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Grundlagen der Kostenbestimmung

1 Grundlagen der Kostenbestimmung
1.1 Definition von Kosten

1.1.1 Opportunitatskosten

Opportunitatskosten  stellen das grundlegende  kostentheoretische  Konzept der
gesundheitsokonomischen Evaluation dar [1-4]. Opportunitatskosten definieren den Wert
knapper Ressourcen in der Produktion von Gesundheitsinterventionen und entsprechen dem
entgangenen Nutzen der eingesetzten Ressourcen in der ndchstbesten Verwendungs-
alternative. Wie die mikrookonomische Theorie zeigt, spiegeln Marktpreise auf vollstandigen
Konkurrenzmarkten die Opportunititskosten wider [2,5]. Auf den meisten Mérkten im
Gesundheitssektor ist der Wettbewerb jedoch eingeschrénkt: Preise werden durch staatliche
Institutionen reguliert oder zwischen Leistungserbringerverbédnden und Krankenkassen
ausgehandelt, oder sie existieren erst gar nicht. Das bedeutet, dass Preise oft kein
angemessener Indikator fir die Opportunitatskosten sind. So ist es zum Beispiel méglich, dass
stationdre Pflegesatze von den gesellschaftlichen Opportunitatskosten abweichen, wenn ein

Krankenhaus ein lokales Monopol besitzt oder Interventionen quersubventioniert werden [4].

1.1.2 Grenzkosten versus Durchschnittskosten

Eine grundlegende Entscheidung bei der Kostenbestimmung ist, ob auf die Durchschnitts-
kosten oder Grenzkosten abgestellt wird [1,3,4,6,7]. Die Kosten pro Ausbringungseinheit
werden als Durchschnittskosten bezeichnet, Grenzkosten sind die entstehenden Zusatzkosten,
wenn die Produktion um eine (infinitesimale) Mengeneinheit ansteigt, d. h. ein zusatzlicher
Patient behandelt wird oder eine zusatzliche (infinitesimale) Interventionseinheit produziert
wird (Tabelle 1). Durchschnittskosten- und Grenzkostenbewertung unterscheiden sich darin,
dass Fixkosten (wie Gebdude und Anlagen) in die Durchschnittskosten eingehen, aber nicht in
die Grenzkosten. Haufig steigen die Kosten mit zunehmender Ausbringung jedoch
Uberproportional an, und die Grenzkosten liegen Uber den Durchschnittskosten. Wenn zum
Beispiel ein Krankenhaus Zusatzoperationen durchfiihrt, liegen die Kosten der Zusatz-
operationen vermutlich iiber den Durchschnittsoperationskosten, sofern etwa Uberstunden-

zuschlage anfallen.
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Grundlagen der Kostenbestimmung

Welchem Kostenkonzept bei der Kostenbestimmung gefolgt wird — Durchschnittskosten oder
Grenzkosten —, hangt von der spezifischen Forschungsfrage ab. Im Allgemeinen unterstutzt
gesundheitsokonomische Evaluation die Entscheidungsfindung bei Investitionsentschei-
dungen (Einfuhrung neuer Technologien, Lizenzerteilung oder Kosteniibernahme). Dann wird
auf die langfristigen Kosten (und Effekte) abgestellt (bei denen auch die kurzfristig fixen
Kosten variabel sind). Zudem ist die grundlegende Fragestellung der gesundheits-
Okonomischen Evaluation, welche Zusatzkosten (und -effekte) entstehen, wenn die
Ausbringung leicht ausgedehnt oder eingeschrankt wird. Dementsprechend wird in der
gesundheitsékonomischen Evaluation im Allgemeinen auf die langfristigen Grenzkosten

abgestellt.

Tabelle 1: Kostendefinitionen

Gesamtkosten TC | alle Kosten, die mit der Produktion der Ausbringungs-
menge g verbunden sind
TC(q) =FC+VC(q)

Fixkosten FC | Kosten, die unabhé&ngig von der Ausbringungsmenge q
sind

Beispiel: Geb&ude und Anlagen

Variable Kosten VC | Kosten, die sich mit der Ausbringungsmenge g andern

Beispiel: Personal, Material

Durchschnittskosten | AC | Kosten pro Ausbringungseinheit (beim Produktions-

niveau q)
AC(aq) =TC(a)/q

Grenzkosten MC | Zusatzkosten, die mit der Produktion einer zusétzlichen
Ausbringungseinheit verbunden sind (beim

Produktionsniveau q)
MC(q) =dTC(q)/dq

Inkrementalkosten IC Kostendifferenz zwischen 2 Interventionsalternativen A
und B

IC,, =TC, -TC,

Quelle: Kristensen [8, S. 147]
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Meistens genigt es jedoch, die Durchschnittskosten zu bestimmen: Langfristig, wenn alle
Ressourcen variabel sind (einschlieBlich der kurzfristig fixen Kosten: Gebdude, Anlagen und
Overhead), werden die Anbieter von Gesundheitsleistungen vermutlich im Betriebsoptimum
produzieren (d. h. im langfristigen Durchschnittskostenminimum, wo die langfristigen Grenz-
kosten die langfristigen Durchschnittskosten schneiden — und zudem die langfristigen und
kurzfristigen Durchschnittskosten identisch sind, wie in der mikroékonomischen Theorie
gezeigt wird). Dann sind die Durchschnittskosten ein guter Pradiktor fur die langfristigen
Grenzkosten (es sei angemerkt, dass sich die Durchschnittskosten meistens einfacher

bestimmen lassen als die Grenzkosten).

Innovationen und/oder regulatorische Eingriffe kdnnen Verschiebungen in der Auslastung
von Kapazitaten induzieren, d. h. einen erheblichen Riickgang von Nachfrage (und Kapazi-
tatsauslastung) bei einigen Gesundheitsleistungen und einen erheblichen Anstieg von
Nachfrage (und Kapazitatsauslastung) bei anderen Gesundheitsleistungen. Kosten der
Anpassung an ein neues langfristiges Gleichgewicht (bei dem alle kurzfristig fixen
Ressourcen in einer neuen optimalen Kombination vorliegen) werden in der gesundheits-
6konomischen Evaluation zumeist nicht berechnet. Es wird aber empfohlen, zumindest eine
qualitative Beschreibung und eine grobe Schétzung der Anpassungskosten vorzunehmen,

wenn Anderungen bei (fixen) Ressourcen substanziell sind [3].

1.1.3 Inkrementalkosten

Inkrementalkosten sind ein weiteres grundlegendes Konzept der gesundheitsbkonomischen
Evaluation [4,6,9]. Der Unterschied zwischen Inkrementalkosten und Grenzkosten ist, dass
Inkrementalkosten die Kostendifferenz zwischen zwei Technologien bezeichnen, wahrend
Grenzkosten sich auf die Zusatzkosten der Produktion einer zusétzlichen (infinitesimalen)

Mengeneinheit beziehen.

Im Inkrementalkostenkonzept werden demnach zwei diskrete Alternativen verglichen.
Bisweilen werden zwei vollkommen unterschiedliche Programme verglichen (zum Beispiel
eine medikamentdse mit einer chirurgischen Intervention), bisweilen erfolgt der Vergleich
zwischen unterschiedlichen Intensitaten eines Programms (zum Beispiel unterschiedliche
Dosierungen eines Medikamentes). Im Fall unterschiedlicher Intensitaten gibt es keine
eindeutige Abgrenzung zwischen Inkremental- und Marginalkosten in der Literatur. Bei
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einem mehrstufigen Screeningtest auf Darmkrebs [10] bezeichnen zum Beispiel einige
Autoren die Kosten eines zusatzlichen Tests als marginal, andere als inkremental [4,11].
Gemal} der obigen Definition wird in dem Beispiel eine Inkrementalanalyse beschrieben.
Inkrementalkosten beziehen sich auf die Interventionsalternativen in gesundheits-
6konomischen Evaluationsstudien und sind Bestandteil des Kernergebnisses einer

gesundheitsékonomischen Evaluation, der Kosten-Effektivitats-Relation.

1.2 Perspektive der 6konomischen Analyse

Gesundheitsokonomische Evaluationsstudien konnen aus unterschiedlichen Perspektiven
durchgefiihrt werden, zum Beispiel aus der gesellschaftlichen Perspektive, der
Kostentragerperspektive oder der Leistungserbringerperspektive [1,3,4,6,7,9,12-14]. Die
Perspektive einer okonomischen Analyse bestimmt den gesamten Prozess der Kosten-
bestimmung: nicht nur die Identifikation des relevanten Ressourcenkonsums (Ausgaben oder
Opportunitatskosten aus einer spezifischen Perspektive), sondern auch Quantifizierung und

Bewertung der identifizierten Ressourcen (siehe Kapitel 2 und 3).

Gemal SGB V muss eine Okonomische Evaluation aus der Perspektive der
Versichertengemeinschaft der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) durchgefihrt
werden. Diese Definition ist nicht eindeutig und l&sst eine Bandbreite der Perspektiven von
der GKV-Perspektive bis zur gesellschaftlichen Perspektive zu. Die Bandbreite umfasst
(1) die GKV-Perspektive, (2) die kombinierte GKV- plus Patientenperspektive,
(3) Erweiterungen auf die anderen Sozialversicherungen (gesetzliche Pflegeversicherung,
gesetzliche Rentenversicherung, gesetzliche Unfallversicherung) und offentlichen Sektoren,
(4) gesellschaftliche Perspektive (Tabelle 2). Die gesellschaftliche Perspektive ist die
umfassendste Perspektive. S&mtliche Kosten werden eingeschlossen, unabhéangig davon, von
wem sie getragen werden: gesetzliche Krankenversicherung, andere Sozialversicherungen und
Offentliche Sektoren (zum Beispiel Erwerbsunfahigkeit, Bildung in Spezialschulen fir
hérgeschadigte Kinder), die Patienten und ihre Angehorigen (zum Beispiel Zeit- und
Fahrkosten) oder der Rest der Gesellschaft (zum Beispiel Produktionsausfall). Demgegeniber
ist die GKV-Perspektive beschrankt auf die Ausgaben der GKV (fiir Gesundheitsleistungen

und Krankengeld, aber auch Einnahmeverluste werden berucksichtigt).
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Tabelle 2: Perspektiven

Perspektive Kostenkategorie
2 [Transfers
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Kosten bei anderen o6ffentlichen Sektoren

Direkte Kosten von Patienten und Angehdrigen

Gesellschaft

Zeitkosten von Patienten und Angehdrigen

Produktivitatskosten

Quelle: angelehnt an CADTH [13], Kristensen [8, S. 146]

Die Perspektive einer gesundheitsokonomischen Evaluation wird in Abhangigkeit von der
Forschungsfrage festgelegt. Dabei ist es mdoglich, die Perspektive bis hin zur

gesellschaftlichen Sichtweise zu erweitern.

In den nachfolgenden Kapiteln werden zunéchst die gesellschaftliche Perspektive (Kapitel 2)
und anschlieRend die Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherung (Kapitel 3)
eingehend diskutiert. Der Aufbau folgt einem deduktiven Ansatz, indem aus der allgemeinen
Perspektive (Gesellschaft) die spezifische Perspektive (gesetzliche Krankenversicherung)

abgeleitet wird.
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1.3 Zeithorizont bei der Kostenbestimmung

Der Zeithorizont sollte hinreichend lang sein, um alle fur die Erstattungsentscheidung
relevanten Kosten- und Outcomeunterschiede zwischen den Vergleichsalternativen einer
gesundheitsékonomischen Analyse abbilden zu kénnen. Bei chronischen Erkrankungen ist
evtl. ein lebenslanger Zeithorizont erforderlich (insbesondere wenn Lebenszeitgewinne
erwartet werden) [1,4,9,13,15]. Der Zeithorizont bei der Kostenbestimmung sollte jedoch den

Zeithorizont bei der Outcomebestimmung nicht Ubersteigen.

Der angemessene Zeithorizont Ubersteigt hdufig die verfligbaren Primardaten (aus
prospektiven Studien), da prospektive Studien zumeist auf intermediare Outcomes abstellen.
Dann sollten in 6konomischen Evaluationen mehrere Zeithorizonte untersucht werden: eine
kurzfristige Analyse, die ausschlieBlich auf Daten aus prospektiven Studien basiert, und eine
langfristige Analyse, die Modelldaten einschlie3t [9,16].

1.4 Kostenklassifikation in der gesundheitsokonomischen Evaluation

1.4.1 Kaostenklassifikation aus gesellschaftlicher Perspektive

In gesundheitsokonomischen Evaluationsstudien aus gesellschaftlicher Perspektive werden im
Allgemeinen die folgenden Kostenkategorien unterschieden [1,3,4,9,13,16,17]:

. direkte medizinische Kosten
. direkte nichtmedizinische Kosten
o indirekte Kosten (oder Produktivitatskosten)

Direkte Kosten beziehen sich auf den Ressourcenkonsum bei der Erstellung von
Gesundheitsleistungen. Sie umfassen den gesamten aktuellen (zum Beispiel fur ein
Mammografiescreeningprogramm) und zukiinftigen Ressourcenkonsum (zum Beispiel
Validierung von Testergebnissen und Diagnostik, Kosten oder Kosteneinsparungen bei
Brustkrebs oder verhindertem Brustkrebs). Die Zukunftskosten kdnnen sich bei einigen

Indikationen auf die gesamte Lebenszeit beziehen.

