ORIGINALARBEIT

Methoden zur Kostenerfassung
im Rahmen der 6konomischen
Evaluation einer Rehabilitations-
maflnahme bei chronischen
Atemwegserkrankungen

Zusammenfassung: Gesundheitsékonomische Untersuchun-
gen, insbesondere 6konomische Evaluationen, gewinnen zu-
nehmend an Bedeutung. Zur Kostenerfassung werden jedoch
keine einheitlichen standardisierten Instrumente benutzt. Am
Beispiel der Rehabilitation von Patienten mit chronischen Lun-
generkrankungen wurde in einer Pilot-Studie ein auf sachlogi-
schen Uberlegungen und praktischer Anwendung basierendes,
vorhandene Empfehlungen beriicksichtigendes, Instrumentari-
um zur Erfassung und Bewertung relevanter Ressourcenver-
brauche entwickelt. Alle relevanten diagnostischen und thera-
peutischen Leistungen im Rahmen des stationdren Aufenthaltes
konnten mit den klinikeigenen Routine-Dokumentationsinstru-
menten erfasst und anhand der kalkulatorischen Kostenrech-
nung bewertet werden. Zur Erfassung der Ressourcenverbrdu-
che vor und nach der RehabilitationsmaBnahme wurden ein
standardisiertes Interview zur retrospektiven Befragung und
ein Kostenwochenbuch zur kontinuierlichen Dokumentation
durch die Patienten eingesetzt. Dabei zeigte sich das Interview
beziiglich Teilnahmerate und Drop-outs als (berlegen. Die
groBten Anteile an den monatlichen Gesamtkosten auBerhalb
der Reha-Klinik von durchschnittlich 1591 DM (Interview) bzw.
1867 DM (Kostenwochenbuch) stellten, neben den indirekten
Kosten durch Produktivitdtsausfall, die direkten Kosten fiir am-
bulante arztliche Leistungen, fiir stationdre Versorgung sowie
fir Arzneimittel dar. Es wurde ein praktikables Instrumentari-
um zur Kostenerfassung im Rahmen der 6konomischen Evalua-
tion einer stationdren RehabilitationsmaBnahme und anschlie-
RBendem Follow up entwickelt, welches nach individueller Modi-
fikation auch bei anderen Indikationen und in anderen institu-
tionellen Settings Verwendung finden kann.

Methods for the Costing Process in Economic Evaluation
of a Rehabilitation Programme for Patients with Chronic
Lung Diseases: Studies in health economics especially econo-
mic evaluations of health care technologies and programmes
are getting more and more important. However, in Germany
there are no established, validated and commonly used instru-
ments for the costing process. For the economic evaluation of a
rehabilitation programme for patients with chronic lung dis-
eases such as asthma and chronic bronchitis we developed me-
thods for identification, measurement and validation of resour-
ce use during the inpatient rehabilitation programme and du-
ring the outpatient follow-up period. These methods are based
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on methodological considerations as well as on practical expe-
rience from conducting a pilot study. With regard to the inpati-
ent setting all relevant diagnostic and therapeutic ressource
uses could be measured basing on routine clinical documentati-
on and validated by using the cost accounting of the clinic. For
measuring the use of resources during the follow-up period in
an outpatient setting no reliable administrative data are acces-
sible. Hence, we compared a standardised retrospective patient
questionnaire used in a 20-minute interview (n=50) and a cost
diary for the continuing documentation by the patient over a
period of 4 weeks (n=50). Both tools were useful for measuring
all relevant resource uses in sufficient detail, but because of
higher participation rates and lower dropouts the structured in-
terview appears to be more suitable. Average total costs per
month were 1591 DM (interview), respectively 1867 DM (cost
diary). Besides productivity loss, costs for medication and GP
visits caused the relatively highest resource uses. Practicable
instruments were developed for the costing process as part of
an economic evaluation in a German rehabilitation setting for
pulmonary diseases. After individual modification, these could
also be used for different indications and in other institutional
settings.

Einleitung

In Anbetracht des zunehmenden Bewusstwerdens der Limi-
tiertheit der Ressourcen, die fiir Gesundheitsleistungen zur
Verfiigung stehen, gewinnen 6konomische Betrachtungen von
Gesundheitstechnologien und Therapieprogrammen immer
mehr an Bedeutung. Fiir jede Art der 6konomischen Evalua-
tion ist eine Erfassung der mit der Technologie und den
Folgen ihres Einsatzes verbundenen Kosten essenzielle Vor-
aussetzung. In den letzten Jahren wurden internationale
[4,5,9] und nationale Richtlinien [2,12] zur Durchfiihrung
o6konomischer Evaluationen verdffentlicht, die Kostenerfas-
sung selbst geschieht jedoch in unterschiedlichen Detaillie-
rungsgraden und folgt unterschiedlichen Ansaitzen.

