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Einleitung 1

1 Einleitung

Somatoforme Stérungen sind der Uberbegriff fir korperliche Beschwerden, die
nicht oder nicht ausreichend auf organische oder pathophysiologische Ursachen
zurlckzufuhren sind. In Deutschland sind jahrlich etwa elf Prozent der
Bevolkerung davon betroffen. Die 4-Wochen-Pravalenz betragt 7,5%, d.h. dass
innerhalb eines beliebigen 4-Wochen-Zeitfensters ca. 6,2 Mio. Bundesbiirger
unter einer diagnostizierbaren somatoformen Erkrankungen leiden (Jacobi et al.,
2004).

Personen mit unklaren Kkorperlichen Beschwerden zeigen ein hohes
Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Dienste, was zu hohen direkten und
indirekten Kosten fir das Versorgungssystem fihrt. Die Kosten fir
somatoforme Storungen liegen in etwa bei 737 Millionen Euro pro Jahr
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2008d). Mehr als 0,6 Prozent aller
Arbeitsunfahigkeitstage in Deutschland im Jahr 2006 gingen auf das Konto
somatoformer Storungen (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2008a).
Dies entspricht einem volkswirtschaftlichen Schaden von rund 164 Mio. Euro
pro Jahr (vgl. Kapitel 2.9). Des Weiteren waren 2006 ca. 2,3% aller gesund-
heitsbedingten Rentenzugdnge somatoformen Erkrankungen zuzuschreiben
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2008Db).

Bei der Diagnostik somatoformer Erkrankungen kommt der Primérversorgung
eine_hohe Bedeutung bei. Laut verschiedener Studien leidet jeder vierte bis
finfte Patient in einer Allgemeinarztpraxis an einer somatoformen Stoérung
(Ermann, 2007a; Henningsen et al., 2002). Fir die psychosomatische Grund-
versorgung ist insbesondere das érztliche Gesprach von Bedeutung. Die
Herausforderung fir den Arzt besteht darin, die mitunter versteckten Hinweise
auf psychologische Ursachen der kérperlichen Beschwerden wahrzunehmen, sie
aufzugreifen und friihzeitig in eine Anamnese mit einzubeziehen. Bis zu einem
gewissen Grad sind diese Féhigkeiten erlernbar (Hoffmann et al., 1999f).

Die Universitat Marburg flhrte aufgrund dessen 2001-2002 eine randomisierte,
kontrollierte Interventionsstudie durch, im Rahmen derer 26 Hausérzte zum
,2umgang mit Patienten mit unklaren korperlichen Beschwerden® geschult
wurden. Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wurde bei 289
Patienten mit mindestens zwei unerklarten korperlichen Symptomen sechs
Monate vor und sechs Monate nach dem Besuch beim Hausarzt erhoben. Es
konnte u.a. nachgewiesen werden, dass die Anzahl der Arztbesuche durch die
Schulung um durchschnittlich mehr als funf gesenkt werden konnte. (Nanke
und Rief, 2003; Rief et al., 2006).




Einleitung

In der vorliegenden gesundheitsékonomischen Evaluation der genannten Studie
zur Inanspruchnahme des Gesundheitssystems durch Patienten mit somato-
formen Storungen soll untersucht werden, ob die Schulung niedergelassener
Arzte im Psychosomatikbereich die Behandlungskosten von Patienten mit

somatoformen Erkrankungen reduzieren kann.
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2 Medizinischer Hintergrund somatoformer Stérungen

2.1 Beschreibung der Zielerkrankung somatoforme Storung

Unter dem Oberbegriff ,,somatoforme Stérungen“ versteht man mehrere
Krankheitsbilder, deren Gemeinsamkeit darin besteht, dass die Patienten
medizinisch unerklérte, korperliche Symptome aufweisen sowie ein darin
begrindetes, nachhaltiges Verlangen nach medizinischer Diagnostik und
Behandlung. Das Wort somatoform (Soma [griech.] Leib, Korper; forma, adj.
[lat.] gestaltet; somatoform ~ korperlich gestaltet) deutet bereits an, dass Krank-
heiten dieser Art zunéchst organisch oder anderweitig korperlich bedingt
scheinen, obwohl sie tatséchlich psychogenen Ursprungs sind. Sie manifestieren
sich durch korperliches Missempfinden oder Stérungen von Funktionsabldufen
bei physiologisch-anatomisch intakten Organen (Rief und Hiller, 1998a,
Ermann, 2007a).

Allgemein lassen sich somatoforme Stérungen nach fiinf relevanten
Beschreibungsdimensionen unterscheiden (Henningsen, 2008, Henningsen et
al., 2002): Die individuelle Auspragung jeder Dimension hat Einfluss auf die
exakte Diagnose und die zu ergreifenden MalRnahmen.

1. Dimension der Beschwerdezahl und -dauer:
Die Anzahl und Dauer der Beschwerden sind Grundlage zur Einteilung der
einzelnen somatoformen Stérungen. Insbesondere das Leitsymptom ist maf-
geblich fur die Einleitung symptomorientierter therapeutischer MalRnahmen.

2. Dimension der Ursacheniberzeugung/Krankheitsbeftirchtung
(,,hypochondrische* Dimension)
Diese Dimension beschreibt die mehr oder weniger starke Uberzeugung des
Patienten, an einer organischen Erkrankung zu leiden. Bei manchen
Patienten Uberwiegt die angstliche Beschéftigung mit dieser Krankheits-
maoglichkeit die eigentlichen Beschwerden.

3. Dimension des emotionalen Distress
Das AusmaR, in dem negative Affekte (z.B. Angst, Depressivitat, Arger) in
zeitlichem Zusammenhang mit den Auslosern der somatoformen Stérung
erlebt, verarbeitet und attribuiert werden, ist ein weiterer Faktor zur Unter-
scheidung somatoformer Stérungen.

4. Dimension des Krankheitsverhaltens
Diese Dimension beschreibt den individuellen Umgang mit den Krankheits-
symptomen und die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Manche
Patienten neigen zu einem selbstdestruktiven Verhalten hinsichtlich kérper-
licher, psychischer und finanzieller Folgen der wiederholten, teilweise
invasiven Untersuchungen.
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5. Dimension der physiologischen Normabweichung

Funktionelle Korperstorungen koénnen bei somatoformen Storungen im
Einzelfall unterschiedlich stark ausgepréagt sein. Zu funktionellen Korper-
storungen gehdren beispielsweise Darmmotilitatsveranderungen oder
SchweilRbildung durch Erregung des autonomen Nervensystems, Zittern
oder Muskelhartspann durch Erregung des nicht-autonomen Nervensystems
oder endokrine Abweichungen, z.B. auf der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse.

2.2 Definition

Der Oberbegriff ,,somatoforme Stérungen* findet in medizinischem Zusammen-
hang vielfaltige Verwendung. Daher bemihen sich sowohl die Internationale
Klassifikation der Krankheiten der Weltgesundheitsorganisation (ICD-10;
Dilling et al., 2004) als auch das Diagnostische und Statistische Manual
Psychischer Stérungen (DSM 1V; SaR et al., 2003) der American Psychiatric
Association in ihren aktuellen Versionen um Definitionen, die von deskriptiven
und operationalisierbaren Faktoren ausgehen. Damit hat man auf der Ebene der
diagnostischen Systeme von traditionellen Differenzierungen, die z.B. auf
bestimmten &tiologischen Annahmen beruhen, Abstand genommen.

Nach der in Deutschland zur Kodierung medizinischer Diagnosen zwingend
vorgeschriebenen ICD-10 gehtren somatoforme Storungen zu den psychischen
und Verhaltensstorungen (Kapitel V — F) und unter diesen zu den neurotischen,
Belastungs- und somatoformen Stoérungen (Kapitel F4). Somatoforme
Stdérungen im engeren Sinne sind in Kapitel F45 definiert. Tabelle 1 gibt einen
Uberblick tber die ICD-10-Diagnosen somatoformer Erkrankungen und deren
wesentliche Charakteristika.

Tabelle 1 - Kurzdarstellung somatoformer Stérungen nach 1ICD-10 im
engeren Sinne (F45)

Ziffer Beschreibung

F45.0 Somatisierungsstérung

Multiple, wiederholt auftretende und haufig wechselnde
korperliche Symptome Uber wenigstens zwei Jahre; lange und
komplizierte Patienten-Karriere, in der viele negative
Untersuchungen und ergebnislose explorative Operationen
durchgefiihrt worden sein kdnnen; Symptome kénnen sich auf
jeden Korperteil oder jedes System des Korpers beziehen;
chronischer, fluktuierender Verlauf; familidre und soziale
Beeintrachtigung; Weigerung, den Rat oder die Versicherung
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Ziffer

Beschreibung

der Arzte anzunehmen, dass fiir die Symptome keine
medizinische Ursache zu finden ist.

F45.1

Undifferenzierte Somatisierungsstérung

Wenn die korperlichen Beschwerden zahlreich, unterschiedlich
und hartnéckig sind, aber das vollstandige und typische
klinische Bild einer Somatisierungsstorung nicht erfillt ist.

F45.2

Hypochondrische Storung

Beharrliche Beschaftigung mit der Moglichkeit, an einer oder
mehreren

schweren und fortschreitenden kérperlichen Krankheiten zu
leiden. Korperliche Beschwerden oder anhaltende
Beschaftigung mit ihren korperlichen Phdnomenen.

F45.3

Somatoforme autonome Funktionsstérung

Die Symptome werden vom Patienten so geschildert, als
beruhten sie auf der korperlichen Krankheit eines Systems oder
eines Organs, das weitgehend oder vollstandig vegetativ
innerviert und kontrolliert wird, so etwa des kardiovaskularen,
des gastrointestinalen, des respiratorischen oder des
urogenitalen Systems.

Meist zwei Symptomgruppen, die beide nicht auf eine
korperliche Krankheit des betreffenden Organs oder Systems
hinweisen:

1. Objektivierbare Symptome (z.B. Herzklopfen, Schwitzen);
2. Subjektive Beschwerden (z.B. fliichtige Schmerzen, Brennen,
Schwere, Enge).

F45.4

Anhaltende somatoforme Schmerzstdrung

Andauernder, schwerer und quélender Schmerz, der durch einen
physiologischen Prozess oder eine kérperliche Stérung nicht
vollstandig erklart werden kann. Verbindung mit emotionalen
Konflikten oder psychosozialen Belastungen; meist eine
betrachtlich gesteigerte personliche oder medizinische
Hilfsbedurftigkeit.

F45.8

Sonstige somatoforme Stérungen

Alle anderen Stérungen der Wahrnehmung, der Korperfunktion
und des Krankheitsverhaltens, die mit belastenden Ereignissen
oder Problemen in Verbindung stehen.

F45.9

Somatoforme Stérung, nicht ndher bezeichnet

Psychosomatische Stérung ohne nédhere Angaben.
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Zu den somatoformen StOérungen im weiteren Sinne werden aufgrund ihrer
groRen Ahnlichkeit mit den somatoformen Stérungen im engeren Sinne haufig
dissoziative Stérungen/ Konversionsstorungen (F44.4-7), Neurasthenie (F48.0)
und umweltbezogene Korperbeschwerden (nicht in ICD-10 aufgefiihrt) gezahlt
(Henningsen, 2008, Henningsen et al., 2002, Rief und Hiller, 1998a). Ermann
zahlt Neurasthenie und umweltbezogene Korperbeschwerden nicht zu den
somatoformen StOrungen im weiteren Sinne, daflir jedoch nichtorganische
sexuelle Funktionsstorungen (F52) (Ermann, 2007a). Die entsprechenden
Kurzcharakteristika sind in Tabelle 2 beschrieben.

Tabelle 2

- Kurzdarstellung verwandter Stérungen im weiteren Sinne

(Henningsen, 2008, Ermann, 2007a)

Ziffer

Beschreibung

F44.4-7

Dissoziative Storung der Bewegung und Empfindung /
Konversionsstorung

»Pseudoneurologische* Storungen, nicht eng mit hysterischer
Personlichkeit korreliert; auslosender Konflikt muss erkennbar
sein; in der amerikanischen Klassifikation DSM Teil der
somatoformen Storungen.

F48.0

Neurasthenie

Gesteigerte Ermudbarkeit/Erschopfung plus weitere
Korperbeschwerden; entspricht weitgehend dem ,,Chronic
Fatigue Syndrome*.

Umweltbezogene Korperbeschwerden

Unspezifische Korperbeschwerden; Ursache in der Umwelt
lokalisiert trotz fehlendem objektivem Expositions-
/Kausalitatsnachweis, z.B. bezogen auf Amalgam, Chemikalien,
Holzschutzmittel; z.T. phobische Vermeidung.

F52

Nichtorganische sexuelle Funktionsstérungen

Chronische Stérungen des sexuellen Reaktions- und
Funktionsablaufes ohne korperliche Grundlage. Dazu gehéren
Storungen des sexuellen Verlangens (Libidostérungen),
Storungen der sexuellen Erregung, Stérungen beim Koitus und
Orgasmus, Storungen der sexuellen Entspannung und
Befriedigung.
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Wie bereits erwéhnt, ist neben den diagnostischen Kriterien und Entscheidungs-
regeln der ICD-10 insbesondere das diagnostische und statistische
Klassifikationssystem der American Psychiatric Association hilfreich fir die
Diagnosestellung psychischer Erkrankungen im Allgemeinen und somatoformer
Erkrankungen im Speziellen (DSM 1V; Sal} et al., 2003). Die seit 1994 in der
englischen und seit 1996 in der deutschen Fassung vorliegende, derzeit aktuelle
Auflage der DSM-IV, die auf der bis dahin giltigen Fassung des DSM-I11-R
basiert, hat ihre grofle Bedeutung insbesondere in Zusammenhang mit
internationalen Studien, aber auch mit deutschsprachigen Forschungsarbeiten
erlangt. Im Vergleich dazu ist das DSM-1V ausfiihrlicher, forschungsorientierter
und Kkategorischer als die ICD-10, wohingegen die ICD-10 bei einigen
Storungsbildern mehr Verschlisselungsmaoglichkeiten anbietet. Grundsatzlich
haben sich DSM-IV und ICD-10 bezlglich ihrer Kompatibilitat seit der letzten
Version angenéhert, was einer einheitlicheren Diagnosestellung in hohem Malie
zutréglich ist. Es empfiehlt sich, Diagnosen nach einem Klassifikationssystem
durch die Zuordnung zum anderen — soweit moglich — zu Uberprifen und
abzusichern (SaR et al., 2003).

Die fiir somatoforme Stoérungen relevanten Diagnosen und deren diagnostische
Kriterien nach DSM-1V sind in Tabelle 3 in Kurzform dargeleqgt.

Tabelle 3 - DSM-1V Diagnosen somatoformer Storungen (Sal3, H., 2003)

Ziffer | Beschreibung (korrespondierende ICD-10-Ziffer)

300.81 | Somatisierungsstorung (F45.0)

Diagnostische Kriterien (verkirzte Darstellung):
A: Vorgeschichte mit vielen korperlichen Beschwerden, Beginn vor
dem 30. Lebensjahr, Dauer tber mehrere Jahre, Behandlungen ersucht
oder deutliche Beeintréchtigung;
B: (1) Vier Schmerzsymptome
(2) Zwei gastrointestinale Symptome
(3) Ein sexuelles Symptom
(4) Ein pseudoneurologisches Symptom
C: (Entweder 1 oder 2)
(1) Symptome konnen nicht durch einen medizinischen
Krankheitsfaktor oder eine Substanz erklart werden;
(2) Beschwerden und Beeintrachtigungen gehen tber das Mal3
hinaus, das durch einen medizinischen Krankheitsfaktor erklart
werden kann.

300.82 | Undifferenzierte Somatoforme Stérung (F45.1)

Diagnostische Kriterien (verkirzte Darstellung):
A: Eine oder mehrere korperliche Beschwerden;
B: (Entweder 1 oder 2)




Medizinischer Hintergrund somatoformer Stérungen

Ziffer

Beschreibung (korrespondierende ICD-10-Ziffer)

(1) Symptome koénnen nicht durch einen medizinischen
Krankheitsfaktor oder eine Substanz erklart werden;
(2) Beschwerden und Beeintrachtigungen gehen tiber das Mal}
hinaus, das durch einen medizinischen Krankheitsfaktor erklart
werden kann;

C: Klinisch bedeutsames Leiden oder Beeintrachtigung;

D: Dauer mindestens sechs Monate;

E: Andere psychische Storung erklért das Stérungsbild nicht besser;

F: Symptom wird nicht absichtlich erzeugt oder vorgetauscht.

300.11

Konversionsstérung (F44.xx)

Diagnostische Kriterien (verkirzte Darstellung):

A: Eine oder mehrere Symptome oder Ausfalle der willkirlichen
motorischen oder sensorischen Funktionen

B: Zusammenhang zwischen psychischen Faktoren und dem Symptom

C: Symptom wird nicht absichtlich erzeugt oder vorgetauscht.

D: Symptom kann nicht durch einen medizinischen Krankheitsfaktor
oder eine Substanz erklart werden

E: Klinisch bedeutendes Leiden oder Beeintrachtigung

F: Andere psychische Stérung erklart das Stérungsbild nicht besser.

307.80/
89

Schmerzstérung in Verbindung mit psychischen Faktoren /
Schmerzstérung in Verbindung mit sowohl psychischen Faktoren
wie einem medizinischen Krankheitsfaktor (F45.4)

Diagnostische Kriterien (verkirzte Darstellung):

A: Schmerzen in ausreichendem Schweregrad flr klinische Beachtung;
B: Klinisch bedeutendes Leiden oder Beeintrachtigung;

C: Psychische Faktoren spielen eine wichtige Rolle;

D: Symptom wird nicht absichtlich erzeugt oder vorgetéuscht;

E: Andere psychische Stérung erklart das Stérungsbild nicht besser.

300.7

Hypochondrie (F45.2)

Diagnostische Kriterien (verkirzte Darstellung):

A: UbermaBige Beschaftigung mit der Angst oder der Uberzeugung,
eine ernsthafte Krankheit zu haben;

B: Krankheitsangste bleiben trotz angemessener Abklarung bestehen;
C: Die Uberzeugung (A) ist nicht von wahnhaftem AusmaR und
betrifft nicht die Sorge um die &ulere Erscheinung;

D: Klinisch bedeutsames Leiden oder Beeintrachtigung;

E: Dauer mindestens sechs Monate;

F: Andere psychische Storung erklért das Stérungsbild nicht besser;

300.7

Korperdysmorphe Storung (F45.2)

Diagnostische Kriterien (verkirzte Darstellung):
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Ziffer | Beschreibung (korrespondierende ICD-10-Ziffer)

A: UbermaRige Beschaftigung mit einem eingebildeten Mangel oder
einer Entstellung in der duf3eren Erscheinung bzw. starke
Ubertreibung;

B: Klinisch bedeutendes Leiden oder Beeintrachtigung;

C: Andere psychische Storung erklért das Stoérungsbild nicht besser.

300.81 | Nicht ndher bezeichnete somatoforme Stérung (F45.9)

Andere Formen, z.B. Scheinschwangerschaft, Stérung mit
nichtpsychotischen hypochondrischen Symptomen, Dauer kiirzer als
sechs Monate, Storung mit nicht erklarbaren kérperlichen
Beschwerden, Dauer kiirzer als sechs Monate.

2.3 Epidemiologie
2.3.1 Pravalenz

Bei allen Aussagen zur Epidemiologie somatoformer Stérungen ist zu
berlcksichtigen, dass sich die meisten Untersuchungen auf die diagnostischen
Kriterien der ICD-10 oder des DSM IV beziehen. Selbstverstandlich beein-
flussen Grenzwerte von Messinstrumenten (z.B. verwendete Fragebdgen), zu-
grunde liegende Population und andere Parameter die verfligbaren Angaben zu
Pravalenz und Inzidenz somatoformer Erkrankungen. So ist z.B. bekannt, dass
es unterhalb der durch ICD-10 und DSM definierten Grenzwerte eine grofRe
Zahl von Menschen mit unerklarten korperlichen Symptomen gibt, die die
jeweiligen diagnostischen Kriterien fir eine eigenstdndige psychiatrische
Erkrankung nicht erfillen (Boyd und Weissman, 1982). Viele dieser Betrof-
fenen leiden vermutlich unter milden Mischzustdnden leichter bis mittlerer
somatoformer, depressiver oder &ngstlicher Symptome.

Bevolkerungsbezogene Pravalenz

1998/99 wurde im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys bei 4.181
ausgewihlten Personen der Zusatzsurvey ,,Psychische Storungen* durchgefiihrt.
(Jacobi et al., 2004). Die 4-Wochen-Pravalenz somatoformer Stérungen in
Deutschland betragt demnach insgesamt 7,5%, d.h. dass innerhalb eines
beliebigen 4-Wochen Zeitfensters ca. 6,2 Mio. Bundesbirger unter einer
diagnostizierbaren somatoformen Erkrankungen leiden. Einer Ubersicht von
Hiller und Kollegen zufolge (Hiller et al., 2006) liegen die 4-Wochen-
Pravalenzen der Somatisierungsstorung unter 0,0%, der undifferenzierten
Somatisierungsstorung bei 3,1% und der somatoformen Schmerzstérung bei
5,4% in Deutschland. Laut einer systematischen Ubersichtsarbeit zur Epi-
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demiologie von Somatisierungsstorungen und Hypochondrie (Creed und
Barsky, 2004), in die Daten aus insgesamt 47 Studien aus aller Welt
eingeflossen sind, war die bevdlkerungsbezogene Pravalenz von Somati-
sierungsstorungen im Median 0,4%, von undifferenzierten Somatisierungs-
stérungen 4,4-19% und von Hypochondrie 0,02-7,7%.

Die 12-Monats-Querschnittspravalenz somatoformer Stérungen in Deutschland
betragt laut den Daten des Bundesgesundheitssurveys insgesamt 11% (Jacobi et
al.,, 2004). Nach einer Meta-Analyse (ber das Ausmal und die Bedeutung
psychiatrischer Erkrankungen in Europa (Wittchen und Jacobi, 2005), stellt
diese Zahl die Obergrenze der 12-Monats-Pravalenzen somatoformer Erkran-
kungen in Europa dar. Ausgewertet wurden elf Studien, davon vier aus
Deutschland. Nach diesen Arbeiten betrdgt die Spannbreite der 12-Monats-
Pravalenzen 1,1-11%. Das bedeutet, dass innerhalb eines frei gewahlten Jahres
bis zu 18,9 Mio. Menschen in Europa an einer somatoformen Stoérung leiden.

