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Praambel

Praambel: Aus Grinden der Lesbarkeit wurde neben der ménnlichen nicht auch
die weibliche Bezeichnung aufgefliihrt. Gemeint sind jedoch in allen Fallen sowohl

Frauen als auch Manner.
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1. Einleitung

1 Einleitung

Die zunehmende Bedeutung von Rationalisierung und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen lasst auch den Einfluss 6konomischer Evaluationen in diesem
Bereich ansteigen [76]. Einer wachsenden Nachfrage von Gesundheitsleistungen
stehen zunehmend begrenzte Ressourcen gegeniber [47]. Das knappe Budget
muss folglich so eingesetzt werden, dass ein gré3tmoéglicher Erfolg hinsichtlich
eines definierten Ziels mit einem kleinstmdglichen Ressourcenaufwand erreicht

werden kann [76].

Seit den 80er Jahren sind die Ausgaben im Gesundheitswesen sowohl aufgrund
des medizinisch-technischen Fortschritts, als auch durch die gestiegene
Lebenserwartung starker gewachsen als die Gesamtwirtschaft. Den medizinischen
Winschen der Versicherten stehen begrenzte Ressourcen gegeniber, sodass ein
wirtschaftlicher Umgang mit den verfligbaren Mitteln bereits heute erforderlich ist
und zukinftig weiter an Bedeutung zunehmen wird. Um die Wirtschaftlichkeit von
Gesundheitsleitungen zu Uuberprufen, werden verschiedene Verfahren der
gesundheitsdkonomischen Evaluation genutzt [46]. Diese vergleichen Kosten und
gesundheitsbezogene Effekte (Nutzen) von Gesundheitsleistungen miteinander.
Durch die hieraus gewonnenen Informationen werden Verantwortliche der Politik
und Sozialversicherungstrager bei Entscheidungen bzgl. Ressourcenallokationen
unterstitzt [46]. Die relevantesten Bereiche, in denen 6konomische Evaluationen

im Gesundheitswesen zum Einsatz kommen, sind [76]:

e Entscheidungshilfen fir Diagnose- und Behandlungsmethoden
e Prufinstrumente fur die Wirtschaftlichkeit

e Kosten-Nutzenabwagung

Obwohl Gesundheit eine der wichtigsten Voraussetzungen in allen
Lebensbereichen ist, wird sie besonders haufig im Zusammenhang mit der
Arbeitswelt genannt. Denn nur gesunde Arbeitnehmer kdnnen bis zum
gesetzlichen Renteneintrittsalter produktiv arbeiten. Somit kann Gesundheit auch
als ein ,Kapitalgut® bezeichnet werden. Die Medizin im Allgemeinen und die
Rehabilitation im Besonderen haben die Aufgabe, dieses Gut zu erhalten oder

wiederherzustellen [76].



1. Einleitung

Jedoch ist die Ressource ,Gesundheitsleistung® beschrankt und steht einer
potenziell unbegrenzten Nachfrage gegenuber, die in Zukunft — gerade in

Anbetracht des demografischen Wandels — weiter steigen wird.

1.1 Aufgaben der Rehabilitation

Die steigenden Ausgaben im Gesundheitswesen sind bereits seit vielen Jahren
Thema offentlicher Diskussionen. Im Jahr 2007 wurde, mit Inkrafttreten des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes, die Kosten-Nutzen-Bewertung fir Arzneimittel
eingefuhrt. Diese Bewertung fur Arzneimittel ist beim Institut fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) angesiedelt [43]. Neben
Arzneimitteln sind jedoch auch andere medizinische und nicht-medizinische
Leistungen Kostentreiber im Gesundheitswesen. Immer wieder wird der Nutzen
bestimmter MalRnahmen hinterfragt und zunehmend werden
Nutzwertbestimmungen fir Leistungen und MalRhahmen notwendig. Im
Sozialgesetzbuch (SGB) wird unter anderem eine Verbesserung des
Gesundheitszustandes, eine Verlangerung der Lebensdauer sowie eine
Verbesserung der Lebensqualitat durch die erbrachten Leistungen gefordert (88
92 und 135 SGB V) [43].

Die medizinische Rehabilitation leistet hierzu einen wichtigen Beitrag. Sie hat die
Aufgabe, drohende Behinderungen abzuwenden oder zu lindern (§ 4 SGB 1X) und
chronisch kranke Menschen dabei zu unterstitzen, korperliche, berufliche und
soziale Fahigkeiten zu erhalten oder diese wiederzuerlangen. Hierbei werden die
Bemuhungen vor allem auf den Erhalt von Erwerbstatigkeit und Selbststandigkeit
gesetzt, d.h. Frihberentungen und Pflegebedirftigkeit sollen vermieden werden.
Unter diesem Uubergreifenden Ziel verfolgen die Sozialversicherungstrager
unterschiedliche spezifische Zielsetzungen [3].

Die Kosten und die Entscheidung Uber die Bewilligung einer medizinischen
Rehabilitation liegen in Deutschland bei verschiedenen
Sozialversicherungstragern. Die durch die Deutsche Rentenversicherung (DRV)
getragenen RehabilitationsmalRnahmen verfolgen das Prinzip ,Reha vor Rente.
Somit ist das Ziel der MalRnahme, die Arbeits- und Erwerbstatigkeit der

Rehabilitanden zu erhalten und dadurch Frihberentungen zu vermeiden. Folglich

2



1. Einleitung

ist es die Aufgabe der Rehabilitation, die Folgen der Erkrankungen zu minimieren
und die ,gesunde” Lebensarbeitszeit zu verlangern bzw. eine Kompensation von
Fahigkeitsstérungen infolge von chronischen Erkrankungen zu erreichen und
dadurch den Erhalt der Erwerbsfahigkeit trotz Behinderung zu ermdglichen [17].
Rehabilitationsleistungen, die durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
finanziert werden, haben das Ziel die Selbststandigkeit einer Person zu fordern,
Lebensqualitédt zu erhalten und eine Pflegebediirftigkeit abzuwenden (Prinzip
,Reha vor Pflege). Als dritter wichtiger Trager von Rehabilitationsleistungen kann
die gesetzliche Unfallversicherung genannt werden. Auch diese verfolgt das Ziel,
nach eingetretenen Arbeitsunfallen oder Berufserkrankungen die
Leistungsfahigkeit wiederherzustellen und die Versicherten wieder ins

Arbeitsleben zu integrieren [3].

Diese beiden Ziele 1. ,Reha vor Rente” und 2. ,Reha vor Pflege” (§§ 4 und 26
SGB 1X) werden in der Zukunft immer mehr Bedeutung erlangen [3]. Die
Anschlussrehabilitation (AR) stellt den ersten grof3en Bereich der medizinischen
Rehabilitation dar, der die Erreichung dieser Ziele verfolgt. Dieser Bereich deckt
Maflnahmen in ambulanten und stationaren Rehabilitationseinrichtungen ab, die
unmittelbar im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt oder mit einer
hauslichen Ubergangszeit von maximal 14 Tagen nach Entlassung aus dem
Krankenhaus durchgefuhrt werden. Den zweiten Bereich der medizinischen
Rehabilitation stellen Heilverfahren (HV) dar. Durch ein Heilverfahren soll eine
weitere Verschlechterung einer chronischen Erkrankung verhindert bzw. die
Erkrankung oder die daraus resultierenden Folgezusténde beseitigt werden. Beide
Verfahren dienen der Stabilisierung des bisherigen Behandlungsergebnisses

sowie dem Erhalt der Selbststandigkeit [3].

Jedoch gehen die Aufgaben der Rehabilitation Uber die Abwendung von
Pflegebedurftigkeit und Reduzierung der Friihberentungen hinaus. Rehabilitation
soll auch die Teilhabe von chronisch kranken Menschen an der Gesellschaft sowie
am Erwerbsleben (8 4 SGB 1X) fordern oder zumindest dazu beitragen, dass sie
so weit wie moglich erhalten bleibt. Das Teilhabekonzept der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) ist darauf
aufgebaut, dass die alleinige Betrachtung der Krankheit im bio-medizinischen

Sinne nicht ausreichend ist, sondern dass auch die krankheitsbedingten
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Veranderungen des bio-psycho-sozialen Gesamtmodells bertcksichtigt werden
mussen. Die Erkrankung und ihre Folgen in Bezug auf die gesamte Lebenswelt
der betroffenen Person sollen beachtet werden [13]. In Artikel 26 der UN-
Behindertenrechtskonvention (United Nations) wird die Integration von Menschen
mit Binderungen als staatliche Aufgabe definiert. Behinderten Menschen soll durch
Rehabilitationsprogramme  zu  einem Leben mit hdchst maoglicher
Selbstbestimmung verholfen werden. Neben der beruflichen Integration soll auch
eine vollstandige Einbeziehung in samtliche andere Lebensbereiche erreicht
werden [75].

1.2 Nutzen der Rehabilitation aus gesundheitsokonomischer Sicht

Die DRV betont, dass sich Rehabilitationsleistungen bereits nach wenigen
Monaten rentieren, denn fast 80% der medizinischen Rehabilitanden konnten
nach einer RehabilitationsmalBnahme friher oder Uberhaupt wieder ins
Arbeitsleben zurlickkehren, wodurch Rentenzahlungen eingespart wurden. In den
meisten Fallen haben sich die Kosten fir die Rehabilitationsma3nahme bereits
nach vier Monaten ohne Erwerbsminderungsrente amortisiert [21, 36]. Hierdurch
profitieren vor allem auch Unternehmen, da ihnen erfahrene Fachkréafte langer
erhalten bleiben, was besonders im Hinblick auf den Fachkraftemangel essenziell
ist. Ebenso ist aus Sicht der Sozialkassen die medizinische Rehabilitation ein
wichtiger Faktor im Bestreben, die Ausgaben der Sozialversicherungstrager
moglichst gering zu halten. Jedoch st lediglich eine spezifische
Ausgabenminimierung maoglich, einer absoluten Ausgabenverringerung durfte der
demografische  Wandel entgegenwirken. Die DRV  verfolgt aus
gesundheits6konomischer Sicht erstens eine schnellere Wiederaufnahme der
Arbeit und die Sicherung einer langeren Erwerbstatigkeit, wodurch langer
Sozialversicherungsbeitrage gezahlt werden. Zweitens sollen auf langere Sicht
Folgekosten reduziert werden [36]. Drittens konnen durch ein positives
Rehabilitationsergebnis Zahlungen von Friuhberentungen vermieden oder
zumindest hinausgezdgert werden. Bei einem fehlenden Rehabilitationserfolg
wére die DRV sogar doppelt belastet, da die Reduzierung der Erwerbstatigkeit
hohere Ausgaben durch frihere Rentenzahlungen und geringere Einnahmen in

die Rentenversicherungskassen bedeuten wirden [36]. Ziel der GKV sind die
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Abwendung hoherer Kosten durch Folgeerkrankungen und die Vermeidung der
Kosten bei Pflegebedurftigkeit. Des Weiteren kann die GKV auch durch
Rehabilitationsleistungen profitieren, die durch die DRV finanziert werden. Denn
durch eine erfolgreiche Rehabilitationsmalinahme sinken die Kosten fir
Medikamente, Heil- und Hilfsmittel sowie Leistungen im ambulanten Sektor und im
Krankenhaus, die zu Lasten der GKV anfallen wirden [3].

Die Prognos AG hat im Jahr 2009 volkswirtschaftliche Berechnungen zur
Bedeutung der medizinischen Rehabilitation durchgefuhrt. Diese zeigen, dass der
Rehabilitationseffekt bereits heute 0,26% des Bruttoinlandsprodukts betragt. Laut
der Prognos AG errechnet sich fur jeden in die medizinische Rehabilitation

investierten Euro ein volkswirtschaftlicher Nutzen von funf Euro [62].

1.3 Auswirkungen des demografischen Wandels

1.3.1 Auf den Arbeitsmarkt

Der demografische Wandel stellt die Gesellschaft vor grof3e Herausforderungen.
Durch die geburtenschwachen Jahrgadnge nimmt die Zahl derjenigen ab, die in die
Sozialversicherungskassen  einzahlen und  gleichzeitig  scheiden die
geburtenstarken Jahrgdnge aus dem Erwerbsleben aus und werden
Rentenbezieher. Einer wachsenden Zahl von Rentnern steht eine abnehmende
Zahl von sozialversicherungspflichtigen  Arbeithehmern gegentber. Die
Sozialversicherungskassen werden somit doppelt belastet. Dies wird eine
drastische Auswirkung auf den Altersquotienten haben: bereits 2030 wird es nur
noch zwei Erwerbstatige pro einem Uber 64-Jahrigen geben — derzeit liegt der
Quotient noch bei 3:1 [54]. Bei dem Standardszenario der
Generationenbilanzierung wird davon ausgegangen, dass die Kinderquote von 1,4
Kindern pro Frau bis 2060 stabil bleibt und gleichzeitig die durchschnittliche
Lebenswartung sich um etwa funf Jahre erhéhen wird [54]. Bis 2020 kann das
Erwerbspotenzial vor allem durch zwei Faktoren stabil gehalten werden. Zum
einen durch einen Anstieg des Anteils alterer Arbeitnehmer, welcher durch die
Erh6hung des Renteneintrittsalters auf 67 Jahre gesetzlich geregelt (8 35 SGB VI)
und volkswirtschaftlich notwendig ist. Zum anderen durch einen Anstieg des

Frauenanteils unter den Erwerbstéatigen. Jedoch schlagt der demografische
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Wandel bis 2030 so stark auf den Arbeitsmarkt durch, dass das zentrale Element
der Verlangerung der Lebensarbeitszeit nicht mehr ausreichend sein durfte, den

bevorstehenden Fachkraftemangel aufzufangen [3, 54].

Diese Entwicklungen filhren auf dem Arbeitsmarkt zu einem Fachkraftemangel
und zu einem Verlust des Humankapitals, der durch Neuzugange nur schwer
kompensiert werden kann [54]. Hierdurch geraten Unternehmen an ihre
Wachstumsgrenzen und es droht eine Abschwachung des Wirtschaftswachstums
[73]. Die Auswirkungen des demografischen Wandels auf den Arbeitsmarkt
veranschaulichen die Bedeutung des langfristigen Erhalts der Erwerbsfahigkeit

zum heutigen Zeitpunkt und dartber hinaus fur die Zukunft.

Nach Angaben des statistischen Bundesamts wird sich bis 2060 die Anzahl der
unter 20-Jahrigen weiter reduzieren. Im Jahr 2011 lag der Anteil der unter 20-
Jahrigen bei 18,2%. Dieser soll sich bis ins Jahr 2060 auf 15,7% verringern.
Gleichzeitig wird jedoch der Anteil der Uber 60-Jahrigen von 26,6% im Jahr 2011
auf 39,2% im Jahr 2060 steigen. Diesen Prognosen liegt die Annahme zugrunde,
dass die Bevolkerungszahl in Deutschland in diesem Zeitraum von 81,8 auf 71,1
Millionen sinkt. Diese deutliche Veranderung zwischen den Generationen und der
absolute Rickgang wird sich auch deutlich auf den Arbeitsmarkt niederschlagen,
wie die Abbildung 1 verdeutlicht [50, 72].

Eine Prognose flir Deutschland
20M 2060
81,8 Millionen 711 Millionen
i
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tiitiiiiiiidtiee
tittiriititiiite tittitiiditiidie
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tiittideddtiaiti tieifdtdiideiedi
tiidtieatdideiei pitditeidideidid § 60 Jahre und ster
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Abbildung 1: Prognose des demografischen Wandels fur Deutschland bis 2060 [50]
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1.3.2 Auf die medizinische Rehabilitation und das Rehabilitationsbudget

Die durch den demografischen Wandel kaum zu bestreitenden Verénderungen auf
den Arbeitsmarkt bedingen hohere von der DRV zu finanzierende
Rehabilitationsleistungen [63]. Denn die Bedeutung der medizinischen
Rehabilitation wird weiter ansteigen, da sie eine wichtige Rolle bei der Behandlung
von Erkrankungen und der Verlangerung der Lebensarbeitszeit spielt [3].
Gleichzeitig werden sich zudem die Ausgaben fur diese Leistungen
Uberproportional  erhéhen, da  é&ltere Rehabilitanden eine  hohere
Chronifizierungsrate von Erkrankungen aufweisen und die Multimorbiditat mit dem
Alter zunimmt [58, 63].

Trotz der absehbaren Kostensteigerungen wurden mit der Einfihrung des
Wachstums- und Beschaftigungsforderungsgesetzes (1996) im Jahr 1997 die
Mittel fir Rehabilitationsmalinahmen begrenzt, wodurch das zur Verfigung
stehende Reha-Budget bereits heute nicht mehr ausreicht. Seit 2006 ist ein
kontinuierlicher Anstieg der Rehabilitationsmal3hahmen zu verzeichnen, die durch
die DRV finanziert werden. Im Jahr 2010 kam es zu ersten Sparmal3hahmen in
Form von Ablehnungen von Rehabilitationsantragen, Kirzungen von Leistungen in
der medizinischen Rehabilitation und zu einer Verringerung des Erstattungsanteils
bei  Heilverfahren [53]. Trotz der Sparmallhahmen wurde das
Jahresrehabilitationsbudget der Rentenversicherung im Jahr 2010 vollstandig
ausgeschopft und im Jahr 2012 kam es erstmalig zu einer Uberschreitung des
Budgets [37]. Im selben Zeitraum sank die Anzahl der genehmigten Antrage fir
medizinische Rehabilitationsleistungen um 3% [63]. Das Problem eines zu
geringen Budgets verscharft sich, bei einer Uberschreitung des Budgets fiir
Rehabilitationsleistungen [37]. Denn der Gesetzgeber sieht vor, dass die Hohe
einer Uberschreitung im tbernachsten Jahr vom Reha-Budget abgezogen wird.
Durch  wiederholte  Uberschreitungen wiirde somit eine progressive
Abwartsbewegung entstehen [15, 78]. Verantwortliche Experten sind sich einig,
dass es Zeit wurde, die Deckelung des Budgets aufzuheben oder zumindest dem
demografischen Faktor anzupassen [63]. Bis 2014 war das Reha-Budget an die
Einkommensentwicklung gekoppelt (8 68 Abs. 2 Satz 1 SGB VI und § 220 SGB
VI). Im Juli 2014 wurde rickwirkend zum 01.01.2014 das Reha-Budget dem

demografischen Faktor angepasst. Zunachst wurde es um 100 Millionen Euro
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erhoht. Diese Anpassung des Budgets wird bis 2017 auf ca. 250 Millionen Euro
ansteigen. Wenn nach 2017 die Anzahl der Renteneintritte aus den
geburtenstarken  Jahrgangen zunimmt, wird dieses Extrabudget fur
Rehabilitationsleistungen schrittweise wieder abgebaut [18]. Die Budgeterhéhung
war eine notwendige Konsequenz, um der Forderung der Regierung, Beschaftigte
langer im Arbeitsleben zu halten (Rente mit 67), nachkommen zu kdnnen. Bereits
im Jahr 2010 waren 41% der 60-65-Jahrigen noch berufstatig, was einer
Verdopplung gegentber dem Jahr 2005 entspricht. Aul3erdem treten derzeit die
geburtenstarken Jahrgange in das ,Reha-Alter* (= 45 Jahre) ein. Uber alle
RehabilitationsmalRnahmen hinweg entfallen rund 75% auf die Altersgruppe der
45-65-Jahrigen. Im Jahr 2008 lag der Anteil dieser Versicherten bei 21,5 Millionen
und bis ins Jahr 2016/2017 wird sich dieser Anteil um 12,6% auf 24 Millionen
erhbhen [15]. Beide Faktoren lassen einen Anstieg der Rehabilitationsfélle

erwarten.

Selbst nachdem die Budgeterhéhung nun bis 2017 festgelegt wurde, bleibt es
fraglich, ob dies ausreichend sein wird, um das Angebot der medizinischen
Rehabilitation dem kunftigen Bedarf anzupassen. Die vorstehend beschriebenen
Faktoren und daraus abzuleitenden Entwicklungen bzgl. der zunehmenden
Bedeutung der medizinischen Rehabilitation in der Zukunft, haben auch
Niederschlag in dem Dossier der Prognos AG gefunden [63]. Selbst wenn in den
kommenden Jahren von einem Anstieg der Bruttolohne auszugehen ist, wird
dieser temporare Anstieg bis 2017 nicht ausreichend sein, um mit den
Kostensteigerungen fir die erhéhte Anzahl an Rehabilitationsleistungen Schritt zu
halten. Eine Anhebung des Reha-Budgets, entweder Uber einen Demografiefaktor
oder durch eine Entkopplung des Budgets von den Bruttolohnen auch Uber 2017
hinaus, wird sich als unabdingbar erweisen, will man die deutlichen Vorteile der

medizinischen Rehabilitation realisieren [63].
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1.4 Aktueller Stand der Wissenschaft

Im Folgenden sind die wichtigsten bisherigen Studienergebnisse zur Wirksamkeit

von Rehabilitationsleistungen im Indikationsbereich der Orthopadie dargestellt.

Haaf hat 2005 eine Literaturibersicht zum Thema ,Wirksamkeit der Rehabilitation®
erstellt. Die primare Zielgro3e in den eingeschlossenen Arbeiten war neben den
indikationsspezifischen Rehabilitationszielen die  Wiedereingliederung ins
Erwerbsleben. Fast 40% der medizinischen Rehabilitationsleistungen der
Gesetzlichen Rentenversicherung wurden aufgrund von Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Apparates  durchgefuihrt, Hauptdiagnose war hierbei der
chronische Rickenschmerz (M54) war. Daher lag fur diese Diagnose auch die
beste Studienlage vor. Hinsichtlich verschiedener ZielgroRen konnte Haaf in der
Ubersichtsarbeit gute, vor allem kurzfristige Effekte aufzeigen. Er weist jedoch
drauf hin, dass die Nachhaltigkeit der Mal3hahmen nicht ausreichend ist, was u.a.
darauf zuriickzufuhren ist, dass eine dreiwdchige Rehabilitation zu kurz sei, um
den Gesamteffekt eines korperlichen Trainings zu erzielen. Es sei nicht nur aus
medizinischer, sondern auch aus gesundheitsékonomischer Sicht interessant, da
chronische Rickenschmerzen haufig zur Arbeitsunfahigkeit und Frihberentung
fuhren [9, 32].

Huppe und Raspe (2003) haben eine Ubersichtsarbeit zur Wirksamkeit der
stationaren Rehabilitation bei chronischen Rickenschmerzen erstellt. Fir die
Ubersicht konnten 30 Studien eingeschlossen werden. Dabei handelte es sich
sowohl um randomisierte, kontrollierte Studien, Studien im Kontrollgruppendesign
als auch um unkontrollierte Langsschnittstudien. Dreizehn der eingeschlossenen
Studien zeigten, dass der grof3te Effekt der MalBhahme in der Reduktion der
Schmerzen lag. Die Funktionskapazitat der Patienten besserte sich hingegen nur
gering. AulBerdem waren die mittelfristigen Effekte deutlich geringer als die
kurzfristigen. Einige  Studien dieser Ubersichtsarbeit zeigten einen
geschlechtsspezifischen Unterschied: Bei Frauen waren langfristige Effekte
deutlich  héaufiger vorhanden als bei  Mannern. Hinsichtlich  der
Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage) lieferten nur drei der drei3ig eingeschlossenen
Studien Informationen Uber die Veranderung der AU-Tage im Jahr vor der
Rehabilitationsleistung im  Vergleich zu einem Jahr danach. Die

Gesamteffektstarke tber alle drei Studien betrug 0,27, was, nach der Einteilung
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der Effektstarken in dieser Ubersichtsarbeit, lediglich einen geringen Effekt
darstellt [40].

Seit einigen Jahren wird die herkdmmliche medizinische Rehabilitation um
beruflich-orientiere  Elemente  erweitert  (medizinisch-beruflich  orientierte
Rehabilitation (MBOR)). Bethge und Miller-Fahrnow (2008) haben die
Wirksamkeit dieser erweiterten Rehabilitation fur Patienten mit muskuloskelettalen
Erkrankungen in einer Meta-Analyse ausgewertet. Hierbei zeigte sich eine
deutliche  mittel- und langfristige  Verbesserung des  subjektiven
Gesundheitszustandes im Vergleich zur normalen medizinischen Rehabilitation.
Ebenso liegt eine Evidenz fir eine langfristige Schmerzreduzierung durch die
Integration einer psychologischen Gruppenintervention vor. Jedoch konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Rehabilitationsformen bzgl. der

Reduzierung der AU-Tage und Funktionsfahigkeit festgestellt werden [8].

Im Jahr 2010 haben Bethge et al. in einer cluster-randomisierten Studie gezielt
den Rehabilitationserfolg einer speziellen MBOR-MalRhahme fir Rehabilitanden
mit einer besonderen beruflichen Problemlage gegenitber einer normalen
orthopédischen Rehabilitation hinsichtlich der beruflichen Wiedereingliederung
untersucht. Bei diesem speziellen Programm handelte es sich um eine
Gruppenintervention mit Berufsorientierung und kognitiv-behavioralem Ansatz.
Sowohl in der sozialmedizinischen Begutachtung am Ende der
Rehabilitationsmaflinahme, als auch in der Selbsteinschatzung der Rehabilitanden
zeigte sich ein besseres Leistungsvermégen unter den Teilnehmern der MBOR-
Gruppe. Die Rehabilitanden fuhlten sich umfangreicher auf den Wiedereinstieg in
das Berufsleben vorbereitet und psychisch belastbarer. Sechs Monate nach der
Malnahme hatten die Rehabilitanden der MBOR-Gruppe eine 2,4-fach hdhere
Chance auf einen erfolgreichen Wiedereinstieg in das Arbeitsleben. Auch die Zahl
der AU-Tage verringerte sich unter den erwerbstatigen Rehabilitanden der
Interventionsgruppe moderat (d=0,67). In der Kontrollgruppe war die Reduzierung
der AU-Tage nur gering (d=0,19) [9]. Die Effekte wurden nach Cohen interpretiert:
kleiner Effekt ab d=0,2, mittlerer Effekt ab d=0,5 und grol3er Effekt ab d=0,8 [22].

Norlund et al. (2009) haben in einem Review die Wirksamkeit von
multidisziplinaren Maflnahmen hinsichtlich der ZielgroRe ,Return to work® bei

Patienten mit lumbalen Rickenschmerzen untersucht. Im Ergebnis zeigte sich,
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dass Rehabilitanden, die langer als vier Wochen aufgrund von chronischen
Ruckenschmerzen krankgeschrieben waren, signifikant haufiger beruflich
wiedereingegliedert werden konnten als Personen, die in den Kontrollgruppen
keine multidisziplindren Maflinahmen erhielten. Die AU-Tage wurden in diesem
Review nicht bertcksichtigt. Betrachtet man allerdings die Ergebnisse der
einzelnen Studien, die von Norlund et al. eingeschlossen wurden, sieht man
deutliche Unterschiede zwischen den Effekten. Des Weiteren wurden Geschlecht
und Bildungsstatus als relevanter Confounder fur die berufliche

Wiedereingliederung identifiziert [57].

Kuoppala und Lamminpaa (2008) haben in einer weiteren Meta-Analyse die
Wirksamkeit einer frihen Rehabilitation mit der einer spateren Rehabilitation
verglichen. Eine frihe Rehabilitation erhielten in den eingeschlossenen Arbeiten
Personen, die subjektiv Beschwerden hatten, bei denen jedoch keine Erkrankung
diagnostiziert wurde. Von einer spaten Rehabilitation sprechen die Autoren, wenn
die Erkrankung bereits chronisch war. In diesem Fall ist nach Auffassung der
Autoren eine Erweiterung der medizinischen Rehabilitation um berufliche
Elemente erforderlich, um die Anzahl der Erwerbsunfahigkeitsrenten sowie
Langzeitarbeitsunfahigkeit (> sechs Monate) zu  reduzieren und die
Wiedereingliederungsrate zu erhéhen. Die Ergebnisse zeigen in beiden Gruppen
einen nur schwachen Effekt der medizinischen und beruflichen
Rehabilitationsmallnahmen auf die AU-Tage und das Risiko einer
Erwerbsunfahigkeitsrente. Eine frihzeitige Rehabilitation hat jedoch neben der
Reduzierung der AU-Tage einen positiven Einfluss auf das berufliche sowie
psychische Wohlbefinden. Diese positiven Effekte waren auch sechs Monate nach
der Rehabilitation noch vorhanden. Die Autoren schlussfolgern, dass Elemente
aus der Dberuflichen Rehabilitation notwendig sind, um eine bessere
Wiedereingliederungsquote bei chronischen Erkrankungen zu erreichen. Daruber
hinaus zeigen die Ergebnisse dieser Studie, dass die Einbindung des
Arbeitsplatzes in den Rehabilitationsprozess in Form von Anpassungen des
Arbeitsplatzes und der Arbeitsbedingungen ein wesentlicher Faktor fir ein
positives Rehabilitationsergebnis ist [48].

Die Prognos AG hat 2009 anhand theoretischer Modelle den volkswirtschaftlichen

Beitrag der medizinischen Rehabilitation hinsichtlich Wirksamkeit und
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Inanspruchnahme dieser bis zum Jahr 2025 untersucht. Hier liegen erstmals
qualitativ zu vergleichende Ergebnisse (AU-Tage und Berufstatigkeitsjahre) vor.
Die Einschatzungen hinsichtlich der Wirksamkeit der medizinischen Rehabilitation
wurden auf der Basis von Experteninterviews sowie Meta-Analysen, Reviews und
prominenten Einzelstudien durchgefuhrt [62]. Es handelt sich demnach um
makrotkonomische Modelle ohne Zugrundelegung exakter Fallzahlen anhand
derer die gewonnen Berufstatigkeitsjahre und die gesparten AU-Tage den
volkswirtschaftlichen Nutzen bestimmen. Es wurden sowohl die Kosten fir eine
medizinische Rehabilitation, als auch der daraus resultierende volkswirtschaftliche
Nutzen untersucht [62]. Fur die Studie wurden sowohl ambulante, als auch
stationére Rehabilitationsleistungen, die durch die DRV getragen wurden, aus den
Indikationsbereichen Kardiologie, Orthopadie (ausschlie3lich Rickenschmerzen),
Pneumologie, Psychosomatik und Sucht bericksichtigt. Als Outcome-Parameter
wurden die gewonnenen Berufstatigkeitsjahre, die gesparten AU-Tage und die
Auswirkungen auf das Bruttoinlandsprodukt (BIP) in den ersten zwei Jahren nach
der Rehabilitation gewahlt. Da AU-Tage und gewonnene Berufstatigkeitsjahre als
Zielgrolen gewahlt wurden, war fur die Prognos AG die bestehende
Erwerbstatigkeit vor der Rehabilitation ein wichtiges Einschlusskriterium. Um die
volkswirtschaftlichen Effekte bzgl. Wirksamkeit und Inanspruchnahme bis 2025
abbilden zu kénnen, wurden drei Szenarien entwickelt. In diesen verschiedenen
Szenarien wird dargestellt, wie sich die Rehabilitation bis 2025 bzgl. der
Wirksamkeit und Inanspruchnahme entwickeln kénnte [62].