Am Beispiel der Rehabilitation von Patienten mit chronischen
Lungenerkrankungen wurde ein auf konzeptionell-theoreti-
schen Uberlegungen aber auch auf den Erfahrungen einer
praktischen Anwendung basierendes und einschldgige Emp-
fehlungen beriicksichtigendes Konzept zur Kostenerfassung
entwickelt. Das Instrumentarium soll nach indikationsspezi-
fischer Modifikation auch zur Kostenerfassung im Rahmen
der Evaluation anderer Medizintechnologien und in anderen
institutionellen Settings geeignet sein.
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Die Kostenerfassung unterteilt sich prinzipiell in drei Schritte:
Identifikation mdéglicher relevanter Ressourcenverbrduche, Er-
fassung des Mengengeriistes und Bewertung der Leistungen.
Wichtige methodische Spielrdume bestehen beziiglich der
einzunehmenden Perspektive - aus der Sicht der Gesellschaft
sind andere Ressourcenverbriauche von Bedeutung als aus
dem Blickwinkel des Kostentrdgers oder einer Klinik - sowie
der Entscheidung zur Erfassung der inkrementellen, d.h.
zusdtzlichen Kosten beim Vergleich zweier Therapien, der
marginalen Kosten bei der Erweiterung eines Gesundheits-
programmes um eine zusdtzliche (marginale) Einheit oder
der Fokussierung auf die Gesamtkosten. Damit verbunden ist
die Frage, inwieweit neben variablen auch fixe (also von der
Ausbringungsmenge unverdnderliche) Kosten abgeschdtzt
werden sollen. Zudem stellt sich die Frage nach der Beriick-
sichtigung indirekter Kosten. Letztere entstehen durch Pro-
duktivitdtsausfall, hauptsachlich Arbeitsunfihigkeit, der Pa-
tienten. Auch aus der Wahl des Zeithorizontes ergeben sich
weitreichende Konsequenzen. Die erwdhnten nationalen und
internationalen Richtlinien [2,4,5,9,12], denen auch genauere
methodische Erlduterungen zu entnehmen sind, empfehlen,
eine gesellschaftliche Perspektive und gegebenenfalls andere
Perspektiven zusdtzlich einzunehmen, einen Gesamtkosten-
ansatz anzustreben und einen Zeithorizont zu wahlen, der
alle moglichen Folgen einer MaRnahme mit einschlief3t. Dies
ist jedoch in vielen Fdllen nur mit Einschrankungen durch-
fiihrbar.

Die Relevanz einer spezifischen Leistung ist abhdngig von der
Haufigkeit ihres Auftretens und ihrem relativen Anteil am
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Gesamtressourcenverbrauch, d.h. der Summe aller Kosten.
Auch Qualitidt und Verfiigbarkeit der Datenquellen und nicht
zuletzt die fiir die Studie selbst zur Verfiigung stehenden
finanziellen und personellen Ressourcen beeinflussen die
Relevanz. Im allgemeinen wird ein Kompromiss aus groft-
moglicher Genauigkeit und Praktikabilitdt getroffen werden
miissen.

Methoden und Patienten

Es wurde die gesamtgesellschaftliche Perspektive eingenom-
men und - bei einer Fokussierung auf variable Kosten -
versucht, die Gesamtkosten abzuschdtzen. Die Perspektiven
des Sozialleistungstragers und der Patienten sollten moglich
bleiben. Die Leistungen wurden unterteilt in Leistungen
wdhrend und nach der Rehabilitationsmanahme, also Kosten
des stationdaren Aufenthaltes und Folgeleistungen wahrend
der Follow-up-Periode.

Als relevante Leistungsblocke wdhrend der Rehabilitations-
mafnahme wurden identifiziert: drztliche Leistungen, sonsti-
ge therapeutische Leistungen, Pflegeleistungen, Arzneimittel,
diagnostische Leistungen einschlieRlich Labor, Hotelleistun-
gen, Kapitalkosten, Fahrtkosten und Produktivitidtsausfalle.
Zur Erfassung und Bewertung der Leistungen der Rehabilita-
tionsmafBnahme selbst wurden die Moglichkeiten der Nut-
zung der vorhandenen klinikeigenen Instrumente beurteilt.
Es sollte beantwortet werden, ob die routinemdRig gefiihrten
Leistungsdokumentationsinstrumente der Klinik, insbesonde-
re das beim Patienten lokalisierte Verordnungsbuch, Patien-

