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Christian Wolff

Vorwort

Die Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen als Regionaltriger der
Rentenversicherung engagiert sich seit 11 Jahren gemeinsam mit der Carl-
von-Ossietzky-Universitit Oldenburg in der Suchtforschung.

Zunichst standen Fragen zur Wirksamkeit von Entwohnungsbehandlungen
im Vordergrund des Interesses.

Von 1996 bis 1999 wurde die Studie "Effektivitidt von Entwohnungsbehand-
lungen" erfolgreich durchgefiihrt.

Als Konsequenz ergab sich ein weiteres Studienprojekt, "Alkoholentwoh-
nung im Verbundsystem (EVS)" welches als Modellprojekt von 2000 - 2003
wissenschaftlich begleitet und beforscht wurde.

Die zentrale Fragestellung lautete: “Bietet eine verbesserte Kooperation der
ambulanten und stationdren Leistungsanbieter untereinander sowie mit dem
Leistungstridger (Verbund) eine bessere Effektivitit in der Entwohnungsbe-
handlung von Alkoholkranken gegeniiber der Durchfithrung von Einzelmal-
nahmen?*

Das Ergebnis der Studie war so positiv, dass ,,EVS* in den Jahren 2004/2005
flichendeckend in dem gesamten Zustdndigkeitsbereich der Deutschen
Rentenversicherung Oldenburg-Bremen umgesetzt wurde.

Bereits 2003 wurde anlisslich eines Fachtages der damaligen LVA'en und
der ehemaligen BfA der Wunsch nach einer wissenschaftlichen Kostenana-
lyse von ,,EVS* formuliert.

Der Vorstand der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen stimmte
vor diesem Hintergrund der Studie "Gesundheitsokonomische Aspekte der
Verbundarbeit in der Suchthilfe" zu und bewilligte die entsprechenden Mittel.
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Zentrales Thema in der aktuellen Gesundheitsdiskussion sind Fragestellun-
gen nach der Effektivitit und Effizienz von Leistungen zur Teilhabe.

Diese treffen insbesondere bei den Leistungstrigern auf grofles Interesse,
gleichzeitig sind sie aber wissenschaftlich nur zum Teil erforscht.

Mit der vorgelegten Studie wird verdeutlicht, dass ,,EVS-MafBinahmen* als
Kombinationsbehandlung ein fester Bestandteil einer addquaten Behandlung
Suchtkranker sind.

Die GOS-Studie bestitigt den Erfolg der Kombinationsbehandlung ,, EVS* in
5 wesentlichen Punkten:

1. ,EVS® hat sich im Zustindigkeitsbereich der Deutschen Rentenver-
sicherung Oldenburg-Bremen als Regelversorgung etabliert.

2. Das ,EVS“-Verwaltungsverfahren ist im Hause der Deutschen Ren-
tenversicherung Oldenburg-Bremen optimal eingestellt.

3. Stationdre Behandlungszeiten konnen durch Kombinationsbehand-
lungen verkiirzt werden.

4. Die Qualititszirkel in ,,EVS* sind ein ma3geblicher Bestandteil der
Qualititssicherung

5. ,EVS* als Kombinationsbehandlung bietet eine hohe Flexibilitit im
Wechsel der Behandlungsformen.

Die Ausweitung von Kombinationsmodellen in der Behandlung Abhéngig-
keitserkrankter erfolgte inzwischen bundesweit.

Gleichzeitig steht jedoch in Teilbereichen die Forderung nach mehr
Transparenz gesundheitsokonomischer Aspekte der Verbundarbeit im Raum.

Die Verkniipfung von Qualititsentwicklung und Gesundheitsbkonomie
gestaltet sich weiterhin schwierig.

Das Spannungsfeld zwischen Qualitit der Leistungen und dem Kostenfaktor
einer Leistung wird vor dem Hintergrund der wachsenden Ausgaben im Ge-
sundheitswesen immer deutlicher.

Hier gilt es Wege zu finden, die einerseits dem Grundsatz der ,,.Sparsamkeit
und Wirtschaftlichkeit nachkommen, die andererseits auch die Erhaltung
und auch Steigerung der Qualitit der Leistungen zur Teilhabe bewirken.
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Die Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen wird ,,EVS* als be-
darfsgerechtes Angebot fiir Alkoholabhidngige auch zukiinftig als Regelbe-
handlung im eigenen Zustindigkeitsbereich einsetzen und die Qualitétsent-
wicklung kombinierter Malnahmen fordern.



Wolf-Dieter Scholz

Vorwort

Zu den herausragenden Themen der politischen und 6ffentlichen Diskussion
der letzten Zeit gehort die Frage nach den Moglichkeiten und Grenzen, die
wachsenden Ausgaben fiir das Gesundheitswesen in Deutschland durch
strukturelle Eingriffe so zu steuern, dass einerseits die Qualitédt der Leistun-
gen erhalten bleibt bzw. dem medizinischen und medizintechnischen Fort-
schritt entsprechend ausgebaut wird, ohne dass dabei andererseits die Kosten-
seite aus dem Auge verloren geht. Im Kern geht es darum, Wege und Ver-
fahren zu entwickeln, Nutzen und Kosten im Gesundheitswesen in ein
vertret- und finanzierbares Verhiltnis zu bringen.

Die knapper werdenden finanziellen Mittel fithren dazu, dass 6konomische
Aspekte zunehmend in den Mittelpunkt der Diskussion um den Erhalt der
Leistungsfahigkeit und Qualitdt des Gesundheitswesens geriickt werden. Das
fiihrt zu einer wachsenden Nachfrage vor allem auf Seiten der Entschei-
dungstriger nach wissenschaftlich begleiteten soziodkonomischen Evaluatio-
nen. Entsprechende Studien wurden in der jiingeren Vergangenheit vor allem
zur Bewertung von Medikamenten, Technologien wie auch von medizini-
schen Verfahren durchgefiihrt.

Ublicherweise werden mit Hilfe soziockonomischer Evaluationsmethoden
und Instrumente zwei oder mehr Alternativen von diagnostischen und thera-
peutischen Verfahren in einem genau definierten Setting verglichen. Mit der
Analyse von Kosten und Nutzen bzw. Kosten und Wirksamkeit verschie-
dener MaBinahmen sollen Entscheidungshilfen und -legitimationen fiir Ver-
fahren geliefert werden, mit dem iibergreifenden Ziel, die finanziellen
Ressourcen unter Effektivitits- und Effizienzgesichtspunkten zu optimieren,
mindestens aber zu verbessern.

Die empirische gesundheitsokonomische Forschung ist insgesamt vergleichs-
weise neu. Das gilt in besonderer Weise fiir das Verhéltnis von Gesundheits-
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okonomie und Suchthilfe. Dieser Forschungszweig steht vor der Aufgabe
bzw. Zielsetzung, relevante und praxisnahe gesundheitsokonomische Frage-
stellungen zu formulieren und die Basis fiir Untersuchungen beispielsweise
zum Kosten-Nutzenverhéltnis von ambulant-stationdr kombinierten Behand-
lungsmafBinahmen bei Suchtmittelabhédngigkeit zu erarbeiten.

Das ist auch die zentrale Intention der hier vorliegenden Untersuchung
,,Gesundheitsokonomische Aspekte der Verbundarbeit in der Suchtkranken-
hilfe* — im Folgenden GOS genannt. Sie ist gewissermaBen die gesundheits-
okonomische Fortsetzung der bisherigen Studien zur ,,Alkoholentwéhnung
im Verbundsystem (EVS)“, in dem sie einen Kosten-Nutzen-Vergleich
anstrebte, mit dem die inhaltlichen Erfolge der Verbundarbeit auch unter
wirtschaftlichen Gesichtspunkten iiberpriift werden konnen. Wihrend in den
vorangegangenen EVS-Studien die Verfahren selbst sowie ihre Einfiihrung
und Organisation im Mittelpunkt standen, wurden in der GOS-Studie die
Kombi-Behandlungen und ihre Akteure selbst unter gesundheitsokonomi-
scher Perspektive betrachtet. Anhand direkter und indirekter Indikatoren sind
vor dem Hintergrund der Zielsetzungen der medizinischen Rehabilitation von
Alkoholabhingigen gesundheitsokonomisch relevante Daten aus sechs stati-
oniren/ganztigig ambulanten und 16 ambulanten Rehabilitationseinrichtun-
gen zusammengestellt und analysiert worden. Zudem wurde der Erfolg der
EVS-Behandlungen anhand der Analyse von Reha-Statistiken der Deutschen
Rentenversicherung Oldenburg-Bremen untersucht.

Mit den Ergebnissen der Studie liegt nun eine Bestandsaufnahme zu gesund-
heits6konomischen Aspekten der Verbundarbeit in der Suchthilfe am Bei-
spiel der beteiligten 22 Leistungsanbieter vor. Die verschiedenen Untersu-
chungsbereiche liefern eine Vielzahl wichtiger Ergebnisse und Einsichten.
Sie veranschaulichen und verdeutlichen aber auch ein offensichtliches Prob-
lem in der Erhebung gesundheitsokonomisch relevanter Daten: So existieren
auf der Seite der Leistungsanbieter zwar vielféltige Darstellungen von Wirt-
schaftlichkeitsnachweisen, 6konomische Kennzahlen sind aber zum gréften
Teil nur wenig differenziert vorgelegt worden. Dadurch sind gesundheits-
o0konomische Berechnungen kaum moglich. Dieses Ergebnis hat uns — die
Forschergruppe — tiberrascht und die Frage aufgeworfen, warum Transparenz
iiber wirtschaftliche Daten zurzeit nur sehr begrenzt hergestellt werden kann.
Anhand der Ergebnisse in der hier vorgelegten Studie wird dazu an vielen
Beispielen aufgezeigt, zwischen welchen Polen sich die Darstellung von
finanz- und leistungswirtschaftlichen Daten bewegt und wie damit die Dis-
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kussion um Standards zukiinftig angeregt werden kann. Bei der Analyse der
Reha-Statistiken haben Rentenversicherung wie auch die Forschergruppe alle
Anstrengungen unternommen, die im wesentlichen durch technische Prob-
leme bedingten Schwierigkeiten zu l6sen, die fiir unsere Untersuchung
besonders relevanten gesundheitsokonomischen Daten zusammenzustellen.
Trotz dieser insgesamt erschwerten methodischen Rahmenbedingungen kon-
nen mit der Analyse der Reha-Statistiken Erfolge der Verbundarbeit in der
EVS deutlich bestitigt werde. Die Studie zeigt aulerdem Wege auf, welche
Verinderungen einzuleiten sind, damit Kombi-Therapien in Zukunft auch
unter gesundheitsokonomischen Fragestellungen detaillierter bewertet wer-
den koénnen.

Zu anderen wichtigen Ergebnissen unserer Untersuchung gehort, dass sich
alle Beteiligten in der Zielsetzung/Intention einig sind, den Qualititsentwick-
lungsprozess im Verbund EVS auch in Zukunft erfolgreich fortzusetzen. Alle
Leistungsanbieter haben im Rahmen der Studie gemeinsam mit dem Leis-
tungstriger, der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen koope-
riert und damit auch Einblicke in die Interna der einzelnen Einrichtungen und
Tréger eingerdumt. Beides war nicht selbstverstindlich, gleichwohl aber eine
wichtige Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung der Studie. Moglich war das
nur auf der Grundlage einer vertrauensvollen und wirksamen Zusammen-
arbeit mit der Universitdt Oldenburg bzw. der AG Devianz. Dafiir méchten
wir allen Beteiligten Institutionen und Personen herzlich danken. Unser
besonderer Dank gilt dabei der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-
Bremen, insbesondere dem zweiten Geschiftsfiihrer Herrn Wolff, dem
Studienbeauftragten Herrn Mantel und Frau Lammers aus dem Biiro der
Geschiftsfithrung. Sie sind in allen Phasen des Projektes offen gewesen fiir
einen kritisch konstruktiven Diskurs, der fiir die Realisierung der Studie
iiberaus fruchtbar gewesen ist. Diese Form der Kooperation und des Um-
gangs miteinander ist kennzeichnend fiir die nunmehr bereits seit 10 Jahren
bestehende wissenschaftliche Zusammenarbeit zwischen unseren beiden
Institutionen. Wir hoffen, dass sie auch in den nidchsten Jahren mit neuen
Projekten fortgesetzt werden kann.






Knut Tielking/Kerstin Ratzke

Zusammenfassung

1 Vernetzung im Gesundheitswesen

Vernetzte Versorgung im Gesundheitswesen (Stichworte: integrierte Versor-
gung, regionale Verbundarbeit) steht insgesamt noch am Anfang, in der
Suchthilfe jedoch kann bereits auf eine mehrjihrige Versorgungspraxis im
Verbund mit besonderer Ausgestaltung des Managements von ,,Schnittstel-
len* zuriickgeblickt werden. Vor diesem Hintergrund erscheint es auch im
Rahmen von Evaluationen erforderlich, dass nicht mehr nur separate medizi-
nische oder pflegerische EinzelmaBnahmen bzw. Technologien bewertet
werden, sondern die gesamte Intervention, bestehend aus unterschiedlichen
ineinander greifenden Maflnahmen, im Sinne abgestimmter Programme, Pro-
zessketten oder Systeme beurteilt wird. Diesem Ziel folgend, kniipft die hier
vorliegende Untersuchung an die bisherigen Studien zur ,,Alkoholentwdh-
nung im Verbundsystem (EVS)*“ an und stellt die Verbundarbeit in der
Suchthilfe in den Fokus gesundheitsokonomischer Analysen. Dazu wurden in
einem iiber 24 Monate laufenden Forschungsvorhaben gesundheitsokénomi-
sche Grundlagen zur Evaluation von Verbundarbeit und Kombi-Therapien
erarbeitet. Im Mittelpunkt der Untersuchung stehen MaBlnahmen der medizi-
nischen Rehabilitation bei Alkoholabhidngigkeit und deren Realisierung nach
dem Rahmenkonzept EVS der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-
Bremen.

2 Methode/Arbeitsprogramm

Der vorliegende Band fasst die Ergebnisse dieser gesundheitsokonomischen
Studie zusammen: Neben der Analyse von Reha-Statistiken und Sonderaus-
wertungen sowie des Verwaltungsverfahrens der Deutschen Rentenversiche-
rung Oldenburg-Bremen werden Dokumente von Leistungsanbietern in der
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Suchthilfe unter der Perspektive von Kosten-Leistungsrechnungen untersucht
und Moglichkeiten der Berechnung von Kosten und Erlosen gepriift. Ergidnzt
wird dieses Vorgehen durch eine ExpertInnenbefragung sowie die Erhebung
von Kooperationsaufwand im Verbundsystem. Beschrieben werden auch die
in der Projektlaufzeit realisierten Prozesse der Qualititsentwicklung in der
EVS.

3 Ergebnis

Unter gesundheitsokonomischer Perspektive liefern die Ergebnisse der Studie
ein differenziertes Bild zum EVS-Verbund und thematisieren dariiber hinaus
grundlegende Fragen zum Thema Kosten- und Nutzen von Leistungen der
Suchthilfe. Der Projektbericht liefert somit einerseits den gleichermaflen als
Untersuchungsobjekte wie auch direkte Rezipienten der Ergebnisse fungie-
renden EVS-Beteiligten — Leistungstriger und Leistungsanbieter — und ande-
rerseits der interessierten Fachoffentlichkeit Zuginge zur und Erkenntnisse
iiber die Gesundheitsokonomie bei MaBnahmen der medizinischen Rehabili-
tation von Alkoholabhédngigen.

Die Untersuchung des EVS-Verwaltungsverfahrens bestdtigt der Deutschen
Rentenversicherung Oldenburg-Bremen ein optimal eingestelltes Verfahren,
bei vergleichsweise kurzen Bearbeitungszeiten bis zur Bescheiderteilung. Die
Ergebnisse legen dabei nahe, dass eine Angleichung der Verwaltungsverfah-
ren zwischen den einzelnen Rentenversicherungstrigern (regionale Renten-
versicherungstriger, Deutsche Rentenversicherung Bund) zeitnah herbeige-
fiihrt werden sollte, um den Verwaltungsaufwand fiir die Leistungsanbieter
zu reduzieren.

Die Datenanalysen zeigen, dass die Leistungsanbieter inzwischen iiberwie-
gend EVS-Malinahmen realisieren (statt stationédr plus ggf. Nachsorge), so
dass die Etablierung der EVS als Regelversorgung in der medizinischen
Rehabilitation von Alkoholabhingigen weiter voranschreitet. Die stationdren
Laufzeiten konnen durch Kombi-Therapien verkiirzt werden, was sich bei
gleichzeitig ldngeren ambulanten Therapiezeiten kurzfristig anndhernd kos-
tenneutral auswirkt; mittel- und langfristig sind positive Effekte zu erwarten.
Um dieses priifen zu konnen, miissen allerdings entsprechende Standard-
statistiken bereitgehalten werden, die in dieser Form bisher nicht erstellt wer-
den. Es zeigt sich insgesamt die Notwendigkeit, Reha-Statistiken ebenso wie
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Routinedokumentationssysteme der Leistungsanbieter zu modifizieren, um in
Zukunft Kombi-Mallnahmen besser abbilden und auswerten zu konnen.

Die Analysen auf Seiten der EVS-Einrichtungen miinden in einer Bestands-
aufnahme zu in der Suchthilfe bestehenden finanzwirtschaftlichen Instrumen-
ten und Nachweisformen und zeichnen ein insgesamt uneinheitliches Bild.
Mit Blick auf die seitens der Leistungsanbieter zur Verfiigung gestellten
Dokumente wurde deutlich, dass in vielen Arbeitsbereichen Belege iiber indi-
viduelle finanzwirtschaftliche Belege fehlen und es im Interesse der Beant-
wortung grundsétzlicher dkonomischer Fragestellungen an der dafiir notwen-
digen Transparenz bzw. einheitlichen Darstellungsweisen mangelt.

4 Schlussfolgerungen

Die fehlende Transparenz zu gesundheitsokonomischen Aspekten der Ver-
bundarbeit in der Suchthilfe verdeutlicht den derzeit bestehenden For-
schungsbedarf. Es gilt aktuell, Standards fiir gesundheitsékonomische
Anwendungsmoglichkeiten in der Suchthilfe zu erarbeiten, um die Diskussion
um die Finanzierung der Suchthilfe zu versachlichen und fiir die Zukunft auf
eine solide Basis zu stellen.






A Grundlagen

1 Grundlagen 6konomischer Evaluation

1.1 Grundannahmen gesundheitsokonomischer Evaluation

Gesundheit wird in dem Moment zu einem 6konomischen Gut, da Ressour-
cen (u.a. Material, finanzielle Mittel, Personal, Zeit) zur Forderung und
Erhaltung der Gesundheit knapp sind. Lange Zeit ging es im Gesundheits-
wesen ausschlieBlich um die Machbarkeit, heute steht die Finanzierbarkeit im
Mittelpunkt der Diskussion (vgl. Schoffski/Uber 2000: 175). Die Finanzie-
rung von Gesundheit kann zum einen in der Selbstverantwortung des einzel-
nen liegen, der die Entscheidung iiber die Verwendung der individuell
begrenzten Mittel selbst trifft, oder im 6ffentlichen Interesse; hier entscheidet
die offentliche Hand (z. B. politische Entscheidungstriiger, Sozialversiche-
rungstriger) iiber die Ausgaben der Steuergelder und Sozialversicherungs-
beitrédge fiir Gesundheitsdienstleistungen.

Gesundheitsokonomie befasst sich vor diesem Hintergrund im weitesten
Sinne mit dem rationalen Umgang und der Knappheit der Ressourcen im
Gesundheitswesen. Eine umfassende und konsensfihige Definition liegt bis-
her jedoch nicht vor, obwohl die so genannte ,Hannoveraner Konsens-
gruppe” hierzu bereits Vorschlidge erarbeitet und iiberarbeitet hat (vgl. Schu-
lenburg u. a. 1996; Hannoveraner Konsensgruppe 1999; Lauterbach 2004:
143 ff.; Rychlik 1999: 15 ff.; Schulenburg 2000: 16 ff.)

Der Fokus der Gesundheitsokonomie wird in der Definition von Johann-
Matthias Graf von der Schulenburg deutlich:

,,Gesundheitsokonomie ist einfach die Analyse der wirtschaftlichen
Aspekte des Gesundheitswesens unter Verwendung von Konzepten
der 6konomischen Theorie.” (Schulenburg 2000: 16)
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Gegenstand der Gesundheitsokonomie sind die Akteure im Gesundheits-
wesen (z. B. Versicherte, PatientInnen, Arzte, GesundheitsmanagerInnen,
GesundheitspolitikerInnen) und deren Ziele sowie die Zusammenarbeit dieser
Akteure. Letzteres wird durch rechtliche Rahmenbedingungen und 6kono-
mische Anreize wesentlich beeinflusst. Ist Schulenburgs Verstédndnis eher auf
die Makroebene ausgerichtet, definiert Reinhard Rychlik auf der Mikroebene.