Die Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen bis 2025 ermittelte die
Prognos AG auf der Basis der aktuellen Statistiken der DRV sowie eigenen
Schatzungen. Die Prognos AG weist auf Basis von Experteninterviews auf die
vorhandene Unterinanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen hin. In den funf
Indikationsbereichen, die berlcksichtigt wurden, lagen im Jahr 2005 folgende
Ausschopfungsquoten vor: Kardiologie 78%, Psychosomatik 76%, Sucht 85%,
Pneumologie 85% und im Falle von Rlckenschmerzen fir den Bereich
Orthopadie 95%. Diese Quoten lassen sich laut der Prognos AG u.a. durch einen
besseren Wirksamkeitsnachweis der Rehabilitation weiter steigern. Um die
Wirksamkeit darstellen zu kénnen, hat die Prognos AG auf der Basis der Meta-
Analysen und Reviews die Effektstarken der medizinischen Rehabilitation
berechnet [62].
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Auf Grundlage dieser Uberlegungen und Hochrechnungen wurden folgende
Ergebnisse abgeleitet: Im Jahr 2005 konnten sechs Millionen AU-Tage durch
Rehabilitationsleistungen in den funf Indikationsbereichen eingespart werden, dies
soll laut der Prognos AG durch eine hohere Ausschopfungsquote und
Wirksamkeitsverbesserung (zweites Szenario = realistisches Szenario) bis 2025
auf 17,9 Millionen AU-Tage gesteigert werden konnen. Sollte die Budgetierung
und die Beschrankung in den Konzepten fir Rehabilitationsleistungen aufgehoben
werden (drittes Szenario = offensives Szenario), konnten sogar 39,1 Millionen AU-
Tage eingespart werden. Die gewonnen Berufstatigkeitsjahre beliefen sich im Jahr
2005 auf 54.400 Mannjahre und bis 2025 konnten — im realistischen Szenario —
sogar bis zu 110.900 Mannjahre gewonnen werden. Hierdurch kénnten bis 2025
insgesamt 11,9 Milliarden Euro an Bruttoeinkommen zusatzlich erwirtschaftet
werden, und das nur durch die Reduzierung der AU-Tage und die durch
Rehabilitation gewonnenen Berufstatigkeitsjahre. Des Weiteren wurden in 2005
bereits 478,3 Millionen Euro an Lohnsteuern zusatzlich eingenommen und bis
2025 konnten durch die additiven Bruttoléhne weitere 1,6 Milliarden Euro
Lohnsteuereinnahmen verzeichnet werden kdnnen [62]. Daruber hinaus zeigen
die Berechnungen, dass der Rehabilitationseffekt fur die finf eingeschlossenen
Indikationen 0,26% des Bruttoinlandsprodukts betragt. Unter Bertcksichtigung
eines steigenden Bedeutungszuwachses, der durch eine Verbesserung der
Wirksamkeit der medizinischen Rehabilitation sowie eine steigende
Inanspruchnahme erreicht werden soll (realistisches Szenario), lasst sich dieser
Anteil bis 2025 auf 0,61% steigern [62]. Dabei ist zu beachten, dass dieser Nutzen
lediglich aus den funf ausgewahlten Indikationsbereichen gewonnen werden
konnte; demnach ist noch eine weitere Steigerung zu erwarten, wenn alle
Indikationsbereiche der Rehabilitation bertcksichtigt werden wirden. Der
Nettoeffekt betrug im Jahr 2005 rund 5,8 Milliarden Euro und konnte bis 2025
nach Angaben der Autoren auf 23,2 Milliarden Euro gesteigert werden, wenn sich
das realistische Szenario durchsetzt. Der Return on Investment (ROI) liegt bei
500% - umgerechnet 1,1 Milliarden Euro Kosten fir Rehabilitationsmalinahmen
gegenuber 5,8 Milliarden Euro Netto-Nutzen. Das bedeutet, dass jeder Euro, der
fur Rehabilitationsleistungen ausgegeben wird, finf Euro Nutzen fir die
Volkswirtschaft bedeutet. Dieser ROI ist auf Basis des Status-Quo-Szenarios

(erstes Szenario) berechnet worden, im realistischen Szenario kann sogar ein ROI
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von zwolf Euro erreicht werden [62]. In summa gewinnt also die Volkswirtschaft
auf Basis der Ergebnisse der Pognos AG erheblich durch medizinische

Rehabilitationsleistungen.

Ebenso hat das Rheinisch-Westfalische Institut fur Wirtschaftsforschung (RWI) im
Jahr 2015 im Auftrag der DRV Rheinland und DRV Westfalen medizinische
Rehabilitationsleistungen hinsichtlich des medizinischen Erfolgs und der
Erwerbsbiographie der Rehabilitanden durch Analysen von administrativen Daten
der Rentenversicherung evaluiert. Zunéchst wurde ein Vorher-Nachher-Vergleich
in der Gruppe der Rehabilitanden durchgefiihrt, wobei diese Ergebnisse nur als
MalRnahmeneffekt interpretiert werden kénnen, da keine Vergleichsgruppe vorlag.
AnschlieBend wurde mit dem Ansatz der Differenz-der-Differenzen die
Veranderung der Zielgré3en (Veranderung des Funktions- und des Erwerbsstatus)
von Rehabilitanden und Nicht-Rehabilitanden bestimmt. Hierbei wurde die Gruppe
der Nicht-Rehabilitanden aus einer Gruppe von Personen rekrutiert, deren
Rehabilitationsantrag abgelehnt wurde [4]. Mit Hilfe eines Propensity-Score
Matchings sollte in dieser Arbeit die Vergleichbarkeit der Gruppe der
Rehabilitanden mit der Gruppe der Nicht-Rehabilitanden weiter erhéht werden. Die
Ergebnisse der Untersuchung zeigen eine deutliche Verbesserung im
Funktionsstatus der Rehabilitanden, der durch den Rehabilitationsarzt erhoben
wurde [4]. Hinsichtlich der Veranderung des Erwerbsstatus zeigt sich als Ergebnis
des Vorher-Nachher-Vergleichs uber alle Diagnosegruppen eine Zunahme der
sozialversicherungspflichtig Beschaftigten. Zu ebenfalls positiven Ergebnissen
fuhrten das Propensity-Score Matching und der Ansatz der Differenz-der-

Differenzen [4].

Zusammenfassend zeigt sich, dass die meisten Veroffentlichungen zur
Wirksamkeit der medizinischen Rehabilitation Uberwiegend auf Fragebégen
basieren, die durch den Rehabilitanden selbst oder durch den behandelnden Arzt
ausgefullt wurden. Hierbei wurde meistens nur der kurz- und mittelfristige Effekt
bezogen auf den Abbau von Risikofaktoren, Schmerzreduktion, Verbesserung der
Funktionalitdt und vereinzelt die Reduzierung der AU-Tage evaluiert. Einige der
Studien weisen darlUber hinaus methodische Schwachen auf. Quantifizierbares
wird oft vermisst, qualitative Vergleiche leiden unter den unterschiedlichen

ZielgroRen. In den vorliegenden Arbeiten wurden grof3tenteils gute kurz- und
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mittelfristige Effekte von RehabilitationsmalRnahmen festgestellt. Es liegen
allerdings nur wenige langfristige Ergebnisse vor. In den wenigen vorliegenden
Follow-up-Untersuchungen zeigten sich jedoch oftmals auch wieder abnehmende

Erfolge im Anschluss an die MaRnahmen [32].

1.5 Ziel der Arbeit

Der Gesundheitssektor erfahrt u.a. durch den demografischen Wandel neue
Versorgungsbedurfnisse bei beschrankten finanziellen Mitteln. Dies erfordert eine
stringentere Kosten-Nutzen-Orientierung [62]. Um ein Umdenken hin zu einer
groReren Akzeptanz hinsichtlich der medizinischen Rehabilitation sowohl auf
Kassen-, als auch auf Unternehmensseite zu erreichen, sind neben der
Uberprifung  der  Ergebnisqualitat und  einer  Flexibilisierung  des
Rehabilitationsangebots Kosten-Nutzen-Analysen gefordert. Denn nur durch die
Bestatigung der Effektivitat der medizinischen Rehabilitation und des Nachweises
der Wirtschaftlichkeit kann eine Steigerung der Akzeptanz von allen Beteiligten
erreicht werden [36]. Das im August 2010 durch das Deutsche Netzwerk
Versorgungsforschung verabschiedete Memorandum Ill ,Methoden fur die
Versorgungsforschung® verdeutlicht, dass mit Hilfe von Kosten-Nutzen-Analysen
die  Versorgungsrealitait im  Gesundheitswesen  adaquat  beleuchtet,
Allokationsentscheidungen unterstiitzt und Effekte von medizinischen Malinahmen

in Relation gesetzt werden konnen [42, 56].

Da, wie ausgefuhrt, die Ressourcen limitiert, die Bedurfnisse aber kaum
beschrankt sind, ist das Ziel der vorliegenden Arbeit die Analyse des Nutzens der
medizinischen Rehabilitation far die Volkswirtschaft mittels
gesundheitsokonomischer Verfahren. Grundlage der Arbeit bildet der Vergleich
von AU-Tagen zwischen einer Rehabilitandenstichprobe mit einer vergleichbaren
Personengruppe ohne RehabilitationsmalRnahme. Die bereits durch die Prognos
AG durchgefiihrte qualitative Bestimmung des volkswirtschaftlichen Nutzens der
medizinischen Rehabilitation ergibt fur den Indikationsbereich ,Rickenschmerz*
den geringsten Nutzen. Diese Indikationsgruppe bildet jedoch den gré3ten Bereich
der medizinischen Rehabilitation [62]. Laut Gesundheitsberichtserstattung des

Bundes sind Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
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die Hauptursache fur Arbeitsunfahigkeitstage und Frihberentungen und stellen
somit eine hohe Belastung fur die Sozialversicherungskassen und die
Volkswirtschaft dar [29]. Im Jahr 2013 lag die Zahl der AU-Tage aufgrund von
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes bei 1.974
Fallen je 10.000 Pflichtversicherten. Die Tage je Fall beliefen sich auf 17,21 Tage
[5]. Aus diesem Grund wird im Rahmen der hier vorliegenden Arbeit der Nutzen
der medizinischen Rehabilitation bei Personen mit chronisch unspezifischen
Ruckenschmerzen (M51 =sonstige Bandscheibenschaden, M53 = sonstige
Erkrankungen der Wirbelsdule und des Rickens und M54 = Ruckenschmerzen)

quantitativ analysiert.

Durch eine Kosten-Nutzen-Analyse sowie eine Kosten-Effektivitats-Analyse soll
die Wirksamkeit der medizinischen Rehabilitation fir diese drei Indikationen
untersucht werden, wie es bereits vom IQWIG bei Arzneimitteln gefordert wird.
Unter dieser Ubergreifenden  Fragestellung sollen die  folgenden

Subgruppenanalysen durchgefuhrt werden:

1. geschlechtsspezifische Analysen
2. altersgruppenspezifische Analysen

3. berufsgruppenspezifische Analysen

Diese drei Subgruppen (Alter, Geschlecht und Berufsgruppe) werden aus

folgenden Griinden bewusst fir die nachfolgenden Analysen ausgewahlt:

1. Manner erkranken deutlich haufiger an M-Diagnosen als Frauen — das
Verhaltnis Frauen zu Mannern betragt 1,00:1,94 (s. Abbildung 2).
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Abbildung 2: Verteilung der M-Diagnosen bei Mé&nnern und Frauen in den Jahren 2005-2012
Datengrundlage: RSD 2012 — eigene Darstellung; N=156.625

2. Ebenso ist ein deutlicher Anstieg von Rehabilitationsmaf3nahmen aufgrund von
orthopédischen Erkrankungen mit dem Alter zu erkennen. Abbildung 3 stellt die
Verteilung der drei eingeschlossenen Indikationen (M51, M53 und M54) aus dem
Kapitel XIII (Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes) der
ICD-10 (Internationale statistische Klassifikation der Krankheit und verwandter
Gesundheitsprobleme) Uber die Altersgruppen hinweg dar. Es zeigt sich ein
Anstieg der Fallzahlen in den drei Diagnosen. Hierbei ist zu beachten, dass in
Abbildung 3 die Krankheitszahlen in der Altersgruppe 60-64 ricklaufig sind, was
damit zusammenhangt, dass viele Versicherte in dieser Altersgruppe bereits
berentet sind und somit die Kosten nicht mehr von der DRV, sondern von der
Krankenversicherung getragen werden. Wirde man die Zahlen der
Krankenversicherung ebenfalls mit in die Berechnungen aufnehmen, wirden die
Krankheitszahlen auch in der Altersgruppe 60-64 weiter ansteigen. Fur diese
Arbeit kdnnen die Zahlen der Krankenversicherung jedoch vernachlassigt werden,
da berentete Versicherte keinen positiven Einfluss auf die Volkswirtschaft in Form
von Produktivitdt und Bruttowertschopfung haben. Dartber hinaus wird als

Einschlusskriterium fiir diese Arbeit das Alter zwischen =230-63 Jahre definiert.
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Abbildung 3: Anzahl der Rehabilitationsféalle in den Diagnosen M51, M53 und M54 verteilt auf die
sieben Altersgruppen Datengrundlage: RSD 2012 - eigene Darstellung; N=156.625; M51 = sonstige
Bandscheibenschéaden, M53 = sonstige  Erkrankungen der  Wirbelsdule und des Rickens,
M54 = Ruckenschmerzen

3. In den verschiedenen Berufen sind die korperlichen Belastungen

unterschiedlich hoch.

Aus diesen drei Grinden ist es von Interesse, ob und wie der Effekt der

Rehabilitation in den verschiedenen Subgruppen variiert.
Die zu Uberprifenden Fragestellungen dieser Arbeit lauten somit:

1. Ist die medizinische Rehabilitation bei chronisch unspezifischen
Ruckenschmerzen der Behandlung im ambulanten Bereich ohne
Rehabilitation hinsichtlich der Veranderung der Arbeitsunfahigkeitstage
Uberlegen?

2. Gibt es Unterschiede hinsichtlich des Nutzens der medizinischen
Rehabilitation in den Subgruppen Geschlecht, Alter und Berufsgruppe?

3. Welche Bedeutung hat ein positives Rehabilitationsergebnis auf die
Volkswirtschaft sowie auf die Kostenausgaben der GKV?

4. Wie sind die Prognosen des volkswirtschaftlichen Nutzens im Jahr 20407
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2 Methodik

In diesem Kapitel wird die Datenbasis fur die Analysen der vorliegenden Arbeit
beschrieben sowie die Methodik zur Generierung der Stichprobe und der
Vergleichsgruppe vorgestellt. Des Weiteren werden die Ein- und
Ausschlusskriterien fur die Stichprobenziehung definiert und die HauptzielgroRRe
der Analysen erklart. Darlber hinaus werden die ausgewahlten
gesundheitsokonomischen Verfahren inkl. der Bestimmung der direkten und

indirekten Kosten beschrieben.

2.1 Datenbasis

Die Datengrundlage dieser Arbeit bilden die Rehabilitationsstatistikdatenbasis
(RSD) der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wirttemberg (DRV BW) und
der DRV Bund, beide aus dem Jahr 2012 (Jahrgange 2005-2012), sowie ein
umfassender Datensatz der AOK Baden-Wiurttemberg (AOK BW), der samtliche
Daten aus den Jahren 2004 bis 2011 beinhaltet. Bei den Datensatzen handelt es
sich jeweils um L&ngsschnittdatensatze. Die DRV-Daten umfassen eine
anonymisierte Vollerhebung aller im Auftrag der DRV durchgeflhrten
medizinischen und beruflichen Rehabilitationen von 2005 bis 2012. Bei dem
Datensatz der AOK handelt es sich ebenfalls um eine anonymisierte Vollerhebung
aller Versicherten der AOK BW, die das 14. Lebensjahr vollendet haben. Es wurde
die Altersgrenze ,Vollendung des 14. Lebensjahr® gewahlt, da ab diesem
Zeitpunkt frihestens mit der Zahlung von Sozialversicherungsbeitragen zu
rechnen ist. Die Datensatze der DRV BW, DRV Bund sowie AOK BW wurden
datenschutzkonform tber ein Pseudonym miteinander verknipft, sodass jedem
Versicherten der AOK BW der passende Datensatz der DRV BW oder DRV Bund
zugeordnet  werden kann, sofern die Person bei einem der
Rentenversicherungstrager und zugleich bei der AOK BW versichert ist. Abbildung
4 stellt die datenschutzgerechte Verknupfung der drei Datensatze dar.
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AOK-BW DRV-BW
DRV-VSNR

1, Pseudonym + VSNR

AOK-Daten

2. Pseudonym
+ AOK-Daten

2. Pseudonym
+ DRV-Daten

IFR Ulm

AOK-Daten

3. IFR Ulm fihrt AOK- und DRV-Daten liber gemeinsames Pseudonym zusammen

Abbildung 4: Datenschutzgerechte Verkniipfung der drei Datensatze (AOK BW, DRV, BW und DRV
Bund) uber ein gemeinsames Pseudonym (VSNR - Versicherungsnummer, DRV - Deutsche
Rentenversicherung (hier: Bund und Baden-Wirttemberg), IFR Ulm — Institut fir Rehabilitationsmedizinische
Forschung an der Universitat Uim; BW — Baden-Wirttemberg)

Von der AOK BW wurde fir jeden ihrer Versicherten ein Pseudonym erstellt und
mit der DRV-Versicherungsnummer, die der AOK in ihrem Stammdatensatz
routinemalig vorliegt, an die DRV ubermittelt. Anschliel3end tbermittelten sowonhl
die AOK als auch die DRV BW und Bund ihre Versichertendaten inkl. des
Pseudonyms an das Institut fir Rehabilitationsmedizinische Forschung (IFR Ulm).
Aus Grunden des Datenschutzes wurden die Versichertennummern nicht
ubermittelt. Des Weiteren wurden einzelne personenbezogene Daten vergrobert.
Bspw. liegt in den Datensatzen nur das Geburtsjahr vor, ohne Angabe von Monat
und Tag und die Postleitzahl wurde auf zwei Ziffern gekirzt. Da das IFR Ulm keine
personenbezogenen Daten zur Auswertung erhalten darf, musste die Erstellung
des Pseudonyms Uber einen Datentreuhander erfolgen, sodass dem IFR Ulm
ausschlie3lich anonymisierte Daten aus drei Datensatzen zur Verfiigung stehen.
Durch das gemeinsame Pseudonym, welches in jedem Datensatz dem jeweiligen
Versicherten zugeordnet wurde, kann das IFR Ulm beide Datenséatze miteinander
verknipfen. Hierdurch besteht die Moglichkeit der sektorenubergreifenden

Analysen der Versicherten tGiber einen Zeitraum von sieben Jahren.

Neben soziodemografischen Informationen, wie z.B. Alter, Geschlecht und Beruf,

umfassen die Daten der RSD auch rehabilitationsspezifische Merkmale, z.B.
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Diagnosen nach der ICD-10, Dauer von Rehabilitationsleistungen, Ubergangsgeld
und Zuzahlungen. Darlber hinaus beinhaltet die RSD sowohl Rentenzugéange und
Rentenbeziige flr den Zeitraum der Jahre 2005 bis 2012, als auch monatliche
Angaben zu Beitrdgen in die Sozialversicherung fir einen 11-Jahreszeitraum
(Jahre 2001 bis 2011) von Rehabilitanden und Rentenbeziehern [7, 65]. Uber den
Datensatz der AOK BW kodnnen fallbezogen neben samtlichen Diagnosen, die
ebenfalls nach der ICD-10 verschlisselt sind, die AU-Tage, bezogen auf eine
bestimmte ICD-10, sowie samtliche krankheitsbedingte Leistungen, die im
ambulanten und stationaren Sektor erfolgen, betrachtet werden. Durch die
Verknupfung dieser drei Datensatze kann fir alle gemeinsam Versicherte der
gesamte medizinische Verlauf versicherungstrager- und sektorentbergreifend

dargestellt werden.

Die Zusammenfuhrung dieser drei Datensétze ermoglicht eine Analyse von
diagnosebezogenen  Arbeitsunfahigkeitstagen in Zusammenhang mit
Informationen zu samtlichen medizinischen Leistungen zu Lasten der GKV sowie
durchgefiihrten Rehabilitationsmallnahmen und Beitragszahlungen. Hierdurch
konnen die Arbeitsunfahigkeitstage als absolut und monetar auswertbare
Zielgrol3e fur die gesundheitsdkonomischen Analysen genutzt werden.

Fur die gemeinsame Auswertungen der Routinedaten der DRV BW, DRV Bund
und AOK BW wurde von der Ethikkommission der Universitat Ulm am 06.06.2016
ein positives Ethikvotum erteilt (Antrag-Nr. 172/16).

2.2 Stichprobe

Die drei zuvor beschriebenen Datensatze bilden die Datengrundlage fur diese
Arbeit. Sie beinhalten N =568.587 Falle mit einer medizinischen
RehabilitationsmalRnahme. In dieser Arbeit werden ausschlief3lich Diagnosen aus
dem Kapitel XllI ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes* der ICD-10 als Entlassungsdiagnose fur eine medizinische
Rehabilitation fur die Analysen berucksichtigt. Hierdurch kénnen die Ergebnisse in
ihrer Gesamtheit Ubersichtlich dargestellt werden. Der Anteil der orthopadischen
Rehabilitationsfalle in der RSD 2012 liegt bei 65,07%, hiervon haben 70,22% der

Rehabilitanden eine Erstdiagnose aus dem Kapitel Xl (Krankheiten des Muskel-
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Skelett-Systems und des Bindegewebes) der ICD-10. Des Weiteren werden aus
Grunden der Relevanz lediglich die haufigsten drei M-Diagnosen eingeschlossen.
Hierbei handelt es sich um die M51 (sonstige Bandscheibenschaden), M53
(sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Rickens, anderenorts nicht
klassifiziert) und M54 (Ruckenschmerzen). Diese drei M-Diagnosen stellen 62,5%
der gesamten Heilverfahren in der orthopédischen Rehabilitation der RSD 2012

dar und bilden somit eine aussagekraftige Datengrundlage fiir diese Arbeit.

Alle Rehabilitanden, die innerhalb des Zeitraumes 01.01.2006 bis 31.12.2009
erstmalig ein Heilverfahren aufgrund einer M51, M53, M54 kodierten
Hauptentlassungsdiagnose durchlaufen haben, zwischen 30 und 63 Jahre alt
waren sowie mindestens ein Jahr vor und zwei Jahre nach der Rehabilitation
sozialversicherungspflichtig beschaftigt waren, werden fir diese Untersuchung
berticksichtigt. Samtliche Ein- und Ausschlusskriterien sind in Tabelle 1
dargestellt. Grundlage fur die Auswahl der Rehabilitanden- und Vergleichsgruppe

bilden die vorliegenden Routinedaten.

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien fir die Generierung der Stichprobe (M51 = sonstige
Bandscheibenschaden, = M53 = sonstige  Erkrankungen  der  Wirbelsdule und des Rickens,
M54 = Rickenschmerzen, LTA = Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben)

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

¢ RehabilitationsmalRnahme im e Berufliche Rehabilitation/Leistungen
Bereich Orthopédie (die drei zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)
haufigsten M-Diagnosen — M51, in den zwei Jahren nach der
M53, M54) Rehabilitation

e Alter 230 bis 63 Jahre e Anschlussrehabilitation

e Sozialversicherungspflichtig e Arbeitslosigkeit, Rentner in den zwei
beschaftigt, mindestens ein Jahr vor Jahren nach der Rehabilitation

der Rehabilitation und zwei Jahre
nach der Rehabilitation

e Medizinische Rehabilitation —
Heilverfahren

¢ Rehabilitation ein Jahr nach
Erstdiagnose
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Personen die bereits berentet oder arbeitslos sind, werden von den Analysen
ausgeschlossen, denn die Berufstatigkeit ist eine relevante Information fur die
Subgruppenanalyse nach Berufsgruppen. Dariber hinaus besteht bei Rentnern
und Arbeitslosen teilweise kein Anreiz fir eine Krankmeldung, wodurch die Anzahl
der AU-Tage reduziert sein konnte. Des Weiteren werden alle Versicherten
ausgeschlossen, die ausschlief3lich oder zusatzlich eine Leistung zur Teilhabe am
Arbeitsleben (LTA) erhalten haben. Durch eine additive LTA ist der
Rehabilitationseffekt nicht mehr eindeutig einer MalRhahme zuzuordnen. Die
Diagnosen M51, M53 und M54 stellen die haufigsten drei
Rehabilitationsdiagnosen im Bereich der Orthopadie dar und sind daruber hinaus
Erkrankungen, die bei Nichtbehandlung oft chronisch verlaufen. Durch die
Auswahl dieser drei Diagnosen kann auf der einen Seite davon ausgegangen
werden, dass die Malinahmeninhalte und —durchfiihrung vergleichbar sind. Auf
der anderen Seite ist eine grof3e Fallzahl, aus der die Stichprobe generiert werden
soll, sichergestellt. Da sich im Rahmen von Sensitivitdtsanalysen gezeigt hat, dass
sich die Anzahl der AU-Tage sowohl vor als auch nach einer
Rehabilitationsmaflinahme in Abh&ngigkeit vom Zeitpunkt der Erstdiagnose stark
unterscheiden, werden ausschlie3lich Versicherte eingeschlossen, die ein Jahr
nach Erstdiagnose eine Rehabilitation durchlaufen haben. Hierdurch kann die
Homogenitat der Stichprobe erhoht werden. Um einen
Nachbeobachtungszeitraum von zwei Jahren nach der Rehabilitation sicherstellen
zu konnen, werden lediglich Rehabilitanden eingeschlossen, die eine
Rehabilitationsmalinahme im Zeitraum 01.01.2006 bis 31.12.2009 erhielten.

Fur die Subgruppenanalysen werden die Altersgruppen in Funf-Jahres-Schritten
gebildet. Der jungste eingeschlossene Rehabilitand ist 30 Jahre alt und der alteste
63 Jahre. Diese Altersgrenzen werden gewéahlt, da das Renteneintrittsalter in der
RSD 2012 gesetzlich geregelt ohne eine Friihberentung bei 65 Jahren liegt und
man ab dem 30. Lebensjahr davon ausgehen kann, dass die erforderlichen
Versicherungszeiten vorliegen, die fur die Bewilligung eines Heilverfahrens
gesetzlich definiert sind. Die Informationen zum Beruf basieren auf den Angaben
des Arbeitgebers, die dieser im Rahmen der Meldung fur die Sozialversicherung
vornimmt. Die Grundlage fir die Verschlisselung ist die Klassifikation der Berufe
1988 (KldB88) der Bundesagentur fir Arbeit. Die Klassifikation der Berufe (Stand
1988) enthalt 334 Berufsordnungen [11, 14]. Da Analysen von 334
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Berufsordnungen zu unubersichtlich waren und sich hieraus aul3erdem ein
Fallzahlproblem ergeben wirde, werden diese 344 Berufsordnungen in 14
Berufsgruppen eingeteilt. Diese 14 Berufsgruppen ergeben sich aus den ersten
beiden Stellen des Tatigkeitsschlissels aus der RSD. Bei der absoluten und
monetaren Bewertung des Nutzens der Rehabilitation werden lediglich die
Berufsgruppen bericksichtigt, in denen mindestens 50 Personen zur Auswertung
zur Verfugung stehen. Berufsgruppen mit weniger Rehabilitanden werden
ausgeschlossen, da eine zu kleine Fallzahl nicht zu belastbaren Ergebnissen
fuhren wirde. Des Weiteren ist nicht fiar alle Versicherten ein
Berufsklassenschliissel in der RSD 2012 hinterlegt. Diese Personen werden in der

Berufsgruppe 0 (keine Angabe zum Berufsklassenschlissel) zusammengefasst.

2.3 HauptzielgroRe

HauptzielgrofRe der Analysen dieser Arbeit stellen die AU-Tage ein und zwei Jahre
nach abgeschlossener rehabilitativer Leistung dar. Die Wirksamkeit der
medizinischen Rehabilitation wird somit durch die Verdnderung der AU-Tage
errechnet. Dazu werden die AU-Tage eines Versicherten im Jahr der
Rehabilitation, bezogen auf die Rehabilitationsentlassungsdiagnose und die AU-
Tage aufgrund derselben Diagnose ein und zwei Jahre nach der Rehabilitation
verglichen. Auf dieser Basis kann ein Effekt sowohl fiir den Rehabilitanden selbst,
wie auch fir den Arbeitgeber und die Sozialversicherungstrdger abgeleitet
werden. AU-Tage als Zielgr63e konnen zudem leicht monetar bewertet und damit
als Grundlage fiur die Kosten-Nutzen-Analyse herangezogen werden. Diese
monetdre Bewertung erfolgt auf Basis der geschatzten Kosten fir den
Produktionsausfall und Ausfall der Bruttowertschopfung der Bundesanstalt fur
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) fur das Jahr 2013 [12]. AnschlieRend
werden die direkten und indirekten Kosten der durchgefiihrten
Rehabilitationsmal3ihahmen den gewonnenen Arbeitsfahigkeitstagen
gegenubergestellt. Somit wird zum einen der Effekt der
Rehabilitationsmalinahmen berechnet, zum anderen werden mit Hilfe der
gesundheitsdkonomischen Evaluationsverfahren a) Kosten-Nutzen-Analyse und b)

Kosten-Effektivitats-Analyse die Auswirkungen auf die Volkswirtschaft bestimmt.
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Die AU-Tage als ZielgroRe ermoglichen eine solide Aussage uber den
Gesundheitszustand sowie die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen [79].
Da der Nutzen der Rehabilitation, hinsichtlich der Veranderung des
Gesundheitszustandes der Rehabilitanden, in dieser Arbeit Uberpruft und
gleichzeitig die Veranderung der direkten und indirekten Kosten bis zu zwei
Jahren nach der Rehabilitation analysiert werden, bieten sich die AU-Tage als
aussagekraftiger Parameter an. Holstiege et al. (2014) haben in einer Auswertung
von Routinedaten der DRV festgestellt, dass sich die berufliche Situation eines
Rehabilitanden erst nach ca. 18 Monaten stabilisiert. Somit lassen sich zwei Jahre
nach einer medizinischen Rehabilitation die verlasslichsten Aussagen uber die
berufliche Wiedereingliederung ableiten [38]. Daher werden auch in der hier
vorliegenden Arbeit die Veranderungen der AU-Tage im ersten und zweiten Jahr
nach der Rehabilitation berechnet. Langfristige Ergebnisse tUber zwei Jahre hinaus
wirden moglicherweise eine Verzerrung der Ergebnisse liefern, da weitere
EinflussgréRen auf den Gesundheitszustand der Rehabilitanden und Nicht-

Rehabilitanden nicht abgeschatzt werden kénnen.

Fur die Rehabilitandengruppe ist der Zeitpunkt der Rehabilitation, und somit auch
das Jahr der Rehabilitation, aus den Routinedaten der DRV zu entnehmen. Da
dieses fur die Vergleichsgruppe nicht maéglich ist, wird in dieser Gruppe das Jahr

der Rehabilitation als ,zwolf Monate nach Erstdiagnose® definiert.