Tab.1 Durchschnittliche monatliche Ressourcenverbrduche in DM bei Erfassung mit Hilfe des standardisierten Interviews und des Kosten-

wochenbuches

Kostenwochenbuch Interview Vergleich
Leistungsart n Mw SA n Mw SA t-Test (p)
hausarztliche Leistungen 28 97,10 102,64 41 96,43 131,18 0,98
facharztliche Leistungen 28 80,1 147,6 41 91,30 141,00 0,75
ambulante Krankenhausleistungen 28 6,10 32,46 41 2,30 12,62 0,50
stationdre Krankenhausleistungen 28 0 0 41 204,53 446,60 0,027
ambulanter Pflegedienst 28 0 0 41 0 0 -
aktive Physiotherapie 28 12,06 32,78 41 15,14 55,76 0,79
passive Physiotherapie 28 19,58 39,99 41 38,63 80,44 0,25
Selbsthilfegruppen 28 0 0 41 2,93 18,74 0,41
psychotherapeutische Leistungen 28 0 0 41 0 0 -—
alternative Heilmethoden 28 15,00 70,21 41 3,90 14,12 0,33
eigene Aktivitdten 28 8,50 15,10 41 7,93 19,09 0,89
Medikamentenleistungen 28 269,18 156,11 41 259,24 183,73 0,81
Fahrtkosten 25 39,80 61,00 41 19,01 45,39 0,12
Arbeitszeitausfall* 28 626,65 1503,36 41 495,24 1093,90 0,68
Freizeitausfall 28 406,90 363,32 35 334,27 341,44 0,41
Angehdorigenzeitausfall 20 296,30 416,26 32 12,79 31,76 0,01
medizinische Hilfsmittel 28 17,20 61,60 41 2,08 5,73 0,21
Haushaltshilfe 28 0 0 41 5,27 19.61 0,16
berufliche Rehabilitation 28 0 0 41 0 0 -
Gesamt 1867,47 1590,99

n: Fallzahl, SA: Standardabweichung, Mw: arithmetischer Mittelwert t-Test fiir unverbundene Stichproben, signifikante Ergebnisse (p <0,05) fett gedruckt.
* Hausfrauen, berentete und arbeitslose Personen eingeschlossen
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tenverlaufsbogen und Patientenakte sowie die Leistungsdoku-
mentation der erbringenden Stellen selbst, eine ausreichend
detaillierte Erfassung gewdhrleisten und ob die Kostenarten-
und Kostenstellenrechnung der Klinik zur Bewertung dieser
Leistungen genutzt werden kann. Uber Gespriche mit Patien-
ten, Arzten, Pflegepersonal und anderen Experten wurde die
Abhdngigkeit der Leistungsinanspruchnahme von Alter, Ge-
schlecht und Rehabilitationsindikation abgeschatzt.

Folgende relevante Leistungsarten auflerhalb der Rehabilita-
tionsmafnahme wurden identifiziert (siehe auch Tab.1).

Direkte medizinische Leistungen: drztliche Leistungen (Haus-
arzt, Facharzt und Notarzt), Krankenhausleistungen (ambu-
lant, stationdr, Tagesklinik), ambulante Pflegeleistungen, phy-
siotherapeutische Leistungen (aktiv und passiv), psychologi-
sche und psychotherapeutische Leistungen, Leistungen im
Bereich der alternativen Heilmethoden, Arzneimittel und
medizinische Hilfsmittel.

Direkte nicht medizinische Leistungen: Fahrtkosten, krank-
heitsbedingte Haushaltshilfe, berufliche Rehabilitation und
eigene Aktivititen und Freizeitausfall der Patienten.

Indirekte Kosten: Arbeitszeitausfall der Patienten und der
Angehorigen.

Es wurden 127 Patienten in der stationdren Rehabilitation der
Klinik Bad Reichenhall mit der Einweisungserstdiagnose
Asthma bronchiale oder chronisch obstruktiver Bronchitis
(COB) zwischen 18 und 70 Jahren, die der deutschen Sprache
mdchtig waren, und bei denen der schlechte Gesundheitszu-
stand oder eine zusdtzliche psychische Beeintrachtigung nicht
eine Mitwirkung ausschloss, ausgewahlt. Eine Gruppe von 50
Patienten wurde um die Teilnahme an einem standardisierten
Interview gebeten und nach Aufklarung und schriftlichen
Einverstindnis befragt, welche der genannten Leistungen in
der Zeit vor der Rehabilitation in Anspruch genommen
wurden. Art und Umfang der Leistungen wurden retrospektiv
iiber einen Zeitraum von 4 Wochen vor Aufnahme erfasst,
seltene Leistungen oder Ereignisse, die besser im Geddchtnis

Abb.1 Relative Anteile einzelner Leistungsarten am gesamten
Ressourcenverbrauch wéhrend des stationaren Aufenthaltes.

zu behalten sind, wurden riickblickend fiir einen ldngeren
Zeitraum erfragt (Arbeits- bzw. Berufsunfihigkeitstage: 6
Monate; stationdre Krankenhausaufenthalte, Hilfsmittel und
berufliche Rehabilitation: 12 Monate). Eine zweite Gruppe
(50 von 77 angesprochenen Personen) bekam ebenfalls nach
schriftlichem Einverstdndnis ein Kostenwochenbuch zur kon-
tinuierlichen, tagebuchdhnlichen Dokumentation der in dem
Zeitraum von 4 Wochen im Anschluss an die Rehabilitation
inanspruchgenommenen Leistungen ausgehdndigt, wobei
eine wochentliche Beantwortung der Fragen empfohlen wur-
de. Bei nichterfolgter Riicksendung wurde einmalig nachge-
fasst und nach den Griinden des Abbruches gefragt. Von allen
Teilnehmern wurden anhand der Patientenakten demographi-
sche Merkmale, Hauptdiagnosen und Medikamentenstatus
festgehalten. Die gesamte Datenerhebung fand im Sommer
1998 statt.