Gesundheitsokonomie als ,.ein betriebswirtschaftliches Bilanzierungsprinzip,
das Therapiequalitit sowie Budgetgrenzen harmonisiert und das Preis-Leis-
tungs-Verhiltnis transparent macht.* (Rychlik 1996: 463 zit. n. ders. 1999: 17)

Ziel ,,ist es, konkurrierende Mafnahmen in ihrer Kostenstruktur und Wirt-
schaftlichkeit zu beurteilen, um damit bei zunehmender Verknappung der
Ressourcen im Gesundheitswesen Kosten einzusparen.* (Rychlik 1999: 35)
Neben soziotkonomischen Fragestellungen behandelt die Gesundheitsékono-
mie auch die Bewertung verschiedener Versorgungsformen und konkreter
Gesundheitsleistungen hinsichtlich ihrer Effizienz. Dabei ist die Bewertung
verschiedener Behandlungsformen von besonderem Interesse, da Kosten in
erster Linie an der Schnittstelle Patient und Leistungserbringer entstehen und
in der Regel die Sozialversicherungstriger fiir die Erstattung der Leistung
verantwortlich sind (vgl. Rychlik 1999: 16).

Kosten-/Leistungstriger wie auch Leistungserbringer haben vor diesem
Hintergrund ein besonderes Interesse an gesundheitsokonomischen Analysen.
Sie nutzen diese Untersuchungen, um Nachweise iiber die Wirtschaftlichkeit
ihrer Tétigkeiten und Aufschluss tiber das Verhiltnis von erwarteten gegen-
iiber tatsdchlich durchgefiihrten Leistungen zu erhalten. Informationen iiber
die Wirtschaftlichkeit von Interventionen sind eine notwendige, aber keine
hinreichende Voraussetzung fiir Effizienzverbesserungen. Die tatsdchlichen
Auswirkungen hiingen von der Perspektive, die Kosten-/Leistungstriger oder
Leistungserbringer gegeniiber dem Untersuchungsgegenstand einnehmen,
von Anreizsystemen, unter denen die Entscheidungstriger agieren, oder aber
von individuellen Bewertungen der Effekte ab.

Gesundheitsokonomische Evaluationen konnen entscheidungsrelevante Infor-
mationen erarbeiten, nicht aber Entscheidungen vorgeben. In ihnen sind
grundsitzlich alle definier- und operationalisierbaren Effekte zu beriicksich-
tigen, die einen Beitrag fiir rationale Entscheidungsfindungen leisten konnen.
Entscheidungsrationalitidten wie auch methodische Vorgehensweisen sind zur
Klarstellung und Abgrenzung einer Studie zu erldutern (vgl. Kapitel 3). Auch
im Hinblick auf Studienergebnisse sind entsprechende Aussagen notwendig;
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so ist z. B. die Betrachtung der Studienpopulation zu Beginn und zum Ende
der Studie (,,drop-out-Rate*) fiir die Aussagefahigkeit von Bedeutung.
Ebenso ist im Anliegen der hiufig zentralen Frage der Ubertragbarkeit von
Ergebnissen zu kliren, ob es sich in der Studie um ,typische* PatientInnen
handelt, fiir die Aussagefihigkeit von Bedeutung. (vgl. ebd.: 233). Fiir einen
Uberblick und Vergleich von Evaluationsstudien sei auf den Kriterienkatalog
von Siebert u. a. (1999) verwiesen.

Gesundheitsokonomie steht im engen Zusammenhang mit Qualitidtsentwick-
lung und Kostenkontrolle. Haufig wird Gesundheitsékonomie allerdings mit
Kostenreduzierung verbunden. Dies wird den theoretischen Ansédtzen nicht
gerecht, gleichwohl werden finanzielle Kiirzungen im Hilfesystem hiufig mit
scheinbar gesundheitsbkonomischen Argumenten — insbesondere Begriffen
wie Effektivitidt und Effizienz — durchgesetzt. Grundsitzliches Ziel der Ge-
sundheitsokonomie ist in der Regel nicht die Minimierung der Kosten, son-
dern die stete Verbesserung des Verhiltnisses von Kosten und Nutzen des
Quotienten aus Kosten und Nutzen, d. h. das Ergebnis der Intervention, z. B.
das Ergebnis der Malnahme im Rahmen einer medizinischen Rehabilitation.
Vor diesem Hintergrund werden im néchsten Schritt anerkannte gesundheits-
o0konomische Forschungsansitze vorgestellt.

1.2 Typen gesundheitsokonomischer Evaluation

Gesundheitsokonomische Studien lassen sich anhand einer Vielzahl von
Kriterien unterscheiden (vgl. ebd. 1999). So z. B. nach der Art der untersuch-
ten ZielgroBen, dem analytischen Ansatz, der Darstellung der Zielsetzung,
der Herleitung der Hypothesen, den Definitionen der Zielpopulation und der
Begriindung der zu bewertenden Alternativen. Der Begriff ,,gesundheitsoko-
nomische Evaluation ist, wie bereits angesprochen, bisher nicht als einheit-
liches Konzept definiert. Grundsitzlich stehen bei der Suche nach der best-
moglichen Verwendung der knappen Mittel im Hinblick auf das Ergebnis
unterschiedliche Interventionsformen in Konkurrenz zueinander. Beispiels-
weise konkurrieren ganze Arbeitsbereiche wie Privention und Rehabilitation.
Aber auch innerhalb eines Arbeitsfeldes, wie z. B. der Rehabilitation geht es
in Studien bei der Ermittlung der Kosten-Nutzen-Relation um die Gegen-
iiberstellung von Verfahren, wie z. B. die Abwigung zwischen ambulanten
und stationdren Mallnahmen. Dabei reicht es nicht, den reinen medizinischen
Nutzen zur Beurteilung einer Malnahme heranzuziehen, vielmehr miissen bei
o0konomischer Betrachtung dem Ergebnis einer Malnahme die Kosten gegen-
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iibergestellt werden. Diesem Anspruch folgend wurden verschiedene Stu-
dienformen entwickelt, die Kosten-Nutzen-Komponenten unterschiedlich be-
riicksichtigen. (vgl. Schoffski/Uber 2000: 175 ff.)

Eine Anndherung fiir ein standardisiertes Vorgehen zeichnet sich bei 6kono-
mischen Evaluationsstudien — meistens im klinischen Bereich — ab, die
Kosten mit Nutzeffekten in Beziehung setzen (Gold et al. 1996; Weinstein
et al. 1996). Dazu gehoren nach der Systematik der Hannoveraner Konsens
Gruppe ,.Gesundheitsokonomie* (Schulenburg u.a. 1996; Hannoveraner
Konsensgruppe 1999) folgende drei grundlegende Typen gesundheitsékono-
mischer Evaluation, die sich primédr in der Form ihrer Nutzenermittlung
unterscheiden:

1) Kosten-Nutzen-Analysen: Kosten und Ergebnisse monetarisiert

2) Kosten-Effektivitidts-Analysen:  monetarisierte Kosten versus quantita-
tive nicht-monetarisierte Effekte

3) Kosten-Nutzwert-Analysen: monetarisierte Kosten versus qualitéts-
bereinigte Lebensjahre

(vgl. u. a. Ahrens 2002: 74 ff.; Kurscheid 2004: 183 ff.; Schoffski/Uber 2000:
175 ff.; Breyer u. a. 2004)

Diese Ansitze haben gegeniiber Krankheitskostenstudien den Vorteil, dass
der Effekt diagnostischer bzw. therapeutischer Mafinahmen deutlich wird
(Bergmann/Horch 2002). Eine ausfiihrliche Beschreibung dieser Analyse-
formen findet sich u. a. bei Schwartz und Do6rning (1992: 190 ff.) und bei
Lauterbach und Schrappe (2004).

Die Kosten-Nutzenanalyse stellt die klassische Form gesundheitsékonomi-
scher Evaluation dar. Das Konzept ist gekennzeichnet durch eine Bewertung
samtlicher Kosten und des gesamten Nutzens der zu evaluierenden Mal-
nahme in Geldeinheiten. Bewertet werden auch so genannte ,,intz:mgible“1
Komponenten. Erfasst werden somit Anderungen in der Lebensqualitiit,
klinische Effekte einer Behandlung sowie Auswirkungen auf die Morbiditéit
und Mortalitidt. Leitendes Ordnungsmerkmal ist die monetire Bewertung in

1 ,Intangible Kosten sind die monetéir bewerteten Einschrankungen der Lebensqualitit, die
bei einem an einer Krankheit leidenden Menschen und bei seinen Angehdorigen auftreten.
Intangible Effekte sind beispielsweise Schmerzen, psychische Belastungen, vermindertes
Selbstwertgefiihl, Verlust an Lebensfreude und Sozialprestige, also insgesamt einschnei-
dende Einschridnkungen in der Lebensqualitit der durch Krankheit Betroffenen sowie ihres
Umfeldes.* (Bergmann/Horch 2002: 5)



33

Geldeinheiten (= eindimensional). Das Vorgehen ist zum Teil methodisch
und ethisch problematisch. Insbesondere die monetire Bewertung von Le-
bensjahren und des menschlichen Lebens insgesamt wird dabei kritisch
gesehen.

Die Kosten-Effektivitits-Analyse beriicksichtigt, dass die medizinischen
Ergebnisse zweier MaBnahmen selten identisch sind und deshalb ein reiner
Kostenvergleich nicht hinreichend ist. Vielmehr unterscheiden sich MaB-
nahmen in der Regel sowohl in den Kosten wie auch den Ergebnissen. Die
Kosten-Effektivitits-Analysen schlieen auch die nicht problemlos in mone-
taren Einheiten zu bewertenden Effekte einer medizinischen Malnahme mit
ein. Erfasst werden die Komponenten in nahe liegenden natiirlichen Ein-
heiten, wie z.B. physische Einheiten oder globale Erfolgskriterien. Als
physische Einheit kann z. B. Blutdruck fungieren, so dass eine Kosten-
Effektivititsanalyse, fiir die Anzahl der entdeckten Fille und die erreichte
Blutdrucksenkung nach Intervention, durchzufithren wire. Als globales
Erfolgskriterium gilt z. B. die Lebensverlidngerung in Jahren nach durchge-
fiihrter Behandlung. Dem so messbaren Erfolg werden die Kosten gegeniiber
gestellt. Diese Studienform wird aktuell am Hiufigsten verwendet, da bei
jeder Behandlung gut messbare Erfolgsparameter existieren, die einen Ver-
gleich unterschiedlicher Maflnahmen méglich machen. Kritik erfihrt die
Methode, da medizinische Merkmale ausschlaggebend und die Lebensquali-
tit und Lebenserwartung kaum von Bedeutung sind.

Im Rahmen der Kosten-Nutzwert-Analysen wird eine Bewertung des Be-
handlungserfolges anhand fiir PatientInnen relevanten Faktoren vorgenom-
men. Auswirkungen auf die Lebensqualitit und Lebenserwartung werden ein-
bezogen. Unterschiedliche Erfolgskriterien werden iiber Nutzwerte vergleich-
bar gemacht, so dass indikationsiibergreifende Vergleiche moglich werden.
Zur Ermittlung von Nutzwerten wird hiufig das Konzept der qualitédtskorri-
gierten Lebensjahre eingesetzt. Dieses legt die Restlebenserwartung und die
Lebensqualitit zugrunde.

Wurden im Zusammenhang der Kosten-Effektivitits-Analysen bereits die
intangiblen Kosten definiert, so sind fiir Evaluationen unter Beriicksichtigung
der Perspektiven von Sozialversicherungstriger, insbesondere Rentenversi-
cherungen und Krankenkassen, weitere Kosten zu unterscheiden, ndmlich die
direkten und die indirekten Kosten.

1. Direkte Kosten sind der volkswirtschaftliche Ressourcenverbrauch zur
Behandlung von Krankheiten und zur Wiederherstellung von krankheits-
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bedingten Einschrinkungen des Gesundheitszustandes. Sie stellen den
bewerteten Verbrauch an Giitern und Dienstleistungen im Gesundheits-
wesen dar, die fiir die Behandlung einer Erkrankung in Anspruch genom-
men werden, wie z. B. Diagnosekosten, Behandlungskosten, Medika-
tionskosten.

2. Indirekte Kosten sind der volkswirtschaftliche Ressourcenverlust, der
einer Okonomie dadurch entsteht, dass krankheitsbedingt Giiter und
Dienstleistungen nicht erzeugt werden konnen, wie z. B. durch Produk-
tionsausfille, Arbeitsunfiahigkeitstage, Berentung. Indirekte Kosten stel-
len somit den bewerteten Verlust an Produktivitit infolge von Krankheit,
Invaliditidt und vorzeitigem Tod dar.

(vgl. Bergmann/Horch 2002: 12 ff.; Erbas u. a. 2002: 243; Ahrens/Lymke/
Schmidt/Gtintert 2003: 228ff.).

Im Anschluss an die theoretischen Ausfithrungen zu gesundheitsokonomi-
schen Untersuchungen werden im folgenden Kapitel auf die Praxis bezogene
okonomisch relevante Verfahren wie Qualitdtsmanagement, Leistungsverein-
barungen und Kosten-Leistungsrechnung vorgestellt.

1.3 Qualititsmanagement, Leistungsvereinbarungen und
Kosten- und Leistungsrechnung

Ein grundlegendes und notwendiges Prinzip unternehmerischen Handelns
stellt die Orientierung an der Wirtschaftlichkeit dar. Das Management bzw.
die Leitung einer Organisation haben Wirtschaftlichkeitsberechnungen im
Rahmen ihrer Leitungsfunktion wahrzunehmen. Hierzu werden betriebswirt-
schaftliche Konzepte als Organisationsmodelle oder als Managementsysteme
mit einer Vielzahl von Steuerungs- und Kontrollinstrumenten (u. a. Total
Quality Management, DIN ISO 9000 ff., EFQM, Balanced Score Cards) an-
geboten. Eine zentrale Rolle spielen in diesem Zusammenhang die folgenden
Bereiche, die nachstehend kurz erldutert werden:

- Qualitditsmanagementsysteme (QM-Systeme),
- Leistungsvereinbarungen und
- Kosten-Leistungsrechnung (KLR).

QM als Leitungsinstrument dient der bestmodglichen Nutzung der vorhande-
nen Ressourcen im Sinne optimaler Leistungserbringung. Mit Hilfe von
QM-Systemen sollen somit im Kontext betriebswirtschaftlicher Zielsetzun-
gen FEinsparpotenziale in der Leistungserbringung aufgezeigt werden
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(vgl. Meinhold/Matul 2003). In diesem Sinne sind QM-Systeme Instrumente
zur Rationalisierung, allerdings bei gleich bleibender oder verbesserter
Qualitdt. Mittels QM-Malinahmen sollen z. B. so genannte ,,Blindleistungen*
ermittelt werden, d. h. Leistungen, die den Hilfesuchenden nicht dienen oder
die doppelt oder unniitz erbracht werden.

Mit der Beschreibung von Qualitdt durch Leistungsvertrige oder -vereinba-
rungen soll sichergestellt werden, dass die gesetzlich gestiitzten Anspriiche
von Hilfesuchenden nach Beratung, Behandlung oder Rehabilitation nach-
priifbar eingeldst werden, und zwar im Spannungsfeld von Wirtschaftlichkeit
und bestmoglicher Qualitdt. Die Leistungsvereinbarung erfordert die Be-
schreibung von Inhalt, Umfang und Qualitét einer Leistung. Die Gesamtleis-
tung besteht in der Regel aus mehreren Teilleistungen, fiir die verschiedene
MitarbeiterInnen bzw. FunktionstrigerInnen zustindig sind. Der soziale
Dienstleister hat dem Kosten-/Leistungstriger nachzuweisen, dass die Ge-
samtleistung erbracht wurde. Héufig reicht es aus, die Qualitit der Leistung
anhand allgemeiner Kriterien zu dokumentieren, in der jliingeren Vergangen-
heit werden allerdings von Kosten-/Leistungstrigern hiufiger differenziertere
Leistungsnachweise verlangt. Grundlegend fiir eine Qualitdtsbewertung soll-
ten fachlich anerkannte Standards sein. So werden beispielsweise Hilfe-,
Behandlungs- oder Rehabilitationsplédne erstellt, um einerseits eine optimale
Intervention zu ermoglichen. Anderseits bilden diese Pline die Basis zur Per-
sonalbemessung und geben auch den Bezugsrahmen fiir die informative und
okonomische Leistungsdokumentation ab. (vgl. Meinhold 1998: 124)

Differenzierte Leistungsnachweise werden insbesondere durch den Einsatz
von Kosten-Leistungs-Rechnungen (KLR) erstellt. Diese sind ein Bestandteil
des internen Rechnungswesens. Im Rahmen einer KLR werden alle Wert-
verbrduche (Kosten) erfasst, die durch betriebliche Leistungserstellung ent-
stehen. Mit ihr werden jene Vorginge erfasst, die mit der betrieblichen Leis-
tungserstellung in direktem Zusammenhang stehen. So wiirde beispielsweise
auch die Einfiihrung eines QM-Systems unter Aspekten der KLR analysiert,
indem die Einfithrungs- wie auch die Durchfiihrungskosten zu kalkulieren
wéren.

Teil der KLR ist die Kostenstellenrechnung. Als wesentliches Ziel einer
Kostenstellenrechnung gilt, Entscheidungsgrundlagen fiir die Kalkulation, die
Planungsrechnung und die kurzfristige Erfolgsrechnung zu schaffen. Aufler-
dem soll sie einen Uberblick iiber die in den einzelnen Arbeits- und Verant-
wortungsbereichen angefallenen Tétigkeiten bieten, um so die Wirtschaft-
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lichkeit der einzelnen Kostenstellen ermitteln zu konnen. Kostenstellen kon-
nen nach betrieblichen Funktionen, nach rdumlichen Gesichtspunkten, Ver-
antwortungsbereichen oder rechentechnischen Aspekten gebildet werden.

Im Rahmen der KLR bedarf es einer Kostenstellen-Strukturierung. Hier sind
zunichst einmal grundsitzliche Fragen zu kliren, wie z. B.:

- Welche Zwecke sollen mit der Kosten- und Leistungsrechnung verfolgt
werden?

- Welcher Aufwand ist bei der Erfassung von Kosten und Leistungen ver-
tretbar (z. B. Kontierungs-/Buchungsaufwand etc.)?

- Sind die Kosten und die Leistungen den Kostenstellen eindeutig zurechen-
bar?

- Lassen sich in Fillen, in denen die Kosten und die Leistungen nicht ein-
deutig erfasst oder nicht genau gemessen werden konnen, HilfsgroBen je
Kostenstelle finden, die sich proportional zu den verursachten Kosten
oder den in Anspruch genommenen Leistungen verhalten?

Die Kostenstellenbildung sollte nicht nur an den Zwecken der internen KLR
orientiert sein. Fiir einrichtungsinterne Steuerungszwecke sind die Ergebnisse
einrichtungsiibergreifender Vergleiche ebenfalls von Bedeutung. Dafiir ist die
Bildung von Kostenstellen erforderlich, die die Vergleichbarkeit auf fachli-
cher Ebene zulassen. Auf der Kostenstellenebene sollte ein Zusammenhang
zwischen Kostenverantwortlichkeit (eigenes Kostenbudget) und Kostenver-
ursachung bzw. Leistungsverantwortlichkeit bestehen. Die Kostenstellenbil-
dung sollte sich an der Struktur (Organigramm) einzelner Einrichtungen ori-
entieren. Nach Festlegung der Kostenstellen konnen die einzelnen Leistungen
berechnet werden. Zur Berechnung von entstandenen Behandlungskosten
wird hdufig der Betriebskostenansatz angewendet, in dem die Betriebskosten
ermittelt werden. ,,Betriebskosten entstehen direkt durch das Erbringen der
Leistung und werden bei der stationdren Behandlung auf den Tages-Pflege-
satz umgeschlagen* (Neumer 1998: 94). Im stationédren Bereich werden meist
tagesgleiche Pflegesitze zur Kostenrechnung verwendet. Daneben gewinnen
zur Zeit Sonderentgelte und Fallpauschalen an Bedeutung.

Gleich welcher Berechnungsansatz gewihlt wird, Leistungen miissen mog-
lichst detailliert erfasst und einzeln mit Fremdbezugs- oder Herstellungsprei-
sen bewertet werden, um samtliche anfallenden Kosten zu erfassen. Dabei ist
der Aufbau des so genannten Mengengeriistes (also der Zusammenfassung
der verbrauchten Ressourcen) ein nicht zu unterschitzendes logistisches
Problem. In der Praxis der Suchthilfe zeigt sich, dass Controllingsysteme
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hiufig erst im Aufbau befindlich und Abgrenzungen fiir einzelne organisato-
rische Einheiten recht mithsam sind. (vgl. Schulenburg/Greiner 2000: 247)
Inwiefern gesundheitsokonomische Evaluationen in der Suchthilfe bereits
realisiert wurden und welche Besonderheiten existieren, wird im folgenden
Kapitel vorgestellt.