Lebenszeitbezogen ergibt sich aufgrund der Daten des deutschen Bundes-
gesundheitssurveys ein Anteil von etwa 16,2% der erwachsenen Bevolkerung,
der mindestens einmal im Leben an einer somatoformen Stérung erkrankt
(Jacobi et al., 2004). Verschiedene Studien zur bevolkerungsbezogenen Lebens-
zeitpravalenz von Somatisierungsstorungen (Hiller et al., 2006, Escobar et al.,
2007) berichten ber Raten von 0,1% (USA), 0,7% (Puerto Rico) und 0,8%
(ehemaliges Westdeutschland). Die bevolkerungsbezogene Lebenszeitpravalenz
der undifferenzierten Somatisierungsstorung liegt bei 5,6% (Deutschland),
11,6% (USA) und 19% (Puerto Rico). Bei Schmerzstérungen werden Lebens-
zeitpravalenzen von 12,3% und 12,7% in Deutschland berichtet (Hiller et al.,
2006).

Pravalenz in der Primarversorgung und in anderen medizinischen Einrichtungen

Da sich viele Patienten mit somatoformen Symptomen zundchst an den
Hausarzt oder einen Allgemeinmediziner oder hausérztlich tatigen Internisten
wenden, sind die Prdvalenzen in der Primérversorgung von besonderem
Interesse. In der Literatur gibt es hierzu bereits einige Studien mehr als zur
bevolkerungsbezogenen Pravalenz.

Die WHO-Studie ,,Psychological Problems in Primary Care* (Sartorius et al.,
1993), eine longitudinale Multicenter-Studie, an der 15 Zentren weltweit
teilnahmen, untersuchte die H&ufigkeit und den Verlauf psychologischer
Probleme in der Priméarversorgung. Daten zur 4-Wochen-Prévalenz somato-
former Storungen des deutschen WHO-Zentrums in Mainz wurden u.a. von
Maier und Falkai veroffentlicht (Maier und Falkai, 1999). Demnach liegt bei
3,0% der Patienten in Primararztpraxen im 4-Wochen-Zeitfenster eine
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Somatisierungsstorung vor, bei 1,2% Hypochondrie, bei 7,7% Neurasthenie und
bei 13,6% eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung.

In einer Studie von Kirmayer und Robbins (1991) wurden Patienten, die auf
eigene Initiative die ambulante Primarversorgung einer allgemeinmedizinischen
Klinik in Montréal aufsuchten und im Alter zwischen 18 und 75 Jahren waren,
auf verschiedene Formen von somatoformen Stérungen geprift. Bei 1% der in
die Studie eingeschlossenen 685 Patienten lag zu diesem Zeitpunkt eine
Somatisierungsstorung nach DSM-I1I-R vor, bei 16,6% eine undifferenzierte
somatoforme Stérung und bei 7,7% Hypochondrie.

Ansseau und Kollegen fuhrten 1999 in Belgien eine Studie durch, an der 86
Allgemeinarztpraxen teilnahmen und 2.316 Patienten (>18 Jahre) auf das
Vorliegen einer psychischen Stérung nach DSM-IV hin untersucht wurden
(Ansseau et al.,, 2004). Demnach lag in 18% der Féalle eine Art der
somatoformen Erkrankung vor.

In der dénischen FIP-Studie (Functional Iliness in Primary Care, Toft et al,
2005) wurde bei 35,9% von 1.785 Patienten im Alter von 18 und 65 Jahren, die
aufgrund einer neu aufgetretenen Beschwerde zum Hausarzt gingen, die
Diagnose einer somatoformen Stérung nach 1CD-10 gestellt. Diese unterteilten
sich in 10,1% Somatisierungsstorung, 1,7% undifferenzierte Somatisierungs-
stérung, 2,4% Hypochondrie, 4,3% somatoform-autonome Funktionsstorung,
4,4% anhaltende somatoforme Schmerzstérung, 3,5% Neurasthenie und 10%
andere somatoforme Storungen (F44 und F45.9).

Eine Studie von Escobar aus den USA, Uber die der Autor auch in einer
spateren Ubersichtsarbeit zu kulturellen und sozialen Einflussfaktoren auf die
Epidemiologie medizinisch unerklarter korperlicher Beschwerden und
Syndrome berichtet (Escobar et al., 2007), kam bei Somatisierungsstérungen
auf eine Prévalenz von 3% und bei undifferenzierten Somatisierungsstorungen
auf 20%. Nach einer spanischen Studie, die in die Ubersichtsarbeit von Escobar
ebenfalls eingegangen war, lag bei 0,1% der Patienten, die die Ambulanz einer
Klinik besuchten, eine Somatisierungsstorung und bei 20% eine
undifferenzierte Somatisierungsstérung vor.

Bezogen auf die Lebenszeit (hier definiert durch das Vorliegen einer
somatoformen Storung vor und wéhrend der Studie) litten nach den Ergebnissen
der bereits erwdhnten FIP-Studie 39,4% der Patienten mindestens einmal an
einer somatoformen Stoérung, davon 11,8% an einer Somatisierungsstorung,
1,8% an einer undifferenzierten Somatisierungsstérung, 3,5% an Hypochondrie,
4,4% an einer somatoform-autonomen Funktionsstorung, 4,5% an einer
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anhaltenden somatoformen Schmerzstorung, 3,5% an Neurasthenie und 18,3%
an einer anderen somatoformen Stérung (F44 und F45.9).

Im GrolRen und Ganzen ergab auch die Studie von Fink und Kollegen zur
Pravalenz somatoformer Stérungen bei hospitalisierten Patienten in Aarhus,
Déanemark &hnliche Zahlen (Fink et al., 2004). Die Studie erhob bei insgesamt
294 Patienten der Abteilung fir innere Medizin eines Krankenhauses
Diagnosen zu somatoformen Stérungen nach 1CD-10 und DSM-IV. Demnach
lag nach ICD-10 (berechnet durch gewichtete, logistische Regression) bei
18,1% der Patienten eine somatoforme Stérung vor (5,2% Somatisierungssto-
rung, 0,7% undifferenzierte Somatisierungsstérung, 3,5% Hypochondrie, 3,2%
somatoform-autonome Funktionsstorung, 1,5% anhaltende somatoforme
Schmerzstorung, 1,5% Neurasthenie, 2,6% dissoziative Stérung und 5,0% so-
matoforme Stérung nicht ndher bezeichnet). Nach DSM-IV lagen die Préva-
lenzen etwas hoher: 20,2% der Patienten litten an einer somatoformen Stérung
(1,5% Somatisierungsstorung, 10,1% undifferenzierte Somatisierungsstérung,
1,5% Konversionsstérung, 2,2% Schmerzstorung, 4,7% Hypochondrie und
1,0% nicht n&her bezeichnete somatoforme Stérung).

Die Literatur gibt bislang kaum Aufschluss Uber die Inzidenz somatoformer
Erkrankungen. Insbesondere im Kinder- und Jugendbereich werden Studien zur
Inzidenz bendtigt, da somatoforme Stérungen meist vor dem 20. Lebensjahr
auftreten (Jacobi et al., 2004, Wittchen und Jacobi, 2005). Lieb und Kollegen
untersuchten in der EDSP-Studie (Early Developmental Stages of Psycho-
pathology) Pravalenz- und Inzidenzdaten zu somatoformen Storungen nach
DSM-IV bei 3021 Jugendlichen im Alter von 14 bis 24 Jahren (Lieb et al.,
2000). Demnach erreichte die kumulierte Inzidenz der undifferenzierten
somatoformen Storung im Alter von 21 die 10%-Marke. Die kumulierte Inzi-
denz aller anderen Formen somatoformer Erkrankungen blieb hier bis zum Alter
von 24 unter 2%. Die bereits erwahnte longitudinale WHO-Studie errechnete
eine durchschnittliche, gewichtete 12-Monatsinzidenz von Somatisierungs-
stérungen (nach SSI, Escobar et al., 1989) der 15 Studienzentren von 7,1%.

2.3.2 Soziodemographische Variablen

In der Literatur ist man sich heute weitgehend einig, dass Frauen haufiger von
somatoformen Storungen betroffen sind als Manner. Nach den Daten des bereits
erwadhnten deutschen Bundesgesundheitssurveys (4.181 Personen) haben
Frauen ein 2,3-fach hoheres Risiko als Manner, an einer somatoformen Stérung
zu erkranken (Jacobi et al., 2004). Auch laut der Meta-Analyse zum Ausmal3
und zur Bedeutung psychiatrischer Erkrankungen in Europa von Wittchen und
Jacobi (2005) liegt die aus den elf Studien gepoolte 12-Monats-Prévalenz
somatoformer Stérungen bei Frauen mehr als doppelt so hoch wie bei Mannern
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(Frauen 15,0%, Manner 7,1%). In einer internationalen Studie zu
Pravalenzraten und Korrelaten somatoformer Stérungen ergab sich eine Spann-
breite des erhéhten Risikos von Frauen von OR=1,8 in Nagasaki bis OR=3,7 in
Verona (Gureje, 2004). Diverse weitere Studien bestatigen die haufigere
Betroffenheit von Frauen in der bisher genannten GroRenordnung (Kirmayer
und Robbins, 1991; Kroenke und Spitzer, 1998; Ladwig et al., 2001; Creed und
Barsky, 2004; Fink et al., 2004; Ansseau et al., 2004; Toft et al., 2005; Hiller et
al., 2006; Kuwabara et al., 2007).

Was den Zusammenhang zwischen der Préavalenz somatoformer Stérungen und
dem Alter der Patienten angeht, liegen derzeit noch keine eindeutigen Aussagen
vor. Den Daten des Bundesgesundheitssurveys zufolge hat das Alter der
Probanden keinen signifikanten Einfluss auf die Prévalenz somatoformer
Storungen (Jacobi et al., 2004; Wittchen und Jacobi, 2005). Hiller und Kollegen
berichten dagegen von einem statistisch signifikanten, ca. 3-fach erhohten
Risiko (p<0,01) der Altersklasse Uber 45 Jahre, an somatoformen Symptomen
zu leiden, gegenuber der Altersklasse bis 45 Jahren (Hiller et al., 2006). Bei
Fink und Kollegen aus Dédnemark sank die Pravalenz bei Frauen mit steigendem
Alter statistisch signifikant (Fink et al., 2004). Creed und Barsky (2004) fanden
in ihrer Ubersichtsarbeit zur Epidemiologie von Somatisierungsstérungen
divergierende Studienergebnisse hinsichtlich des Zusammenhangs von Pré-
valenz und Alter: Bei populationsbasierten und Primarversorgungs-Studien zur
Pravalenz von Somatisierungsstérungen fand von sechs Studien eine einen
Zusammenhang von Pravalenz und héherem Alter. Bei undifferenzierten Soma-
tisierungsstorungen fanden sieben Studien einen Zusammenhang von Pravalenz
und héherem Alter, vier fanden keinen Zusammenhang und zwei fanden einen
Zusammenhang von Pravalenz und niedrigerem Alter. Hinsichtlich hypochon-
drischer Stérungen ergaben drei Studien einen Zusammenhang von Pravalenz
und hoherem Alter, die acht anderen fanden keinen Zusammenhang. Kirmayer
und Robbins (1991) berichteten in ihrer Studie zur Prévalenz von Somati-
sierungsstorungen in Montréal, Kanada, dass bezlglich der Prévalenz keine
statistisch signifikanten Altersgruppenunterschiede feststellbar waren. Auf das-
selbe Ergebnis kamen auch Ladwig und Kollegen (2001) in ihrer deutschen
Studie mit insgesamt 137 Patienten, die unter einer Somatisierungsstérung
litten.

In der Literatur liegt derzeit ebenfalls noch keine ausreichende Evidenz zur
Bestatigung eines Zusammenhangs mit dem Familienstand vor. Kirmayer und
Robbins (1991) fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Familienstand und der Prévalenz von Somatisierungsstérungen: Die unter-
suchten Patienten waren seltener verheiratet als die Kontrollgruppe. Nach den
Daten des Bundesgesundheitssurveys hat der Familienstand keinen signifi-
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kanten Einfluss auf die Pravalenz somatoformer Storungen (Jacobi et al., 2004);
ebenso wenig nach der populationsbezogenen Studie von Ladwig und Kollegen
(2001), bei der kein signifikanter Unterschied des Familienstands zwischen den
137 Patienten mit einer Somatisierungsstorung und der Kontrollgruppe (n=769)
nachgewiesen werden konnte. Creed und Barsky (2004) fanden in ihrer Uber-
sichtsarbeit drei Studien von sechs, die einen signifikanten Zusammenhang
zwischen unverheirateten Patienten und dem Vorliegen einer Somatisierungs-
storung ermittelten. Keine von finf Studien zeigte einen evidenten Zusammen-
hang zwischen dem Familienstand und der Pravalenz von hypochondrischen
Storungen.

Ein hoherer sozialer Status (Ausbildung und Einkommen) reduziert mehreren
Studien zufolge die Wahrscheinlichkeit einer somatoformen Erkrankung. Nach
den Daten des Bundesgesundheitssurveys besteht ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen der Zugehorigkeit zur hoheren sozialen Schicht (hier abgeleitet
aus Informationen zu Ausbildung, Einkommen und derzeitiger Arbeitsstelle)
und niedrigerer Prévalenz von somatoformen Erkrankungen (Jacobi et al.,
2004). Hohere Ausbildung (> 8 Jahre Schule vs. < 8 Jahre Schule) und hoheres
Einkommen (>1.250 EUR/Monat vs. <1.250 EUR/Monat) haben in der Studie
von Hiller und Kollegen (2006) ebenfalls eine statistisch signifikant niedrigere
Pravalenz von somatoformen Symptomen ergeben (p<0,01). Die meisten der
von Creed und Barsky (2004) untersuchten Studien kamen zur gleichen
Assoziation: Hoherer sozialer Status — niedrigere Prévalenz von Somatisie-
rungsstérungen und hypochondrischen Stérungen. Von Kirmayer und Robbins
(1991) konnte diesbeziiglich kein signifikanter Zusammenhang ermittelt
werden. Die crossnationale Studie von Gureje (2004) fand ebenfalls an 12 von
15 Studienstandorten keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Ausbil-
dung und somatoformen Symptomen. Den Einfluss des Einkommens unter-
suchte der Autor nicht.

2.3.3 Komorbiditat

Hohe Komorbiditatsraten zwischen somatischen und psychiatrischen Erkran-
kungen sind in der Literatur ausfiihrlich dokumentiert. Insbesondere somato-
forme, depressive und Angstsymptome erscheinen in der Primarversorgung sehr
h&ufig zusammen.

Im Rahmen des deutschen Bundesgesundheitssurveys zu seelischen
Erkrankungen (Jacobi et al., 2004) fanden die Autoren heraus, dass bei 21,2%
der Patienten mit somatoformen StOérungen in den vorangegangenen zwolf
Monaten eine zusatzliche Diagnose gestellt wurde, bei 14,7% zwei zusatzliche
Diagnosen und bei 18,5% drei oder mehr zusétzliche Diagnosen. Von 52
moglichen Diagnose-Kombinationen waren somatoforme/Angststérungen,
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depressive/ somatoforme/Angststorungen und depressive/somatoforme Stérun-
gen unter den finf hdufigsten Kombinationen.

Mergl und Kollegen errechneten in ihrer Studie zur Pravalenz von depressiven,
somatoformen und Angststorungen in der Primérversorgung im Raum Nirnberg
(2000-2001; N=394), dass 44,55% der Patienten mit der Diagnose einer
somatoformen Stérung nach ICD-10 (n=101) gleichzeitig an einer depressiven
Storung litten und 19,16% an einer Angststorung. Die Punktpravalenz der
Kombination aus depressiven, somatoformen und Angststérungen uberschritt
den Erwartungswert signifikant um mehr als das 6-fache (Mergl et al., 2007).

Barsky und Kollegen untersuchten von 2000 bis 2002 u.a. die psychiatrische
(Ko-)Morbiditat (diagnostiziert nach ICD-10) von insgesamt 1.456 Patienten in
zwei Primdrarztpraxen in Boston, Massachusetts. 299 dieser Patienten litten an
einer somatoformen Storung (diagnostiziert nach SSI 4,6, Escobar et al., 1989)
(Barsky et al., 2005). Demnach hatte etwas weniger als ein Drittel aller
Patienten mit somatoformen Storungen gleichzeitig eine Major Depression
(31,4%), ein zusatzliches Sechstel hatte eine leichtere Form der Depression
(16,7%) und 18,8% litten an einer Panikstérung. Insgesamt waren die
Komorbiditatsraten 3- bis 7-fach erhoht, verglichen mit denen der Patienten
ohne somatoforme Erkrankung (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4 - Psychiatrische Komorbiditat

No
Somatization Somatization P

Psychiatric disorders (n=299) (n=1157) Value
Major depressive episodes 94/299 (31,4) 69/1157 (6,0)| <.001
Other depressive disorder 50/299 (16,7) 75/1157 (6,5)| <.001
Panic disorder 54/287 (18,8) 29/1139 (2,5)| <.001
Other anxiety disorder 65/290 (22,4) 34/1125 (3,0)| <.001
Any anxiety or depressive

disorder 172/298 (57,7) | 164/1150 (14,3)| <.001

Die Werte driicken die Anzahl / Gesamtanzahl (Prozent) der Patienten aus.
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Barsky et al., 2005

Brown und Kollegen untersuchten 1990 die Lebenszeitpravalenzen komorbider
psychiatrischer Erkrankungen bei Patienten mit einer Somatisierungsstérung
(Brown et al. 1990). Daflr hatten 90 Allgemeindrzte in Arkansas (USA)
insgesamt 196 Patienten wegen multipler unerklarter, korperlicher Beschwerden
fur die Studie rekrutiert. Bei 119 Patienten wurde die Diagnose einer
somatoformen Stérung nach DSM-III-R gestellt. Neben der Pravalenz
komorbider psychiatrischer Erkrankungen wurde auch das relative Risiko (RR)
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im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung berechnet. Demnach hatten Patienten
mit Somatisierungsstorungen das hdochste relative Risiko, auch an den
folgenden funf psychiatrischen Krankheitsbildern zu leiden: Panikerkrankungen
(RR=16,25), Major Depression (RR=9,41), Schizophrenie (RR=7,77),
Zwangsstorungen (RR=7,04) und manische Episoden (RR=5,25). Das nied-
rigste relative Risiko bestand fur Drogenmissbrauch (RR=0,83) (siehe Tabelle
5).

Tabelle 5 - Lebenszeitpravalenz und relatives Risiko psychiatrischer
Erkrankungen bei Patienten mit einer Somatisierungsstorung in der
Primarversorgung

Somatization | Community
disorder sample (21)

Psychiatric disorders SD=119 N=18,571 Risk ratio®
Major depressive episodes 54,6% 5,8% 9,41
Generalized anxiety 33,6%
Phobic disorder-summary 31,1% 12,5% 2,49
Panic disorder 26,0% 1,6% 16,25
Alcohol abuse / dependence 21,0% 13,3% 1,58
Obsessive-compulsive 17,6% 2,5% 7,04
Antisocial personality 10,8% 2,5% 4,32
Schizophrenia 10,1% 1,3% 1,77
Cognitive impairment 5,9% 1,3% 4,54
Drug abuse 4,9% 5,9% 0,83
Manic episode 4,2% 0,8% 5,25

% Das relative Risiko ist definiert als die Pravalenz bei Personen mit einer
Somatisierungsstérung in der Primararztstichprobe geteilt durch die Pravalenz bei allen
Personen der Kontrollgruppe (,,Community Sample*)

* p<0,001, 2-seitiger Z-Test

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Brown et al. 1990

Das WHO-Zentrum in Mainz kam im Rahmen der WHO-Studie ,,Psychological
Problems in Primary Care“ zu dem Ergebnis, dass insbesondere bei
Neurasthenie ein 14,5-fach erhohtes Risiko besteht, gleichzeitig an einer
depressiven Stérung zu leiden. Bei somatoformen Schmerzstérungen ist es 2,6-
fach erhoht, bei Somatisierungsstérungen 2,8-fach. Umgekehrt litten im 4-
Wochen-Zeitraum 2,7% der Patienten mit einer depressiven Stérung gleich-
zeitig an einer somatoformen Schmerzstorung, 4% an Neurasthenie und 0,7%
an einer Somatisierungsstérung. Bei 2,7% der Patienten mit einer Angst-
erkrankung wurde gleichzeitig Neurasthenie festgestellt, bei 2,2% eine somato-
forme Storung und bei 0,5% eine Somatisierungsstorung (Maier und Falkai,
1999)
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Einige weitere Studien kommen zu Ergebnissen, die den bereits genannten
ahneln (De Waal et al. 2004: 17% der Patienten mit somatoformer St6rung
leiden unter Angsterkrankung und 17% unter einer depressiven Storung; Toft et
al., 2006: Komorbiditat von 39% mit Alkohol- / Drogenmissbrauch, Depression
oder Angsterkrankung; Ansseau et al., 2004: Komorbiditat mit Gemidits-
krankheiten 12,1%, mit Angststorungen 11%; Fink et al., 2004: Komorbiditéat
mit irgendeiner anderen psychischen Erkrankung 36%, mit Angst und/oder
Depression 32%, 13% mit Substanzmissbrauch).