Die erfassten Leistungen wurden folgendermaflen bewertet:
Fiir die hausdrztlichen Leistungen wurden die giiltigen Ge-
biihrensdtze fiir gesetzlich Krankenversicherte bei einem
nach Mitgliederzahlen der Regional- und Ersatzkassen ge-
wichteten Punktwert von 0,0799 DM (2. Quartal 1998, Bayern)
verwendet. Im niedergelassenen ambulanten Bereich stellt
sich generell das Problem, dass aufgrund des komplexen
Abrechnungsmodus eine Vielzahl von Einzelleistungen und
Leistungskombinationen berechnet werden, die vom Patien-
ten nicht immer klar nachvollziehbar sind. Daher wurde bei
den hausdrztlichen Leistungen nach groben Kategorien von
Leistungen wie ,neues Rezept abgeholt gefragt und iiber
Expertengesprache typische Leistungsbiindel bzw. EBM-Zif-
fernkombinationen ermittelt. Die Kosten fiir klar definierte
Einzelleistungen wurden direkt nach der Gebiihrenordnung
ermittelt. Fachdrztliche Leistungen einschlieRlich psychothe-
rapeutischer und ambulanter Krankenhausleistungen wurden
alternativ dazu mit den durchschnittlich von der jeweiligen
Facharztgruppe in diesem Quartal pro Arztbesuch abgerech-
neten Zahl von EBM-Punkten kalkuliert. Diese Angaben
wurden freundlicherweise von der Kassendrztlichen Vereini-
gung Bayern zur Verfiigung gestellt. Stationdre und teilstatio-
ndre Krankenhausleistungen wurden mit den Pflegesdtzen
der jeweiligen Klinik, physiotherapeutische Leistungen nach
den giiltigen Vergiitungssdtzen bewertet. Angaben zu Leis-
tungen der Bereiche alternative Heilmethoden, Zuzahlungen
zu Arzneimitteln oder medizinischen Hilfsmitteln, Fahrtkos-
ten und eigene Aktivititen der Patienten lagen bereits in
Geldeinheiten vor. Im Privatfahrzeug zuriickgelegte Kilometer
wurden nach den Erstattungssdtzen fiir Reisekosten bewertet.
Fiir Arzneimittel wurden die aktuellen Apothekenverkaufs-
preise fiir die grote erhaltliche PackungsgroRe gemaR Rote
Liste verwendet. Indirekte Leistungen wurden mit durch-
schnittlichen, nach neuen und alten Bundeslindern sowie
Arbeitern und Angestellten gewichteten, Bruttoeinkommen
der jeweiligen Geschlechts- und Altersklasse bewertet.

Ergebnisse

Allen Berechnungen der Ressourcenverbrauche wahrend der
RehabilitationsmaRnahme liegen die Daten eines Kostenstel-
lenlaufs der Monate Januar bis Juli 1998 zugrunde. In dieser
Zeit wurden rund 45000 Pflegetage erbracht, wobei die
durchschnittliche Verweildauer 25 Tage betrug. Rund 65% der
Patienten waren mdnnlich, das Durchschnittsalter betrug 53,4
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Jahre und jeweils rund ein Drittel der Patienten wies die
Erstdiagnose Asthma bronchiale oder COB auf.

Alle relevanten therapeutischen und diagnostischen Leistun-
gen werden in einem ausreichend hohen Detaillierungsgrad
routinemdRig dokumentiert. Nicht individuell zuordenbar
bleiben die auf Station erbrachten arztlichen und pflegeri-
schen Leistungen. Aus Gesprachen mit Arzten, Pflegepersonal
und Patienten ergab sich die Einschatzung, dass diese Leistun-
gen beziiglich der Merkmale Geschlecht und Grunderkran-
kung (Asthma oder COB) keiner groRRen Streuung unterliegen.

Diese drztlichen, psychologischen und pflegerischen Leistun-
gen sowie Gemeinleistungen wie Unterkunft, Werkstitten,
Wascheversorgung, Reinigung, Versorgung mit Energie, Was-
ser und Brennstoff, Speisenversorgung, Verwaltung und Kapi-
talkosten wurden zu einem Grundleistungsbiindel von
133,08 DM pro Tag zusammengefasst. Fiir die restlichen
Kostenstellen Rontgen, Lungenfunktion, Allergielabor, EKG
und Sonographie, Bronchoskopie, Schlaflabor, bakteriologi-
sches Labor, klinisch chemisches Labor, Fremdleistungen,
Physikalische Abteilung und Patientenschulung wurden die
durchschnittlichen Kosten pro Einzelleistung errechnet.
Abb.1 zeigt die relativen Anteile der einzelnen Leistungsarten,
wobei einige Kostenstellen zusammengefasst und die Leistun-
gen des Grundleistungsbiindels, insbesondere die fixen Kos-
ten anteilmdRig umgelegt wurden. Die Gesamtkosten in der
Klinik pro Tag sind praktisch identisch mit dem tatsdchlich
abgerechneten Pflegesatz von 196,85 DM.