2.4 Ermittlung der Vergleichsstichprobe

Aus ethischen Grinden ist es im Bereich der Rehabilitationsforschung nicht
mdoglich, dass Patienten eine potentiell nutzliche Behandlung vorenthalten wird,
um eine Vergleichsgruppe fur den Wirksamkeitsnachweis einer Malinahme zu
erhalten. Aus diesem Grund muss auch fur die hier vorliegende Untersuchung
eine Vergleichsgruppe von Nicht-Rehabilitanden mit denselben Diagnosen,
derselben Alters- und Berufsgruppe sowie einem &hnlichen medizinischen Verlauf
wie die der Rehabilitanden generiert werden. Um eine solche Vergleichsgruppe zu
erhalten, werden mit Hilfe eines Vorhersagemodells (logistische Regression) die
wesentlichen Einflussfaktoren fir die Wahrscheinlichkeit der Bewilligung einer

Rehabilitation ermittelt. Fir das Vorhersagemodell werden Rehabilitanden bzgl.
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Alter, Geschlecht, Berufsgruppe, AU-Zeiten vor der Rehabilitation, Anzahl der
Arztkontakte und Anzahl der Schmerzmedikamente mit den Versicherten der AOK
verglichen, die zwar eine M51, M53 oder M54 Diagnose aufweisen, aber keine
Rehabilitation erhalten haben. In einem zweiten Schritt wird anhand dieser
Einflussfaktoren fir die Versicherten, die nie einen Antrag auf Rehabilitation
stellten, die Wahrscheinlichkeit berechnet, dass ein gestellter Antrag bewilligt
werden wirde. Diejenigen mit einer hohen Wahrscheinlichkeit fur eine Bewilligung
werden als mogliche Personen fur die Vergleichsgruppe ausgewahlt. Bei allen hier
eingeschlossenen Diagnosen handelt es sich um Krankheiten mit einem
chronischen Verlauf. Es kann also davon ausgegangen werden, dass ohne eine
Rehabilitation oder intensive ambulante Behandlung die Anzahl der jahrlichen AU-
Tage nicht ricklaufig sein wirde. Die Komorbiditaten kdnnen bei der Identifikation
der Vergleichsgruppe vernachlassigt werden, da diese sowohl in der Gruppe der
Rehabilitanden, als auch bei den AOK Versicherten ohne Rehabilitation gleichartig
verteilt sind. So kann aus dem Datensatz der AOK BW eine Gruppe von Nicht-
Rehabilitanden als Vergleichsgruppe identifiziert werden, die entsprechend ihrer
Merkmale laut Vorhersagemodell eine hohe Wahrscheinlichkeit auf eine
Rehabilitationsleistung haben, wenn ein Rehabilitationsantrag gestellt werden

wurde.

Die finale Vergleichsgruppe wird mittels eines Bootstrap-Samples generiert.
Hierfir werden aus den identifizierten Nicht-Rehabilitanden (N = 32.000), die eine
hohe Wahrscheinlichkeit fur die Bewilligung einer Rehabilitation haben, 100
Ziehungen mit so vielen Personen wie Rehabilitanden mit Zurticklegen gezogen
und jeweils der Mittelwert gebildet (s. Abbildung 5). Ziehen mit Zurtcklegen
bedeutet, dass fur jede der 100 Ziehungen alle durch das Vorhersagemodell
identifizierten Nicht-Rehabilitanden in dem Topf fur die Ziehung vorhanden sind.
Somit kann ein Nicht-Rehabilitand wiederholt in einer der 100 Ziehungen vertreten
sein. Die Vergleichsgruppe der Nicht-Rehabilitanden setzt sich folglich aus den
Mittelwerten der 100 Gruppen & x Personen zusammen. Das Verfahren des
Bootstrap-Samples wird fir die randomisierte Auswahl der Vergleichsgruppe
genutzt, um Uber die Mittelwerte in der Vergleichsgruppe eine grof3ere Objektivitat
zu erreichen. Abbildung 5 veranschaulicht das Verfahren des Bootstrap-Samples
bildlich.
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Bootstrap-Sample . )
Kandidaten, die bzgl.

Alter, Geschlecht am
100 Ziehungen besten zu den
von je 2.500 Fallen Rehabilitanden passen
— endgiiltige
Kontrollgruppe

32.000 Nicht-

Rehabilitanden
aus Vorhersage-
modell

Mittelwert

1. Ziehung Mittelwert
2. Ziehung

Mittelwert
100.
Ziehung

Vergleichsgruppe Nicht-Rehabilitanden

Bem.: Komorbiditaten gleichartig verteilt (100 MW aus Gruppen & 2.500 Personen)

Abbildung 5: Bootstrap-Sample zur Generierung der Vergleichsgruppe (eigene Darstellung)

Fur die Vergleichsgruppe wird hinsichtlich Alter und Geschlecht mit einer 100%-
igen Genauigkeit gematcht, sodass die Verteilung des Alters und Geschlechts in

beiden Gruppen identisch ist.

Samtliche Berechnungen der hier vorliegenden Arbeit erfolgten in SAS 9.3.

2.5 Bestimmung der direkten und indirekten Kosten

Fur gesundheits6konomische Evaluationen wird zwischen direkten und indirekten
Kosten unterschieden [76]. Direkte Kosten fallen mit dem Erbringen der
medizinischen Leistung an, wobei hier zwischen direkten medizinischen und
direkten nicht-medizinischen Kosten unterschieden werden kann. Direkte
medizinische Kosten entstehen im Gesundheitswesen durch die Bereitstellung
einer medizinischen Leistung; dieses sind neben dem Verbrauch von
medizinischem Bedarf u. a. auch Personalkosten, Verwaltungskosten und Kosten
fur Gebaude und Gerate. Direkte nicht-medizinische Kosten entstehen z.B. in
Form von Fahrtkosten oder Zuzahlungen. Direkte Kosten stellen demnach den
Ressourcenverbrauch dar, der bei der Erbringung einer medizinischen Leistung
entsteht. Die direkten Kosten lassen sich im Gesundheitswesen aufgrund von
Tagessatzen und Fallpauschalen (DRGs) oft nur schwer genau bestimmen,
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sodass haufig mit durchschnittlichen Kosten gerechnet wird [76]. Indirekte Kosten
sind Kosten, die unmittelbar durch die Erkrankung entstehen, z.B. Kosten durch
Arbeitsunfahigkeitstage, Produktivitatsverlust, Erwerbsunfahigkeit oder auch durch
einen friihzeitigen Tod (s. Tabelle 2) [42, 67].

Tabelle 2: Definition der direkten und indirekten Kosten fir gesundheitsbkonomische Evaluationen
[43, 46, 76]

Direkte Kosten Indirekte Kosten

a) direkte medizinische Kosten e Arbeitsunfahigkeit
e Verbrduche, die durch die

e Erwerbsunfahigkeit

Erbringung von
gung e Kosten flir Umschulung

Gesundheitsleitungen entstehen -
. e vorzeitiger Tod
(Leistungs-, Personal-,
Materialkosten etc.)
e Krankentagegeld
e Hilfsmittel
e Unterkunftskosten

b) direkte nicht-medizinische Kosten
e Haushaltshilfe

e Fahrtkosten

Zur Bestimmung der direkten Krankheitskosten konnen zwei unterschiedliche
Verfahren genutzt werden: a) Top-down-Ansatz oder b) Bottom-up-Ansatz. Beim
Bottom-up-Ansatz geht man von der Ebene des einzelnen Patienten aus, wobei
die Kosten eines durchschnittichen Patienten fir die Berechnungen
herangezogen werden [67, 68]. Da fur die vorliegende Arbeit fallbezogene Daten
zur Verfugung stehen, wird der Bottom-up-Ansatz gewahlt. Zusatzlich kénnen die
direkten Kosten bei diesem Ansatz auf Basis von ,typischen®

Behandlungsverlaufen genutzt werden [67, 68].

Fur die Bestimmung der direkten Kosten zu Lasten der GKV wird auf den AOK-
Datensatz zuriickgegriffen. Dieser beinhaltet die Listenpreise fur Medikamente
sowie fur Heil- und Hilfsmittel. Die Kosten fur ambulante Leistungen kénnen tber
die EBM-Punkte (Einheitlicher Bewertungsmafstab) berechnet werden; die Anzahl
der EBM-Punkte wird mit 3,54 Cent je Punkt multipliziert [45]. Die Kosten flr die
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stationdren Leistungen kdnnen Uber die entsprechende DRG (diagnosebezogene
Fallgruppe) erhoben werden bzw. teilweise liegen die gesamten Kosten fir einen
stationéren Aufenthalt bereits im Datensatz vor. Die gesamten direkten Kosten zu

Lasten der GKV setzen sich, wie in Formel 1 dargestellt, zusammen.

Direkte Kosten Kosten Medikamente

+  Kosten Heil-& Hilfsmittel
+  (Anzahl EBM-Punkt x 3,54 Cent)

+  Kosten stationdrer Aufenthalt

Formel 1: Berechnung der direkten Kosten

Fir die Kosten der medizinischen Rehabilitation werden die durchschnittlichen
Tagessatze der DRV mit der durchschnittlichen Verweildauer von 21 Tagen in der
stationaren Rehabilitation bzw. 17 Tagen in der ambulanten Rehabilitation
multipliziert [24]. Der gewichtete durchschnittliche Vergitungssatz der DRV BW
lag in 2013 fur die Orthopéadie bei 121,53 € pro Tag (gewichteter durchschnittlicher
Vergutungssatz in der Orthopadie der DRV Baden-Wiurttemberg) im stationdren
Bereich und im ambulanten bei 87,85 € pro Tag (gewichteter durchschnittlicher
Vergutungssatz in der Orthopédie der DRV Baden-Wirttemberg). Alle anderen

Kosten kdnnen Uber den Datensatz der AOK BW berechnet werden.

Kosten Rehabilitation = durchschnittliche Verweildauer x durchschnittlicher Tagessatz

Formel 2: Berechnung der Kosten eines Rehabilitationsaufenthalts

Ebenso wie die direkten Kosten kénnen auch die indirekten Kosten auf zwei Arten
erhoben werden: 1. mit der Humankapitalmethode und 2. mit der
Friktionskostenmethode. Aus volkswirtschaftlicher Sicht beinhalten
Gesundheitsausgaben immer Investitionen fur den Erhalt des Humankapitals.
Gesundheitseinschrankungen haben meist einen negativen Einfluss auf die
Arbeitskraft und somit auch auf die Produktivitat. Dem Verlust von Humankapital in
den Unternehmen sowie Erwerbsminderung oder sogar Frihberentung auf Seiten
der Arbeitnehmer soll durch medizinische Leistungen entgegengewirkt werden.

AU-Tage oder eine Erwerbsminderung bis hin zum vorzeitigen Tod stellen
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indirekten Kosten einer Krankheit dar. Wichtig bei der Berechnung der indirekten
Kosten ist die Festlegung, dass Krankengeld und Rentenzahlungen nicht zu den
indirekten Kosten gezahlt werden. Diese Zahlungen stellen zwar eine finanzielle
Belastung der Sozialversicherungstrager dar, aber aus volkswirtschaftlicher Sicht
konnen sie an dieser Stelle vernachlassigt werden, da sie kein Entgelt im Sinne
des Ressourcenverbrauchs darstellen [31]. Die Humankapitalmethode wird haufig
wegen der ausschlief3lichen Bericksichtigung des Produktivitatsverlusts und somit
einer reinen Nutzenbewertung fur Dritte kritisiert. Dartber hinaus unterstellt diese
Methode eine Vollbeschaftigung, wodurch es zu einer Uberschatzung des
tatsachlichen Ressourcenverlusts kommen kann [31, 66, 77].

Auch wenn die Humankapitalmethode haufig kritisiert wird, da sie den Nutzen
einer medizinischen Leistung nicht aus Sicht der Patienten bestimmt [76], wird sie
fur diese Arbeit gewahlt, da hier der Nutzen aus Sicht der Volkswirtschaft
interpretiert wird. Diese Methode bietet bei einer allgemeinen Betrachtung des
volkswirtschaftlichen Nutzens eine solide Grundlage fur einfache, aber dennoch

aussagekraftige Berechnungen [66].

Angelehnt an die deutschen Empfehlungen fir gesundheitsokonomische
Evaluationen wird die Berechnung der indirekten Kosten mit einem
Durchschnittsbetrag je AU-Tag (hier: nach der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin in Hohe von 285 €) durchgeflihrt [12, 31].

Indirekte Kosten = AU-Dauer x 285 €

Formel 3: Berechnung der indirekten Kosten (AU = Arbeitsunfahigkeit; € = Euro)

Fir die Berechnungen mit der Humankapitalmethode ko&nnen zwei zeitliche
Ansatze gewahlt werden: a) Pravalenz-Ansatz (Jahreskosten-Ansatz) oder b)
Inzidenz-Ansatz (Lebenskosten-Ansatz). Nur der erste kommt infrage, da eine
Hochrechnung bis 2040 mit dem Jahr 2012 als Basisjahr geplant ist [31, 39].
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2.6 Verfahrensauswahl der gesundheitsbkonomischen Evaluation

In den 6konomischen Analysen werden die Kosten und das Ergebnis (Nutzen),
welches durch eine medizinische Leistung erreicht wird, einander
gegenubergestellt. Der Nutzen (Wirksamkeit der Leistung) einer bestimmten
medizinischen MalBnahme kann Dbetrachtet werden, oder verschiedenen
Alternativen koénnen hinsichtlich des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses miteinander
verglichen werden [76]. Die zentrale Frage dieses Vergleichs ist: ,In welchem
Verhaltnis stehen die Kostenunterschiede der Mal3nahmen im Vergleich zu den
Outcomeunterschieden?“[47 S. e47]. Hierfur bietet die gesundheitsbkonomische

Evaluation mehrere Methoden.

Fur alle Verfahren gelten dieselben allgemeinen Definitionen von Kosten und
Nutzen. Der Verbrauch von Dienstleistungen oder Gutern zur Erstellung einer
Leistung sind ,Kosten®. Der ,Nutzen® ist die Veranderung der Zielgrol3e, die durch
diesen Verbrauch zustande kommt. Durch den Nutzen wird ein bestehendes
Bedurfnis eines Individuums befriedigt, den man aber nur bedingt messen kann
[77].

Gesundheits-
okonomische

Evaluation

Bewertungder Bewertungvon
Kosten Kosten und
Nutzen

Krankheitskosten- Kosten-Nutzwert-

Analyse Analyse
~
. Kosten-
“hastenmin Effektivitats-
mierungs-Analyse Arialice
Kosten-Nutzen-

Analyse

Abbildung 6: Arten der gesundheitsékonomischen Evaluation Angelehnt an [67] S. 66
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Grundsatzlich kdnnen zwei wesentliche Kategorien der gesundheitsbkonomischen

Evaluation unterschieden werden (s. Abbildung 6):

1. reine Kostenbewertung und

2. Bewertung der Kosten und des Nutzen

Fir diese Arbeit wird zunachst eine Krankheitskostenanalyse durchgefuhrt, um die
direkten medizinischen Kosten der Rehabilitanden und der Vergleichsgruppe zu
bestimmen. Darauf bauen die Kosten-Effektivitdts-Analyse und die Kosten-

Nutzen-Analyse auf.

Krankheitskostenanalyse

Die Krankheitskostenanalyse gehdrt zu den Verfahren der reinen
Kostenbewertung und stellt sdmtliche Kosten — direkte und indirekte Kosten —, die
durch eine Krankheit entstehen, zusammen. Mit Hilfe dieser Analyseform kann die
gesamtgesellschaftliche Bedeutung einer Erkrankung bestimmt werden.
Strenggenommen handelt es sich hierbei jedoch um keine Evaluation, da lediglich
die Kosten als Ganzes ermittelt werden [66]. Zu beachten ist, dass die Ergebnisse
einer Krankheitskostenanalyse keine Praferenzentscheidung zwischen zwei
Alternativen darstellen, sondern lediglich die Diskussionsgrundlage hierfiir bilden
kénnen [67].

Kosten-Effektivitats-Analyse

Bei der Kosten-Effektivitats-Analyse (KEA) werden verschiedene Verfahren oder
Medikamente bzgl. ihrer Wirksamkeit verglichen. Die Wirksamkeit wird durch eine
medizinische Gr6Re (Outcome), wie z.B. Senkung des Blutdrucks oder einer
volkswirtschaftlichen Grof3e, z.B. Reduzierung der AU-Tage, angegeben.
Demgegenuber stehen die Kosten beider MalBhahmen. Jedoch ist dieser
Vergleich nur einsetzbar, wenn beide medizinischen MalRnahmen dieselbe
Zielgrol3e haben. Hierbei ist zu beachten, dass auch keine Behandlung als
VergleichsmalRnahme herangezogen werden kann [46]. In der hier vorliegenden

Arbeit wird als Zielgro3e die Veranderung der AU-Tage gewahlt.
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Kosten (€)

KEA = —————
Nutzen (AU)

Formel 4: Kosten-Effektivitats-Analyse (KEA) Kosten in Euro (€) und Nutzen in gesparten
Arbeitsunféhigkeitstagen (AU)

Nachdem die Kosten fir beiden Gruppen der Stichprobe mittels der
Krankheitskostenanalyse bestimmt sind, wird der Nutzen der Malihahme
,medizinische Rehabilitation“ bzw. der einer anderen Therapie ohne Rehabilitation
ermittelt. Mithilfe einer Kosten-Effektivitats-Analyse werden die Kosten monetér (in
Euro) und die Ergebnisse (der Nutzen) in einer nicht monetaren Einheit (hier: AU-
Tage) ausgedruckt und in ein Verhaltnis gebracht (s. Formel 4) [76, 77]. Zu
beachten ist, dass Effektivitatsparameter eindimensional sind — es wird also nur
ein spezifischer Aspekt der Effektivitdit einer MalRnahmen abgebildet [10].
Demnach liegen die Grenzen einer Effektivitdtsbestimmung darin, dass ein
Effektivitatsvergleich zwischen verschiedenen Behandlungen nur in Bezug auf den
gemeinsamen konkreten Effektivitatsparameter — hier: AU-Tage — mdglich ist [2].
Die Kosten-Effektivitats-Analyse bestatigt demnach, ob eine Malinahme effektiv ist
oder nicht, indem der Nutzen den Kosten gegenubergestellt wird [67]. Das
medizinische Verfahren mit dem kleinsten Kosten-Effektivitats-Quotienten wird

bevorzugt [76].

Kosten-Nutzen-Analyse

Das dritte Verfahren, welches Kosten und Nutzen einer Mal3nahme bewertet, ist
die Kosten-Nutzen-Analyse (KNA), die als ,volle” 6konomische Evaluation
gesehen werden kann. Bei diesem Verfahren werden sowohl die Kosten als auch
der Nutzen in einer monetdren Einheit dargestellt, wodurch eine optimale

Vergleichbarkeit gegeben ist [76].

_ Kosten (€)

KNA = ———
Nutzen (€)

Formel 5: Kosten-Nutzen-Analyse (KNA) Kosten und Nutzen in Euro (€)
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Somit bietet die Kosten-Nutzen-Analyse die objektivierbarste Mdoglichkeit, eine
medizinische Malinahme im ©6konomischen Sinne zu bewerten. Mithilfe dieses
Analyseverfahrens kann der monetare Gewinn der medizinischen Rehabilitation

bestimmt werden.

Bei der Kosten-Nutzen-Analyse soll die Frage beantwortet werden, ob sich eine
bestimmte MalRnahme finanziell rentiert [23]. Diese Analyse hat eine grol3ere
Genauigkeit als eine Kosten-Effektivitats-Analyse, da sie beide Seiten monetar
abbildet und daher nicht nur fir eine Seite als Entscheidungshilfe dienen kann. Sie
liefert sowohl aus Sicht der Kostentrager, als auch fur die Unternehmen und die
Politik interessante und aufschlussreiche Ergebnisse. Es liegt demnach eine
mehrdimensionale Nutzenmessung vor, was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse
vereinfacht. In diesem Punkt ist die Kosten-Nutzen-Analyse der Eindimensionalitat
der Kosten-Effektivitats-Analyse Uberlegen [23]. Das medizinische Verfahren mit
dem kleinsten Kosten-Nutzen-Quotienten (s. Formel 5) wird bevorzugt [76].

2.7 Vorgehensweise zur Bestimmung des Nutzens

Sowohl fur die Gruppe der Rehabilitanden als auch fir die der Nicht-
Rehabilitanden werden zunachst die AU-Tage aufgrund einer M51, M53 oder M54
Diagnose ein Jahr vor, im Jahr der Rehabilitation sowie ein und zwei Jahre nach
der Rehabilitation aus dem AOK Datensatz bestimmt. Um die Vergleichbarkeit der
AU-Tage zu gewahrleisten, wurden in der Gruppe der Rehabilitanden im Reha-
Jahr fir alle Berechnungen 15 AU-Tage (die durchschnittliche Verweildauer in der
Rehabilitation betragt drei Wochen [20, 24]) fur den Aufenthalt in der Rehabilitation
abgezogen. Im nachsten Schritt werden die Differenzen der AU-Tage vom Jahr
der Rehabilitation zum ersten und zweiten Folgejahr fur die beiden Gruppen
ermittelt. Hierdurch kann der Nutzen der medizinischen Rehabilitation in der
Gruppe der Rehabilitanden bzw. der Nutzen einer anderen Therapie ohne
Rehabilitation in der Vergleichsgruppe bestimmt werden. Anschliel3end werden die
Differenzen der AU-Tage zwischen den beiden Gruppen gebildet (Differenz der
Differenzen). Hierdurch kann der absolute Nutzen der Rehabilitation gegeniber
der alternativen Therapie ohne Rehabilitation bestimmt werden (im Folgenden als

A-Nutzen (Delta-Nutzen) bezeichnet). Die eingesparten AU-Tage (Nutzen und A-
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Nutzen) werden dann mit den durchschnittichen Kosten je AU-Tag (indirekte
Kosten) multipliziert. Hierdurch erhalt man den volkswirtschaftlichen Gewinn durch

die eingesparten AU-Tage.

Um die Ergebnisse abschlie3end interpretieren zu kénnen, muss die Perspektive,
aus der die Kosten definiert werden, berlcksichtigt werden. Hierbei kann die Sicht
der Sozialversicherungstrager, aber auch die der Leistungserbringer oder der
Patienten gewahlt werden [76]. In dieser Arbeit wird die Perspektive der
Sozialversicherungstrager und der Volkswirtschaft gewahlt. Gerade die indirekten
Kosten sind uberwiegend auf Seiten der Arbeitgeber zu finden, da indirekte
Kosten sich auf die Wertschopfung des Versicherten beziehen. Auf der
Kostenseite sind es die Anzahl der vermehrten Krankheitstage und auf der
Nutzenseite die Verringerung der Krankheitstage. Demzufolge werden die
Ergebnisse in erster Linie aus Sicht der Volkswirtschaft interpretiert, die in der
einschlagigen Literatur zur gesundheitsdkonomischen Evaluation auch als
umfassendste Perspektive angesehen wird [23, 31]. Aber auch die Perspektive
der Sozialversicherungstrager wird bei der Interpretation der Ergebnisse mit
einflieBen, da durch das Rehabilitationsergebnis auch ihre zukinftigen Ein- und

Ausgaben beeinflusst werden.

2.8 Return on Investment

Obwohl Rehabilitationsleistungen allen Versicherten ermdglicht werden sollten,
darf die Wirtschaftlichkeit nicht aus den Augen gelassen werden. Ein positiver ROI
ist wichtig, um die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der medizinischen
Rehabilitation sowohl aus mikro- als auch aus makrookonomischer Sicht
nachzuweisen. Hierfur wird der Quotient aus der Differenz der monetar bewerteten
AU-Tage der Rehabilitanden- und Vergleichsgruppe und den Kosten der
Rehabilitationsmal3inahme gebildet (vgl. Formel 6) [49].

(AU Reha - AU Vergleichsgruppe) x 285 €

ROI=
Tagessatz Rehabilitation x durchschnittliche Verweildauer

Formel 6: Return on Investment der Rehabilitation im ersten Jahr nach der Rehabilitation (€ = Euro,
AU = Arbeitsunfahigkeit)
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Bei dieser Berechnung wird davon ausgegangen, dass die zusatzliche
Reduzierung der AU-Tage in der Gruppe der Rehabilitanden ausschlief3lich durch
die medizinische Rehabilitation erreicht wurden. D.h., dass der A-Nutzen fir die
Berechnung des ROI genutzt wird. Wenn der ROI >1,0 ist, handelt es sich um eine

rentablen Investition.
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3 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Analysen fur die gesamte Stichprobe

sowie fur die einzelnen Subgruppen dargestellt.

3.1 Deskriptive Statistik

Insgesamt werden 2.433 Rehabilitanden, die ein Jahr nach Erstdiagnose (M51,
M53 oder M54) ein Heilverfahren zu Lasten der DRV BW oder DRV Bund erhalten
haben, in die Berechnungen eingeschlossen. Die Gruppe der Rehabilitanden und
die Vergleichsgruppe setzen sich aus 1.359 Mannern und 1.074 Frauen
zusammen (Tabelle 3). In beiden Gruppen ist die geschlechts- und

altersgruppenspezifische Verteilung durch das Matching identisch.

Tabelle 3: Geschlechterverteilung in der Gruppe der Rehabilitanden und Vergleichsgruppe
Gesamtstichprobe N = 2.433 je Gruppe; Datengrundlage: RSD 2012

Geschlecht Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit (in %)
Mannlich 1.359 55,9
Weiblich 1.074 441

Unter den Rehabilitanden haben 2.171 Personen (89,3%) die deutsche und 260
Personen (10,7%) eine auslandische Staatsbirgerschaft (Tabelle 4). Lediglich fur
zwei Rehabilitanden liegt keine Information Uber die Staatsangehdérigkeit in den

Datensatzen vor.

Tabelle 4: Verteilung Staatsbiirgerschaft der Rehabilitanden Bei zwei Personen lag keine Angabe zur
Staatsangehdrigkeit vor. Gesamtstichprobe N = 2.433; Datengrundlage: RSD 2012

Relative Haufigkeit

Staatsangehorigkeit  Absolute Haufigkeit _
(in %)

Deutsch 2.171 89,3

Nicht-Deutsch 260 10,7
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Bei den Nicht-Rehabilitanden haben 91,3% die deutsche Staatsbirgerschaft und
8,7% eine nicht-deutsche Staatsbirgerschaft. Das Durchschnittsalter der
Rehabilitanden zu Beginn der Rehabilitation betrug 47,67 Jahre mit einer
Standardabweichung von +7,43 Jahren. Der Mittelwert und die
Standardabweichung der Vergleichsgruppe sind mit 47,61+7,47 Jahren annahernd
identisch zu den Werten der Gruppe der Rehabilitanden. Die Verteilung der
Rehabilitanden und der Nicht-Rehabilitanden auf die sieben definierten

Altersgruppen ist in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Verteilung der Rehabilitanden und Vergleichsgruppe in den sieben Altersgruppen
Gesamtstichprobe N = 2.433 je Gruppe; Datengrundlage: RSD 2012

Altersgruppe Absolute Relative
(in Jahren) Haufigkeit Haufigkeit (in %)
30-34 113 4,6
35-39 279 11,5
40-44 448 18,4
45-49 530 21,8
50-54 529 21,7
55-59 455 18,7
60-63 79 3,2

Tabelle 6 stellt die Verteilung der Rehabilitanden auf die zuvor definierten 14
Berufsgruppen (BG) dar. Die meisten Rehabilitanden arbeiten in Metallberufen
(BG-4), in Bauberufen (BG-7), Handels- und Verkehrsberufen (BG-9),
Verwaltungs- und Organisationsberufen (BG-10) sowie Gesundheitsberufen (BG-
11).
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Tabelle 6: Verteilung der Rehabilitanden in die 14 Berufsgruppen Zuordnung nach den ersten beiden
Stellen des Tatigkeitsschliissels aus der RSD 2012; Stichprobenumfang: N=2.433; Datengrundlage: RSD
2012; BG = Berufsgruppe

Berufsgruppe Schlussel Absolute Relative

grupp Haufigkeit  Haufigkeit (in %)

Keine Zuordnung BG-0 204 8,4

Landwirtschaftliche BG-1 86 35
Berufe

' Berglleute, BG-2 0 0.0
Mineralgewinner

Herstellerberufe BG-3 136 5,6
Metallberufe

(Industrie und BG-4 446 18,3
Handwerk)

Textilberufe BG-5 25 1,0
Ernahrungsberufe BG-6 74 3,0
Bauberufe (Hoch-, i

Tiefbau etc.) BG-7 315 12,9
Technische Berufe BG-8 47 19

Handels- und
Verkehrsberufe BG-9 413 17.2
Verwaltungs- und BG-10 247 10.2

Organisationsberufe
Gesundheitsberufe BG-11 235 9,7
Lehrberufe etc. BG-12 14 0,6
sonst. Dienst- BG-13 180 7.4

leistungsberufe
Sonstige Berufe/ BG-14 5 0.2

Arbeitskrafte

Die groRten Unterschiede zwischen der Gruppe der Rehabilitanden und Nicht-
Rehabilitanden (Vergleichsgruppe) sind in der Verteilung der Berufsgruppen zu
finden. In der nachstehenden Abbildung 7 ist die prozentuale Verteilung der Nicht-
Rehabilitanden auf die 14 Berufsgruppen dargestellt. Aufgrund der Art der Ziehung
der Vergleichsgruppe (Bootstrap-Sample) und der Zusammensetzung dieser aus
100 Mittelwerten von jeweils 2.433 Personen kdnnen keine absoluten Zahlen

bestimmt werden.
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35

32,56

9,3

Relative Haufigkeit (in %)

BG-0 BG-1 BG-2 BG-3 BG-4 BG-5 BG-6 BG-7 BG-8 BG-9 BG-10BG-11BG-12BG-13BG-14
Berufsgruppe

Abbildung 7: Prozentuale Verteilung der Personen der Vergleichsgruppe auf die 14 Berufsgruppen
Stichprobe: N =2.433; Datengrundlage: RSD 2012; BG-0 = keine Zuordnung; BG-1 = Landwirtschaftliche
Berufe; BG-2 = Bergleute, Mineralgewinner; BG-3 = Herstellerberufe; BG-4 = Metallberufe; BG-
5 = Textilberufe; BG-6 = Ernahrungsberufe; BG-7 = Bauberufe; BG-8 = Technische Berufe; BG-9 = Handels-
und Verkehrsberufe; BG-10 = Verwaltungs-, Organisationsberufe; BG-11 = Gesundheitsberufe; BG-12 =
Lehrberufe; BG-13 = sonst. Dienstleistungsberufe; BG-14 = sonstige Berufe/Arbeitskrafte

Da viele Rehabilitanden mit einer M51, M53 oder M54 Rehabilitationsdiagnose
auch Nebendiagnosen aus dem Kapitel V ,Psychische und Verhaltensstérungen®
der ICD-10 (F-Diagnosen) aufweisen, wurde die Stichprobe daraufhin untersucht.
Die meisten Diagnosen konnten den Gruppen F3 (affektive Stérungen) und F4
(neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen) zugeordnet werden (s.
Abbildung 8).