1.4 Gesundheitsokonomische Evaluation in der Suchthilfe
14.1 Wirtschaftliche Aspekte von Sucht und Suchthilfe

Die 6konomischen Entwicklungen der letzten Jahre haben dazu gefiihrt, dass
iiber den Wirtschaftssektor hinaus auch weitere Bereiche des Gesellschafts-
systems, wie u. a. das Sozialwesen und damit auch die Suchthilfe, verstirkt
unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten analysiert und bewertet werden. Auch
wenn die ,, ,Okonomie der Sucht‘ noch in den Kinderschuhen steckt“ (Erbas
u. a. 2002: 245) oder Hans Joachim Salize et al. (2006) fragen, ,,Gesund-
heits6konomische Suchtforschung in Deutschland — Gibt es ein Leben in der
Wiiste?, so ist es heute nicht mehr ungewohnlich, wenn z. B. vom ,,Markt
der Sucht® gesprochen wird, der viele Millionen Kunden hat und an dem
viele Milliarden Euro verdient werden (Redecker 2005: 17 ff.).

Die Suchthilfe ist ein Subsystem und damit ein eigener Wirtschaftssektor die-
ses Marktes und stellt als solches einen bedeutsamen Wirtschaftsfaktor mit
unterschiedlichsten Facetten dar. Betrachtet man die KlientInnen der Sucht-
hilfe, dann werden die wirtschaftlichen Verflechtungen noch komplexer. Die
KlientInnen der Suchthilfe sind die Suchtmittel konsumierenden Menschen.
Sie unterhalten eine Vielzahl wirtschaftlicher Verbindungen, die im Zusam-
menhang mit ihrem Suchtmittelkonsum stehen. Sie haben u. a. wirtschaftli-
che Verbindungen zur

— herstellenden Industrie,

— den Werbemedien,

- den Staat und aus dem Bereich der Suchthilfe insbesondere
- den Leistungstrigern von Suchthilfema3nahmen und

- den Leistungserbringern.

Bevor der Wirtschaftssektor Suchthilfe mit 6konomischen Daten beschrieben
wird, sei zunichst die wirtschaftliche Dimension des Suchtmittelkonsums
und des Suchtverhaltens mit Zahlen verdeutlicht. Im Wirtschaftssektor Sucht
werden jihrlich mehrere hundert Milliarden Euro umgesetzt. Die Dimensio-
nen im Jahr 2004 stellen sich am Beispiel der Ausgaben wie folgt dar:
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— Alkohol: 14,5 Milliarden €
- Zigaretten: 23,5 Milliarden €
- Medikamente mit Suchtpotenzial: 1,0 Milliarde €
- Gliicksspiel: 27,0 Milliarden €
- Illegale Drogen: ? Milliarden €

(vgl. DHS 2006)

Das sind insgesamt mehr als 66 Milliarden Euro fiir Suchtmittel. Hinzu kom-
men nicht zu unterschitzende Kosten aufgrund der Dunkelziffer im Zusam-
menhang der Ausgaben fiir illegale Drogen.

Auch der Staat als Wirtschaftsakteur profitiert von Steuereinnahmen im
Kontext der Sucht. In 2004 gab es Einnahmen in Hoéhe von:

— Alkohol-Steuer: 3,4 Milliarden €
- Tabak-Steuer: 13,6 Milliarden €
- Gliicksspiel: 4,2 Milliarden €
(vgl. ebd.)

Ergénzt werden diese Zahlen um die Zahl der Beschiftigten, die direkt oder
indirekt mit Suchtmitteln bzw. Suchtmittelkonsum zu tun haben. Auch der
Arbeitsmarkt Suchthilfe mit seiner Vielzahl an Beschiftigten hat dabei eine
grof3e Bedeutung.

Wesentliche Akteure des Wirtschaftssektors Suchthilfe sind die Konsumen-
tInnen, die Suchtindustrie und die Investoren des Suchthilfesystems. Investo-
ren sind im wesentlichen Hilfesuchende und ihre Familien, Kranken- und
Unfallversicherung, die Kommunen, die Bundesregierung, die Europédische
Union, die Industrie, die Leistungserbringer, die Selbsthilfe und eben auch
die Rentenversicherung. Die Akteure verfolgen im Wirtschaftssektor Sucht-
hilfe unterschiedliche Interessen, die zum Teil gesetzlich vorgegeben sind.
Analysiert man das Suchthilfesystem unter 6konomischen Gesichtspunkten,
wird schon anhand der nachstehenden, ausgewihlten Kosten des Suchthilfe-
systems? dessen dkonomische Bedeutung sichtbar:

2 Angegeben sind die jeweiligen Gesamtberatungs- bzw. -behandlungskosten pro Hilfesu-
chenden.
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- Arztliche Beratung: ca. 30€
- Entgiftungsbehandlung: ca. 3.000 €
- Teilstationdre Entgiftung: ca. 2.200€
- Ambulante Entwohnungsmafinahmen: ca. 3.500 €
- Stationdire Entwohnungsbehandlung: ca. 11.000 €

Die beiden letztgenannten Positionen fallen in das Subsystem der Suchthilfe,
die medizinische Rehabilitation primir in die unmittelbare Zustdndigkeit der
Rentenversicherung. Auf den Indikationsbereich Abhingigkeitsbehandlungen
bezogen werden jdhrlich ca. 40.000 Leistungen zur Teilhabe in der Zustdin-
digkeit der Rentenversicherung durchgefiihrt. Die unterschiedlichen Leis-
tungsformen — ambulant, ganztigig ambulant und stationdr — werden unter-
schiedlich vergiitet. Insgesamt ergibt sich pro Jahr eine Summe von ca.
460 Millionen € (vgl. DHS 2006). Fiir ambulante Behandlungsmafnahmen
werden pro Einzel- und Gruppentherapiesitzung und je Versichertem aktuell,
bundesweit und pauschal durch die Rentenversicherung 46 € vergiitet. Statio-
nire Behandlungen werden iiber einen Tagespflegesatz bezahlt, der auf der
Basis einer angenommenen 95-prozentigen Auslastung berechnet wird. Dabei
werden sdmtliche pro Jahr in einer Einrichtung entstehende Sach- und Perso-
nalkosten addiert und durch die Anzahl der Pflegetage dividiert. Der Renten-
versicherung entstehen fiir eine ambulante Leistung durchschnittlich Kosten
von ca. 1.400 €, fiir stationdire Entwohnungsbehandlungen bei Alkoholabhén-
gigkeit Kosten von ca. 11.000 € und fiir eine stationidre Leistung im Indika-
tionsbereich Abhéngigkeit von illegalen Drogen ca. 15.000 €. (vgl. Wiegand
2002: 7)

Die Vorgehensweise zur Berechnung der Kosten von Suchtbehandlungen ist
die gleiche wie bei der betrieblichen Kosten-Leistungsrechnung. Es werden
zunichst die Kostenarten und deren Hohe angezeigt, um dann die Kosten-
arten den Kostenstellen zuzuordnen (vgl. Kapitel 1.3), d. h. auf einzelne Leis-
tungen oder bestimmte Kundengruppen (z. B. Missbraucherlnnen psycho-
aktiver Substanzen, Abhéngige).

Eine gesundheitsokonomische Betrachtungsweise darf nicht allein auf Kosten
ausgerichtet werden, sondern muss betriebswirtschaftlich orientiert Kosten
und Erlose fokussieren (vgl. Kapitel 1.2 und 1.3). Betriebe, wie Fachstellen
Sucht und Fachkliniken, miissen entsprechend kosten- und erldsorientiert
gestaltet werden. Vor diesem Hintergrund gilt es, die Effekte der geleisteten
Suchthilfe zu bewerten. Wahlt man einen solchen gesundheitsékonomischen
Untersuchungsansatz zur Bewertung von Therapien, so stellt sich die Frage
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nach der Kosten-Wirksamkeit. Die iibliche Vorgehensweise umfasst hier eine
Gegeniiberstellung von Behandlungskosten und Outcome-Variablen der
Intervention (z. B. Quote der Abstinenten), wobei letztere methodisch nicht
eindeutig und deshalb insbesondere aufgrund subjektiver Wertungen zum
Teil umstritten sind. ,,.Bei der Bewertung von Therapieeffekten muss genau
differenziert werden, welche Erfolgskategorien bei der Bemessung des Erfol-
ges bestehen. Therapieerfolgsparameter sollten auch an der Erreichungs-
quote, der Haltequote, der Mortalitit und nicht nur an der unmittelbaren
Wirksamkeit gemessen werden. Diese vier Kriterien hdangen stark voneinan-
der ab und beeinflussen sich gegenseitig.” (Erbas u. a. 2002: 250) Gleich
welcher Parameter zugrunde gelegt wird, werden die Effekte in einer 6kono-
mischen Betrachtung auf den Einsatz der ,Produktionsfaktoren” (gemessen
in Geldeinheiten, z. B. Tagespflegesitze) bezogen. Diese Herangehensweise
ermoglicht die Ermittlung von grundsitzlichen Kosten-Effektivititskurven.
Wird der Faktoreneinsatz (Arbeit, Kapital) verdndert, wirkt sich dies entspre-
chend der Effektvariable aus. Das Aufwands-Ertrags-Verhiltnis entspricht
insgesamt einer typischen Wachstumsfunktion.

Strukturell ist zu beachten, dass Suchthilfe ein stark gegliedertes System
darstellt. Fiir eine Evaluation der Effekte von Suchthilfe bzw. fiir die Bewer-
tung der Wirksamkeit der MaBBnahmen miissen zunidchst Indikatoren oder
Erfolgsparameter des interessierenden Titigkeitsfeldes beschrieben werden.
Das heif3t, die Outcome-Variablen miissen in einen Zusammenhang mit der
Ablaufstruktur der Prozesse gebracht werden: Handelt es sich bspw. um eine
Beratungstitigkeit, um Prdventionsarbeit oder um Rehabilitation und Be-
handlung? Welchen Einrichtungen und Hilfeformen (ambulant, ganztigig
ambulant, stationir) sind die Hilfesuchenden zugeordnet (vgl. Erbas 2002:
249 {£.)? In den Arbeiten zur ,,Alkoholentwohnung im Verbundsystem (EVS)
finden sich differenzierte Angaben zu relevanten Kriterien der medizinischen
Rehabilitation in den Qualitdtsdimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitit (vgl. Tielking/Kufl 2001; dies. 2003; Tielking/Ratzke 2004).

Die Kalkulation des Nutzens von Ausgaben (Kosten) fiir Interventionsmal3-
nahmen bei Suchtproblemen erfolgt in Geldeinheiten. Dabei entstehen Prob-
leme in der Monetarisierung der Effekte. Aus der Sicht der Kosten-Nutzen-
Analyse muss der Investor (z. B. Rentenversicherungstriger) als Entscheider
die Kosten und den Nutzen gegenwartsbezogen berechnen konnen (Gegen-
wartswert).
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,In diesem Sinne sind drei wesentliche Bestimmungsgroen von wirtschaft-
lichen Analysen angesprochen: Okonomie, Qualitit und (therapeutische)
Effektivitiat.” (Erbas u. a. 2002: 243) Dazu einige grundlegende Begriffe bzw.
Erlduterungen aus der Okonomie:

- Die Werte, die die Wirtschaftswissenschaften analysieren, sind Preise in
Geldeinheiten von Giitern (Waren und Dienstleistungen), die ihrerseits in
Mengeneinheiten gemessen werden.

— Gezahlte Preise sind ,,Kosten* fiir den Kéufer, fiir den Verkiufer sind es
Erlose.

- Der unmittelbare Wert der Giiter liegt in ihrer Niitzlichkeit (Bediirfnis-
befriedigung) und in ihrer Knappheit. Seltene und/oder sehr niitzliche
Giiter haben daher auch hohe Preise.

Ubertriigt man dieses wirtschaftliche Grundverstindnis auf die Okonomie der
Sucht, kann man sich einer Betrachtung dieses Arbeitsfeldes von zwei Seiten
nihern, ndmlich der Seite der Erlose oder der Kosten. Diese Herangehens-
weise im Bereich der Suchthilfe ist noch relativ neu (ebd.: 245; Ahrens u. a.
2003; Claes 2004), dennoch gibt es bereits einige richtungsweisende Verof-
fentlichungen zu diesem Thema (vgl. u. a. Bergmann/Horch 2002; Rehm
1999; Kiifner/Kraus 2002; Single u. a. 2001; Vollmer/DHS 2006). Schwer-
punkt der bisherigen Arbeiten ist die Krankheitskostenrechnung (Costs of
Illness studies, COI-Studien). Dabei beschrinken sich die meisten Studien
auf tangible, d.h. fassbare, quantitativ einschitzbare Kosten. ,,Versuche,
intangible oder psychosoziale Kosten wie Schmerz und Leid mit einzubezie-
hen, finden sich bei wenigen Autoren.“ (Collins/Lapsley 1994 zit. n. Berg-
mann/Horch 2002: 15)

Zahlen der Rentenversicherung, die fiir den wesentlichen Teil der Behand-
lungskosten bei Abhingigkeitserkrankungen aufkommt (vgl. VA 2001; SGB
VI), zeigen, dass eine qualifizierte Rehabilitationsbehandlung unter 6kono-
mischen Gesichtspunkten eine sinnvolle Investition ist, wie eine Vielzahl von
Studien belegen (z. B. Bergmann/Horch 2002; Egner/Griinbeck 2003; Hiim-
melink/Griinbeck 2002; Miiller-Fahrnow u. a. 2001; Miiller-Fahrnow 2002).
Quoten des Ergebnisparameters ,,Abstinenz*“ den Erfolg von stationdren Ent-
wohnungsbehandlungen bei Alkoholabhéngigkeit. Die grofleren und regel-
mifBig jahrlich durchgefithrten Basisdokumentationen weisen die planméBi-
gen Beendigungen mit knapp 90 % aus (vgl. FVS 2003). Katamnesen, z. B.
des Fachverbandes Sucht, bewerten die Effektivitit stationdrer Entwohnungs-
behandlungen auf der Basis der Berechnungsformeln der Deutschen Gesell-
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schaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie (DGSS). Danach liegt die
katamnestische Erfolgsquote ein Jahr nach Abschluss einer stationdren Ent-
wohnungsbehandlung wegen Alkohol- oder Medikamentenabhingigkeit nach
DGSS-Berechnungsstandard-1 (alle erreichten PatientInnen mit regulédrer
Entlassung) bei ca. 75 % und nach DGSS-4 (alle Nicht-Antworter werden als
riickfillig bewertet) bei knapp 50 % (vgl. Zobel u. a. 2004). Zwischen 80 und
90 % der Rehabilitierten verbleiben zwei Jahre nach Abschluss einer statio-
nidren Mafinahme wegen Alkoholabhingigkeit im Erwerbsleben, iiber 60 %
sind sogar liickenlos erwerbstitig. Eine Frithberentung von Alkoholabhéngi-
gen fiihrt zu Gesamtausgaben der Rentenversicherung bis zum Erreichen der
Altersgrenze von ca. 500 Millionen €. Wihrend die Friithrente pro Person und
Jahr ca. 103.000 € kostet, werden fiir eine stationdre Suchtbehandlung wie
bereits angefiihrt ca. 11.000 € aufgewendet. In der Gesamtbilanz bleibt somit
ein deutlicher finanzieller Vorteil durch eine Suchtbehandlung. Insgesamt
verdeutlichen die Zahlen, dass die Rehabilitation von Abhéngigkeitskranken
wirtschaftlich erfolgreich ist. Sie besitzt primir fiir die Betroffenen, aber ins-
besondere auch fiir die Rentenversicherung, die Krankenversicherung und
Arbeitgeber einen okonomischen Nutzen (vgl. u. a. Bergmann/Horch 2002;
Egner/Griinbeck 2003; Hiillinghorst 2006).

Hinsichtlich der Verbreitung gesundheitsékonomischer Evaluationen in der
Suchthilfe muss konstatiert werden, dass diese bisher nur eine nachgeordnete
Rolle gespielt haben. Eine Literaturrecherche (medline-Recherche) zeigte fiir
den Zeitraum 1998 bis 2004, dass nur 0,6 % der Publikationen zu Suchtthera-
pie das Thema gesundheitsokonomische Evaluation enthalten (vgl. Claes
2004: 6). Die Auseinandersetzung mit Gesundheitsokonomie in der Suchthilfe
ist demnach noch sehr zuriickhaltend, in Anbetracht der Finanzierung des
Versorgungssystems jedoch dringend erforderlich.

1.4.2  Kriterien zur Erfassung von Qualitdtsmerkmalen am Beispiel
der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL)

Als wesentliche Bestimmungsgrofien von wirtschaftlichen Analysen wurden
bereits Okonomie, Qualitit und (therapeutische) Effektivitit angesprochen.
Nach Qualitit im Gesundheitswesen wird héufig in folgender Form gefragt:

- Was ist gute Qualitit?
— Wie hoch ist unsere Qualitéit?
- Wer liefert welche Qualitit?
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Das Anliegen, die Qualitit sozialer Arbeit und speziell der Suchthilfe zu
beschreiben, ist trotz vielfiltiger Bemiithungen nach wie vor ein hochst sub-
jektives Unterfangen (vgl. Tielking 2006). Beispiele verschiedener Akteure
oder Interessengruppen, die sich in ihren Qualitdtsmanagement-Aktivititen
auf Suchthilfe beziehen, sind das Qualititssicherungsprogramm der Renten-
versicherung, Dokumentationsstandards (Basisdokumentationen, Katamne-
sen, Evaluationen), Kooperationsstandards, das QM-System der Deutschen
Gesellschaft fiir Qualititsmanagement in der Suchthilfe (deQus) und die
Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL). Letztere soll beispielhaft
skizziert werden, um Moglichkeiten und Grenzen der Qualititsbeschreibung
aufzuzeigen.

Mit der KTL existiert ein umfassendes, fiir die gesamte Rehabilitationsmedi-
zin reprisentatives Leistungsverzeichnis. Die Kriterien der Klassifikation
therapeutischer Leistungen sind zu einer bedeutsamen Grundlage fiir Quali-
titsentwicklung in der rehabilitativen Versorgungspraxis (,,Leitlinien*) ge-
worden. Den Ansto3 zur Dokumentation therapeutischer Leistungen in der
medizinischen Rehabilitation gab die gesetzliche Rentenversicherung mit der
Einfithrung des Qualititssicherungsprogramms (QSP) bereits Anfang der
1990er Jahre. Ein wesentliches Ziel, das mit der KTL verfolgt wird, ist die
Definition therapeutischer Einheiten. Dazu wurden fiir die medizinische
Rehabilitation relevante Leistungseinheiten und Mindestanforderungen fest-
gelegt. Fiir das Fachgebiet ,,Abhdngigkeitserkrankungen* folgende Zielset-
zungen in der Klassifikation therapeutischer Leistungen bestimmit:

1. die Definition von Einheiten zur Leistungsdokumentation,

2. die Auswahl von relevanten Qualititsmerkmalen zur Beschreibung der
Beschaffenheit der Einheiten und

3. die Festlegung von Erfordernissen (Mindestanforderungen) fiir die defi-
nierten Einheiten. Individuelle Vor- und Nachbereitungszeiten sind als
strukturelle Merkmale in die Angabe der Behandlungsdauer integriert.

(vgl. BfA 2000)

Einschriankend wird darauf hingewiesen, dass unabhingig vom Stellenwert
der definierten Leistungseinheiten fiir die jeweiligen Rehabilitationskonzepte
die KTL im Einzelfall noch durchaus unterschiedliche Detaillierungsniveaus
aufweist. ,,Neben der Vielzahl der benannten Indikationen und Zielsetzungen
erforderten insbesondere die unterschiedlichen Aufwandskategorien, detail-
lierte Subklassen zu bilden, in denen z. B. die notwendige Therapiedichte als
Kombination von Mindestdauer und Hiufigkeit festgelegt wird. Die quanti-
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tativ und qualitativ differenzierte Beschreibung von Therapieeinheiten ist
eine notwendige Voraussetzung, um die Qualitét der rehabilitativen Behand-
lung einschétzen zu konnen. Dabei ist zu beriicksichtigen, da3 nicht alle
wichtigen Aspekte des Rehabilitationsprozesses mit der KTL erfaflit werden
konnen, wie z.B. Pflege in der Rehabilitation, Intensitdt und zeitliche
Abfolge der MafBinahmen, Maflnahmenkombination und Aufgaben, die nur
indirekt patientenbezogen erfolgen oder patienteniibergreifend organisiert
sind, wie Fallkonferenzen, Teambesprechungen und Supervision fiir die psy-
chotherapeutisch arbeitenden Mitarbeiter und Veranstaltungen zur Fort- und
Weiterbildung der Klinikmitarbeiter.” (ebd.: 5)

Des Weiteren sind im Fachgebiet ,,Abhédngigkeitserkrankungen* z. B. keine
Leistungseinheiten spezifiziert, die sich auf Abstimmungskontrollen, Pflege-
dienst in der Aufnahmephase, Behandlungskonferenz mit Patienten, Explo-
ration durch Fachbereichsleiter, biographische Anamnese, Therapieprozess-
diagnostik und dhnliche therapierelevante Leistungen beziehen.