Direkte Kosten werden weiter differenziert in direkte medizinische und direkte

nichtmedizinische Kosten. Mit direkten medizinischen Kosten wird der Ressourcenkonsum
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bezeichnet, der im Gesundheitssektor bei der Gesundheitsversorgung entsteht. Der
Ressourcenkonsum umfasst zum Beispiel Krankenhausaufenthalte, ambulante Arztkontakte,
Medikamente und Heil- und Hilfsmittel. Direkte nichtmedizinische Kosten beschreiben den
Ressourcenkonsum, der die Erstellung medizinischer Leistungen im Gesundheitssektor
unterstutzt. Es handelt sich zum Beispiel um Fahrkosten zu medizinischen Interventionen,
Kinderbetreuungskosten, wenn ein Elternteil erkrankt ist, Patientenzeit in der Koproduktion
medizinischer Leistungen und Zeitkosten von Angehérigen (und Freiwilligen) in der

informellen Pflege von erkrankten oder behinderten Personen.

Mit indirekten Kosten wird der Produktionsausfall wegen

o Arbeitsunfahigkeit,

o Erwerbsunfahigkeit (bei langfristiger Erkrankung oder Behinderung) und

o vorzeitigem Tod

bezeichnet. In der Literatur bestehen kontroverse Auffassungen, ob Morbiditatskosten (wegen
Arbeits- oder Erwerbsunfahigkeit) auf der Kostenseite oder der Effektseite einer Kosten-
Effektivitats-Relation ausgewiesen werden sollten. Das ,,US Panel on Cost-Effectiveness in
Health and Medicine* [18] beflirwortet, dass Produktivititskosten in die Lebensqualitats-
messung eingehen (was impliziert, dass Produktionsausfall auf der Outcomeseite
beriicksichtigt wird) [3]. Uberwiegend empfiehlt die Literatur jedoch, Produktionsausfalle auf
der Kostenseite abzubilden [4,13,19-21].

Was Mortalitdtskosten (wegen vorzeitigem Tod) angeht, empfiehlt die Literatur
ubereinstimmend, Produktionsverluste nicht auf der Kostenseite auszuweisen, wenn
Mortalitat bereits auf der Outcomeseite (zum Beispiel Uber QALYs oder gewonnene
Lebensjahre) berlcksichtigt wird, andernfalls wirden Doppelzahlungen vorliegen -
zumindest teilweise (ndmlich soweit das Individuum betroffen ist). Kosten fur den Rest der
Gesellschaft (ausgewiesen durch den Ausfall von Steuern und Sozialversicherungsbeitragen)
sind jedoch auf der Kostenseite abzubilden [21]. Morbiditatskosten und Mortalitatskosten
werden in den Abschnitten 2.1.4 und 2.3.2 eingehend behandelt.
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Drummond et al. [22] haben eine alternative Kostenklassifizierung aus gesellschaftlicher
Perspektive vorgeschlagen: (1) Ressourcenkonsum im Gesundheitssektor, (2) Ressourcen-
konsum in anderen Sektoren, (3) Patienten- und Angehdrigenressourcen, (4) Produktivitats-
verluste. Bei dieser Klassifizierung werden die Implikationen fiir andere Sektoren (wie zum
Beispiel Bildung in Spezialschulen fur Horgeschadigte) explizit ausgewiesen, indem eine
Trennung der nicht-medizinischen Kosten in ,,Ressourcenkonsum in anderen Sektoren“ und
»,Kosten von Patienten und Angehdrigen®“ vorgenommen wird. Problematisch bei dieser
Klassifizierung ist, dass die Kostenkategorisierung teilweise auf Ausgaben und nicht auf
gesellschaftlichen Opportunitéatskosten basiert. Dies gilt insbesondere fiir Selbstbeteiligungen

der Patienten.

1.4.2 Intangible Kosten

Intangible Kosten sind eine Kostenkategorie, die friher h&ufig benutzt wurde, mittlerweile
aber nur mehr selten. Sie beziehen sich auf Parameter, die schwierig zu messen und
kostenmal3ig zu bewerten sind (zum Beispiel mit Behandlungen verbundene Schmerzen und
Leiden). Teilweise jedoch sind intangible Kosten faktisch keine Kosten (soweit sie eine
alternative Nutzung von Ressourcen nicht ausschlief3en), und insgesamt sind sie nicht streng
intangibel, da faktisch Bewertungen durch Lebensqualitatsmessung (mittels generischer oder
krankheitsspezifischer Lebensqualitatsinstrumente) oder Bestimmung der Zahlungsbereit-
schaften (ein Ansatz, der in diesem technischen Anhang nicht weiter verfolgt wird) mdglich
sind [4]. Zusammenfassend gilt also, dass intangible Kosten auf der Outcomeseite berichtet

werden sollten.

1.4.3 Erstattungsféahige versus nichterstattungsfahige Kosten

Die Einteilung in erstattungsféahige und nicht-erstattungsfahige Kosten lasst sich gut auf eine
kombinierte Perspektive von gesetzlicher Krankenversicherung und Patienten in der
gesundheitsokonomischen Evaluation anwenden. Erstattungsfdhige Kosten werden von der
gesetzlichen Krankenversicherung finanziert, wahrend nicht-erstattungsfahige Kosten bei den
Patienten und Angehotrigen entstehen. Erstattungsféhige Kosten umfassen insbesondere
Ausgaben fir Gesundheitsleistungen, aber im deutschen Gesundheitssystem auch
Krankengeld und Beitragsausfalle nach einem definierten Arbeitsunféahigkeitszeitraum.

Nichterstattungsfahige Kosten der Patienten und Angehoérigen sind zum Beispiel Out-of-
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Pocket Ausgaben und Selbstbeteiligungen fir Medikamente, Heil- und Hilfsmittel und
ambulante Arztkontakte sowie Zeitkosten und krankheitsbedingte Nettoeinkommensverluste.
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2 Durchfihrung der Kostenbestimmung aus gesellschaftlicher
Perspektive

Die Kostenbestimmung folgt einem vierstufigen Prozess:

o Identifikation der relevanten Kostenparameter

o Messung des Ressourcenkonsums

o Bewertung der Ressourceneinheiten

o Berechnung der Gesamtkosten der Interventionsalternativen

Grundsétzlich lassen sich die vier Prozessschritte zusammenfassen und die Gesamtkosten in
einem Schritt ableiten. Der vierstufige Prozess wird jedoch empfohlen, da durch die separate
Ausfuhrung der Prozessschritte eine umfassende Kostenbestimmung eher realisierbar ist
[3] (obgleich es manchmal einfacher ist, Kostendaten zu sammeln als den mengenmaRigen

Ressourcenkonsum zu messen und zu bewerten).

Wie oben erwahnt (Abschnitt 1.2) bestimmt die Perspektive einer 6konomischen Analyse den
gesamten Kostenprozess. Indem die weitere Darstellung einem deduktiven Ansatz folgt, wird
zundchst in Kapitel 2 die Kostenbestimmung aus gesellschaftlicher Perspektive beschrieben
und anschlieRend in Kapitel 3 aus der Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherung.

2.1 Ildentifikation des Ressourcenkonsums

2.1.1 Methoden zur ldentifikation des Ressourcenkonsums

Eine umfassende Identifizierung der relevanten Kostenparameter sollte erfolgen [1,4,13],
selbst wenn letztendlich nicht alle Kostenparameter quantifiziert und bewertet werden, weil
zum Beispiel einige Kostenparameter nur geringe Auswirkungen auf die Gesamtkosten haben
oder auf die Kostendifferenz zwischen den Interventionsalternativen (Kosteninkrement)
(siche Abschnitt 2.2.1). Einen Uberblick ber die (blichen Ressourcenparameter in

gesundheitsokonomischen Evaluationsstudien gibt Tabelle 3.
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Tabelle 3: Ressourcenparameter in der gesundheitsdkonomischen Evaluation

Kostenkategorie

Ressourcenkonsum

Direkte medizinische Kosten

Ambulante Arztkontakte

— Hausarzt

— Facharzt

Prozeduren und Diagnostik
— Labortests

— bildgebende Verfahren

— chirurgische Interventionen
Medikamente

Heilmittel

Hilfsmittel
Krankenhausaufenthalte
Rehabilitation
Dienstleistungen

— hdusliche Unterstltzung

— Pflege

Direkte nichtmedizinische Kosten

Patientenzeit

— Behandlungen

— gesundheitliche Eigenaktivitaten

— Mehrzeitaufwand im Alltag
Informelle Pflege
Dienstleistungen

Gerate und Investitionen

Fahrkosten

Indirekte Kosten

Eingeschrénkte Arbeitsproduktivitat

Arbeitsunfahigkeit
Erwerbsunfahigkeit

Vorzeitiger Tod

Quelle: angelehnt an Kobelt [14, S. 31]
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Die Identifizierung der relevanten Ressourcenparameter beginnt mit der Beschreibung der
Produktionsfunktion der Gesundheitsinterventionen [1,3]. Die Produktionsfunktion verbindet
Kenntnisse in Bezug auf die Interventionsalternativen, den natiirlichen Krankheitsverlauf, die
Auswirkung der Behandlungen auf die Erkrankung (inklusive der Auswirkung auf die
Produktivitat) und die Interaktion zwischen Patientensubpopulation und Gesundheitssystem.

Es wird empfohlen, einen Entscheidungsbaum mit den therapeutischen Pfaden zu entwickeln,
der alle relevanten nachfolgenden Ereignisse enthédlt. Damit soll eine umfassende
Identifikation des Ressourcenkonsums sichergestellt werden [23]. Informationsquellen tber

relevante Ressourcen und Produktionsfunktionen sind unter anderem [24]:

o Reviews von Studien,

o Lehrbuchwissen uber Krankheitsverlauf und Behandlungsalternativen,

o Leitlinien,

o administrative Daten und Controlling/Kostenrechnungsdaten (zum Beispiel Daten von

Krankenkassen und privaten Krankenversicherungen),
o Expertenmeinungen.

2.1.2 Interventionskosten, Folgekosten und Cost Offsets

In der gesundheitsdkonomischen Evaluation ist ein reiner Vergleich der Technologiekosten
von neuen und bestehenden Technologien nicht hinreichend. Haufig sind neue Technologien

kostenintensiver als bestehende Technologien, was insbesondere bei Medikamenten gilt.

Im Allgemeinen unterscheiden sich Gesundheitstechnologien jedoch nicht nur in den reinen
Technologiekosten, sondern auch in den Auswirkungen auf die (nachfolgenden) Kosten durch
die Inanspruchnahme anderer Gesundheitsleistungen (und natirlich auch in den
Auswirkungen auf die Gesundheitsoutcomes). Die steigenden Kosten bei neuen Technologien
konnen eventuell durch Einsparungen bei anderen Gesundheitsleistungen uberkompensiert
werden. Kosten-Offsets werden realisiert, wenn eine neue Technologie (zum Beispiel

Medikament A) gegenulber den bestehenden Technologien (zum Beispiel bestehendes
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Medikament B) zu Kosteneinsparungen bei anderen Gesundheitsleistungen (etwa bei

Krankenhausaufenthalten und Arztkontakten) fiihrt.

Demnach ist es wie oben erwéhnt (Abschnitt 1.3) erforderlich, dass der Zeithorizont bei
gesundheitsokonomischen Evaluationsstudien hinreichend lang ist, um alle relevanten
Kosten- und Outcomeunterschiede zwischen den Vergleichsalternativen einer gesundheits-
6konomischen Analyse abbilden zu koénnen. Bei chronischen Erkrankungen kann ein
lebenslanger Zeithorizont erforderlich sein (insbesondere wenn Lebenszeitgewinne erwartet

werden).

Wenn in Entscheidungsmodellen Kosteneinsparungen gefunden werden, indem die klinischen
Effekte aus randomisierten kontrollierten Studien extrapoliert werden (zum Beispiel indem
Ergebnisse aus Beobachtungsstudien beriicksichtigt werden), sollten die Auswirkungen der

Kosteneinsparungen in umfassenden Sensitivitatsanalysen untersucht werden.

2.1.3 Zukunftskosten (Kosten in gewonnenen Lebensjahren)

In der gesundheitsokonomischen Literatur wird hdufig eine Unterscheidung vorgeschlagen

zwischen
o interventionsassoziierten und nicht interventionsassoziierten Kosten sowie
o Kosten in normalen Lebensjahren und in gewonnenen Lebensjahren [1,2,4].