Die drei haufigsten psychischen Nebendiagnosen waren depressive Episoden
(F32), rezidivierende depressive Stérungen (F33) und Reaktionen auf schwere
Belastungen und Anpassungsstorungen (F43). Eine detaillierte geschlechts- und
altersgruppenspezifische Verteilung dieser drei Diagnosen befinden sich im
Anhang der Arbeit (s. Abbildung 19 bis Abbildung 21).
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Abbildung 8: Anteil der ICD-10 F-Diagnosen in der Gruppe der Rehabilitanden und der

Vergleichsgruppe N =2.433 je Gruppe — Datengrundlage: RSD 2012; FO = Organische, einschlieRlich
symptomatischer psychischer Stérungen; F1 = Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen; F2 = Schizophrenie; schizotype und wahnhafte Stérungen; F3 = Affektive Stdrungen;
F4 = Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen; F5 = Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen
Stérungen und Faktoren; F6 = Personlichkeits- und Verhaltensstérungen; F7 = Intelligenzstérung;
F8 = Entwicklungsstdrungen; F9 = Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend und nicht ndher bezeichnete psychische Stérungen

3.2 Verlauf der AU-Tage
3.2.1 Gesamte Stichprobe

Die nachstehende Abbildung 9 zeigt die Veranderungen der ZielgroRe ,AU-Tage*
im zeitlichen Verlauf beider Gruppen. Die genaue Anzahl an AU-Tage in den
beiden Gruppen zu den vier Messzeitpunkten ist in Tabelle 27 im Anhang der
Arbeit dargestellt. Die Anzahl der AU-Tage in der Gruppe der Rehabilitanden sind
von 62 AU-Tagen im Jahr der Rehabilitation auf 30 Tage im ersten Folgejahr und
auf 23 Tage im zweiten Folgejahr gesunken. Die Vergleichsgruppe hatte im Jahr
der Rehabilitation 59 AU-Tage, im ersten Jahr danach noch 35 Tage und im
zweiten Folgejahr nur noch 28 Tage. Folglich haben sich die AU-Tage der
Rehabilitanden im ersten Jahr nach der Rehabilitation um acht AU-Tage mehr
verringert als in der Vergleichsgruppe. Der Unterschied vom Reha-Jahr zum

zweiten Folgejahr betragt in beiden Gruppen sieben AU-Tage.
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Abbildung 9: Durchschnittliche Veranderung der AU-Tage in der Gruppe der Rehabilitanden und der
Vergleichsgruppe ein und zwei Jahre nach der Rehabilitation im Vergleich zu einem Jahr davor
Stichprobe N =2.433 je  Gruppe; Datengrundlage: Datensatze der AOK BW; AU-
Tage = Arbeitsunféhigkeitstage

Diese Ergebnisse beantworten die erste Forschungsfrage hinsichtlich der
Uberlegenheit der Rehabilitation gegentiiber einer Therapie ohne Rehabilitation. Im
ersten Folgejahr ist die Rehabilitation mit acht zusatzlich eingesparten AU-Tagen
deutlich Uberlegen, im zweiten Folgejahr zumindest nicht unterlegen. Im zweiten
Folgejahr liegt die Reduzierung der AU-Tage in beiden Gruppen bei sieben Tagen.
Uber den gesamten Nachbeobachtungszeitraum von zwei Jahren ist die
Rehabilitation einer Therapie ohne Rehabilitation mit acht AU-Tagen Differenz in

beiden Jahren tberlegen.
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3.2.2 Subgruppe ,,Geschlecht

Zwischen den Geschlechtern zeigt sich ein deutlicher Unterschied hinsichtlich der
AU-Tage im Jahr der Rehabilitation. Mannliche Rehabilitanden weisen im
Durchschnitt elf AU-Tage mehr auf als Frauen. Ebenso ist die Reduzierung der
Tage in beiden Gruppen leicht unterschiedlich. So haben die weiblichen
Rehabilitanden im ersten Jahr nach der Rehabilitationsmalinahme 29 AU-Tage
weniger als im Jahr der Rehabilitation und im zweiten Jahr danach weitere vier
Tage. Die AU-Tage der Manner reduzieren sich im ersten Jahr nach der
Rehabilitation um 35 Tage, im zweiten Jahr um weitere neun Tage. Im Vergleich
der geschlechtsspezifischen Unterschiede zwischen der Rehabilitanden- und
Vergleichsgruppe weisen Manner in beiden Gruppen eine héhere Reduzierung der
AU-Tage auf. Die nachstehende Abbildung 10 zeigt die Veranderung der AU-Tage
fur Manner und Frauen durch die medizinische Rehabilitation und eine Versorgung

ohne Rehabilitation.
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Abbildung 10: Durchschnittliche Verédnderung der AU-Tage von Rehabilitanden und Nicht-
Rehabilitanden getrennt nach Geschlecht im Jahr vor der Rehabilitation und einem bzw. zwei Jahren
danach Stichprobe N =2.433 je Gruppe; Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; AU-
Tage = Arbeitsunféhigkeitstage
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Die genaue Anzahl an AU-Tage getrennt nach Mannern und Frauen in der
Rehabilitanden- und Vergleichsgruppe zu den vier Messzeitpunkten ist in Tabelle

28 im Anhang der Arbeit dargestellt.

Tabelle 7 zeigt die absoluten Veranderungen der AU-Tage in der Gruppe der
Rehabilitanden und in der Vergleichsgruppe, getrennt nach Mannern und Frauen.
Es werden die Differenzen zu den Messzeitpunkte TO (Jahr der Rehabilitation) zu
T1 (ein Jahr nach der Rehabilitation) sowie TO zu T2 (zwei Jahre nach der
Rehabilitation) dargestellt. Es zeigt sich, dass Manner in beiden Gruppen mehr

AU-Tage einsparen als Frauen.

Tabelle 7: Durchschnittliche Veranderung der AU-Tage TO zu T1 und TO zu T2 in der Gruppe der
Rehabilitanden und der Vergleichsgruppe getrennt nach Geschlecht (auf ganze Tage gerundet)
Stichprobe N = 2.433 je Gruppe; Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; TO = Reha-Jahr, T1 = 1. Folgejahr,
T2 = 2. Folgejahr, AU-Tage = Arbeitsunfahigkeitstage

Veranderung der AU-Tage Manner  Frauen

Rehabilitanden TO-T1 35 29
Rehabilitanden TO-T2 44 33
Vergleichsgruppe TO-T1 28 22
Vergleichsgruppe TO-T2 37 30

Um deutlicher den Effekt der Rehabilitation erkennen zu kénnen, sind in Tabelle 8
die Differenzen der eingesparten AU-Tage zwischen den Rehabilitanden und den
Nicht-Rehabilitanden (Differenz der Differenzen), unterteilt nach Mannern und
Frauen, zu den verschiedenen Messzeitpunkten (TO zu T1 und TO zu T2)
dargestellt. Die Berechnungen zeigen, dass Frauen in der Gruppe der
Rehabilitanden im ersten Jahr nach der Mallnhahme deutlich weniger AU-Tage
aufweisen als Frauen in der Vergleichsgruppe. Im zweiten Jahr nach der
Rehabilitation reduzierten sich die AU-Tage in der Vergleichsgruppe starker.
Hierdurch betragt zwei Jahre nach der Rehabilitation die Differenz der AU-Tage
zwischen den beiden Gruppen nur noch drei Tage. Ein Jahr nach der
Rehabilitation waren es noch sieben Tage. In der Gruppe der mannlichen

Rehabilitanden sind sowohl im ersten als auch im zweiten Jahr nach der
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Rehabilitation die AU-Tage in der Gruppe der Rehabilitanden starker gesunken als

in der Vergleichsgruppe; in beiden Jahren betréagt die Differenz sieben Tage.

Tabelle 8: Differenz der Veranderung der AU-Tage TO zu T1 und TO zu T2 zwischen den Rehabilitanden
und der Vergleichsgruppe getrennt nach Geschlecht (auf ganze Tage gerundet) Stichprobe N = 2.433 je
Gruppe; Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; TO = Reha-Jahr, T1 = 1. Folgejahr, T2 = 2. Folgejahr, AU-
Tage = Arbeitsunféhigkeitstage

Differenz der AU-Tage

zwischen den Gruppen Manner Frauen
Differenz TO-T1 7 7
Differenz TO-T2 7 3

3.2.3 Subgruppe ,Alter*

In der Analyse nach Altersgruppen zeigen die AU-Tage beider Gruppen im Jahr
der Rehabilitation keinen Unterschied. Es fallt jedoch auf, dass die Anzahl der AU-
Tage in der Altersgruppe der 45-49-Jahrigen ein Minimum durchlauft. Dieses gilt
sowohl fur die Gruppe der Rehabilitanden als auch fur die Nicht-Rehabilitanden. In
der Gruppe der 35-39-Jahringen und in der Gruppe der 60-63-Jahrigen ist die
Anzahl der AU-Tage mit Gber 70 Tagen pro Jahr am hdchsten (Abbildung 11).
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== Rehabilitanden Reha-Jahr === Vergleichsgruppe Reha-Jahr

Abbildung 11: Durchschnittliche Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage in den sieben Altersgruppen im
Jahr der Rehabilitation fur die Gruppe der Rehabilitanden und die Vergleichsgruppe Stichprobe
N = 2.433 je Gruppe; Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; AU-Tage = Arbeitsunfahigkeitstage
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Die nachstehende Abbildung 12 zeigt die Anzahl der AU-Tage in den einzelnen
Altersgruppen im Zeitverlauf (Reha-Vorjahr bis zum zweiten Jahr nach der
Rehabilitation). Es ist zu erkennen, dass in der Gruppe der alteren Rehabilitanden
(60-63 Jahre) sowie der sehr jungen Rehabilitanden (Altersgruppe 30-34 Jahre
und 35-39 Jahre) die deutlichste Reduzierung der AU-Tage Uber den gesamten
Zeitraum beobachtet werden kann.
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Abbildung 12: Durchschnittliche Veranderung der AU-Tage in der Gruppe der Rehabilitanden und
Vergleichsgruppe im Reha-Vorjahr, im Jahr der Rehabilitation sowie ein und zwei Jahre nach der
Rehabilitation aufgeteilt nach den sieben Altersgruppen Stichprobe N =2.433 je Gruppe;
Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; AU-Tage = Arbeitsunfahigkeitstage
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Die genaue Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage in den einzelnen Altersgruppen fir
die Rehabilitanden- und Vergleichsgruppe zu den vier Messzeitpunkten ist in
Tabelle 29 und Tabelle 30 im Anhang dieser Arbeit dargestellt.

Tabelle 9 stellt die Verdnderung der AU-Tage (gerundet auf ganze Tage) beider
Gruppen zwischen TO und T1 sowie TO zu T2 in den einzelnen Altersgruppen dar.
Hierbei ist zu erkennen, dass sich im zweiten Jahr nach der Rehabilitation in den
Altersgruppen 30-34 Jahre, 35-39 Jahre und 60-63 Jahre die AU-Tage am
starksten verringert haben (> 50 Tage). Die geringste Veranderung der AU-Tage
vom ersten zum zweiten Folgejahr liegt in der Altersgruppe 40-44 Jahre mit nur
zwei zusatzlichen Tagen. Die jungeren Rehabilitanden haben im ersten Folgejahr
einen hohen Rickgang an AU-Tage. Im zweiten Folgejahr ist dieser deutlich
geringer. Bei den alteren Rehabilitanden ist die Veranderung der AU-Tage im
ersten Folgejahr im Vergleich zu den jingeren Rehabilitanden zwar geringer,
jedoch ist hier die Veranderung zum zweiten Folgejahr deutlich hoher. In den
Altersgruppen 55-59 Jahre und 60-63 Jahre reduzieren sich die AU-Tage vom

ersten zum zweiten Folgejahr um weitere 17 bzw. 24 Tage.

Tabelle 9: Durchschnittliche Veranderung der AU-Tage TO zu T1 und TO zu T2 in der Gruppe der
Rehabilitanden und der Vergleichsgruppe in den Altersgruppen (auf ganze Tage gerundet)
Stichprobe = 2.433 je Gruppe; Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; TO = Reha-Jahr, T1 = 1. Folgejahr,
T2 = 2. Folgejahr

Altersgruppe 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-63

Rehabilitanden
Differenz TO-T1
Rehabilitanden
Differenz TO-T2
Vergleichsgruppe
Differenz TO-T1
Vergleichsgruppe
Differenz TO-T2

47 47 38 30 27 23 33

53 51 40 34 32 40 57

30 35 26 21 21 23 38

42 45 36 26 25 34 54

Die nachstehende Tabelle 10 stellt die Differenz der eingesparten AU-Tage
zwischen den beiden Gruppen (Rehabilitanden vs. Nicht-Rehabilitanden) zu den
Messzeitpunkten TO zu T1 und TO zu T2 dar. Hier zeigt sich, dass vor allem in den
Altersgruppen 30-34 Jahre, 35-39 Jahre und 40-44 Jahre die Rehabilitanden im

ersten Jahr nach der Rehabilitation eine hohere Reduzierung der AU-Tage (A-
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Nutzen) erreichen als die Vergleichsgruppe. Im gesamten
Nachbeobachtungszeitraum TO-T2 sind die Gruppendifferenzen in der
Altersgruppe 45-49 Jahre am geringsten. In der Altersgruppe 60-63 Jahre profitiert
die Vergleichsgruppe im ersten Jahr nach der Rehabilitation sogar deutlicher als
die Gruppe der Rehabilitanden. Der Rickgang der AU-Tage ist in der
Vergleichsgruppe um funf Tage hoher als in der Rehabilitandengruppe. Jedoch
bereits im zweiten Jahr nach der Rehabilitation hat die Gruppe der Rehabilitanden
wieder mehr AU-Tage durch die Rehabilitation eingespart (drei AU-Tage mehr) als

die Vergleichsgruppe.

Tabelle 10: Differenz der Veradnderung der AU-Tage TO zu T1 und TO zu T2 zwischen den
Rehabilitanden und der Vergleichsgruppe getrennt nach Altersgruppen (auf ganze Tage gerundet). Ein
negativer Wert bedeutet, dass die Nicht-Rehabilitanden mehr AU-Tage verloren haben als die Rehabilitanden;
Stichprobe N = 2.433 je Gruppe; Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; TO = Reha-Jahr, T1 = 1. Folgejahr,
T2 = 2. Folgejahr

Differenzder 3,34 3539 4044 4549 5054 5550 6063

AU-Tage
TO-T1 17 12 12 9 6 0 -5
TO-T2 11 6 4 8 7 6 3

3.2.4 Subgruppenanalyse ,,Berufsgruppen

Neben den Analysen in den verschiedenen Altersgruppen erfolgten weitere
Untersuchungen auf Ebene der Berufsgruppen (BG). Abbildung 13 stellt die
Anzahl der AU-Tage im Jahr der Rehabilitation sowie ein und zwei Jahre nach der
Rehabilitation in den einzelnen Berufsgruppen getrennt nach Rehabilitanden und
Nicht-Rehabilitanden dar. In beiden Gruppen liegt die héchste Reduzierung der
AU-Tage im Jahr der Rehabilitation in den Berufsgruppen BG-6
(Ernédhrungsberufe) und BG-7 (Bauberufe). In der Gruppe der Rehabilitanden
sinken in der BG-0 (keine Zuordnung) die AU-Tage im ersten Folgejahr auf sechs
und im zweiten Folgejahr auf drei Tage. Dies sind die geringsten AU-Tage
samtlicher Subgruppen dieser Arbeit. In BG-1 (landwirtschaftliche Berufe) steigt
die Anzahl der AU-Tage im zweiten Folgejahr von 23 Tage auf 29 Tage wieder an.
Die genaue Anzahl an AU-Tage fir die zehn relevanten Berufsgruppen in der
Gruppe der Rehabilitanden und der Vergleichsgruppe zu den vier
Messzeitpunkten ist in Tabelle 31 und Tabelle 32 im Anhang der Arbeit dargestellt.
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Abbildung 13: Durchschnittliche Veranderung der AU-Tage in der Gruppe der Rehabilitanden und
Vergleichsgruppe im Reha-Vorjahr, im Jahr der Rehabilitation sowie ein und zwei Jahre nach der
Rehabilitation aufgeteilt in die zehn eingeschlossenen Berufsgruppen. Berufsgruppen mit weniger als 50
Rehabilitanden wurden von diesen Analysen ausgeschlossen, da bei einer so geringen Fallzahl keine
aussagekraftigen Ergebnisse erwartet werden. Stichprobe N = 2.433 je Gruppe; Datengrundlage: Datensatz
der AOK BW; AU-Tage = Arbeitsunfahigkeitstage
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Die Veranderung der AU-Tage (gerundet auf ganze Tage) beider Gruppen zwischen den Messzeitpunkten TO und T1 sowie TO und
T2 in den einzelnen Berufsgruppen zeigt Tabelle 11. Es ist zu erkennen, dass die Rehabilitanden in allen Berufsgruppen, aul3er in BG-
1 (landwirtschaftliche Berufe) und BG-13 (sonstige Dienstleistungsberufe), eine héherer Reduzierung der AU-Tage sowohl im ersten
als auch im zweiten Folgejahr aufweisen als die Personen in der Vergleichsgruppe. Am grof3ten ist die Verringerung der AU-Tage in
BG-7 (Bauberufe), wobei diese Berufsgruppe ebenfalls durch eine Therapie ohne Rehabilitation viele AU-Tage einspart.

Tabelle 11: Durchschnittliche Veréanderung der AU-Tage TO zu T1 und TO zu T2 in der Gruppe der Rehabilitanden und der Vergleichsgruppe in den Berufsgruppen (auf
ganze Tage gerundet) Stichprobe N = 2.433 je Gruppe; Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; Berufsgruppen mit weniger als 50 Rehabilitanden wurden von diesen Analysen
ausgeschlossen, da bei einer so geringen Fallzahl keine aussagekraftigen Ergebnisse erwartet werden. BG-0 = keine Zuordnung; BG-1 = Landwirtschaftliche Berufe; BG-
3 = Herstellerberufe; BG-4 = Metallberufe; BG-6 = Erndhrungsberufe; BG-7 = Bauberufe; BG-9 = Handels- und Verkehrsberufe; BG-10 = Verwaltungs-, Organisationsberufe; BG-
11 = Gesundheitsberufe; BG-13 = sonst. Dienstleistungsberufe; TO = Reha-Jahr, T1 = 1. Folgejahr, T2 = 2. Folgejahr, AU-Tage = Arbeitsunféhigkeitstage

Berufsgruppe BG-0 BG-1 BG-3 BG-4 BG-6 BG-7 BG-9 BG-10 BG-11 BG-13
AU-Tage der
Rehabilitanden T0O-T1 15 21 32 33 34 47 35 27 30 26
AU-Tage der
Rehabilitanden TO-T2 19 15 37 41 48 58 a4 36 33 30
AU-Tage der
Vergleichsgruppe T0-T1 8 22 25 25 29 34 29 22 26 26
AU-Tage der 11 26 33 33 39 48 38 29 32 35

Vergleichsgruppe TO-T2
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Die nachstehenden Tabelle 12 zeigt die Differenzen der AU-Tage zwischen den beiden Gruppen zu den Messzeitpunkten TO zu T1
sowie TO zu T2. Hierbei féallt auf, dass in den Berufsgruppen BG-1 (landwirtschaftliche Berufe) und in der Berufsgruppe BG-13
(sonstige Dienstleistungsberufe) die Anzahl der AU-Tage durch eine Therapie ohne Rehabilitation sogar starker sinkt, als mit einer
medizinischen Rehabilitation. Am meisten profitieren die Rehabilitanden aus der Berufsgruppe BG-7 (Bauberufe) von einer
medizinischen Rehabilitation, die aufgrund von unspezifischen Rickenschmerzen durchgefuhrt wird. Ebenso sinkt die Anzahl der AU-
Tage in den Berufsgruppen BG-4 (Metallberufe), BG-6 (Erndhrungsberufe) und BG-9 (Handels- und Verkehrsberufe) stark, jedoch ist
hier der Unterschied zwischen der Gruppe der Rehabilitanden und der Vergleichsgruppe nicht ganz so deutlich wie in der BG-7
(Bauberufe). Auch die Rehabilitanden in der BG-0 (keine Zuordnung) haben im ersten und zweiten Folgejahr weniger AU-Tage als

Personen in der Vergleichsgruppe.

Tabelle 12: Differenz der AU-Tage zwischen der Gruppe der Rehabilitanden und der Vergleichsgruppe zu den Messzeitpunkten TO-T1 und TO-T2 (auf ganze Tage
gerundet). Ein negativer Wert bedeutet, dass die Gruppe der Nicht-Rehabilitanden mehr AU-Tage verloren hat als die Gruppe der Rehabilitanden. Stichprobe N =2.433 je
Gruppe; Datengrundlage: Datensatz der AOK BW. Berufsgruppen mit weniger als 50 Rehabilitanden wurden von diesen Analysen ausgeschlossen, da bei einer so geringen
Fallzahl keine aussagekraftigen Ergebnisse erwartet werden. BG-0 = keine Zuordnung; BG-1 = Landwirtschaftliche Berufe; BG-3 = Herstellerberufe; BG-4 = Metallberufe; BG-
6 = Erndhrungsberufe; BG-7 = Bauberufe; BG-9 = Handels- und Verkehrsberufe; BG-10 = Verwaltungs-, Organisationsberufe; BG-11 = Gesundheitsberufe; BG-13 = sonst.
Dienstleistungsberufe; TO = Reha-Jahr, T1 = 1. Folgejahr, T2 = 2. Folgejahr, AU-Tage = Arbeitsunfahigkeitstage

Differenz der AU-Tage

. BG-0 BG-1 BG-3 BG-4 BG-6 BG-7 BG-9 BG-10 BG-11 BG-13
zwischen der Gruppen

TO-T1 7 -1 7 8 5 13 6 5 4 0

TO-T2 8 -11 4 8 9 10 6 7 1 -5
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Die Ergebnisse der Kapitel 3.2.2 bis 3.2.4 beantworten die zweite
Forschungsfrage wie folgt: die Rehabilitation ist sowohl bei Ma&nner als auch bei
Frauen erfolgreicher als eine Therapie ohne Rehabilitation. Ebenso fallen die
Ergebnisse in den verschiedenen Altersgruppen positiv zugunsten der
Rehabilitation aus. Lediglich in der Altersgruppe der 60-63-Jéhrigen ist im ersten
Folgejahr eine Behandlung im Krankenhaus und ambulanten Bereich der
Rehabilitation Gberlegen. Auch in den unterschiedlichen Berufsgruppen reduzieren
sich die AU-Tage in der Gruppe der Rehabilitanden starker als in der
Vergleichsgruppe. Am deutlichsten ist der Unterschied in der Berufsgruppe der
Bauberufe (BG-7). Lediglich unter den Angehdrigen der landwirtschaftlichen
Berufe (BG-1) und in den sonstigen Dienstleistungsberufen (BG-13) ist die

Rehabilitation einer Therapie ohne Rehabilitation unterlegen.

3.3 Direkte und indirekte Kosten
3.3.1 Direkte Kosten zu Lasten der GKV

Die gesamten direkten Kosten setzen sich zum einen aus den Kosten fur Heil- und
Hilfsmittel, Medikamente sowie é&rztliche Leistungen im ambulanten und
stationaren Bereich zusammen. Zum anderen sind fiur die Gruppe der
Rehabilitanden zuséatzlich die Kosten fir die medizinische Rehabilitation zu
berticksichtigen. Die nachstehende Tabelle 13 zeigt jeweils fir die Gruppe der
Rehabilitanden, als auch fir die Vergleichsgruppe die verschiedenen
Kostenpositionen zu Lasten der GKV zu den vier Messzeitpunkten.
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Tabelle 13: Durchschnittliche direkte Kosten je Person fir Heil- und Hilfsmittel, Medikamente,
stationare Leistungen und ambulante Leistungen Kosten wurden iiber EBM-Punkte berechnet: 1 EBM-
Punkt = 3,54 Cent (Kosten in Euro (€); Datengrundlage: Datensatz der AOK BW. N=2.433 je Gruppe

Reha- 1. 2.
Vorjahr Reha-Jahr Folgejahr Folgejahr

Heil- und Hilfsmittel
Rehabilitanden 179,89 175,05 82,22 67,19

Vergleichsgruppe 145,84 120,41 79,93 68,66

Medikamente
Rehabilitanden 272,95 336,83 304,99 290,36

Vergleichsgruppe 398,14 460,66 458,07 421,95

Stationare Leistungen (Krankenhaus)
Rehabilitanden 407,73 575,51 421,05 354,23

Vergleichsgruppe 960,41 1562,46 793,41 647,64

Ambulante Leistungen
Rehabilitanden 481,27 529,68 345,97 296,03

Vergleichsgruppe 490,05 510,34 394,89 341,69

Gesamte direkte Kosten
Rehabilitanden 1.341,84 1.617,07 1.154,23 1.007,81

Vergleichsgruppe 1.994,44 2.653,87 1.726,30 1.479,94

Vergleicht man die direkten Kosten der Rehabilitanden mit denen der
Vergleichsgruppe zeigen sich deutliche Unterschiede. Bei den Heil- und
Hilfsmitteln (vgl. Tabelle 14) sind die direkten Kosten im Jahr vor der Rehabilitation
sowie im Jahr der Rehabilitation und ein Jahr danach in der Gruppe der Nicht-
Rehabilitanden niedriger. Erst im zweiten Jahr nach der Rehabilitation liegen die
Kosten fir Heil- und Hilfsmittel in der Gruppe der Nicht-Rehabilitanden leicht Gber
denen der Rehabilitanden (Reha-Vorjahr: -34,05€, Reha-Jahr. -54,64 €, 1.
Folgejahr: -2,29 €, 2. Folgejahr: +1,47 €). Die Kosten fur Medikamente, ambulante
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Leistungen und stationare Leistungen sind in der Gruppe der Nicht-Rehabilitanden
hoher als in der Gruppe der Rehabilitanden. Die einzige Ausnahme bilden die
Kosten flr ambulante Leistungen im Jahr der Rehabilitation (s. Tabelle 14). Diese

sind in der Gruppe der Rehabilitanden 19,34 € hoher als in der Vergleichsgruppe.

Tabelle 14: Differenz der direkten Kosten der Vergleichsgruppe zur Gruppe der Rehabilitanden in den
vier Kostengruppen zu den vier Messzeitpunkten in Euro pro Person. Ein positiver Eurobetrag weist auf
hdhere Kosten in der Vergleichsgruppe im Gegensatz zu den Rehabilitanden hin. Datengrundlage: Datensatz
der AOK BW. N =2.433 je Gruppe

Reha-Vorjahr Reha-Jahr 1. Folgejahr 2. Folgejahr

Heil- und

e -34,05 € 54,64 € 2220€ 147 €
Medikamente 12519 € 12383 € 153.08 € 131,59 €
Stationare 552.68 € 986,95 € 372,36 € 203,41 €
Leistungen
Ambulante 878 € 19,34 € 48,92 € 45.66 €
Leistungen

Abbildung 14 zeigt die unterschiedliche Verteilung der Kosten auf die einzelnen
Kostenarten zu den vier Messzeitpunkten in der Rehabilitanden- und der
Vergleichsgruppe. Zu allen Messzeitpunkten ist die Summe der direkten Kosten in
der Vergleichsgruppe héher als bei den Rehabilitanden. Die gréf3ten Unterschiede
zwischen den beiden Stichproben liegen in der Kostenposition flr stationare
Leistungen und in der Kostenposition fur Medikamente. Bei der Berechnung der
direkten Kosten wurden an dieser Stelle ausschlie3lich die Kosten zu Lasten der
GKYV bericksichtigt.
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Abbildung 14: Verteilung der direkten Gesamtkosten zu Lasten der GKV auf die vier Kostengruppen zu
den vier Messzeitpunkten jeweils fur die Gruppe der Rehabilitanden und die Vergleichsgruppe;
durchschnittliche Kosten pro Person Stichprobe: N =2.433 je Gruppe; Datengrundlage: Datensatz der
AOK BW

Vergleicht man die gesamten direkten Kosten der Rehabilitanden und der Nicht-
Rehabilitanden zu den vier Zeitpunkten ist deutlich zu erkennen, dass die
Gesamtkosten (ohne die Kosten fir eine Rehabilitation) in der Gruppe der
Rehabilitanden in allen vier Jahren unter der Summe der direkten Kosten der
Vergleichsgruppe liegen (vgl. Abbildung 15). Vor allem differieren die Kosten flr

stationare Leistungen.
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Abbildung 15: Direkte Kosten in der Gruppe der Rehabilitanden und Vergleichsgruppe im Reha-
Vorjahr, im Reha-Jahr sowie im ersten und zweiten Folgejahr ohne die Kosten fur die
Rehabilitationsmallnahme Durchschnittswerte pro Person - Stichprobe N=2.433 je Gruppe;
Datengrundlage: Datensatz der AOK BW

3.3.2 Indirekte Kosten

Die auf Basis der monetar bewerteten AU-Tage ermittelten indirekten Kosten sind
fur beide Gruppen in Abbildung 16 dargestellt. Die indirekten Kosten in der Gruppe
der Rehabilitanden liegen im Reha-Jahr leicht Uber den der Vergleichsgruppe. Im
ersten und zweiten Jahr nach der Rehabilitationsmalinahme sind die AU-Tage
und damit auch die indirekten Kosten in der Gruppe der Rehabilitanden geringer

als in der Vergleichsgruppe.
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Abbildung 16: Durchschnittliche indirekte Kosten (in Euro (€)) pro Person in der Gruppe der
Rehabilitanden und der Vergleichsgruppe zu den vier Messzeitpunkten AU-Tage sind auf ganze Tage
gerundet. Stichprobe: N = 2.433 je Gruppe; Datengrundlage: Datensatz der AOK BW

3.3.3 Gesamtkosten

Werden die direkten Kosten zu Lasten der GKV, also ohne die Kosten fir die
Rehabilitationsmaflinahme, und die indirekten Kosten addiert, sind im Jahr der
Rehabilitation die Gesamtkosten in beiden Gruppen anndhernd gleich hoch. In
den beiden Jahren nach der Rehabilitation liegt die Summe der direkten und
indirekten Kosten in der Gruppe der Rehabilitanden unter der Summe der Nicht-
Rehabilitanden (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Durchschnittliche Gesamtkosten (in Euro (€)) pro Person in der Gruppe der
Rehabilitanden und Vergleichsgruppe zu den vier Messzeitpunkten (ohne die Kosten fir die
Rehabilitation) N = 2.433 je Gruppe; Datengrundlage: Datensatz der AOK BW

Addiert man jedoch in der Gruppe der Rehabilitanden zusatzlich die Kosten fir die
Rehabilitation (ambulant oder stationar) zu den direkten Kosten, liegen die
Gesamtkosten der Rehabilitanden im Jahr der Rehabilitation deutlich Uber den
Kosten der Vergleichsgruppe. Da es sich bei den eingeschlossenen
Rehabilitanden ausschlie3lich um Arbeitnehmer handelt, werden die Kosten fir
die medizinische Rehabilitation durch die DRV getragen. Die gesamten direkten
und indirekten Kosten der beiden Gruppen inkl. der Kosten fiir eine ambulante
oder stationdre Rehabilitation sind in Abbildung 18 dargestellt. Diese Ergebnisse
belegen nochmals, dass die Rehabilitationsmal3hahme sowohl bei den direkten
als auch bei den indirekten Kosten im ersten und zweiten Folgejahr die glnstigere
Alternative  ist, gleichglltig ob eine stationdre oder ambulante

Rehabilitationsmal3nahme durchgefihrt wird.
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Abbildung 18: Durchschnittliche Gesamtkosten (in Euro (€)) pro Person in der Gruppe der
Rehabilitanden und Vergleichsgruppe zu den vier Messzeitpunkten inkl. der Kosten fir die
Rehabilitation Getrennt nach ambulanter und stationarer Rehabilitation. N =2.433 Personen je Gruppe;
Datengrundlage: Datensatz der AOK BW

3.4 Monetéare Bewertung der AU-Tage

In Kapitel 3.2 wurden die AU-Tage beider Gruppen zu den einzelnen
Messzeitpunkten und fur die verschiedenen Subgruppen ermittelt und verglichen.
Diese Veradnderung der AU-Tage stellt den absoluten Effekt der Rehabilitation
bzw. der MaRnahmen der Vergleichsgruppe dar. Den volkswirtschaftlichen Nutzen
der Rehabilitation selbst erhédlt man durch die Bewertung der Differenz der AU-
Tage zwischen den beiden Gruppen (Differenz der Differenzen) mit den
spezifischen Kosten je AU-Tag (285 € [12]). In diesem Kapitel werden der Effekt
der Rehabilitation sowie der einer medizinischen Versorgung ohne Rehabilitation
sowohl absolut als auch monetar dargestellt. Somit kann der aus den MalRBhahmen
resultierende volkswirtschaftliche Gewinn und der der aus dem Vergleich der
beiden MalRnahmen berechnete volkswirtschaftliche Nutzen durch eine
Rehabilitationsmallnahme abgeleitet werden. Um den Begriff ,Nutzen®
differenzieren zu kénnen, wird im Folgenden die Verédnderung der AU-Tage in der
Gruppe der Rehabilitanden bzw. der Vergleichsgruppe als Nutzen bezeichnet und

die Differenz der AU-Tage zwischen den beiden Gruppen als A-Nutzen. Analog
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dazu wird der monetér bewertete Nutzen als volkswirtschaftlicher Nutzen und der

monetar bewertete A-Nutzen als volkswirtschaftlicher A-Nutzen bezeichnet.

