsanalysen haben zudem die
Stabilitidt der Ergebnisse bestitigt. Die Kosten-
effektivitdt verschlechtert sich lediglich unter der
Annahme, dass die in der PRIZE-Studiel® fest-
gestellte medizinische Wirksamkeit um 50 % re-
duziert ist oder dass die Hospitalisierungsrate
nach einem Riickfall auf null sinkt.

Bei Kosten in Hohe von €1.096 pro ver-
miedenem Riickfall und €616 pro zusitzlichem
Jahr mit Response in der Basisanalyse kann kon-
servativ ausgedriickt festgehalten werden, dass
Quetiapin im Vergleich zu Haloperidol bei der
Therapie von teilweise therapieresistenten Patienten
aus Kosteniiberlegungen zumindest nicht unter-
legen ist. Zukiinftige Forschungsarbeiten konnten
die Versorgungsrealitit von Patienten mit partiell
therapieresistenter Schizophrenie hinsichtlich der
Ressourcenverbrauche und Therapieverldufe spe-
ziell fiir das deutsche Versorgungssetting, z. B. auf
Grundlage von Abrechnungsdaten der gesetzli-
chen Krankenkassen, untersuchen.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen,
dass Quetiapin im Vergleich zu Haloperidol
im deutschen Versorgungskontext eine kosten-
effektive Behandlungsalternative fiir teilweise
therapieresistente Patienten darstellt. Die gesund-
heitsbkonomische Modellierung konnte durch die
Integration von hoher Studienevidenz in Verbin-
dung mit einer Uberpriifung des Einflusses er-
forderlicher Annahmen auf eine angemessene
Datenbasis gestellt werden. Dem geringen fi-
nanziellen Mehraufwand fiir die Vermeidung von
Riickfillen sowie ein ldngerfristiges Ansprechen
auf die Medikation unter Gabe von Quetiapin,
steht ein gesellschaftlicher und patientenin-
dividueller Nutzen gegeniiber, dessen monetére
Bewertung innerhalb international anerkannter
Grenzen fiir Kosteneffektivitidtsanalysen liegt.
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