Die hohen Komorbiditatsraten somatoformer Stérungen mit Depression oder
Angststérungen sind angesichts der symptomatischen Uberschneidung wenig
uberraschend. Maier und Falkai weisen darauf hin, dass sie dennoch das Maf3
dessen Ubersteigen, was zufallig erwartet wiirde. Die Autoren beschreiben
einige Zusammenhéange, die zum Verstandnis des weiteren Verlaufs der Primar-
erkrankung, von Komplikationen und geeigneter Therapiemalinahmen beitragen
(Maier und Falkai, 1999):

e Verschlimmerung der Primarerkrankung durch zusétzliche Symptome der
komorbiden Sekundarerkrankung
(z.B. zusétzliche Angstsymptome bei somatoformer Storung)

o Komorbiditat beeinflusst den Verlauf der Primérerkrankung haufig
ungunstig
(z.B. depressionsbedingte Antriebsschwiache — erhohte Schonhaltung —
verstarkte korperliche Beschwerden, z.B. Riickenschmerzen)

e Eine Erkrankung verursacht eine andere
(z.B. Eigenmedikation einer psychischen Erkrankung mit Alkohol oder
Nikotin fihrt zu Substanzabhéngigkeit)

e Eine Erkrankung stellt einen Risikofaktor fiir eine andere dar
(z.B. Depression bei Krebs)

e Gleichzeitige Erkrankungen aufgrund derselben Risikofaktoren
(z.B. psychosoziale (VVor-)Belastungen als gemeinsame Risikofaktoren
fir somatoforme und depressive Stérungen)

Der Einfluss der Komorbiditat auf die Dauer, Rezidivwahrscheinlichkeit und
Chronizitat einer Krankheit (Langzeitwirkung), aber auch auf Schwere und
Behandlungserfolg (Kurzzeitwirkung) ist in der Literatur belegt. Einige Studien
zu Depressionen haben gezeigt, dass Komorbiditdt mit Angst- oder somato-
formen Stérungen zu friherem Krankheitsausbruch, langerer Dauer und
schlechterem Behandlungserfolg fiihrt. Umgekehrt haben depressive Stérungen
bei schweren somatischen Erkrankungen (z.B. Krebs, Herzinfarkt, cerebro-
vaskulare Erkrankungen) einen unginstigen Einfluss auf den Verlauf, die
Heilungschancen und letztendlich die Mortalitat. Die Autoren folgern hieraus,
dass dem Komorbiditatskonzept insbesondere bei somatoformen, depressiven
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und Angststorungen (mit und ohne Zusammenhang zu somatischen Krank-
heiten) hohe Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte, da sie einerseits beson-
ders haufig sind und andererseits gegebenenfalls andere oder zuséatzliche
Medikation (z.B. Antidepressiva) oder Therapieformen indizieren (Maier und

Falkai, 1999)1,
2.4 Atiologie

Es existieren zahlreiche Hypothesen Uber die Entstehung, Aufrechterhaltung
und das (Wieder-) Auftreten somatoformer Erkrankungen. Keines der existie-
renden Modelle kann allerdings fir sich allein in Anspruch nehmen, umfassen-
de kausale Aussagen zu machen. Rudolf unterscheidet generell vier Perspekti-
ven, die unterschiedliche Erklarungsansatze beziiglich Atiologie und Patho-
genese somatoformer Storungen liefern (Rudolf, 2008):

e Die biologische Ebene stellt ein erkranktes Organ oder Organsystem in
den Mittelpunkt des Interesses, und therapeutische Interventionen
erfolgen primér auf physikalischem Wege (z.B. durch Operationen oder
Bestrahlungen);

e auf der personalen Ebene wird der Korper als ein Teilaspekt des
menschlichen Subjekts gesehen, welches durch seine individuelle
Geschichte und Sicht der Welt im konstruktivistischen Sinn aber auch
durch das Bewusstsein seines Selbst, seine bewussten und unbewussten
Empfindungen, Bedirfnisse und seine Identitat (Integration der eigenen
Geschichte zu einem stimmigen Gesamtgeflige) gekennzeichnet und
beeinflusst ist;

e die interpersonelle Ebene versteht die Personlichkeit eines Menschen als
eine Struktur des Erlebens und Verhaltens, basierend auf pragenden,
zentralen Beziehungserfahrungen, die sich zwangslaufig auf neue
Beziehungen und Erfahrungen auswirkt und im Fall einer pathologischen
Konfliktverarbeitung zur Symptombildung im psychischen oder psycho-
somatischen Bereich fihren kann;

e die soziokulturelle Ebene erfasst den Menschen als ,,Produkt® seiner
Herkunft mit all seinen kulturellen Uberzeugungen, Werten, Normen und
Zielen seiner Gemeinschaft, was nicht nur im Migrationskontext oder
generationenbedingt zu ldentitatskonflikten fiihren kann.

1 Obgleich die von Maier und Falkai (1999) zitierten Studien depressive und nicht explizit
somatoforme Stérungen ansprechen, so scheinen die gezogenen Schlussfolgerungen aufgrund
der hohen Komorbiditat depressiver und somatoformer Stérungen und des hierdurch hohen
Zusammenhangs bei Diagnose und Behandlung beider Erkrankungen dennoch passend.
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Eine strenge Unterscheidung in korperlich und psychisch bedingte Erkran-
kungen ist heutzutage nicht mehr gangig. Immer klarer wird der Zusammenhang
zwischen biologischen, psychischen und sozialen Faktoren in Hinblick auf
Krankheitsentstehung und —bewaéltigung. Wie in Abbildung 1 dargestellt, eignet
sich der Grad der somatischen und psychischen Anteile an der Pathogenese der
psychosomatischen Erkrankung u.a. als Kriterium fur die weitere Einteilung
somatoformer Stérungen (Hoffmann et al., 1999a):

1. Gruppe: Somatopsychische Stérungen (sekundar psychosomatische

Erscheinung)
Patienten leiden priméar unter einer organischen Erkrankung (z.B. schwerem
organischen Herzfehler) und entwickeln in der Auseinandersetzung mit der
Krankheit und ihren Folgen, also sekundér, eine ,,neue* Krankheit, z.B. cine
depressive Verstimmung.

2. Gruppe: Organkrankheiten mit psychosozialer Komponente (,,Psycho-

somatosen*)
Organische Storungen psychischen Ursprungs; nicht verarbeitete Emotionen
erregen das vegetative Nervensystem und versetzen es in Daueralarm mit
stdndiger Bereitschaft zu Flucht oder Aggression. Psychosomatosen ent-
stehen als Endzustand anhaltender, vegetativer Spannungen aufgrund von
innerem ,,Dauerstress” (z.B. dauerhaft hohe Arbeitsbelastung — Blut-
hochdruck/Nikotinkonsum/verdanderter Fettstoffwechsel — Risikofaktoren
— Koronare Herzerkrankung /Herzinfarkt)

3. Gruppe: Funktionelle Syndrome (&hnlich den somatoformen autonomen
Funktionsstérungen nach 1CD-10), fruher als psychovegetative
Stérungen bezeichnet
Korperliche Beschwerden an vegetativ versorgten Organsystemen (z.B. an
Magen-Darm-Trakt, kardiovaskuldarem System, Respirationstrakt) ohne
organpathologischen Befund. Individuelle Reaktion auf psychische Ausloser
durch koérperliche Empfindungen oder Funktionsstorungen, die sich durch
Einbeziehung von Emotionen selbst verstarken.

4. Gruppe: Konversionsneurosen oder Ausdruckskrankheiten
Verarbeitung von verinnerlichten Konflikten durch Symptombildung mit
Symbolcharakter (z.B. psychogenes Erbrechen als Symbol dafiir, dass den
Patienten etwas ,,ankotzt*); Verlust oder Verdnderung einer korperlichen
Funktion, die durch das cerebro-spinale Nervensystem gesteuert wird, ohne
erkennbare medizinische Ursache; durch die Bildung des Konversions-
symptoms wird der urspriingliche Konflikt unbewusst.



20 Medizinischer Hintergrund somatoformer Stérungen

Abbildung 1 — Tendenzielle Gewichtung von somatischen und psychi-
schen Faktoren in der Pathogenese psychosomatischer Krankheiten im
weiteren Sinne

Konversionsneurosen

funktionelle

Stoérungen
,»Psychosomatosen®
Somatopsychische

Storungen

psychogen

somatogen

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Hoffmann et al., 1999a, S. 220

Bei den eher somatogen gepragten Arten der somatoformen Erkrankungen
erlangen die psychosomatischen Ansétze der verschiedenen Ebenen nur dann
klinische Bedeutung, wenn sie engen Kontakt zur biologischen Ebene der
organischen Medizin halten. Fir die eher psychogen bedingten Formen eignen
sich eher psychologisch-psychotherapeutische Disziplinen. Klinische Psycho-
somatik kann also nur dann ganzheitlich verstanden werden, wenn eine
ernsthafte Integration aller vier Ebenen sowohl im diagnostischen als auch im
handlungsorientierten Sinne stattfindet (Rudolf, 2008).

2.4.1 Risikofaktoren

Aus der Forschung der vergangenen Jahre wurden einige Risikofaktoren fir
somatoforme Storungen sichtbar. Diese erschienen zwar hdufig in statistischem
Zusammenhang mit dem Auftreten, dem Verlauf und dem Therapieerfolg der
Erkrankung, dirfen dennoch nicht mit der ,,(alleinigen) Ursache* gleichgesetzt
werden. In der Forschung besteht Einigkeit, dass Art und Ausmal eines
Zusammenspiels mehrerer individueller Einflussfaktoren ausschlaggebend fir
das Auftreten und die Schwere einer psychosomatischen Erkrankung sind. Im
Folgenden werden einige wichtige Risikofaktoren aufgelistet (Rief und Hiller,
1998d, Ermann, 2007D).

e Genetische Pradisposition
z.B. vererbte korperliche Konstitution, Erbkrankheiten, genetische Basis
von Trieb-, Bindungs- und kognitiver Entwicklung,
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e Psychologische Risikofaktoren
z.B. individueller ~Wahrnehmungsstil von  Korperreizen  (z.B.
Uberbewertung physiologischer Dysfunktionen, personliche Korpere-
mpfindungen), eingeschrankte interne Ressourcen (z.B. Schwachen,
Begabungen), nicht-abgeschlossene Entwicklungsprozesse, Schwierig-
keiten bei der Wahrnehmung und dem Ausdruck von Gefihlen,
mangelnde/eingeschrankte sprachliche Ausdrucksfahigkeit, Einstellung
und kognitive Fehlbewertung von Kérperprozessen,

e Psychosoziale Risikofaktoren
z.B. besonders pragende oder mangelhaft verarbeitete Kindheits- oder
andere Lebensereignisse (Traumata, z.B. sexuelle Misshandlung, Tod
eines nahen Angehdrigen), schwierige Familienkonstellationen, dauerhaft
instabile Beziehungen, unglnstig konditionierendes Verhalten von
Angehdrigen und Freunden (z.B. vermehrte Zuwendung zum Kranken,
Abnehmen von Verpflichtungen und Belastungen, Tabuisierung),

e Soziodemographische und soziodkonomische Risikofaktoren
z.B. weibliches Geschlecht, niedriges Bildungsniveau, Zugehorigkeit zu
einer niedrigen sozialen Schicht, soziokulturelle Pragungen (z.B.
Haufung somatischer Beschwerden in bestimmten Kulturkreisen),
schwaches soziales Netz und fehlende Unterstiitzung, Berufs- und
Arbeitsumfeld.2

2.4.2 Theorien und Modelle psychosomatischer Erkrankungen

Ein prominentes Modell zur Entstehung somatoformer Storungen ist die Unter-
scheidung zweier psychodynamischer Grundmuster als Ursache koérperlicher
Symptome nach Franz Alexander (Alexander, 1951, Hoffmann et al., 1999b,
Klufmann, 2002a). Das erste Modell, das Modell der ,,Konversionssymptome*,
versteht korperliche Symptome in Analogie zu den Erkenntnissen Sigmund
Freuds als symbolischen Ausdruck chronischer, nicht ins Bewusstsein
vordringender und somit auf der willkirlichen Handlungsebene nicht losbarer
emotionaler Konflikte. Eine zweite Gruppe von psychogenen korperlichen Sto-
rungen sieht Alexander in funktionellen Begleiterscheinungen von chronisch
unterdriickten Spannungen begrindet. Emotionale Reaktionen verursachen eine
Erregung oder Hemmung vegetativer Nervenstrdnge und beeinflussen hierdurch
die vegetativ gesteuerten Organe. Werden solche Erregungszustande im Falle

2 Siehe Kapitel 2.3.2, S.12
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einer psychogenen Storung exzessiv oder chronisch, weil sie nach Abklingen
der Emotion nicht wie sonst in den Gleichgewichtszustand zuriickkehren, so
bezeichnet Alexander dies als ,,Organneurose®.

Das von Freud 1895 erstmalig beschriebene Konversionsprinzip beschreibt die
Umwandlung seelischer Konflikte in korperliche Phdnomene mit Symbol-
charakter. Das Modell ist als generelles Erklarungskonzept fur Funktions-
storungen ohne medizinische Ursache heute noch weitgehend anerkannt. Der
von Uexkull gewéhlte Begriff der ,,Ausdruckskrankheit* trifft den Kern der
Uberlegungen, die den Verlust oder die Veranderung einer korperlichen
Funktion, die durch das cerebro-spinale Nervensystem gesteuert wird, auf die
Abwehr emotionaler Konflikte zurtickfihren. Der innere Konflikt wird durch
das Konversionssymptom unbewusst und dient somit der Stabilisierung in einer
AuslOse- oder Belastungssituation (Ermann, 2007a, Hoffmann et al., 1999b,
Schmidt-Hellerau, 2006, Klumann, 2002a).

Nach der Theorie der De- und Resomatisierung von Schur ist rein somatisches
Erleben und Verarbeiten von affektiven Zustdnden vor allem ein Merkmal in
fruhem Kindesalter. Je alter ein Kind wird, desto mehr ist es durch die Reifung
und Strukturierung seines Ichs in der Lage, Stérungen von aullen psychisch
bewusst und damit weniger auf der korperlichen Ebene zu verarbeiten. Eine
Umkehrung dieses Prozesses ist auch im Erwachsenenalter méglich. Kann eine
innere oder d&dullere Gefahr nicht mehr mit psychischen oder psychisch
motivierten Reaktionen verarbeitet werden, so kann es durch den Druck der
Angst zu einem Ruckfall in korperliche Reaktionen kommen. Diesen Vorgang
bezeichnet Schur als Resomatisierung (Hoffmann et al., 1999b, KluBmann,
2002a).

Nach Mitscherlich ist eine Grundvoraussetzung menschlichen Lebens die
Gleichzeitigkeit des Ablaufs korperlicher und seelischer Prozesse. Sowohl
bewusste als auch unbewusste Affekte haben ihre eigenen, spezifischen
Erregungskorrelate. In seinem Konzept der zweiphasigen Verdrangung postu-
liert Mitscherlich, dass gravierende Konfliktsituationen grundsatzlich auf zwei
Arten gel6st und verarbeitet werden kénnen: Durch eine psychische Reaktion
oder eine korperliche im Sinne einer somatischen Erregung. Dabei bildet die
Aktivierung psychischer Abwehrmechanismen die erste Phase der Konflikt-
I6sung. Reicht diese zur Problembewaéltigung nicht aus, verschiebt das Ich die
Abwehrstrategie in einer zweiten Phase ins Korperliche und produziert
somatische Symptome (Hoffmann et al., 1999b, KluBmann, 2002a).

Nach der Uberzeugung von Wissenschaftlern der franzésischen Psychosomatik-
schule (Marty, de M"Uzan, David, Fain) fehlt vielen Menschen der Zugang zu
ihren Geflhlen und Phantasien. Nach Ansicht der Autoren ist eine spezifische
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Personlichkeitsstruktur, bei der Menschen ihre Gefiihle nur unzulénglich
wahrnehmen und sprachlich ausdriicken kdnnen, kennzeichnend ftir Psycho-
somatikpatienten. Hinzu kommen Ich-Storungen (briichige Abwehrorgani-
sation, Beziehungsleere, mangelnde Symbolisierungsféhigkeit), psychosoma-
tische Regression (Abwehrsystem mit aggressiven und autodestruktiven Ten-
denzen) und projektive Verdoppelung (z.B. der Patient nimmt andere ebenso
unprofiliert wahr, wie er sich selbst sieht; er projiziert seine selbst nicht
vorhanden geglaubte Originalitdt auf andere) als Merkmale der psycho-
somatischen Struktur. Dieses Konzept ahnelt stark dem Alexithymie-Modell der
amerikanischen Autoren Sifneos und Nemiah. Auch wenn das Konzept der
Alexithymie (wortlich iibersetzt aus dem Griechischen ,,Nicht-Lesen-Konnen
von Gefiihlen®) sich mit wesentlichen Eigenschaften von Patienten mit
somatoformen Erkrankungen deckt, fehlt bis heute der Nachweis der Spezifitat
einer solchen Personlichkeit bei Psychosomatikpatienten (Hoffmann et al.,
1999b, KluBmann, 2002a).

Nach dem lerntheoretischen Konzept sind psychische Erkrankungen auch auf
fehlende oder unerwiinschte Lernprozesse und darauf basierendes Fehlverhalten
zurlickzufuhren. Diese konnen durch Konditionierungstechniken z.B. im
Rahmen einer Verhaltenstherapie (teilweise) rickgangig gemacht werden
(Hoffmann et al., 1999b, Klumann, 2002a).

Eher biologisch orientierte Modelle sind das Stressmodell und das Modell der
Psychoimmunologie. Stress wird allgemein als Missverhaltnis zwischen inneren
und &ulleren Reizen und den zur Verflugung stehenden Verarbeitungspoten-
zialen verstanden. Je nach individueller Konstitution kann ein Reiz fiir einen
Menschen attraktiv sein und Leistungssteigerung bewirken (,,Eustress*) und fiir
den anderen eine Belastung darstellen und korperliche Stressreaktionen
auslosen (,,Distress). Hiervon betroffen sind das autonome Nervensystem,
endokrine Funktionen (Hormonsystem) und humorale Faktoren (Immunsystem).
Selye, ein wichtiger Autor des Stresskonzepts, entwickelte in diesem
Zusammenhang die Theorie des Allgemeinen-Anpassungs-Syndroms und
beschreibt dieses in drei wesentlichen Phasen:

o Kaorperliche Alarmreaktion: auf kurzfristige Leistungssteigerung folgt ein
drastischer Leistungsabfall;

e Widerstand: der Korper passt sich an und erhoht die Leistungsféhigkeit;

e Erschopfung bei nachhaltiger Einwirkung des Stressors: Zusammenbruch
und Tod des Organismus.

Dabei sind in diesem Prozess die schwéchsten Organe zuerst vom Verfall
betroffen. Welche dies sind, ist bei jedem Menschen unterschiedlich. Es sei
erwéhnt, dass auch psychosozialer Stress (z.B. dauerhaft spannungsgeladene
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Beziehungen, Reibungen am Arbeitsplatz) zu den genannten Reaktionen fiihren
kann (Hoffmann et al., 1999b, KluRBmann, 2002a).

Der gedankliche Sprung zum Konzept der Psychoimmunologie féllt an dieser
Stelle nicht schwer. Bei Stress steigen einige biochemische Parameter
(,,Stresshormone*) im Blut, die Einfluss auf die Immunitétslage haben. Psycho-
immunologie bezeichnet demnach den Forschungsbereich, der sich mit der
Verbindung psychischen Erlebens und Verhaltens einerseits und dessen
Verknupfung mit dem Immunsystem andererseits befasst. ,,Unter Immunitét
versteht man die Fahigkeit des Organismus, sich gegen Kkorperfremde
Substanzen, speziell gegen Krankheitserreger, erfolgreich zur Wehr zu setzen.*
(zitiert nach: Hoffmann et al., 1999, S. 211). Das Immunsystem wird durch das
zentrale Nervensystem (ZNS) gesteuert (Hypophyse/Hypothalamus —
endokrines System, vegetatives Nervensystem — Immunsystem). Auch die
Regulationszentren fur psychische Affekte obliegen dem ZNS. Aus der
Forschung ist seit langem bekannt, dass psychische Verfassung und
Belastungszustand wesentlichen Einfluss auf die Abwehrfahigkeit wvon
Krankheiten und deren Verlauf haben (Hoffmann et al., 1999b).

2.5 Diagnostik

Der Primarversorgung kommt bei der Diagnostik somatoformer Erkrankungen
eine grolRe Bedeutung zu, da laut mehreren Studien jeder vierte bis fiinfte
Patient in einer Allgemeinarztpraxis an einer somatoformen Stdrung leidet
(Ermann, 2007a; Henningsen et al., 2002; vgl. Kapitel 2.3.1). Viele dieser
Patienten nennen zundchst korperliche Beschwerden als Grund fiir den
Arztbesuch, erkennen aber auf Nachfrage des Arztes an, dass emotionale
Belastungen oder Konflikte als Ausloser flr die Beschwerden in Frage kommen
konnten. Die Herausforderung fur den Arzt besteht darin, die mitunter
versteckten Hinweise auf psychologische Ursachen der korperlichen
Beschwerden wahrzunehmen, sie aufzugreifen und friihzeitig in eine Anamnese
uber das Leitsymptom hinaus mit einzubeziehen (Henningsen, 2008).

MalRgeblich fur die Diagnose einer somatoformen Storung ist eine spezifische
Ausldsesituation, also eine psychosoziale Belastungssituation, die in zeitlichem
Zusammenhang mit dem Symptom steht. Erste Hinweise konnen aus der
Diskrepanz zwischen korperlicher Befindlichkeit und organischen Befunden
gezogen werden. Diese erlangen allerdings erst dann Bedeutung, wenn sie mit
psychischen Belastungen oder Konflikten begriindet werden konnen, die in
eindeutigem zeitlichen Zusammenhang mit dem Auftreten der Beschwerden
stehen (Ermann, 2007a).
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Der Diagnostikprozess steht grundsatzlich im Spannungsfeld zwischen dem
Interesse des Patienten an organischen Untersuchungen zur Abklarung der
Beschwerden und seiner Beruhigung einerseits und der Gefahr weiterer
Chronifizierung und Bestatigung der Krankheitsdngste durch ausufernde,
teilweise risikobehaftete sowie psychisch und finanziell belastende Unter-
suchungen andererseits. Aus diesem Grund sollte laut Literatur und Leitlinien
fur somatoforme Stérungen bei Verdacht auf eine somatoforme Erkrankung
immer eine zweistufige Diagnostik durchgefuhrt werden (Henningsen et al.,
2002; Henningsen, 2008):

1. Organische Ausschlussdiagnostik: Rationell, nicht redundant

2. Psychische Diagnostik: Betrachtung gegenwaértiger Affekte, psychischer
Konflikte, Personlichkeitsstruktur, biographische, soziale und kulturelle
Faktoren

2.5.1 Anamnese und diagnostische Verfahren

Das wichtigste Instrument zur Abklarung psychosomatischer Erkrankungen ist
das Gesprach zwischen Arzt und Patient. Psychologische Testverfahren (z.B.
strukturierte Interviews und Fragebdgen) konnen bei Bedarf hinzugenommen
werden. In der psychosomatischen Medizin sollte die Diagnose immer auf drei
Ebenen erfolgen (Hoffmann et al., 1999c; Klumann, 2002b):

e klinisch-symptomatisch (deskriptiv),
e dynamisch-strukturell  (Konflikte, Wdunsche, Abwehrmechanismen,

Personlichkeitsstrukturen),
e sozial (Beziehungen, Sozialstatus).

Wichtige Ziele der psychosomatischen Diagnose sind:

e Nachweis der zugrunde liegenden neurotischen Storung durch Erfassung
eines Zusammenhangs zwischen der krankheitsauslésenden Konflikt-
situation, duflerer Lebens- und innerer Erlebensgeschichte (diagnos-
tisches Ziel),

e KIlarung der Frage, ob und ggf. welches psychotherapeutische Verfahren
hilfreich sein konnte (prognostisches Ziel),

e Entwicklung eines tragfédhigen Arbeitsbiindnisses zwischen Arzt und
Patient bzw. nachfolgendem Therapeuten und Patienten.