~Auch inhaltliche Aspekte der therapeutischen Beziehung konnen nicht mit
der KTL und vermutlich auch nicht auf eine andere, vergleichbar einfache
Art und Weise standardisiert erfasst werden. Diese sind jedoch in allen Be-
reichen der medizinischen Rehabilitation von entscheidender Bedeutung fiir
den Therapieerfolg. Dazu gehort neben der Patienten-Therapeuten-Beziehung
auch die individuelle Betreuung auf der Station und das therapeutische Klima
in allen Klinikbereichen und die Art der Zusammenarbeit im interdis-
ziplindren Team.* (ebd.: 6 f.)

Die nachfolgende Abbildung veranschaulicht die Dimensionen der KTL.

In den Benutzerhinweisen der KTL wird darauf hingewiesen, dass zur Aus-
wahl und Formulierung der FEinheiten unterschiedliche Merkmalsebenen
beriicksichtigt wurden. ,Entscheidendes Klassifikationskriterium war das
Vorhandensein spezifischer Qualitdtsmerkmale, die sich zur Formulierung
von Erfordernissen als geeignet zeigten.” (ebd.: 7)
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Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL)

Dimensionen
Berufsgruppe
Arzt Diplom- Diplom-  Ergo- u.  Erndhrungs-  Kranken- Kreativ-  Med, Bade- Physio-  Rehaberater, Sprach-, Unge-
Psycho- Sport-u.  Beschéfti- terapeut,  pflege  therapeut meister  therapeut Sozial- Sprech-  nannte
loge Gymnastik- gungs-  Didtassistent kraft und arbeiter, therapeut, Berufs-
lehrer therapeut Gkotrophologe Masseur Berufsberater Logopide gruppe
Fachgebiet
Orthopédie Kardiologie Neuro- Psychiatrie Preumo- Dermato- Onko-  Stofl-  Gastro- Gynakologie n.n.bez.
Rheuma-  Angiologe logie  Psychotherapie  logie logie logie wechsel  entero-  Urologie Gebiet
tologie Psychosomatik  Allergo-  Allergo-  Hamato-  Endokrino- logie  Nephrologie
klin. Psychologie  logie logie logie logie u.a
Abhdngigkeits-
. . erkrankungen
Indikation
aiagnrspez. 6rgan-syst-spez. {unktinnsspez. n.n. bez.
' Indikation  Indikation Indikation Indikation
Zielsetzung
éktive bassive nn bez.
Tielsetzung  Zielsetzung  Zielsetzung
Anwendungsform Sonstige Merkmale
E)auer: Ierequenz: Anzahl der Patienten: ééumhche Apperative Sonstige
: 121 . oL .
<15min. ohne Wiedermolung Einzelbehandlung Voraussetzungen: ngen ngen
< 20 min. einmal wichentlich Kleingruppe
< 30 min. mehrmals wichentlich Gruppe KiG-Gy tikraum, i isch, Notfallbereitschaft,
<0 min. taglich Bewegungsbad Fahrradergometer  Zusatzausbildung
n.n.bez. menrlralstagllcn U.a. ua in Lymphdrainage
serie u.a

Abb. 1: Dimensionen der KTL

Insgesamt stellt sich die KTL als sehr komplexes und aufwendiges Verfahren
zur Erhebung von Qualititsmerkmalen in der medizinischen Rehabilitation
von Abhédngigen dar. Damit stellt sich die Frage nach dem Zweck derartiger
Erhebungen und Auswertungen. Die Dokumentation und Auswertung der
KTL dient dem externen Qualitétsvergleich und wird vor diesem Hintergrund
als Basis fiir Bewertungen und Empfehlungen herangezogen. Wesentliche
Erkenntnisse bringt die KTL fiir

die Steuerung der begrenzten Ressourcen,

die politische und administrative Gestaltung der Versorgung,
die Entscheidung fiir die Finanzierung von Leistungen und

- die Information der Offentlichkeit.

Mit der KTL steht ein strukturiertes Verfahren zur Verfiigung, Informationen
iiber die Qualitit in der medizinischen Rehabilitation von Abhingigen zur
Verfiigung zu stellen. Das Verfahren soll Transparenz in den Verfahrens-
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schritten sichern, die Kooperation von Interessenten und TeilnehmerInnen
mit gemeinsamer Verfahrensgestaltung bis hin zur Ergebnisnutzung ermégli-
chen, eine systematische Verfahrensentwicklung, zeitgeméfes Datenmanage-
ment und die gemeinsame Nutzung der Ergebnisse bieten. Fiir 6konomische
Evaluationen konnen die Ergebnisse der KTL-Analysen als Basis fiir Bewer-
tungen dienen. Dariiber hinaus bieten die Qualitdtsmerkmale eine Vielzahl
von Ansatzpunkten fiir gesundheitsokonomische Erhebungen und Auswer-
tungen (vgl. Kapitel 3).

1.4.3  Stand und Perspektiven

Im Zuge der Auseinandersetzung mit Fragen der Qualitéit unter besonderer
Beriicksichtigung der okonomischer Belange im Gesundheitswesen hat der
Bedarf an Standardisierung und Evaluationen zugenommen (vgl. Lauterbach/
Schrappe 2004). Verfahren zur internen und externen Qualitdtsentwicklung
werden zunehmend wichtiger, nicht zuletzt um gesetzlichen Anforderungen
zu geniigen (SGB IX § 20) und den Einsatz finanzieller Mittel zu rechtferti-
gen. QM-Systeme (u. a. DIN ISO 9000 ff., EFQM) sollen helfen, qualitéts-
relevante Kriterien in einen systematischen Zusammenhang zu stellen und die
Qualititsentwicklung transparent, nachvollziehbar und kontinuierlich zu
betreiben. In der ambulanten Suchthilfe steht die Nutzung von anerkannten
QM-Systemen noch am Anfang, wie die Daten der Deutschen Suchthilfe-
statistik fiir die Berichtsjahre 2003 und 2004 (Sonntag/Welsch 2004: 14;
Sonntag 2005: 15) verdeutlichen:

2004 2003

Art des Systems % Gesamt % Gesamt
(N =604) (N =564)

EFQM 21,2 21,6
ISO 9000 ff. 12,3 11,0
Sonstige 26,3 28,9
QSP der Sozialversicherungstriager 9,6 15,8
Kein System 29,0 32,6

Tab. 1: Eingesetztes System fiir Qualititsmanagement — Deutsche Suchthilfestatistik 2004
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In der stationdren Suchthilfe arbeiteten in 2004 43,1 % nach der DIN ISO
9000 ff. und 71,3 % mit der QSP der Deutschen Rentenversicherung; 16,1 %
hatten kein QM-System eingesetzt (Sonntag 2005: 44). Haben ca. ein Drittel
der ambulanten und gut 16 % der stationdren Einrichtungen kein QM-Sys-
tem, so ist davon auszugehen, dass Klassifikationssysteme in der Suchthilfe
flaichendeckend zum Einsatz kommen. Klassifikationen wie KTL, ICD, DSM
oder aktuell die ,International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF)* stellen Instrumente dar, Diagnosen, Ressourcen und Behand-
lungsnotwendigkeiten anhand anerkannter Kriterien zu beschreiben. Inwie-
fern sich speziell die ICF in der Suchthilfe durchsetzen wird, kann heute noch
nicht gesagt werden. Gleichwohl sind Arbeitsgruppen damit beschéftigt, die
Anwendungsmoglichkeiten durch die Entwicklung differenzierter Core Sets
und damit den praktischen Gebrauch der Instrumente zu optimieren (vgl.
Amann/Roeb-Rienas 2005: 53 f.).

Neben der Anwendung in der Behandlungspraxis, sollen die Instrumente fiir
Forschungszwecke, sozialpolitische, piddagogische und insbesondere auch
gesundheitsokonomische Zwecke genutzt werden. Damit spielen sie im
Rahmen der Versorgungsforschung eine wichtige Rolle, da diese den Ein-
fluss von MaBnahmen der Gesundheitsversorgung auf die Gesundheit von
Patientlnnen auch unter Beachtung 6konomischer Einfliisse untersucht. Ins-
besondere unter gesundheitsokonomischen Fragestellungen wird die Effi-
zienz analysiert (vgl. Kapitel 1.2). D. h. die relative Wirksamkeit wird im
Verhiltnis zum Aufwand, der fiir das erzielte Ergebnis geleistet wird, be-
wertet.

,,Die Methoden der Gesundheitskonomie werden zunehmend als Methoden
der Qualitdtsverbesserung und nicht als eine Alternative oder sogar als
Gegensatz zu diesen gesehen. Gesundheitsokonomische Analysen tragen zur
Verbesserung der Struktur- sowie Prozess- und Ergebnisqualitit der Versor-
gung bei.“ (Lauterbach 2004: 143) Lauterbach sieht in diesem Zusammen-
hang eine indirekte und eine direkte Wirkung. In indirekter Art und Weise
trigt die Gesundheitsokonomie zur Verbesserung der Versorgungsqualitit
auf allen Ebenen bei, indem sie finanzielle Anreize fiir qualititsférderndes
Verhalten der Leistungsanbieter und Nutzer im Gesundheitssystem zu be-
stimmen und zu implementieren hilft. Direkt fordern gesundheitsokonomi-
sche Analysen die Entscheidung, ob eine Leistung, die mit hoheren Kosten
und hoherem Nutzen verbunden ist, trotz der hoheren Kosten als Alternative
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eingesetzt werden soll. Diese Wirkung erscheint bedeutsamer und weniger
bewusst in der Reflexion der Versorgungspraxis (vgl. ebd.).

In Kapitel 1 wurde die Vielgestaltigkeit 6konomischer Evaluation anhand
wesentlicher Grundlagen im Allgemeinen und unter Beriicksichtigung der
Anwendung in der Suchthilfe ausgefiihrt. Das Suchthilfesystem ist durch eine
komplexe Struktur der gestuften Behandlung gekennzeichnet: u. a. Beratung,
Betreuung, Entzug, Entwohnung. Systemisch bedingt resultieren hieraus
Effizienzprobleme. Die strukturellen Besonderheiten machen es erforderlich,
die Ablaufstruktur der Prozesse zu beriicksichtigen. Dies geschieht seit
mehreren Jahren in besonderer Weise im Rahmen von Verbundkonzepten.
Da sich die hier vorliegende Studie auf gesundheitsokonomische Aspekte der
Verbundarbeit in der Suchthilfe richtet, wird im folgenden Kapitel der
Forschungsstand zum Thema ,,Verbundarbeit in der Suchthilfe dargestellt.



2 Forschungsstand zum Thema
,, Verbundarbeit in der Suchthilfe*

2.1 Bisherige Erkenntnisse zur Verbundarbeit und
Kombi-Therapie in Deutschland

Im Gesundheitswesen insgesamt wie auch speziell im Bereich der Suchthilfe
wurden in den letzten Jahren Bemiihungen forciert, bedarfsgerechtere Ange-
bote fiir Hilfesuchende und Mdglichkeiten der Qualitdtsentwicklung voran-
zutreiben. Zunehmend schwieriger wird die Diskussion durch die finanzielle
Lage der Sozialversicherungen, der Linder und der Kommunen, die im Rah-
men ihrer unterschiedlichen gesetzlichen Zustindigkeiten wesentliche Teile
der Finanzierung der Suchthilfe leisten.

Allgemein anerkannt ist die hohe Qualitét der Versorgungsstruktur der Sucht-
hilfe im Rahmen des gegliederten Systems (vgl. DHS 2006). Deshalb wird
das vorhandene System als tragfdhige Grundlage fiir zukiinftige Entwicklun-
gen gesehen. Im Hinblick auf die Auswirkungen des SGB IX und die damit
angestrebte Beschleunigung der Antragsbearbeitung von Kosteniibernahmen
soll ein weiterer wichtiger Schritt zur Verbesserung der systembedingten
,.chnittstellenproblematik vollzogen werden.

Auf Seite der Leistungsanbieter wird Forschungsbedarf konstatiert, der ins-
besondere in der ambulanten Sucht-Rehabilitation wie auch der Kombination
von ambulanten und stationiren MaBlnahmen gesehen wird (vgl. FVS 2005;
Hiillinghorst 2006; Geyer u. a. 2006). Dabei spielen Qualititsmanagement-
Konzepte eine wichtige Rolle (vgl. u. a. FVS 2003). Aktuelle Vorschlige ge-
hen soweit, dass die Qualititsmanagement-Erfahrungen und -Standards aus
dem stationdren Feld der medizinischen Rehabilitation von Abhingigkeits-
kranken in absehbarer Zeit auf den ambulanten Sektor iibertragen werden
(vgl. Beckmann/Egner 2001), zugleich aber auch die Besonderheiten der
ambulanten Versorgung Beriicksichtigung finden sollen (vgl. Beckmann u. a.
2003). Vor diesem Hintergrund ist heute zumindest bei den durch die Leis-
tungstrdger anerkannten Beratungs- und Behandlungsstellen aufgrund der
vollzogenen Professionalisierung treffender von ambulanten Rehabilitations-
einrichtungen zu sprechen.
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Mit dem Anliegen einer vermehrten Nutzung ambulanter Hilfen ist die Frage
der Moglichkeiten der Kombination von ambulanten und (teil-)stationdren
Angeboten einhergegangen. Auch die Rahmenvereinbarungen der Leistungs-
trager unterstiitzten diesen Trend, der formell schon vor Jahren eingeleitet, in
der Praxis jedoch erst in jiingerer Zeit forciert wurde. So stellte die Empfeh-
lungsvereinbarung Ambulante Rehabilitation Sucht bereits eine rechtliche
Grundlage (EVARS 1996, § 5, Abs. 1) dar, in der die Kooperation von ambu-
lanten und stationdren FEinrichtungen im Sinne eines Therapieverbundes
angeregt wurde. Im Jahr 2001 ist die EVARS in die Vereinbarung Abhéngig-
keitserkrankungen (VA 2001) eingegangen und aktualisiert worden. Betrach-
tet man das Zusammenspiel von stationdrer Therapie und Nachsorge, dann
existiert Kombi-Therapie spitestens seit der Empfehlungsvereinbarung Nach-
sorge aus dem Jahr 1987 und wurde durch die EVARS aus den Jahren 1991
und 1996 zusitzlich forciert.

Einen genauen Uberblick iiber die tatsichliche Zahl der laufenden Koopera-
tionsprojekte gibt es nicht. Ein wesentlicher Grund dafiir ist, dass nicht alle
existierenden Projekte dokumentiert und verdffentlicht werden. Eine Daten-
bankrecherche (u. a. MEDLINE, PSYCLIT, EMBASE, DIMDI, EBDD) von
Dilek Sonntag und Jutta Kiinzel (2000) zeigt, dass im Zeitraum 1980 bis
1999 in Europa zum Themenbereich ,,Kombinierte stationdre und ambulante
Entwohnung von Alkoholabhingigen* lediglich vier Studien zu finden sind.

Eine Zusammenschau und Analyse dokumentierter Kooperationsprojekte in
der Suchthilfe war im Jahr 2000 Ausgangspunkt des Modellprojekts EVS
(vgl. Tielking/Ku$ 2001). In EVS wurde die Erhebung zu Kombitherapien im
Bereich Alkoholabhingigkeit, u. a. angelehnt an die Recherche von Sonntag/
Kiinzel (2000), durch die Universitit Oldenburg weitergefiihrt. Schlagworte
hierbei waren ,,Alkohol®, ,stationir”, ,ambulant”, , Therapie®, ,,Behand-
lung*, ,, Kombi®, ,kombiniert”, ,,Verbund®, ,, Kooperation*, ,,alcohol®, ,,ther-
apy“, ,treatment®, ,inpatient”, ,outpatient”. Einbezogen wurden auch die
Publikationen des ,,WHO-Regionalbiiros fiir Europa“. In der bis zum Jahr
2004 ausgedehnten Recherche wurde keine weitere Studie tiber Kombi-
Therapien gefunden.

In den dokumentierten und datenbanktechnisch erfassten Kombi-Therapien
fallen die Aussagen zur Effektivitit und Effizienz der jeweiligen Behand-
lungsmodelle vage aus: Die zwischen zwei Wochen und drei Monate dauern-
den stationdren Therapien werden von einer halb- bzw. ganzjihrigen ambu-
lanten Behandlung/Nachsorge begleitet und weisen, bedingt durch die unter-
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schiedlich langen Katamnesezeitrdume, Abstinenzquoten zwischen 26 % und
57 % auf (vgl. Sonntag/Kiinzel 2000). Die Wirkung der poststationédren
Komponente im Vergleich zu rein stationédr behandelten PatientInnen gemes-
sen am Erfolgsmerkmal Abstinenz wirkt sich dabei deutlich positiv aus
(vgl. Brenner u. a. 2005: 41 f.). Zusitzliche Effekte lassen sich erwarten,
wenn wie in der EVS unterschiedliche Varianten von Kombi-Therapien mog-
lich sind, die den individuellen Behandlungserfordernissen der Hilfesuchen-
den in besonderer Weise gerecht werden (vgl. Tielking/Ratzke 2004: 69).

Sichtet man die Beitrdige in weiteren Fachpublikationen (vgl. Literatur) und
auf Tagungen (vgl. Kapitel 10), dann ist das Thema ,,Verbund, Vernetzung,
interdisziplindre Kooperation* rein quantitativ dennoch stark vertreten und
spielt in der medizinischen Rehabilitation eine zunehmend wichtige Rolle.
Helga Schallenberg von der Deutschen Rentenversicherung Bund stellte zum
Thema Kombinationsbehandlungen und Vernetzung in der Suchtbehandlung
kiirzlich fest: , Diese differenzierte Behandlung ist unstrittig die Zukunft*
(Schallenberg 2005: 7). Rolf Hiillinghorst weist im Jahrbuch Sucht 2006
darauf hin, dass Kombi-Therapien das bisherige Angebot erginzen sollen
(Hiillinghorst 2006: 154).

Die Bemiithungen um eine Evaluation von Verbundarbeit und Kombi-Thera-
pien haben in den letzten Jahren zugenommen, so dass weitere Uberpriifun-
gen der Wirksamkeit kombinierter Malnahmen absehbar erwartet werden
diirfen. Insgesamt aber fehlen nach wie vor Evidenz basierte Untersuchungen
zur Effektivitdt und erst recht zur Effizienz von Kombinations-Therapien.
Wissenschaftliche Nachweise bestimmter Zusammenhinge, z. B. von Inter-
vention und Wirkung, existieren demnach bisher kaum. Auch sind von Seiten
der Rentenversicherung trotz des von Kulick bereits 1999 angesprochenen
Fehlens verbindlicher Leitlinien fiir kombiniert ambulant-stationdre Maf3-
nahmen bis heute keine erstellt worden. Die Indikationskriterien fiir Kombi-
PatientInnen liegen ,,irgendwo* zwischen den in der Vereinbarung ,,Abhin-
gigkeitserkrankungen* (VA 2001) aufgefiihrten Kritrien fiir ambulante und
stationdre Therapien. Aktuell wurde die neue AWFM-Leitlinie ,,Postakut-
behandlung alkoholbezogener Storungen‘ verdffentlicht, in der ebenfalls aus-
driicklich auf Sequenzbehandlungsmodelle mit ambulant-stationdren Phasen
im Rahmen der Rehabilitation hingewiesen wird (vgl. Geyer u. a. 2006).
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Mit den EVS-Projekten ist es gelungen, fiir einige der interessierenden Frage-
stellungen zum ersten Mall, differenziertere Aussagen zu grundlegenden
Bereichen zu erarbeiten: d. h. insbesondere zur Organisation von Verbund-
arbeit, zu ambulant-stationdr-ambulanten Behandlungsverldufen und zu deren
Outcome. Nachfolgend seien nochmals wichtige Ergebnisse der EVS zusam-
men gestellt.?

2.2 Ergebnisse und Konsequenzen des Modellprojekts
»»Alkoholentwohnung im Verbundsystem (EVS)*

Durch die enge Verzahnung interdisziplindrer Kompetenzen und verschiede-
ner Behandlungselemente und -ansitze konnen die in der Suchthilfe vorhan-
denen Ressourcen effizienter als unter den sonst iiblichen Bedingungen ein-
gesetzt werden. Das ist eines der wichtigsten Ergebnisse des Modellprojekts
,.Alkoholentwdhnung im Verbundsystem (EVS-I3)“, das unter finanzieller
Forderung und Beteiligung der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-
Bremen in Kooperation mit Leistungsanbietern und der Universitit Olden-
burg durchgefithrt und im Friithjahr 2003 abgeschlossen wurde. In dem
Modellprojekt EVS-I wurden mit den seit 2000 umgesetzten Innovationen
neue Moglichkeiten fiir Verbundarbeit erprobt, die im Ergebnis zu einer deut-
lichen Verbesserung der Zusammenarbeit der an der Suchthilfe beteiligten
Einrichtungen gefiihrt haben. Daraus resultierten positive Effekte fiir den
Behandlungsverlauf und -erfolg alkoholabhingiger Patientlnnen und daran
ankniipfend eine fiir die Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen
bereits realisierte, wie auch noch zu erwartende Kostensenkung®:

Sichtbar werden die Auswirkungen dieses Modellprojektes schon in den
durch das EVS-Konzept verinderten Rahmenbedingungen, die die medizi-
nische Rehabilitation innerhalb der gesetzlichen Regelungen flexibler gestal-
ten. Verdnderungen zeigen sich z. B. anhand der regelmiBigen Qualitdts-

1 z. B. Qualititszirkelarbeit, Kooperationsaufwand, Schnittstellenmanagement

2 vgl. dazu ausfiihrlicher Tielking/Kuf3 2001; dies. 2003; Tielking/Ratzke 2004

3 Da von 2003 bis 2004 das Modellprojekt ,,Alkoholentwshnung im Verbundsystem (EVS)*
weiterentwickelt wird, sprechen wir im Zusammenhang der Modellphase 2000 bis 2003
von EVS-I und nach der Einfithrung von EVS als Regelbehandlung von EVS-II. Dies ist
deshalb von Bedeutung, da sich die Ergebnisse zunichst iiberwiegend auf EVS-I beziehen,
in der EVS-II-Phase aber bereits wichtige Neuerungen eingefiihrt wurden, auf die noch ein-
gegangen wird.