Gesundheitsokonomische  Guidelines stellen bereinstimmend fest, dass sich die
Kostenbestimmung in normalen Lebensjahren auf die interventionsassoziierten Kosten
begrenzen lasst (also auf Kosten fiir Zielerkrankungen der Interventionen). Die Begriindung
ist, dass nicht interventionsassoziierte Kosten in normalen Lebensjahren bei allen
Interventionsalternativen einer gesundheitsokonomischen Analyse identisch sein sollten und
entsprechend in inkrementellen Kosten-Effektivitats-Analysen vernachlassigbar sind [1,2,4].
Unterschiede zwischen Behandlungsarmen sind rein zuféllig. Wenn die nicht interventions-
assoziierten Kosten unberiicksichtigt bleiben, werden Schatzfehler verringert. Gleichzeitig
sollte sichergestellt werden, dass nur nicht interventionsassoziierte Kosten ausgeschlossen

werden.
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Zukunftskosten lassen sich untergliedern in (1) interventionsassoziierte Versorgungskosten,
(2) nicht interventionsassoziierte Versorgungskosten und (3) Nettokonsum eines Patienten
(Konsum minus Produktion) in zusétzlichen Lebensjahren. Die meisten Autoren stimmen
uberein, dass die interventionsassoziierten Kosten in zusétzlichen Lebensjahren
(interventionsassoziierte Zukunftskosten) in gesundheitsokonomische Evaluationsstudien
eingehen sollten [1,2,4]. Wenn zum Beispiel eine cholesterinsenkende Intervention zu einem
Anstieg der Lebenserwartung fuhrt, sind die Kosten der lebenslangen Medikation
(einschlieBlich der Behandlung von Nebenwirkungen) sowie die Kosten von kardiovaskuléren
Erkrankungen, die in den zusatzlichen Lebensjahren auftreten, in der Kostenbestimmung zu
beriicksichtigen. Die Berlcksichtigung von nicht interventionsassoziierten Kosten ist
umstrittener [1-4]. Auf der einen Seite sind Zukunftskosten eine direkte Folge
lebensverldngernder Interventionen. Auf der anderen Seite sind lebensverlangernde
Technologien (zum Beispiel ein Hypertoniescreening) nicht verantwortlich fir zukunftige

Therapiekosten (zum Beispiel Chemotherapie bei fortgeschrittenem Krebsstadium).

Garber und Phelps [2] zeigen, dass unter bestimmten Annahmen das Ranking von
inkrementellen Kosten-Effektivitats-Relationen (Kosten pro gewonnenem Lebensjahr) durch
nicht interventionsassoziierte Kosten nicht bertihrt wird. Die Kosten pro gewonnenem
Lebensjahr steigen demnach bei allen Interventionen identisch um einen fixen Betrag. Wenn
also die — etwas restriktiven — Pramissen des Garber-Phelps-Modells akzeptiert werden, ist es
unerheblich, ob die nicht interventionsassoziierten Kosten eingeschlossen oder
ausgeschlossen werden. Demgegeniiber argumentiert Meltzer [25] (basierend auf einem
weniger restriktiven Modell), dass alle nicht interventionsassoziierten Zukunftskosten
(einschlieBlich der Auswirkungen auf Produktion und Konsum eines Patienten) in der
gesundheitsbkonomischen Evaluation beriicksichtigt werden sollten. Nur dann werden
Entscheidungen unterstiitzt, die mit einer Nutzenmaximierung ber die gesamte Lebenszeit

konsistent sind.

Weinstein und Manning [26] weisen darauf hin, dass beide Modelle der Wohlfahrtsokonomik
entstammen und ein entscheidungsorientierter Ansatz demgegeniiber mehr Freiheitsgrade in
der Analyse belésst (was beides erlaubt, den Einschluss genauso wie den Ausschluss nicht
interventionsassoziierter Kosten). Analog lassen es die meisten Guidelines offen, ob nicht

interventionsassoziierte Versorgungskosten eingeschlossen werden oder nicht [1,4,23,27].
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Aus der Kkontroversen Diskussion (ber Zukunftskosten ergeben sich die folgenden

Empfehlungen:

o Im Basisfall sollten nur die interventionsassoziierten Zukunftskosten beriicksichtigt
werden.
o In Sensitivitdtsanalysen sollten zudem (1) die gesamten Versorgungskosten

(interventionsassoziierte und nicht interventionsassoziierte Versorgungskosten) in
gewonnenen Lebensjahren und (2) die gesamten Zukunftskosten (inklusive
Nettokonsum des Patienten) berechnet werden. Soweit moglich sollten alters- und
geschlechtsspezifische Durchschnittskosten verwendet werden, um die Versorgungs-

kosten in zusatzlichen Lebensjahren zu bestimmen.

2.1.4 Zeitkosten

Erkrankungen, insbesondere chronische Erkrankungen, binden oft einen substanziellen Teil
der Patientenzeit. Wie oben dargestellt (siehe Tabelle 3) wird Patientenzeit in der Behandlung
(inklusive Fahr- und Wartezeiten) und in eigenen Gesundheitsaktivitdten (besonders bei
chronischen Erkrankungen) gebunden, oder Zeitverlust entsteht durch die Erkrankung (zum
Beispiel wenn ein Patient bettlagerig ist). Ein analoger Zeitaufwand entsteht Angehérigen und
Freiwilligen in der Pflege der Patienten. Patienten und Angehdrige verzichten demnach auf
Aktivitadten (d. h. Opportunitatskosten entstehen). Zeitkosten umfassen Teile der direkten
nichtmedizinischen Kosten (Patienten und Angehorigen-/Freiwilligenzeit) und indirekten

Kosten (Produktivitatsverluste).

Messung und Bewertung des Zeitaufwands werden von den Aktivitdten mitbestimmt, auf die

Patienten und Angehdrige/Freiwillige verzichten mussen,

o Erwerbsarbeit (Produktionsverluste),
o unbezahlte Arbeit (zum Beispiel Hausarbeit oder Freiwilligenarbeit) oder
o Freizeit.

Bei der Erwerbsarbeit bestehen kontroverse Auffassungen, ob Morbiditatskosten (wegen

Arbeits- oder Erwerbsunfahigkeit) auf der Kostenseite oder der Effektseite einer Kosten-
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Effektivitats-Relation ausgewiesen werden sollten. Das ,,US Panel on Cost-Effectiveness in
Health and Medicine” [18,28] beflrwortet, dass Produktivitatskosten in die
Lebensqualitatsmessung eingehen (was impliziert, dass Produktionsausfall auf der
Outcomeseite  berucksichtigt wird) [3]. Das Panel nimmt an, dass Patienten
krankheitsbedingte Einkommensverluste in der Lebensqualitét berucksichtigen.

Uberwiegend empfiehlt die Literatur jedoch, Produktionsausfalle auf der Kostenseite
abzubilden [4,13,19-21,29]. Es wird argumentiert, dass die Ublichen Lebensqualititsansatze
auf reine Gesundheitseffekte abstellen. Bei keinem bestehenden Lebensqualitatsinstrument
werden Patienten gebeten, Einkommenseffekte durch Arbeitsausfall zu berticksichtigen [30].
Der Health Utility Index (HUI), ein weitverbreitetes Lebensqualitatsinstrument, weist
umgekehrt die Befragten an, Einkommenseffekte zu ignorieren. [31]. Im deutschen
Systemkontext (mit substanziellen Krankengeldleistungen) ist Arbeitsunfahigkeit zudem nur
mit partiellen Einkommensverlusten verbunden. Dementsprechend wirde sich die
Berlicksichtigung von krankheitsbedingten Einkommensverlusten nur wenig auf die
Lebensqualitat auswirken. Es wird demnach empfohlen, Produktionsausfédlle wegen

Arbeitsunfahigkeit auf der Kostenseite zu beriicksichtigen.

Die Literatur ist sich einig, dass Produktionsverluste wegen vorzeitigen Todes
(Mortalitatskosten) nicht auf der Kostenseite auszuweisen sind, wenn Mortalitat bereits auf
der Outcomeseite (zum Beispiel Uber QALYs oder gewonnene Lebensjahre) bertcksichtigt
wird, andernfalls wirden, zumindest soweit das Individuum betroffen ist, Doppelzdhlungen
vorliegen. Kosten fir den Rest der Gesellschaft (Ausfall von Steuern und

Sozialversicherungsbeitragen) sind jedoch auf der Kostenseite abzubilden [19,21,30].

Unbezahlte Arbeit (wie Hausarbeit und Freiwilligenarbeit) wird wie bezahlte Erwerbsarbeit
behandelt. Mortalitdtskosten werden auf der Outcomeseite dargestellt (durch QALYSs oder
gewonnene Lebensjahre) und Morbiditatskosten auf der Kostenseite — wobei die Bewertung
unterschiedlich sein kann (siehe Abschnitt 2.3.3). Demgegenuber empfiehlt die Literatur, dass
Freizeitverluste von Patienten auf der Outcomeseite eingehen sollten, sofern die
Lebensqualitdt in gesundheitsokonomischen Evaluationsstudien berlcksichtigt  wird
[1,19,28,32]. Es wird erwartet, dass Patienten die Auswirkungen auf die Freizeit in ihren
Lebensqualitatsschatzungen bertcksichtigen. Soweit maglich, sollten Patienten angewiesen

werden, Freizeitverluste Uber die Lebensqualitiat zu bewerten. Da es aber nicht sichergestellt
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ist, dass Freizeitverluste tatsachlich in die Lebensqualitatsschatzungen eingehen (dies gilt
besonders, wenn eine représentative Bevolkerungsstichprobe die Gesundheitszustande
bewertet), sollten in Sensitivitatsanalysen Freizeitverluste auf der Kostenseite abgebildet
werden (sofern keine Lebensqualitatsinstrumente in den gesundheitsbkonomischen Studien
eingesetzt werden, sollten die Freizeitkosten ohnehin auf der Kostenseite bericksichtigt
werden). Da die Lebensqualitit von Angehorigen/Freiwilligen definitiv nicht in der
gesundheitsokonomischen Evaluation berlcksichtigt wird, sollten deren Freizeitverluste auf
der Kostenseite bestimmt werden. Es wird aber konzediert, dass die Auswirkungen auf die
Freizeit von Patienten und Angehorigen/Freiwilligen in den meisten empirischen Studien

nicht berlcksichtigt werden.

2.2 Mengenerfassung des Ressourcenkonsums: Micro-Costing versus
Macro-Costing

Um die Kostenbestimmung durchzuflhren, existiert eine Bandbreite an Kostenansatzen, an
deren beiden Enden Micro-Costing und Macro-Costing liegen [1,3,4,6,13,32]. Bei dem
Macro-Costing Ansatz werden aggregierte Guter und Leistungen (zum Beispiel stationére
Tage) identifiziert und quantifiziert. Demgegeniiber beginnt Micro-Costing mit einer
detaillierten Leistungserkennung und -messung (zum Beispiel werden stationdre Tage
aufgespalten in Komponenten wie Konsultation, Operation, Medikation, Diagnostik, Pflege,
Unterkunft, Speisen, Reinigung, Overheads etc.) und bestimmt dann den erforderlichen
Ressourceneinsatz (Personal, Material, Anlagen, Gebaude, Overhead etc.). Ein Beispiel flr
die Bandbreite der Kostenansdtze zeigt Abbildung 1 - die Kostenbestimmung bei
Krankenhausaufenthalten.
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SEHR GENAU
- Micro-Costing
A Schéatzung der Ressourcennutzung und Bewertung von
Ressourcenpreisen

- Case-Mix-Group
Kosten von Fallkategorien. Die Genauigkeit hdngt davon
ab, wie detailliert die Fallkategorien spezifiziert werden.

- Krankheitsspezifische Tagespflegesatze
Durchschnittliche Behandlungskosten je Tag, differenziert
nach Krankheitskategorien. Krankheitskategorien kénnen
breit definiert sein (z. B. Chirurgie).

- Durchschnittlicher Tagespflegesatz
Durchschnittliche Behandlungskosten pro Tag uber alle
Patientenkategorien

WENIG GENAU

Abbildung 1: Abstufungen bei der Genauigkeit in der stationdren Kostenbestimmung;

Quelle: Ubertragen aus Drummond [22, S. 71].

Die erforderliche Genauigkeit in einer 6konomischen Analyse ist ein wichtiges Kriterium bei
der Auswahl von Kostenansétzen. Sie bestimmt den gesamten Prozess der ldentifizierung,
Mengenerfassung und Bewertung des Ressourcenkonsums [1]. Einflussfaktoren auf den

erforderlichen Prézisionsgrad sind:
o Kosten von Gitern und Leistungen

o Hé&ufigkeit der Nutzung (oder Auftretenswahrscheinlichkeit): Guter und Leistungen,
die kostenintensiv sind und h&ufig genutzt werden (von beinahe allen Patienten),

sollten in einem Micro-Costing Ansatz gemessen werden.

o Zeitpunkt im Ablauf einer chronischen Erkrankung: Sofern Ereignisse weit in der
Zukunft liegen, ist der Macro-Costing Ansatz hinreichend (wegen des Einflusses der

Diskontierung).

o Abweichungen zwischen Patienten: Sofern die Kostenabweichungen zwischen
Patienten gering sind, genigt ein Macro-Costing Ansatz (zum Beispiel bei einer

Krankenhausabteilung mit relativ homogener Leistungserstellung).
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o Abweichungen zwischen Interventionsalternativen: Sofern die Kostenabweichungen
zwischen Begleit- und Folgeinterventionen gering sind, ist ein Macro-Costing Ansatz
hinreichend [24].

Die beiden Kostenansatze werden in der gesundheitsékonomischen Evaluation oft kombiniert:
Der Micro-Costing Ansatz wird dann bei dem Ressourcenkonsum angewendet, der fur das
Ergebnis einer gesundheitsokonomischen Analyse zentral ist, wahrend der weniger zentrale
Ressourceneinsatz Uber den Macro-Costing Ansatz bestimmt wird [6]. Die Kosten der

Interventionsalternativen werden im Allgemeinen Uber einen Micro-Costing Ansatz bestimmt.

In Micro-Costing Anséatzen wird haufig (implizit) angenommen, dass die (aus einem oder
mehreren Studienorten) abgeleiteten Kosten représentativ fur das Gesamtsystem sind [3].
Diese Annahme muss verifiziert werden. Bei Macro-Costing Ansatzen ergeben sich héufig
Abweichungen von den wahren gesellschaftlichen Opportunitatskosten, wenn die Bewertung
auf regulierten ,,Preisen” und Tarifen basiert [1]. Daten aus Macro-Costing Ansétzen sind
zumeist robust gegeniber regionalen oder institutionellen Schwankungen [3].