Zum Erreichen dieser Ziele gibt es vielfaltige Techniken und Methoden. Die
weiter unten dargestellten Interviewtechniken und psychoanalytische Verfahren
werden meist angewandt, wenn bereits eine Vorselektion von Patienten in
Richtung einer moglichen psychogenen Erkrankung stattgefunden hat und die
Patienten organisch ,,durchuntersucht“ sind. Da sich die meisten Patienten mit
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ihren Beschwerden aber zundchst an einen praktischen Arzt, Allgemein-
mediziner oder hausarztlich tatigen Internisten wenden, sind hier besondere
Wahrnehmungs- und Selektionstechniken gefordert, die neben der organischen
Abklarungsdiagnostik das Erkennen einer psychogenen Erkrankung ermdg-
lichen. Die nach Hoffmann et al. und KluBmann et al. derzeit flr am besten
befundene, praktische Handlungsanleitung fiir die psychosomatische Unter-
suchung in der Primérdiagnostik ist die nach Morgan und Engel (Hoffmann et
al., 1999d, KluBmann, 2002b, Morgan et al., 1977). Sie verbindet Teilaspekte
der psychoanalytischen Diagnostik mit der Erhebung organischer Befunde und
legt dabei speziellen Wert auf den Aufbau eines tragfahigen Arbeitsblindnisses
zwischen Arzt und Patient und das Erarbeiten eines Verstandnisses fur die
biographische Situation des Patienten zu Krankheitsbeginn. Konkret schreibt sie
die Einteilung fir die Erhebung von Patientenangaben nach fiinf Themen-
bereichen vor und macht detaillierte VVorschldge, wie diese abgefragt werden
kdnnen:

1. das jetzige Leiden (Grund fur den Arztbesuch),

2. die personliche Anamnese (friihere Erkrankungen, Situation vor dem
jetzigen Leiden),

3. die Familienanamnese (Gesundheitszustand der Familienmitglieder),

4. die Entwicklungs- und Sozialanamnese (Entwicklung, Erfahrungen, Bezie-
hungen des Patienten),

5. die Systemibersicht (systematisches Abfragen von Symptomen in jeder
Korperregion).

Kritiker fiihren an, dass eine solche Erstanamnese viel Zeit kostet. Sowohl
Hoffmann als auch KluBmann entgegnen hier, dass diese Zeit durch eine
Vertrauensbeziehung zwischen Arzt und Patient, eine stringentere Malinahmen-
planung und zielflihrendere Therapien spater eingespart werden kann. Die
Anwendung der Technik nach Morgan und Engel erfordert einigen Trainings-
aufwand, der jedoch auch bei anderen diagnostischen Verfahren aufgewendet
werden muss.

Diagnostische Verfahren und Dokumentationshilfen fir die erweiterte Anam-
nese somatoformer Stérungen wurden von Rief und Hiller (Rief und Hiller,
1998¢) detailliert beschrieben. Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick Gber
Interview- und Fragebogenverfahren sowie tber Checklisten und deren Vor-
und Nachteile gegeben.

Grundsatzlich unterscheidet man Verfahren zur

e Storungsdiagnostik (Diagnosefindung mit Hilfe diagnostischer Kriterien
zu ICD-10 und DSM-1V; qualitativ, kategorial)
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e Schweregrads- und Veranderungsdiagnostik (Differenzierung des
Schweregrads auf Symptomebene und hinsichtlich der psychosozialen
Beeintrachtigung, quantitativ, inkrementell)

e Diagnostik assoziierter Merkmale (zuséatzliche Informationen, die zur
Behandlungsplanung erforderlich sind; z.B. Einstellungen, Bewertungen,
Schlussfolgerungen).

Die Diagnosen somatoformer Storungen werden, wie bereits erwéhnt, derzeit
nach den Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-IV gestellt. Zu jedem
dieser Systeme gibt es eigene Diagnose-Checklisten und unterschiedlich
strukturierte diagnostische Interviews.

Zu den strukturierten und standardisierten Interviews z&hlen das Strukturierte
Klinische Interview (SKID I, 1), das Composite International Diagnostic
Interview (CIDI), das Diagnostische Interview bei psychischen Stérungen
(DIPS) und dessen Kurzversion (Mini-DIPS), die Schedules for Clinical
Assessment in  Neuropsychiatry (SCAN) und das Somatoform Disorders
Schedule (SDS). Sie dienen jeweils der Diagnosefindung nach ICD-10 bzw.
nach DSM-1V oder beiden.

Die Diagnoseverfahren SKID, CIDI, DIPS und SCAN wurden nicht speziell zur
Erfassung somatoformer Stérungen entwickelt, sondern gelten fur alle
psychischen Stérungen. Die somatoformen Stérungen werden darin in einem
eigenen Abschnitt behandelt. Die Interviews geben vorformulierte Fragen zur
Exploration der Kriterien, Kodierungs- und Dokumentationsregeln in einem
engen Rahmen vor. Die Anwendung erfordert ein intensives, mehrtagiges
Training. Das Somatoform Disorders Schedule (SDS) ist eine Spezialversion
des Abschnitts zu somatoformen Stérungen des CIDI. Dabei ist es differen-
zierter als die entsprechende Sektion im CIDI. Nach Rief und Hiller eignen sich
SKID und DIPS am besten fiir die kategoriale Beurteilung. Als vorteilhaft wird
das exakte VVorgehen der strukturierten Interviews angesehen, als nachteilig die
geringe klinische Flexibilitdt und der hohe Zeitaufwand (Rief und Hiller,
1998c).

Die Internationalen Diagnose-Checklisten (IDCL) sind hinsichtlich des
erforderlichen Zeitaufwands effizienter und lassen dem Diagnostiker mehr
Spielraum bezlglich seines eigenen Frage- und Explorationsstils. Es handelt
sich dabei um ein Set von 32 (ICD-10) bzw. 30 (DSM-1V) Checklisten, die
jeweils auf ein Storungsbild bezogen sind. Drei (ICD-10) bzw. zwei (DSM-1V)
davon geben Kriterien und Entscheidungsregeln fur somatoforme Stérungen an.
Der Vorteil von Checklisten ist die hohe Flexibilitdt bei der Befragung, die
eventuell geringe Strukturiertheit des diagnostischen Vorgehens kann sich
nachteilig auswirken (Rief und Hiller, 1998c).
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Als weitere themenrelevante Diagnoseinstrumente sollen noch kurz das
Screening fur Somatoforme Stérungen (SOMS) und der Whiteley Index (WI)
vorgestellt werden, da u.a. sie in der vorliegenden Studie zum Einsatz kamen.
Bei dem SOMS-Fragebogen handelt es sich um ein Selbstbeurteilungs-
verfahren, das die Symptome und Merkmale somatoformer Stdrungen
beriicksichtigt und 53 Auswahlmdglichkeiten abfragt. Die Patienten ftllen den
Fragebogen selbst aus (z.B. im Wartezimmer). Die Auswertung kann sowohl
kategorial als auch quantitativ tber die Anzahl der Symptome erfolgen und
eignet sich somit als ,,Vorab-Screening* zur Storungs- und Schweregrads-
diagnostik. Nach Rief und Hiller sind die Test-Retest-Reliabilitat, Sensibilitét
und Sensitivitat des SOMS als gut anzusehen (Rief und Hiller, 1998c). Der
Whiteley-Index (WI1) ist ein Selbstbeurteilungsverfahren zur Erhebung und
Einschitzung hypochondrischer Angste und Uberzeugungen. Es kann als
Ergénzung bei hypochondrischen Patienten angewandt werden. Der Fragebogen
umfasst nur 14 Punkte und kann deshalb in sehr kurzer Zeit ausgefullt werden.
Die Test-Retest-Reliabilitat der deutschen Version sowie die Zusammenhénge
zu anderen hypochondriebezogenen Variablen wurden in Studien von Rief und
Hiller als zuverlassig ermittelt (Rief und Hiller, 1998c).

2.5.2 Diagnostik in der Primarversorgung

Die aktuellen Leitlinien zu somatoformen Stérungen sowie Lehrblicher geben
einige Handlungsempfehlungen fur die Primarversorgung (Hausarzte, nieder-
gelassene Facharzte, auch internistische u.a. Krankenhausabteilungen und
Notfallambulanzen). Diese werden im Folgenden kurz vorgestellt (Henningsen
et al., 2002, Henningsen, 2008):

Ausschluss organischer Ursachen: Rationell, geplant, nicht-redundant,

denken an und ggf. explizite Diagnose einer somatoformen Stérung,

bei Symptomveranderung im Verlauf erneute Ausschlussdiagnostik,

bei Verdacht auf eine somatoforme Storung moglichst frihzeitig die

Anamnese auf psychische Faktoren erweitern (je friher desto besser

akzeptabel fir den Patienten),

e erfragen der Ursacheniberzeugung / des Krankheitsverstandnisses,

e Beachtung nicht ausdrticklich geduRerter Behandlungsanliegen, ganz-
heitliche Betrachtung des Patienten, seines Verhaltens, seiner Mimik und
Gestik,

e mdgliche sozialmedizinische Folgen der Beschwerden erfragen (z.B.
Rentenantrag),

e regelmaRige Einbestellung unabhé&ngig von der Verbesserung oder Ver-

schlimmerung der Symptome (wirkt entlastend auf den Patienten, da er

auch kommen darf, wenn es nicht schlimmer geworden ist),
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den Patienten nicht zu friih mit einer psychologischen Ursache seiner
Beschwerden konfrontieren; anstelle negativer Mitteilungen (,,kein
organischer Befund®) interaktives Erklarungsmodell anbieten,

eine eventuelle Uberweisung an die Psychotherapie gemeinsam behutsam
vorbereiten,

evtl. medikamentdse Therapie.

Umgekehrt listen die Leitlinien auch die hdufigsten, allgemeinen Fehler in der
Diagnostik von Patienten mit somatoformen Stérungen auf:

Ubersehen einer somatoformen Stérung und deren Krankheitswertes,
Verwechslung einer somatoformen Stérung mit Simulation oder Aggra-
vation,

Ubersehen einer Depression oder einer anderen psychischen Stérung,
unbedachte Mitteilung an den Patienten, dass er unter einer psychogenen
Storung leide,

Fortsetzung oder Intensivierung der organmedizinischen Diagnostik zur
,Beruhigung*®,

Verhaltensweisen oder MaRRnahmen, die vom Patienten als Bestrafung
empfunden werden koénnten,

unvorbereitete Uberweisung an den Fachpsychotherapeuten.

2.6 Therapie

Zur Behandlung somatoformer Stdrungen gibt es eine Reihe verschiedener
Therapieformen. Allen gemein ist der psychologische Ansatz zur Behandlung
pathologischer Zustdnde mit Ausnahme der medikamentdsen Therapie.

Folgende Definition flr Psychotherapie findet sich bei Hoffmann und Kollegen
(zitiert nach Hoffmann et al., 1999, S. 405):

,,Psychotherapie ist (nach Strotzka 1975)

ein bewusster und geplanter interaktioneller Prozess

zur Beeinflussung von Verhaltensstérungen und Leidenszustanden,

die nach Konsensus (z.B. Arzt und Patient) fir behandlungsbeddirftig
gehalten werden,

mit psychologischen Mitteln (durch Kommunikation)

in Richtung auf ein definiertes Ziel (z.B. Symptomminimalisierung),
mittels lehrbarer Techniken auf der Basis einer Theorie des normalen und
pathologischen Verhaltens.*
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Die Verfahren finden auf der emotionalen, kognitiven, leiblichen und/oder lern-
theoretischen Ebene statt, um auf psychische und psychosomatische Stérungen
therapeutisch einzuwirken. Je nach Ansatz und Schwerpunkt der jeweiligen
Therapieform unterscheidet man folgende finf Therapierichtungen (Brunnhuber
und Lieb, 2000):

psychodynamisch-tiefenpsychologische Therapien (z.B. Psychoanalyse),
systemische Therapien (z.B. Familien- und Paartherapie),

humanistische Therapien (z.B. klientenzentrierte Therapie),
kognitiv-behaviourale Therapien (z.B. Verhaltenstherapie),

andere Therapieformen (z.B. Hypnose, autogenes Training).

Im Folgenden werden einige wichtige Therapieformen herausgegriffen und kurz
erklart.

2.6.1 Therapieformen

Die grote Bedeutung haben heute aufgrund der bewiesenen Wirksamkeit die
Psychoanalyse und die Verhaltenstherapie. Das klassische konfliktzentrierte
Psychotherapieverfahren ist die Psychoanalyse. Sie wurde von Sigmund Freud
(1856-1939) entwickelt und hat das Ziel, unbewusste Konflikte aufzudecken
und durch Interpretation aufzul6sen. Bei diesem Verfahren finden ber mehrere
Jahre drei bis funf Sitzungen pro Woche statt, wéhrend derer der Patient auf
einer Couch ruht und der Therapeut auflerhalb seines Sichtfeldes hinter oder
seitlich neben ihm sitzt. Dieses spezielle ,,Setting™ tragt zur besonderen Ent-
spannung des Patienten bei, um das freie Assoziieren von Gedanken, ins-
besondere aus der fir die Analyse so wichtigen frihkindlichen Zeit, zu
unterstiitzen. Letzteres stellt sogleich ein bedeutendes Grundprinzip der
Psychoanalyse dar: Alles soll ausgesprochen werden, um Material fir spatere
Deutungen zu gewinnen. Fir die Intervention des Psychoanalytikers gibt es vier
verschiedene Formen. Die erste und einfachste Form ist die Konfrontation des
Patienten mit dem, was er gesagt oder nicht gesagt hat. Der Analytiker stellt ihn
gewissermalien sich selbst gegeniber. In einem zweiten Schritt folgt die
Klarung, in der der Analytiker und der Patient die Beobachtungen durch-
sprechen, z.B. wann der Patient pl6tzlich das Thema gewechselt hat oder zu
welchem Thema ihm nichts eingefallen ist. Der eigentliche Kern der Therapie
ist dann die Deutung: Der Analytiker sagt dem Patienten, was er flr die Ursache
des beobachteten Verhaltens halt bzw. interpretiert gemeinsam mit dem
Patienten Ursachen und Motive im Verhalten, Erleben und Kommunizieren des
Patienten. Hierzu gehort das Durcharbeiten der Konfliktzusammenhénge bzw.
die Rekonstruktion biographischer Abléufe (Brunnhuber und Lieb, 2000,
KluBmann, 2002c, Hoffmann et al., 1999f).
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Ein grundlegendes Konzept der Psychoanalyse ist der Widerstand. Unter dem
Begriff wird alles subsumiert, was sich dem Fortgang der Therapie widersetzt.
Grundgedanke ist, dass sich die unbewussten Personlichkeitsanteile gegen die
Aufdeckung und Kl&rung all dessen strauben, was emotional schmerzhaft belegt
ist. Angste, Scham, Schuld und Peinlichkeiten sollen auf diese Weise vermieden
werden. Ein wichtiges Therapieziel ist deshalb die Uberwindung solcher
Widerstande, die sich in unterschiedlichen Formen manifestieren. Eine Form
des Widerstands ist das Agieren des Patienten, also das Handeln aus un-
bewusster Motivation. Die Analyse gelingt durch Verbalisieren und kognitives
Durcharbeiten von Konflikten, nicht aber durch (erneutes) Ausleben. Wichtig
ist dabei, dass der Analytiker das Agieren des Patienten (z.B. Schweigen, zu
spat kommen, ausweichen) anspricht und ihn immer wieder mit der zugrunde
liegenden Problematik konfrontiert. Die starkste Form des Widerstands ist die
Ubertragung. Sie ist ein allgegenwértiges Phanomen, bei dem nicht verarbeitete
Konflikte aufgrund frihkindlicher Erlebnisse und Traumen in der Therapie aufs
Neue aktualisiert werden. Empfindungen und Verhalten aus einer friiheren Zeit
(Verliebtheit, Aggression und andere) werden auf den Therapeuten Ubertragen
und sind somit unabhangig von der Realitdt der Gegenwart. Ubertragungs-
phanomene sind ein wichtiges Vehikel der Therapie, da sie dem Analytiker
wichtige Einblicke in die Konflikte des Patienten geben. Ebenfalls wichtig sind
die Gegeniibertragungsphanomene, also die neurotischen Anteile, Komplexe
und Widerstdnde des Therapeuten selbst und seine personliche, emotionale
Reaktion auf die AuBerungen und das Verhalten des Patienten. Zur
Handhabung der eigenen Gefuihlsregungen sollte sich ein Analytiker an die
Abstinenzregel halten: Was der Patient wéhrend der Therapie auf3ert, wird
besprochen, es wird aber nicht darauf eingegangen. Kontakte aul3erhalb der
Therapie durfen nicht stattfinden. Unter dieser Voraussetzung liefert die
Gegenlibertragung wertvolle Hinweise zum Verstandnis der Ubertragung und
ist somit ein therapeutisches Instrumentarium zur Gewinnung von Einblicken in
die Konfliktsituation des Patienten (Brunnhuber und Lieb, 2000, Klufmann,
2002c, Hoffmann et al., 1999f).3

3 Eine Reihe weiterer Begriffe sind in Zusammenhang mit Psychoanalyse von zentraler
Bedeutung, sollen hier aber nicht weiter erlautert werden: Odipuskomplex, Personlichkeits-
modell (Es, Ich, Uber-ich), Ich-Psychologie und Ich-Funktionen, das Unbewusste, u.a. Diese
Begriffe sowie wichtige Psychoanalyseschulen (Individualpsychologie (A. Adler), Analytische
Psychologie (C.G. Jung), Existenzanalyse (V. Frankl), Neopsychoanalyse (E.Fromm),
Bioenergetik (A. Lowen), Transaktionsanalyse (E. Berne)) konnen bei Brunnhuber und Lieb,
2000, Klumann, 2002c, Hoffmann et al., 1999f nachgelesen werden.
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Lerntheoretische Verfahren: Verhaltenstherapie

Anders als Freuds Ansidtze auf psychodynamischer Basis (,,Erkenne dich
besser!®), basieren die lerntheoretischen Verfahren auf experimenteller
Lernpsychologie (,,Verhalte dich sinnvoller!*). Thre Grundlagen gehen zurtick
auf Pawlow, Watson / Skinner und Bechterew. Pawlow entdeckte den
,bedingten Reflex* als Grundlage der heute als klassische Konditionierung
bekannten Theorie: ,,Auf einen unspezifischen Reiz hin folgt eine unkondi-
tionierte Reaktion (z.B. Nahrung — Speichelsekretion). Wenn nun ein neutraler
Reiz parallel zum unspezifischen Reiz mehrfach dargeboten wird, so tritt die
unkonditionierte Reaktion als Folge genauso auf den neutralen Reiz hin auf. Es
entsteht ein konditionierter oder bedingter Reflex.” (zitiert nach Brunnhuber
und Lieb, 2000, S.296). Ein weiteres Grundprinzip der lerntheoretischen Ver-
fahren ist die operante Konditionierung nach Watson und Skinner: Verstarkung
von vorhandenen, erwiinschten Verhaltensweisen ist durch Belohnung mdglich
und Extinktion (Ausloschung) des nicht erwilnschen Verhaltens durch
Nichtbeachtung oder Bestrafung.

Die lerntheoretischen Verfahren gehen somit allesamt von der Grundannahme
aus, dass kognitive Grundeinstellungen erlernt werden, die Wahrnehmung
beeinflussen und hierdurch auf das Verhalten einwirken. Falsche kognitive
Grundeinstellungen koénnen zu chronischem Fehlverhalten und damit zur
Ausbildung psychischer und korperlicher Symptome fihren. Das Ziel der
Verhaltenstherapie ist demnach die Behandlung der Symptome unter An-
wendung der genannten (und anderer) lerntheoretischen bzw. kognitions-
psychologischen Modelle.

Die Verhaltenstherapie bedient sich wie auch andere Therapieformen
verschiedener Techniken, die sich in Aneignungstechniken (Erlernen erwiinsch-
ter Verhaltensweisen) und Beseitigungstechniken (Abbau des ungewtinschten
Verhaltens) einteilen lassen. Zu den Aneignungstechniken zéhlt man u.a. das
operante Konditionieren, bei dem ein erwinschtes Verhalten gezielt positiv
verstarkt wird (in der Literatur ist ein viel zitiertes Stichwort in dem
Zusammenhang ,token economy®), und das Lernen am Modell, also das
Vorleben des erwiinschten Verhaltens durch Modelle, z.B. in Filmen oder durch
den Therapeuten (Stichwort ,,modelling*). Beides fiihrt zum Aufbau neuer Reiz-
Reaktions-Muster beim Patienten und zu einer kognitiven Umstrukturierung in
Richtung des gewinschten Verhaltens. Im Rahmen der Beseitigungstechniken
gibt es neben der bereits erwéhnten Extinktionstechnik die Reizkonfrontation
bzw. -Oberflutung und die systematische Desensibilisierung. Bei diesen
Verfahren wird der Patient absichtlich mit angst- oder symptomauslésenden
Faktoren konfrontiert, um seine pathologischen Reaktionen darauf unter
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Anleitung des Therapeuten Schritt flr Schritt abzubauen (Brunnhuber und Lieb,
2000, Klumann, 2002c, Hoffmann et al., 1999f).

Paar- und Familientherapie (Hoffmann et al., 1999f, Brunnhuber und Lieb,
2000, KluBmann, 2002c) gehdren zu den systemorientierten Modellen und
formen neben Verhaltenstherapie, Psychoanalyse und humanistischer
Psychologie eine eigenstandige Gruppe in der Einteilung unterschiedlicher
Psychotherapiemodelle. Sie gehen von der Grundannahme aus, dass Stérungen
und Symptome aufgrund konflikthafter und dysfunktionaler Beziehungen
innerhalb der Familie oder Partnerschaft entstehen konnen. Anstelle der
individuellen Leidensgeschichte von Einzelpersonen stehen hier die Struktur
des Beziehungsgefuiges der Familienmitglieder bzw. des Paares und die sich aus
dem Zusammenprall mehrerer psychologischer Grundmuster ergebende Dy-
namik im Vordergrund. Das Zentrum der Betrachtung sind Kommunikations-
stérungen und Stérungen des Gleichgewichts innerhalb der Familie bzw. der
Partnerschaft hinsichtlich Hierarchie, Feedback-Mechanismen und Ent-
wicklung.

Bei der Familientherapie wird die Erkrankung eines Familienmitglieds
(,,Indexpatient*) als Ausdruck der Storung des Familiensystems verstanden. Ziel
der Therapie ist die Veranderung der intrafamilidaren Beziehungen und damit der
Familienstruktur und -dynamik, sodass damit letztlich die Symptome des
Indexpatienten beseitigt werden. Man unterscheidet drei Formen der Familien-
therapie: die analytische (Aufdecken und Bearbeiten unbewusster familiérer
Konflikte, auch Mehrgenerationen-Therapie), die strategische (arbeitet System-
punkte heraus, deren Beseitigung derzeit die groRte Wirkung hatte) und die
strukturelle Familientherapie (aktives Eingreifen in Beziehungs- und Ver-
haltensstrukturen der Familie ohne Ursachenforschung).