In Tabelle 15 sind die Veranderungen der AU-Tage in der Gesamtstichprobe (vgl.
Abbildung 9) zwischen den drei Messzeitpunkten (TO zu T1 und TO zu T2) und der
dadurch eingesparten indirekten Kosten (volkswirtschaftlicher Nutzen — 285 € pro
AU-Tag) fur die Gruppe der Rehabilitanden und die Vergleichsgruppe dargestellt.
Sowohl fir das erste als auch fiir das zweite Jahr nach der Rehabilitation ergibt

sich fur beide Gruppen ein volkswirtschaftlicher Nutzen.

Tabelle 15: Volkswirtschaftlicher Nutzen der medizinischen Rehabilitation bzw. einer medizinischen
Versorgung ohne Rehabilitation pro Person durch die Reduzierung der AU-Tage Uber die gesamte
Stichprobe ein bzw. zwei Jahre nach der Rehabilitation AU-Tage auf ganze Tage gerundet und in Euro
bewertet; N = 2.433 je Gruppe; Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; TO = Reha-Jahr, T1 = 1. Folgejahr,
T2 = 2. Folgejahr, AU-Tage = Arbeitsunfahigkeitstage

Differenzen Volkswirtschaftlicher

AU-Tage Nutzen (in Euro)
Rehabilitanden TO-T1 32 9.120
Rehabilitanden TO-T2 39 11.115
Vergleichsgruppe TO-T1 24 6.840
Vergleichsgruppe TO-T2 31 8.835

Sowohl im Vergleich der AU-Tage von TO zu T1 als auch von TO zu T2 weist die
Rehabilitandengruppe eine starkere Reduzierung der AU-Tage auf. Durch die in
der Rehabilitandengruppe eingesparten zuséatzlichen acht AU-Tage ergibt sich ein
A-Nutzen von 2.280 € pro Person pro Jahr (s. Tabelle 16).
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Tabelle 16: Volkswirtschaftlicher A-Nutzen der medizinischen Rehabilitation pro Person durch die
Reduzierung der AU-Tage Uber die gesamte Stichprobe - direkte Differenzen zwischen den
Rehabilitanden und der Vergleichsgruppe AU-Tage auf ganze Tage gerundet und in Euro bewertet;
N = 2.433 je Gruppe; Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; TO = Reha-Jahr, T1 = 1. Folgejahr, T2 = 2.
Folgejahr; A = Delta — Zeichen fiir die Differenz (reiner Nutzen), AU-Tage = Arbeitsunféhigkeitstage

Differenz der Volkswirtschaftlicher

AU-Tage A-Nutzen (in Euro)
Differenz TO-T1 8 2.280
Differenz TO-T2 8 2.280

In Tabelle 17 sind die eingesparten AU-Tage getrennt nach Mannern und Frauen
monetéar bewertet worden. Sowohl ein als auch zwei Jahre nach der Rehabilitation
ist die Veranderung der AU-Tage zum Jahr der Rehabilitation bei den Mannern
groRer als bei den Frauen. Das gleiche Bild zeigt sich auch beim Vergleich der
Veranderung der AU-Tage in der Gruppe der Nicht-Rehabilitanden. Demzufolge
ist auch die Reduzierung der indirekten Kosten bzw. der volkswirtschaftliche
Nutzen der Rehabilitation in der Gruppe der mannlichen Rehabilitanden und Nicht-
Rehabilitanden groR3er als in der Gruppe der Frauen.

Tabelle 17: Volkswirtschaftlicher Nutzen der medizinischen Rehabilitation bzw. einer Therapie ohne
Rehabilitation pro Person durch die Reduzierung der AU-Tage bei Mannern und Frauen ein bzw. zwei
Jahr nach der Rehabilitation AU-Tage auf ganze Tage gerundet und in Euro bewertet); N =2.433 je
Gruppe; Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; TO = Reha-Jahr, T1 = 1. Folgejahr, T2 = 2. Folgejahr, AU-
Tage = Arbeitsunféhigkeitstage

Manner Frauen
i Volkswirtschaft- i Volkswirtschaft-
Differenzen . ) Differenze . )
AU-Tage licher Nutzen (in 0 AU-Tage licher Nutzen (in
g Euro) g Euro)
Rehabilitanden
TO-T1 35 9.975 29 8.265
Rehabilitanden
TO-T2 44 12.540 33 9.405
Vergleichs-
28 7.980 22 6.270

gruppe TO-T1
vergleichs- 37 10.545 30 8.550

gruppe TO-T2
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Bei der Differenz der AU-Tage im Gruppenvergleich Rehabilitanden vs. Nicht-
Rehabilitanden unterteilt nach Geschlecht, haben mannliche und weibliche
Rehabilitanden im ersten Jahr nach der Rehabilitation gleich viele AU-Tage
eingespart. Zwei Jahre nach der Rehabilitation ist jedoch die Differenz zwischen
den beiden mannlichen Gruppen mit sieben AU-Tagen gleich geblieben und bei
den Frauen hat sich die Differenz auf drei AU-Tage verringert (s. Tabelle 18).

Diese sieben bzw. drei Tage stellen den A-Nutzen der Rehabilitation dar.

Tabelle 18: Volkswirtschaftlicher A-Nutzen der medizinischen Rehabilitation pro Person durch die
Reduzierung der AU-Tage bei Mannern und Frauen — direkte Differenzen zwischen den Rehabilitanden
und der Vergleichsgruppe AU-Tage auf ganze Tage gerundet und in Euro bewertet); N = 2.433 je Gruppe;
Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; TO = Reha-Jahr, T1 = 1. Folgejahr, T2 = 2. Folgejahr, AU-Tage =
Arbeitsunfahigkeitstage, A = Delta — Zeichen fir die Differenz (reiner Nutzen)

Manner Frauen
Differenz  Volkswirtschaft- Differenz Volkswirtschaft-
der AU- licher A-Nutzen der AU- licher A-Nutzen
Tage (in Euro) Tage (in Euro)
Differenz TO-T1 7 1.995 7 1.995
Differenz TO-T2 7 1.995 3 855

Tabelle 19 zeigt den volkswirtschaftlichen Nutzen durch die Veranderungen der
AU-Tage, getrennt nach Rehabilitanden und Nicht-Rehabilitanden in den sieben
Altersgruppen. Samtliche Rehabilitanden zeigen im ersten Jahr nach der
Rehabilitation weniger AU-Tage als im Jahr der Rehabilitation. Im zweiten Jahr
nach der Rehabilitation sinken die AU-Tage in allen Gruppen weiter (zwischen
zwei bis 24 Tagen). Der groRte volkswirtschaftliche Nutzen ist analog zu den AU-
Tagen in den Altersgruppen der 30-34-Jahrigen und der 35-39-Jahrigen im ersten
Folgejahr in der Gruppe der Rehabiltanden zu finden. Durch die
RehabilitationsmalRnahme kénnen im ersten Jahr nach der Rehabilitation in der
Altersgruppe der 30-34-Jahrigen 13.395 € pro Person durch reduzierte AU-Tage
gewonnen werden. In derselben Altersgruppe sind es zwei Jahre nach der
Rehabilitation sogar 15.105 € pro Person. Der grof3te monetdre Nutzen ist im
zweiten Jahr nach der Rehabilitation in der Altersgruppe 60-63 Jahre zu
verzeichnen. Hier kdnnen im Durchschnitt pro Rehabilitand 16.245 € indirekte

Kosten eingespart werden.
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Ein ahnliches Bild zeigt sich in der Vergleichsgruppe. Der hochste monetéare
Nutzen in der Vergleichsgruppe liegt mit 15.390 € pro Person in der Altersgruppe
60-63 Jahre im zweiten Folgejahr. Aber auch im ersten Folgejahr konnten durch
die Reduzierung der AU-Tage in dieser Gruppe bereits 10.830 € pro Person
eingespart werden. Somit konnten in dieser Altersgruppe sowohl im ersten als
auch im zweiten Folgejahr die hdchsten indirekten Kosten eingespart werden. Es
ist darauf hinzuweisen, dass sowohl in der Gruppe der Rehabilitanden als auch in
der Vergleichsgruppe die Personen in der Altersgruppe 60-63 Jahre im zweiten

Jahr nach der Malnahme die hochste Reduzierung der AU-Tage zeigen.
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Tabelle 19: Volkswirtschaftlicher Nutzen der medizinischen Rehabilitation bzw. einer Therapie ohne Rehabilitation pro Person durch die Reduzierung der AU-
Tage in den sieben Altersgruppen ein bzw. zwei Jahr nach der Rehabilitation AU-Tage auf ganze Tage gerundet und in Euro (€) bewertet; N = 2.433 je Gruppe;
Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; TO = Reha-Jahr, T1 = 1. Folgejahr, T2 = 2. Folgejahr, AU-Tage = Arbeitsunfahigkeitstage

Altersgruppe 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-63
Nutzen Nutzen Nutzen Nutzen Nutzen Nutzen Nutzen
Nutzen Nutzen Nutzen Nutzen Nutzen Nutzen Nutzen
(AU- (AU- (AU- (AU- (AU- (AU- (AU-
(in €) (in€) (in€) (in€) (in€) (in €) (in €)
Tage) Tage) Tage) Tage) Tage) Tage) Tage)
Rehabilitanden
) 47 13.395 47 13.395 38 10.830 30 8.550 27 7.695 23 6.555 33 9.405
Differenz TO-T1
Rehabilitanden
] 53 15.105 51 14.535 40 11.400 34 9.690 32 9.120 40 11.400 57 16.245
Differenz TO-T2
Vergleichs-
gruppe 30 8.550 35 9.975 26 7.410 21 5.985 21 5.985 23 6.555 38 10.830
Differenz TO-T1
Vergleichs-
gruppe 42 11.970 45 12.825 36 10.260 26 7.410 25 7.125 34 9.690 54 15.390

Differenz TO-T2

Tabelle 20 verdeutlicht den Unterschied des A-Nutzens zwischen beiden Gruppen und damit die Uberlegenheit des
Rehabilitationsprozesses gegenuber einer Versorgung ohne Rehabilitation. Es ist zu erkennen, dass die jliingeren Rehabilitanden
bereits ein Jahr nach der Rehabilitation stark von der RehabilitationsmalRinahme profitieren. Bei den &lteren Rehabilitanden
(Altersgruppe 50-54 Jahre, 55-59 Jahre und 60-63 Jahre) ist der A-Nutzen der Rehabilitation im zweiten Folgejahr hoher als im
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ersten Folgejahr. In der Altersgruppe 60-63 Jahre verlieren die Nicht-Rehabilitanden im ersten Folgejahr sogar mehr AU-Tage
als die Rehabilitanden. In der Altersgruppe 55-59 Jahre liegt im ersten Folgejahr kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen
vor. In diesen beiden Altersgruppen zeigt sich der A-Nutzen der Rehabilitation erst im zweiten Folgejahr. Dennoch ist Gber alle

Altersgruppe hinweg ein A-Nutzen zugunsten der Rehabilitation zu erkennen.

Tabelle 20: Volkswirtschaftlicher A-Nutzen der medizinischen Rehabilitation pro Person durch die Reduzierung der AU-Tage in den sieben Altersgruppen —
direkte Differenzen zwischen den Rehabilitanden und der Vergleichsgruppe AU-Tage auf ganze Tage gerundet und in Euro bewertet. N =2.433 je Gruppe;
Datengrundlage: Datensatz der AOK BW .Ein negativer Wert bedeutet, dass die Gruppe der Nicht-Rehabilitanden mehr AU-Tagen verloren haben. TO = Reha-Jahr, T1 = 1.
Folgejahr, T2 = 2. Folgejahr, AU-Tage = Arbeitsunfahigkeitstage, A = Delta — Zeichen fiir die Differenz (reiner Nutzen)

Alters-

gruppe 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-63
A- A- A- A- A- A- A-
Differenz Nutzen Differenz  Nutzen Differenz  Nutzen Differenz  Nutzen Differenz  Nutzen Differenz  Nutzen Differenz  Nutzen
AU-Tage (in AU-Tage (in AU-Tage (in AU-Tage (in AU-Tage (in AU-Tage (in AU-Tage (in
Euro) Euro) Euro) Euro) Euro) Euro) Euro)
TO-T1 17 4.845 12 3.420 12 3.420 9 2.565 6 1.710 0 0 -5 -1.425
TO-T2 11  3.135 6 1.710 4 1.140 8 2.280 7 1.995 6 1.710 3 855

Tabelle 21 stellt den Nutzen in AU-Tagen und monetér in Euro bewertet fir beide Gruppen unterteilt nach Berufsgruppen dar. In
beiden Gruppen zeigt sich der hochste volkswirtschaftliche Nutzen sowohl im ersten als auch im zweiten Jahre nach der
Malnahme in der BG-7 (Bauberufe). In der Gruppe der Rehabilitanden liegt der volkswirtschaftliche Nutzen zwei Jahre nach der
Malnahme bei 16.530 € pro Person und in der Vergleichsgruppe bei 11.115 € pro Person. Der geringste volkswirtschaftliche
Nutzen ist in beiden Gruppen im ersten Folgejahr in der BG-0 (keine Zuordnung) zu finden. Im zweiten Folgejahr liegt dieser in
der Rehabilitandengruppe in der BG-1 (landwirtschaftliche Berufe) und in der Vergleichsgruppe weiterhin in der BG-0.
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Tabelle 21: Volkswirtschaftlicher Nutzen der medizinischen Rehabilitation bzw. durch eine Therapie
ohne Rehabilitation pro Person durch die Reduzierung der AU-Tage in Berufsgruppen ein bzw. zwei
Jahr nach der Rehabilitation AU-Tage auf ganze Tage gerundet und in Euro bewertet; N = 2.433 je Gruppe;
Datengrundlage: Datensatz der AOK BW. BG-0 = keine Zuordnung; BG-1 = Landwirtschaftliche Berufe; BG-
3 = Herstellerberufe; BG-4 = Metallberufe; BG-6 = Erndahrungsberufe; BG-7 = Bauberufe; BG-9 = Handels-
und Verkehrsberufe; BG-10 = Verwaltungs-, Organisationsberufe; BG-11 = Gesundheitsberufe; BG-
13 =sonst. Dienstleistungsberufe; TO = Reha-Jahr, T1=1. Folgejahr, T2=2. Folgejahr, AU-Tage =
Arbeitsunfahigkeitstage. Es werden nur die Berufsgruppen mit mind. 50 Personen beriicksichtigt.

Berufs- AU-Tage der AU-Tage der AU-Tage der AU-Tage der
rubbe Nutzen Rehabilitanden  Rehabilitanden Vergleichs- Vergleichs-
grupp TO-T1 TO-T2 gruppe TO-T1L  gruppe TO-T2
Nutzen
(AU-Tage) 15 19 8 11
BG-0 N
Nutzen 4.275 5.415 2.280 3.135
(in Euro)
Nutzen
21 15 22 26
AU-Tage
BG-1 (N t ge)
wutzen 5.985 4.275 6.270 7.410
(in Euro)
Nutzen
o (AU-Tage) 32 37 25 33
Nutzen 9.120 10.545 7.980 9.405
(in Euro)
Nutzen
33 41 25 33
AU-T
BG-4 (NUL:ZEEQE)
(in Euro) 9.405 11.685 7.980 9.405
Nutzen
34 48 29 39
BG-6 f\'IMtJ'Tage)
wutzen 9.690 13.680 8.265 11.115
(in Euro)
Nutzen
47 58 34 48
AU-Tage
BG-7 (N t ge)
vuizen 13.395 16.530 9.690 13.680
(in Euro)
Nutzen
35 44 29 38
AU-T
BG-9 (NL: age)
wutzen 9.975 12.540 8.265 10.830
(in Euro)
Nutzen
27 36 22 29
BG-10 (I\'IM:'Tage)
wutzen 7.695 10.260 6.270 8.265
(in Euro)
Nutzen
30 33 26 32
AU-T
BG-11 f\lu age)
Nutzen 8.550 9.405 7.410 9.120
(in Euro)
Nutzen
26 30 26 35
AU-T
BG-13 f\llf age)
wutzen 7.410 8.550 7.410 9.975
(in Euro)
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Der absolute und volkswirtschaftliche A-Nutzen zwischen den Rehabilitanden und
der Vergleichsgruppe ist in Tabelle 22 differenziert nach Berufsgruppen
dargestellt. Im ersten Folgejahr ist der A-Nutzen in der BG-7 (Bauberufe) mit 13
Tagen am hoéchsten, gefolgt von der BG-4 (Metallberufe) mit acht Tagen. Im
zweiten Folgejahr liegt der hochste A-Nutzen ebenfalls in BG-7 mit zehn Tagen,
auf Platz zwei liegt die BG-6 (Erndhrungsberufe) mit neun Tagen. In der BG-6
wachst der A-Nutzen im zweiten Folgejahr zugunsten der Rehabilitanden am
starksten an (ein Plus von vier Tagen). Der hochste langfriste A-Nutzen liegt somit
in den BG-0 (keine Zuordnung), BG-4, BG-6 und BG-7. In der Vergleichsgruppe
liegt der hochste A-Nutzen im ersten und zweiten Folgejahr in der BG-1
(landwirtschaftliche Berufe). In dieser Berufsgruppe ist die Reduzierung der AU-
Tage in der Vergleichsgruppe zu allen Messzeitpunkten hoher als in der
Rehabilitandengruppe. Auch in der BG-13 (sonstige Dienstleistungsberufe) ist der
A-Nutzen der Vergleichsgruppe finf Tage hoher als in der Gruppe der

Rehabilitanden.
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Tabelle 22: Volkswirtschaftlicher A-Nutzen der medizinischen Rehabilitation pro Person durch die
Reduzierung der AU-Tage in den Berufsgruppen — direkte Differenzen zwischen den Rehabilitanden
und der Vergleichsgruppe AU-Tage auf ganze Tage gerundet und in Euro (€) bewertet. N =2.433 je
Gruppe; Datengrundlage: Datensatz der AOK BW. Ein negativer Wert bedeutet, dass die Gruppe der Nicht-
Rehabilitanden mehr AU-Tage und somit auch mehr indirekte Kosten eingespart haben. BG-0 = keine
Zuordnung; BG-1= Landwirtschaftliche Berufe; BG-3 = Herstellerberufe; BG-4 = Metallberufe; BG-
6 = Erndhrungsberufe; BG-7 = Bauberufe; BG-9 = Handels- und Verkehrsberufe; BG-10 = Verwaltungs-,
Organisationsberufe; BG-11 = Gesundheitsberufe; BG-13 = sonst. Dienstleistungsberufe; TO = Reha-Jahr,
T1 = 1. Folgejahr, T2 = 2. Folgejahr, AU-Tage = Arbeitsunfahigkeitstage, A = Delta — Zeichen fir die Differenz
(reiner Nutzen) . Es werden nur die Berufsgruppen mit mind. 50 Personen beriicksichtigt.

Berufsgruppe A-Nutzen TO-T1 TO-T2

A-Nutzen (AU-Tage) 7 8
BG-0

A-Nutzen (in Euro) 1.995 2.280

A-Nutzen (AU-Tage) -1 -11
BG-1

A-Nutzen (in Euro) -285 -3.135

A-Nutzen (AU-Tage) 7 4
BG-3

A-Nutzen (in Euro) 1.995 1.140

A-Nutzen (AU-Tage) 8 8
BG-4

A-Nutzen (in Euro) 2.280 2.280

A-Nutzen (AU-Tage) 5 9
BG-6

A-Nutzen (in Euro) 1.425 2.565

A-Nutzen (AU-Tage) 13 10
BG-7

A-Nutzen (in Euro) 3.705 2.850

A-Nutzen (AU-Tage) 6 6
BG-9

A-Nutzen (in Euro) 1.710 1.710

A-Nutzen (AU-Tage) 5 7
BG-10

A-Nutzen (in Euro) 1.425 1.995

A-Nutzen (AU-Tage) 4 1
BG-11

A-Nutzen (in Euro) 1.140 285

A-Nutzen (AU-Tage) 0 -5
BG-13

A-Nutzen (in Euro) 0 -1.425
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3.5 Gesundheitsokonomische Evaluation und Return on Investment

Nachdem samtliche Kosten erhoben und die Veranderung der AU-Tage bestimmt

worden sind, kdnnen gesundheitskonomische Evaluationen durchgefihrt werden.

3.5.1 Kosten-Effektivitats-Analyse

Fur den Vergleich der Effektivitat der Rehabilitation mit den medizinischen
Leistungen, die die Vergleichsgruppe erhalten haben, zeigt sich, dass sowohl im
ersten als auch im zweiten Folgejahr die Rehabilitation effektiver hinsichtlich der
Reduzierung der AU-Tage ist. Vergleicht man zuséatzlich die ambulante mit der
stationaren Rehabilitation ist die ambulante der stationaren Rehabilitation leicht
Uberlegen. Die Quotienten der Kosten-Effektivitats-Analysen sind in Tabelle 23

dargestellt.

Tabelle 23: Quotient der Kosten-Effektivitdts-Analyse (KEA) fir die ambulante und stationare
Rehabilitation sowie fur die Vergleichsgruppe im ersten und zweiten Folgejahr Je kleiner der Quotient,
desto besser ist das Kosten-Effektivitats-Verhaltnis.

KEA im 1. Folgejahr KEA im 2. Folgejahr
Rehabilitanden
(stationar) 682,47 559,97
Rehabilitanden
(ambulant) 649,38 532,82
Vergleichsgruppe 811,21 628,03

3.5.2 Kosten-Nutzen-Analyse

Die Quotienten der Kosten-Nutzen-Analyse fir das erste und zweite Folgejahr
sind in Tabelle 24 dargestellt. Fur die Quotienten in Tabelle 24 wurden samtliche
Kosten im Jahr der Rehabilitation (direkte und indirekte Kosten, inkl. Kosten fur die

Rehabilitation) dem Gewinn durch die eingesparten AU-Tage gegenibergestellt.
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Tabelle 24: Quotient der Kosten-Nutzen-Analyse (KNA) fir die ambulante und stationare Rehabilitation
sowie die Vergleichsgruppe im ersten und zweiten Folgejahr Je kleiner der Quotient, desto besser ist das
Kosten-Effektivitats-Verhaltnis. Bei den Kosten wurden samtliche Kosten im Jahr der Rehabilitation (direkte
und indirekte Kosten, inkl. der Kosten fur die RehabilitationsmaflRnahme) bertcksichtigt.

KNA im 1. Folgejahr  KNA im 2. Folgejahr

Rehabilitanden (stationar) 2,39 1,96
Rehabilitanden (ambulant) 2,28 1,87
Vergleichsgruppe 2,85 2,20

Da in beiden Gruppen sowohl im ersten als auch zweiten Folgejahr medizinische
Leistungen erbracht wurden, wird zusatzlich eine Kosten-Nutzen-Analyse
durchgefuhrt, die auch die weiteren direkten und indirekten Kosten aus den
Folgejahren bertcksichtigt (s. Tabelle 25).

Tabelle 25: Quotient der Kosten-Nutzen-Analyse (KNA) flir die ambulante und stationdre Rehabilitation
sowie die Vergleichsgruppe im ersten und zweiten Folgejahr Je kleiner der Quotient, desto besser ist das
Kosten-Effektivitats-Verhaltnis. Bei den Kosten wurden samtliche Kosten im Jahr der Rehabilitation (direkte
und indirekte Kosten, inkl. der Kosten fir die RehabilitationsmalRnahme) sowie die direkten und indirekten
Kosten im ersten und zweiten Folgejahr beriicksichtigt.

KNA im 1. Folgejahr KNA im 2. Folgejahr

Rehabilitanden (stationar) 3,46 3,52
Rehabilitanden (ambulant) 3,34 3,42
Vergleichsgruppe 4,56 4,60

Ebenso wie bei der Kosten-Effektivitats-Analyse ist auch bei der Kosten-Nutzen-
Analyse der Quotient der Rehabilitanden geringer als der der Vergleichsgruppe.
Im Vergleich ambulante zur stationaren Rehabilitation ist die ambulante der
stationaren leicht Uberlegen. Dieses gilt unabhangig davon, ob ausschlief3lich die
Kosten die im Reha-Jahr angefallen sind bertcksichtigt werden oder auch

samtliche Kosten aus dem ersten und zweiten Folgejahr.
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3.5.3 Return on Investment

Der ROI-Faktor einer medizinischen Rehabilitation im Indikationsbereich
Orthopéadie fur die Diagnosen M51, M53 und M54 liegt im ersten Folgejahr nach
der Rehabilitation fur die stationdre Rehabilitation bei 0,89 und fur die ambulante
Rehabilitation bei 1,53. Da die Veranderung der AU-Tage vom ersten zum zweiten
Folgejahr in beiden Gruppen sieben Tage betragt, ist der ROI fur das zweite
Folgejahr identisch zu dem des ersten Folgejahres. Diese Berechnungen des ROI
beziehen sich auf den A-Nutzen der Rehabilitation (Differenz der Differenzen). Der
ROI fur den Nutzen (Préa-Post-Vergleich) der stationdren Rehabilitation liegt im
ersten Folgejahr bei 1,71 (ambulante Rehabilitation: ROI = 2,14) und im zweiten
Folgejahr bei 1,76 (ambulante Rehabilitation: ROl = 2,11). In der Vergleichsgruppe
liegt der ROI (bezogen auf die Therapie ohne Rehabilitation) im ersten Folgejahr
bei 1,56 und im zweiten bei 1,53.

Die dritte Forschungsfrage kann sowohl aus Sicht der GKV als auch aus der der
Volkswirtschaft zugunsten der Rehabilitation positiv beantwortet werden. Die
Kosten fur medizinische Leistungen, die von der GKV getragen werden, liegen im
gesamten Beobachtungszeitraum in der Gruppe der Rehabilitanden unter denen
der Vergleichsgruppe. Sowie bei den ersten beiden Forschungsfragen zeigt sich
auch hier die Uberlegenheit der Rehabilitation. Durch die Reduzierung der AU-
Tage werden die indirekten Kosten und somit auch der Verlust der Produktivitat
und Bruttowertschopfung in der Gruppe der Rehabilitanden starker durch die
Rehabilitation gesenkt. Des Weiteren bestéatigen die Berechnungen des ROI in

beiden Folgejahren einen besseren ROI-Faktor fir die Rehabilitandengruppe.

3.6 Exkurs: Versicherungswissenschaftliche Ergebnisse (Universitat
Ulm)

An dieser Stelle wird auf Ergebnisse des Instituts far
Versicherungswissenschaften der Universitat Ulm zurtickgegriffen, das im Jahr
2011 und 2012 Berechnungen zur Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme einer
medizinischen Rehabilitation sowie Prognoserechnungen bis 2040 erstellt hat.
Hierzu liegen zwei Diplomarbeiten von 1. Gal3ner 2011 und 2. Rakowski 2012 vor,

die in Zusammenarbeit mit dem IFR Ulm erstellt wurden.
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Mit Hilfe einer Analyse von Routinedaten der DRV-BW
(Rehabilitationsstatistikdatenbasis (RSD)) sowie des FDZ-RV
(Forschungsdatenzentrum der Rentenversicherung) wurde eine Schétzung der
Rehabilitationswahrscheinlichkeit fir die sechs Hauptdiagnosegruppen der
medizinischen Rehabilitation durchgefihrt. Diese sechs Indikationsbereiche sind:
Orthopadie, Innere Medizin, Onkologie, Sucht, Psychiatrie/Psychosomatik und
Neurologie. Bei den Prognosen wurden Wohnort, Berufsgruppe, Alter, Geschlecht

und die Staatsangehdrigkeit (deutsch bzw. nicht-deutsch) bericksichtigt.

In der ersten Arbeit, durchgefiihrt von Gafl3ner im Jahr 2011, wurden Merkmale
identifiziert, die auf eine erhothte Rehabilitationswahrscheinlichkeit hindeuten.
Hierbei wurde neben der allgemeinen Wahrscheinlichkeit fur eine Rehabilitation in
einem Ausgangsmodell auch die Wahrscheinlichkeit fur die verschiedenen
Rehabilitationsindikationen in einem erweiterten Modell berechnet. Es wurden
damit zwei Modelle berechnet: im Ausgangsmodell wurde zun&chst die
Wabhrscheinlichkeit bestimmt eine Rehabilitation zu erhalten, in einem zweiten
Schritt wurde dann die Wahrscheinlichkeit fir eine RehabilitationsmalRnahme mit

einer bestimmten Indikation bestimmt [27].

In der zweiten Arbeit, von Rakowski (2012) wurde, aufbauend auf den
Schatzungen von GaBner (2011), die Bevolkerungsentwicklung bis 2040
fortgeschrieben. Hierbei wurden die Sterblichkeit und die Zuwanderung
berticksichtigt. Die Geburtenrate konnte unberticksichtigt bleiben, da diese auf die
Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen bis 2040 kaum einen Einfluss hat.
Durch eine Zusammenfuhrung dieser beiden Ergebnisse lassen sich Aussagen
Uber die zu erwartende Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen bis 2040
treffen [64].