Wie Dbei der Identifizierung des Ressourcenkonsums (siehe Abschnitt 2.1.1), ist ein
Entscheidungsbaum mit den therapeutischen Pfaden nditzlich, um zwischen zentralen und
weniger zentralen Kostenparametern unterscheiden zu kénnen. Informationsquellen zu dem

erforderlichen Prézisionsgrad der Kostenbestimmung umfassen [13,24]:

o Studien und Reviews
o klinische Behandlungsleitlinien
o administrative Daten und Controlling/Kostenrechnungsdaten (zum Beispiel Daten von

Krankenkassen und privaten Krankenversicherungen)

o Modellierungen (mit  Zusammenfilhrung von Daten aus unterschiedlichen

Datenquellen)

o Expertenmeinungen
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2.3 Ressourcenbewertung

2.3.1 Bewertung von Gesundheitsleistungen

Die Kostenbewertung in der gesundheitsbkonomischen Evaluation sollte die
gesellschaftlichen Opportunititskosten abbilden. Wie oben erwéhnt (Abschnitt 1.1.1),
spiegeln Marktpreise auf vollstandigen Konkurrenzmarkten die Opportunitatskosten wider
[2,5]. Auf den meisten Markten im Gesundheitssektor ist der Wettbewerb jedoch
eingeschrankt, da Preise durch staatliche Institutionen reguliert werden (etwa im ambulanten
Sektor durch den Einheitlichen Bewertungsmalistab und im stationdren Sektor durch DRGS)
oder zwischen Leistungserbringerverbédnden und Krankenkassen ausgehandelt werden (zum

Beispiel ambulante und stationdre Budgets).

Bei Micro-Costing erfolgt die Mengenerfassung, indem der Ressourceneinsatz (Personal,
Material; Anlagen, Gebaude, Overhead) fiir Gesundheitsleistungen bestimmt wird. Da die
meisten Ressourcen auf Wettbewerbsmarkten gehandelt werden, wird empfohlen, die

Bewertung Uber die Ressourcenpreise abzubilden.

Wenn die Kostenbestimmung auf medizinische Leistungen fokussiert (zum Beispiel
Untersuchung, Labortest, bildgebende Verfahren), wird empfohlen, soweit verfligbar,
Marktpreise anzuwenden, es sei denn, es gibt gute Grinde flir Anpassungen an die
gesellschaftlichen  Opportunitatskosten [4,13]. Grinde fir Anpassungen an die

Opportunitatskosten sind:

. Marktpreise decken nicht die gesamten Kosten ab, wenn zum Beispiel Investitionen
separat finanziert werden. So schlie3en die Krankenhauspreise (DRGs) in Deutschland
nicht die Investitionskosten ein (sondern diese werden von den Bundeslédndern
getragen). Damit lasst sich eine Anpassung begriinden, zum Beispiel ein Aufschlag fur
die geschétzte Kapitalnutzung (d. h. Nutzung von Anlagen und Gebduden) (siehe
Abschnitt 2.3.5).

o Ubergewinne werden in einem Gesundheitsmarkt beobachtet. Eine (ibliche Anpassung
ist dann, dass Relationen von Kosten zu Gebuhren (cost-to-charge-ratios) abgeleitet

werden, um die Ubergewinne zu korrigieren [4,13].
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o Es existieren unterschiedliche Preise flr identische Leistungen, je nachdem wer die
Leistungen finanziert (zum Beispiel Krankenkassen, gesetzliche Unfallversicherung,
private Krankenversicherungen). In Deutschland unterscheiden sich zum Beispiel die
Arztvergltungen im ambulanten Sektor zwischen gesetzlicher Krankenversicherung
(Vergltungen basieren auf dem Einheitlichen BewertungsmaRstab) und privaten
Krankenversicherungen (Vergitungen basieren auf der Gebiihrenordnung fiir Arzte),
wobei die private Krankenversicherung eine hohere Vergutung leistet. Wenn man
unterstellt, dass die niedergelassenen Arzte im Durchschnitt ein angemessenes
Einkommen erzielen (verglichen mit anderen Berufen), kdnnte man zum Beispiel eine

gewichtete Durchschnittsverglitung anwenden (siehe Abschnitt 2.3.5).

o Preise bilden lediglich eine Vergitungseinheit, unabhdngig von dem realen
Ressourcenkonsum (zum Beispiel Tagespflegesatz im Krankenhaus), und/oder

erhebliche Quersubventionierungen werden beobachtet.

Wenn Macro-Costing Ansétze angewendet werden (die auf aggregierte Guter und Leistungen
wie zum Beispiel stationdre Pflegetage abstellen), lassen sich dhnliche Anpassungen an die
gesellschaftlichen Opportunitatskosten begriinden wie bei Micro-Costing Ansétzen (sie sind
aber weniger dringend, da Macro-Costing weniger genaue Kostenschétzungen erlaubt wegen

des insgesamt geringeren Einflusses auf die Inkrementalkosten).
2.3.2 Bewertung von Medikamenten

Patentgeschiitzte Medikamente weisen vermutlich den groBten Unterschied zwischen
Marktpreis und gesellschaftlichen Opportunitatskosten auf. Innovative Medikamente
erfordern erhebliche Investitionen in Forschung und Entwicklung (F&E), die refinanziert
werden mussen, solange das Medikament patentgeschitzt ist. Wéhrend der Patentlaufzeit ist
es Arzneimittelherstellern erlaubt, Monopolpreise festzusetzen. Dementsprechend werden die

Marktpreise wahrend der Patentlaufzeit deutlich tber den Opportunitatskosten liegen.

Opportunitatskosten innovativer Arzneimittel zu bestimmen ist aufwendig, da ein enormer
Informationsbedarf entsteht. Zunéchst sollte festgelegt werden, ob auf die langfristigen oder
die kurzfristigen Opportunitatskosten abgestellt werden soll [3,33]. Wie oben erwdahnt
(Abschnitt 1.1.2), unterstutzt gesundheitsékonomische Evaluation im Allgemeinen die
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Entscheidungsfindung bei Investitionsentscheidungen, was bedeutet, dass die langfristigen
Grenzkosten bevorzugt werden. Dennoch diskutiert die Literatur zu den Opportunitatskosten

von Arzneimitteln beide Ansatze, kurzfristige und langfristige Grenzkosten [3,33].

Kurzfristig werden nur die Produktions- und Vertriebskosten wvon Arzneimitteln
beriicksichtigt. Ein erheblicher Teil der Gesamtkosten fur die Gesellschaft wird nicht
eingeschlossen: Investitionen in Forschung und Entwicklung stellen bei kurzfristig
Entscheidungen Fixkosten (und damit sunk costs) dar. Bei langfristigen Entscheidungen
gehen F&E-Investitionen demgegentber in die Opportunitatskosten ein. F&E-Kosten sollten
auf die Perioden der erwarteten Lebensdauer des Arzneimittels verteilt werden. Die
Verteilung der F&E-Kosten kdnnte zum Beispiel durch einen Kapitalnutzungskosten-Ansatz

erfolgen.

Ein anderes Problem aus nationaler gesellschaftlicher Perspektive ist, welcher Anteil an den
F&E-Investitionen von dem eigenen Land getragen werden sollte (oder: wie F&E-Kosten auf
unterschiedliche Lander verteilt werden sollten). Mdgliche Ansétze sind: (1) der (erwartete)
Anteil eines Landes an dem globalen Markt eines spezifischen Medikamentes oder (2) die
Zahlungsbereitschaft des Landes fir ein spezifisches Medikament (verglichen mit der
globalen Zahlungsbereitschaft).

Folgende Empfehlungen werden fir die Bewertung von Medikamenten gegeben:

. Eine grobe Schatzung der langfristigen Opportunitatskosten (basierend auf den
»,Marktanteilen*) konnte erfolgen.

« Fur andere Medikamente (also nicht die Interventions- und Vergleichstechnologien der
gesundheitsokonomischen Evaluation) werden haufig angepasste Marktpreise hinreichend
fur die Bestimmung von Opportunitatskosten sein, da (1) der Einfluss auf die gesamten
und inkrementalen Kosten geringer ist und (2) sofern es sich um nicht patentgeschutzte
Medikamente handelt, die Differenz zwischen Marktpreis und Opportunitatskosten

klein(er) ist.

. Sofern F&E-kosten bei der Analyse berlcksichtigt werden, sollten diese gesondert
ausgewiesen werden. Zudem sollte zusatzlich eine Analyse ohne Berlicksichtigung der

F&E-Kosten durchgefihrt werden.
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2.3.3 Bewertung von Zeitkosten

Die Bewertung des Zeitaufwands hangt von den Aktivitdten ab, auf die Patienten und

Angehorige/Freiwillige verzichten missen (siehe Abschnitt 2.1.4):

o Erwerbsarbeit (Produktionsverluste),
o unbezahlte Arbeit (zum Beispiel Hausarbeit oder Freiwilligenarbeit) oder
o Freizeit.

Wie oben dargestellt (Abschnitt 2.1.4), sollten bezahlte und unbezahlte Arbeitszeitverluste
(wegen Arbeitsunféhigkeit) auf der Kostenseite ausgewiesen werden und Freizeitverluste auf
der Outcomeseite (sofern Lebensqualitdt in den gesundheitsékonomischen Evaluationen
eingeschlossen ist). In Sensitivitatsanalysen ist die Bewertung von Freizeitverlusten auf der
Kostenseite zuldssig. Ebenso werden Freizeitverluste von Angehorigen/Freiwilligen
grundsétzlich auf der Kostenseite bewertet (sofern sie tberhaupt bewertet werden).

Fur die Bewertung von Produktivitatsverlusten existieren zwei grundlegende Methoden, der
Humankapitalansatz und der Friktionskostenansatz. Der Humankapitalansatz (HKA) nimmt
an, dass medizinische Interventionen eine Art Investition in das Humankapital einer Person
sind (dhnlich wie zum Beispiel Bildung). Der Humankapitalansatz basiert auf der
neoklassischen Unternehmenstheorie. Gemall der neoklassischen Theorie dehnen gewinn-
maximierende Unternehmen den Arbeitseinsatz so lange aus, bis das Wertgrenzprodukt der
Arbeit den Arbeitskosten (Bruttolohn plus Lohnnebenkosten) entspricht (was im Ubrigen
abnehmende Grenzproduktivitat der Arbeit unterstellt). Gemal Humankapitalansatz basiert
die Bewertung von Produktionsverlusten also auf den Arbeitskosten. Alle zukinftigen
Produktivitatsverluste (bis zum Berentungsalter) werden im Humankapitalansatz

berucksichtigt.

Der Friktionskostenansatz (FKA) wurde entwickelt, um einige unrealistische Annahmen des
Humankapitalansatzes zu Uberwinden, insbesondere die Annahme eines vollkommenen
Wettbewerbs auf dem Arbeitsmarkt [34,35]. Vollkommener Wettbewerb impliziert
Vollbeschaftigung auf dem Arbeitsmarkt (was der empirischen Erfahrung von substanzieller
Arbeitslosigkeit in vielen Landern widerspricht). Der Friktionskostenansatz nimmt an, dass
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bei langfristiger Erwerbsunfahigkeit die Kosten von Produktionsverlusten auf eine sogenannte
Friktionsperiode begrenzt sind — so lange bis ein Patient durch einen bisher Arbeitslosen
ersetzt ist und das vormalige Produktionsniveau wieder erreicht ist (was Zeit bendtigt fir
Suche und Einarbeitung des bisher Arbeitslosen). Kosten gemal Friktionskostenansatz
beinhalten Produktionsverluste in der Friktionsperiode und Transaktionskosten (Suche und
Training des bisher Arbeitslosen). Bei kurzfristiger Arbeitsunfédhigkeit (in  der
Friktionsperiode) argumentiert der Friktionskostenansatz, dass Teile der Produktion von
Arbeitskollegen bernommen werden konnen oder vom Patienten nach Rickkehr an den
Arbeitsplatz nachgeholt werden. Dementsprechend sind kurzfristige Produktionsverluste
geringer als die Arbeitskosten (gemaR Humankapitalansatz). Empirische Studien in den
Niederlanden zeigen, dass die kurzfristigen Kosten bei ungefahr 80 Prozent der Arbeitskosten
liegen [34].

Demnach dirfte die Kostendifferenz zwischen Humankapital- und Friktionskostenansatz bei
kurzfristigem Arbeitsausfall gering sein, steigt aber bei langfristigem Arbeitsausfall deutlich
an, da der Humankapitalansatz alle zukinftigen Produktivitatsverluste bericksichtigt,

wahrend der Friktionskostenansatz auf die Friktionsperiode begrenzt ist.