Der zentrale Gedanke in der Paartherapie ist das Kollusionskonzept. Darunter
versteht man ein ,,latentes, nicht aufgedecktes Zusammenspiel von zwei oder
mehr Menschen, bedingt durch einen &hnlichen, nicht-aufgearbeiteten
Grundkonflikt* (zitiert nach Brunnhuber und Lieb, 2000, S. 308), das in der
neurotischen Konstellation nicht flexibel ausgeglichen werden kann, sondern
starren Grundmustern und Reaktionsweisen verhaftet bleibt. Die Paartherapie
versucht, diese psychologischen Grundmuster ihrer Teilnehmer aufzudecken
und die daraus entstandene Symptomatik mit Hilfe eines lerntheoretischen
Ansatzes zu beseitigen.

Psychotherapie in Gruppen

Jede der dargestellten Psychotherapieformen l&sst sich auch in Gruppen
umsetzen. Hoffmann und Kollegen (Hoffmann et al., 1999f) unterscheiden hier
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die psychoanalytische Gruppentherapie (nach Foulkes), die interaktionelle
Gruppentherapie (nach Heigl-Evers und Heigl) und die verhaltens-
therapeutische Gruppentherapie. Weitere, speziell fur Gruppen entwickelte
Methoden sind z.B. Psychodrama (nach Moreno) und Selbsthilfegruppen
(Hoffmann et al., 1999f, Brunnhuber und Lieb, 2000). KluBmann flgt als
weitere Formen die Aktivitatspsychotherapiegruppen (bei Kindern), die direkt-
suggestive Gruppenpsychotherapie sowie die sozialkommunikative Methode
hinzu (KluBmann, 2002c).

Gruppentherapieverfahren  konzentrieren  sich  vorwiegend auf den
psychologischen Prozess der Gesamtgruppe und weniger auf die Konflikte oder
biographischen Elemente jedes einzelnen Teilnehmers. Im Vordergrund der
Betrachtung stehen die Interaktionen innerhalb der Gruppe, Gruppen-
abwehrprozesse, Rollen und Funktionen der Mitglieder und die psychodyna-
mische Entwicklung der Gruppe als Ganzes. Die Gruppe wird vom Therapeuten
mit Hilfe verschiedener Techniken (bei Psychodrama z.B. Rollentausch,
Spiegeln, Doppeln, ,,Freezing® und ,,Raffung®) behandelt (Brunnhuber und
Lieb, 2000). Der therapeutische Effekt geht dabei weniger vom Therapeuten
selbst aus, sondern konstituiert sich durch Einsicht, Ubertragung und Deutung
gruppendynamischer Prozesse und deren Wirkung auf die einzelnen Gruppen-
mitglieder.

Suggestive Verfahren, Entspannungstechniken und andere Verfahren

,Suggestion ist eine Beeinflussung von Denken, Fiihlen, Kommunizieren und
Verhalten eines Menschen bei gesenktem und eingeengtem Bewusstsein, wobei
die rationale und bewusste Steuerung partiell oder ganz auller Kraft gesetzt
wird. Man unterscheidet eine Heterosuggestion (von auflen) und eine Auto-
suggestion (durch die eigene Person).” (zitiert nach Brunnhuber und Lieb, 2000,
S. 302). Zu den suggestiven Verfahren z&hlen nach Brunnhuber und Lieb das
autogene Training, die progressive Relaxation und die Hypnose. Hoffmann und
Kollegen verstehen unter suggestiven Verfahren nur Hypnose und ordnen die
genannten anderen Verfahren und zusétzlich das Biofeedback unter Ent-
spannungstechniken ein (Hoffmann et al., 1999f). Sowohl suggestive Verfahren
als auch Entspannungstechniken haben das Ziel, einen Zustand der kdérperlichen
und psychischen Entspanntheit herbeizufiihren. Hierflr gibt es verschiedene
Techniken mit unterschiedlichen Erklarungsansatzen und therapeutischen
Schwerpunkten.

Bei der Hypnose wird der Patient durch Fixierung des Blickes und verbale
Ruhevorgaben in einen schlafdhnlichen Trancezustand versetzt. Glickt die
Hypnose, findet eine Bewusstseinsabsenkung des Patienten statt, wéhrend derer
sich die Muskulatur entspannt und die Sinneswahrnehmung reduziert wird.
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Auch Stimmungen und Affekte des Patienten konnen in dieser Phase vom
Therapeuten beeinflusst werden. Indikationen fir Hypnose sind chronische
Schmerzzustande, Angst- und Spannungszustande und Migréane (Hoffmann et
al., 1999f, Brunnhuber und Lieb, 2000, Kluimann, 2002c).

Autogenes Training wurde in den 1920er Jahren von Schultz als Methode zur
Erlangung innerer Ruhe und konzentrativer Versenkung des Bewusstseins
eingefihrt. Es basiert auf autosuggestiven Techniken, die durch passive
Konzentration auf beabsichtigte vegetative Abldufe sukzessive eine tiefe
Entspannung von Gesicht, Atmung, Herzschlag, Bauch, Nacken und Schultern
hervorrufen kénnen. Dabei entfaltet sich die Wirkung von autogenem Training
zu Beginn durch die reine Autosuggestion bestimmter Leitsdtze (,,die Beine
werden schwer®); nach einiger Zeit der Ubung tritt die Entspannung innerhalb
weniger Sekunden durch erlernte Konditionierung des Korpers auf das
Umschalten in eine herabgesetzte Bewusstseinslage ein. Autogenes Training
eignet sich bei psychovegetativen und psychosomatischen Stérungen sowie zur
Linderung chronischer Schmerzen, Verspannungszustanden und Erschdpfung
(Hoffmann et al., 1999f, Brunnhuber und Lieb, 2000, Klumann, 2002c).

Die progressive Muskelentspannung nach E. Jacobson ist ein (bendes
Verfahren zur systematischen An- und Entspannung verschiedener Muskel-
gruppen. Das Augenmerk liegt dabei auf dem Empfindungsunterschied
zwischen Anspannungs- und Entspannungsmomenten und insbesondere der
Entspannung an sich. Auf diese Weise soll ein nachhaltiger Erholungseffekt
erzielt werden, der sowohl muskuldre Verkrampfungen als auch psychische
Anspannungen und Angste lost. Dem zugrunde liegt die Vorstellung, dass
muskulére Entspannung und geistige Anspannung parallel nicht méglich sind
und so Uber den Weg der korperlichen Lockerung psychische Entspannung
stattfindet. Die Wirksamkeit progressiver Muskelentspannung zur Behandlung
von chronischen Schmerzzustanden, Angsten, Bluthochdruck und anderen
vegetativen Storungen gilt als erwiesen (Hoffmann et al., 1999f, Brunnhuber
und Lieb, 2000).

Das Biofeedback basiert auf der Tatsache, dass Emotionen, Affekte und
Spannungszustande korperliche Reaktionen hervorrufen, die viele Patienten mit
psychosomatischen Storungen nicht bewusst wahrnehmen bzw. unterdriicken.
Diese biologischen Reaktionen, wie z.B. Absenkung des Hautwiderstands,
erhohter Muskeltonus, Puls- und Blutdruckverdnderungen oder eine Verande-
rung der Hirnstrome, sind mit den entsprechenden Gerdten messbar. Ziel dieses
Therapieansatzes ist es, durch die rationale Information des Patienten (ber
biologische Parameter Einfluss auf seine koérpereigenen Empfindungen zu neh-
men. Der Therapeut misst also bestimmte Parameter, die fir die Beschwerden
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des Patienten mafRgeblich sind (z.B. Bluthochdruck), informiert den Patienten
dartiber und erklart die Bedeutung der Werte. In der Ubungspraxis ist es sodann
die Aufgabe des Patienten, diesen Wert zu veréndern (also z.B. den Blutdruck
zu senken). Wie ihm das gelingt, bleibt ihm berlassen. Durch den angeleiteten
Versuch und die objektive Rickkopplung durch das Gerat kann es dem Patient
gelingen, die Beschwerden zu lindern. Der Effekt ergibt sich durch vegetativ-
autonome Reaktionen auf die Autosuggestion des Patienten (Hoffmann et al.,
1999f, Brunnhuber und Lieb, 2000).

Neben den bisher genannten Methoden gibt es eine Reihe anderer Verfahren,
die hier der Vollstandigkeit halber kurz erwéhnt werden sollen. Dazu z&hlen die
erlebnisorientierten Verfahren (z.B. Gestaltpsychotherapie nach Perls), imagi-
native Techniken (z.B. katathymimaginative Psychotherapie nach Leuner) und
averbale Techniken (z.B. Kunsttherapie, Musiktherapie, Tanztherapie, Atem-
therapie, Bioenergetik, konzentrative Bewegungstherapie) (Hoffmann et al.,
1999f, KluBmann, 2002c, Brunnhuber und Lieb, 2000).

Stationare Psychotherapie

Psychotherapie kann auch stationar in psychosomatischen bzw. psychiatrischen
Abteilungen von Krankenhdusern erfolgen. Die Stérke stationdrer Psycho-
therapie ist ihr integrativer, multimodaler Ansatz, in dessen Zentrum Einzel-
oder Gruppenpsychotherapie stehen. Sie erfolgt auf mehreren Ebenen, die
zusammen ein schlissiges Gesamtpaket an Interventionsmdglichkeiten bei
somatoformen Storungen ergeben (siehe Abbildung 2).

Die eigentliche Psychotherapie auf der therapeutisch-analytischen Ebene hat
zum Ziel, die eigene Introspektionsfahigkeit zu verbessern, sowie internalisierte
Konflikte und pathologische Verhaltensweisen aufzudecken und zu veréndern
(siehe Psychoanalyse und Verhaltenstherapie). Parallel dazu erlebt der Patient
auf der Realebene andere Patienten, Schwestern und Therapeuten. Hier ergibt
sich quasi permanent die Mdoglichkeit zur Beobachtung und Ubung realer
zwischenmenschlicher Beziehungen. Zusatzlich gibt es in einigen Hausern die
Mdoglichkeit zur Gestalt- und Musiktherapie. Hier wird die Kreativebene
bedient, zur Férderung kreativer Ausdrucksformen bei Patienten mit Schwéachen
im Bereich des sprachlichen und des interaktionellen Ausdrucks von Geftihlen.
Auf der Korperebene nehmen die Patienten an Bewegungs- und Ergotherapie-
modulen teil. Das Spektrum der Mdoglichkeiten umfasst autogenes Training,
konzentrative Bewegungstherapie, sportliche Ubungen und sonstige korperliche
Rehabilitationsmaflinahmen (KluBmann, 2002c, Hoffmann et al., 1999f).
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Abbildung 2 - Modell stationar analytisch-therapeutischer Organi-
sationsform

Stationare
Psychotherapie

_——

Therapeutisch-
analytische Realebene Kreativebene Korperebene
Ebene
* Einzel- oder * Beobachtung und  + Musizieren, * Sport, autogenes
Gruppentherapie, Ubung im Topfern, Malen Training,
Psychoanalyse, Umgang mit der * Forderung des korperliche
Verhaltenstherapie realen Gemein- Ausdrucks von Rehabilitation
» Forderung der schaft auf der Emotionen » Forderung der
intrapersonalen Station korperlichen
Kompetenz * Forderung Funktionen und
sozialen Lernens Wahrnehmung

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an KluZmann, 2002c

Klinische Psychotherapie gilt dann als indiziert, wenn standige &rztliche
Uberwachung vonnoten ist (z.B. bei Suizidgefahr) oder wenn das Schonklima
der Klinik gegenuber dem eigenen hduslichen Milieu als vorteilhaft erachtet
wird. Die grolere zeitliche Effizienz durch Kombination verschiedener,
stringent organisierter Therapieformen sowie die rdumliche Nahe eines
mehrdimensionalen therapeutischen Angebots sind weitere Vorteile stationarer
Psychotherapie (Klufmann, 2002c, Hoffmann et al., 1999f).

Pharmakotherapie

Pharmakotherapie ist im Vergleich zu den bisher beschriebenen Therapieformen
im Gebiet der Psychosomatik weniger verbreitet und wird in der Lehrbuch-
literatur im Zusammenhang mit somatoformen Stérungen wenig ausfiihrlich
behandelt. Brunnhuber und Lieb sowie Hoffmann et al. gehen in ihren
Lehrbiichern beispielsweise nicht auf das Thema ein. Auch Rief (Rief und
Hiller, 1998e) und KluBmann (Klufmann, 2002c) widmen der Pharmako-
therapie nur ein sehr kurzes Unterkapitel.

In der empirischen Literatur fehlen bislang ebenfalls ausreichende Studien tiber
Pharmakotherapie im Zusammenhang mit somatoformen Stérungen. Die
Leitlinien fir somatoforme Storungen im Uberblick gehen mit einem
Spiegelstrich auf das Thema ein und empfehlen sie ,,bei spezifischer Indikation
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[...] zur Linderung psychischer Symptome und von Schmerzen* (zitiert nach
Henningsen et al., 2002, S. 8).

Eine gute Einflhrung in das Thema findet sich bei Ermann (Ermann, 2007c). Es
wird darauf hingewiesen, dass Medikamente arztliche und psychotherapeutische
Gesprache nicht ersetzen. Gespréche spielen im Verlauf der Arzt-Patienten-
Beziehung eine wichtige Rolle, da sie diese sowohl positiv als auch negativ
beeinflussen konnen, und damit neben der pharmakologischen Wirkung einen
entscheidenden Beitrag zum Therapieergebnis liefern. Je nach individuell
atiologischem Schwerpunkt und Komorbiditat mit beispielsweise einer depres-
siven Storung oder Angsterkrankung kommen unterschiedliche Medikamenten-
gruppen zum Einsatz. Anxiolytika (friiher auch als Tranquilizer bezeichnet)
haben einen angstlésenden und entspannenden Effekt und werden bevorzugt bei
somatoformen Stérungen mit einer Angst- und Panikkomponente eingesetzt.
Bei der Gabe von Anxiolytika ist allerdings Vorsicht geboten, da sie bei
langfristiger Einnahme zur Abhéngigkeit fihren. Neuroleptika haben eine
ahnliche Wirkung wie Anxiolytika, machen allerdings nicht slichtig. Aufgrund
ihrer starken Nebenwirkungen sollte ihr Einsatz jedoch zeitlich stark einge-
schrankt sein. Antidepressiva haben je nach Wirkstoff einen stimmungsaufhel-
lenden, aktivierenden, sedierend-angstlésenden oder analgetischen Effekt.
Insbesondere bei sog. larvierten Depressionen koénnen Antidepressiva von
Nutzen bei somatoformen Storungen sein. Hypnotika wirken beruhigend und
schlafférdernd und bergen hierbei die Gefahr der Gewohnheitsbildung. Ihrem
Einsatz sollte deshalb mit grofRer Zuriickhaltung begegnet werden. Bei somato-
form autonomen Funktionsstérungen, insbesondere bei psychisch bedingten
Herz- und Kreislaufbeschwerden, kommen evtl. Beta-Rezeptoren-Blocker zur
Senkung des Sympatikotonus bei Angstzustanden in Frage.

Indikationen fiir medikamentdse Behandlung sind die Linderung von heftigen
Spannungszustanden zur initialen Erreichung einer psychischen Grundstabilitat,
die Uberbriickung bis zum Beginn einer geplanten Psychotherapie oder ein
nicht zu erwartender Erfolg einer Psychotherapie. Grundsétzlich sollten die
Vor- und Nachteile im Einzelfall sorgfaltig abgewogen werden.

2.6.2 Wirksamkeit

Reviews und Meta-Analysen (ber die Wirksamkeit verschiedener Therapie-
formen bei somatoformen Stérungen in der Literatur haben gezeigt, dass die
kognitive Verhaltenstherapie momentan die wirksamste Therapieform Uber alle
Subtypen somatoformer Storungen (Somatisierungssyndrom, undifferenzierte
Somatisierungsstorung, hypochondrische Stérung, somatoforme autonome
Funktionsstorung, somatoforme Schmerzstérung und Korperdysmorphe Sto-
rung) ist. Laut den Ergebnissen mehrerer randomisiert kontrollierter Studien
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kdnnen korperliche Symptome und psychologischer Distress durch sie reduziert
und der funktionelle Status bei funktionellen Syndromen verbessert werden
(Kroenke, 2007, Sumathipala et al., 2007, Kroenke and Swindle, 2000).

Nach einem Review von Allen und Kollegen (Allen et al., 2002) kdnnten andere
Therapieformen (Hypnose, Progressive Muskelentspannung, EMG Biofeed-
back, Autogenes Training) zwar einen moderat-positiven Effekt auf korper-
liches Wohlbefinden und Korperfunktionen bei polysymptomatischen Psycho-
somatikpatienten haben, jedoch fehle dafiir eine eindeutige Evidenz. Die in die
Ubersicht eingeschlossenen Studien deuteten zwar mehrheitlich auf eine
gewissen positiven Effekt, jedoch wiesen sie nach Allen et al. methodische
Limitationen auf, die die Eindeutigkeit einer vorhandenen Wirksamkeit in Frage
stellen. Die vorhandenen Effekte klangen zudem nach héchstens drei Monaten
ab. Zum Somatisierungssyndrom war nur eine einzige Studie vorhanden. Keine
der Therapieformen erwies sich als wirksamer als eine andere und keiner der
Patienten mit den untersuchten Syndromen (Somatisierungssyndrom, Reizdarm-
syndrom, Chronisches Midigkeitssyndrom und Fibromyalgie) sprach besser an
als ein anderer. Zu einem ahnlichen Ergebnis kam Kroenke (Kroenke, 2007) in
dem bereits erwahnten Review (ber die Wirksamkeit verschiedener Therapie-
formen bei somatoformen Storungen. Die von ihm neben kognitiver Verhalten-
stherapie untersuchten Therapieformen Gesprachstherapie, Aerobic, Hypnose
u.a. zeigten entweder keine Wirksamkeit oder erlaubten keine eindeutigen
Schlussfolgerungen.

Die Gruppentherapie ist nach gegenwartigem Stand der Forschung den
Einzeltherapien hinsichtlich der Fahigkeit zur Symptombeseitigung unterlegen.
Gesichert verbessert werden kdnnen soziale Fahigkeiten und das Verstehen und
Empfinden sozialer Prozesse (Hoffmann et al., 1999f).

Die Meta-Analyse zur Wirksamkeit von Antidepressiva zur Behandlung
multipler korperlicher Symptome bzw. Syndrome (Chronische Kopfschmerzen,
Fibromyalgie, gastroenterologische  Funktionsstorungen, Idiopathischer
Schmerz, Tinnitus, Chronisches Mudigkeitssyndrom) von O Malley und Kol-
legen (O "Malley et al., 1999) kam zu dem Ergebnis, dass Antidepressiva die
Symptomatik und Beeintrdchtigungen wirksam reduzieren kénnen. Die Autoren
wiesen jedoch darauf hin, dass die Qualitat der gepoolten Studien hinsichtlich
einer systematischen Kontrolle tber Komorbiditdt mit depressiven Erkran-
kungen zu wiinschen ubrig lieR. Auch Kroenke kam bei seiner Ubersicht tiber
funf Studien zur Wirksamkeit von Antidepressiva bei somatoformen Stérungen
auf ein prinzipiell positives Ergebnis, wies jedoch ebenfalls auf fehlende Klar-
heit dariiber hin, ob der generelle Effekt lber eine Besserung der depressiven
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oder angstbedingten Symptomatik erzielt wurde oder spezifisch auf eine Reduk-
tion der somatoformen Symptome zurtickzufiihren war (Kroenke, 2000).

2.6.3 Therapie in der Primarversorgung

Fir die psychosomatische Grundversorgung ist insbesondere das &rztliche
Gespréach von Bedeutung. Jeder Arzt wird im Kontakt mit dem Patienten auch
mit dessen Charakterziigen, Konflikten und der biographisch geformten
Personlichkeit konfrontiert. Fiir das ,arztliche Gesprich® oder ,beratende
Gespriach® gibt es keine vorgeschriebene Methodik. Erfahrung, Intuition und
Einfuhlungsvermdgen in das Wesen und Erlebensspektrum des Patienten sind
wichtige Eigenschaften des Allgemeinarztes auf dem Feld der Psychosomatik.
,Wenn der durchfiihrende Arzt in der Lage ist, Konflikte des Patienten zu ver-
stehen, sie zu verbalisieren und mit dem Patienten eine gemeinsame Sprache zu
finden, in der diese Konflikte auf eine Losung hin bearbeitet werden, dann wird
fraglos wichtige psychotherapeutische Arbeit in dieser Gespriachsform geleistet*
(zitiert nach Hoffmann et al., 1999, S. 424).

Diese Féhigkeit kann bis zu einem gewissen Grad erlernt werden. M. Balint aus
London hat als erster interessierte Allgemeinédrzte zu Gruppen zusammen-
gefasst, um dort ihre Falle unter psychodynamischen Aspekten zu besprechen.
Dadurch wurden die Wahrnehmungsfahigkeit der Arzte fir die Probleme ihrer
Patienten und damit ihre beratenden und behandelnden Fahigkeiten verbessert;
es trat eine generelle Sensibilisierung gegeniber dem Thema ein (Hoffmann et
al., 1999f).

Die aktuellen Leitlinien zu somatoformen Stérungen geben einige Handlungs-
empfehlungen fur die Therapie somatoformer Storungen in der Primér-
versorgung. Diese werden im Folgenden kurz vorgestellt (zitiert nach
Henningsen et al., 2002):

e _Entlastung der Beziehung zum Patienten durch Wissen um die Diagnose

e Arztliche Haltung, die zeigt, dass die Beschwerden ernst genommen
werden

e Vermeiden nicht streng indizierter apparativer und invasiver diag-

nostischer Prozeduren

Kritische Bewertung von somatischen Bagatell- und Zufallsbefunden

Aufstellen und Durchsprechen eines Behandlungsplans

Entkopplung von Kontaktangeboten und Beschwerdeintensitat

Angebot eines interaktiven Erklarungsmodells der Beschwerdeentstehung

anstelle von Mitteilungen (ber negative organische Befunde

e Erweiterung der organischen Kausalattribution zu einem psychosoma-
tischen Krankheitsverstandnis
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e Intervention zu psychosozialen Aspekten dem Krankheitsverstandnis des
Patienten angemessen

Evtl. Motivierung zur Uberweisung in die Fachpsychotherapie
Begleitung bei eingetretener Chronifizierung

Aktive Unterstlitzung der sozialen Reintegration

Pharmakotherapie zur Linderung der psychischen Symptome und
Schmerzen (nicht zur Behandlung ,,des Herzens* oder ,,des Riickens*)

e Evtl. Hinzuziehung eines psychosomatischen Konsils*

2.7 Die psychosomatische Versorgungskette

Trotz prinzipieller Kenntnis diagnostischer und therapeutischer Verfahren ist
das Wirkungsspektrum eines Allgemeinarztes im Bereich Psychosomatik nicht
allumfassend. Dieser Abschnitt handelt von der Frage, welche Therapie fir
welchen Patienten zu welchem Zeitpunkt Erfolg verspricht und welcher
Leistungstrager dafiir am ehesten in Frage kommt.