Die erste Arbeit von Gal3ner beantwortet mit Hilfe von linearen Modellen (GLM),
einer speziellen Form von logistischen Regressionen, folgende Fragen [27]:

1. Welchen Einfluss haben Merkmale der Versicherten auf die
Rehabilitationswahrscheinlichkeit?
2. Welche  Zusammenhange  bestehen zwischen den  einzelnen

Risikofaktoren?
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Die Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen: Frauen haben ein 3%
geringere Chance als Manner auf eine Rehabilitation, Personen aus dem Ausland
sogar eine 27% geringere. (,Chance® bedeutet hier, das Verhaltnis
Wahrscheinlichkeit zur Gegenwahrscheinlichkeit.) Bis zur Altersgruppe 55-59
Jahre ist eine deutliche Zunahme der Rehabilitationswahrscheinlichkeit zu
verzeichnen. Die Chance der 55-59-Jahrigen ist um 11% groR3er als die der unter
30-Jahrigen eine MalRnahme zu erhalten. Unter den verschiedenen Berufsgruppen
haben Bergleute (BG-2) und Arbeithehmer in Herstellungs- sowie Bauberufen
(BG-3 und BG-7) die hochste Chance auf eine Rehabilitationsleistung. Zwischen
Alter und Geschlecht konnte bis zur Altersgruppe 45-49 Jahre kein Unterschied
identifiziert werden. In den Altersgruppen 55-59 Jahre und >60 Jahre wiesen
Frauen dann jedoch gegeniuber Mannern eine deutlich geringe Wahrscheinlichkeit
fur eine Rehabilitationsmafl3nahme auf. Als mdgliche Begriindung wurde von der
Autorin angefiihrt, dass in diesen Altersgruppen vermehrt Herz-Kreislauf-

Erkrankungen auftreten und diese haufiger bei Mannern vorkommen [27].

Da die Vermutung fur die Autorin der Arbeit nahe lag, dass sich der Einfluss der
Versicherungsmerkmale fir die verschiedenen Indikationsbereiche unterscheidet,
wurde die Zielvariable ,Rehabilitation ja versus nein“ in die haufigsten sechs
Diagnosegruppen (Orthopéadie, Neurologie, Innere Medizin, Onkologie, Sucht und
Psychiatrie/Psychosomatik) unterteilt und erneut ein Regressionsmodell berechnet
[27].

Die Alterseffekte sind in den Diagnosegruppen Innere Medizin und Orthopadie bei
den 55-59-Jahrigen am groflten. (,Effekt® bedeutet hier, das Verhaltnis
Wahrscheinlichkeit  zur  Gegenwahrscheinlichkeit.) In  der  Orthopadie
(Ruckenschmerz) ist die Wahrscheinlichkeit in der Altersgruppe 55-59 Jahre eine
RehabilitationsmalRnahme zu erhalten 20 mal so grol3 wie in der Referenzgruppe
(méannlich, Alter <30 Jahre, Wohnort: West, Nationalitat: deutsch, Berufsgruppe 10
(BG-10 = Verwaltungs- und Organisationsberufe)). Uber alle Altersgruppen liegt
fur die Indikation Orthopadie ein kontinuierlicher Anstieg der Wahrscheinlichkeit fur

eine RehabilitationsmalRnahme vor.

Innerhalb der verschiedenen Berufsgruppen liegen ebenfalls unterschiedliche
Wahrscheinlichkeiten fir die Inanspruchnahme einer RehabilitationsmalRnahme

fur die sechs Indikationsgruppen vor. Allgemein kann man sagen, dass die
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Abhéngigkeit zu den Indikationsbereichen am stérksten in den Berufsgruppen zu
erkennen ist. Im Indikationsbereich ,Sucht* haben die Berufsgruppen BG-1
(landwirtschaftliche Berufe), BG-2 (Bergleute), BG-7 (Bauberufe) und BG-13
(sonstige Dienstleitungsberufe) die grofite Chance auf eine
RehabilitationsmalRnahme. Bezogen auf die Indikationsgruppe ,Orthopadie“ haben
Arbeitnehmer aus den Berufsgruppen BG-2 (Bergleute) und BG-7 (Bauberufe) die

hdchste Wahrscheinlichkeit auf eine Rehabilitationsmalinahme [27].

Aufbauend auf dem Modell der Indikationen wurde in einer weiteren Arbeit [64] der
Rehabilitationsbedarf im Zeitraum 2011 bis 2040 bei verschiedenen Szenarien der
Beschaftigungsquote prognostiziert.

Zunachst wurde die Bevolkerungsgruppe in der Altersgruppe 30-70 Jahre (Gruppe
der Arbeitnehmer) betrachtet. Diese wird aufgrund des demografischen Wandels
zwischen 2010 und 2040 schrumpfen. Zwischen 2015 und 2020 ist zwar ein
geringer Anstieg zu verzeichnen, jedoch verkleinert sich die Bevélkerung in
Deutschland ab 2020 stetig. Diese Angaben gelten gemald der Annahmen der
Bevolkerungsentwicklung, die durch die stochastische Modellierung von Zu- und
Abgéngen sowie der Sterblichkeit fur die Prognosen zugrunde gelegt wurden. Von
2010 bis 2040 ist eine Verkleinerung der Bevdlkerung um 11,4% zu erwarten.
Demnach sinkt auch der Anteil der Versicherten und somit Gberproportional der
der Einzahler; hier wird eine Verkleinerung um 14,8% erwartet. Durch die
Veréanderung der Bevolkerungszusammensetzung wird sich ebenfalls die Anzahl
der Rehabilitationsfalle bis 2040 verandern. Bis Mitte 2015 ist ein leichter Anstieg
der Fallzahlen zu erwarten, was mit den starken Jahrgéangen in den hdheren
Altersklassen zu erklaren ist. Bis 2020 sinkt die Anzahl auf das Ausgangsniveau
von 2010 zurlick, von 2020 bis 2030 fallt die Anzahl dann noch stérker ab, bis sie
sich im Jahr 2040 wieder stabilisiert und konstant bleibt. Eine Begriindung hierfar
liegt im Renteneintrittsalter der geburtenstarken Jahrgange (Altersgruppe der 60-
70-Jahrigen). Dabei ist zu beachten, dass diese Veranderung immer mit einer

Abnahme der Versicherten einhergeht [64].

Durch die Anhebung des Rentenalters auf 67 Jahre, und einer weiteren moglichen
Anhebung bis 2040, ist eine Erh6hung der Beschaftigungsquote zu erwarten;
hierdurch soll u.a. dem bevorstehenden Fachkraftemangel entgegengewirkt

werden. Daher wurden in der Arbeit von Rakowski (2012) drei mogliche Varianten
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zur Erh6hung der Beschéaftigungsquote betrachtet und deren Auswirkung auf die

Rehabilitationsfalle berechnet.

1. Die Beschéftigungsquote der 60-70-Jahrigen wachst linear bis auf 50% der
Durchschnittsquote der 55-59-Jahrigen an.

2. Die Beschaftigungsquote der 60-64-Jahrigen wachst linear auf 100% und
die Quote der 65-70-Jahrigen auf 50% der Durchschnittsquote der 55-59-

Jahrigen an.

3. Die Beschaftigungsquote der 60-70-Jahrigen wachst linear auf 100% der
55-59-Jahrigen an [64].

Unter Berucksichtigung der Sterblichkeit und der Zuwanderung hat Rakowski in
seiner Arbeit die Anzahl der Rehabilitationsfalle bis 2040 Uber alle sechs
Indikationsbereiche hinweg beschrieben. Des Weiteren wurden die mdglichen drei
Veréanderungen der Beschéaftigungsquote bertcksichtigt. Im Jahr 2040 liegt der
prognostizierte Median der Rehabilitationsféalle Gber alle Diagnosen, ohne eine
Veranderung der Beschaftigungsquote, bei 566.239 Fallen. Wachst die
Beschaftigungsquote der 60-70-Jahrigen auf 50% der Durchschnittsquote der 55-
59-Jahrigen an, so lage der Median der Rehabilitationsfélle bei 636.930 Féallen im
Jahr 2040. Bei einem Anstieg der Beschaftigungsquote der 60-64-Jahrigen auf
100% und der 65-70-Jahrigen auf 50% der Durchschnittsquote der 55-59-Jahrigen
sind 673.143 Rehabilitationsfalle (Median) im Jahr 2040 zu erwarten. Sollte die
Beschaftigungsquote der 60-70-Jahrigen auf 100% der 55-59-Jéhrigen
anwachsen, wirden 737.207 Personen (Median) eine Rehabilitation erhalten [64].

Folglich nimmt die Anzahl der Rehabilitationsfélle bei einer Erhdéhung der
Beschaftigungsquote der 60-70-Jahrigen bis zum Jahr 2040 deutlich zu. Diese
hangt mit der hoheren Wahrscheinlichkeit fur die Inanspruchnahme einer
RehabilitationsmalRnahme unter den Erwerbstéatigen in den &lteren Altersgruppen

zusammen [64].

Rakowski folgert abschlieRend, dass vor allem die Erhéhung der Beschaftigung im
Alter einen starken Effekt auf die Anzahl der Rehabilitationsfalle zu Lasten der
DRV hat. Dem entgegen wirkt die  Altersverschiebung. Die
Sterblichkeitsveranderung hat nur einen geringen steigenden Einfluss [64].
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3.7 Bedeutung der Rehabilitation in 2040

Der Anteil der orthopadischen Rehabilitationsmalinahmen betragt 51% der von
Rakowski eingeschlossenen Rehabilitationsfalle (vgl. Kapitel 3.6) [64]. Um die
maogliche Reduzierung der AU-Tage im Jahr 2040 unter Berlcksichtigung der
unterschiedlichen Beschaftigungsquoten é&lterer Arbeithehmer nach Rakowski
(2012) und den daraus resultierenden monetaren Nutzen bestimmen zu kénnen,
wird in Tabelle 26 der Median der Rehabilitationsfalle fir den Indikationsbereich
der Orthopadie (51%) berechnet. Die Berechnungen der hier vorliegenden Arbeit
zeigen, dass die AU-Tage in der Gruppe aller Rehabilitanden im ersten Jahr nach
der Rehabilitation durchschnittlich um 32 Tage sinken und um weitere sieben
Tage im zweiten Jahr nach der Rehabilitation. Multipliziert man diese gewonnenen
Arbeitstage mit den von Rakowski prognostizierten Anzahl der Rehabilitationsfélle
fur die orthopadische Rehabilitation in 2040 mit und ohne Veranderung der
Beschaftigungsquote und unterstellt einen anhaltenden durchschnittlichen Effekt
von 32 bzw. 39 gewonnenen Arbeitstagen, konnten in 2040 in den verschiedene
Varianten der Veranderung der Beschaftigungsquote die in Tabelle 26 dargestellte
Anzahl an AU-Tagen eingespart werden. Die Bestimmung des Nutzens der
Rehabilitation im Jahr 2040 erfolgt nur auf Basis des Nutzens (pra-post-
Veranderung der AU-Tage vom Reha-Jahr zum ersten und zweiten Folgejahr) und

nicht auf Basis des A-Nutzens (Differenz der Differenzen).
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Tabelle 26: Anzahl der eingesparten AU-Tage und der indirekten Kosten (in Euro (€)) bis 2040 Unter Beriicksichtigung der Veranderung der Beschéftigungsquote
in den drei Varianten nach Rakowski (2012) [64] fUr die orthop&dische Rehabilitation. Ausgang = Beschéftigungsquote heute; Variante 1 = Beschéaftigungsquote der 60-70-
Jahrigen wachst linear bis auf 50% der Durchschnittsquote der 55-59-Jahrigen an; Variante 2 = Beschéaftigungsquote der 60-64-Jahrigen wachst linear auf 100% und die Quote der
65-70-Jahrigen auf 50% der Durchschnittsquote der 55-59-Jahrigen an; Variante 3 = Beschaftigungsquote der 60-70-Jahrigen wéchst linear auf 100% der 55-59-Jahrigen an.[64];
AU = Arbeitsunféhigkeit; * 285 € indirekte Kosten je AU-Tag bleiben konstant und werden bis 2040 nicht indexiert.

Rehafalle in
2040 Nach dem ersten Jahr Nach dem zweiten Jahr Nach zwei Jahren gesamt
(Median)
Einsparun volkswirtschaftlicher Einsparun volkswirtschaftlicher Einsparun volkswirtschaftlicher
AUPTa eg Nutzen AUI-OTa eg Nutzen AU-pTa eg Nutzen

9 (in Mio. Euro)* g (in Mio. Euro)* g (in Mio. Euro)*
Ausgang 290.136  9.284.353 2.646 2.030.952 578 11.315.323 3.225
Variante 1 326.299 10.441.568 2976 2.284.093 651 12.725.670 3.627
Variante 2 344.789 11.033.248 3.144  2.413.523 688 13.446.770 3.832
Variante 3 377.155 12.068.960 3.440 2.640.085 752 14.709.049 4.192

Die Ergebnisse in Tabelle 26 zeigen die positiven Prognosen der Rehabilitation hinsichtlich der Reduzierung der AU-Tage und
Einsparung der indirekten Kosten im Jahr 2040. Auch wenn der monetdre Wert eines AU-Tags nicht indexiert und somit ggf.
unterschatzt wurde, zeigt sich ein Uberaus erstrebenswertes Einsparpotenzial durch medizinische Rehabilitationsleistungen im Jahr
2040 fur den Indikationsbereich der Orthopadie (Forschungsfrage 4). D.h., wirde der monetéare Wert indexiert, lieRe sich ein deutlich

hoheres Einsparpotenzial fur das Jahr 2040 errechnen.
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4 Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den volkswirtschaftlichen Nutzen der
medizinischen Rehabilitation bei Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (ICD-
10: M51, M53, M54) zu uberprifen. Aus der RSD 2012 wurden samtliche
Rehabilitanden fir die Analysen eingeschlossen, die erstens aufgrund einer dieser
drei Diagnosen eine RehabilitationsmalRnahme in Form eines Heilverfahrens ein
Jahr nach Erstdiagnose erhalten haben, zweitens zwischen 30 und 63 Jahren alt
waren und drittens sowohl ein Jahr vor als auch mindestens zwei Jahre nach der
Rehabilitation versicherungspflichtig beschéaftigt waren. Arbeitslose oder bereits
berentete Personen und Versicherte, die zuséatzlich eine LTA erhalten haben,
wurden von den Analysen ausgeschlossen. AnschlieBend wurden mit Hilfe eines
Vorhersagemodells die wesentlichen Einflussfaktoren fir die Wahrscheinlichkeit
der Bewilligung einer Rehabilitation bestimmt. Mittels dieser Einflussfaktoren
wurden AOK-Versicherte identifiziert, die nach dem Vorhersagemodell dieselbe
Rehabilitationswahrscheinlichkeit wie die Rehabilitanden aufweisen und dieselben
Ein- und Ausschlusskriterien erfillten. Jedoch haben diese AOK-Versicherten
keine Rehabilitation beantragt, hatten aber eine hohe Wahrscheinlichkeit auf eine
Bewilligung, wenn ein Antrag gestellt werden wiirde (Under-User). Final konnten
2.344 Rehabilitanden fur die Analysen beriicksichtigt werden. Aus den AOK-Daten
konnten 32.000 Under-User identifiziert werden. Aus diesen 32.000 Fallen wurden
100 mal 2.344 Nicht-Rehabilitanden (Under-User) gezogen und jeweils die
Mittelwerte  gebildet  (Bootstrap-Sample). Diese  Gruppe bildet die
Vergleichsgruppe dieser Arbeit. Um die Wirksamkeit der Rehabilitation (absolut
und monetar) bestimmen zu kénnen, wurde als Zielgré3e die Anzahl der AU-Tage
gewahlt. Zuerst wurde die Veranderung der AU-Tage vom Jahr der Rehabilitation
zum ersten und zweiten Folgejahr bestimmt. AnschlieBend wurden die
eingesparten AU-Tage monetar bewertet. Hierfir wurden 285€ als
durchschnittliche Kosten je AU-Tag angesetzt. Die Ergebnisse wurden hinsichtlich
des allgemeinen Nutzens Uberprift und anschlieBend flr verschiedene
Subgruppen konkretisiert. Die Interpretation erfolgte aus Sicht der Volkswirtschaft
und aus Sicht der Sozialversicherungstrager. Im Weiteren wurden Aussagen uber

die Bedeutung dieser Analyseergebnisse in 2040 abgeleitet.
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Die Genauigkeit des Modells zur Identifikation der Vergleichsgruppe kann durch
die Anzahl der AU-Tage im Jahr der Rehabilitation bestatigt werden. Uber alle
Rehabilitanden und Personen in der Vergleichsgruppe hinweg ist die Anzahl der
AU-Tage annadhernd gleich. Es liegt lediglich eine Differenz von drei Tagen vor
(die Rehabilitanden haben drei AU-Tage mehr) (vgl. Abbildung 9). Addiert man die
direkten Kosten zu Lasten der GKV und die indirekten Kosten, sind die
Gesamtkosten im Jahr der Rehabilitation in beiden Gruppen annahernd gleich. In
der Vergleichsgruppe ergeben sich hohere direkte Kosten durch in Anspruch
genommene Behandlung auf3erhalb einer medizinischen Rehabilitation, wobei in
der Rehabilitandengruppe hohere indirekte Kosten aufgrund von mehr AU-Tagen

entstehen.

4.1 Wirksamkeitsnachweis fur die medizinische Rehabilitation
4.1.1 Gesamte Stichprobe

In der gesamten Stichprobe zeigte sich eine deutliche Reduzierung der AU-Tage
im zeitlichen Verlauf (vgl. Abbildung 9). Sowohl in der Gruppe der Rehabilitanden
als auch in der Vergleichsgruppe sinkt die Anzahl der AU-Tage im ersten und
zweiten Jahr nach der Rehabilitation. Hinsichtlich des Kostenvergleichs zeigt sich,
dass die Kosten fir stationare Leistungen in der Vergleichsgruppe fast dreimal so
hoch sind, wie diese Kosten in der Gruppe der Rehabilitanden (vgl. Abbildung 14).
Eine mogliche Begrindung hierfir konnte sein, dass auch Versicherte der
Vergleichsgruppe aufgrund ihrer Rickenschmerzen therapiert wurden, nur nicht in
Form einer medizinischen Rehabilitation, sondern konservativ im Krankenhaus
und im ambulanten Bereich. Bei der Darstellung der Kosten zeigt sich weiterhin,
dass die direkten Kosten der Vergleichsgruppe bereits im Jahr vor der
Rehabilitation deutlich hoher sind, als in der Gruppe der Rehabilitanden. Dies
kann u.a. darauf zurtickzuflhren sein, dass fir die Vergleichsgruppe der Zeitpunkt
des ,Reha-Jahres” nicht ganz exakt bestimmt werden kann. Fur die Gruppe der
Rehabilitanden wurden ausschlief3lich Versicherte eingeschlossen, die ein Jahr
nach der Erstdiagnose einer M51, M53 oder Mb54-Diagnose eine
Rehabilitationsmal3Bhahme erhalten haben. Somit ist der Zeitpunkt der
Rehabilitation aus den Routinedaten problemlos zuzuordnen. In der
Vergleichsgruppe konnte hingegen kein fester Zeitpunkt anhand eines bestimmten
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Ereignisses definiert werden. Es ist daher mdglich, dass in der Vergleichsgruppe
bereits weniger als zwolf Monate nach Erstdiagnose mit einer stationaren
Therapie im Krankenhaus begonnen wurde und somit hdhere direkte Kosten
bereits im Reha-Vorjahr angefallen sind. Diese kénnte auch die héheren AU-Tage
der Vergleichsgruppe im Reha-Jahr erklaren. Im Vergleich der Jahre zeigen sich
die hochsten direkten Kosten beider Gruppen im Rehabilitationsjahr. Obwohl die
durchschnittlichen direkten Kosten im Jahr der Rehabilitation in der
Vergleichsgruppe rund 1.000€ pro Person hoéher sind als in der
Rehabilitandengruppe, sind die Gesamtkosten in beiden Gruppen annahernd
gleich. Dieses liegt u.a. daran, dass die Gruppe der Rehabilitanden im Reha-Jahr
drei AU-Tage im Mittel mehr hat, als die Vergleichsgruppe. Hierdurch steigen die

indirekten Kosten in der Rehabilitandengruppe.

Sowohl die Gruppe der Rehabilitanden als auch die Vergleichsgruppe erhalten im
Jahr der Rehabilitation eine medizinische Versorgung aufgrund von
Ruckenschmerzen. Der Unterschied besteht nur darin, dass die Vergleichsgruppe
keine Rehabilitation erhalt. Somit kann bei dem fur diese Arbeit gewahlten
Studiendesign die Differenz der reduzierten AU-Tage zwischen der
Rehabilitanden- und der Vergleichsgruppe als ein klar abzugrenzender Nutzen der
Rehabilitation gewertet werden (A-Nutzen). Fur die gesamte Stichprobe liegt der
A-Nutzen der Rehabilitation sowohl im ersten als auch im zweiten Folgejahr bei
acht Tagen (vgl. Tabelle 16). Monetar bedeutet dies eine Reduzierung der
indirekten Kosten in Hohe von 2.280 € pro Person im ersten und im zweiten

Folgejahr.

4.1.2 Subgruppen

Zur ldentifikation von Personengruppen, die besonders stark von einer
medizinischen RehabilitationsmalRnahme profitieren, wurden im Rahmen der

vorliegenden Arbeit verschiedene Subgruppenanalysen durchgefuhrt.

Vergleicht man die AU-Tage im Jahr der Rehabilitation in den einzelnen
Altersgruppen, so besteht weitestgehend eine Ubereinstimmung zwischen der
Gruppe der Rehabilitanden und der Vergleichsgruppe. Des Weiteren zeigen die in

Tabelle 27 und Tabelle 28 dargestellten Ergebnisse sowohl im Jahr der
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Rehabilitation als auch ein und zwei Jahre danach, einen Anstieg der AU-Tage mit
dem Alter. Vergleichbare Ergebnisse erhielten auch Liebers et al. (2013) in ihrer
Untersuchung der altersabhangigen Unterschiede in der Arbeitsunfahigkeit durch
Muskel-Skelett-Erkrankungen. Sie konnten zeigen, dass sowohl die Anzahl der
AU-Tage, wie auch der AU-Falle bei beiden Geschlechtern kontinuierlich Uber die
Altersklassen hinweg ansteigen. Die Auswertung von Sekundérdaten
verschiedener gesetzlicher Krankenkassen aus dem Jahr 2008 zeigte des
Weiteren, dass 45% der AU-Falle bei Mannern auf Muskel-Skelett-Erkrankungen
zurUckzufihren sind. In absoluten Zahlen beliefen sich die AU-Falle in dieser
Gruppe auf 1.469 Millionen und auf 18,0 Millionen AU-Tage im Jahr 2008. Im
Altersgruppenvergleich hatten die Manner in der Altersgruppe 55-64 Jahre mehr
als dreimal so viele AU-Tage wie in der Gruppe der 25-34-Jahrigen. Bei den
Frauen war der Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen lediglich um den
Faktor 1,93 erhoht [51].

Wird die Veranderung der AU-Tage der Rehabilitanden in den einzelnen
Subgruppen (Geschlecht, Altersgruppen, Berufsgruppen) analysiert, zeigt sich in
den geschlechtsspezifischen Auswertungen eine geringere Anzahl an AU-Tagen
sowohl im ersten als auch im zweiten Jahr nach der medizinischen Rehabilitation
fur die méannlichen im Vergleich zu den weiblichen Rehabilitanden. Hinsichtlich
des A-Nutzens ist die Veranderung im ersten Folgejahr in beiden Gruppen mit
sieben Tagen gleich groR. Uber beide Folgejahre betrachtet liegt jedoch der A-
Nutzen in der Gruppe der ménnlichen Rehabilitanden bei sieben Tagen und bei
den weiblichen Rehabilitanden nur bei drei Tagen. Dieses liegt daran, dass im
zweiten Folgejahr Frauen in der Rehabilitandengruppe nur noch eine Reduzierung
von vier AU-Tagen haben und Frauen in der Vergleichsgruppe weitere acht AU-
Tage verlieren. Bei der Analyse der altersgruppenspezifischen AU-Tage verlieren
die jungen Rehabilitanden, in den Altersgruppen 30-34 Jahre und 35-39 Jahre
sowie die alteren Rehabilitanden (55-59 Jahre und 60-63 Jahre) die meisten AU-
Tage durch eine medizinische Rehabilitation. Dies liegt unter anderem daran, dass
diese Altersgruppen auch die hochste Anzahl an AU-Tagen im Jahr der
Rehabilitation haben. Betrachtet man jedoch den A-Nutzen liegt die hdchste
Differenz der AU-Tage im ersten Folgejahr in den Altersgruppen 30-34 Jahre, 35-
39 Jahre und 40-44 Jahre. Im zweiten Folgejahr ist der A-Nutzen in den
Altersgruppen 30-34 Jahre und 45-49 Jahre am grof3ten. In der Altersgruppe 60-
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63 Jahre liegt im ersten Folgejahr sogar ein negativer A-Nutzen vor, was bedeutet,
dass Personen, die eine Therapie ohne Rehabilitation erhalten haben, sogar eine
hohere Reduzierung der AU-Tage haben als die Rehabilitanden. Im zweiten
Folgejahr liegt der A-Nutzen in dieser Altersgruppe bei drei Tagen in der
Rehabilitandengruppe. Somit ist nach dem zweiten Jahr die Rehabilitation einer
Therapie ohne Rehabilitation wieder Uberlegen. Laut Gafliner (2011) haben
jungere Personen eine geringe Chance fiir eine medizinische Rehabilitation [27].
Die Berechnungen der hier vorliegenden Arbeit zeigen jedoch die Bedeutung einer
Rehabilitationsleistung auch bei jungen Arbeitnehmern. Teilweise profitiert diese
Altersgruppe sogar deutlicher von einer Rehabilitationsmal3inahme Dbei
unspezifischen Rlckenschmerzen als andere Altersgruppen (A-Nutzen). Diese
Ergebnisse veranschaulichen, dass Rehabilitationsantrage von jungeren
Arbeitnehmern (Altersgruppe 30-34 Jahre und 35-39 Jahre) verstarkt genehmigt
werden sollten, da der Nutzen in dieser Altersgruppe hoch ist. Jingere
Arbeitnehmer haben dartber hinaus noch ein langes Berufsleben vor sich,
weshalb  mdglichen  chronisch  verlaufenden  Erkrankungen  frihzeitig

entgegengewirkt werden sollte.

Costa und Vieira (2010) haben in einer systematischen Literaturrecherche
Risikofaktoren fur arbeitsbedingte muskuloskelletale Erkrankungen untersucht.
Hierbei zeigte sich, dass schwere korperliche Arbeit, eine hohe psychosoziale
berufliche Beanspruchung, Adipositas sowie das Vorhandensein von
Komorbiditaten relevante Faktoren fir das Auftreten von unspezifischen
Ruckenschmerzen sind. Vor allem sich haufig wiederholende Bewegungen in
einer ungunstigen Korperposition in Verbindung mit Heben von schweren
Gegenstanden fordern das Auftreten von muskoloskelletalen Erkrankungen [16].
Trotz der zunehmenden Anzahl an computer- und robotergestitzten Hilfsmitteln
am Arbeitsplatz werden von 63% der Beschaftigten repetitive Bewegungen in ca.
ein Viertel ihrer Arbeitszeit durchgefihrt. Rund 46% arbeiten in unglnstigen
Korperpositionen und das Heben und Tragen von schweren Gegenstanden wird
von rund 35% der Arbeitnehmer verlangt [51]. Bestatigt werden diese Ergebnisse
durch Liebers et al. (2011). Diese Forschergruppe konnte in einer Auswertung von
Sekundardaten herausfinden, dass Personen, die in einem manuellen Beruf, in
der Landwirtschaft oder auch in Dienstleistungsberufen tatig sind, besonders

haufig an Muskel-Skelett-Erkrankungen leiden [51]. Diese Aussage spiegelt auch
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die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit wider. Die Berufsgruppen mit den
meisten AU-Tagen im Jahr der Rehabilitation sind Herstellerberufe (BG-3),
Metallberufe (BG-4), Ernahrungsberufe (BG-6), Bauberufe (BG-7) und Handels-
und Verkehrsberufe (BG-9). Diese Berufsgruppen auch am starksten von einer

Rehabilitation profitieren (s. Tabelle 12).

Aber nicht nur schwere kdrperliche Belastungen konnen zu orthopadischen
Beschwerden fiihren, sondern auch psychische Stérungen. So liegt z.B. die
Pravalenz von Depressionen bei orthopadischen Erkrankungen bei 10,7% [70].
Harter (2000) hat festgestellt, dass psychische Komorbiditdten das Risiko fur eine
Chronifizierung von Riickenschmerzen erhéhen [34]. Dartber hinaus sind sie auch
ein negativer Pradiktor fur die Lange der Arbeitsunfahigkeit [44]. Um den
Risikofaktor der psychischen Komorbiditaten auch in der hier vorliegenden
Stichprobe der Rehabilitanden und Nicht-Rehabilitanden zu untersuchen, wurden
die Nebendiagnosen beider Gruppen auf F-Diagnosen aus dem Kapitel V
,Psychische und Verhaltensstérungen“ der ICD-10 Uberprift. Dabei zeigte sich,
dass Frauen haufiger eine psychische Nebendiagnose aufwiesen als Manner (vgl.
Abbildung 19 bis Abbildung 22). Die haufigsten psychischen Nebendiagnosen sind
depressive Episoden (F32), rezidivierende depressive Stérungen (F33) und
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (F43). Sullivan et
al. (1992) stellten fest, dass 62% der Patienten mit chronischen Rickenschmerzen
auch depressive Symptome aufweisen [74]. Die Tatsache, dass Frauen haufiger
an depressiven Stérungen bei muskuloskelettalen Erkrankungen leiden, konnten
auch Harter et al. (2003) in ihrem Review zur Pravalenz und den Risikofaktoren
psychischer Stdérungen bei Patienten mit muskoloskelettalen Erkrankungen
zeigen. Des Weiteren stellt der chronische Rickenschmerz, insbesondere bei
langer anhaltenden Schmerzen, einen Risikofaktor fur Depressionen dar, ebenso
wie eine starke Beeintrachtigung auf der Ebene der Aktivitaten und Teilhabe der
ICF [33].

Mittlerweile werden die psychologischen und psychosozialen Risikofaktoren als
wesentlicher Faktor fur einen Chronifizierungsprozess bei Rickenschmerzen
angesehen. Sie haben in diesem Zusammenhang eine hohere Bedeutung als
somatische und biographische Faktoren [25]. Diese Risikofaktoren werden als

,Yellow Flags“ bezeichnet und wurden in der DEGAM (Deutsche Gesellschaft fir
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Allgemeinmedizin und Familienmedizin) Leitlinie Kreuzschmerz [6] sowie in der
europaischen Leitlinie fur akute und chronische Rickenschmerzen aufgenommen
[1]. Flothow et al. (2009) haben auf Basis einer Literaturrecherche die derzeit
diskutierten psychologischen Risikofaktoren fur die Chronifizierung von
Ruckenschmerzen untersucht. Dabei zeigte sich, dass anhaltende private und
berufliche Belastungen sowie eine bestehende Unzufriedenheit am Arbeitsplatz
relevante Faktoren fir Rickenschmerzen sind. Dartber hinaus erhdhen diese
Faktoren auch das Risiko einer Chronifizierung des Schmerzes. Ebenso zeigen
die Ergebnisse dieser Studie die Korrelation von Depressionen und
Ruckenschmerzen. In diesem Zusammenhang stellt sich jedoch die Frage, ob die
psychische Erkrankung die somatische starker beeinflusst oder umgekehrt.
Unabhangig davon verdeutlicht es die Notwendigkeit, beide Krankheitsbilder im

Rahmen der Therapie von Rickenschmerzen zu berucksichtigen [25].