Es besteht eine anhaltende Kontroverse, ob der Humankapital- oder der Friktionskostenansatz
die Produktivitatskosten besser abbildet [34,36-38]. Wie oben erwahnt, basiert der
Humankapitalansatz auf einigen unrealistischen Annahmen (insbesondere Vollbeschéftigung
am Arbeitsmarkt). Der Humankapitalansatz bildet damit eher potenzielle als reale
Produktionsverluste ab. Demgegentiber stellt der Friktionskostenansatz auf tatsachliche
Produktionsverluste ab. Dennoch wurde auch der Friktionskostenansatz kritisiert. So hat
insbesondere die Annahme von Nullopportunitatskosten der Arbeit nach der Friktionsperiode
Auswirkungen auf die Bestimmung der direkten medizinischen Kosten. Es wird argumentiert,
dass dann auch die Opportunitatskosten des Arbeitskrafteinsatzes in der Gesundheits-
versorgung nahe bei null sind (da Arbeitskrafte im Gesundheitssektor zu beinahe Nullkosten
durch einen bisher Arbeitslosen ersetzt werden konnten — nur Transaktionskosten fiir Suche
und Training des bisher Arbeitslosen wirden dabei anfallen) [19,38]. Daruber hinaus nimmt
der Friktionskostenansatz implizit an, dass der bisher Arbeitslose seine Opportunitatskosten

mit beinahe null bewertet. Dies wiirde aber bedeuten, dass Arbeitslose fir einen Lohnsatz
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arbeiten wirden, der nur knapp Uber dem Arbeitslosengeld liegt — ein Verhalten, das

empirisch nicht haufig angetroffen wird.

Ein Vorteil des Humankapitalansatzes aus ¢konomischer Perspektive ist, dass er sich auf
Hausarbeitszeit (und Freiwilligenarbeit) sowie Freizeit Ubertragen l&sst (siehe unten),
wahrend der Friktionskostenansatz auf die Erwerbsarbeitszeit beschrankt ist. Mit dem
Humankapitalansatz werden also alle Zeitkostenkomponenten aus einem gemeinsamen
Kostenkonzept abgeleitet. Zudem basiert der Humankapitalansatz, anders als der Friktions-
kostenansatz, auf der ©Okonomischen Theorie. Es lasst sich schlussfolgern, dass die
Opportunitatskosten durch den Humankapitalansatz vermutlich berschétzt und durch den
Friktionskostenansatz unterschatzt werden. Dementsprechend werden Sensitivitdtsanalysen

empfohlen. Basisfall ist dabei der Humankapitalansatz.

Wie erwahnt l&sst sich der Humankapitalansatz auch auf unbezahlte Hausarbeit und
Freiwilligenarbeit (inklusive informeller Pflege) sowie Freizeit anwenden. Ein Individuum
kann seine verfligbare Zeit alternativ auf Erwerbsarbeitszeit oder Freizeit (und unbezahlte
Arbeit) aufteilen. Wie in der neoklassischen Haushaltstheorie gezeigt wird, dehnen Individuen
ihre  Arbeitszeit so lange aus, bis der Grenznutzen der Freizeit (und Haus-
arbeit/Freiwilligenarbeit) dem Nettolohnsatz entspricht (oder dem verzichteten Grenzkonsum,
den das Individuum aus dem Nettolohnsatz einer zusatzlichen Arbeitsstunde héatte finanzieren
kdnnen). Opportunitatskosten von Freizeit (und unbezahlter Arbeit) sind demnach der
Nettolohn.

Eine alternative Bewertungsmethode unbezahlter Arbeit, der Ersetzungskostenansatz
(replacement cost approach), basiert auf Marktpreisen (also auf dem Bruttolohnsatz) von zum
Beispiel professioneller Haushaltsfihrung und Pflege (abhdngig von den relevanten
Aktivitdten in der unbezahlten Arbeitszeit). Es sollte angemerkt werden, dass informelle
Arbeit haufig weniger effizient ist als formelle Arbeit (es wird also mehr Zeit fir die Arbeiten
aufgewendet, zum Beispiel weil die Personen weniger getbt sind). Die Replacement-Cost

Methode filhrt demnach eventuell zu einer Uberschitzung der unbezahlten Arbeit.

Die Literatur nimmt an, dass die Opportunitatskosten eine untere Grenze und die
Ersetzungskosten eine obere Grenze der unbezahlten Arbeit darstellen, andernfalls wirde

erwartet, dass Individuen Dienstleistungen eher einkaufen als selbst zu produzieren [21]. Im
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Basisfall sind die Opportunititskosten von Freizeit zu bestimmen. In einer

Sensitivitatsanalyse kann der Ersetzungskostenansatz angewendet werden.

In gesundheitsbkonomischen Analysen kann die Bewertung von Zeitkosten aus den
individuellen Arbeitskosten (d. h. Bruttolohnsatz und Lohnnebenkosten — in Deutschland
Arbeitgeberbeitrdge zur Sozialversicherung) oder alternativ den durchschnittlichen
Arbeitskosten erfolgen. In der Literatur werden zudem alters- und geschlechtsadjustierte
Lohnsatze vorgeschlagen. Im Basisfall sollten die durchschnittlichen Arbeitskosten bestimmt

werden.

2.3.4 Inflation and Diskontierung

Gesundheitsokonomische Evaluationen erfordern hdufig einen langen Zeithorizont, um alle
relevanten Kosten- und Outcomeunterschiede zwischen Vergleichsprogrammen abbilden zu

kdnnen. Kosten fallen dann auch zu unterschiedlichen Zeitpunkten an.

Wenn Preisdaten, die in der gesundheitsokonomischen Evaluation genutzt werden, aus
unterschiedlichen Zeitperioden stammen, sollte eine Inflationsbereinigung erfolgen. Grund-
sétzlich sollten gesundheitsversorgungsspezifische Inflationsraten angewendet werden. Da
spezifische Inflationsraten fir die meisten Gesundheitsleistungen in Deutschland nicht
verfiigbar sind, wird empfohlen, den gesamtwirtschaftlichen Preisindex zu benutzen (der vom

Statistischen Bundesamt bereitgestellt wird).

In der Literatur gibt es einen breiten Konsens, dass Kosten (und Outcomes) auf die aktuelle
Periode zu diskontieren sind, um die zu unterschiedlichen Zeitpunkten anfallenden Kosten
(und entstehenden Outcomes) gleichnamig zu machen [4,39,40]. Diskontierung spiegelt die
positive Zeitpréferenz von Individuen wider. Positive Zeitpraferenz bedeutet, dass Individuen
gegenwartigen gegenuber zukinftigem Nutzen bevorzugen (da mehr Optionen verbleiben).

Grinde fir eine positive Zeitpraferenz sind:

o abnehmender Grenznutzen des Konsums verbunden mit Erwartungen Uber
ansteigende zukinftige Einkommen (wenn ein positives gesamtwirtschaftliches

Wachstum angenommen wird),
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o Risiko der Lebenserwartung, d. h. das Risiko, zukinftigen Konsum realisieren zu

kdnnen.

Die neoklassische Theorie zeigt, dass bei vollkommenen Markten — mit sicherer Information
uber die Zukunft (also Risiko ist ausgeschlossen) und Kkeine Besteuerung - die
Zeitpraferenzrate dem Marktzinssatz (also den Opportunitatskosten des Kapitals) entspricht
und damit auch die gesellschaftliche Diskontierungsrate beschrieben wird. Dabei gilt, dass
Individuen nur auf gegenwartigen Konsum verzichten, wenn zukunftiger Konsum (basierend

auf Investitionen) den gegenwaértigen Konsum Ubersteigt.

Die angemessene Diskontierungsrate ist umstritten. Haufig werden in internationalen
Guidelines 5 oder 3 Prozent (fur Kosten und Outcomes) vorgeschlagen [41]. Haufig wird
auch argumentiert, dass der reale Zinssatz von langfristigen Staatsanleihen (die geringe
Risiken aufweisen) ein guter Indikator fir die gesellschaftliche Zeitpréferenz ist. Die
Diskontierungsrate oszilliert dann um 3 Prozent [39,42,43]. Im Basisfall wird dement-
sprechend eine Diskontierungsrate von 3 Prozent empfohlen. In Sensitivititsanalysen sollten

0 und 5 Prozent benutzt werden.

2.3.5 Potenzial fur Standardisierungen

Um die Vergleichbarkeit von gesundheitsokonomischen Studien zu verbessern, wird
empfohlen, die Kostenmethoden zu standardisieren, inklusive der Entwicklung von
Standardkostenlisten. In Landern wie Australien [44], Kanada [23,45] und den Niederlanden
[32,46] liegen Standardkostenlisten vor, die Guidelines fir die gesundheitsbkonomische
Evaluation ergénzen. Standardkostenlisten beinhalten durchschnittliche Bewertungen fur
haufige Leistungen und Ressourcen. In den Niederlanden werden zum Beispiel
Krankenhauskosten (Kosten pro Pflegetag, differenziert zwischen allgemeinem und
akademischem Krankenhaus), Arztkontakte bei Allgemeinarzt und Spezialisten (Kosten pro
Arztkontakt), Bewertungen des medizinischen Personaleinsatzes, Kosten von
Erwerbsarbeitszeit (inklusive Friktionsperiode), Kosten von Hausarbeit/Freiwilligenarbeit und

Fahrkosten bestimmt.

In den Niederlanden werden zum Beispiel Krankenhauskosten (Kosten pro Pflegetag,
differenziert zwischen allgemeinem und akademischem Krankenhaus), Arztkontakte bei

Allgemein- und Fachérzten (Kosten pro Arztkontakt), Bewertungen des medizinischen
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Personaleinsatzes, Kosten von Erwerbsarbeitszeit (inklusive Friktionsperiode), Kosten von

Hausarbeit/Freiwilligenarbeit und Fahrkosten bestimmt.

In Deutschland hat die AG Methoden der gesundheitsékonomischen Evaluation (AG MEG)

der Deutschen Gesellschaft fir Sozialmedizin und Prévention (DGSMP) Standardkosten fir

die wichtigsten Gesundheitsleistungen und Ressourcen abgeleitet [47]. Beispiele hierflr

werden in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Standardkosten (2002)

Standardkosten (EUR)

Stationare Pflegetage’
Innere Medizin
Chirurgie

Gynakologie
Kinderheilkunde
Psychiatrie
Intensivmedizin

Durchschnittlicher Pflegetag

Kosten pro Tag
284
329
344
363
260
908
380

Ambulante Arztkontakte?
Allgemeinarzt

Internist

Kardiologe

Gynékologe

Kinderarzt

Radiologie

Psychiater

Kosten pro Kontakt
15,24
32,92
58,75
25,56
18,19

79,43

14,60

(Fortsetzung)
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Tabelle 4: Standardkosten (2002) (Fortsetzung)

Standardkosten
(EUR)

Ambulante Arztkontakte2
Durchschnittlicher Arztkontakt

Physiotherapiekontakt

Kosten pro Kontakt
21,89

14,34

Erwerbsarbeit und Hausarbeit/Freiwilligenarbeit
Lohnkosten® (pro Arbeitstag)

Friktionskosten® (pro Arbeitstag)

Friktionsperiode® (Kalendertage)

(Angepasster) Nettolohnsatz (pro Stunde)*

Kosten pro Tag/Stunde
156

125

72 Tage

17,80

Quelle: angelehnt an Krauth et al. [47]

Anmerkungen zu der Berechnung von Standardkosten

1 Stationdre Kosten beinhalten die laufenden Kosten (die von GKV und privater

Krankenversicherung finanziert werden) und die Kapitalnutzungskosten (die von den
Bundesléndern finanziert werden). Kapitalnutzungskosten sind modelliert. In das Modell
gehen die Investitionskosten fiir neue Krankenhduser, Annahmen (ber Lebensdauer und
Nutzungsraten von Anlagen und Gebduden sowie Annahmen Uber den angemessenen

Zinssatz ein.

Die Kosten pro Arztkontakt sind ein gewichteter Durchschnitt von Kosten der
Gesetzlichen Krankenversicherung und der privaten Krankenversicherungen (wobei die
Leistungen durch die privaten Krankenversicherungen hoher vergltet werden). Die
Berechnung basiert auf der Annahme, dass Arzte im Durchschnitt ein angemessenes

Einkommen erzielen (verglichen mit anderen Berufsgruppen).

Die Lohnkosten umfassen den Bruttolohn und die Arbeitgeberbeitrdge zur

Sozialversicherung. Die Berechnung der durchschnittlichen Arbeitskosten pro Arbeitstag
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basiert auf den gewichteten durchschnittlichen Arbeitskosten von vollzeit- und
teilzeiterwerbstatigen Personen in Deutschland. Die Friktionskosten werden mit
80 Prozent der Lohnkosten angenommen (analog zu den Niederlanden). Die
Friktionsperiode wurde aus einer Unternehmensbefragung zu der Besetzung von offenen
Stellen abgeleitet [48].

4 Die Opportunitatskosten der unbezahlten Hausarbeit und Freiwilligenarbeit werden durch
den (angepassten) Nettolohnsatz abgebildet (siehe Abschnitt 2.3.2). Dieser enthélt die
Beitrdge zur Rentenversicherung und Arbeitslosenversicherung, da diese beiden
Versicherungen Einkommenscharakteristiken aufweisen, anders als die gesetzliche
Krankenversicherung (die auf dem Leistungsféhigkeitsprinzip basiert) (Krauth et al. [47],
ahnlich bei Posnett und Jan [49]).