4 Stichwort: Nachhaltigkeit des Therapieerfolges
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zirkelarbeit und dem zugrunde gelegten Leistungsrahmen/Antragsverfahren.
Letzteres ermoglicht die rein ambulante Entwohnung wie auch verschiedene
Varianten der ambulant-stationdren Kombi-Therapie innerhalb eines Gesamt-
behandlungszeitraums von max. 52 Wochen. Das differenzierte Angebot an
Behandlungsvarianten wie auch das speziell fir EVS entwickelte Bonus-
system sollen die im Vergleich zu isoliert durchgefiihrten, stationdren Be-
handlungen wesentlich kostengiinstigeren ambulanten Mafnahmen forcieren,
ohne jedoch die Vorteile, die ein Klinikaufenthalt fiir bestimmte PatientIn-
nengruppen ohne Frage darstellt, aus dem Auge zu verlieren. Dass dieses Ziel
in EVS-I realisiert wurde, zeigen zwei Beispiele:

1. Verkiirzung stationdrer Therapiezeiten/tatsichliche Inanspruch-
nahme der bewilligten stationiiren Therapiezeiten
Geht man von den beantragten Behandlungsvarianten aus und veran-
schlagt jeweils die maximale Ausschopfung der stationdren Therapiezei-
ten — 8, 12 oder 16 Wochen — erhilt man fiir alle Kombinationsbehand-
lungen in EVS eine durchschnittliche stationire Behandlungszeit von
13,3 Wochen (N = 123). Der tatsédchliche Aufenthalt in der Fachklinik
belduft sich hingegen auf eine durchschnittliche Dauer von 12,3 Wochen.
D. h. in der Praxis wird die maximal mogliche stationdre Behandlungs-
zeit nicht immer ausgeschopft und es kommt zur Verkiirzung stationérer
Therapiezeiten. (vgl. Tielking/Kuf3 2003: 191 ff.)

2. Stirkere Nutzung ambulanter Angebote

Die Kombi-Therapie fiihrt insgesamt zu einer stirkeren Nutzung ambu-
lanter Angebote, insbesondere durch die deutlich hohere Quote der post-
stationdren ambulanten Weiterbehandlungen.

Wihrend es im Vergleichszeitraum 2000 (vor EVS) und 2001 (wihrend
EVS) im Rahmen der medizinischen Rehabilitation von Alkoholabhin-
gigen fiir alle stationdren Leistungsanbieter der LVA Oldenburg-Bremen
eine Zunahme der Zuweisungszahlen um 4,2 % gab, kam es ambulant
insgesamt zu einer deutlich hoheren Steigerungsrate. Diese fillt speziell
fiir die EVS-Einrichtungen signifikant hoher aus:

* Ambulante Rehabilitationseinrichtungen auferhalb EVS: 9.2 %
o Ambulante Rehabilitationseinrichtungen in EVS: 43,5 %!

Auch wenn es insgesamt den Trend zur stdrkeren Nutzung ambulanter Ange-
bote gibt, in der EVS ist dieser Weg besonders erfolgreich realisiert worden
(vgl. ebd.: 235 ff.).
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Neben weiteren positiven Effektend, die im Modellprojekt nachgewiesen
wurden, sind fiir Leistungstriger wie die Deutsche Rentenversicherung
Oldenburg-Bremen die Kosten und insgesamt die Effizienz einer solchen
Behandlung von grundlegender Bedeutung. Hierzu lassen sich auf der Basis
der EVS-Ergebnisse erste Kosteneinsparpotenziale durch Kombi-Therapien
ermitteln. Beispielhaft sei an dieser Stelle noch einmal auf die in EVS er-
reichte Reduzierung der stationdren Therapiezeit um eine Woche verwiesen:
Die dadurch erzielte Kostensenkung bei den stationdren Behandlungen muss
mit Blick auf die Gesamtkalkulation der Kombi-Behandlung den Kosten der
moglicherweise ausgeweiteten ambulanten Therapie gegeniiber gestellt wer-
den. Grundsitzlich gilt, dass kiirzere stationdre Aufenthalte durch die ambu-
lante Indikationsphase und die poststationdre Weiterbehandlung moglich
werden und sich dies, wie im Folgenden dargestellt, auf die Kosten auswirkt:

- Stationiirer Einspareffekt
Stationérer Pflegesatz pro Tag ca. 100 € x 7 Tage = 700 €
Bei 580 durch die Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen be-
willigten stationidren Entwohnungsbehandlungen im Jahr 2002, wiren dies
bis zu 406.000 €, die eingespart werden konnen. Bundesweit wiren dies
bei ca. 25.000 stationdren Entwohnungsbehandlungen im Jahr bis zu
17.500.000 €.

- Ambulante Kosten
Rechnet man die Kosten der durchgefiihrten ambulanten Therapieeinhei-
ten (TE) dagegen, wurden in EVS-I in einem ambulanten Behandlungs-
zeitraum von durchschnittlich 27 Wochen insgesamt durchschnittlich
23 TE eingesetzt, d.h. multipliziert mit dem aktuellen Kostensatz fiir
ambulante Rehabilitation von 46 € ergibt sich eine Summe fiir den Ein-
zelfall von 1.058 €.

Diese Kalkulation legt nahe, dass Kombi-Therapien in EVS bei Abschluss der
Behandlungsmafinahme im Durchschnitt bereits anndhernd kostenneutral
sind. Mittel- und langfristig positive Effekte (auch Kosteneffekte) sind anzu-
nehmen, konnten aufgrund bisher fehlender Zahlen allerdings noch nicht
berechnet werden. Weitere Indikatoren, deren Effekte schon heute als Indi-
zien fiir eine hohere Effizienz der Kombi-Behandlungen gelten diirfen, sind

5 u.a. in den Ergebnissen der Abstinenzquote, der Leistungstihigkeit der PatientInnen, der
Zufriedenheit der PatientInnen und der Therapeutlnnen mit dem Behandlungsergebnis, der
Lebenszufriedenheit
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die Haltequote und Hiufigkeit regulirer Beendigungen der Behandlung.
Die hohere Zahl der reguliren Beendigungen der Behandlungen sowohl
gegeniiber ambulanten® wie auch stationiren Therapien’, belegt im Bundes-
vergleich (vgl. IFT 2003) eine deutlich hohere Haltequote der Kombi-Thera-
pien in EVS (vgl. Tielking/Kufl 2003: 192 ff.). Zusitzlich verdeutlichen die
Zahlen der gelungenen Uberginge sowie der reguliren Beendigungen der
Gesamtmalinahme im stationdren Setting die Haltequote und den Behand-
lungserfolg der Kombi-Therapie: Den Wechsel der Behandlungsform zuriick
in die Ambulanz oder eine Einrichtung auBerhalb der EVS8 am Ende der
stationdren Therapie bzw. den Abschluss der GesamtmafBnahme in EVS voll-
ziehen 91 % der PatientInnen (N = 129) erfolgreich; 69 % setzen die Behand-
lung tatsdchlich ambulant fort.

Betrachtet man den Anteil derjenigen Patientlnnen in Kooperationseinrich-
tungen der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen auflerhalb des
EVS-Modells, die 2002 eine stationdre Entwohnungsbehandlung abgeschlos-
sen haben und eine Zuweisung in eine ambulante Weiterbehandlung aufer-
halb der EVS-Modell-Einrichtungen erhielten, erhédlt man einen Anteil von
lediglich 37,1 % (N = 267).9 Der Vergleich des ,,herkdmmlichen Behand-
lungssystems* mit der Verbundbehandlung zeigt hier die besseren Moglich-
keiten der EVS, KlientInnen bei ihrem Wechsel in den Alltag zu begleiten.
Dies ist aufgrund der in Untersuchungen nachgewiesenen hohen Riickfall-
quoten gerade in den ersten Wochen nach stationidrer Entwohnung (vgl. u. a.
de Jong-Meyer/Heyden 1993; Korkel 1995; Korkel/Lauer 1992; Kiifner et al.
1988; Kiifner/Feuerlein 1986; Zobel u. a. 2004; Zobel u. a. 2005) von grofler
Bedeutung fiir den Gesamtbehandlungserfolg.

Die Publikationen zu den EVS-Studien wie auch weitere Beispiele evaluierter
Verbundbehandlungen (vgl. u. a. Brenner u. a. 2005; FVS 1998; FVS 2002;
GVS 2001; GVS 2002; Janz/Knauf/Neeb 2000; Ministerium fiir Kultur,

43 % reguldre Beendigungen der Behandlungen in EVS vs. 38 % im Bundesdurchschnitt
85 % reguldre Beendigungen der Behandlungen in EVS vs. 75 % im Bundesdurchschnitt

z. B. Adaption

Im Jahr 2002 wurden durch die Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen insge-
samt 516 stationdre Entwohnungsbehandlungen mit der Indikation ,,Alkoholabhingigkeit*
abgeschlossen (vgl. LVA Oldenburg-Bremen 2003). Davon sind 249 abgeschlossene Maf3-
nahmen den EVS-Modelleinrichtungen und 267 Mafinahmen Kliniken auflerhalb des EVS-
Modells zuzuordnen. Im gleichen Berichtszeitraum wurden 99 PatientInnen einer ambulan-
ten poststationdren Weiterbehandlung (Nachsorge) in ambulante Rehabilitationseinrichtun-
gen aullerhalb des EVS-Modells zugewiesen.

O 00 3
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Jugend, Familie und Frauen Rheinland-Pfalz 1994; Neeb/Janz 2002; Oliva
etal. 2001; Paul 1999; Salus-Klinik fiir Psychosomatik & Sucht 2000;
Schulte 2002; Tielking 2000; Tielking/Kuf3 2001; dies 2003; Wiegand 2002)
betonen gegeniiber der nach wie vor mehrheitlich iiblichen und herkomm-
lichen Rehabilitation mit rein stationiren Behandlungen die Uberlegenheit
von kombinierten Modellen.

Mit der gesundheitsokonomischen Studie zur Verbundarbeit und Kombi-
Therapie wird die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit den kombinier-
ten Maflnahmen nun um eine weitere Facette erginzt: Erstmalig steht mit
dieser Studie die Kosten- und Leistungsstruktur von Entwohnungsmafinah-
men allgemein bzw. der EVS im Besonderen einrichtungs- und trigeriiber-
greifend, d. h. auf Ebene der Leistungstriger und Leistungserbringer, im
Zentrum des Interesses. Die Konzeption der Studie wird im folgenden Kapi-
tel detailliert dargestellt.



3 Konzeption der Studie

31 Grundlagen

Die Studie ist als 6konomische Evaluation im Bereich der medizinischen
Rehabilitation von Alkoholabhdngigen angelegt. Diese wie andere Studien im
Gesundheitswesen sind grundsitzlich durch zwei Merkmale gekennzeichnet:

1. Sie befassen sich mit dem Einsatz (input) und dem Ertrag (output bzw.
outcome) von gesundheitsbezogenen Aktivititen, auch als Kosten be-
zeichnet.

2. Sie befassen sich mit der Auswahl von Alternativen, indem Kriterien
gesucht und expliziert werden, die bei der rationalen Entscheidung iiber
die Verwendung knapper Ressourcen niitzlich sein konnen.

Untersuchungen, wie die GO-Studie, folgen dem Anliegen, Grundlagen von
Entscheidungen im Hilfesystem — hier der medizinischen Rehabilitation von
Alkoholabhingigen in Form von kombinierten Leistungen — wissenschaftlich
zu erortern. In diesem Zusammenhang fand in den letzten Jahren das Konzept
der , Evidenced Based Medicine (EBM)“ von Sackett und Kollegen (1996)
besondere Beachtung. ,,Evidenz-Basierte Medizin (EBM) ist der gewissen-
hafte, ausdriickliche und verniinftige Gebrauch der gegenwirtig besten exter-
nen wissenschaftlichen Evidenz fiir Entscheidungen in der medizinischen
Versorgung individueller Patienten. Die Praxis der EBM bedeutet die Integ-
ration individueller klinischer Expertise mit der bestmoglichen externen Evi-
denz aus systematischer Forschung.* (Sackett u. a. 1996, BMJ 312: 71)

Das Konzept beinhaltet eine Methode zur Beurteilung medizinischen Han-
delns und medizinischer Verfahren. Dabei sollen Erkenntnisse aus der klini-
schen Forschung systematisch in die Routine der PatientInnenversorgung
integriert werden. Effizienz und Nutzen von prédventiven, diagnostischen,
therapeutisch-kurativen oder palliativen Maflnahmen werden dazu analysiert.
Der zentrale Ansatz der EBM besteht in der Unterstiitzung der Entschei-
dungsfindung im klinischen Alltag durch die systematische und explizite
Nutzung von Erkenntnissen aus der klinischen, patientInnenorientierten For-
schung und der expliziten Unterscheidung zwischen einer statistisch gesi-
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cherten Wirksamkeit von MaBnahmen und dem klinischen Nutzen fiir die
PatientInnen. Zusammengefasst lisst sich festhalten:

EBM fordert die Kombination der gegenwirtig besten externen wissenschaft-
lichen Evidenz und der klinischen Expertise des Einzelnen fiir drztliche Ent-
scheidungsprozesse. (vgl. Sacket u. a. 1996)

Damit ist EBM Teil von Qualititsentwicklung in der Versorgung von Pati-
entlnnen bzw. Hilfesuchenden geworden. Neben der Forderung nach wissen-
schaftlicher Belegbarkeit sind in diesem Zusammenhang auch dkonomische
Aspekte von wesentlicher Bedeutung, da Entscheidungen iiber die Allokation
begrenzter Ressourcen beriihrt werden (Kosten-Nutzen-Analyse etc.). (vgl.
Sendi u. a. 1997) Die EBM verfiigt iiber ein erhebliches Potenzial zur Ver-
besserung vor allem der &drztlichen Praxis, aber auch der Leistungen anderer
Fachberufe im Gesundheitswesen. Aus diesem Grund wird Thre Nutzung
inzwischen zusitzlich auch fiir globale Entscheidungen im Bereich der
Gesundheitsversorgung diskutiert (vgl. Sackett/Richardson/Rosenberg 1997).

Die mit der GO-Studie verbundene Evaluation folgt dem Ansatz, mit Blick
auf Kombi-Behandlungen gesundheitsokonomische Grundlagen zu erarbei-
ten, um im weiteren Verlauf Vergleiche mit alternativen bzw. herkommlichen
Verfahren hinsichtlich ihrer Kosten (vgl. Drummond u. a. 1997) zu ermogli-
chen. Das Untersuchungsinteresse richtet sich dabei auf die Indikation Alko-
holabhdingigkeit, fiir die angestrebt wird, diejenige Behandlungsform mit dem
glinstigsten Kosten-Wirksamkeits- bzw. Kosten-Nutzen-Verhdltnis ermitteln
zu konnen. Hierbei geht es insbesondere um eine monetire Messung und
Bewertung der Maflnahmen der medizinischen Rehabilitation bzw. der auf-
zuwendenden Leistungen. Bevor dies allerdings moglich wird, miissen
Berechnungsparameter und -grundlagen zu den Behandlungsalternativen
Ltraditionelle ambulante und/oder stationdre Therapie® versus ,,Kombithera-
pie* erarbeitet werden.

Mit der Studie wird ein neuer Weg beschritten, da Kombi-Therapien selbst
genauso wie gesundheitsokonomische Uberlegungen im Feld der Suchthilfe
jeweils bisher selten bis gar nicht bearbeitete Themenstellungen sind:

1. Kombi-Therapien und Verbundarbeit in der Suchthilfe sind bisher nur
wenig beforscht worden, viele Fragen sind bisher nicht hinreichend
gekldart (vgl. Kapitel 2.1). Vor diesem Hintergrund ist beispielsweise die
Kritik zu kldren, inwiefern und in welchem Ausmafl Kombi-Therapien
und Verbundarbeit erhohten Aufwand in bestimmten Arbeitsbereichen
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(u. a. Dokumentation, Ubergabegespriiche, Qualititszirkelarbeit) verur-
sachen.

2. Gesundheitsokonomische Evaluationen sind in der Suchthilfe bisher ins-
gesamt kaum (Kapitel 1.4.1) und speziell zu Kombitherapien und Ver-
bundarbeit in der Suchthilfe gar nicht durchgefiihrt worden.

3.2 Verbundarbeit als Frage der Effektivitiat und Effizienz

Mit der gesundheitsokonomischen Studie wird an den bisherigen Forschungs-
stand zu Kombi-Therapien im Allgemeinen bzw. der EVS im Besonderen
angekniipft. Die GOS folgt daher dem Anliegen eines Kosten-Nutzen-Ver-
gleichs bei Kombitherapien und fragt insbesondere, welcher Aufwand ver-
bindet sich — wirtschaftlich bzw. monetir betrachtet — mit ambulant-stationir
kombinierter medizinischer Rehabilitation im Rahmen von Verbundarbeit.
Im Mittelpunkt des Forschungsinteresses stehen dabei Fragen zur Effektivitdt
und Effizienz von Kombi-Behandlungen. Gesundheitsbkonomisch betrachtet
zielt dies auf die Kosten und Leistungen bzw. Ertrige der medizinischen
Rehabilitation.

Rentenversicherungstriger sind zu Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit ge-
setzlich verpflichtet (vgl. SGB VI). Die Frage nach der Effektivitit und Effi-
zienz der EVS-Mallnahme ist somit aus Perspektive des Leistungstrigers
zentral und eine konsequente Folge der bisherigen Entwicklungen der ,,Alko-
holentwohnung im Verbundsystem® Auf Seiten der Leistungsanbieter beriihrt
die Frage der Effektivitit und Effizienz der EVS die betriebswirtschaftlichen
Erfordernisse bzw. die eigene Existenz und hat insofern besondere Relevanz.

Die Frage nach der Effektivitdt richtet den Fokus auf die tatsdchliche Wirk-
samkeit von Malnahmen und deren Erreichungsgrad, d. h. das ,,Ausmap, in
dem geplante Titigkeiten verwirklicht und geplante Ergebnisse erreicht
werden* (DIN 2000). Im Verwaltungsmanagement ist damit vor allem das
Ausmal} gemeint, in dem die Produkte oder Dienstleistungen (Output) die
damit beabsichtigten Wirkungen (Outcome) erreichen. Es geht also um die
Frage ,,Tun wir die richtigen Dinge“. Dabei findet der Nutzen fiir die
KundInnen“ bzw. die Adressatlnnen! oder die Allgemeinheit2 besondere
Beriicksichtigung. In diesem Verstindnis ist die Effektivitdt, z. B. von Reha-

1 z. B.die Versicherten einer Deutschen Rentenversicherung
2 z. B.die Versichertengemeinschaft einer Deutschen Rentenversicherung



60

bilitationsleistungen, zunichst politisch bedeutsamer als die Effizienz oder
Wirtschaftlichkeit. Denn die falschen Dinge effizient zu tun, wire letztlich
eine andere Form der sinnlosen Geldausgabe.

Die Frage der Effektivitdt von Rehabilitationsleitungen speziell bei Sucht-
mittelabhédngigen ist in Studien unter verschiedensten Fragestellungen grund-
satzlich positiv beantwortet worden. Das schldgt sich in den vielfiltigen
Ausprigungen der Behandlungsangebote in der Suchtkrankenhilfe nieder.
Den ,,Konigsweg“ in der Behandlung von Abhingigkeitskranken gibt es bis
heute nicht. Auch die Studie zu EVS-I ist zunichst einmal im Sinne einer
effektiven Organisation der an der Rehabilitation Beteiligten zu verstehen, da
nachgewiesen werden konnte, dass im Hinblick auf das Output und das
Outcome das ,,Richtige* getan wurde, ndmlich Verbundarbeit zu forcieren.