Die vorangegangenen Aussagen konnten, unter Bericksichtigung der Situation
am  Arbeitsmarkt, eine Begrindung fuir die hohe Anzahl an
Arbeitsunfahigkeitstagen in den Altersgruppen 30-34 Jahre und 60-63 Jahre sein.
Durch ein moglicherweise langeres Bestehen von Rickenschmerzen sowie einer
gréReren Unsicherheit hinsichtlich der Arbeitsplatzgarantie im hoheren Alter,
konnten die langeren AU-Zeiten in der Altersgruppe 60-63 Jahre erklart werden.
Pohrt et al. (2012) haben in ihrer Untersuchung ebenfalls festgestellt, dass
Arbeitsunzufriedenheit sowie unsichere Arbeitsverhaltnisse, z.B. in Form von
befristeten Arbeitsvertragen, Risikofaktoren fur Arbeitsunfahigkeitszeiten sind [60].
Damit konnten gegebenenfalls die langeren AU-Zeiten jungerer Arbeitnehmer
(Altersgruppe 30-34 Jahre) erklart werden. Die Anzahl der bereits chronisch
verlaufenden Rickenschmerzen dirfte in dieser Gruppe der Rehabilitanden (ein
Jahr nach Erstdiagnose) noch gering sein, dafur eher der Anteil der psychisch-
somatisch  bedingten  unspezifischen Ruckenschmerzen hoch. Dieser
Erklarungsansatz lasst sich durch die Anzahl der psychischen Komorbiditaten (s.
Anhang) untermauern und konnte auch ein Erklarungsansatz fur den grol3en
Nutzen der Rehabilitation sein, da die psycho-somatische Behandlung mittlerweile
ein fester Bestandteil der medizinischen Rehabilitation bei Riickenschmerzen ist.
Denn die Reha-Therapiestandards der DRV zur Behandlung von chronischen
Ruckenschmerzen sehen neben  Bewegungstherapie, Massage und

Entspannungstraining auch eine psychologische Betreuung sowie Therapie vor.

84



4. Diskussion

Daruber hinaus wurden in den Therapiestandards auch die Module ,Unterstiitzung
der beruflichen Integration“ sowie ,Nachsorge und soziale Integration“ als fester
Bestandteil jedes Heilverfahrens zu Lasten der DRV aufgenommen [19]. Dieses
zeigt, dass die Leistungserbringer die Bedeutung der psychischen Komorbiditaten
erkannt haben und im Rahmen der medizinischen Rehabilitation auf den
Risikofaktor ,psychische Erkrankungen® fur eine Chronifizierung von

Ruckenschmerzen eingegangen wird.

Eine Analyse von rund 11,4 Millionen erwerbstatigen AOK-Versicherten zeigt,
dass der Krankenstand im Jahr 2014 bei 5,2% lag. Die Hauptursache fur diese
Fehlzeiten waren mit 22,8% Muskel-Skelett-Erkrankungen. Im Vergleich zum
Vorjahr stieg die Anzahl der hierdurch verursachten Fehlzeiten um 1,0
Prozentpunkte an. Die durchschnittliche Anzahl der AU-Tage je Fall lag bei 16,9
Tagen [52]. Die Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin schatzt die
Anzahl der AU-Tage im Jahr 2013 auf 567,7 Millionen. Der hierdurch entstandene
gesamtvolkswirtschaftliche Schaden wird auf 162 Milliarden Euro durch
Produktionsausfall und Verlust der Bruttowertschopfung beziffert [12]. Eine
besondere Belastung stellen die Langzeitarbeitsunfahigkeiten dar, deren Dauer
mehr als sechs Wochen betragt. Auch hier nehmen die Erkrankungen des Muskel-
Skelettapparats den gréf3ten Anteil an AU-Fallen (18%) und AU-Tagen (23%) ein
[52]. Betrachtet man die Fehlzeiten in den verschiedenen Altersgruppen, ist zu
erkennen, dass die Anzahl der Krankmeldungen zwar mit dem Alter sinkt, jedoch
die Krankheitsdauer steigt [52]. Dies kann sowohl mit der Zunahme der
Multimorbiditat im Alter begriindet werden, als auch mit einer Veranderung des
Krankheitsspektrums im Alter. In der Gruppe der 60-64-Jahrigen entfallen ein
Viertel aller Fehlzeiten auf Muskel-Skelett-Erkrankungen [52]. Der Anstieg der AU-
Tage aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankungen ist auch in den hier vorliegenden
Analysen deutlich zu erkennen (vgl. Abbildung 11). Es zeigt sich, dass altere
Arbeitnehmer zwar eine hohe Reduzierung der AU-Tage sowohl in der
Rehabilitandengruppe als auch in der Vergleichsgruppe haben, jedoch der A-
Nutzen schwach ist. Wie bereits erwahnt, sind gerade die alteren Arbeitnehmer,
also diejenigen, die langer krank sind, fur die Unternehmen von grol3er
Bedeutung. Um die daraus resultierende Belastung fur die Unternehmen gering zu

halten, besonders bei einer mdglichen Veranderung der Beschéaftigungsquote hin
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zum hoheren Alter, sollte die Rehabilitation zunehmend an Bedeutung gewinnen
und moglichst frihzeitig ansetzen.

4.2 Volkswirtschaftliche Bedeutung der Rehabilitation heute und in
2040

Primar soll die Rehabilitation den Gesundheitszustand der Betroffenen verbessern
und die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft erhalten. Dieses ist bereits in den
Maximen der DRV ,Reha vor Rente“ und der GKV ,Reha vor Pflege” zu erkennen.
Die DRV verfolgt mit den durch sie finanzierten RehabilitationsmalRnahmen das
Ziel, Fruhberentungen zu vermeiden bzw. die Rehabilitanden wieder ins
Arbeitsleben zu integrieren. Durch einen Rehabilitationserfolg soll zuklnftig auch
der Fachkraftemangel als Folge des demografischen Wandels reduziert werden.
Die Abwendung von Pflegebedirftigkeit und die Reduzierung von
Krankheitskosten sind die Ziele der GKV. Neben diesen Zielen dirfen aber die
volkswirtschaftlichen Gesichtspunkte bei der Uberprifung der Wirksamkeit von
Rehabilitationsmaflinahmen nicht aufer Acht gelassen werden, zumal hier der
deutlich groRte Effekt erzielt wird. Unter Return on Investment-Gesichtspunkten
soll der monetare Wert der verringerten AU-Tage wenigstens so hoch sein wie die
direkten Kosten fir die RehabilitationsmafRnahme. Als ein eindeutiges Erfolgs- und
Empfehlungskriterium fir Interventionen kann folgender Grundsatz herangezogen
werden: eine bestimmte MalRnahme ist zu empfehlen, wenn die Kosten der
Intervention niedriger sind, als ihr monetar bewerteter Nutzen. Zur Beantwortung
dieses Grundsatzes kann die KenngréRe ROl herangezogen werden. Ist der

ROI > 1,0 erfillt die Uberprifte Intervention diesen Grundsatz.

In der hier vorliegenden Arbeit liegt der ROI-Faktor des A-Nutzens einer
medizinischen Rehabilitation im Indikationsbereich Orthopadie im ersten Folgejahr
nach der Rehabilitation fur die stationare Rehabilitation bei 0,89 und fir die
ambulante Rehabilitation bei 1,53. Da der ROI fur die ambulante Rehabilitation
>1,0 ist, handelt es sich um eine rentable Investition. Fur die stationare
Rehabilitation ist der ROI <1,0 und somit zunadchst als eine nicht rentable
Investition anzusehen. Bei einer um drei Tage verkirzten Verweildauer in der

stationaren Rehabilitation oder einem zusatzlich eingesparten AU-Tag im ersten
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Folgejahr, lage der ROI bereits tber 1,0. Dies zeigt, dass der ROI fir verlassliche
Aussagen nicht als einzige Kenngrdol3e herangezogen werden sollte, da er u.a. von
zuvor genannten Faktoren beeinflusst wird. Bei den Analysen dieser Arbeit
handelt es sich um den Vergleich der Mittelwerte der beiden Gruppen. Es ist daher
durchaus maoglich, dass bei einer individuellen Berechnung der Reduzierung der
AU-Tage auf Ebene einzelner Personen der ROI >1,0 ware. Des Weiteren sind die
Kosten flr einen AU-Tag mit 285 € pro Tag recht gering angesetzt. Andere
Studien setzen die indirekten Kosten fur einen AU-Tag deutlich hoher an. Die
Schwankungen zwischen den Branchen sowohl in den Bruttogehéltern, als auch in
der HOhe des Verlusts der Bruttowertschopfung variieren stark. Darliber hinaus ist
sowohl ein als auch zwei Jahre nach der Rehabilitation eine starkere Reduzierung
der AU-Tage in der Gruppe der Rehabilitanden als in der Vergleichsgruppe zu
verzeichnen, sodass auf Basis dieser Analysen die stationdre Rehabilitation mit
einem ROI von 0,89 nicht unbedingt als unrentable Investition bezeichnet werden

muss.

Die Prognos AG hat mit Hilfe eines makrookonomischen Modells ohne
Zugrundelegung exakter Fallzahlen anhand der gewonnen Berufstatigkeitsjahre
und der gesparten AU-Tage einen volkswirtschaftlichen Nutzen von funf Euro je
investiertem Euro bestimmt (Status-Quo-Szenarios). Im realistischen Szenario soll
sogar ein ROl von zwo6lf Euro erreicht werden kdnnen [62]. Die Analysen der
Prognos AG und die der hier vorliegenden Arbeit unterscheiden sich hinsichtlich
des Studiendesigns und des methodischen Vorgehens deutlich. Die
Berechnungen der Prognos AG basieren auf einem qualitativen Ansatz. Die
Bestimmung der Effektstarken der Rehabilitation erfolgte ausschliel3lich auf Basis
von Studienergebnissen, die sich auf die ZielgroBen a) gesparte
Arbeitsunfahigkeitstage und b) gewonnene Berufstatigkeitsjahre beziehen. Fir die
Bestimmung des Effekts der Rehabilitation und die Berechnungen des ROI wurde
keine Vergleichsgruppe fir die Analysen herangezogen. Somit wurde durch die
Prognos AG nur der Nutzen, nicht aber der A-Nutzen der Rehabilitation bestimmt.
Die hier vorliegende Arbeit hat einen quantitativen Ansatz und die Ergebnisse
stellen den Vergleich der Mittelwerte zwischen einer Rehabilitanden- und einer
Vergleichsgruppe dar. Durch die Vergleichsgruppe kann somit nicht nur der
Nutzen der Rehabilitation, sondern auch der A-Nutzen bestimmt werden. Um den

der Prognos AG bestimmten ROI mit dem ROI dieser Arbeit vergleichen zu
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kénnen, muss folglich der ROI des Nutzens der Rehabilitanden berechnet werden.
Dieser liegt im ersten Folgejahr fur eine stationare Rehabilitation in der hier
vorliegenden Arbeit bei 1,71 (fur die ambulante Rehabilitation bei 2,14) und bei
1,76 im zweiten Folgejahr (fur die ambulante Rehabilitation bei 2,11). Der
Vergleich dieser Ergebnisse zeigt, dass erstens die Perspektive der
Nutzenbestimmung und zweitens die Art der Nutzenbestimmung (Pra-post-
Vergleich oder Differenz der Differenzen) relevant ist. Fur die Berechnung des ROI
des Nutzens aus dem Pra-Post-Vergleich wurden in dieser Arbeit samtliche
direkte Kosten (zu Lasten der DRV und GKYV) berlcksichtigt. Auch dieses erfolgte
bei der Bestimmung des ROI durch die Prognos AG nicht. Hier wurden lediglich
die Kosten der RehabilitationsmalRnahme berlcksichtigt, wodurch der ROI
Uberschatzt worden sein kann. Denn es ist zu erwarten, dass Versicherte auch im
ambulanten Bereich vor und nach einer Rehabilitationsmal3nahme medizinische
Leistungen erhalten, die einen Einfluss auf ihren Gesundheitszustand und somit
auf die Reduzierung der AU-Tage haben. Der ROI fallt in den Berechnungen der
Prognos AG mehr als doppelt so hoch aus wie in denen der hier vorliegenden
Arbeit. Dieses kénnte u.a. auch daran liegen, dass die Prognos AG neben den
gesparten AU-Tagen zusatzlich die gewonnenen Berufstatigkeitsjahre fir die
monetare Bewertung herangezogen hat. In der hier vorliegenden Arbeit wurde als

ZielgréRen ausschlieB3lich die Veranderung der AU-Tage gewahlt.

In Deutschland werden die Kosten einer Rehabilitationsmal3nahme von
erwerbstatigen Personen in den meisten Fallen von der DRV getragen. Samtliche
andere Behandlungskosten im ambulanten und stationdren Bereich fallen zu
Lasten der GKV an. Eine gesundheitsbkonomische Bewertung ausschliel3lich aus
Sicht der DRV durchzufihren ist nicht moglich, da eine Kombination aus
medizinischen Leistungen zu Lasten der DRV und der GKV vorliegt. Somit kann
der volkswirtschaftliche Nutzen auch nicht ausschlief3lich bei der DRV liegen. Ein
positives Rehabilitationsergebnis fuhrt zwar zum Erhalt der Erwerbsfahigkeit und
hierdurch moglicherweise zu einer Vermeidung von Fruhberentungen, doch
gleichzeitig auch zu einer Kostenreduzierung auf Seiten der GKV. Dartuber hinaus
profitieren auch die Unternehmen durch die Reduzierung der AU-Tage.

Des Weiteren kann in den Analysen dieser Arbeit nicht ausgeschlossen werden,

dass die medizinischen Leistungen im ersten und zweiten Folgejahr Uber die
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Rehabilitationsmal3ihahme hinaus zur Verbesserung des Gesundheitszustandes
beigetragen haben. Aus diesem Grund wurde die Kosten-Nutzen-Analyse
zunachst ausschlieZlich mit den Kosten der DRV und GKV sowie den indirekten
Kosten im Jahr der Rehabilitation durchgefiihrt. In einem zweiten Schritt wurden
dann auch die direkten und indirekten Kosten im ersten und zweiten Folgejahr
berticksichtigt. Unabhangig davon, ob die direkten Kosten des ersten und zweiten
Folgejahres berlcksichtigt wurden, ist der Quotient der Kosten-Nutzen-Analyse in
der Gruppe der Rehabilitanden immer kleiner als der der Vergleichsgruppe.
Hieraus kann die Uberlegenheit der Rehabilitation abgeleitet werden. Ungeachtet
dessen, ob nur die Kosten im Rehabilitationsjahr oder auch die der Folgejahre
berticksichtigt werden, ist der Quotient der Kosten-Nutzen-Analyse der
ambulanten Rehabilitanden geringfugig kleiner als der der stationaren
Rehabilitanden. Dieses hangt u.a. mit der um vier Tage kurzeren
durchschnittlichen Verweildauer in der ambulanten Rehabilitation zusammen.
AuBerdem wurde in dieser Arbeit bei der Bestimmung des Nutzens der
Rehabilitation nicht zwischen ambulant und stationér unterschieden, sodass an
dieser Stelle davon ausgegangen wurde, dass die Veranderung der AU-Tage
durch eine ambulante und stationare Rehabilitation identisch ist. Der Unterscheid
der Quotienten der Kosten-Effektivitats- bzw. Kosten-Nutzen-Analyse zwischen
den beiden Gruppen (Rehabilitanden vs. Nicht-Rehabilitanden) liegt bei 0,24 -
1,10. Dieser Unterschied ist so deutlich, dass von einer klaren Uberlegenheit der
Rehabilitationsmalinahme gegenliber einer Therapie ohne Rehabilitation
gesprochen werden kann. Die Ergebnisse zeigen Uber den gesamten
Nachbeobachtungszeitraum von zwei Jahren, dass die Anzahl der AU-Tage durch
die Rehabilitation deutlich gesenkt werden kann und auch die Kosten fur Heil- und
Hilfsmitte, Medikamente sowie stationare und ambulante Leistungen nach der
Rehabilitation starker reduziert werden kénnen als ohne Rehabilitation.

Der Nutzen (Tabelle 26), dargestellt in AU-Tagen und monetar bewertet,
veranschaulicht die Bedeutung der medizinischen Rehabilitation fir den Bereich
der orthopadischen Erkrankungen im Jahr 2040. Zunachst wurde der Nutzen ohne
Veréanderung der Beschaftigungsquote der 60-70-Jahrigen bestimmt. In einem
zweiten Schritt wurde der Nutzen auch in den drei méglichen Varianten (nach
Rakowski 2012) der Veranderung der Beschaftigungsquote ausgewiesen. Die

Prognos AG hat fur den Indikationsbereich der Orthopéadie (Ruckenschmerzen)
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den schwachsten Nutzen berechnet, sodass von einem deutlichen hoheren
Einsparungspotenzial ausgegangen werden kann, wenn auch die anderen
Indikationen der medizinischen Rehabilitation bertcksichtigt werden wirden.
Darlber hinaus wurden die indirekten Kosten eines AU-Tages aus dem Jahr 2013
(285 € pro Tag [12]) fur diese Berechnungen genutzt. Da sich die indirekten
Kosten sowohl aus den Lohnkosten (Produktionsausfall) als auch aus dem Ausfall
der Bruttowertschopfung zusammensetzen und somit mit vielen Unwéagbarkeiten
fur eine Hochrechnung bis 2040 verbunden sind, wurde dieser Wert nicht
indexiert. Aus diesem Grund kann davon ausgegangen werden, dass der
volkswirtschaftliche Nutzen im Jahr 2040 sehr konservativ bestimmt und somit

eher unterschéatzt wurde.

Vor dem Hintergrund, dass die Anzahl der Rehabilitationsfalle mit dem Alter
ansteigt, aber gerade die alteren Mitarbeiter aufgrund ihres Fachwissens fur die
Unternehmen sehr wichtig sind, musste der Erhalt der Arbeitsfahigkeit fur die
Unternehmen aul3erdem einen héheren Wert als 285 € pro eingespartem AU-Tag
besitzen. Durch den Erhalt von Humankapital kann ein Unternehmen einen
bedeutenden Wert generieren. Um dem Mangel an Wissensverlust
entgegenzuwirken, haben bereits einige Unternehmen begonnen, berentete
Arbeitnehmer zurtick in die Unternehmen zu holen. Ein Beispiel hierfur ist die
Daimler AG [61]. Durch solche Unternehmenskonzepte kann den Auswirkungen
des Fachkraftemangels, der durch die sinkende Zahl der Auszubildenden und die
gleichzeitig steigende Zahl der Renteneintritte der sog. ,Babyboomer‘-Generation
entsteht, entgegengewirkt werden. Jedoch ist unklar, wie lange solche Modelle

ausreichend sein werden.

Fur die Berechnungen des Nutzens der Rehabilitation im Jahr 2040 (vgl. Kapitel
3.7) wurde der Nutzen (pra-post-Vergleich der AU-Tage vom Reha-Jahr zum
ersten und zweiten Folgejahr) verwendet und nicht der A-Nutzen (Differenz der
Differenzen). Die Prognos AG hat die Wirksamkeit der Rehabilitation anhand von
Effektstarken, die aus Metaanalysen und Reviews extrahiert wurden, bestimmt
und bis 2025 prognostiziert. Da der Prognos AG keine Vergleichsgruppe fir die
Berechnungen zur Verfligung stand, sind die Ergebnisse der Prognos AG mit dem
Nutzen (pra-post-Vergleich) dieser Arbeit zu vergleichen. Aus diesem Grund

wurde auch bei den Prognosen der hier vorliegenden Arbeit bis 2040 auf die
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Berechnungen auf Basis des A-Nutzens verzichtet. Zwar ist aus
volkswirtschaftlicher Sicht der Mehrwert der Rehabilitation gegentber einer
Therapie ohne Rehabilitation interessant, jedoch ist hierfir der Nachweis im
Rahmen einer Kosten-Nutzen- bzw. Kosten-Effektivitats-Analyse ausreichend.
Denn sowohl fur die Unternehmen als auch fur die Sozialversicherungstrager ist
die Frage nach dem Gesamtnutzen von hdherer Bedeutung.

Die  beiden  Perspektiven 1. Unternehmen/Volkswirtschaft und 2.
Sozialversicherungstrager hangen hinsichtlich der Bedeutung der reduzierten AU-
Tage und einer mdglichen Abwendung von Erwerbsminderungsrenten eng
zusammen. Gesunde Arbeitnehmer stehen nicht nur zukinftig dem Unternehmen
weiter zur  Verfiugung, sondern zahlen auch weiterhin in die
Sozialversicherungskassen ein, aus denen die Krankheitskosten finanziert
werden. Gleichzeitig kann die DRV Zahlungen fur Frihberentungen einsparen und
auf Seiten der GKV konnen die Ausgaben fir medizinische Leistungen im
ambulanten und stationdren Sektor, Medikamente sowie Heil- und Hilfsmittel etc.
eingespart werden. Diese Darstellung der Ergebnisse zeigt, dass der Nutzen nicht

ausschliel3lich dort liegt, wo die Kosten fur eine Leistungen anfallen.

4.3 Kritische Reflexion der Methodik und Ergebnisse

4.3.1 Routinedaten und ihre Vor- und Nachteile in der

Versorgungsforschung

In der Versorgungsforschung bzw. in der Rehabilitationsforschung sind aus
ethischen und berufsrechtlichen Grinden randomisiert kontrollierte Studien, die
den Goldstandard im Pharma-Bereich darstellen, nur selten umzusetzen. Aus
diesem Grund sind ausschlie3lich Studien mdglich, die z.B. die Standardtherapie
mit der Standardtherapie plus Zusatztherapie vergleichen oder Studien im
Wartegruppendesign [55]. Daruber hinaus wird zunehmend versucht, sog. Under-
User als Vergleichsgruppe zu identifizieren, die zwar einen Rehabilitationsbedarf
aufweisen jedoch keine Rehabilitation erhalten oder in Anspruch genommen
haben [4]. Neben Aussagen hinsichtlich der Wirksamkeit einzelner Mal3hahmen

wird auch ein effizienter Umgang mit knappen Ressourcen zunehmend wichtiger
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[30]. Hierdurch steigt gleichzeitig die Nachfrage nach gesundheitsokonomischen

Evaluationen.

Die Gesundheitsokonomie ist ein wachsender Bereich, der Kosten und Nutzen
(Outcome) von medizinischen Leistungen einander gegenuberstellt. Kosten-
Nutzen-Analysen oder Kosten-Effektivitats-Analysen werden aufgrund der immer
knapper werdenden Ressourcen verstarkt fur Entscheidungsfindungen im
Gesundheitswesen herangezogen. Da die Auswertung von Sekundardaten in
Deutschland aus Datenschutzgrinden schwierig ist, basieren die meisten dieser
Analysen bisher auf Primardaten. In den letzten Jahren ist jedoch eine deutliche
Veréanderung in Form einer stetigen Zunahme von Routinedatenauswertungen zu
verzeichnen [69]. Dass dies auch politisch gewlnscht ist, kann dem GKV-
Versorgungsstrukturgesetz entnommen werden. Routinedaten der Krankenkassen
sollen einem gréf3eren Kreis von Nutzern fur wissenschaftliche Zwecke zuganglich
gemacht werden [59]. Auf Basis von Routinedaten der Sozialversicherungstrager
ist der Weg eines Versicherten durch das gesamte Gesundheitssystem detailliert
nachvollziehbar, da samtliche Informationen, wie z.B. Arztkontakte,
Uberweisungen, Verordnungen, Heil- und Hilfsmittel elektronisch dokumentiert
werden. Zusatzlich beinhalten Routinedatensatze der Krankenkassen eine
Dokumentation der Arbeitsunfahigkeitstage mit der zugehdérigen Diagnose. Seit
Einfuhrung der diagnosebezogenen Fallgruppen (DRG) ist auf’erdem eine
deutliche Verbesserung der Kodierung im stationaren Bereich festzustellen.
Zudem enthalten GKV-Routinedaten seit Einfihrung der DRG neben den Haupt-
und Nebendiagnosen eines Versicherten, im Falle eines Krankenhausaufenthalts
auch die Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS). Hierdurch wird der
Behandlungspfad eines Versicherten transparent und umfangreich auswertbar.
Die Datensatze der Rentenversicherung beinhalten Informationen Uber
medizinische und berufliche Rehabilitationsleistungen im ambulanten sowie im
stationaren Bereich. Durch die Kombination von Krankenkassen- und
Rentenversicherungsdaten sind fast alle Leistungen, die ein Versicherter erhalt,
nachvollziehbar. Zusatzlich lassen sich hierliber die Kosten ableiten, die durch den

Ressourcenverbrauch fir die einzelnen Leistungen entstanden sind [69].

Ob Priméardaten oder Sekundérdaten fur die Beantwortung einer Forschungsfrage

herangezogen werden sollten, hangt vom Analyseziel ab. Die Vorteile der
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Forschung mit Routinedaten sind weitreichend. Ein deutlicher Vorteil ist der lange
Beobachtungszeitraum, Uber den Primardaten haufig nicht erhoben werden
konnen. Gerade bei einer Follow-up-Zeitspanne Uber mehrere Jahre sind die
geringen Kosten der Datenerhebung auf Basis von Routinedaten ein
entscheidender Vorteil, ebenso wie eine geringere Drop-Out-Rate, da man nicht
auf die aktive Mitarbeit der Versicherten angewiesen ist. Dartber hinaus erhalt
man aufgrund der hohen externen Validitdt eine reprasentative Stichprobe,
bezogen auf die Gesamtbevoilkerung, wodurch auch die Versorgungsrealitat
deutlich besser abgebildet werden kann, als auf Basis von Primardaten [69].
Selbst wenn haufig eine geringe Homogenitat zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe bei der Analyse von Routinedaten kritisiert wird, kann dieser
Kritikpunkt weitestgehend entkraftet werden. Denn die mittlerweile anerkannten
Matching-Methoden reduzieren die Heterogenitat zwischen den Gruppen deutlich.
Zusatzlich bietet eine grof3e Stichprobe, die durch Routinedaten zur Verfligung
steht, den Forschern die Mdglichkeit, mit komplexeren statistischen Methoden und

Modellen zu rechnen, wodurch die Ergebnisse robuster werden [69].

Jedoch bringt die Nutzung von Routinedaten nicht nur Vorteile. Ein deutlicher
Nachteil der Forschung mit Routinedaten, ist die Beschrankung in der Wahl der
ZielgroRen. Erstens beinhalten Sekundardaten keine medizinischen Parameter
und zweitens konnen nachtraglich keine zusatzlichen Daten erhoben werden. Es
konnen nur die vorliegenden und urspriinglich mit einem anderen Ziel als der
wissenschaftlichen Forschung erhobenen Daten genutzt werden. Vor allem das
Fehlen von weichen Faktoren ist nachteilig zu bewerten. Hierdurch sind die
Interventions- und die Kontrollgruppe nicht als identisch, sondern lediglich als
vergleichbar im Rahmen der vorliegenden Datenbasis zu bewerten. Des Weiteren
ist die Plausibilitat und Validitdt von Routinedaten teilweise eingeschréankt und
muss gepruft werden [69]. Entsprechend der Zielsetzung der Routineerhebung
sind die Daten nicht immer zuverlassig, da abhangig vom Ziel und Prozess der
Datenerhebung unterschiedliche Kodiertiefen bestehen. Zuletzt kénnen
Ergebnisse auf Basis von Routinedaten nur dann korrekt und aussagekraftig
ausgewertet werden, wenn der Forscher Uber ein umfassendes Wissen der
zugrundliegenden Versorgungsprozesse verfugt, denn dieses ist essentiell fur die

Analyse und Interpretation von Routinedaten.
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4.3.2 Starken und Limitationen der Arbeit

An dieser Stelle wird zunachst auf die Besonderheit der Datengrundlage dieser
Arbeit hingewiesen. Die Maoglichkeit, einen Langsschnittdatensatz der AOK
Baden-Wirttemberg aus den Jahren 2004 bis 2011 mit der RSD 2012 der DRV
Baden-Wirttemberg und DRV Bund dber ein gemeinsames Pseudonym
miteinander zu verbinden, ist derzeit einmalig in Deutschland. Hierdurch kdnnen
sektorenubergreifende Analysen gemeinsamer Versicherter durchgefihrt werden.
Darlber hinaus vergrofRert sich die Auswahl der entsprechenden Parameter zur
Beantwortung der Forschungsfrage deutlich. Durch den Datensatz der AOK BW
liegen nicht nur zusatzlich die Leistungen aus dem ambulanten Sektor und dem
Krankenhaus vor, sondern diese Angaben sind auRerdem mit Kosten hinterlegt.
Hierdurch wird eine konkrete Ermittlung der angefallenen Kosten auf Ebene eines
einzelnen Versicherten moglich. Durch diese vorliegende Datengrundlage einer
Krankenkasse und zweier Rentenversicherungstrager konnte erstmalig die
Wirksamkeit der medizinischen Rehabilitation quantitativ messbar analysiert

werden.

Bisherige Arbeiten zur Bestimmung der Wirksamkeit der medizinischen
Rehabilitation erfolgten entweder auf Daten aus Fragebogenerhebungen oder es
konnte nur ein reiner pra-post-Vergleich durchgefuhrt werden. Das RWI hat im
Jahr 2015 auf Basis von Routinedaten der DRV zwar eine Vergleichsgruppe
generiert, jedoch handelte es sich hierbei um Personen, deren
Rehabilitationsantrag abgelehnt wurde. Um eine Vergleichsgruppe bilden zu
kobnnen, mussten abgelehnte Rehabilitanden genutzt werden, da dem RWI
ausschlieBlich Daten der DRV zur Verfigung standen und diese keine
Informationen Uber Versicherte ohne Rehabilitationsantrag beinhalten. Da keine
genauen Angaben fur die Grunde der Ablehnung des Rehabilitationsantrags der
Vergleichsgruppe vorlagen, ist die Art der Vergleichsgruppe bei der Interpretation
der Ergebnisse zu bertcksichtigen. Fir die hier vorliegende Arbeit konnten
Versicherte Uber den AOK-Datensatz zur Identifikation von Under-Usern
(Vergleichsgruppe) genutzt werden. Das eingesetzte Vorhersagemodell hat eine
Modellgite von ¢=0,777 und somit eine gute Vorhersagekraft. Durch die Wahl der
Hauptzielgrole ,AU-Tage“, die wiederrum nur im Datensatz der AOK und nicht in

der RSD vorliegt, kann der Nutzen der Rehabilitation quantitativ gemessen
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werden. Somit ist der quantitative Ansatz dieser Arbeit einem qualitativen Ansatz
anderer Studien Uberlegen.