In der Literatur wird ein gewichteter Durchschnittspreis von stationdren und ambulanten
Preisen als ein guter Pradiktor fur die Opportunitatskosten eines Medikamentes diskutiert
[47]. Da jedoch keine Informationen Uber die stationdren Preise und Umsétze verfugbar sind,
wird ein angepasster ambulanter Preis empfohlen. Dies konnte zum Beispiel ein
Apothekenpreis sein, der um Krankenkassenrabatte gekirzt wird. Rabatte haben im deutschen
Gesundheitssystem mittlerweile eine erhebliche Bedeutung, da Rabattvertrdge zwischen
Pharmaunternehmen und Krankenkassen vom Gesetzgeber gefordert werden. Alternativ kann
ein Durchschnittspreis der drei ginstigsten Medikamente einer Wirkstoffgruppe bestimmt

werden.
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3 Durchfiuhrung der Kostenbestimmung aus der Perspektive der
gesetzlichen Krankenversicherung

Wie oben erwahnt (Abschnitt 1.2), lasst sich eine gewisse Bandbreite an Perspektiven, von
der GKV-Perspektive bis zur gesellschaftlichen Perspektive, mit der Definition des SGB V
(Perspektive der Versichertengemeinschaft der gesetzlichen Krankenversicherung) verein-
baren. In Kapitel 3 wird dargestellt, wie die Kostenbestimmung aus der Perspektive der

gesetzlichen Krankenversicherung erfolgt.

3.1 Definition der GKV-Perspektive

Mengenerfassung und Bewertung des Ressourcenkonsums werden von den Zielen der
gesetzlichen Krankenversicherung bestimmt. So ergeben sich zum Beispiel aus den Zielen
einer Einzelkasse (die auf einem Wettbewerbsmarkt agiert) und den Zielen des GKV-Systems
unterschiedliche Implikationen flr die Bestimmung von Ausgaben (zu Details vgl. Krauth et
al. [47]).

In dem vorliegenden technischen Anhang wird von der GKV-System-Perspektive (die auf
dem gesetzlichen Auftrag des SGB V basiert) ausgegangen. Unter anderem besagt das
Wirtschaftlichkeitsgebot des SGB V, dass Gesundheitsleistungen fur GKV-Versicherte

zweckmaélig, ausreichend und wirtschaftlich sein mussen.

3.2 ldentifikation des Ressourcenkonsums

3.2.1 Klassifikation der Ausgaben aus GKV-Perspektive

Die GKV-Perspektive unterscheidet sich von der gesellschaftlichen Perspektive in der
Klassifikation von Kosten/Ausgaben. Eine mogliche Kilassifikation fir die gesetzliche

Krankenversicherung ist die folgende:

o Ausgaben fir Gesundheitsleistungen
o Transfers
o Beitrédge (und Beitragsverluste) zur Sozialversicherung
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Tabelle 5: Ausgaben und Einnahmen(-verluste) der gesetzlichen Krankenversicherung

Kostenkategorie Ressourcenkonsum
Ausgaben fur Gesundheitsleistungen Ambulante Arztkontakte
— Hausarzt
— Facharzt

Prozeduren und Diagnostik

— Labortests

— bildgebende Verfahren

— chirurgische Interventionen
Zahnarzt

Medikamente

Heilmittel

Hilfsmittel

Krankenhausaufenthalte
Rehabilitation (Nichterwerbspersonen)

Ambulante Kurzfristpflege

Transfers Krankengeld

Beitrage Verlust von GKV-Beitrégen
Beitrége zur Rentenversicherung
Beitrage zur Pflegeversicherung

Beitrage zur Arbeitslosenversicherung

In gesundheitskonomischen Evaluationen aus GKV-Perspektive werden nur Giter und
Leistungen berucksichtigt, die von der gesetzlichen Krankenversicherung finanziert werden.
Bereiche der Gesundheitsversorgung, die von anderen Sozialversicherungen ibernommen
werden, sind: Langfristpflege (die von der gesetzlichen Pflegeversicherung getragen wird),

Rehabilitationsleistungen fir Erwerbspersonen (die von der gesetzlichen Rentenversicherung
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getragen werden) sowie Arbeitsunfélle und Berufserkrankungen (die von der gesetzlichen

Unfallversicherung getragen werden).

Als Transferleistung tbernimmt die GKV das Krankengeld. Erwerbstatige Mitglieder von
Krankenkassen erhalten nach sechs Wochen Arbeitsunfahigkeit Krankengeldleistungen
(wéhrend der ersten sechs Krankheitswochen wird das Arbeitsentgelt vom Arbeitgeber weiter
entrichtet). Krankengeld wird langstens 78 Wochen innerhalb einer Periode von 36 Monaten
gewahrt. Die Krankengeldleistungen betragen 70 Prozent des Bruttolohns (aber maximal 90
Prozent des Nettolohns). Zusétzlich zu den Krankengeldleistungen an das erkrankte Mitglied
ubernehmen die Krankenkassen ca. die Hélfte der Beitragszahlungen an Rentenversicherung,
Pflegeversicherung und Arbeitslosenversicherung. Zudem sind die Mitglieder befreit von
Beitragszahlungen an die gesetzliche Krankenversicherung wahrend sie Krankengeld

erhalten.

3.2.2 Methoden zur ldentifikation des Ressourcenkonsums

Wie bei der gesellschaftlichen Perspektive sollte eine umfassende Identifizierung der
relevanten Ausgabenparameter erfolgen (siehe Abschnitt 2.1.1). Es wird wieder empfohlen,
einen Entscheidungsbaum mit den therapeutischen Pfaden zu entwickeln, der alle relevanten
nachfolgenden Ereignisse enthdlt. Auch Ereignisse, die nicht von der gesetzlichen
Krankenversicherung getragen werden, sollten in dem Entscheidungsbaum berucksichtigt
werden, da diese Ereignisse nachfolgende Ressourcennutzungen induzieren kénnen, die aus

GKV-Perspektive dann wieder relevant sind.

Wie aus gesellschaftlicher Perspektive ist ein reiner Vergleich der Technologiekosten von
neuen und Dbestehenden Technologien nicht hinreichend. Der Zeithorizont bei
gesundheitsokonomischen Evaluationsstudien sollte hinreichend lang sein, um alle relevanten
Ausgabenunterschiede (und Outcomeunterschiede, soweit sie aus GKV-Perspektive relevant
sind) zwischen den Interventionsalternativen abbilden zu kénnen. Zukunftsausgaben, also
Ausgaben in gewonnenen Lebensjahren, sollten differenziert werden in interventions-
assoziierte und nicht interventionsassoziierte Ausgaben. Wie bei der gesellschaftlichen
Perspektive wird empfohlen, im Basisfall nur die interventionsassoziierten Zukunftsausgaben

abzuleiten. In einer Sensitivitatsanalyse sollten die gesamten Zukunftsausgaben
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(interventionsassoziierte und nicht interventionsassoziierte Ausgaben in gewonnenen

Lebensjahren) bertcksichtigt werden.

Es sei angemerkt, dass Zukunftsausgaben stdarkere Auswirkungen auf die GKV-System-
Perspektive haben als auf die Einzelkassenperspektive, da Versicherte in der Zukunft
eventuell die Krankenkasse wechseln werden (zum Beispiel wegen eines geringeren Beitrags-
satzes). Es ist demnach nicht sicher, dass die Zukunftskosten bei einer Krankenkasse anfallen
(sondern sie werden eventuell von einer anderen Krankenkasse getragen, wenn der Patient die
Krankenkasse in der Zukunft wechseln wird). Aus der Perspektive des GKV-Systems werden

Zukunftskosten demgegentber notwendig vom GKV-System getragen.

3.3 Mengenerfassung des Ressourcenkonsums

Wie bei der gesellschaftlichen Perspektive ist die erforderliche Genauigkeit in einer
gesundheitsékonomischen Analyse ein wichtiges Kriterium bei der Auswahl von
Kostenansatzen, also bei der Entscheidung, ob ein Micro-Costing oder Macro-Costing Ansatz
angewendet werden sollte. Einflussfaktoren auf den erforderlichen Prézisionsgrad von
Ausgabenschétzungen sind (siehe auch Abschnitt 2.2.1):

o Kosten von Gitern und Leistungen

o Héufigkeit der Nutzung (oder Auftretenswahrscheinlichkeit)
o Zeitpunkt im Ablauf einer chronischen Erkrankung

o Abweichungen zwischen Patienten

. Abweichungen zwischen Interventionsalternativen

Zusatzlich wird der angemessene Prézisionsgrad der Leistungs- und Ressourcenerfassung
durch das Tarifsystem beeinflusst — insbesondere durch die Leistungseinheiten, an denen das
Preissystem festmacht (zu mehr Details siehe Abschnitt 3.4). So basieren zum Beispiel Tarife
im stationdren Sektor auf einem DRG-System. Demnach sollten Diagnosen gemaR DRG-
System identifiziert und quantifiziert werden, wahrend eine detaillierte Erfassung der

medizinischen Leistungen nicht angemessen ist.
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Die beiden Kostenansatze, Micro-Costing und Macro-Costing, werden in der
gesundheitsékonomischen Evaluation oft kombiniert: Der Micro-Costing Ansatz wird dann
bei dem Ressourcenkonsum angewendet, der fur das Ergebnis einer gesundheits-
6konomischen Analyse zentral ist, wéhrend der weniger zentrale Ressourceneinsatz Gber den
Macro-Costing Ansatz bestimmt wird [6, S. 152]. Wie bei der Identifikation medizinischer
Prozeduren (siehe Abschnitt 3.2.2) ist ein Entscheidungsbaum mit den therapeutischen Pfaden
nltzlich, um zwischen zentralen und weniger zentralen Ausgabenparametern unterscheiden zu

kdnnen.

3.4 Preise und Ausgaben

Gesundheitsokonomische Evaluation aus der GKV-Perspektive sollte auf Ausgaben (und
Einnahmenverluste) abstellen. Regulierte und verhandelte Preise auf Gesundheitsmarkten
bestimmen im Allgemeinen die Ausgaben und reprasentieren Opportunitatskosten der
gesetzlichen Krankenversicherung. Anders als bei der Kostenbestimmung aus gesellschaft-
licher Perspektive, erfolgen ublicherweise keine Anpassungen der (regulierten oder

verhandelten) Marktpreise.

Einige sektorale Budgets konnen die Opportunitatskosten der GKV jedoch beeinflussen. So
wird zum Beispiel im stationdren Sektor ein Zielbudget zwischen Krankenhaus und
Krankenkassen vereinbart. Die stationdre Versorgung wird uber DRGs vergutet, aber sobald
das Zielbudget ausgeschopft ist, sinken die Vergutung und damit die Opportunitatskosten der
Krankenkassen auf 35 Prozent der tblichen Leistungsvergutung. Alternativ ist denkbar, dass
ein Anstieg der stationdren Leistungen bei einigen Patienten (zum Beispiel bei Patienten aus
einer Evaluationsstudie) eine Senkung der stationdren Leistungen bei anderen Patienten
induzieren konnte (zum Beispiel durch vorzeitige Entlassungen), weil das Krankenhaus etwa

das Zielbudget nicht tGberschreiten will.

Die vorzeitige Entlassung von anderen Patienten kann Opportunitatskosten der gesetzlichen
Krankenversicherung induzieren, muss es aber nicht. Opportunitatskosten werden genau dann
induziert, wenn — medizinisch begriindet — zusatzliche Ausgaben in anderen Sektoren (zum
Beispiel ambulanter Sektor, Kurzzeitpflege, Medikamente) entstehen oder spatere
Wiederaufnahmen wegen Komplikationen erforderlich werden. Umgekehrt ist es demnach
sogar denkbar, dass Nullopportunitatskosten entstehen (wenn Patienten vorzeitig entlassen
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werden, ohne dass zusétzliche Ausgaben induziert werden). In Sensitivitatsanalysen sollte
berechnet werden, wie sich geringere Opportunitatskosten (zum Beispiel 0,35 oder
50 Prozent) auswirken. In anderen Gesundheitssektoren sind ahnliche Auswirkungen von
sektorspezifischen Budgets auf die Opportunitatskosten denkbar (zu mehr Details vgl. Krauth
et al. [47]).

Wie oben erwéhnt (Abschnitt 3.3), bestimmt das Tarifsystem den maximalen Prazisionsgrad
bei der Ausgabenbestimmung (also ob ein Micro-Costing oder Macro-Costing Ansatz
angewendet werden kann). So basieren zum Beispiel Tarife im stationdren Sektor auf einem
DRG-System. DRGs reprasentieren demnach die genauestmogliche Bewertung (flr stationére
Versorgungsleistungen) in gesundheitsbkonomischen Evaluationsstudien aus GKV-
Perspektive. Weniger genaue Bewertungen (zum Beispiel Ausgaben pro Pflegetag) lassen
sich ableiten (siehe Abschnitt 3.5). Im niedergelassenen Sektor besteht ein detailliertes
Vergutungssystem (der Einheitliche Bewertungsmafstab), das Preise fir eine groRe
Bandbreite medizinischer Leistungen (zum Beispiel Untersuchung, Labortest, bildgebende
Verfahren etc.) spezifiziert. Wieder lassen sich weniger prazise Bewertungen (zum Beispiel

Ausgaben pro Arztkontakt) ableiten.

Es sei noch erwéhnt, dass bei der Kostenbestimmung aus GKV-Perspektive die Ausgaben um
die Selbstbeteiligungen der Patienten zu korrigieren sind (was zu einer Reduktion der
Ausgaben flr die GKV fuhrt). Tatsachlich missen Patienten fiir die meisten Gesundheits-

leistungen Selbstbeteiligungen leisten.