Darauf basierend treten nun Aspekte der Effizienz stirker in den Mittelpunkt
des Interesses. Effizienz beschreibt das ,,Verhdltnis zwischen dem erzielten
Ergebnis und den eingesetzten Mitteln“ (DIN 2000). D. h. das Verhiltnis der
Leistung zu den Kosten oder zu anderen Nachteilen/Opfern wird analysiert,
es handelt sich somit um eine relative Betrachtung des Output. Vereinfacht
meint dies, der Frage nachzugehen, ob die Dinge richtig getan werden.

Eine genaue Bedeutung erhalten die Begriffe ,Effektivitit und ,Effizienz*
erst, wenn das Output bzw. Outcome eindeutig festgelegt ist, etwa im Rah-
men von Ergebnisdefinitionen. Werden diese Parameter nur quantitativ fest-
gelegt3, so kann die Verbesserung der Effizienz ohne Einfluss auf die Effek-
tivitit sein oder sie sogar verschlechtern®. In diesem Sinne sind Studien zum
Output/Outcome i. S. von Effizienznachweisen® natiirlich auch im Hinblick
auf grundsitzliche Fragen zur Effektivitit zu tiberpriifen.

33 Ziele und Fragestellungen der GO-Studie

Bezieht man die Aspekte der Effektivitit und Effizienz auf das Anliegen der
hier vorliegenden Untersuchung, so zielt diese im Zusammenhang eines
differenzierten Nachweises der Effizienz von Verbundarbeit und Kombi-

3 z.B. Zahl von ambulant behandelten Abhingigen, Zahl von durchgefiihrten MaBSnahmen
pro Therapeutln

4 z.B. kann die Erhohung des stationdren Therapiedurchlaufs die Effizienz steigern, dadurch
aber nicht zwingend die Effektivitit i. S. der Erreichung der Behandlungsziele

5 aktuell vgl. z. B. Egner/Griinbeck 2003
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Therapie in erster Linie auf die Kosten-Nutzen-Relation dieser Behand-
lungsform.

Die Kosten- und Leistungsstruktur von Entwohnungsmafinahmen soll ein-
richtungs- und trdgeriibergreifend analysiert und somit ein wichtiger Beitrag
dazu geleistet werden, die Diskussion insbesondere zu Fragen der Kosten-
deckung von Mafinahmen der medizinischen Rehabilitation zu versachlichen.
Dazu soll das Output® im Hinblick auf das Outcome’ unter Beriicksichtigung
von Aufwand und entstandenen Kosten und Ertrigen genauer aufgeschliisselt
werden. Die Beantwortung der aufgeworfenen Frage muss dabei auf mehre-
ren Ebenen erfolgen (der Ebene der Leistungstriger® und der Ebene der Leis-
tungserbringer?).

In Anbetracht von bisher in der Forschung weitgehend ungeklirten gesund-
heitsokonomischen Aspekten der Suchthilfe (vgl. Kapitel 3.1) sind die Ergeb-
nisse der Studie davon abhingen, wie differenziert das Datenmaterial der
Leistungsanbieter wie auch des Leistungstriagers zu 6konomischen Aspekten
der Verbundarbeit vorliegt. Im Hinblick auf das Datenmaterial soll die GOS
deshalb einen Beitrag im Sinne einer Bestandsaufnahme leisten, 6konomische
Aspekte der Verbundarbeit in der Suchthilfe zu erhellen. In diesem zentralen
Anliegen der Studie geht es zudem um die Erarbeitung und Erprobung
methodischer Vorgehensweisen zu gesundheitsékonomischen Fragestellun-
gen im Kontext der Verbundarbeit in der Suchthilfe.

3.4  Arbeitsbereiche der GO-Studie

Die voran stehenden Ausfithrungen verweisen auf zwei Untersuchungs-
ebenen, auf denen der Ansatz der GO-Studie basiert:

1. die Ebene des Leistungstrdgers Deutsche Rentenversicherung Olden-
burg-Bremen sowie

2. die Ebene der Leistungsanbieter — Kliniken und ambulante Rehabilita-
tionseinrichtungen im EVS-Verbund.

Fiir die aufgefiihrten Untersuchungsbereiche wie auch im Verbund selbst
konnen einzelne Kostenstellen differenziert werden. Es lassen sich u. a.

6  Verwaltungsarbeit und Dienstleistungen (therapeutische und organisatorische Mafinahmen)
= Struktur- und Prozessqualitit

7  Behandlungsergebnis: mittel- und langfristig = Ergebnisqualitét

8  u.a. Versichertengemeinschaft der Deutschen Rentenversicherung

9  u.a. ambulante und ganztdgig ambulante/stationdre Rehabilitationseinrichtungen
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Arbeitsanteile der Verwaltung und des therapeutischen Personals sowie die
einzelnen Kostenstellen der Rentenversicherung, der Ambulanzen und Klini-
ken unterteilen. Diese wiederum konnen i. S. einer Kostenstellenrechnung!0
hinsichtlich ihres Anteiles an den Kosten wie auch den Ertrigen analysiert
werden. Ausgerichtet auf die leitende Fragestellung gibt die nachfolgende
Abbildung einen Uberblick iiber die Arbeitsbereiche der GOS:

EVS
— Gesamtkosten fiir Verbundarbeit und Kombi-Therapien —
Deutsche Fachstellen Sucht Kliniken
Rentenversicherung Ambulante Reha ganztigig ambulante/
Oldenburg-Bremen 0
stationdire Reha
Ambulante, ganztigig
ambulante + stationdire
Reha
1. Personalkosten 1. Personalkosten 1. Personalkosten
(Arbeitsanteile) + (Arbeitsanteile) + (Arbeitsanteile) +
Sachkosten fiir Sachkosten fiir Sachkosten fiir
a) — (entfillt) a) Therapeutische a) Therapeutische
b) Verwaltung/Organi- Arbeiten Arbeiten
sation b) Verwaltung/Organisa- b) Verwaltung/Organi-
¢) Medizinische Arbei- tion sation
ten ¢) Medizinische Arbeiten ¢) Medizinische
2. Kosten fiir medizinische | 2. Ertridge aus Einnahmen fiir Arbeiten
Reha der Versicherten ambulante Reha 2. Ertrage aus Einnahmen
durch Leistungsanbieter fiir Pflegesitze

Abb. 2:  Arbeitsbereiche der GOS

10 Die ,Kostenstellenrechnung® ist ein Teilbereich der Kostenrechnung, in dem Kosten fiir
Kostenstellen erfasst und zwischen diesen verrechnet werden. Die Kostenrechnung dient
dazu, Kosten zu erfassen, den verschiedensten BezugsgroBien (z. B. Dienstleistungen) zuzu-
ordnen und fiir spezielle Zwecke auszuwerten.
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Mit dieser Differenzierung der Arbeitsbereiche verbinden sich unterschiedli-
che methodische Schritte, um dkonomische Aspekte der Verbundarbeit in der
Suchthilfe in ihrem Bestand zu erfassen. Nachfolgend werden die Arbeitsbe-
reiche zunéchst grundsitzlich skizziert, in den empirischen Kapiteln 4 bis 8
erfolgen jeweils einleitend weitergehende Erldauterungen zum methodischen
Vorgehen in den einzelnen Untersuchungsbereichen.

3.4.1 Leistungstrciger Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen

Beim Leistungstriger Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen soll
einerseits die bereits in den vergangen Jahren geleistete Auswertung der
Reha-Statistiken fortgefiihrt werden (vgl. dazu Tielking/Kuf3 2003; Tielking/
Ratzke 2004; Kapitel 4.1). Gleichzeitig soll ein EVS-Controlling initiiert wer-
den (Kapitel 4.2), um weitere, iiber die Standardstatistiken hinausgehende
Daten zur Verbundarbeit, analysieren zu kdnnen.

Dariiber hinaus sollen im Rahmen von Sonderauswertungen (Kapitel 4.3) die
Rehabilitationskonten der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen
von Versicherten, die eine Alkoholentwohnungsmafnahme — ob nun EVS
oder ,herkommlich® — durchgefiihrt haben, mit Blick auf die Effekte und
Erfolge der Mafinahmen untersucht werden.

Des Weiteren soll im Interesse der Ermittlung relevanter Kostenarten und
Kostenstellen auf Seiten der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-
Bremen eine Erhebung zu Arbeitsschritten und Arbeitsaufwand in der EVS-
Sachbearbeitung durchgefiihrt werden (Kapitel 5). Dieser Analysebereich
dient insbesondere der Uberpriifung der Ablauforganisation des EVS-Ver-
waltungsverfahrens.

34.2 Ambulante und stationdre Leistungsanbieter

Die Durchfiihrung einer Kosten-Leistungsrechnung auf Ebene der Leistungs-
anbieter soll mittels der im Folgenden aufgefiihrten und von den entsprechen-
den Einrichtungen eingeforderten und bereitgestellten Dokumenten erfolgen:

- aktueller Wirtschaftsplan
(mit den tiblichen Angaben zu den Berichtszeitraumen 2003/2004/ 2005)

- Jahres-/Geschiftsbericht (2003)

- aktueller Stellenplan (2004)

- aktuelle Kalkulation Pflegesitze (nur Kliniken) Unterlagen aus der Kosten-
Leistungs-Rechnung (KLR) (Einnahmen-/Ausgaben-Rechnungen; 2003)
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Erginzt wird dieser Untersuchungsbereich durch eine qualitative Analyse, in
der die Vertreterlnnen der Suchthilfeeinrichtungen zu wirtschaftlichen As-
pekten, Arbeitsschritten und Arbeitsaufwand in der EVS-Behandlung befragt
werden (Kapitel 8).

3.5 Datenschutz

Die Sicherstellung des Datenschutzes erfolgte durch die Erarbeitung eines
spezifischen Datenschutzkonzeptes zur Untersuchung, dessen Einhaltung mit
der Datenschutzbeauftragten der Universitit Oldenburg abgestimmt war:
Generell galt es, im Zusammenhang der Erhebung von Daten in GOS, die an
der Untersuchung Teilnehmenden iiber den Zweck der Erhebung und iiber
die Freiwilligkeit ihrer Beteiligung aufzuklidren. Dabei wurde auch einge-
rdaumt, dass die Einwilligung verweigert oder spiter widerrufen werden
konne. Da auch anonyme Datenerhebungen unter das Niedersichsische
Datenschutzgesetz (NDSG) fallen, wurde zur juristischen Absicherung des
Vorhabens gemif § 8 des Nds. Datenschutzgesetzes (NDSG) eine Verfah-
rensbeschreibung erstellt. Die Datenschutzbeauftragte der Universitit Olden-
burg stand iiber den gesamten Studienzeitraum beratend und unterstiitzend
fiir die AG Devianz, die beteiligten Leistungsanbieter und die Deutsche Ren-
tenversicherung Oldenburg-Bremen bei Fragen zum Datenschutz zur Verfii-

gung.
Nachfolgend werden Eckpunkte der Verfahrensbeschreibung dargestellt, um
das Vorgehen unter Datenschutz relevanten Aspekten transparent zu machen.

Als Kreis der Betroffen wurden im Bereich der Leistungsanbieter zunéchst
23 Einrichtungen!!, die medizinische Rehabilitation von Alkoholabhiingigen
im Zustindigkeitsbereich der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-
Bremen in Form der EVS-Kombi-Behandlung durchfiihren, von dem Vor-
haben der GO-Studie beriihrt. Konkret waren damit die MitarbeiterInnen der
Einrichtungen gemeint, die an der medizinischen Rehabilitation in EVS
beteiligt sind.

Als Betroffene auf Ebene der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-
Bremen sind die MitarbeiterInnen der Sachbearbeitung zu nennen, die ver-

11 Das Klinikum Bremen-Nord wurde aus der Erhebung herausgenommen, da im Zeitraum
der Erhebungen stationdre Entwohnungsbehandlungen in dieser Einrichtung in Planung
waren, jedoch noch nicht durchgefiihrt wurden.
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waltungsseitig mit der medizinischen Rehabilitation in EVS befasst sind
sowie entsprechende MitarbeiterInnen des Grundsatzreferates und des Sozial-
medizinischen Dienstes.

Die folgenden empirischen Daten wurden unter Gewdhrleistung des Daten-
schutzes in die Untersuchung einbezogen:

1. Beiden Leistungsanbietern

a) Kalkulationen und Kostenrechnungen,

b) Jahresberichte und

¢) qualitative Befragungen zu wirtschaftlichen Aspekten, Arbeitsschritten
und Arbeitsaufwand in der EVS-Behandlung.

Die Herausgabe der einrichtungsinternen Dokumente, die ggf. personenbezo-
gene Daten enthalten, erfolgte auf freiwilliger Basis. Die Einrichtungen sind
im Vorfeld der Studie mittels der Verfahrensbeschreibung gemifl § 8 des
Nds. Datenschutzgesetzes (NDSG) vom 16. Juni 2004 dariiber in Kenntnis
gesetzt worden, selbst fiir die datenschutzrechtlichen Belange bei der Heraus-
gabe von personenbezogenen Daten Rechnung zu tragen, d. h. ggf. auch die
eigenen Mitarbeitervertretungen in das Vorhaben einzubinden. Die Projekt-
gruppe erhielt die angefragten Unterlagen ausschlieBlich in Papierform, elek-
tronisch liegen somit keine personenbezogenen Daten vor. Die im weiteren
Verlauf der Forschungsarbeit anfallende elektronische Verarbeitung der
Daten erfolgte anonym und ohne Bezug auf einzelne Personen.

Die Auswertung der Dokumente der beteiligten 16 ambulanten und sechs
stationdren Leistungsanbieter wurden als Durchschnittsberechnung angelegt.
In diesem Zusammenhang sind Riickschliisse auf einzelne Einrichtungen
grundsitzlich nicht notwendig. Einrichtungsspezifische Darstellungsformen
konnen dariiber hinaus aber zur exemplarischen Verdeutlichung von Interesse
sein. Sofern dieser Fall eintreten sollte, wurde vereinbart, die Leitung der
betreffenden Einrichtungen zu informieren und deren Zustimmung ausdriick-
lich einzuholen. Auch im Hinblick auf die qualitativen Datenerhebungen
wurden alle Daten mit Zustimmung der MitarbeiterInnen der Einrichtungen
erhoben und anonym ausgewertet.
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2. Bei der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen

a) Reha-Statistiken,

b) Sonderauswertungen von Versicherungs- und Rehabilitationskonten der
Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen-Versicherten, die
eine medizinische Rehabilitation aufgrund der Diagnose Alkoholabhén-
gigkeit in Anspruch genommen haben

c) Befragung zu Arbeitsschritten und Arbeitsaufwand in der EVS-Sach-
bearbeitung

Die von der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen standardma-
Big erstellen Statistiken enthalten keine personenbezogenen Daten. Zum Teil
werden diese Auswertungen routinemifig an die Deutsche Rentenversiche-
rung Bund (vormals an den Verband Deutscher Rentenversicherungstriger —
VDR) iibermittelt und als Reha-Statistiken zu Vergleichszwecken verdffent-
licht. Diese Auswertungen sind nicht als Einzelfallanalyse angelegt, sondern
liegen ausschlieBlich aggregiert vor, so dass sie der Universitdt Oldenburg
ohne datenschutzrechtliche Bedenken zur Verfiigung gestellt werden konnten
(Kapitel 4.1).

Die von der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen aufbereiteten
Datensdtze der Sonderauswertungen wurden der Projektgruppe anonymisiert,
d. h. ohne einen Bezug auf die Versicherten, iibermittelt (Kapitel 4.3).

Vor Durchfiithrung der qualitativen Datenerhebung im Bereich der Sachbear-
beitung (Kapitel 5) wurde die Mitarbeitervertretung der Deutschen Renten-
versicherung Oldenburg-Bremen informiert und ihre Zustimmung zur anony-
men, nicht personenbezogenen Datenerhebung eingeholt. Dariiber hinaus
wurden die entsprechenden MitarbeiterInnen der Sachbearbeitung vor Beginn
der Erhebung durch die Universitit Oldenburg iiber das Vorhaben informiert
und in zwei Informationsveranstaltungen in Oldenburg und Bremen in die
geplanten Verfahren eingefiihrt. Anliegen dieses Untersuchungsbereiches war
nicht die Bewertung der Qualitdt einzelner MitarbeiterInnen. Es sollten viel-
mehr, auch hier als Durchschnittsberechnung angelegt, Angaben zum Ver-
waltungsaufwand in EVS erhoben werden.






B Empirische Erhebungen und Auswertungen

4 Analyse von Reha-Statistiken der Deutschen
Rentenversicherung Oldenburg-Bremen zur
medizinischen Rehabilitation von
Alkoholabhéingigen

4.1 Gesamtentwicklung

Die Fortschreibung der EVS-Berichte (Tielking/Kufl 2003; Tielking/Ratzke
2004) zeigt nachfolgend eine Langsschnittentwicklung iiber mittlerweile fiinf
Jahre. Abgebildet wird die Gesamtentwicklung der medizinischen Rehabili-
tation von Alkoholabhéngigen in der Zustindigkeit der Deutschen Renten-
versicherung Oldenburg-Bremen bis zum Berichtsjahr 2004.

Rechtlich wird nach § 15 SGB VI in ambulante Rehabilitation und § 31 SGB
VI in Nachsorge-Maflnahmen unterschieden. Statistisch wird dieser gesetzli-
chen Vorgabe seitens der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen
dadurch Folge geleistet, dass rein ambulante MaBBnahmen als eigenstindige
MaBnahmen verschliisselt und Nachsorgen als weiterfiihrende Mallnahmen
nach einer stationdren Entwohnung verkniipft werden. Da im Rahmen der
EVS-MaBnahmen die statistische Verschliisselung zunéchst nicht eindeutig
definiert werden konnte, ist es sinnvoll, die obige Tabelle als Gesamtiiber-
blick iiber rein ambulante und Nachsorge-Mallnahmen auszuweisen.

Im Berichtszeitraum 2005 ist die Gesamtzahl der durchgefiihrten ambulanten,
ganztigig ambulanten und stationdren Entwohnungsbehandlungen im Ver-
gleich zum Vorjahreszeitraum um 10,7 % niedriger (Vorjahresvergleich
8,2 % hoher) ausgefallen. Die ambulanten Mafinahmen, als rein ambulante
Rehabilitation wie auch als poststationdre Weiterbehandlung (Regelfall in der
EVS-MafBnahme), nehmen einen Anteil an den Gesamtmalnahmen von
47,6 % ein, wihrend der Anteil der stationdren Mafinahmen bei 48,7 % liegt.
Der Anteil der ganztigig ambulanten Mafnahmen liegt in 2005 wie im Vor-
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jahr bei 4,6 %. Die 2003 angenommene, steigende Tendenz fiir die ambulant
stirkere Inanspruchnahme von Maflnahmen der medizinischen Rehabilitation
bei Alkoholabhédngigkeit kann grundsitzlich bestitigt werden (vgl. Tielking/
Ratzke 2004: 124). Die Entwicklung wird im wesentlichen darauf zuriick-
gefiihrt, dass nicht nur eine Klinik, sondern mittlerweile drei Kliniken, mit
denen die Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen zusammen ar-
beitet, entsprechende Angebote eingefiihrt haben und sich dies auf die Fall-
zahlen auswirkt.

Die Entwicklung der Zuweisungen in bzw. der Bewilligungen von Entwoh-
nungsbehandlungen wegen Alkoholabhdingigkeit (inklusive der Nachsorge-
behandlungen!) stellt sich wie folgt dar (vgl. LVA Oldenburg-Bremen 2000;
dies 2001; dies 2002; dies. 2003; dies. 2004; Deutschen Rentenversicherung
Oldenburg-Bremen 2005):

A (R 13 i) Stationére Ganztigig ambulante
Sucht " o
) . Entwohnungs- Entwohnungsbehand-
(Alkohol; inklusive
1 behandlungen lungen
Nachsorge!)
Jahr w
A';Za Zuwei- | Anzahl der | Zuwei- | Anzahl der | Zuwei-
er . sungen Zuwei- sungen Zuwei- sungen
Zuwei- ) . g Gesamt
in % sungen in % sungen in %
sungen
2000 389 38,8 576 57,5 37 3,7 1.002
2001 480 433 600 54,2 28 2,5 1.108
2002 404 39,8 580 57,1 31 3,1 1.015
2003 518 44,7 605 52,1 37 3,2 1.160
2004 621 49,5 576 45,9 58 4,6 1.255
2005 534 47,6 546 48,7 41 4,6 1.121

Tab.2: Zuweisungen in stationdre, ganztigig ambulante und ambulante Entwohnungsheilbe-
handlungen wegen Alkoholabhéngigkeit

1 In dieser Tabelle sind die Zuweisungen in die MaBnahmen der medizinischen Rehabilita-
tion auf der Anspruchsgrundlage des § 15 SGB VI (ambulante Rehabilitation) und des § 31
SGB VI (Nachsorge) aggregiert worden.
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Die Zahl der Zuweisungen in ambulante Nachsorgen ist von 2004 auf 2005
um 29,7 % gesunken. Die Abnahme der Zuweisungen in ambulante Nach-
sorge steht vermutlich im Zusammenhang mit der Codierung der EVS-MaB-
nahmen, da EVS-MafBinahmen insgesamt und damit auch die poststationire
Weiterbehandlung den ambulanten Maflnahmen zugeordnet wurden.