Bei der Erfassung der relevanten Ressourcenverbrdauche au-
Berhalb der Rehabilitationsmafinahme erfiillten 54,6% der
Patienten die Einschlusskriterien. 18 % der kontaktierten, ein-
geschlossenen Patienten verweigerten die Teilnahme am
standardisierten Interview, 35,1% an der Erhebung mit Kos-
tenwochenbuch (27 von 77). Als Griinde wurden bei beiden
Erhebungen zu etwa gleichen Teilen Zeitmangel, fehlendes
Interesse und Bedenken wegen Datenschutz genannt. Insge-
samt 30 der 50 ausgegebenen Kostenwochenbiicher wurden
zuriickgeschickt, was einer Riicklaufquote von 60 % entspricht.
2 Kostenwochenbiicher enthielten keine verwertbaren Anga-
ben, so dass 56% in die Berechnung eingingen. Das durch-
schnittliche Alter betrug bei der Erhebung mit Hilfe des
standardisierten Interviews (Kostenwochenbuches) 50,5
(51,9) Jahre, 60% (54%) der Teilnehmer waren mannlich, 50%
(48%) wiesen die Erstdiagnose Asthma und 50% (52%) COB
auf. In beiden Stichproben litten mehr Frauen an Asthma,
wogegen COB haufiger bei Mdnnern auftrat, was den aus der
Literatur bekannten Pravalenzen entspricht [1]. Es zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede bei der Betrachtung der
Merkmale Alter, Geschlecht und Grunderkrankung beim Ver-
gleich der gesamten Stichprobe mit den Teilnehmern.

Die Beantwortung einzelner Fragen wurde in keinem Fall
verweigert, was fiir die Akzeptanz der Formulierung spricht.
Im Interview mit ,weif ich nicht“ beantwortete Fragen
wurden entsprechend zu Fragen im Kostenwochenbuch, zu
denen keine Eintragungen gemacht wurden und deren An-
gaben aus anderen Fragen oder Kommentaren nicht eindeutig
riickzuschlieRen waren, als ,nicht beantwortet* eingestuft.
Dabei ergaben sich folgende Werte: Bei der Erhebung mit
Hilfe des standardisierten Interviews in den Kategorien Frei-
zeitzeitausfall 15% und Angehorigenzeitausfall 22%; bei Er-
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hebung mit Hilfe des Kostenwochenbuches in den Kategorien
Fahrtkosten 11% und Angehoérigenzeitausfall 30%. In allen
anderen Kategorien wurden von allen Teilnehmern verwert-
bare Angaben gemacht.

Bei mehr als 90% der Befragten traten Ressourcenverbrdauche
in den Kategorien Hausarztbesuche, Medikamente und Frei-
zeitausfall auf, wogegen in den Kategorien Pflegeleistungen,
Selbsthilfegruppen, psychologische Leistungen, Haushaltshil-
fe und berufliche Rehabilitation minimale oder keine Ressour-
cenverbrduche angegeben wurden.

Krankenhausbehandlungen traten bei 27% der im Interview
Befragten wdhrend des Befragungszeitraumes von 12 Mona-
ten auf. Bei der Befragung mit Kostenwochenbuch gab keiner
der Teilnehmer einen Krankenhausaufenthalt in den 4 Wo-
chen nach der Rehabilitation an.

Die durchschnittlichen monatlichen Ressourcenverbrauche
auflerhalb der Rehabilitationsmaf$nahme sind in Tab.1 darge-
stellt. Insgesamt ergaben sich Gesamtressourcenverbrauche
von 1590,99 DM bei Erfassung mit Hilfe des standardisierten
Interviews und 1867,47 DM mit Kostenwochenbuch. Es zeigte
sich kein signifikanter Unterschied (t-Test fiir unabhdngige
Stichproben, p=0,43). In beiden Fillen stellten neben den
indirekten Kosten die Medikamentenleistungen sowie die
ambulanten drztlichen und die stationdren Leistungen die
umfangreichsten Leistungsarten dar. Beriicksichtigt man nur
die durch die zugrunde liegende Atemwegserkrankung be-
dingten Kosten, ergaben sich durchschnittliche monatliche
Kosten von 1022,61 DM bzw. 1324,49 DM. Bei der Differenzie-
rung nach Asthma und COB zeigte sich, dass 64 bzw. 71% der
Gesamtressourcenverbrauche durch die jeweilige Haupter-
krankung bedingt waren und auch diesbeziiglich kein signifi-
kanter Unterschied auftrat (p=0,37).