3.5 Potenzial fur Standardisierungen

Es wird empfohlen, die Kostenmethoden aus GKV-Perspektive zu standardisieren, inklusive
der Entwicklung von Standardausgabenlisten. Wie bei der gesellschaftlichen Perspektive
bereits vorgestellt, liegen auch aus der Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherung

abgeleitete Standardausgaben vor [47,50]. Beispiele hierfur sind in Tabelle 6 dargestellt.
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Tabelle 6: Standardkosten (2002)

Gesellschaft GKV

(EUR) (EUR)
Stationare Pflegetage Kosten pro Tag
Innere Medizin 284 229
Chirurgie 329 264
Gynakologie 344 289
Kinderheilkunde 363 308
Psychiatrie 260 205
Intensivmedizin 908 853
Durchschnittlicher Pflegetag 380 325
Ambulante Arztkontakte Kosten pro Kontakt
Allgemeinarzt 15,24 13,72
Internist 32,92 29,63
Kardiologe 58,75 52,88
Gynékologe 25,56 23,01
Kinderarzt 18,19 16,37
Radiologe 79,43 71,50
Psychiater 14,60 13,14
Durchschnittlicher Arztkontakt 21,89 19,71
Physiotherapiekontakt 14,34 13,55
Erwerbsarbeit und Hausarbeit Kosten pro Tag
Lohnkosten (pro Arbeitstag 156
Lohnkosten/Krankengeld (pro Kalendertag) 89 59

Quelle: angelehnt an Krauth et al. [50], Krauth et al. [47]
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4 Datenquellen

4.1 Datenquellen fr gesundheitsékonomische Evaluationen

Gesundheitsokonomische Analysen kombinieren Daten (und Wissensbasen) aus einem

breiten Spektrum von Datenquellen. Tabelle 7 kategorisiert Datenquellen und gibt einige

Beispiele.

Tabelle7: Datenquellen

Datenquelle

Beispiele

Studien

Klinische Studien
Beobachtungsstudien

Reviews

Administrative Daten

Krankenkassen

Private Krankenversicherung
Rentenversicherung
Pflegeversicherung

Kassenarztliche Bundesvereinigung
Deutsche Krankenhausgesellschaft

Krankenhauser

Sonstige Daten

Offizielle Statistiken (z. B. Statistisches
Bundesamt)

Register (z. B. Herzinfarkt, Krebs)
Surveys

Leitlinien

Befragungen

Expertenmeinungen
(zur Identifikation relevanter Ressourcen)
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4.2 Ubertragbarkeit von Kostendaten

Im Allgemeinen schlielen gesundheitsdkonomische Analysen Studienergebnisse aus dem
Ausland ein. Wie eine zunehmende Literatur zu der Ubertragbarkeit von Kostendaten
dokumentiert (zum Beispiel [22,51-55]), sollte der Transfer von Kostendaten von einem

Studienland in ein Zielland vorsichtig durchgefihrt werden.

Welte et al. [56] haben ein Framework entwickelt, um die Ubertragbarkeit von Kostendaten
aus dem Ausland zu 0berprifen. Der Framework beschreibt (1) Faktoren, die die
Ubertragbarkeit beeinflussen, (2) Schliisselparameter, an denen die Einflussfaktoren ansetzen,
(3) Aufwand, um die Ubereinstimmung von Studienland und Zielland zu tberpriifen, und

(4) Anpassungen, um die Ubertragbarkeit an den Kontext des Ziellandes zu verbessern.

Eine Auswahl an Faktoren, die die Ubertragbarkeit von Studienergebnissen beeinflussen
kdnnen, ist [51,53,56]:

o Eigenschaften der Population (Beispiele)
o0 Inzidenz / Pravalenz der Erkrankung
o Case-Mix
0 Lebenserwartung
o Eigenschaften des Gesundheitssystems (Beispiele)
0 absolute and relative Preise
o Kklinische Praxisvariationen
o methodische Charakteristika (Beispiele)
0 Perspektive
o Diskontierungsrage

0 Produktivitatskostenansatz
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Es gibt (allgemeine und spezifische) K.O.-Kriterien, die eine Ubertragbarkeit von

Kostendaten ausschliefRen:

o Die im Ausland evaluierte Intervention oder die Vergleichsalternativen sind nicht
relevant fur das Zielland (zum Beispiel ist eine Vergleichsalternative im Zielland nicht

zugelassen).

o Die Studienqualitat entspricht nicht den methodischen Anforderungen des Ziellandes.
o Jeder Einflussfaktor auf die Ubertragbarkeit kann ein (spezifisches) K.O.-Kriterium
werden.

Modellanpassungen sind definitiv notwendig, wenn deutliche Unterschiede zwischen Studien-
und Zielland bestehen bei (1) Inzidenz / Pravalenz, (2) Praxisvariation oder (3) relativen
Preisen. Jeder andere Einflussfaktor auf die Ubertragbarkeit kann jedoch auch Anpassungen
erfordern. Anpassungen konnen die Struktur des Entscheidungsmodells betreffen (um
Unterschiede in den Versorgungsprozessen abbilden zu kénnen) oder den Ressourceneinsatz.
Anpassungen der Bewertung (Preise) sollten immer erfolgen. AuBerdem sollten Anpassungen
fir Inflation (siehe auch Abschnitt 2.3.3) und unterschiedliche Wahrung erfolgen. Fur
Wéhrungsumrechnungen sollte auf Kaufkraftparitaten abgestellt werden. Zu mehr Details sei

auf Welte et al. [56] verwiesen.
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5 Beispiel: Schulungsprogramm Spondylitis ankylosans

Im Beispiel wird die Kostenbestimmung bei einem Schulungsprogramm fur Patienten mit
Spondylitis ankylosans (SpA) dargestellt. SpA ist eine entziindliche rheumatische
Erkrankung, die einen chronisch progredienten Verlauf mit Schmerzen und Funktions-
einschrankungen in Wirbelsdule und Brustkorb, teilweise auch in den Gelenken aufweist. Die
Préavalenz der SpA liegt in Europa — konservativ geschatzt — bei 0,1 bis 0,5%. Die
Erkrankung beginnt Uberwiegend zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr. 75 % der SpA-
Patienten sind ménnlich [57,58].

Die Schulung ist Bestandteil einer komplexen stationdren Rehabilitation. Das strukturierte
Schulungsprogramm behandelt in sechs Modulen a 90 Minuten (1) Krankheitsbild, (2)
Krankengymnastik, (3) Schmerz und Schmerzbewaltigung, (4) medikamenttse und operative
Therapien, (5) wirbelsédulengerechtes Verhalten im Alltag und (6) Alltags- und Krankheits-
bewdltigung. Die Schulung erfolgt in Seminarform mit sechs bis zehn Patienten pro
Schulungsgruppe und wird von einem Schulungsteam umgesetzt (Arzt, Psychologe,
Krankengymnast, Ergotherapeut). Modul 6 wird gemeinsam mit einem Vertreter der SpA-
Selbsthilfegruppe durchgefiuhrt. Die Schulung zielt auf eine Verdnderung des
Patientenverhaltens — insbesondere soll die Compliance in der Behandlung gesteigert und das

Selbstmanagement der Patienten optimiert werden.

5.1 Methoden

5.1.1 Studiendesign

Die Evaluation des Schulungsprogramms erfolgte in einem randomisiert kontrollierten,
prospektiven, multizentrischen Studiendesign [59]. Insgesamt wurden 323 Patienten aus drei
rheumatologischen Reha-Kliniken rekrutiert. Bei der Interventionsgruppe (IG) liegen 140
vollstdndige Datensétze, bei der Kontrollgruppe (KG) 119 vollstandige Datensétze vor — der
Riicklauf ist nicht signifikant unterschiedlich. Die Analyse erfolgte aus gesellschaftlicher
Perspektive und aus GKV-Perspektive. Nachfolgend wird die Kostenbestimmung aus
gesellschaftlicher Perspektive beschrieben und anschlieBend Unterschiede zwischen Kassen-

und gesellschaftlicher Perspektive diskutiert.
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5.1.2 Kosten des Schulungsprogramms

Das Schulungsprogramm besteht aus ©6konomischer Perspektive aus den folgenden
Komponenten: (1) Vorgesprache mit den Patienten, (2) Durchfiihrung der Schulungskurse,
(3) Vorbereitung und Koordination der Kurse, (4) Schulung der Kursleiter (anteilige Kosten)

sowie (5) Entwicklung des Schulungsprogramms (anteilige Kosten).

Bei der Ableitung der Schulungsprogrammkosten wurde auf den Ressourceneinsatz —
Personalkosten, Materialkosten, Raumkosten und Overhead — abgestellt. Der Zeitaufwand des
Schulungsprogramms wurde durch schriftliche und persénliche Befragung der Schulenden
ermittelt, der Zeitaufwand des Selbsthilfegruppenvertreters wurde geschatzt. Auf den direkten
Zeitaufwand des Personals (Arzte, Psychologen und Krankengymnasten/Ergotherapeuten) in
der Schulung wurde ein geschatzter Gemeinzeitenaufschlag von 20 % geschlisselt. Die
Bewertung des Personaleinsatzes orientierte sich an den Personalausgaben nach Bundes-
angestelltentarif (ca. 36 EUR/h bei Arzten und Psychologen sowie ca. 26 EUR/h bei
Krankengymnasten/Ergotherapeuten). Der Zeitaufwand des SpA-Selbsthilfegruppenvertreters
wird mit den durchschnittlichen Opportunitatskosten der Freizeit (16,3 EUR pro Stunde)

bewertet.

Die Materialkosten (Schulungsmaterial und Verbrauchsmaterial) wurden — angelehnt an eine
Kostenaufstellung des Arbeitskreises Patientenschulung der Deutschen Gesellschaft fur
Rheumatologie — bestimmt. Die Raumkosten werden auf 15 EUR/Kursstunde geschétzt. Dies
leitet sich aus fiktiven monatlichen Mieten von 10 EUR/m?, einem geschatzten Flachenbedarf
von 120m? (100m? Kursraum und 20m? anteilige Verkehrsflache) und einer Gesamtnutzung
der Kursrdume von ca. vier Stunden/Arbeitstag ab. Overheadkosten der Klinik werden —

vereinfachend — mit 20 % auf die Personalkosten geschlisselt.

5.1.3 Folgekosten

Die direkten und indirekten Folgekosten wurden in Befragungen der Patienten zu Rehabeginn
sowie 6 und 12 Monate nach Rehaende erhoben. Ergénzend zu der Patientenbefragung
wurden Leistungsdaten der Krankenkassen eingeholt. In der Patientenbefragung wurde bei der
Bestimmung der Arztkontakte eine Liste unterschiedlicher Arztgruppen benutzt und SpA-
assoziierte Kontaktanldsse — (1) Rucken-/Gelenkschmerzen, (2) Magen- und Darm-

erkrankungen, (3) Harnwegsentziindungen, (4) Iritis und (5) Hauterkrankungen — beschrieben.
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Physiotherapeutische und balneophysikalische Leistungen — zentrale Therapieelemente bei
SpA — wurden differenziert erhoben. Bei den nicht-medizinischen Kostenparametern wurden
(1) der Zeitaufwand der Patienten fur Behandlungen, (2) die therapeutisch relevanten
Eigenaktivitaten — eigenstandig durchgefuhrte Krankengymnastik, (Rheuma-)Sport und
Entspannungsiibungen — und (3) der SpA-bedingte Mehrzeitaufwand im Alltag, insbesondere
der morgendliche Mehrzeitaufwand wegen Morgensteifigkeit, berucksichtigt. Bei den
indirekten Kosten wurden Arbeitsunfahigkeitdauern erhoben.

In der Patientenbefragung beschrankte sich die Mengenerhebung bei den meisten
Kostenparametern auf Vier-Wochenzeitraume zu den drei Erhebungszeitpunkten Rehabeginn
sowie 6 und 12 Monate nach Rehaende. Um die Kosten in Zwolf-Monatszeitrdumen
abzubilden, sind die entsprechenden Patientenangaben zu interpolieren. Bei der
Arbeitsunfahigkeit wurden neben den Vier-Wochenangaben der Patienten auch Zwdlf-
Monatsangaben (zu Rehabeginn und 12 Monate nach Rehaende) erhoben. Die Bewertung der
indirekten  Kosten erfolgte nach dem Humankapitalansatz (Basisanalyse) und
Friktionskostenansatz (Sensitivitdtsanalyse). Die Parameter der Kostenanalyse (inklusive

Bewertungen) sind in Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8: Kostenparameter bei der gesundheitsékonomischen Evaluation

Kostenparameter Bewertung
(EUR)

Direkte medizinische Kosten

Hausarztkontakte SpA 15,7 / Kontakt
Facharztkontakte SpA 25,8 / Kontakt
Krankengymnastik Gruppe 4,1 / Kontakt
Krankengymnastik Einzel 13,8 / Kontakt
Massagen 9,5 / Kontakt
Medizinische Bader 12,3 / Kontakt
Packungen 6,4 / Kontakt
(Fortsetzung)

Technischer Anhang Kostenbestimmung Version 1.0 — 09.10.2008 43 /55



Beispiel: Schulungsprogramm Spondylitis ankylosans

Tabelle 8: Kostenparameter bei der gesundheitsbkonomischen Evaluation (Fortsetzung)

Kostenparameter Bewertung
(EUR)

Direkte medizinische Kosten

Elektrotherapien 4,1 / Kontakt
Entspannungsibungen 3,3 / Kontakt
Krankenhausaufenthalte SpA 365 / Pflegetag
Direkte nichtmedizinische Kosten

Zeitaufwand Behandlungen 16,3 / Stunde
- Hausarztkontakt

— Facharztkontakt

- Krankengymnastik

— Massagen und Béader
Zeitaufwand Eigenaktivitaten 16,3 / Stunde
- Krankengymnastik