Nach Hoffmann und Kollegen (Hoffmann et al., 1999¢) besteht die psycho-
somatische Versorgungskette prinzipiell aus drei Stufen (siehe Abbildung 3):
An der Basis der Arzt, an den sich der Patient zuerst wendet (psychosomatische
Grundversorgung und Entscheidung Uber weitere MalRnahmen), auf der
mittleren Ebene die ambulante Fachpsychotherapie (bei Facharzt fiir Psycho-
therapeutische Medizin zusétzlich Differentialdiagnostik, Notfallpsycho-
therapie, Pharmakotherapie und Ausschluss korperlicher Ursachen) und auf der
obersten Ebene stationdre Versorgung bzw. Spezialtherapien (z.B. Psycho-
analyse).

Wie oben erwéhnt, ist ein Arzt ohne psychotherapeutische Fachausbildung
h&ufig der erste Ansprechpartner fir Patienten mit ungeklarten korperlichen
Beschwerden. Auch ohne eine solche Fachausbildung sollte er erkennen kon-
nen, ob psychische oder soziale Faktoren als Ausléser oder beim Aufrecht-
erhalten der Beschwerden eine Rolle spielen. Mit einer psychotherapeutischen
Weiterbildung (z.B. Bereichsbezeichnung ,,Psychotherapie®) sollte er Methoden
der psychosomatischen Grundversorgung selbst anwenden kdnnen. Unabhéngig
davon ist am Ende der Anamneseerhebung eine fundierte Entscheidung dartiber
zu erwarten, ob der Arzt selbst durch weitere Gespréache, Entspannungs- oder
suggestive Verfahren einen Erfolg erzielen kann oder ob er den Patienten an
einen niedergelassenen Psychotherapeuten (Facharzt fiir Psychotherapeutische
Medizin oder Psychologischer Psychotherapeut) oder eine entsprechende
Ambulanz Uberweisen muss. In besonders schweren Fallen wird er ggf. eine
direkte Einweisung in eine psychotherapeutisch-psychosomatische Klinik
empfehlen (Hoffmann et al., 1999¢).
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Abbildung 3 — Die psychosomatische Versorgungskette

Psychosomatische Grundversorgung

Differentialdiagnose, * Arztliches Gespréch
Ausschluss unklarer .1 Hausarzt / Allgemeinarzt / hausarztlich tatiger * Entspannungs-
Ursachen Internist oder Facharzt anderer Richtungen verfahren
l « Suggestive Verfahren
Fachpsychotherapie
Facharzt fur Psychotherapeutische Medizin » Psychoanalyse
- - * Verhaltenstherapie
Psychotherapeutisch-psychosomatische (Einzel- oder
Ambulanz / Poliklinik Gruppentherapie)

* Enspannungsverfahren

Psychologischer Psychotherapeut + Suggestive Verfahren

+ Einzelpsychotherapie in
verschiedenen

Stationare Psychotherapie Verfahren
Psychotherapeutisch-psychosomatische Klinik | Qruppenpsychotheraple
: sl in verschiedenen
in der Regelversorgung oder Rehabilitation Verfahren

+ Averbale Therapien

+ Entspannungsverfahren

« Suggestive Verfahren

+» Krankengymnastik /
Sport

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Hoffmann et al., 1999

Kriterien fir die Uberweisung an einen Fachpsychotherapeuten sind nach den
Leitlinien fir somatoforme Stérungen (Henningsen et al., 2002):

e wenn durch psychosomatische Grundversorgung nach sechs Monaten
keine Besserung erzielt werden konnte oder wenn die Schwere der
Symptomatik dies nahe legt,

e wenn es zu Krankschreibungen von mehr als vier Wochen gekommen ist,

e wenn der Verdacht auf zusatzliche psychische Storungen oder beein-
trachtigende biographische Belastungsfaktoren besteht,

e wenn der Patient den Wunsch nach Psychotherapie selbst duBert,

e wenn das Arzt-Patienten-Verhéltnis problematisch ist und die Behand-
lung erschwert.

Der arztliche Fachpsychotherapeut (Facharzt flr psychotherapeutische Medizin)
oder der psychologische Fachpsychotherapeut sollte die praktische Anwendung
von Methoden verschiedener psychotherapeutischer Verfahren, insbesondere
der psychoanalytischen Psychotherapie und/oder der Verhaltenstherapie,
beherrschen. Ihm obliegt die generelle Entscheidung, ob stationdre oder
ambulante Therapie bezogen auf den Einzelfall das geeignetere und wirtschaftl-
ichere Mittel ist. Eine wichtige Aufgabe des Fachpsychotherapeuten zu Beginn




Medizinischer Hintergrund somatoformer Stérungen 43

ist es, mit dem Patienten dessen Motivation zur Psychotherapie zu formulieren
und ein tragfahiges Arbeitsblindnis zwischen Patient und Therapeuten zu
schaffen (Hoffmann et al., 1999e, Henningsen et al., 2002, Henningsen, 2008).

Eine stationdre Therapie kann durch Bundelung verschiedener Therapieansatze
(z.B. auch averbaler und erlebnisorientierter Verfahren) und eine Trennung des
Patienten von seinem oft belastenden sozialen Umfeld der effektivere und effi-
zientere Weg zur Genesung sein.

Kriterien fir die Uberweisung in die stationdre Fachpsychotherapie sind nach
den Leitlinien fiir somatoforme Stérungen (Henningsen et al., 2002):

e wenn ein multimodales Verfahren notwendig ist,

e wenn durch eine stationdre Therapie eine hinreichende Motivation erzielt
werden kann,

e wenn eine Funktionsstorung die Teilnahme an einer ambulanten Therapie
einschrankt oder unmadglich macht,

e wenn nach sechs Monaten ambulanter Therapie keine Besserung erzielt
wurde,

e wenn erhebliche psychische Komorbiditat (z.B. Personlichkeitsstorung,
depressive Storung) vorliegt,

e wenn es zu Krankschreibungen tber drei Monate gekommen ist.

2.8 Verlauf

Somatoforme Stérungen entwickeln sich groRtenteils in der Jugend bzw. im
frihen Erwachsenenalter. Der Beginn liegt in den meisten Fallen vor dem 30.
Lebensjahr.

Den Daten des weiter oben bereits genannten Bundesgesundheitssurveys
zufolge liegt der Median der kumulierten, lebenszeitbezogenen Inzidenz
somatoformer Erkrankungen bei 19 Jahren. Das 75%-Perzentil aller Neuerkran-
kungen wird im Alter von 30 Jahren erreicht (Jacobi et al., 2004). Laut der
bereits erwahnten EDSP-Studie bei 3.021 Jugendlichen im Alter von 14 bis 24
Jahren (Lieb et al., 2000) entwickeln sich somatoforme Stérungen bei Médchen
friher als bei Jungen. Insgesamt lagen die Mediane der kumulierten Neuerkran-
kungen laut den Daten dieser Studie etwas niedriger als beim Bundes-
gesundheitssurvey, ndmlich im Alter von 11 bis 19 Jahren (siehe Abbildung 4).
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Abbildung 4 — Kumulierte Inzidenzen somatoformer Stérungen und
Syndrome
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Quelle: Lieb et al., 2000

Somatoforme Storungen gelten im Allgemeinen als chronisch (Rief und Hiller,
1998b). Die Diagnose einer Somatisierungsstérung erfordert beispielsweise das
Kritertum ,,.Dauer liber zwei Jahre* (ICD-10) bzw. ,,.Dauer iiber mehrere Jahre*

(DSM-1V).

Es scheint jedoch, dass leichtere Formen somatoformer Stérungen und Hypo-
chondrie einen eher variablen Verlauf von teilweise kirzerer Dauer aufweisen.
Die systematische Ubersichtsarbeit von Creed und Barsky (2004) verglich
Ergebnisse von insgesamt sieben longitudinalen Studien zum Verlauf somato-
former und hypochondrischer Stérungen. Nur eine von drei Studien bestatigte
die Stabilitat der Diagnose, wohingegen in einer Studie nur 25% und in einer
anderen 49% der zu Beginn diagnostizierten somatoformen Stdérungen nach
einem Jahr noch bestanden. Die Studien zum Verlauf von Hypochondrie
berichteten von einer Bestandigkeit der Diagnose nach sechs bzw. nach zwolf
Monaten von 63%, 67%, 48% und 34%.

Insgesamt gibt der derzeitige Stand der Literatur Anlass zum Zweifel an der
Chronizitat somatoformer Stérungen. Die zur Diagnose geforderten Kriterien
der Dauer von mindestens zwei (ICD-10) oder mehreren Jahren (DSM-1V) bei
Somatisierungsstorungen und von mindestens sechs Monaten bei Hypochondrie
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(DSM-IV) fuhren nach Creed und Barsky zu einer kinstlichen Beschrankung
auf Patienten mit besonders schweren Formen somatoformer Erkrankungen.

2.9 Gesundheitsdkonomische Bedeutung

Die Belastung des Gesundheitssystems durch somatoforme Erkrankungen ist
beachtlich. Im Jahr 2004 standen die psychischen und Verhaltensstérungen mit
Krankheitskosten von insgesamt rund 22,8 Milliarden Euro (10,1%) an vierter
Stelle der Krankheitskosten in Deutschland nach Krankheiten des Kreislauf-
systems, Krankheiten des Verdauungssystems und Krankheiten des Skeletts, der
Muskeln und des Bindegewebes. Zu den drei kostenintensivsten davon gehdrten
u.a. neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, die fir 2,8
Milliarden Euro (1,3%) verantwortlich waren. Kosten fir somatoforme
Storungen (F45) allein kamen auf 751 Millionen Euro (Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes, 2008d).

Mehr als 0,6 Prozent aller Arbeitsunféhigkeitstage in Deutschland im Jahr
2006 (821.132 Tage) gingen auf das Konto somatoformer Storungen. Bei
angenommenen 200 Euro Arbeitskosten pro Arbeitstag (vgl. Kapitel 3.1.3.5)
ergibt sich daraus ein zusétzlicher volkswirtschaftlicher Schaden von rund 164
Mio. Euro pro Jahr. Mit diesem Anteil aller Arbeitsunfahigkeitstage im Jahr
2006 lagen die somatoformen Stoérungen auf Rang 29 der Top-50 Erkrankungen
mit den langsten Arbeitsunfahigkeitszeiten in Tagen bei AOK-Pflicht-
mitgliedern ohne Rentner. Seit 2003 sind sie um finf R&nge aufgestiegen
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2008a).

Im Jahr 2006 wurden 3.678 Personen als Rentenzugénge der gesetzlichen
Rentenversicherung aufgrund einer somatoformen Stérung verzeichnet
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2008b). Dies entspricht rund 2,3%
aller gesundheitsbedingten Rentenzugange. Das durchschnittliche Zugangsalter
bei Renten wegen verminderter Erwerbsféhigkeit aufgrund einer somatoformen
Storung lag bei 49,7 Jahren (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2008c).
Die volkswirtschaftliche Mehrbelastung durch Renten ist demnach erheblich.

Mehrere internationale Studien belegen die relativ hohe Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems durch Patienten mit somatoformen Stérungen. Die Studien
belegen eine Bandbreite der direkten Krankheitskosten pro Patient im 12-
Monats-Zeitraum aus dem Jahr 2007 von 2.784 Euro nach einer israelischen
Studie (hochgerechnet), die die Medikamenten- und Laborkosten nicht berick-
sichtigte (Matalon et. al, 2002), bis zu 5.555 Euro nach einer Studie aus
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Michigan, USA (Lou et. al, 2007).4 Multipliziert mit den hohen Pravalenzraten
somatoformer Erkrankungen ergeben sich daraus erhebliche Kosten fur die

jeweiligen Gesundheitssysteme.

4 In Kapitel 5.4.6.1 werden die Ergebnisse aller in der Literatur gefundener Studien zu Krank-
heitskosten ausfiihrlich dargestellt.
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3 Grundlagen der gesundheitsékonomischen Evaluation

3.1 Rahmenbedingungen
3.1.1 Studientypen

Gesundheitsokonomische  Evaluation ist der Uberbegriff ber alle
Studienformen im Gesundheitswesen, bei denen medizinische MalRnahmen im
weitesten Sinne Okonomisch bewertet werden (Schoffski und Graf v.d.
Schulenburg, 2002). Man unterscheidet vergleichende und nicht vergleichende
Studien. Bezeichnungen fir einzelne Studienformen werden bisher nicht
generell einheitlich verwendet.

Die nicht vergleichenden Studien ermitteln, welche Kosten durch eine
MalRnahme oder Krankheit entstehen. Entscheidungen tber die Mittelallokation
im Gesundheitswesen lassen sich auf dieser Basis jedoch nicht treffen, da kein
Vergleich mit weiteren Optionen unternommen wird. Zu den nicht
vergleichenden Studien gehdren die Kosten-Analyse und die Krankheitskosten-
Analyse. Bei der Kosten-Analyse werden nur die Kosten einer MaRnhahme
(direkt oder direkt plus indirekt) bestimmt. So erhalt man beispielsweise das
Ergebnis, dass eine Behandlung X,- € kostet oder mit einem Budget von y,- €
durchflhrbar ist. Die Krankheitskosten-Analyse erfasst Kosten einer ganzen
Krankheit in all ihren Aspekten. Sie zielt darauf ab, die volkswirtschaftliche
Bedeutung einer oder mehrerer Krankheiten zu ermitteln, um beispielsweise zu
einer Entscheidungsbasis fur die Allokation von Forschungsgeldern zu
gelangen. Bei der Erfassung der Krankheitskosten unterscheidet man den
Prévalenzansatz und den Inzidenzansatz. Der Pravalenzansatz misst alle Kosten,
die innerhalb eines festgelegten Zeitraums anfallen, und gibt somit auch
Aufschluss tber die Gesamtkosten einer Krankheit, die dem Gesundheitssystem
innerhalb einer bestimmten Zeitspanne entstehen. Der Inzidenzansatz betrachtet
alle durch die Krankheit verursachten Kosten bis zum Lebensende des Patienten
und eignet sich daher gut fir langfristig wirksame Malinahmen, wie z.B.
Praventionsstrategien (Schoffski und Uber, 2002a)

Vergleichende Studien betrachten immer sowohl Kosten als auch Ergebnisse
mehrerer MalRnahmen. Zu den vergleichenden Studien zahlt man die Kosten-
Kosten-Analyse, die Kosten-Nutzen-Analyse, die Kosten-Wirksamkeits-
Analyse und die Kosten-Nutzwert-Analyse.

Um eine Aussage Uber die Kosteneffektivitat treffen zu kdnnen, werden
Resultate einer Intervention in das unten dargestellte Kosten-Effektivitats-
Diagramm eingeordnet (siehe Abbildung 5). An der X-Achse l&sst sich das



48 Grundlagen der gesundheitsékonomischen Evaluation

medizinische Ergebnis ablesen, an der Y-Achse das Kostenergebnis.
Theoretisch kann das medizinische Ergebnis besser oder schlechter sein, die
Kosten kdnnen hoher oder niedriger liegen als bei der Nicht-Intervention
(Schoffski und Uber, 2002b).

Abbildung 5 — Das Kosten-Effektivitats-Diagramm

Kosten-
differenz
II + 1
Intervention ist Intervention ist
medizinisch medizinisch
unterlegen und uberlegen und
kostspieliger kostspieliger
Ergebnis-
- 0 + differenz
Intervention ist Intervention ist
medizinisch medizinisch
unterlegen und uberlegen und
kostengunstiger kostengunstiger
I1I IV

Quelle: Eigene Abbildung in Anlehnung an Schéffski und Uber, 2002b

Die Kosten-Kosten-Analyse (auch Kosten-Minimierungs-Analyse), vergleicht
bei gleichem medizinischem Ergebnis (Output, Outcome) nur die Kosten
mehrerer Optionen. Ziel ist es, die glnstigere Variante zu bestimmen. Bei
Kosten-Kosten-Analysen ist wichtig, dass das medizinische Ergebnis der Alter-
nativen absolut identisch ist, so dass die Reduktion auf den reinen Kosten-
vergleich gerechtfertigt ist. Das Ergebnis einer Kosten-Minimierungs-Studie
kann im oben dargestellten Kosten-Effektivitats-Diagramm (siehe Abbildung 5)
nur auf der Y-Achse liegen (Schoffski und Uber, 2002b).

Bei der Kosten-Nutzen-Analyse werden sowohl die Kosten als auch der Nutzen
einer MaRnahme in Geldeinheiten berechnet. Wéhrend die Kostenermittlung
genauso funktioniert wie bei der Kosten-Kosten-Analyse, entspricht der Nutzen
der MalRnahme den vermiedenen Kosten der alternativen Behandlungsform.
Dieser in Geldeinheiten berechnete Nutzen wird von den Kosten der zu be-
wertenden Malinahme abgezogen und ergibt so einen positiven oder negativen
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Saldo. Da die monetare Bewertung aller Kosten- und Nutzenkomponenten nicht
den Besonderheiten des Gesundheitswesens entspricht und zudem ethische
Zweifel aufwirft, wird von dieser Studienform im Allgemeinen abgeraten
(Schoffski und Uber, 2002b).

Bei der Kosten-Effektivitats-Analyse (auch Kosten-Wirksamkeits-Analyse)
werden Kosten und Ergebnisse (Wirksamkeit) ermittelt und verglichen. Dabei
werden die nicht monetdren Elemente in sinnvollen, natirlichen Einheiten
gemessen (z.B. Anzahl der psychosomatischen Symptome, Angstindex). Den
Erfolgsparametern, die fir alle zu bewertenden Malinahmen gleich definiert
sind, werden die Kosten gegentbergestellt. Als Ergebnis erhdlt man einen
Kosten-Wirksamkeits-Quotienten, der im Vergleich fiir einen Fall besser und
fur den anderen Fall schlechter sein kann. Das Ergebnis einer Kosten-Wirksam-
keits-Analyse kann demnach im oben dargestellten Diagramm (siehe Abbildung
5) in allen vier Quadranten liegen. Da bei klinischen Studien meist gut messbare
Erfolgsparameter (Zielkriterien) definiert sind, eignet sich die Kosten-
Effektivitats-Analyse gut, um verschiedene Malinahmen im Gesundheitssystem
miteinander zu vergleichen (Schoffski und Uber, 2002b).

Die Kosten-Nutzwert-Analyse bewertet den Erfolg einer Malinahme aus
Patientensicht, zum Beispiel die Verdnderungen der Lebensqualitdt oder der
Lebenserwartung. Das am hdufigsten verwendete Verfahren zur Ermittlung von
Nutzwerten ist das Konzept der qualitdtsadjustierten Lebensjahre (QALY-
Konzept). Es geht davon aus, dass sich der Nutzen aus Patientensicht durch die
Dimensionen Restlebenserwartung (quantitativ) und Lebensqualitat (qualitativ)
darstellen lasst. Wahrend sich die Restlebenserwartung anhand statistisch
ermittelter Uberlebenszeitkurven (z.B. nach der Kaplan-Meier-Methode oder
Cutler-Ederer-Methode) relativ einfach bewerten l&sst, werden die Lebens-
qualitat anhand von Fragebogen erhoben (z.B. EQ5D) und die dazu gehdrigen
Nutzwerte mittels verschiedener Instrumente (z.B. Rating Scale, Standard
Gamble, Time-Trade-Off, Person-Trade-Off) zugeordnet. Letztlich dient es
dazu, die Lebensqualitat auf einer Skala von null> (entspricht dem Tod) bis eins
(entspricht voller Gesundheit) einzustufen. Durch Multiplikation dieses Faktors
mit den verbleibenden Lebensjahren ergeben sich die so genannten qualitats-
adjustierten Lebensjahre (QALY), die einen Vergleich (ber verschiedene
Indikationen ermdglichen. Diese qualititsadjustierten Lebensjahre werden dann
zu den Kosten in Beziehung gesetzt. Das Ergebnis kann im oben dargestellten

5 Lebensqualitdt kann theoretisch auch einen Wert unter null einnehmen, wenn der
Gesundheitszustand schlechter als der Tod eingeschétzt wird.
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Kosten-Effektivitats-Diagramm (siehe Abbildung 5) ebenfalls in allen vier
Quadranten liegen, die Ergebnisdifferenz wirde sich in diesem Fall auf den
Nutzwert und nicht auf ein medizinisches Outcomemal beziehen. Durch Nor-
mierung der Erfolgsgrofien tber verschiedene Krankheiten hinweg kdnnen mit
dieser Studienform weitgreifende Vergleiche innerhalb des Gesundheitswesens,
auch indikationsunabhéngig, getroffen werden (Schoffski und Uber, 2002b und
Schoffski und Greiner, 2002).

3.1.2 Perspektiven

Die Wahl der Studienperspektive hat Auswirkung auf die zu betrachtenden
Kosten- und Nutzenkomponenten. Das Ergebnis und die Vergleichbarkeit der
gesundheitsokonomischen Evaluation hangen somit in entscheidendem Malde
von der gewahlten Perspektive ab. Je nach Fragestellung konnen folgende
Perspektiven eingenommen werden:

Die am haufigsten gewahlte Perspektive ist die gesellschaftliche Perspektive.
Sie berucksichtigt alle Kosten- und Nutzenkomponenten einer Krankheit oder
MalRnahme unabhéngig davon, wer sie zu tragen hat bzw. wem sie zugute
kommen. Auf der Kostenseite wird der tatsdchliche Ressourcenverbrauch bei
allen Beteiligten (z.B. Krankenkassen, Patienten, Sozialleistungstréger) in Form
von direkten medizinischen und nicht-medizinischen sowie indirekten Kosten
(z.B. Arbeits-, Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit) angesetzt. Auf der Effektseite
sind samtliche Wirkungen zu erfassen. Bei dieser Perspektive spielen auch
intangible Kosten- und Nutzenkomponenten eine Rolle. Damit werden monetér
nicht messbare Einheiten wie z.B. Schmerz, Lebensqualitdt oder physische
Einschrankungen bezeichnet. Die gesellschaftliche Perspektive ist der umfas-
sendste Ansatz, der Aufschluss lber die Auswirkungen einer Krankheit oder
Intervention auf eine gesamte Volkswirtschaft gibt. Sie eignet sich gut fir
Vergleichszwecke oder gesundheitspolitische Fragestellungen (Greiner und
Schoffski, 2002a, AG Reha-Okonomie, 1999b).