Die personlichen Ausgaben der Patienten in Form von Fahrt-
kosten, Medikamentenzuzahlungen, Zuzahlungen zu medizi-
nischen Leistungen wie Physiotherapie oder Heilpraktiker,
Ausgaben fiir eigene Aktivititen oder medizinische Hilfs-
mittel und eine krankheitsbedingte Haushaltshilfe betrugen
bei Erfassung mit Hilfe des standardisierten Interviews durch-
schnittlich DM 85,88 und bei Erfassung mit Kostenwochen-
buch durchschnittlich DM 111,56. Dies entspricht einem An-
teil von 4,4 bzw. 5,7 Prozent an den Gesamtkosten.

Diskussion

Die herrschende Ressourcenknappheit im bundesdeutschen
Gesundheitssystem macht eine addquate Verteilung der be-
grenzten Mittel notwendig. Neben ethischen und traditionel-
len Gesichtspunkten wird bei gesundheitspolitischen Ent-
scheidungen zusatzlich zur medizinischen Wirksamkeit ver-
mehrt auch auf die 6konomische Effektivitit geachtet. Die
Kostenerfassung ist essentieller Bestandteil jeder gesund-
heitsékonomischen Evaluation. Sie bildet den ,Zdhler* jeder
gesundheitsokonomischen Relation, wihrend die Outcomes
den ,Nenner“ eines Kosten-Effektivitits-Bruches darstellen.
Im Gegensatz beispielsweise zur Lebensqualititsforschung
werden keine einheitlichen standardisierten Instrumente ein-
gesetzt. Entsprechend der gewdhlten Perspektive, dem Detail-
lierungsgrad und dem zugrundeliegenden Studiendesign wer-
den vielmehr unterschiedliche Herangehensweisen gewdhlt.
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Im Rahmen der vorliegenden Pilotstudie sollten einige Her-
angehensweisen getestet werden (z.B. Vergiitungssatze, kal-
kulatorische Kosten, Verkaufspreise). Es wurde unter Beriick-
sichtigung der besonderen Bedingungen der stationdren
Rehabilitation bei chronischen Atemwegserkrankungen ein
aus theoretisch-konzeptionellen Uberlegungen und prakti-
scher Anwendung resultierendes praktikables und fiir die
Studie standardisiertes Instrumentarium entwickelt. Dabei
wurden in erster Linie die nordamerikanische Richtlinien zur
Durchfithrung 6konomischer Evaluationen [4,5,9] sowie die
deutschen Empfehlungen der Arbeitsgruppe Reha-Okonomie
des Forderschwerpunktes Rehabilitationswissenschaften [2]
beriicksichtigt. Eine Beachtung bestehender Richtlinien er-
scheint schon aus Griinden der Qualitdtssicherung und der
besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse wichtig [3], wobei
aber individuelle Anpassungen an Indikation und institutio-
nelles Setting notwendig sind.

Beim Vorliegen einer detaillierten Kostenstellen- und Leis-
tungsrechnung bietet sich die Verwendung dieser zur Bewer-
tung der im Rahmen des Klinikaufenthaltes erbrachten Leis-
tungen als Ndherung an die gesellschaftliche Perspektive an.
Dabei sollte man sich jedoch der Tatsache bewusst sein, dass
es sich um Durchschnittswerte aller Patienten handelt, die
nicht immer reprdsentativ fiir die Studienpopulation sind.
Meist werden die Leistungen nach etablierten Leistungska-
talogen wie DKG-NT oder KTL Kklassifiziert. Dies erleichtert
zwar die Vergleichbarkeit, jedoch kann nicht davon aus-
gegangen werden, dass die so ermittelten relativen Werte
immer ausreichend den tatsachlichen Ressourcenverbrauchen
entsprechen. Dies stellt insbesondere bei einer Verwendung
im Rehabilitationsbereich einen schwer einzuschidtzenden
Unsicherheitsfaktor dar. Ein Mikrokostenansatz, d.h. eine
individuelle Erfassung und Bewertung aller Einzelleistungen
ermoglicht einen hoéheren Detaillierungsgrad, zieht jedoch
auch einen ungleich héheren Erhebungsaufwand nach sich
[7,8], der in vielen Fdllen nicht zu leisten sein wird. Der
Erhebungsaufwand in Bezug auf einzelne Patienten wdre
deutlich geringer, wenn im Routinebetrieb einer Klinik Daten
einer Kostentrdgerrechnung mit den Patienten als Kosten-
tragern generiert wiirden; dies ist in aller Regel allerdings
nicht der Fall. Die Verwendung von Pflegesdtzen (die Her-
angehensweise zur Kostenkalkulation aus Kostentragersicht)
erscheint aus gesamtgesellschaftlicher Sicht nicht suffizient.