- Sport

- Entspannungsiibungen

Mehrzeitaufwand Alltag 16,3 / Stunde
Indirekte Kosten

Arbeitsunfahigkeit HKA 88 / Kalendertag
Arbeitsunfahigkeit FKA 70 / Kalendertag

5.2 Ergebnisse

5.2.1 Programmkosten

Die Kosten eines Schulungskurses sind Uberwiegend unabhdngig von der Anzahl der
Kursteilnehmer. Das SpA-Schulungsprogramm ist auf sechs bis zehn Kursteilnehmer
ausgelegt. Wie in Tabelle 9 dargestellt, liegen die Programmkosten je Teilnehmer zwischen
117 EUR (bei 10 Teilnehmern) und 186 EUR (bei 6 Teilnehmern); bei einer durch-
schnittlichen Auslastung von 8 Kursteilnehmern betragen die Programmkosten 143 EUR.
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Tabelle 9: Kosten des Schulungsprogramms

Programmkomponente Kosten je Schulungsteilnehmer (EUR)

6 Teilnehmer 8 Teilnehmer 10 Teilnehmer

Vorgesprache 11 11 11
Kursdurchfuihrung 108 81 66
Vorbereitung und Koordination 43 32 25
Schulung des Trainers 12 9 8
Programmentwicklung 12 9 7
Gesamt 186 143 117
Ressourceneinsatz Kosten je Schulungsteilnehmer (EUR)

6 Teilnehmer 8 Teilnehmer 10 Teilnehmer

Personal 133 102 83
Material 4 3 3
Raum (inkl. technische 23 18 15
Ausstattung)

Overhead 26 20 16
Gesamt 186 143 117

5.2.2 Folgekosten

Den Schulungsprogrammkosten werden mdogliche Einsparungen bei den Folgekosten
gegenilbergestellt. In Tabelle 10 sind (1) die Folgekosten je erwerbstatiger Patient der
Kontrollgruppe (KG) sowie (2) die Folgekosten je erwerbstatiger Patient der Interventions-
gruppe (IG) - jeweils in den Zwolf-Monatszeitrdumen vor Rehabeginn (PRE) und nach
Rehaende (POST) - dargestellt. (3) weist Tabelle 10 die Folgekostendifferenzen je Patient
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe (IG - KG) in den Zwdélf-Monatszeitradumen vor
Rehabeginn (PRE) und nach Rehaende (POST) aus. Die gesamten Folgekosten sind
differenziert in (1) direkte medizinische Kosten (Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen), (2) direkte nicht-medizinische Kosten (Zeitaufwand der Patienten in der

Gesundheitsproduktion) und (3) indirekte Kosten (Arbeitsausfall der Patienten infolge der
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Erkrankung). Die indirekten Kosten wurden aus den Zwolf-Monatsangaben der Patienten (zu

Rehabeginn und 12 Monate nach Rehaende) abgeleitet.

Wie Tabelle 10 zeigt, betragen die gesamten Kosten im Zwd0lf-Monatszeitraum vor
Rehabeginn ca. 13.900 EUR je Patient (13.400 EUR in der Kontrollgruppe und 14.400 EUR
in der Interventionsgruppe). Dabei machen die Kosten fur Gesundheitsleistungen (direkte
medizinische Kosten) mit ca. 2.000 EUR je Patient lediglich 14 % der Gesamtkosten aus. Der
bewertete Zeitaufwand der Patienten fir Behandlungen, Eigenaktivitaten und SpA-bedingte
Belastungen wegen Morgensteifigkeit (direkte nicht-medizinische Kosten) dominiert
demgegeniiber die Gesamtkosten mit ca. 7.400 EUR je Patient - oder 54 % der Gesamtkosten.
Der durchschnittliche Zeitaufwand der SpA-Patienten betragt ca. 9,4 Stunden pro Woche
(oder 81 Minuten pro Tag) — was etwa 25 % der wdchentlichen Arbeitszeit eines Voll-
erwerbstatigen entspricht. Die nach Humankapitalansatz mit den Lohnkosten bewerteten
Arbeitsausfallzeiten (indirekte Kosten) betragen ca. 4.500 EUR je erwerbstatiger Patient -
oder 32 % der gesamten Kosten im Zwolf-Monatszeitraum vor Rehabeginn — was etwa 50
Arbeitsunfahigkeitstagen (Kalendertagen) im Zwo0lf-Monatszeitraum vor Rehabeginn
entspricht. Die Kostendifferenzen zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe vor

Rehabeginn sind statistisch nicht signifikant.

Im Zwolf-Monatszeitraum nach Rehaende steigen die Gesamtkosten bei der Kontrollgruppe
um ca. 500 EUR je Patient gegeniiber dem Zwdolf-Monatszeitraum vor Rehabeginn an, bei der
Interventionsgruppe sinken sie demgegeniber deutlich um 3.400 EUR je Patient. Die direkten
medizinischen Kosten nehmen bei beiden Patientengruppen ab — bei der Kontrollgruppe
jedoch lediglich um ca. 100 EUR je Patient, bei der Interventionsgruppe um tber 900 EUR je
Patient. Die deutlicheren Einsparungen bei der Interventionsgruppe sind insbesondere in einer
strkeren Reduktion der stationdren Pflegetage begriindet (0,1 Pflegetage bei der Kontroll-
gruppe gegeniiber 2,3 Pflegetage bei der Interventionsgruppe). Demgegeniber sind die
Kostenreduktionen bei den Arztleistungen beinahe identisch. Die Kosten fiir physikalisch-
medizinische Leistungen steigen bei der Kontroll- und Interventionsgruppe im Zwolf-
Monatszeitraum nach Rehaende leicht gegenliiber dem Zwdlf-Monatszeitraum vor
Rehabeginn an (was der Intention des Rehaprogramms und insbesondere des Schulungs-

programms entsprechend durch eine Ausdehnung der aktiven Behandlungen begriindet ist).
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Die direkten nicht-medizinischen Kosten steigen bei der Kontrollgruppe leicht um
ca. 100 EUR je Patient im Zwolf-Monatszeitraum nach Rehaende (gegentber dem Zwolf-
Monatszeitraum vor Rehabeginn) an, bei der Interventionsgruppe sinken sie um
ca. 400 EUR je Patient. Die Kostenreduktion bei der Interventionsgruppe ist durch einen
geringeren Zeitaufwand fir Arztkontakte sowie Reduktion der Sportaktivitaten begriindet (bei
gleichzeitiger, aber nicht kompensierender Ausdehnung der Krankengymnastik mit
therapeutischer Anleitung und eigenstandig durchgefuhrter Krankengymnastik).

Bei den indirekten Kosten zeigen sich (basierend auf Zwdélf-Monatsangaben der Patienten)
deutliche Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen. Die indirekten Kosten steigen
bei der Kotrollgruppe in dem Zwolf-Monatszeitraum nach Rehaende um ca. 400 EUR
gegenuber dem Zwolf-Monatszeitraum vor Rehabeginn an (bei ca. 5 Arbeitsunfahigkeitstagen
mehr) und sinken bei der Interventionsgruppe um ca. 2.100 EUR (bei 24 Arbeitsunféhig-

keitstagen weniger).

Ein signifikanter Zeiteffekt ergibt sich bei der Interventionsgruppe bei den indirekten Kosten
und bei den gesamten Folgekosten, bei der Kontrollgruppe sind die Kostenanderungen nach
der Rehabilitation gegenuber vor der Rehabilitation nicht signifikant. Durch das Patienten-
schulungsprogramm werden in der Basisvariante insgesamt 3.900 EUR je Patient in zwolf
Monaten eingespart (Differenz der Kostenminderungen in der Interventionsgruppe von
3.400 EUR gegeniiber Kostensteigerungen von 500 EUR in der Kontrollgruppe). Die
Kosteneinsparung teilt sich auf in ca. 800 EUR bei den direkten medizinischen Kosten,
500 EUR bei den direkten nicht-medizinischen Kosten und 2.600 EUR bei den indirekten
Kosten (siehe Tabelle 10). Die Interaktionseffekte sind bei den indirekten Folgekosten und
den gesamten Folgekosten signifikant. Die Einsparungen bei den Folgekosten uber-
kompensieren die Kosten des Patientenschulungsprogramms (117 bis 186 EUR) deutlich. Die
Nettoeinsparungen betragen ca. 3.700 bis 3.800 EUR.
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Tabelle 10: Gesamte Folgekosten (in EUR) - gesellschaftliche Perspektive

(1) Kontrollgruppe (2) Interventionsgruppe ) 1G-KG

PRE POST A p* PRE POST A p* PRE POST A p*
Direkte medizinische Kosten (in EUR)
Arztleistungen 835 689 -146 577 403 -174 -258 -286 -28
Phys. Medizin 465 543 78 553 601 48 88 58 -30
Sonstige 454 400 -54 1.088 273 -815 634 -127 -761
Gesamt 1.754 1.632 -122 97 2.218 1.277 -941 49 464 -355 -819 67
Direkte nicht-medizinische Kosten
Zeit Behandlung 2.072 2.196 124 2.101 2.046 -55 29 -150 -179
Zeit Eigenaktivitat 3.190 3.207 17 3.889 3.572 -317 699 365 -334
Mehrzeit Alltag 1.785 1.785 0 1.785 1.785 0 0 0 0
Gesamt 7.047 7.188 141 51 7.775 7.403 37271 728 215 -513 71
Indirekte Kosten
AU 4.612 5.048 436 .90 4.315 2196 -2119 .00 -297  -2.852  -2.555 .03
Gesamtkosten 13.413 13.868 455 37 14308 10.876 -3.432 .01 895 -2992 -3.887 .02
* Wilcoxon-Test
PRE: Zwolf-Monatszeitraum vor Rehabeginn
POST: Zwoblf-Monatszeitraum nach Rehaende
A: POST minus PRE
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5.3 Sensitivitatsanalysen

Bei der Kostenbestimmung des SpA-Schulungsprogramms wurden einige Sensitivitats-
analysen durchgefiihrt. Unter anderem wurden (1) die Zeitkosten der Patienten aus der
Analyse ausgeschlossen, (2) alternative Datenzugange bei den indirekten Kosten untersucht
(Kassendaten sowie interpolierte Vier-Wochenangaben der Patienten) und (3) die Bewertung

der indirekten Kosten mit dem Friktionskostenansatz vorgenommen.

Die Kosteneinsparungen bleiben bestehen, wenn in der gesundheitsokonomischen Analyse
die Zeitkosten nicht beriicksichtigt werden. Bei den alternativen Datenzugangen zu
Arbeitsunfahigkeitszeiten werden die Kosteneinsparungen durch Kassendaten bestétigt, bei
interpolierten  Vier-Wochenangaben der Patienten sind die Kosteneinsparungen
demgegeniiber nicht mehr signifikant (es werden ca. 1.100 EUR bei den indirekten Kosten
und 2.400 EUR bei den Gesamtkosten ausgewiesen). Wenn die Bewertung der indirekten
Kosten mittels Friktionskostenansatz erfolgt, sinken die Kosteneinsparungen auf ca. 500 EUR
bei den indirekten Kosten und ca. 1.700 EUR bei den Gesamtkosten, sind aber ebenfalls nicht
mehr signifikant.

5.4 Kassenperspektive

Die Kosten der Patientenschulung sind aus Krankenkassenperspektive nicht
entscheidungsrelevant, da das Schulungsprogramm Bestandteil eines (liberwiegend)
rentenversicherungsfinanzierten Rehaprogramms ist. Die GKV-Systemperspektive lasst sich
jedoch als Ausschnitt einer allgemeinen Sozialversicherungsperspektive interpretieren. Aus
der allgemeinen Sozialversicherungsperspektive sind die Kosten des Schulungsprogramms zu
beriicksichtigen. Es wird angenommen, dass die (Mehr-)Kosten der Rehabilitation durch das
Patientenschulungsprogramm in  Pflegesatzverhandlungen von Reha-Kliniken und
Rentenversicherung beriicksichtigt werden. Die Anderung des Pflegesatzes wird sich dann an
den gesellschaftlichen Opportunitatskosten — ausgenommen die Zeitkosten des Selbsthilfe-

gruppenvertreters - orientieren.

Die  deutlichsten  Unterschiede  zwischen  gesellschaftlicher  Perspektive  und
Krankenkassenperspektive bestehen in dem vorliegenden Beispiel bei den indirekten
Kosten/Transferleistungen. Zudem sind Zeitkosten der Patienten aus Kassenperspektive

irrelevant. Im Zwolf-Monatszeitraum vor Rehabeginn betragen die Krankengeldzahlungen ca.
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600 EUR (gegenuber ca. 4.500 EUR Gesamtarbeitsausfallkosten und ca. 2.200 EUR SpA-
bedingter Arbeitsausfallkosten). Bei der Kontrollgruppe steigen die Krankengeldzahlungen
nach der Rehabilitation um ca. 500 EUR je Patient pro zwolf Monate an (durchschnittlich 10
Krankengeldtage mehr als vor der Rehabilitation), bei der Interventionsgruppe sinken die
Krankengeldzahlungen nach der Rehabilitation um ca. 150 EUR (durchschnittlich drei
Krankengeldtage weniger als vor der Rehabilitation). Dies begrindet aber keinen
signifikanten Interaktionseffekt. Insgesamt werden aus GKV-Perspektive damit auch bei den

Gesamtkosten keine signifikanten Kosteneinsparungen realisiert.
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