Eine weitere, wichtige Perspektive ist die Krankenkassensicht. Aufgrund der
allgemeinen Budgetrestriktionen im Gesundheitswesen ist die 6konomische
Bewertung von Handlungsmoglichkeiten  fir die Kassen oftmals
entscheidungsrelevant. Dabei ist das Erbringen von Leistungen innerhalb des
eigenen Budgets von primarem Interesse. Einsparungen oder Kosten, die
aullerhalb dessen anfallen, spielen bei der Entscheidungsfindung wvon
Krankenkassen keine Rolle. Ein wichtiges Thema fiir Evaluationen aus
Krankenkassensicht sind beispielsweise Arzneimittelrabatte. Die Selbstbetei-
ligung der Patienten wird hingegen aus den Kosten herausgerechnet, da sie sich
nicht auf die Kassenbudgets auswirkt. Verminderte Arbeitsunfahigkeit
innerhalb der Zeitspanne, die vom Arbeitgeber finanziert wird, ist fir die
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Krankenkassen ebenfalls kostenneutral und somit irrelevant. Das gleiche gilt fir
verminderte Pflegebedirftigkeit, die zum Leistungsanteil der Sozialleistungs-
trdger gehort. Solche Kosten- und Nutzenkomponenten sind zwar fiir die
Gesamtgesellschaft von Bedeutung, nicht aber fir die Krankenkassen und
werden aus diesem Grund nicht in die gesundheitsékonomische Evaluation aus
Krankenkassensicht einbezogen. (Greiner und Schoffski, 2002a).

Die Perspektive der Sozialleistungstrdger nehmen beispielsweise Studien im
Auftrag gesetzlicher Renten- oder Pflegeversicherungen ein. Dabei werden nur
solche Kosten- und Nutzenelemente betrachtet, die in Zusammenhang mit dem
gesetzlichen Auftrag und dem hierfiir vorgesehenem Budget stehen. Direkte
medizinische Kosten werden von den Krankenkassen getragen und gehen
deshalb nicht in die Evaluation aus Sicht der Sozialleistungstrager ein, wohl
aber Ressourcenverbrauche durch Berufs- und Erwerbsunfahigkeit (z.B. Er-
werbsminderungsrenten und Ubergangsgeld beim Rentenversicherungstrager)
und Nutzeneffekte, die Einfluss auf die Erwerbsfahigkeit und die Wiederein-
gliederung in das Erwerbsleben haben (AG Reha-Okonomie, 1999b).

Es gibt eine Reihe weiterer Perspektiven, die je nach Fragestellung bei der
gesundheitsokonomischen Evaluation sinnvoll sein koénnen. Bei der
Arbeitgeberperspektive sind nur die Kosten von Bedeutung, die vom Arbeit-
geber finanziert werden. Hierzu zéhlen insbesondere Arbeitsunféhigkeitstage
und verminderte Leistungsfahigkeit am Arbeitsplatz. Umgekehrt sind Arbeit-
geber auf der Nutzenseite prinzipiell an gesunden und produktiven Mitarbeitern
interessiert. Medizinische und nicht-medizinische Kosten spielen hingegen
keine Rolle, da sie von Krankenkassen finanziert werden.

Gesundheitsokonomische Evaluationen konnen auch aus Sicht der Leistungs-
erbringer durchgefihrt werden, beispielsweise aus der Krankenhausperspektive
oder der Perspektive der Arzte. Dabei geht es ahnlich wie bei bereits genannten
Perspektiven um Budgetrestriktionen und daraus resultierende Implikationen.
Des Weiteren sind die Patientenperspektive und die Angehdrigenperspektive als
maogliche Optionen fiir gesundheitsokonomische Evaluationen zu nennen.
Hierbei sind Lebensqualitatseffekte von besonderer Bedeutung (Greiner und
Schoffski, 2002a, AG Reha-Okonomie, 1999b).

3.1.3 Kostenerfassung

Die Bestimmung der Kosten ist ein zentraler Bestandteil aller Studientypen
innerhalb der gesundheitsdkonomischen Evaluation. Grundséatzlich erfolgt die
Kostenbestimmung in drei Schritten: 1. Identifikation der relevanten Leistungen
oder Ressourcenverbrauche, 2. Mengenerfassung des Verbrauchs, 3. Preisbe-
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stimmung und Kostenbewertung (Krauth et. al, 2005). Einzelheiten zu den drei
Schritten werden in den folgenden Kapiteln dargestellt.

3.1.3.1 Identifikation relevanter Leistungen und Ressourcenverbrauche

Ob bestimmte Leistungen und Ressourcenverbréuche fiir eine Studie von Be-
deutung sind oder nicht, ist abhangig von der gewéhlten Analyseart und -pers-
pektive, der Zielsetzung des Projektes und von der relativen Bedeutung der
Einzelleistung im Gesamtkontext (AG Reha-Okonomie, 1999b).

Grundsatzlich kdnnen Kosten direkt oder indirekt, tangibel oder intangibel sein.
Direkte Kosten stehen in unmittelbarem Zusammenhang mit der Durchflihrung
einer gesundheitsrelevanten Mallnahme (z.B. Medikamentenkosten, Labor-
kosten). Indirekte Kosten entstehen durch Produktivitatsverlust oder Folge-
wirkungen (z.B. geringere Lebenserwartung). Tangible Kosten sind monetérer
Art, intangible Kosten in der Regel immateriell (z.B. Schmerzen) (Schoffski
und Graf v.d. Schulenburg, 2002d, Krauth et. al, 2005). Einen Uberblick Gber
Leistungsgruppen und Ressourcenkonsum unterteilt nach Kostenkategorien gibt
Abbildung 6.

Abbildung 6 — Leistungsgruppen und Ressourcenkonsum nach Kosten-
kategorien

Kostenkategorie Leistungsgruppen und Ressourcen

Direkte medizinische Kosten Ambulant &rztliche Leistungen
Medikamente
Heilmittel
Hilfsmittel
Krankenhausleistungen
Rehabilitationsleistungen

Direkte nicht-medizinische Kosten  Patientenzeit
Angehorigenzeit
Haushaltshilfen
Fahrtkosten

Indirekte Kosten Arbeitsunfahigkeit
Erwerbsunfahigkeit
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Kostenkategorie Leistungsgruppen und Ressourcen

Vorzeitiger Tod
Intangible Kosten Schmerz
Lebensqualitat

Physische Beschrankung
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Krauth et. al, 2005

Die Kostenerhebung findet je nach Zielsetzung und vorhandener Datenbasis in
unterschiedlichen Detaillierungsgraden statt. Die Kostendaten kdnnen entweder
,top-down* (aggregierte Daten einer VVolkswirtschaft / Anzahl der Patienten =
Kosten pro Patient) oder ,,bottom-up* (Menge pro Patient x Kosten pro Einheit
= Kosten pro Patient) erhoben werden.

Eine mogliche Methode der Identifikation relevanter Leistungen beginnt mit
dem Aufstellen relevanter Kostenkategorien, die anschliefend in Leistungs-
gruppen und Einzelleistungen bzw. Ressourcenverbrauche differenziert werden.
Daflr ist ein geeigneter Detaillierungsgrad u.a. in Abhangigkeit vom
gewunschten Prézisionslevel zu definieren. Grundsétzlich gilt: Je gréRer der
Anteil einer Kostenkategorie oder Leistungsgruppe an den Gesamtkosten
und/oder je groRer die Streuung der Ergebnisse ist, desto feiner sollte die
Detaillierung ausfallen (CCOHTA, 1996).

Eine weitere Moglichkeit ist, mit separaten Listen aller Leistungen aus Sicht der
unterschiedlichen Perspektiven zu beginnen. Hierbei ist insbesondere auf die
Vermeidung von Doppelzéhlungen zu achten (CCOHTA, 1996).

Ein relativ neuer Ansatz zur Leistungsidentifikation, der insbesondere im
Zusammenhang mit dem Zurechnungsproblem von Gemeinkosten von
Bedeutung gewonnen hat, ist der Prozesskostenansatz. Hierbei wird der
Gesamtprozess der Leistungserstellung in Einzeltatigkeiten aufgegliedert,
wobei die zeitliche Abfolge als Leitfaden zur Identifikation der
Einzelleistungen dient (Greiner, 2002). Ein Entscheidungsbaum fiir die Wahl
therapeutischer Verfahren, der alle relevanten, nachgeordneten MaRnahmen
beschreibt, sollte bei Anwendung dieses Ansatzes erarbeitet werden (CCOHTA,
1997).

3.1.3.2 Mengenerfassung des Verbrauchs

Zur Mengenerfassung des Ressourcenverbrauchs eignen sich priméar natirliche
Einheiten (z.B. Anzahl der Arztbesuche, eingenommene Tagesdosen an
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Medikamenten in Milligramm, Krankenhaustage), die im Sinne der Genauigkeit
grundsétzlich so detailliert wie moglich erhoben werden sollten (CCOHTA,
1996).

Folgende Mdoglichkeiten zur mengenmaRigen Erfassung der Inanspruchnahme
gibt es:

e Befragung der Patienten

e Angaben der Leistungserbringer (z.B. Arzte, Heilpraktiker, Therapeuten)

e administrative Daten (bergeordneter Institutionen wie der Kassen-
arztlichen Vereinigungen (KV), der Krankenkassen oder der
Rentenversicherungstrager

Patientenbefragungen kdénnen telefonisch oder schriftlich erfolgen, sie kdnnen
sich auf sehr kurze Zeitrdume oder auf langere Zeitraume beziehen, sie kénnen
in regelméligen Abstdnden oder punktuell (z. B. beim Indexarztbesuch und
sechs Monate spéater) durchgefuhrt werden, und sie kdnnen einzelne Mal-
nahmen sehr detailliert oder Leistungskomplexe grob erfassen. Je detaillierter
die Erfassung, desto aufwandiger und voraussichtlich teurer ist sie. All diese
Aspekte hédngen vom Ziel der Untersuchung ab und sollten bei der Planung
sorgfaltig abgewogen werden (AG Reha-Okonomie, 1999b).

Ein Instrument zur regelmaRigen schriftlichen Erfassung von Leistungen bzw.
Ressourcenkonsum ist das ,,Kostenwochenbuch®. Es ist von den Studienteil-
nehmern selbst in meist wochentlichem Rhythmus auszufullen und bietet somit
ein hohes Mal} an Genauigkeit. Weniger aufwandig, aber auch weniger detail-
liert und genau sind punktuelle oder seltenere regelméliiige Befragungen (z.B.
alle drei oder sechs Monate). Diese konnen durch personliche Interviews, per
Telefon oder schriftliche Fragebtgen durchgefiihrt werden. Grundsatzlich ist
auf die Auswahl geeigneter Befragungsintervalle zu achten, um einerseits fur
ausreichende Genauigkeit und andererseits fir die Compliance der Patienten zu
sorgen (AG Reha-Okonomie, 1999b).

Die Leistungserfassung durch Erhebung beim Leistungserbringer, also in der
Regel durch einen Arzt oder Therapeuten, ist meist nur moglich, wenn die Leis-
tungen Teil der Studienintervention sind und deshalb vom Studienpersonal
dokumentiert werden. Andernfalls ist diese Art der Mengenerfassung aus Zeit-
und Motivationsgriinden kaum zu gewdahrleisten (AG Reha-Okonomie, 1999b).

Die Leistungserfassung tber administrative Daten Ubergeordneter Institutionen
oder bei Kostentrégern in Deutschland und deren Nutzung flir wissenschaftliche
Zwecke sind seit dem Jahr 2004 gesetzlich verankert. Die Neuaufnahme des
8303a-f in das fiinfte Sozialgesetzbuch spiegelt die zunehmende Bedeutung von
Sekundardaten wieder (Swart et al., 2008). Gemal} 8303 SGB V sind Kranken-
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kassen und durch Kassen oder Verbande einberufene Arbeitsgemeinschaften
seitdem berechtigt, Krankenversichertendaten zu speichern, zu verarbeiten und
zu nutzen. Erlaubte Nutzungszwecke, u.a. der Zweck wissenschaftlicher Vor-
haben, sind in 8303f SGB V definiert.

3.1.3.3 Preisbestimmung und Kostenbewertung

Der ndchste Schritt ist die Bewertung der Mengen in Geldeinheiten. Im Rahmen
einer Bewertung aus gesellschaftlicher Sicht sollten stets die Opportunitéts-
kosten (entgangener, in Kosten ausgedriickter Nutzen der bestmdglichen
Verwendung) ermittelt werden (Krauth et al., 2005). Unter Voraussetzung
funktionierender Markte entsprechen Marktpreise den Opportunitatskosten des
Ressourcenverbrauchs (AG Reha-Okonomie, 1999c). Da der deutsche
Gesundheitsmarkt kein freier Markt ist und somit keine freie Preisbildung unter
Marktbedingungen stattfindet, sind die meisten Preise, von denen in diesem
Kontext die Rede ist, staatliche oder kollektiv-vertraglich vereinbarte Preise, die
nicht die Knappheit widerspiegeln. Die auf Basis staatlich oder kollektiv-
vertraglich vereinbarter Gebuhrensétze ermittelten Preise sind als bestmdgliche
N&herung an die Opportunitatskosten zu verstehen. Fir Leistungen, die nicht
am Markt gehandelt werden (z.B. Betreuungszeit durch Angehorige), konnen
Schattenpreise angesetzt werden (z.B. Kosten fiir entsprechende professionelle
Betreuung) (Leidl, 1998). Verfahren zur Ermittlung direkter und indirekter
Opportunitatskosten bzw. Schattenpreise werden in den folgenden Kapiteln
erlautert.

3.1.3.4 Direkte Kosten

Zu den direkten medizinischen Kosten z&hlen Kosten fiir ambulante &rztliche
Leistungen, Medikamente, Heilmittel, Hilfsmittel, Krankenhausleistungen und
Rehabilitationsleistungen.

Ambulante &rztliche Leistungen werden mit administrativen Preisen bewertet.
Zu den Preislisten zéhlen der Einheitliche Bewertungsmalistab flr arztliche
Leistungen (EBM), der Einheitliche BewertungsmaRstab fir zahnarztliche
Leistungen (BEMA), die Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) und die
Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ). Die Gebuhrenordnungen geben fir
gewdhnlich Punktanzahlen pro Leistung an, die mit einem monetdren Punktwert
multipliziert werden und so einen Preis ergeben. Der Punktwert fur kassen-
arztliche Leistungen kann sich je nach Zeit und Region unterscheiden, und die
Preise fur privatarztliche Liquidation kdnnen davon abweichen (Leidl, 1998).
Bei der Bewertung mit Gebiihrenordnungen ist zu beachten, dass auf diese Art
ermittelte Kosten nicht unbedingt die Knappheit der Ressourcen widerspiegeln
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und auch die in der Realitat stattfindende Begrenzung der arzt- oder
fachgruppenspezifischen Regelleistungsvolumina nicht berticksichtigt wird.

Eine Alternative zur Bewertung ambulanter darztlicher Leistungen ist die
Bewertung durch pauschalierte Kontaktwerte (in Euro) pro Facharztgruppe
(Krauth et. al, 2005). Hier wird ein ,,gewichteter Mittelwert des Ressourcen-
konsums je Arztkontakt von Versicherten der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) und der privaten Krankenversicherung (PKV) gebildet*
(zitiert nach Krauth et. al, 2005, S. 738) und mit den jeweiligen Kontakt-
haufigkeiten der Studienpatienten multipliziert. Da im Ressourcenkonsum je
Arztkontakt alle durchgefiihrten Einzelleistungen inbegriffen sind, dirfen
separat erhobene Leistungen nicht nochmals angesetzt werden.

Die Preisermittlung von Medikamenten erscheint auf den ersten Blick
eindeutig. Sie ist es aber nicht immer. Arzneimittelpreise pro Dosis kénnen z.B.
je nach Packungsgrolie variieren. Je nach Studienperspektive und Ziel kénnen
beispielsweise Festbetrage, Apothekenabgabepreise oder Einkaufspreise fiir
Krankenhausapotheken angesetzt werden. Hersteller- oder Apothekenrabatte
muissen im einen Fall abgezogen werden, im anderen nicht. Die Wahl der
Bewertungsmethodik ist deshalb in einer Evaluation gut zu begrtinden (Leidl,
1998, Krauth et. al, 2005).

Fur Heilmittel gibt es zum Teil Vergitungsvertrage zwischen Kassen bzw.
deren Verbanden und den Verbé&nden der Anbieter (z.B. Vergutungsliste fir
krankengymnastische/ physiotherapeutische Leistungen, Massagen und medizi-
nische Bader) und teilweise Gebihrenverzeichnisse, die jedoch nicht zwangs-
laufig bindend sein missen und im Einzelfall erheblichen Bewertungsspielraum
zulassen (z.B. Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker). Fir Privatversicherte ist
in der Regel der Standardtarif fur Heilmittel zu wahlen, zuziglich eines
Aufschlags von 15% (Krauth et. al, 2005).

Fur die Bewertung von Hilfsmitteln gibt es ebenfalls vertraglich vereinbarte
Preise, zu denen je nach Perspektive die jeweiligen Patientenzuzahlungen zu
addieren sind. Festbetrdge sind bislang nur fiir wenige Produktgruppen defi-
niert; fur alle anderen Hilfsmittel gibt es Vereinbarungen zwischen Kassen und
Herstellern. In Studien liegen hdufig nur grobe Angaben zur Art des Hilfs-
mittels vor. Hier kann n&herungsweise ein Durchschnitt Gber &hnliche
Hilfsmittel gebildet werden (Krauth et. al, 2005). Der gewéhlte Ansatz sollte in
jedem Fall begriindet und in der gesamten Evaluation einheitlich verwendet
werden.

Fur die Berechnung von Preisen fur Leistungen in Gesundheitsbetrieben (z.B.
Krankenhdusern und Rehabilitationseinrichtungen) konnen mit Hilfe des
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Rechnungswesens die betrieblichen Selbstkosten ermittelt werden. Hierbei sind
Einzel- und Gemeinkosten zu unterscheiden. Einzelkosten sind einer Inter-
vention direkt zuzuordnen (z.B. Materialkosten einer Operation). Bei Gemein-
kosten handelt es sich um (bergeordnete, z.B. administrative Kosten fur
Verwaltung oder Energie (auch Overheads genannt), die einer Intervention
nicht direkt zuordenbar sind und mit Hilfe geeigneter Schliissel auf diese
umgelegt werden. Eine solche Verrechnung findet in der sog. Kostenstellen-
oder Kostentragerrechnung statt, so dass letztlich die vollen Kosten pro
Intervention auch die Gemeinkosten enthalten. Im Rahmen einer Analyse aus
gesellschaftlicher Sicht sind hierzu noch Kapital- und Investitionskosten
hinzuzurechnen (Leidl, 1998, Krauth et. al, 2005).

Anstelle der Berechnung von Selbstkosten kénnen pauschale Verfahren zur
Kostenermittlung von Leistungen in Gesundheitsbetrieben angewandt werden.
Hierzu zédhlen folgende drei Ansétze: Die Kostenermittlung per

e Bundesdurchschnittlichem Tagespflegesatz (BTP),

e Abteilungsdifferenzierten, bundesdurchschnittlichen Tagespflegesatzen
(ATP),

o Fallpauschalen nach DRGs (Diagnosis Related Groups).

Der bundesdurchschnittliche Tagespflegesatz sollte nur angewendet werden,
wenn lediglich die Dauer des Krankenhausaufenthaltes bekannt ist, nicht
aber die Fachrichtung oder Diagnose. Die abteilungsdifferenzierten, bundes-
durchschnittlichen Tagespflegesatze konnen eingesetzt werden, wenn zumin-
dest der Hauptgrund oder die Diagnose des Krankenhausaufenthaltes bekannt
ist und daraus auf die Abteilung geschlossen werden kann. Sind mehr Informa-
tionen bekannt, kénnen eventuell sogar Fallpauschalen nach DRGs ermittelt
werden (Krauth et. al, 2005).

Direkte nicht-medizinische Kosten entstehen in direktem Zusammenhang mit
einer Krankheit oder Intervention und umfassen Aufwande und Leistungen, die
die gesundheitliche Versorgung unterstiitzen. Dazu zahlen Kosten fir Patienten-
zeit, Angehorigenzeit und Haushaltshilfen sowie Fahrtkosten.

Der Zeitaufwand fiir medizinische Leistungen (z.B. Arztbesuche, Behand-
lungen, Krankenhausaufenthalte) und der durch die Krankheit oder Intervention
verursachte zeitliche Mehraufwand im Alltag stellen hauptséchlich Opportuni-
tatskosten der Freizeit des Patienten dar. Dasselbe gilt fir Zeitaufwande von
Angehorigen, die fur Pflege und Unterstiitzung des Patienten aufgewendet
werden. Hierfir werden der durchschnittliche Nettolohn plus Rentenver-
sicherungs- und Arbeitslosenversicherungsbeitrdge der Haushalte und Unter-
nehmen angesetzt (Krauth et. al, 2005).
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Fahrtkosten mit PKW zu den Institutionen der Gesundheitsversorgung werden
gemaR dem Einkommensteuerrecht mit Kilometersdatzen bewertet (2008: 30
Cent pro km, 8§89 EstG). Fur offentliche Verkehrsmittel sind die tatsdchlichen
Kosten anzusetzen (Krauth et. al, 2005).

Die Kosten fir krankheitsbedingt notwendige Haushaltshilfen werden ebenfalls
zu den direkten nicht-medizinischen Kosten gezahlt. Diese Kosten sind direkt
von den Patienten oder den Sozialleistungstragern zu erfragen. Alternativ kann
auch mit Durchschnittssatzen gerechnet werden (Krauth et al., 2005).

3.1.3.5 Indirekte Kosten

Bei der Ermittlung der durch Arbeitsausfall entstandenen indirekten Kosten
unterscheidet man den Humankapital- und den Friktionskostenansatz.

Der Humankapitalansatz bertcksichtigt den Produktivitatsverlust durch
krankheitsbedingtes Fernbleiben vom Arbeitsplatz. Er wird mit durchschnitt-
lichen Arbeitskosten pro Arbeitstag bemessen. Arbeitskosten sind als ,.die
Gesamtheit aller von den Arbeitgebern in Zusammenhang mit der Beschéf-
tigung von Arbeitskraften getragenen Aufwendungen® definiert (Statistisches
Bundesamt, 2006c).