Verldsst man das institutionelle Setting der stationdren Reha-
bilitationseinrichtung, bieten sich prinzipiell drei Alternativen
zur Erfassung an: Die Befragung bzw. Dokumentation durch
die Leistungserbringer wie niedergelassene Arzte, Kranken-
hduser und Physiotherapeuten, die Nutzung administrativer
Datenquellen etwa bei Krankenkassen oder Kassendrztlichen
Vereinigungen oder die Erhebung mittels bei Patienten loka-
lisierten Instrumenten. Vor allem aus Griinden der schlechten
Verfiigbarkeit der notwendigen Informationen {iber admini-
strative Quellen und Leistungserbringer wurde die Entschei-
dung zu einer Befragung der Patienten getroffen.

Die Befragung der Patienten mit einem Kostenwochenbuch
bedeutet einen deutlich groReren zeitlichen Aufwand und
eine starkere Beschaftigung mit der eigenen Erkrankung als
ein einmaliges Interview. Seitens der Untersucher ergab sich
keine Zeitersparnis. Die Befiirchtung, dass bei den meisten
Patienten nur eine sehr geringe Bereitschaft zu aktiver Mit-
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arbeit besteht, wie sie zum Fiihren eines Kostenwochen-
buches noétig ist, bestdtigte sich im Grundsatz nicht. Die
Teilnahmerate lag zwar erwartungsgemadf$ deutlich niedriger,
mit 56% entsprach sie aber denen vergleichbarer Untersu-
chungen [11,12]. Dies ist jedoch nicht suffizient fiir eine
aussagekrdftige klinische Studie [6], so dass im vorliegenden
Kontext die Datenerhebung mittels direkter Befragung zu
bevorzugen ist.

Die durchschnittlichen monatlichen Gesamtressourcenver-
brduche waren nicht signifikant unterschiedlich und auch die
einzelnen Leistungsarten waren bei beiden Erhebungsinstru-
menten weitgehend dhnlich (siehe Tab.1). Die statistische
Auswertung der mit den unterschiedlichen Instrumenten
erfassten Einzelleistungen ist nach Ansicht der Autoren nicht
nur aufgrund der geringen Fallzahlen wenig belastbar, son-
dern auch, da im Rahmen der Pilotstudie unklar bleiben muss,
ob mogliche signifikante Unterschiede durch das tatsdchliche
Leistungsinanspruchnahmeverhalten vor der Reha (so beim
Interview) bzw. nach der Reha (so beim Kostenwochenbuch)
oder die Erfassungsinstrumente selbst bedingt sind. Insofern
ist eine weitere Interpretation schwierig und sind Riick-
schliisse auf die Sensibilitat der Instrumente beziiglich der
Erfassung der einzelnen Leistungen nur bedingt moglich.

Auffillig waren Unterschiede in der Inanspruchnahme der
stationdren Krankenhausleistungen (Signifikanter Unter-
schied: p=0,027), die sich durch den kurzen Erfassungszeit-
raum von 4 Wochen (im Kostenwochenbuch) im Vergleich zu
12 Monaten (bei retrospektiver Befragung) erkliaren. Die bis
zu 75 prozentigen Unterschiede der errechneten Ressourcen-
verbrduche fiir Angehorigenzeitausfall zeugen vermutlich
eher von einer geringen internen Validitdt dieser Angaben
(Signifikanter Unterschied: p=0,01). Bei allen anderen Leis-
tungsarten ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Die
Relevanz einer Leistung richtet sich nach der absoluten Hau-
figkeit und nach dem relativen Anteil am Gesamtressourcen-
verbrauch. Zu den am hdufigsten auftretenden Leistungen
zdhlten haus- und fachdrztliche Leistungen, und Arbeitszeit-
ausfall. Die groRten relativen Anteile am Gesamtressourcen-
verbrauch hatten neben den indirekten Leistungen in Form
von Produktivitdtsausfdllen, die direkte Kosten verursachen-
den Leistungen durch Angehorigenzeitaufwand, Freizeitaus-
fall der Patienten, Medikamente, Hausarzt- bzw. Facharzt-
besuche und stationdre Krankenhausaufenthalte. Bei diesen
Leistungen sollte auf eine vergleichsweise detaillierte Erfas-
sung und Bewertung geachtet werden. Alle iibrigen Leistun-
gen bildeten zusammen nur einen Anteil von ca. 13%. Nach
Meinung der Verfasser kann jedoch bei keiner der genannten
Leistungen auf die Erfassung verzichtet werden.