Nichtsdestotrotz hat es auch bei der Erstellung der hier vorliegenden Arbeit
Einschrankungen gegeben. Bei der Auswertung der Daten Uber einen Zeitraum
von sieben Jahren kam es zu einer Veréanderung in der Kodierung der Heil- und
Hilfsmittel. Hier wurde im Jahr 2008 sowohl die Kodierungstiefe deutlich erhéht als
auch die Struktur der Kodierung verandert, sodass fur die Auswertung tber den
gesamten Datenzeitraum zwei verschiedene Kodierungssysteme genutzt werden
mussten. Hierdurch konnten keine klaren Zuordnungen der erbrachten Heil- und
Hilfsmittel auf eine bestimmte Diagnose erfolgen. Aus diesem Grund wurden fir
die Kostenbestimmung der Heil- und Hilfsmittel samtliche Verordnungen
berticksichtigt und nicht nur die, die aufgrund einer M51, M53 oder M54 verordnet
wurden. Da dieses jedoch sowohl in der Gruppe der Rehabilitanden als auch in
der der Nicht-Rehabilitanden der Fall ist und in beiden Gruppen die
Komorbiditaten gleich verteilt sind, ist die Wahrscheinlichkeit gering, dass die
Kosten fur Heil- und Hilfsmittel in einer der beiden Gruppen zu hoch oder zu
niedrig angesetzt wurden. Auch der Effekt der Rehabilitationsmalinahme konnte
leicht Uberschéatzt worden sein, da ausschlie3lich Rehabilitanden, die ein Jahr
nach Erstdiagnose eine medizinische Rehabilitation erhalten haben, fur die hier
vorliegenden Analysen bertcksichtigt wurden. Wie zuvor bereits dargestellt, hat
eine frihzeitige Rehabilitation (bei bestehenden subjektiven Beschwerden aber
keiner bestatigten Diagnose) einen positiveren Einfluss auf die Reduzierung der
AU-Tage und die Wiedereingliederung als eine MalRnahme zu einem spateren
Zeitpunkt [48].

Als Herausforderung erwies sich auch die Ruckfihrung der AU-Tage auf eine
Diagnose bzw. den kodierten ICD-Schlussel. In vielen Fallen sind den AU-Tagen
mehrere ICD-Codes zugeordnet (bis zu neun ICD-Codes pro AU-Episode) ohne
Angabe der Hauptdiagnose. Daher wurden fir diese Arbeit lediglich die AU-
Episoden in die Berechnungen mit einbezogen, die auch die Haupt- oder
Nebenentlassungsdiagnose fir die medizinische Rehabilitation enthielten. Dieses
kann wiederum zu einer Uber- oder Unterschatzung der AU-Tage fiihren. Uber-

oder Unterschatzung der AU-Tage ebenso wie die Komorbiditaten kénnen fur
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Rehabilitanden und Nicht-Rehabilitanden als gleichméalig verteilt angesehen und

folglich vernachlassigt werden.

Des Weiteren wurden auch samtliche Rehabilitanden ausgeschlossen, die eine
LTA erhielten, arbeitslos oder bereits berentet waren. Durch den Ausschluss der
Personen, die eine LTA erhalten hatten, besteht die Moéglichkeit, dass Personen,
die eine groRRere berufliche Problemlage haben von den Analysen ausgeschlossen
wurden. Zusatzlich wurden nur Personen eingeschlossen, die ein Jahr nach
Erstdiagnose eine RehabilitationsmalRhahme erhalten haben. Diese drei Griinde
konnten dazu gefuhrt haben, dass ggf. eher die leichteren Falle in den hier
vorliegenden Analysen bericksichtigt wurden und somit der Nutzen der

Rehabilitation Uiberschéatzt wurde.

Bei der monetaren Bewertung der AU-Tage wurde auf den Durchschnittswert fur
den Verlust der Produktivitdt und Bruttowertschopfung der BAuUA zuruckgegriffen.
Berufsgruppenspezifische Unterschiede konnten demzufolge nicht beriicksichtigt
werden. Die Bewertung eines AU-Tages mit einem durchschnittlichen Wert von
285 € [12] wurde aus Grinden der besseren Vergleichbarkeit von der BAUA
ubernommen. Die Berechnungen der indirekten Kosten der BAUA gehen davon
aus, dass ein AU-Tag einen Leistungsausfall nach sich zieht. De facto bedingt
jedoch nicht jeder AU-Tag einen Produktionsausfall, da haufig auf Lagervorraten,
das Ableisten von Uberstunden der (brigen Arbeitnehmer, eine eventuelle
Personalvorhaltung fir Krankheitsféalle oder anderweitige leistungsverdichtende
MalRnahmen zuriickgegriffen werden kann. All diese MalRnahmen beeinflussen
guantitativ die indirekten Kosten, die krankheitsbedingt entstehen. Analysen von
Routinedaten kénnen jedoch nicht samtliche Aspekte der Realitat beriicksichtigen,
dennoch durften die hier vorliegenden Ergebnisse als korrekt gelten. Darlber
hinaus wurden in dieser Arbeit bei der monetaren Bestimmung des Nutzens der
medizinischen Rehabilitation ausschliel3lich die Veranderung der AU-Tage als
ZielgroRe  verwendet. Die mdgliche Vermeidung von Fruh-  oder
Erwerbsminderungsrenten wurde nicht beriicksichtig. Da ist davon auszugehen,
dass der Nutzen der medizinischen Rehabilitation deutlich hdher liegen wirde,
wenn auch Fruh- bzw. Erwerbsminderungsrenten als Zielgrof3e bestimmt worden

waren.
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Neuere politische und gesetzliche Veranderungen konnten in der hier
vorliegenden Arbeit ebenso nicht berlcksichtigt werden. Dies liegt zum einen an
der Datengrundlage, die aus den Jahren 2004 bis 2012 stammt, sowie an der
Tatsache, dass Auswirkungen gesetzlicher und politischer Veranderungen haufig
nicht ohne weiteres absehbar sind. Eine wesentliche Gesetzesadnderung, die zum
01.01.2013 in Kraft getreten ist, betrifft die Rentenversicherungspflicht von
Minijobbern bis zu einer Einkommensgrenze von 450 € pro Monat. Bislang
handelte es sich hierbei um eine ,opt-in“~Reglung. Damit waren Minijobs
rentenversicherungsfrei und der Arbeitnehmer konnte wéhlen, ob er sich freiwillig
rentenversichern lassen wollte. Wenn der Wunsch auf Rentenversicherung
bestand, musste dieses schriftlich beantragt werden. Seit dem 01.01.2013 sind
alle Minijobs rentenversicherungspflichtig und der Arbeitnehmer muss aktiv
beantragen, wenn er auf die Rentenversicherung verzichten mochte (,opt-out®). Es
bleibt abzuwarten welche zusatzlichen Belastungen in Form von
Rehabilitationsleistungen hierdurch auf die Rentenversicherung zukommen
werden [35].

Eine der wesentlichen gesellschaftlichen Verdnderungen stellt der derzeitig
bestehende hohe Flichtlingsstrom nach Deutschland dar. Aufgrund des aktuell
nicht abschatzbaren Einflusses der Fliichtlinge bleiben die Auswirkungen auf das
Gesundheitswesen und die 6konomischen Evaluationen in der vorliegenden Arbeit
unbericksichtigt. Denn weder ihre Gesamtzahl, noch ihre Altersstruktur, ihr
Gesundheitszustand sowie ihre Eingliederungsmoglichkeiten in
sozialversicherungspflichtige Beschaftigungen kénnen in naher Zukunft und mit
hinreichender Sicherheit abgeschatzt werden. Dartiber hinaus basiert diese Arbeit
auf der RSD 2012 und dem Datensatz der AOK Baden-Wiurttemberg aus den

Jahren 2004 bis 2011; somit weit vor der grof3en Migrationswelle.

4.4 Schlussfolgerung

Wie Krankheiten im Allgemeinen stellen auch muskuloskelettale Erkrankungen in
vielen Lebensbereichen fur den Betroffenen und seine Umwelt oft eine Belastung
dar: der Betroffene selbst beklagt eine Reduzierung der Selbststandigkeit sowie

der Lebensqualitat, die Sozialversicherungstrager werden finanziell belastet und
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die Unternehmen haben durch Arbeitsunfahigkeitszeiten einen Produktionsausfall
zu verzeichnen. Damit wird also ein Grof3teil der durch Erkrankungen
verursachten Kosten durch die Gesellschaft getragen. Die sozialen und
okonomischen Kosten von Krankheit, messbar in AU-Tagen sowie in verlorenen

Lebensjahren, belaufen sich auf Milliarden [66].

Aufgrund des demografischen Wandels werden sich der volkswirtschaftliche
Schaden sowie die finanzielle Belastung fir die Sozialversicherungstrager weiter
erhdhen. Dieses gilt im Besonderen fir das Krankheitsbild der Riickenschmerzen.
Nur bei rund 20% der Patienten liegt eine eindeutig medizinisch diagnostizierbare
Ursache vor. Studien haben gezeigt, dass bei diesem Krankheitsbild der
Uberwiegende Teil der Gesamtkosten durch Arbeitsunfahigkeitstage und
Erwerbsunfahigkeiten entsteht [25]. Daher sind Ergebnisse wie die dieser Arbeit
von hohem Interesse fur die Politik, Gesellschaft und Wirtschaft. Durch die
Analyse der Krankheitskosten und die Ermittlung der AU-Tage ist die Veranderung
der direkten sowie indirekten Kosten tUber den gesamten Beobachtungszeitraum
gut abzubilden. Die Ergebnisse ermdglichen die Darstellung des Nutzens der
Rehabilitation auch differenziert nach unterschiedlichen Subgruppen. Dabei zeigt
sich, dass die direkten und indirekten Kosten im ersten und zweiten Folgejahr der
Rehabilitation bei den Rehabilitanden starker sinken, als bei Patienten die eine
Therapie ohne Rehabilitation erhalten. Somit kann ein klar definierter Nutzen
durch die Rehabilitation fur die Volkswirtschaft und die Sozialversicherungstrager
ermittelt werden. Dieses wird durch den hoheren A-Nutzen sowie ein besseres

Kosten-Nutzen-Verhaltnis zugunsten der Rehabilitanden zusatzlich bestéatigt.

Der demografische Wandel fuhrt zu einer immer alter werdenden Gesellschaft.
Diese Gesellschaft arbeitet langer und winscht sich einen guten
Gesundheitszustand sowie eine hohe Lebensqualitat bis ins hohe Alter. Die
Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass die medizinische Rehabilitation dazu
beitragen kann sowohl den krankheitsbedingten Eintritt in den Ruhestand
hinauszuzdgern als auch den Gesundheitszustand zu erhalten bzw. zu
verbessern. Somit kommt die Rehabilitation ihren Zielen ,Reha vor Rente® und
,Reha vor Pflege” nach, die in 8 9 Abs. 1 SGB V und 8§ 26 SGB IX verankert sind.

Gerade vor dem Hintergrund der zu beflrchtenden Altersarmut ist die Abwendung

einer Frihberentung zunehmend existenziell. Aber auch die Unternehmen haben
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ein Interesse an gesunden Arbeitnehmern, die lange im Arbeitsleben verbleiben.
Denn auf der einen Seite sind eingesparte AU-Tage ein finanzieller Gewinn fur die
Unternehmen und auf der anderen Seite besitzen gerade altere Arbeitnehmer viel
Erfahrung und Spezialwissen was fur die Unternehmen einen enormen Wert
darstellt. Hinzu kommt, dass bereits heute in einigen Branchen ein
Fachkraftemangel herrscht, dessen VergroRerung in Zukunft noch verstarkt

entgegengewirkt werden muss.

Bislang ist das gesundheitliche Versorgungssystem tberwiegend auf Kuration und
Therapie ausgerichtet. Fraglich ist jedoch, wie lange man sich, in Anbetracht der
bereits heute schon knappen Ressourcen des Gesundheitssystems, diesen Fokus
in Zukunft noch leisten kann [41]. Es stellt sich dariber hinaus die Frage, inwieweit
rehabilitative MalRnahmen zur Vermeidung der Chronifizierung von Krankheiten
der richtige Weg sind, oder der Fokus verstarkt auf der Pravention liegen sollte.
Gerade vor dem Hintergrund des hohen Anteils an chronisch Kranken wéachst die
Bedeutung der Pravention und Gesundheitsforderung. Laut aktuellen Statistiken
der FORSA-Umfrage der Techniker Krankenkasse (2016), liegt der Anteil der
chronisch kranken Menschen in der Altersgruppe 50-59 Jahre bei rund 27% [71].
Der Sachverstandigenrat schatzt den Anteil der chronisch Kranken in der

Gesamtbevoilkerung sogar auf rund 40% [26].

Mitte 2015 beschloss der Bundestag das Gesetz zur Starkung der
Gesundheitsforderung und der Préavention (Praventionsgesetz — PravG). Durch
dieses Gesetz soll die Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure im Bereich der
Pravention und Gesundheitsférderung gestarkt werden [28]. Bislang lag das
Gesamtbudget der gesetzlichen Krankenversicherungen fir Pravention bei unter
4% der Gesamtausgaben [41]. Auch dies soll sich durch das PravG andern. Seit
01.01.2016 sollen die in 88 20a bis 20c PravG verankerten Leistungen fir jeden
Versicherten einen Betrag in HOhe von sieben Euro pro Jahr umfassen [28].

Durch die knappen Ressourcen im Gesundheitswesen und einer kontinuierlich
steigenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen mussen die
Rahmenbedingungen hinsichtlich des Zugangs zu den verschiedenen Leistungen
angepasst werden. Die Entwicklung hin zu einer immer é&lter werdenden
Gesellschaft erfordert Veranderungen in der medizinischen Versorgung. Sowohl

die Pravention als auch die Gesundheitsforderung sollte eine héhere Gewichtung
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im  Gesundheitswesen erhalten, um den sozialen und o©6konomischen
Herausforderungen besser begegnen zu kdnnen [26]. Die Risikofaktoren fur viele
der chronischen Erkrankungen sind mittlerweile ausreichend gut erforscht und
bekannt. Dieses Wissen sollte verstarkt genutzt werden, um die Moglichkeiten der
Pravention besser auszuschopfen. Denn die primare Pravention kann zur
Vermeidung von Krankheiten einen wichtigen Baustein in der medizinischen
Versorgung leisten. Die sekundare und tertidre Pravention konnen eine
Chronifizierung von Krankheiten vermeiden sowie das Risiko der Multimorbiditat

reduzieren [41].

Kuration und Therapie werden zwar die wesentlichen Elemente des
Gesundheitswesens bleiben, jedoch sollten diese starker mit der Pravention und
Gesundheitsforderung verknupft werden. Daher sollte neben den Maximen ,Reha
vor Renten“ und ,Reha vor Pflege” eine dritte Maxime ,Pravention vor Reha“
eingefuhrt werden [41]. Pravention und Gesundheitsforderung konnen auf der
Verhaltens- sowie auf der Verhaltnisebene Mdglichkeiten zur Verbesserung des
Gesundheitszustandes bieten. Hierbei ist jeder Einzelne aber auch die
Gesellschaft aufgefordert einen Beitrag zu leisten. Aus diesem Grund kann die
Verantwortung der gesundheitspolitischen Starkung von Vorsorgeleistungen nicht
allein bei der GKV liegen. Samtliche Sozialversicherungstrdger sowie die
Unternehmen und die Politik missen dieses Ziel finanziell, personell und auf Basis
entsprechender gesetzlicher Vorgaben weiter verfolgen [41]. Nur so kann trotz
knapper Ressourcen und steigender Nachfrage ein guter Gesundheitszustand und

eine hohe Lebensqualitat ermdglicht werden.

Um Kosten im Gesundheitswesen und in der Volkswirtschaft zu reduzieren bzw.
einzusparen, setzt die Rehabilitation eigentlich zu spat an. Denn
Rehabilitationsmalinahmen werden erst dann durchgefihrt, wenn eine Krankheit
bereits ausgebrochen ist und die Erwerbstéatigkeit bzw. die Selbststandigkeit
gefahrdet ist. Aus diesem Grund sollte die Pravention einen hdheren Stellenwert
erhalten. Denn je friher medizinische Leistungen zur Vermeidung von Krankheiten
ansetzen, desto eher kodnnen Krankheiten vermieden oder hinausgezoégert

werden.
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5 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es zu untersuchen, ob bei chronischen
Ruckenschmerzen eine medizinische Rehabilitation effektiver hinsichtlich der
Reduzierung der Arbeitsunféahigkeitstage (AU-Tage) ist als eine Therapie ohne
Rehabilitation. Aufgrund der immer knapper werdenden Ressourcen im
Gesundheitswesen wurde des Weiteren der Frage nachgegangen, welches der

beiden Verfahren zu einem besseren Kosten-Nutzen-Verhaltnis fiihrt.

Fur die Beantwortung dieser Frage wurde eine Kohortenstudie auf Basis von
Routinedaten der AOK Baden-Wirttemberg sowie der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) Bund und DRV Baden-Wurttemberg durchgefihrt. Fir
die Analysen wurden zunachst Rehabilitanden der DRV Baden-Wirttemberg und
DRV Bund eingeschlossen, die auf Grund einer M51 (sonstige
Bandscheibenschaden), M53 (sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des
Ruckens, anderenorts nicht klassifiziert) oder M54 (Ruckenschmerzen) eine
medizinische Rehabilitation erhalten haben. Fur die Generierung der
Vergleichsgruppe wurden mittels eines Vorhersagemodells Versicherte der AOK
Baden-Wiurttemberg identifiziert, die mit der Rehabilitandengruppe weitestgehend
vergleichbar sind, jedoch keine Rehabilitation erhalten haben (Under-User).
Jedoch hatten diese Versicherten eine hohe Wahrscheinlichkeit gehabt, eine
Rehabilitation zu erhalten, wenn ein Rehabilitationsantrag gestellt worden ware.
Final konnten N = 2.433 Rehabilitanden und N = 2.433 Nicht-Rehabilitanden fir
die Analysen eingeschlossen werden. In diesen beiden Gruppen wurde die
Veranderung der ZielgroRe ,AU-Tage“ vom Reha-Jahr zum ersten und zweiten
Jahr nach der Rehabilitation sowohl fur die Gesamtstichprobe als auch in den
Subgruppen Alter, Geschlecht und Berufsgruppe untersucht. Des Weiteren
wurden eine Kosten-Effektivitdts-Analyse sowie eine Kosten-Nutzen-Analyse

durchgefuhrt.

Die Ergebnisse dieser Analysen zeigen, dass sowohl in der Gesamtstichprobe als
auch in den einzelnen Subgruppen die Rehabilitationsmalinahme hinsichtlich der
Reduzierung der AU-Tage einer Therapie ohne Rehabilitation tGberlegen ist. Die
Anzahl der AU-Tage reduzierte sich in der Gruppe der Rehabilitanden um 39 Tage
innerhalb von zwei Jahren nach der Rehabilitation. Dies ist eine um acht Tage
hohere Reduzierung gegentber der Vergleichsgruppe. Des Weiteren konnte das
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bessere Kosten-Effektivitats- und Kosten-Nutzen-Verhaltnis fur die Rehabilitation
bestimmt werden. Der Effekt der Rehabilitation ist aus volkswirtschaftlicher Sicht
durch die Reduzierung der indirekten Kosten in Hohe von 11.115 € pro Person
berechnet. Der volkswirtschaftliche Nutzen liegt vermutlich sogar noch deutlich
hoher. In dieser Arbeit wurde ausschlie3liche die Veranderung der AU-Tage als
Zielgrol3e herangezogen. Wirde man auch die Anzahl der vermiedenen Frih-
bzw. Erwerbsminderungsrenten betrachten, wirde der monetare Wert des
Nutzens einer RehabilitationsmalRnahme erheblich groRer sein. Zusatzlich zeigen
die Ergebnisse, dass Rehabilitationsmallnahmen auch beziglich des
wirtschaftlichen Einsatzes der zunehmend knapper werdenden Ressourcen als
wertvoll angesehen werden koénnen. Gleichzeitig profitieren auch die
Sozialversicherungstrager durch den Effekt der Rehabilitation: die Kosten der
medizinischen Versorgung, die durch die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
getragen werden, sinken im ersten und zweiten Folgejahr in beiden Gruppen.
Uber den gesamten Analysezeitraum liegen die Kosten in der Gruppe der
Rehabilitanden unter denen der Vergleichsgruppe. Die reduzierten AU-Tage
weisen auch auf eine mogliche Verringerung von Erwerbsminderungsrenten hin.
Hierdurch konnen erstens Zahlungen von Fruhberentungen vermieden oder
zumindest hinausgezdgert werden. Zweitens zahlen damit die Versicherten langer
in die Sozialversicherungskassen ein, aus denen die Krankheitskosten finanziert
und zukunftige Kosten fur medizinische Leistungen und Rentenanspriiche gezahlt
werden sollen. Die Darstellung der Ergebnisse dieser Arbeit zeigt deutlich, dass
der Nutzen einer Leistung nicht immer nur dort zu finden ist, wo auch die Kosten

fur diese anfallen.

Grundlegend stellt sich jedoch die Frage, inwieweit medizinische
Rehabilitationsleistungen ausreichend sind, um den Auswirkungen des
demografischen Wandels, auf die Gesellschaft im Allgemeinen und auf den
Arbeitsmarkt im Speziellen, entgegenwirken zu koénnen. Denn gerade die
Gesundheitskosten fur chronische Ruckenschmerzen stellen eine der grof3ten
finanziellen Belastungen fur das Gesundheitswesen dar. Aus diesem Grund sollte
uber die Etablierung einer dritten Maxime ,Pravention vor Reha“ nachgedacht
werden, um schon frihzeitig der Entstehung von Rulckenschmerzen
entgegenwirken zu kbnnen und dartber hinaus das Risiko flr eine Chronifizierung

und Multimorbiditat zu reduzieren.
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Anhang

Anhang

Die vorliegende Analyse der Haufigkeit der psychischen Komorbiditaten nach
Altersgruppen zeigt, dass die Altersgruppe 30-34 Jahre die meisten F-Diagnosen
aufweist, gefolgt von den Altersgruppen 35-39 Jahre und 60-63 Jahre. Des
Weiteren ist zu erkennen, dass Frauen haufiger als Manner eine psychische
Nebendiagnose ausweisen und die Anzahl in der Vergleichsgruppe leicht hoher ist
als in der Gruppe der Rehabilitanden (vgl. Abbildung 19 bis Abbildung 22).

Manner Frauen

Anteil ICD-10 F32 in %

30-34 35-39 40-44 4550 51-54 5559 B0-63  30-34 35-39 40-44 45-50 51-54 55-59 BO-63

Altersgruppen in Jahren
B Rehabilitanden ™ “ergleichsgruppe

Abbildung 19: Verteilung Diagnose F32 ,,Depressive Episode“ in den sieben Altersgruppen getrennt
nach Rehabilitanden und Nicht-Rehabilitanden sowie nach Geschlecht Stichprobe N=2.433 je Gruppe;
Datengrundlage: RSD 2012; F32 = depressive Episode; ICD = Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme

112



Anhang

Manner

Frauen

20

15

Anteil ICD-10 F33 in %

30-34 35-39 40-44 45-50 51-54 55-59 B0-63

Altersgruppen in Jahren
B Rehabilitanden ™ “ergleichsgruppe

30-34 35-39 40-44 45-50 5154 55-59 BO-63

Abbildung 20: Verteilung Diagnose F33 ,Rezidivierende depressive Stérung“

in den sieben

Altersgruppen getrennt nach Rehabilitanden und Nicht-Rehabilitanden sowie nach Geschlecht
Stichprobe N=2.433 je Gruppe; Datengrundlage: RSD 2012; F33 =rezidivierende depressive Stérung;
ICD = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
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Manner Frauen

20

Anteil ICD-10 F43 in %

30-34 35-39 40-44 45-50 51-54 6559 60-63  30-34 35-39 40-44 45-50 51-54 55-59 BO-63

Altersgruppen in Jahren
B Rehabilitanden ™ “ergleichsgruppe

Abbildung 21: Verteilung Diagnose F43 ,Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen“ in den sieben Altersgruppen getrennt nach Rehabilitanden und Nicht-
Rehabilitanden sowie nach Geschlecht Stichprobe N=2.433 je Gruppe; Datengrundlage: RSD 2012;
F43 = Reaktion auf schwere Belastung und Anpassungsstérung; ICD = Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
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Manner

Frauen

180

Anteil ICD-Kapitel F in %

30-34 35-39 40-44 45-50 51-54 55-53 B0-63

Altersgruppen in Jahren
B Rehabilitanden ™ “ergleichsgruppe

148

30-34 35-39 40-44 45-50 51-54 55-539 BO-63

Abbildung 22: Verteilung der Erkrankungen des Kapitels F der

ICD-10

»Psychische und

Verhaltensstéorungen“ in den sieben Altersgruppen getrennt nach Rehabilitanden und Nicht-
Rehabilitanden sowie nach Geschlecht Stichprobe: N =2.433 je Gruppe; Datengrundlage: RSD 2012;
Kapitel F = psychische Diagnosen und Verhaltensstérungen; ICD = Internationale statistische Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
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Tabelle 27: Durchschnittliche Anzahl der AU-Tage in der Rehabilitandengruppe und der Vergleichsgruppe im Reha-Vorjahr, im Jahr der Rehabilitation sowie ein und
zwei Jahre nach der Rehabilitation Stichprobe: N = 2.433 je Gruppe, Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; AU-Tage = Arbeitsunfahigkeitstage

AU-Tage im AU-Tage im Reha AU-Tage 1 Jahr nach AU-Tage 2 Jahr nach

Gruppe Reha-Vorjahr Jahr Reha Reha
Rehabilitanden 32,1 61,8 29,5 22,6
Vergleichsgruppe 42,6 59,1 35,4 27,7

Tabelle 28: Durchschnittliche Anzahl der AU-Tage in der Rehabilitandengruppe und der Vergleichsgruppe im Reha-Vorjahr, im Jahr der Rehabilitation sowie ein und
zwei Jahre nach der Rehabilitation getrennt nach Mé&nnern und Frauen Stichprobe: N =2.433 je Gruppe, Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; AU-
Tage = Arbeitsunféhigkeitstage

Gruppe AU-Tage im AU-Tage im Reha  AU-Tage 1 Jahr nach AU-Tage 2 Jahr nach

Reha-Vorjahr Jahr Reha Reha
Weibliche 9.9 cc g 6.9 .
Rehabilitanden ’ ' ) )
Weibliche Nicht-
Rehabilitanden 38,8 55,5 33,8 26,4
Mannliche
Rehabilitanden 33,9 66,5 31,5 22,6
Mannliche Nicht- 50.4 66.7 30.4 304

Rehabilitanden
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Tabelle 29: Durchschnittliche Anzahl der AU-Tage im Jahr der Rehabilitation sowie ein und zwei Jahre nach der Rehabilitation in der Gruppe der Rehabilitanden nach
Altersgruppen Stichprobe: N = 2.433, Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; AU-Tage = Arbeitsunféhigkeitstage

Altersgruppe 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-63
AU-Tage im Reha- 4077 3248 3206 2732 4136 3642 4451
Vorjahr
?:Jage im Reha- 6771 7353 6383 5517 5491 6475  73.82
AU-Tage 1 Jahr 20,47 26,94 2627 2478 2838 4143 4042
nach Reha
AU-Tage 2 Jahre 1463 2237 2411 2150 2308 2496 1661
nach Reha

Tabelle 30: Durchschnittliche Anzahl der AU-Tage im Jahr der Rehabilitation sowie ein und zwei Jahre nach der Rehabilitation in der Gruppe der Nicht-Rehabilitation
nach Altersgruppen Stichprobe N = 2.433, Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; AU-Tage = Arbeitsunféhigkeitstage

Altersgruppe 30-34  35-39  40-44 4549 5054 5559  60-63
AU-Tage im Reha- 4451 4857 4391 3953 2938 4956 60,98
Vorjahr
?:h'rTage im Reha- 67,14 72,89 6341 5483 5491 6424 73,63
AU-Tage 1 Jahr 37,07 38,36 37,71 33,86 3440 41,25 3559
nach Reha
AU-Tage 2 Jahre 2536 27,95 27,84 2869 30,37 3065 19,68
nach Reha
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Tabelle 31: Durchschnittliche Anzahl der AU-Tage im Jahr der Rehabilitation sowie ein und zwei Jahre nach der Rehabilitation in der Gruppe der Rehabilitanden nach
Berufsgruppen Stichprobe N = 2.433, Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; AU-Tage = Arbeitsunfahigkeitstage; BG-0 = keine Zuordnung; BG-1 = Landwirtschaftliche Berufe;
BG-3 = Herstellerberufe; BG-4 = Metallberufe; BG-6 = Erndhrungsberufe; BG-7 = Bauberufe; BG-9 = Handels- und Verkehrsberufe; BG-10 = Verwaltungs-, Organisationsberufe;
BG-11 = Gesundheitsberufe; BG-13 = sonst. Dienstleistungsberufe. Berufsgruppen mit weniger als 50 Rehabilitanden wurden von diesen Analysen ausgeschlossen, da bei einer
so geringen Fallzahl keine aussagekraftigen Ergebnisse erwartet werden.

Berufsgruppe BG-0 BG-1 BG-3 BG-4 BG-6 BG-7 BG-9 BG-10 BG-11 BG-13

AU-Tage Im 1212 21,79 3299 3800 4351 3373 3622 2575 3067 37,12
Reha-Vorjahr

AU-Tage im Jahr 21,65 44,02 67,80 65,89 70,64 80,02 68,9 51,19 60,17 62,6
der Reha

AU-Tage ein Jahr 6,33 22,7 35,94 32,84 36,46 32,92 34,24 23,7 29,89 36,27
nach Reha

AU-Tage zwel 2,73 29,17 30,79 24,48 22,34 22,11 24,71 15,07 26,74 32,2

Jahre nach Reha
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Tabelle 32: Durchschnittliche Anzahl der AU-Tage im Jahr der Rehabilitation sowie ein und zwei Jahre nach der Rehabilitation in der Gruppe der Nicht-Rehabilitanden
nach Berufsgruppen Stichprobe N = 2.433, Datengrundlage: Datensatz der AOK BW; AU-Tage = Arbeitsunféhigkeitstage; BG-0 = keine Zuordnung; BG-1 = Landwirtschaftliche
Berufe; BG-3 = Herstellerberufe; BG-4 = Metallberufe; BG-6 = Erndhrungsberufe; BG-7 = Bauberufe; BG-9 = Handels- und Verkehrsberufe; BG-10 = Verwaltungs-,
Organisationsberufe; BG-11 = Gesundheitsberufe; BG-13 = sonst. Dienstleistungsberufe,. Berufsgruppen mit weniger als 50 Rehabilitanden wurden von diesen Analysen
ausgeschlossen, da bei einer so geringen Fallzahl keine aussagekraftigen Ergebnisse erwartet werden.

Berufsgruppe BG-0 BG-1 BG-3 BG-4 BG-6 BG-7 BG-9 BG-10 BG-11 BG-13

AU-Tage im 17,00 2812 4486 4284 4242 5348 59,70 3655 39,40 4305
Reha-Vorjahr

AU-TageimJar 5179 4412 6794 6529 6913 8029 6813 5195 5996 615
der Reha

AU-TageeinJahr 4 56 2245 4305 39,98 406 46,78 39,17 2963 3429 3547
nach Reha

AU-Tage zwel 1125 1855 3514 3182 2967 3275 208 2298 2824 26,38

Jahre nach Reha
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