Die verstirkte Zuweisung in die ambulante Reha Sucht wirkt sich auch in den
Kosten fiir ambulante und stationdre medizinische Rehabilitation wegen
Alkoholabhingigkeit aus. Diese verteilen sich im Mehrjahresvergleich und
im Berichtsjahr 2005 wie folgt:

Kosten fiir Ambulante Reha Sucht Kosten fiir stationiire
Jahr (Alkohol) Entwohnungsbehandlungen
Betragin € Anteil in % Betrag in € Anteil in %
1998 237.852,98 5.8 3.853.293,82 94,2
1999 358.824,13 7.7 4.325.435,14 92,3
2000 308.600,70 6,8 4.221.581,93 93,2
2001 395.571,51 8.8 4.110.040,62 91,2
2002 492.673,90 10,5 4.178.678,62 89,5
2003 441.863,37 89 4.524.288,02 91,1
2004 642.841,91 13,1 4.249.230,15 87,9
2005 677.807,03 14,8 3.890.245,29 85,2

(vgl. LVA Oldenburg-Bremen 1998; dies. 1999; dies. 2000; dies 2001; dies 2002; dies. 2003;
dies. 2004, Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen 2005; Liste Haushaltsiiber-
wachung)

Tab. 6: Kosten fiir ambulante und stationdre medizinische Rehabilitation wegen Alkohol-
abhingigkeit!

Die Kosten fiir Entwohnungsheilbehandlungen aufgrund der Diagnose Alko-
holabhiingigkeit liegen im Berichtszeitraum 2005 fiir die Versicherten-
gemeinschaft der Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen bei ins-
gesamt 4.568.052,32 €. Der Anteil der Kosten fiir stationdre Mafinahmen ist
im Vergleich zum Vorjahreszeitraum von 87,9 auf 85,2 % zuriickgegangen.
Damit wurde im Zeitraum 1998 bis 2005 der niedrigste Wert erreicht.

1 Die in der Tabelle ausgewiesenen Kosten fiir ambulante Leistungen schlieBen die Aufwen-
dungen fiir ganztigig ambulante und poststationdr-ambulante (Nachsorge) Leistungen ein.
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Im Kontext stationidrer Entwohnungsbehandlungen sind den Kosten der Maf3-
nahme die Kosten fiir Ubergangsgelder hinzuzurechnen. Diese verteilen sich

wie folgt:

Jahr
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005

Kosten fiir Ubergangsgelder in €
886.444,10
886.760,90
922.675,05
679.731,99
948.437,99
955.110,14
896.340,09
801.405,01

(vgl. LVA Oldenburg-Bremen 1998; dies. 1999; dies. 2000; dies 2001; dies 2002; dies. 2003;
dies. 2004, Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen 2005, Liste Haushaltsiiber-

wachung)

Tab.7: Kosten fiir Ubergangsgelder im Zusammenhang mit Entwohnungsheilbehandlungen
wegen Alkoholabhingigkeit?

2 Die Ubersicht fasst die Ubergangsgelder vor, wihrend und nach den Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation sowie zwischen den Mafinahmen zusammen.
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Die Verteilung von MaB3nahmen wegen Alkoholabhingigkeit in Kombination

mit Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sieht wie folgt aus:

Zeitpunkt der Bewilligung
MaBnahmeart der Bewilligung
1999 2000 2001 2002 2003 2004

Arbeitserprobung, Berufsfindung 6 7 2 2 3 8
Arbeitsplatzumsetzung im bisherigen Betrieb 0 0 0 0 0 0
Arbeitsplatzvermittlung in einen anderen Betrieb* | 27 32 31 14 42 45
technische Hilfen, Hilfsmittel, Arbeitsausriistung 0 0 0 1 1 1
Reha-Vorbereitungslehrgang 1 9 3 3 5
auBerbetriebliche Umschulung’ 1 1 1 0 3 2
auBerbetriebliche Ausbildung® 2 12 8 4 13 13
berufliche Integration 7 11 7 5 15
Werkstatt fiir Behinderte 0 2 1 2 8
Eingliederungshilfen 3 3 4 5 0
Mafinahmen gesamt 47 77 57 36 87 98
MaBnahmen gesamt in Prozent 43 6,7 149 39 97 -

(vgl. LVA Oldenburg-Bremen 1999; dies. 2000; dies 2001; dies 2002; dies. 2003; dies. 2004)

Tab. 8: Mafnahmen wegen Alkoholabhingigkeit und Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-

leben’

Die nachstehende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die Rentenbewilligungen
nach Abschluss einer Mafinahme wegen Alkoholabhingigkeit®:

Zum Berichtsjahr 2005 konnten hierzu keine Auswertungen erstellt werden.

In der ,,Sonderauswertung der Verbindungsstelle zur Fortschreibung fiir das Berichtsjahr
2003 wurde diese Mafinahme mit ,,Arbeitsplatzumsetzung in einen anderen Betrieb*
bezeichnet.

In der ,,Sonderauswertung der Verbindungsstelle zur Fortschreibung fiir das Berichtsjahr
2003 wurde diese MaBnahme mit ,,berufliche Anpassung* bezeichnet.

In der ,,Sonderauswertung der Verbindungsstelle zur Fortschreibung fiir das Berichtsjahr
2003 wurde diese MaBBnahme mit ,,berufliche Ausbildung, Weiterbildung* bezeichnet.

Die Prozentwerte beziehen sich auf die abgeschlossenen Entwohnungsbehandlungen des
jeweiligen Jahres, die im Berichtszeitraum regulédr beendet haben. Der Wert fiir 2002 ist nur
bedingt aussagekriftig, da bei einer erheblichen Anzahl der in diesem Jahr abgeschlossenen
Entwohnungsbehandlungen nicht bis zum 31.12.2002 iiber nachgehende Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben entschieden werden konnte.

Zum Berichtsjahr 2005 konnten hierzu keine Auswertungen erstellt werden.
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Berufsunfi-
higheits- Erwerbsunfihigkeits-Rente/
Jahr der | rente/ Rente Renten gesamt
. Rente wg. voller EM

Renten- wg. teilw.
bewillli- EM
gung

Mdinner Frauen Mcinner Frauen Mcinner Frauen gesamt %
1999 1 0 3 0 4 0 4 0.4
2000 10 0 34 4 44 4 48 42
2001 5 1 32 7 37 8 45 53
2002 11 0 48 5 59 5 64 6,9
2003 24 0 76 7 100 7 107 11,9
2004 20 2 115 10 135 12 147 -

(vgl. LVA Oldenburg-Bremen 1999; dies. 2000; dies 2001; dies 2002; dies. 2003; dies. 2004)

Tab.9: MaBnahmen wegen Alkoholabhingigkeit und Rentengewihrung’

Im Berichtszeitraum 2004 gab es mit insgesamt 147 Fillen nach 2003 einen
weiteren deutlichen Anstieg der bewilligten Renten nach einer zuvor gewdahr-
ten Maflnahme wegen Alkoholabhingigkeit.

4.2 EVS-Controlling

Im Rahmen der erfolgreichen Einfithrung der EVS als Regelbehandlung in
der Zustindigkeit der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen
(2003-2004), wies die wissenschaftliche Begleitung darauf hin, dass auf-
grund der Gesamtverantwortung der Deutschen Rentenversicherung Olden-
burg-Bremen die Entwicklungen in EVS zeitnah zu analysieren und transpa-
rent zu machen sind (vgl. Tielking/Ratzke 2004: 166). Hierzu sind konkrete
Daten notwendig, wie z. B.

- zur Antragsentwicklung,

- zu beantragten und bewilligten Behandlungsvarianten,

- zur Zuordnung von ambulanten MaBBnahmen auf Kliniken,
- zur Zuordnung von stationdren MaBBnahmen auf Kliniken,
— zu stationdren Aufnahmen,

9  Die Prozentwerte beziehen sich auf die abgeschlossenen Entwohnungsbehandlungen des
jeweiligen Jahres.
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— zu personlichen Ubergabegespriichen,
- zur Dauer der Maflnahmen.

Vor diesem Hintergrund wurde ein Monitoring — dies wird auch als EVS-
Controlling bezeichnet — entwickelt und im Hause der Deutschen Rentenver-
sicherung Oldenburg-Bremen mit Beginn des Jahres 2005 implementiert.
Das Grundsatzreferat der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen
erhilt seitdem monatliche Nachweise iiber das Antragsgeschehen in den
EVS-Kombi-Therapien. Jeweils dem Bewilligungsmonat zugeordnet werden
folgende Angaben abgebildet:

a)
b)
¢)
d)

e)
f)

Anzahl der Maflnahmen

Verteilung auf die Fachstellen Sucht und die Fachkliniken

Angabe der bewilligten Gesamtbehandlungsdauer

Angabe der bewilligten Behandlungsdauer unter Zuordnung auf die
Durchfiihrungsart ambulant, ganztigig ambulant und stationidr (= Be-
handlungsvariante)

Durchfiihrungsart ambulante, ganztigig ambulante und stationdre Leis-
tungen

Schliisselzahl der Behandlungsstitten (ambulant, stationér)

Fiir den Berichtszeitraum 2005 sind die folgenden EVS-Verfahren bewilligt
worden:
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Bewilligung von EVS-Behandlungsvarianten
im Jahr 2005 (n = 396)

Gesamtzahl der
bew illigten EVS-
MaBnahmen in
2005

4. Ambulante &
12 Wochen
stationare
Entw 6hnung

5. Ambulante &
16 Wochen
stationare
Entw 6hnung

1. Ambulante
Entw 6hnung

3. Ambulante & 8
Wochen
stationare
Entw 6hnung

2. Ambulante &
ganztégig
ambulante

Entw 6hnung

(vgl. Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen 2005: Uberpriifung des aktuellen Bewil-
ligungsverfahrens im Berichtsjahr 2005)

Abb. 3: Die EVS-Behandlungsvarianten im EVS-Bewilligungsverfahren im Berichtsjahr 2005

Die in der Abbildung dargestellte prozentuale Verteilung der insgesamt 396
EVS-Mafinahmen im Berichtsjahr 2005 verteilt sich auf die Bewilligungen
bezogen absolut und relativ wie folgt:
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o Behandlungsvariante/
Berichtsjahr 2005 Hiiufigkeiten absolut/in %
in Monaten Jan | Feb. | Mim | Apr. | Mai | Juni | Juli | Aug. | Sept. | Okt | Nov. | Dez ::':‘
1. Ambulante vl w |y |y |y vy ||y || e | v |w
Entwihnung 61 | 314 | 25 | 56| 83 | 202|107 | 308 | 167 | 212 | 250 | 108 | 17,9
2. Ambulante &
ganctigig am- o | o o oo |y |o|o|v|y|v]|y]|w
bulante Ent- 00| 00 | 00 [ 00| 00| 91| 00|00l s6 || 42| 5428
wihnung
3. Ambulante &
§ Wochenstati- | 5/ | 5/ gy lw | s e e |y ]|y || y]|se

oniire Entwih- 152 | 143 100 | 125|208 | 303 | 214 | 154 | 167 | 91 | 83 | 81 | 141
nung

4. Ambulante &
12 Wochen stati- | 11/ 8/ 14 IEA I V/R I P/ I ETA S V/ A w7 12/ | 150/
oniire Entwoh- 333 | 229 350 | 438 | 50,0 | 364 | 500 | 43,6 | 444 | 33,3 | 292 | 324 | 37,9
nung

5. Ambulante &
16 Wochen stati- | 15/ 11/ 13/ 9 5/ i1 5/ 4 3/ 8 8/ 16/ | 108/

oniire Entwh- 455 | 314 325 [ 281 (208 | 30 179|103 | 167 | 242 | 333 | 432 | 27,3
nung

:’::a.“;:;:':"" 3 | 3 | 4w | 3w | 2w | 3y | 28 | 3w | 18 | 3y | 20 | 3w | 3w
e 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 200 | 100 | 100 | 200 | 200 | 100

(vgl. Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen 2005: Uberpriifung des aktuellen
Bewilligungsverfahrens im Berichtsjahr 2005)

Tab. 10: Die EVS-Behandlungsvarianten im EVS-Bewilligungsverfahren im Berichtsjahr 2005

Die mit Abstand am hdufigsten bewilligte Behandlungsvariante ist die
,ambulante und 12 Wochen stationdre Entwohnung “ mit 37,9 % (N = 396).
Dieses Ergebnis weicht von den Ergebnissen aus der Modellphase der EVS
ab; hier waren die Behandlungsvarianten ,,ambulant” (42 %) und ,,ambulant
und bis 16 Wochen stationdre Entwohnung* (32 %; N = 221) am hiufigsten.
Die in der EVS-Modellphase ermittelte tatsdchliche stationdre Behandlungs-
zeit lag bei durchschnittlich 12,3 Wochen. (vgl. Tielking/Kuf3 2003: 190 f.)
und kommt damit der in 2005 am héufigsten bewilligten Behandlungs-
variante nahe. In diesem Zusammenhang ist zu empfehlen, die tatsdchliche
Inanspruchnahme der bewilligten Behandlungsvarianten zu analysieren,
sobald die Daten vorliegen, um weitere Details zur Kostenentwicklung zu
beleuchten.

Der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen sind iiber die abgebil-
deten Daten hinaus die Versicherungsnummern und die Hiuserschliissel
bekannt, so dass Einzelfille in Verbindung mit der Behandlungsstitte nach-
vollzogen werden konnen.
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Anhand der Daten kann monatlich gekldrt werden, wie

- sich die Verteilung der EVS-Behandlungsvarianten insgesamt darstellt,

- wie sich die bewilligten EVS-Behandlungsvarianten auf die beteiligten
Fachstellen verteilen,

- welche stationdren Einrichtungen von den Fachstellen einbezogen werden.

Kommt es zu Auffilligkeiten im Antrags- und Bewilligungsverhalten der
Fachstellen Sucht (z. B. hiufiges Beantragen einer Behandlungsvariante, ein-
seitige Einbeziehung von Kliniken), werden diese kurzfristig direkt mit den
AntragstellerInnen erortert oder als Beispielfall im QZ vorgestellt.

Die Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen besitzt somit ein
Controlling-Instrument, mit dem eine kontinuierliche Beobachtung der Ent-
wicklung im Antrags- und Behandlungsgeschehen sowie die zeitnahe Reak-
tion auf mogliche Fehlentwicklungen oder Auffilligkeiten moglich sind. Fiir
die Zukunft sollte das Controllingverfahren weiter automatisiert werden, um
die Arbeitsbelastung der zustdndigen MitarbeiterInnen so gering wie moglich
zu halten.

43 Sonderauswertungen zum Erfolg und Verlauf
der EVS-Mafnahmen

In Zusammenarbeit mit der EDV-Abteilung/Verbindungsstelle Statistik wur-
den durch die Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen geleistete
EVS-MaBnahmen mit Blick auf Verlauf und Erfolg der Maflnahmen fiir die
einzelnen Versicherten untersucht.

Die spezifischen Erfordernisse der Datenverarbeitung einer Rentenversiche-
rung und insbesondere der Umgang mit Statistiken aus GroBrechnerdaten
entsprechen dabei kaum den Anforderungen, wie sie im Rahmen der GO-
Studie notwendig wéren. Als Stichwort sei an dieser Stelle das ,,Container-
Konzept“ angemerkt, bei dem zur Zusammenstellung oder Erzeugung be-
stimmter Datensitze unterschiedliche Container angesprochen werden. Diese
Form der Datenverarbeitung fiihrt gleichzeitig dazu, dass im Verlauf der
Jahre verschiedene Formen der Verschliisselung existieren, durch die die
Vergleichbarkeit der Daten erschwert wird.

Vor diesem Hintergrund wurde schnell klar, dass den spezifischen Frage-
stellungen der GO-Studie nur mittels Sonderauswertungsprogrammen zu
begegnen sein wiirde.
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Um diese Sonderauswertungen in einem zeitlich und forschungsékonomisch
vertretbaren Rahmen durchzufiithren, wurde zwischen der Projektgruppe der
Universitidt Oldenburg und der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-
Bremen folgende grundsitzliche Herangehensweise abgestimmt:

1. Die zu erwartenden Ergebnisse der Sonderauswertungen zur EVS-
Behandlung miissen mit Ergebnissen iiblicher Entwohnungsbehandlun-
gen verglichen werden.

2. Als Vergleichsgruppe wurden Versicherte, die eine ,herkdmmliche*
stationdre oder ambulante Mafnahme aufgrund der Hauptdiagnose Alko-
holabhéngigkeit erhalten haben, in die Auswertungen einbezogen.

3. Die Angaben zum Rehabilitationserfolg (Status-Abfrage) und zum Ver-
lauf der Reha-MaBBnahme werden aus zwei getrennten Datenbasen — dem
RSD-Datensatz und den Jahresmeldungen der Sozialversicherungen —
ermittelt und konnen bezogen auf den individuellen Fall nicht zusam-
mengefiihrt werden. Die Ergebnisse der Status-Abfragen konnen daher
nur aggregiert dargestellt werden.

Die Auswertungen sollten sich auf die Referenzjahre der EVS-Modellphase
2001, 2002 und 2003 beziehen: Im Jahr 2001 wurden erste EVS-Mallnahmen
im Rahmen der Studie durchgefiihrt, fiir das Jahr 2002 war die EVS-Antrag-
stellung fiir die im EVS-Verbund kooperierenden Einrichtungen gegeben, ab
Juli 2003 wurde EVS zur Regelbehandlung und der Verbund wurde von 7 auf
zunichst 23 Einrichtungen ausgeweitet.

Insgesamt sei an dieser Stelle auf den grolen Aufwand hingewiesen, der sich
aufgrund der Anforderungen der GO-Studie fiir die Datenverarbeitung der
Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen ergab und durch die Mit-
arbeiterInnen zu leisten war. Den MitarbeiterInnen der EDV-Abteilung/Ver-
bindungsstelle Statistik und insbesondere Herrn Brandes wird fiir ihre
Kooperation ausdriicklich gedankt.

4.3.1 Moglichkeiten und Grenzen der Auswertung von Routinestatistiken
vor dem Hintergrund kombinierter Mafsnahmen

Im Folgenden werden relevante MaBBnahmen zur Erstellung der Auswertun-
gen genannt. Thre Darstellung ist notwendig, um eine verkiirzte Diskussion
der Ergebnisse und im weiteren Verlauf damit zusammenhingende irrefiih-
rende Schliisse zu vermeiden.
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Der Frage nach der Nachhaltigkeit des Therapieerfolges nach Abschluss der
Kombi-Therapie konnte fiir die Berichtsjahre 2002 und 2003 mittels der
Statusabfragen nachgegangen werden. Die AG Devianz und die Projektbe-
auftragten der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen vereinbar-
ten, jeweils zu einem Stichtag eine Statusfeststellung zu Versicherten, die
eine EVS-MalBnahme durchliefen, sowie Versicherten, die eine iibliche stati-
onire oder ambulante RehabilitationsmaBBnahme absolvierten, durchzufiihren.
Als Stichtag wurde jeweils der 31.12. im Jahr nach Abschluss der Entwoh-
nungsmaflnahme gewihlt. D.h., die Statusangabe zum einzelnen Versicherten
variiert hinsichtlich des verstrichenen Zeitraums seit der Reha-Maflnahme
zwischen 12 und 23 Monaten: Das Reha-Ende im Januar 2001 fiihrt ebenso
wie das Reha-Ende im Dezember 2001 zur Statuserhebung am 31.12.2002.
Der Zeitraum zwischen dem Ende der Rehabilitationsma3nahme und der
Statusfeststellung fillt also unterschiedlich lang aus und verschleiert ggf.
Entwicklungen, die sich im Verlauf der Zeit ereignen konnten.

In diesem Kontext ist anzumerken, dass Stichtagsangaben eine allgemein
iibliche Form der Darstellung sind, auch wenn diese stets das Dilemma in
sich bergen, dass bereits erfolgte Statuswechsel unerkannt bleiben und Ent-
wicklungen nicht zu beschreiben sind. Da individuelle Statusabfragen auf-
grund forschungsdokonomischer Restriktionen durch die Deutsche Rentenver-
sicherung Oldenburg-Bremen genauso wie durch die Projektgruppe nicht zu
leisten waren, stellen die in Kapitel 4.3.3 wiedergegeben Auswertungen die
einzig mogliche Alternative dar, sich den EVS-Erfolgen in diesem Bereich zu
nihern.

Ein Vergleich der Statusangaben vor und nach der Leistungserbringung
durch die Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen wurde, obgleich
erstrebenswert, nicht realisiert. Die entsprechenden Fille der Statusabfrage
konnten nicht mit den einschldgigen Versichertenkonten, die zur Analyse der
Verldufe der Reha-MaBnahmen herangezogen wurden, verkniipft werden.
Soweit moglich und sinnvoll wurde zur Einordnung der Ergebnisse auf bun-
desweit vorliegende Studien verwiesen.