Die drztlichen Leistungen im niedergelassenen Bereich, insbe-
sondere Hausarztbesuche erwiesen sich beziiglich Erfassung,
Kategorisierung und Bewertung als problematisch. Ein bei
den Patienten lokalisiertes Dokumentationsheft, in das von
den niedergelassenen Arzten die erbrachten Leistungen -
nach EBM verschliisselt, in vorgegebenen Kategorien zum
Ankreuzen oder als freier Text - wurde weder von den
Patienten noch von den Arzten angenommen. Anfragen bei
Krankenkassen und Kassendrztlichen Vereinigungen liefSen
die Moglichkeit unwahrscheinlich erscheinen, Informationen
beziiglich der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen,
die {iber Routinedaten wie demographische Merkmale und
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Arbeitsunfdhigkeitstage hinausgehen, im erforderlichen Um-
fang zur Verfiigung gestellt zu bekommen. Auch wenn die
Befragung von Laien eine geringere Detailliertheit bedingt
und die Gefahr der subjektiven individuellen Fehleinschat-
zung besteht, erscheint die Befragung der Patienten als der
praktikabelste Weg. Dariiber hinaus erscheint es aber sinnvoll
zur Compliancekontrolle und zur Komplettierung fehlender
Werte bestimmte Daten zusdtzlich z.B. bei Krankenkassen zu
erfragen.

So unsicher eine Bewertung von Leistungen im niedergelas-
senen Bereich auf der Basis von giiltigen Gebiihrenordnungen
ist — man denke beispielsweise an regionale Unterschiede,
Privatliquidation und Budgetierungen - so stellt dieser Weg
nach Ansicht der Verfasser noch die beste Anndherung an die
Opportunitdtskosten dar. Aufgrund der komplizierten, durch
zahlreiche gesetzliche Bestimmung geregelten Verfahren der
Niederlassung und Abrechnung, ist ein funktionierender freier
Markt in diesem Bereich ohnehin nicht gegeben.

Den grofSten Anteil am Gesamtressourcenverbrauch bildeten
die in Geldeinheiten bewerteten Zeitausfdlle in Form von
Arbeitszeitausfall, Freizeitausfall und aufgewendeter Angeho-
rigenzeit. Wdhrend sich beim Produktivitdtsausfall bei beiden
Erfassungsmethoden dhnliche Werte ergaben, differierten die
Angaben insbesondere bei der Angehorigenzeit. Dieser Punkt
zeigte sich auch hinsichtlich fehlender Werte als problema-
tisch. Er wurde zusammen mit Freizeitausfall von den Patien-
ten am hdaufigsten als die Frage, mit der sie am wenigsten
anfangen konnten, genannt. Die Erfassung des Freizeitaus-
falles der Patienten und des Angehorigenzeitausfalles er-
scheint damit in Form einer einzelnen pauschalen Frage nicht
ausreichend, so dass entweder eine Optimierung mit detail-
lierteren, und damit deutlich umfangreicheren Fragen anzu-
streben ist, oder - wo moglich - die Daten anderer Unter-
suchungen iibernommen werden kdnnten.

Die Bewertung von Zeitausfillen in Geldeinheiten ist not-
wendig, jedoch nicht unproblematisch [2] und wird auch in
der Literatur - erwdhnt sei nur die laufende Diskussion zum
Friktionskostenansatz [z.B. 13,14,19] - kontrovers beschrie-
ben. Hier wurde die derzeit verbreiteste Alternative des
Humankapitalansatzes verwendet.

Bei der vorliegenden Erhebung handelt es sich um keine
Kostenstudie fiir Asthma bzw. COB, sondern in erster Linie
um eine Methodenentwicklung und -evaluierung. Die Ergeb-
nisse sind in dieser Form nicht dazu geeignet, mit medizini-
schen Effektdaten verkniipft zu werden, nicht zuletzt auch da
der Zeitraum direkt vor und nach der stationdren Rehabilita-
tionsmafnahme nicht reprdsentativ ist. Insofern ist ein Pra-
Post-Vergleich - die RehabilitationsmafSnahme wiirde ja als
kostentreibender Faktor gedeutet werden kénnen - sowie
eine Interpretation und ein Vergleich mit anderen ékonomi-
schen Betrachtungen von Atemwegserkrankungen [z.B. 15-
18,20] nur eingeschrankt moglich.

Eine weitere Validierung der Instrumente, insbesondere durch
eine parallele Erfassung der abgerechneten Leistungen iiber
Krankenkassen und kassendrztliche Vereinigungen, wird der-
zeit in einigen Studien im Kontext des Rehabilitationswissen-
schaftlichen Forschungsverbundes Bayern unternommen. Bei
einigen Leistungsarten, z.B. den Angehérigenzeitausfillen
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oder den Out-of-pocket-Kosten, ist eine derartige externe
Validierung kaum maéglich.

Dariiber hinaus sollen hier auch in allgemeiner Form die
Moglichkeiten und Schwierigkeiten des jungen Forschungsge-
bietes Gesundheits6konomie angeschnitten und die Anregung
gegeben werden, auch diese Aspekte in klinische Studien mit
aufzunehmen. Im Sinne des Public-Health-Ansatzes, das Gut
Gesundheit in moéglichst hohem und gerechtem MafSe zu-
ganglich zu machen, ist neben einer Optimierung der medi-
zinischen Versorgung auch eine Verbesserung der Effizienz im
Gebrauch der Ressourcen anzustreben, ohne dabei die indivi-
duellen Bediirfnisse der Patienten und medizinethische
Grundsdtze aus den Augen zu verlieren.
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