Zu begriinden ist dies mit dem fiir die Erstellung der Datensitze konstitutiven
Bedingungen. Reha-Verlaufsdaten und Erfolgsmerkmale der entsprechenden
Versicherten liegen den Rentenversicherungen vor, allerdings nicht in einer
Form, die es ohne weiteres moglich macht, sie teilgruppenspezifisch — z.B.
Kombi-Patienten bestimmter Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation
gegeniiber rein stationidren Rehabilitanden aus den selben Einrichtungen —
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darzustellen und zu analysieren. Stattdessen wurde eine aufwendige Einzel-
fallpriifung durchgefiihrt, in der auf verschiedene Datenpools zuriickgegriffen
werden musste. Die fiir die EVS- und Nicht-EVS-Stichprobe einschldgigen
Fille konnten demnach nur durch ein spezifisches Filterverfahren aus dem
Gesamtdatenbestand der Rentenversicherung ermittelt werden. Vor diesem
Hintergrund wird deutlich, dass diese Aufgabe — schon allein aufgrund daten-
schutzrechtlicher Belange — nicht durch die Forschungsgruppe zu leisten war.
Vielmehr mussten hier fachkundige Dienste der Deutschen Rentenversiche-
rung Oldenburg-Bremen Sonderwege und -aufgaben bestreiten, in Teilen
auch Riicksprachen mit der Deutschen Rentenversicherung Bund (vormals
VDR) gehalten werden, um den Anliegen der Studie entgegen zu kommen.
Die Verkniipfung der Daten aus der Statusabfrage und der Verlaufsabfrage
konnte nicht realisiert werden, da es dazu einer manuellen, am einzelnen Ver-
sicherten orientierten Zusammenfiithrung der Daten bedurft hitte, die ins-
besondere perspektivisch — mit Blick auf zukiinftige Verfahrensoptimierun-
gen — keinen Erkenntnisgewinn erwarten lief3.

Um bspw. Kausalititen oder Zusammenhinge der Durchfithrung von Reha-
MaBnahmen und ihrer Effekte eindeutig bestimmen zu konnen, miissten
rechnergestiitzte Verfahren zur Integration der im Grunde vorliegenden
Daten eingerichtet werden. Dazu wiren spezifische Programme unerldsslich,
die diese Arbeitsschritte automatisiert erledigen konnen. Die Chancen, iiber
solche Verfahrensweisen kontinuierlich und evidenzbasiert Erkenntnisse
gewinnen zu konnen, diirften auBerordentlich gut sein, da Vollerhebungen
und -auswertungen zu den einschldgigen Reha-PatientInnen hinreichend
grofle Fallzahlen boten und alle interessierenden Angaben enthielten.

Mit den Stichproben aus dem RSD-Datensatz; wurden der Projektgruppe
umfangreiche Materialien zur Analyse der individuellen Reha-Verldufe aus-
gehindigt. Die Datensitze enthalten Reha-Verlaufsdaten derjenigen Versi-
cherten, die im Jahr 2002 eine Entwohnungsbehandlung wegen Alkoholab-
hingigkeit in Zustdndigkeit der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-
Bremen absolviert haben.

Der eigentlichen Untersuchung der Reha-Verldufe gingen aufwendige Ar-
beiten an der Datenstruktur voran: Die im asci-Format an die Projektgruppe
iibergebenen Grofrechnerdaten mussten umfangreich umstrukturiert werden,
um fiir Arbeiten am PC und statistische Auswertungen (Kontingenz- und
Frequenzanalysen) mit der Software Statistical Product and Service Solution
(SPSS) durchfiihren zu konnen. Unter Zuhilfenahme des RSD-Datensatzs-
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schliissels mussten den vorliegenden Rohdaten wieder Trennwerte zugefiigt
werden, um die Daten in den einzelnen Feldern betrachten zu konnen. Die
Syntax oder Datensatzbauweise musste manuell geschrieben werden und war
aufgrund der zum Teil sehr langen Datensitze — bei einigen Versicherten
waren bis zu 13 MaBnahmen verschliisselt — sehr aufwendig. Aus dieser
Vielzahl der im Datensatz enthaltenen Angaben und Maflnahmen zu einem
Versichertenverlauf mussten dann die fiir die Belange der GO-Studie ein-
schldgigen Daten gefiltert und in ihrer Darstellungsweise verdndert werden,
um rechnergestiitzte Auswertungen durchfithren zu konnen: Datumsangaben
bspw. lagen noch nicht in einer fiir SPSS verwertbaren Form vor, Geldbe-
triige waren, wie z.B. beim ,,Ubergangsgeld wihrend der Leistung*, mit wei-
teren Informationen in ein Feld gefasst oder enthielten laut Datensatzbe-
schreibung Dezimalstellen, die allerdings in den Daten selbst nicht ersichtlich
waren, und mussten deshalb separiert werden. Soweit moglich wurden auto-
matisierte Umkodierverfahren gewihlt, um die Lesbarkeit der Daten zu errei-
chen, teilweise musste aber auch hier manuell Fall fiir Fall umgewandelt
werden.

Hingewiesen sei an dieser Stelle insbesondere auf die methodische Herlei-
tung der EVS-Fille: Die im Versichertenkonto verzeichneten Mafinahmen
mussten durch ein aufwendiges Einzelpriifverfahren als zusammengehorende
Kombi-Behandlung bestimmt werden. Dabei fiihrte der Nachweis eines am-
bulanten und eines stationdren Moduls in den EVS-Modelleinrichtungen
wihrend eines etwa 52 Wochen langen Zeitraumes zur Einordnung in die
EVS-Stichprobe. Dabei ist nicht vollstandig auszuschlie3en, dass in der EVS-
Stichprobe in Einzelfillen auch eine ,herkdmmliche* stationire Behandlung
plus ambulante Nachsorge enthalten ist. Die gewéhlte Vorgehensweise be-
sitzt dennoch Plausibilitit: In der Mehrheit der Fille begriindet sich die Ein-
ordnung durch ein gemeinsames, gleiches Antragsdatum fiir die zusammen-
gehorenden MafBlnahmen. Nur in Ausnahmefillen, die sich auch mit den
Unwigbarkeiten der Startphase in EVS erkldren lassen, lag dieses nicht vor
und der EVS-Fall wurde allein iiber die Dauer Gesamtbehandlung in den
EVS-Modelleinrichtungen ermittelt.

Weiterhin mussten im Interesse der Beurteilung der EVS-Kombi-Malnah-
men fiir jeden Fall einzeln neue Felder eingerichtet bzw. berechnet werden:
Aussagen zur Dauer der Indikationsphase oder aber der poststationdren am-
bulanten Rehabilitation im Anschluss an die stationire Behandlung wurden
erst durch Rechenprozeduren mittels der Angaben zu Reha-Beginn und Reha-
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Ende Fall moglich. Es musste fiir jeden Einzelfall gepriift werden, in welcher
der in den Versicherungskonten aufgebauten Mafinahmen (ambulant oder
(teil-) stationdr) das tatsidchliche Ende der EVS-Mafinahme lag. Die spezifi-
sche Formatierung der Datumsangaben (ohne Trennzeichen) in den Rohdaten
(vgl. dazu Feldbeschreibungen in den RSD-Datensatzbeschreibungen) lies
keine Automatisierung dieser Prozedur zu.

Sofern es eine ambulante Reha-Eingangsphase vor dem stationidren Modul
gab, konnte die Dauer dieser und auch der poststationdren ambulanten
Weiterbehandlung unter Bezugnahme auf die stationdren Entlassungsdaten
berechnet werden, d.h. die im Versichertenkonto erfasste ambulante Maf3-
nahme wurde durch die zeitlich darin liegende stationire Mafnahme in die
Phase der Indikations- und poststationiren Behandlung geteilt.

Die Bestimmung dieser Angaben ist allerdings mit einem Unsicherheitsfaktor
belastet. Bei den Fillen mit ungleichem Antragsdatum weisen die seitens der
Sachbearbeitung verschliisselten Angaben zum Reha-Beginn und -Ende teil-
weise groflere zeitliche Liicken auf; nicht bei jedem stationdren Ende folgte
die ambulante Fortsetzung der EVS unmittelbar und ohne Zeitverzug. Sofern
solche Phasen in den Daten ersichtlich waren, wurden sie herausgerechnet.
Unterstellt man allerdings, dass auch bei Fillen mit gleichem Antragsdatum
die Wechsel nicht immer nahtlos, sprich von einem Tag auf den anderen,
erfolgen, so konnten diese nicht beriicksichtigt oder herausgerechnet werden,
da sie aufgrund der Datenanlage nicht ersichtlich waren.

Grundsitzlich ist zu sagen, dass dieses Vorgehen gewéhlt wurde, da fiir die
kombinierten Behandlungen der EVS keine gesonderten Verschliisselungs-
verfahren bzw. Identifizierungsmoglichkeiten zur Verfiigung standen. Auf
diesen Umstand wurde allerdings bereits im Verlauf der GO-Studie reagiert,
indem ein neuer Hauserschliissel eingefiihrt wurde. Mittels dieser Verschliis-
selungsoption ist es der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen
inzwischen mdéglich, EVS-Maflnahmen auf einfache Weise zu erkennen (vgl.
dazu die Ausfiihrungen zum EVS-Controlling, welches auf diese Neuerungen
bereits zuriickgreift (vgl. Kapitel 4.2). Wichtige Schritte zur Dokumentation
der medizinischen Rehabilitation in Form kombinierter Behandlungen sind
somit in der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen eingeleitet
bzw. umgesetzt worden. Fiir die Untersuchung des Verlaufes der EVS-MaB-
nahmen im Vergleich zu ,,iiblichen” Mafinahmen der Alkoholentwéhnung
konnte das Controlling- Instrument allerdings nicht verwendet werden: Zum
einen wurde es erst wihrend der Laufzeit der Studie eingefiihrt, zum anderen
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mussten die Auswertungen auf einer gemeinsamen und einheitlichen Daten-
basis basieren, um Vergleiche mit ,.herkdmmlichen* Mafinahmen der Alko-
holentwohnung und deren Verlauf und Erfolg anstellen zu konnen.

Eine weitere Schwierigkeit fiir die Bewertung der EVS-Malinahme auf Basis
der Standardstatistiken stellen die Angaben zur Entlassungsform dar. Im
Datensatz sind je verschliisselter Mafnahme auch Angaben zur Art des
Behandlungsendes erfasst. Diese ist jedoch fiir die stationidre Behandlung im
Rahmen der EVS nur begrenzt aussagekriftig: Eine irreguldre Beendigung
des stationdren Settings muss nicht zwangslidufig das Ende der EVS-MaB-
nahme bedeuten. Seitens des Leistungstrigers wurde eine zeitnahe Aufnahme
ambulanter Reha als Fortsetzung der Behandlung akzeptiert und insofern
nicht als Therapieabbruch gewertet. Ob die Reha-Maflnahme jedoch tatséch-
lich ambulant fortgesetzt wurde, konnte nicht gepriift werden, wenn bspw.
kein gemeinsames Antragsdatum fiir die beiden Maflnahmen in der Statistik
erfasst wurde bzw. die Abschnitte ,,Indikationsphase® und ,,poststationire
Reha* gemeinsam in der ambulanten Mallnahme im Konto enthalten waren
und einen potentiell 52-Wochen langen Korridor ausmachten.

An dieser Stelle ist anzumerken, dass die Verschliisselung von Kombi-Ma§-
nahmen ein die Datenverarbeitung der Suchthilfe allgemein betreffendes
Problem darstellt. Als Thema fiir Optimierungsinitiativen stellt sich die statis-
tische Verarbeitung von kombinierten Reha-Verfahren sowohl den Leis-
tungstrigern als auch den Leistungserbringern, in deren Standarddokumen-
tationen oder Patientenverwaltungssystemen kombinierte Malnahmen eben-
falls Beriicksichtigung finden sollten.

Eine besondere Herausforderung stellte die Identifikation des ,,Fundortes*
der je Fall relevanten Reha-MaBBnahme(n) innerhalb des im RSD-Datensatz
wiedergegebenen Versichertenkontos dar. Fiir die in die Auswertung einzu-
beziehenden Angaben musste zunéchst die Stelle in den Reha-Verlaufsdaten
ermittelt werden, an der die einschldgige(n) Mallnahmen abgelegt waren.
Zunichst konnte die Zahl der MafBlnahmen durch ein Filterverfahren der
Reha-Leistungen, die nicht im Untersuchungsjahr 2002 stattfanden und keine
EntwohnungsmaBBnahmen wegen Alkoholabhingigkeit darstellten, reduziert
werden. Die je Fall zu beriicksichtige Stelle und die dazugehdrenden Felder
des Versichertenkontos mussten dann umbenannt werden, damit einheitliche
Variablenbeschreibungen bzw. Spaltenbezeichnungen fiir den gesamten
Datensatz vorliegen: Bspw. mussten fiir den Fall x die Felder der 2. Maf-
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nahme, fiir den Fall y die der 4. Mainahme fiir die Auswertungen heran-
gezogen und mit einheitlichen Variablenbezeichnungen versehen werden.

Fiir die Interpretation der Auswertungen bedarf es insgesamt auch einer
Erlduterung zur Verschliisselung der ambulanten Maflnahmen. Da die Identi-
fikation von Kombi-Fillen nur iiber das Vorhandensein einer ambulanten und
stationdren Maflnahme zu leisten war, sind in der EVS-Stichprobe keine rein
ambulanten Mafnahmen, fiir die eine EVS-Kombi-Behandlung beantragt
wurde, enthalten. Die Verschliisselung der ambulanten MaBnahmen ist auch
im Fall der Nicht-EVS-Stichprobe nicht unproblematisch: Die Auswertungen
haben gezeigt, dass in dieser Stichprobe mehr als die Hilfte der Félle ambu-
lante Maflnahmen sind (vgl. Kap. 4.3.3.1). Dabei ist allerdings zu beriick-
sichtigen, dass sich darunter auch Nachsorgeleistungen im Rahmen der medi-
zinischen Rehabilitation von Alkoholabhidngigkeit befinden konnen. Die
Deutschen Rentenversicherer konnten bis zum Jahr 2004 keine differenzier-
tere Form der Erfassung leisten. Bei Angaben zu durchgefiihrten ambulanten
Reha-MafBnahmen muss fiir die Zeit vor 2004 stets mitgedacht werden, dass
darin auch Nachsorgemalnahmen erfasst sein konnten (vgl. dazu auch Reha-
Statistiken in diesem Band).

Im Interesse eines weitergehenden Controllings wiren in diesem Zusammen-
hang Verschliisselungsverfahren — @hnlich wie bei Kombi-MaBnahmen — fiir
die ganztigig ambulante/stationdre Entwéhnungsmafinahme sowie die dazu-
gehorige NachsorgemaBnahme sinnvoll. Wihrend die seit 2004 geltenden
Verschliisselungsanweisungen bereits die rein ambulante Reha von der Nach-
sorge differenzieren, wiirde es die Verbindung mit einer vorangegangenen
stationdren Mafnahme ermoglichen, die individuellen Reha-Verldufe in ihrer
Gesamtheit beobachten und analysieren zu konnen.

Fiir die hier vorgestellten Auswertungen ist festzuhalten, dass keine Mog-
lichkeit bestand, im Nachhinein einen Filter auf die Daten anzuwenden, um
eine Unterscheidung von ambulanter Rehabilitation und Nachsorgeleistung
zu erzielen. Dieser Umstand muss bei der Interpretation der vorliegenden
Ergebnisse beachtet werden. Auch vor diesem Hintergrund wurden die Aus-
wertungen mit einem stirkeren Fokus auf die stationdren MaBBnahmen, fiir die
das angesprochene Abgrenzungsproblem nicht zutrifft, bezogen.

Vor diesem Hintergrund sei noch einmal auf die unterschiedlichen methodi-
schen Herangehensweisen der Untersuchungen hingewiesen. Die hier ausge-
werteten Daten besitzen im Unterschied zu den in den bisherigen Veroffentli-
chungen zu den EVS-Studien (vgl. dazu u. a. Tielking/Kuf3 2003) eine andere
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Grundlage. Wihrend sich diese Analysen auf Selbstauskiinfte von KlientIn-
nen und TherapeutInnen im Rahmen von prozessbegleitenden Befragungen
durch die wissenschaftliche Begleitforschung beziehen, gehen die hier aus-
gewerteten Daten auf Standardstatistiken der Rentenversicherung zuriick.
Erstgenannte Stichprobe war Resultat einer Vollerhebung aller Kombi-
Behandlungen resp. Patientlnnen wihrend der EVS-Studienlaufzeit 2001 bis
2003. Die hier wiedergegebenen Auswertungen beziehen sich allein auf
Kombi-MaBinahmen, die im Jahr 2002 beendet wurden. D. h., bereits die
unterschiedlichen StichprobengréfSen bedingen hier divergierende Resultate.
Bei der Interpretation der Daten ist auch zu beriicksichtigen, dass sich EVS
bspw. im Fall der ambulanten Indikationsphase stetig weiterentwickelt hat.
Wurde zu Beginn des Modellvorhabens von einer ambulanten Eingangsphase
von 3 Wochen ausgegangen, konnte das Rahmenkonzept im weiteren Verlauf
ausgestaltet und bis zu 7 Wochen vor Eintritt in das stationdre Setting behan-
delt werden. Verschiebungen solcher Art werden in einer Untersuchung, die
sich allein auf ein Untersuchungsjahr bezieht, nicht deutlich bzw. gehen in
den Durchschnittsberechnungen auf.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Ergebnisse der Datenanalyse die
interessierenden Fragestellungen der GO-Studie bedingt beantworten konn-
ten. Grundlegende Arbeiten, wie z. B. die ,,Ubersetzung der Rohdaten® in
PC-Format oder spezifische Umkodierungen wurden geleistet und kdnnten
eine — wiinschenswerte — Fortsetzung der Analysen erleichtern. Damit wire
es auch moglich, bspw. Langezeiteffekte darzustellen.

Aufgrund der forschungstkonomischen Rahmenbedingungen unseres zeitlich
befristeten Forschungsvorhabens, lieBen sich jedoch keine weiterfithrenden
Arbeiten zu anderen Berichtsjahren realisieren. Die vorliegenden Ergebnisse
sind dabei auch als Produkt eines kontinuierlichen Riickkoppelungsprozesses
mit den Projektverantwortlichen auf Seiten der Deutschen Rentenversiche-
rung Oldenburg-Bremen zu verstehen. RegelmiBige Abstimmungen oder ein
Austausch iiber Detailfragen waren unerldsslich, um die Komplexitit der
Daten erfassen zu kénnen.

Die Ausfithrungen zeigen, dass bei der Analyse Moglichkeiten wie auch
Restriktionen der Untersuchung von individuellen Reha-Verldufen deutlich
geworden sind. Verkiirzt ldsst sich sagen, dass die Gewinne aus solchen
Auswertungen ausbaufihig sind, sofern die spezifischen Bedingungen, die
Kombi-Behandlungen wie EVS mitbringen, auf Ebene der Datenverarbeitung
eine Entsprechung erhalten.



93

Zu den wichtige Ergebnissen der GO-Studie gehort, dass Vernetzung und
Kooperation — Aspekte, die eng mit der Entwohnung im Verbundsystem ver-
bunden sind — nicht nur unter der Perspektive von Behandlung, sondern auch
verwaltungsseitig umfassende Verdnderungen in Prozessen und administrati-
ver Verfahren erfordern. Bewilligungs- und Abrechnungsverfahren sind zu
modifizieren, neue Formblitter einzufithren und Controllinginstrumente zu
entwickeln.

Die Erfahrungen in den Studien zur Umsetzung der EVS wie auch in dieser
gesundheitsokonomischen Untersuchung zeigen, dass diese administrativen
Aspekte zwar grundsitzlich organisierbar, in manchen Féllen aber nur mit
groBem Aufwand einzurichten sind. Besondere Anforderungen werden vor
diesem Hintergrund an die Datenverarbeitung einer Rentenversicherung
gerichtet. Insbesondere die Perspektive der GO-Studie, EVS unter gesund-
heitsokonomischen Gesichtspunkten zu analysieren, ist zunichst mit spezifi-
schen Erfordernissen bzw. Aufgabenstellungen verbunden, die primir von
MitarbeiterInnen der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen zu
leisten und nicht von externer Seite, sprich der Projektgruppe, zu realisieren
waren. Die dadurch zu erwartende groflere Transparenz fiir die Rentenversi-
cherung rechtfertigt aber u. E. diesen Mehraufwand an Arbeit.

4.3.2 Erfolgskontrolle zu den Rehabilitationsmafinahmen

Zur Bewertung des Erfolges von Rehabilitationsmanahmen koénnen ver-
schiedene Kriterien herangezogen werden. Den kurzfristigen Rehabilitations-
erfolg beschreibende Merkmale sind z. B. die Haltequote in einer Malnahme
bzw. das Verhiltnis der abgebrochenen zu den reguldr beendeten Mafinah-
men. Am einzelnen Versicherten orientiert stellen Angaben zur Erwerbsfa-
higkeit, z. B. ,Leistungsfdahigkeit” oder ,,Arbeitsfihigkeit* vor und nach der
Rehabilitation, ein Erfolgsmal} dar. Aus 