Der Friktionskostenansatz kalkuliert den tatsachlichen Verlust an Produktions-
potenzial, der die teilweise Kompensation langerfristiger Ausfallzeiten durch
Neueinstellungen oder Arbeitsiibernahme durch Kollegen mit einbezieht. Der
tatsachliche Produktivitatsverlust wird nur fir die Dauer einer Friktionsperiode
(durchschnittliche Laufzeit offener Stellen) angenommen und wird bei kirzer-
fristigen Absenzen mit 80% der Arbeitskosten angesetzt (Greiner, 2002; Krauth
et al, 2005).

Beide Ansétze weisen Unzulanglichkeiten und Komplikationen auf (Greiner,
2002). Dennoch wird der Humankostenansatz von der AG MEG fir die
Basisanalyse, der Friktionskostenansatz fir die Sensitivitatsanalyse empfohlen
(Krauth et al, 2005).

Zum besseren Verstandnis wird im Folgenden ein beispielhafter Berechnungs-
weqg von Arbeitskosten pro Tag im Jahr 2006 dargestellt:

Unter der Voraussetzung, dass die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage bekannt
ist, kann die Kostenbewertung mit durchschnittlichen Arbeitskosten je Arbeits-
tag entsprechend dem Vorschlag der AG MEG erfolgen.

Indirekte Kosten Patient = Arbeitsunfahigkeitstage Patient x Arbeitskosten je
Arbeitstag
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Die Arbeitskosten wurden vom Statistischen Bundesamt letztmalig im Jahr
2004 erhoben. Fiir das ,,Produzierende Gewerbe und Dienstleistungsbereich*
betrugen sie 2004 durchschnittlich 47.129 Euro (Statistisches Bundesamt,
2006a). Darin sind nicht enthalten die Sektoren Landwirtschaft und Fischerei.
Teilzeitangestellte wurden von der Arbeitsgruppe Arbeitskosten des Statis-
tischen Bundesamtes in Vollzeitdquivalente umgerechnet und sind somit im
Durchschnitt bertcksichtigt (Jinemann, 2007). Fur die Ermittlung der Arbeits-
kosten pro Arbeitstag werden die Arbeitskosten des Jahres 2004 durch Division
mit dem Arbeitskostenindex des Jahres 2004 (Statistisches Bundesamt, 2007)
auf das Jahr 2000 inflationsbereinigt und anschliefend mit dem Arbeits-
kostenindex des Jahres 2006 auf das vierte Quartal des Jahres 2006
hochgerechnet. Die daraus resultierenden Arbeitskosten am Ende des Jahres
2006 in Hohe von EUR 48.116 werden durch 211,9 effektive Arbeitstage im
Jahr 2006 (Institut fir Arbeits- und Berufsforschung, 2007) geteilt. Ein
Arbeitstag im Jahr 2006 nach Humankapitalansatz kostete somit EUR 227,07.
Ein Arbeitstag im Jahr 2006 nach Friktionskostenansatz kostete EUR 181,66
(siehe Tabelle 6).

Tabelle 6 - Berechnung der Arbeitskosten pro Tag im Jahr 2006

Arbeitskosten 2004 EUR 47.129,00
Arbeitskostenindex 2004: 114,52
Basiswert 2000: EUR 41.154,95
Arbeitskostenindex 2006: 116,92
Arbeitskosten 2006: EUR 48.116,31
Arbeitstage 2006: 211,90
Arbeitskosten pro Tag 2006 Humankapitalansatz EUR 227,07
Arbeitskosten pro Tag 2006 Friktionskostenansatz (80%) EUR 181,66

3.1.3.6 Intangible Kosten

Intangible Kosten werden per definitionem nicht-monetér bewertet. Dazu
zahlen z.B. Schmerz, LebensqualitatseinbuBen und physische Einschrankungen.
Die Erfassung dieser Aspekte ist nicht nur bei Studien aus Patientensicht von
Bedeutung. Gerade bei chronischen oder unheilbaren Erkrankungen ist eine
eventuelle Befindensverbesserung durch die Intervention von Interesse. Da
jedoch Lebensqualitatseffekte und Verbesserungen aus Patientensicht h&ufig
auf der Outcome-Seite einer Evaluation angesetzt werden, besteht bei dieser
Kostenkategorie ein erhebliches Uberschneidungspotenzial mit den Effekten.
Experten empfehlen daher, intangible Effekte nur auf der Outcome-Seite
anzusetzen und von der Einbeziehung intangibler Kosten abzusehen (AG Reha-
Okonomie, 1999a).
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4 Darstellung der Studie Inanspruchnahme des
Versorgungssystems durch Patienten mit unklaren
kérperlichen Beschwerden

4.1 Material und Methodik (Studiendesign)

Die vorliegende Arbeit basiert auf einer randomisiert kontrollierten Inter-
ventionsstudie der Universitdt Marburg (Nanke und Rief, 2003; Rief et al.,
2006). Im Laufe der Studie wurden 26 Hausédrzte zum ,,Umgang mit Patienten
mit unklaren korperlichen Beschwerden* geschult. Die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen wurde bei insgesamt 289 Patienten (295 insgesamt
eingeschlossene minus 6 Drop-outs) mit mindestens zwei unerklarten korper-
lichen Symptomen sechs Monate vor und sechs Monate nach dem Besuch beim
Hausarzt primar erhoben und dokumentiert.

4.1.1 Arzteauswahl und Randomisierung

Insgesamt wurden 200 Arzte im Marburger Raum angeschrieben, von denen
sich 26 zur Studienteilnahme bereit erklarten. Den Arzten wurde eine
Aufwandsentschadigung von 500 Euro angeboten, um auf diese Weise nicht nur
psychologisch orientierte Arzte zu motivieren. Das mittlere Alter der teil-
nehmenden Arzte war 48 Jahre (32-58 Jahre). Die Gruppe bestand aus 17
Ménnern und 9 Frauen. Die Randomisierung erfolgte in zwei Arztgruppen: Die
eine Arztgruppe erhielt die Schulung drei Monate (01.12.2001), die andere
Gruppe acht Monate nach Studienbeginn (20.04.2002) (Nanke und Rief, 2003;
Rief et al., 2006).

4.1.2 Patientenauswahl

Insgesamt wurden 295 Patienten rekrutiert. Sechs Patienten wurden wegen
spater diagnostizierter organischer Krankheitsursachen aus der Studie aus-
geschlossen.

Von den Datensatzen der verbleibenden 289 Patienten waren 203 vollstandig.
Sie enthielten alle Parameter, die zum Zeitpunkt des Indexbesuchs beim
Hausarzt (T1) und sechs Monate spéater (T3) erhoben wurden, und standen somit
zur Auswertung zur Verfiligung.

Die Arzte von 85 der verbleibenden 203 Patienten waren vor dem Indexbesuch
der Studienteilnehmer geschult worden. Die Arzte der weiteren 118 Patienten
wurden in der Zeit zwischen T1 und T3 oder spéater geschult. Die Zuordnung der
Studienpatienten zur Gruppe ,,geschult” bzw. ,,ungeschult” ergab sich demnach
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aus dem Termin des Indexbesuchs beim Hausarzt und erfolgte somit
randomisiert. Die Patienten wussten nicht, ob ihr Arzt an einer Schulung
teilgenommen hatte oder nicht. Einseitige Verblindung (Patienten) war somit
gegeben. Abbildung 7 gibt einen Uberblick tiber die Patientenzahlen.

Abbildung 7 — Flussdiagramm zur Ermittlung der Patientenzahlen

N=295 Insgesamt aufgenommene Studienpatienten

N=6 Ausgeschlossen wegen
korperlicher Ursachen

gultige Studienpatienten mit vollstandigen

N=289 Daten zu T1

N=86 Daten zu T3 unvollstandig

N=203 Gesamte Untersuchungspopulation

N=85 bei geschulten Arzten

N=118 bei ungeschulten Arzten

Quelle: Eigene Darstellung
Zeitlicher Verlauf

Der Einschluss von Patienten erfolgte in drei Wellen: Die Rekrutierung der
ersten Kohorte von 104 Patienten wurde von September bis November 2001,
also vor Schulung der ersten Arztgruppe durchgefihrt. Die zweite Kohorte von
97 Patienten wurde zwischen Dezember 2001 und April 2002 eingeschlossen,
zu einem Zeitpunkt, an dem Arztgruppe 1 bereits geschult war und Arztgruppe 2
nicht. Die dritte Kohorte von 94 Patienten wurde von Ende April bis August
2002 aufgenommen (beide Arztgruppen waren nun geschult) (siehe Abbildung
8).
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Abbildung 8 — Studienablauf
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Im weilRen Kasten Angabe der Kohorte. Angabe zum Zeitpunkt: T1= Indexbesuch beim
Hausarzt, T2= Befragung per Telefoninterview und Fragebogen vier Wochen spater,
T3= Befragung per Telefoninterview und Fragebogen nach sechs Monaten. Alle
Zeitpunkte sind exemplarisch zu verstehen. In der Realitat wurden die Patienten zu
verschiedenen Terminen innerhalb des Zeitfensters untersucht bzw. befragt, was die
Zugehorigkeit zu einer Kohorte bestimmt.

Quelle: Eigene Darstellung
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4.1.3 Beschreibung der Arzteschulung

In einem eintdgigen Seminar wurden die Arzte Uber die Diagnosen einer
somatoformen, depressiven oder Angststorung informiert. Die wichtigsten
Screeninginstrumente hierflr wurden prasentiert, und typische Verhaltens-
weisen sowie kognitive und affektive Eigenschaften von Patienten wurden
erlautert. Den Kern der Trainingsmalinahme bildeten die Pr&sentation und
anschlieBende Diskussion eines Leitfadens zum Management von Patienten mit
somatoformen Erkrankungen. Die Teilnehmer erhielten Informationen zur Kom-
munikation mit den Patienten und zum Umgang mit deren Vorstellungen Gber
organische Krankheiten. Ferner bekamen sie Entscheidungshilfen dazu, wann
medizinische Untersuchungen indiziert sind und wann sie beendet werden
sollten; verschiedene Behandlungsoptionen wurden durchgenommen und Wege
besprochen, wie man Patienten dariiber informiert, dass eine Uberweisung
notwendig ist. Zu all dem flhrten die Seminarleiter, wenn nétig, Rollenspiele
durch, um die Arzte mit dem Vorgehen vertraut zu machen (Rief et al., 2006).

4.1.4 ZielgréRRen

Zielkriterien dieser Studie waren

e primar die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch betroffene
Patienten

e sekundar der psychopathologische Zustand und damit die Lebensqualitat
von Patienten geschulter Arzte (u.a. Anzahl der somatoformen
Symptome, Depression, Angsterkrankung vorher/nachher)

4.1.5 Messungen

Messungen wurden zum Zeitpunkt des Erstinterviews (T1), nach vier Wochen
(T2) und nach sechs Monaten (T3) durchgefiihrt.6

Das Erstinterview bestand aus zwei Teilen?:

(1) Diagnostik psychischer Stérungen mit Hilfe der Internationalen
Diagnosechecklisten (ICDL), die eine Diagnose nach DSM-IV ermdglichen,
sowie einiger Fragebodgen zur Erhebung weiterer medizinischer und sozialer
Details.

6 Furr eine Ubersicht aller Befragungselemente zu den drei Zeitpunkten siehe Anhang (Kapitel
11.1, S.263).

7 Unterlagen zur Datenerhebung siehe Anhang (Kapitel 11.2, S.264).
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Diagnostisches Interview:

e Soziodemografische Fragen,

e [CDL fir Som, Hyp und Dep, Mini-DIPS fiir alle anderen psychischen
Stoérungen,

Subjektives Krankheitskonzept,

Schonverhalten,

Selbstkontrolimoglichkeiten,

Soziales Netz.

Ausfihrliche Fragebogendiagnostik:

Brief Symptom Inventory,

Screening for Somatoform Symptoms (SOMS-7T),

Whiteley Index (WI),

Beck Depression Inventory (BDI),

Beck Anxiety Inventory (BAI),

SF12 (Lebensqualitét),

Beeintrachtigungsskalen (Arbeitsfahigkeit, Freizeit und Soziales),
Arzt-Patient-Interaktion (12-Monate),

Angehdrigenverhalten,

Krankheitsverhalten.

(2) Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch den Patienten: Struk-
turiertes Interview mit Leitfaden zur Erfassung der:

e Anzahl ambulanter Arztbesuche (getrennt nach Hausérzten, verschie-
denen Fachérzten, Psychotherapeuten und Heilpraktikern),

diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen,
Medikamenteneinnahme (Art, Einnahmetage, Tagesdosis),

stationdren Aufenthalte,

Arbeitsunfahigkeitszeiten.

Die Patienten wurden nach vier Wochen und nach sechs Monaten von
Studienassistenten erneut telefonisch befragt und erhielten die Fragebdgen per
Post.
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4.2 Ergebnisse des medizinischen Outcomes
4.2.1 Basisdaten der Studienteilnehmer

Insgesamt wurden 295 Patienten mit mindestens zwei medizinisch unerklarten
Korperbeschwerden rekrutiert. Davon waren 192 Frauen (65%). Das durch-
schnittliche Alter der Patienten war 50,6 Jahre (SD=15,5, Variationsbreite 17-
82). 65% der Patienten waren verheiratet oder lebten mit einem festen Partner
zusammen. 45% hatten eine hohere Schulbildung. Klinische Merkmale der
Stichprobe sind in Abbildung 9 und die Diagnosen nach DSM-IV in Abbildung
10 dargestellt.

Abbildung 9 — Klinische Abbildung 10 — Psychische
Merkmale und psychische Storungen bei Allgemeinarzt-
Storungen der Stichprobe patienten mit medizinisch
unklaren Korperbeschwerden
Klinische Merkmale der Stichprobe Psychische Stérungen bei Allgemein-
(n=295) arztpatienten mit medizinisch unklaren
Korperbeschwerden (n=295)
M SD Stdrung nach DSM-IV N %
Anzahl med. unklarer 7,4 3,9 Somatoforme Stérung 242 82
Beschwerden (Interview) Somatisierungsstorung 53 18
Erkrankungsdauer in 151 | 14,2 Undifferenzierte 105 36
Jahren Somatoforme Stérung
Schonung (h/Tag) 2,2 2,7 Hypochondrie 32 11
Arbeitsunfahigkeit letzte 30 3,9 7,9 Schmerzstdrung 81 28
Tage Konversionsstérung 6 2
Krankheitsangste (W1) 57| 31 Angststdrung 132 45
Depressivitat (BDI) 12,8 8,5 Affektive Stérung 105 36
Angst (BAI) 13,8 111

Quelle: Eigene Abbildung in Anlehnung  Quelle: Eigene Abbildung in Anlehnung
an Nanke und Rief, 2003 an Nanke und Rief, 2003

4.2.2 Primare Zielgrolien

Es konnte nachgewiesen werden, dass in der Gruppe der geschulten Arzte
wéhrend der sechs Monate nach dem Indexbesuch im Vergleich zu den sechs
Monaten zuvor die Anzahl der Arztbesuche um durchschnittlich mehr als flinf
sank. In der Kontrollgruppe der ungeschulten Arzte blieb die Anzahl der
Arztkontakte wahrend der sechs Monate vor und nach dem Besuch beim
Hausarzt nahezu konstant (siehe Abbildung 11; Rief et al., 2006).
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Abbildung 11 — Primares Zielkriterium Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen: Vergleich der Arztkontakte von Patienten geschulter und
ungeschulter Arzte (GPs)

Untrained Effect Trained GPs Effect Anova
GPs Size (85 Patients) Size
(114
Patients)
Number of doctor  14.5(13.7)  0.00 20.0 (19.4) 0.45 Time, p<0.003;
visits 6 months Training x Time,
before index visit p<0.002
Number of doctor  14.6 (14.7) 14.4 (17.1)

visits 6 months
after index visit

Values are mean (standard deviation), unless otherwise indicated. Effect Size
compares 6-month follow-up with index visit: (M2—M1)/\(SD1%+SD,*~2 x ry x SD; x
SD»); M: mean; SD: standard deviation; ry: correlation between assessment-points;
subscripted numbers indicate assessmentpoints.

SOMS: Screening for Somatoform Symptoms; BDI: Beck Depression Inventory; WI:
Whiteley (anxiety) Index; BAI: Beck Anxiety Index.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Rief et al., 2006

Im Vergleich der Kohorten ergab sich in Arztgruppe 2 eine signifikante
Senkung der Arztkontakte in den geschulten Kohorten (p<0,003). In Arztgruppe
1 verfehlte das Ergebnis knapp das Signifikanzniveau (p=0,05), ging jedoch in
dieselbe, erwartete Richtung (siehe Abbildung 12, Rief et al., 2006).
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Abbildung 12 — Primares Zielkriterium Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen: Vergleich der Arztkontakte von Kohorten geschulter und

ungeschulter Arzte (GPs)

N (Patients) 6 Months 6 Months Reduction
Before After Index in Number
Index Visit Visit of Doctor
Visits
GP Group 1 (12 GPS)
Cohort 1 (GPs untrained) 34 12.6 (10.3) 16.3 (20.4) +3.7
Cohort 2 (GPs trained) 31 15.4 (12.4) 12.0 (7.9) -3.4
Cohort 3 (GPs trained) 24 21.0 (19.9) 17.2 (19.9) -3.8
GP Group 2 (14 GPS)
Cohort 1 (GPs untrained) 37 18.7 (17.9) 15.0 (13.1) -3.7
Cohort 2 (GPs untrained) 42 12.3 (10.9) 12.8 (10.1) +0.5
Cohort 3 (GPs trained) 30 23.3(23.4) 14.6 (20.4) -8.7
Values are mean (standard deviation). Interaction of cohort x time in GP Group 1:
F[2, 83]=3.1; p=0.05; in GP Group 2: F[2, 114] = 6.9; P<0.003; scores for patients of
trained GPs in italics). A selected analysis of Cohort 2 (core groups of the
randomized clinical trial) failed to show an interaction effect of GP Group and Time
because of the low N (F=2.2; p<0.15), although the trend is in the expected
direction.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Rief et al., 2006

4.2.3 Sekundare ZielgréRRen

Aus medizinischer Sicht haben sich in der Gruppe der Patienten geschulter
Arzte die Anzahl der somatoformen Symptome (p<0,05) und die Schwere der
Angsterkrankung (p<0,01) signifikant verringert. Fir alle anderen Variablen
(hier dargestellt SOMS, Depression, Hypochondrie) konnten keine signifikanten
Effekte nachgewiesen werden (siehe Abbildung 13). Obwohl einige Daten auf
eine Verbesserung der klinischen Daten bei Patienten von geschulten Arzten
hindeuteten, konnte dies nicht eindeutig auf die Trainingsmafinahmen zuriick-
gefiihrt werden (Rief et al., 2006). Auch in der Literatur ist man sich weitgehend
einig, dass derartige Interventionen bei Primérdrzten zu keiner bedeutenden
Reduktion der psychiatrischen Symptome bei den Patienten fiihren (Kroenke et
al., 2000).
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Abbildung 13 - Sekundare Zielkriterien: Vergleich von Patienten
geschulter und ungeschulter Arzte (GPs)

Untrained Effect | Trained Effect Anova
GPs Size GPs Size
(114 (85
Patients) Patients)
Score on Somatoform 6.8 (3.8) 0.32 8.0(4.1) 0.70 |Time, p<0.001;
Symptoms Interview Training x Time,
(SSI at index visit) p<0.05
Score on Somatoform 5.2 (3.6) 6.3 (4.0)
Symptoms Interview
(SSI 4 weeks later)
Score on Somatoform 59 4.1) 5.9 (4.2
Symptoms Interview
(SSI 6 months later)
SOMS symptom count, 13.8(8.2) 0.03 | 15.5(8.2) 0.04 |Time and
index visit Time x Training,
NS
SOMS symptom count, 13.2 (7.5) 15.4 (8.2)
4 weeks later
SOMS symptom count, 13.7 (8.2) 15.3 (9.5)
6 months later
Depression 125(8.4) 0.09 | 13.9(9.1) 0.32 (Time, p<0.05;
(BDI at index visit) Training x Time,
NS
Depression 12.2 (9.3) 13.6 (9.5)
(BDI 4 weeks later)
Depression 11.8 (8.1) 11.8 (9.5)
(BDI 6 months later)
Hypochondriasis 54(3.1) 0.28 6.2 (2.9) 0.44 |[Time, p<0.001,;
(WI at index visit) Training x Time,
NS
Hypochondriasis 4.7 (3.2) 5.2 (3.1)
(W1 4 weeks later)
Hypochondriasis 4.6 (3.1) 5.0 (3.3)
(W1 6 months later)
Anxiety 11.8 (10.0) 0.06 |14.4 (10.3) 0.38 |Time, p<0.05;
(BAI at index visit) Training x Time,
p<0.01
Anxiety 10.2 (8.6) 14.0 (11.1)
(BAI 4 weeks later)
Anxiety 11.8 (10.6)
(BAI 6 months later) 11.5(9.2)
Values are mean (standard deviation), unless otherwise indicated. Effect Size
compares 6-month follow-up with index visit: (M2—M1)/\(SD1?+SD2*-2 X ry x SD1 X
SD,); M: mean; SD: standard deviation; ry: correlation between assessment-points;
subscripted numbers indicate assessmentpoints.
SOMS: Screening for Somatoform Symptoms; BDI: Beck Depression Inventory; WI:
Whiteley (anxiety) Index; BAI: Beck Anxiety Index.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Rief et al., 2006
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4.2.4 Mengengerust flr die 6konomische Evaluation

Aus den von der Universitdt Marburg durchgefiihrten Interviews und Frage-
bogendaten ergab sich flr jeden Patienten ein individueller Datensatz mit
einzelnen Summen der in Anspruch genommenen Leistungen.

Tabelle 7 gibt einen Uberblick tber das Mengengeriist und die pro Patient er-
hobenen und tabellarisch dokumentierten Mengenangaben gruppiert nach
Kostenkategorien und Leistungsgruppen.

Tabelle 7 - Mengengerust fur die 6konomische Evaluation der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Leistungsgruppe \ Patientenangaben

Ambulant-arztliche und nicht arztliche Leistungen

Anzahl Kontakte pro Facharztgruppe bzw.
Arztkontakte arztlicher Heilpraktiker (z.B. 3 x Orthopéde)

Anzahl Untersuchungen pro Art der
Untersuchungen Untersuchung
(z.B. 1 x Sonographie Schilddriise)

Anzahl Kontakte nicht-arztlicher Heilpraktiker

Heilpraktikerkontakte (z.B. 13 x nicht-arztlicher Heilpraktiker)

Behandlungen (Heilmittel und | Anzahl Behandlungen pro Art der Behandlung
Hilfsmittel) (z.B. 5 x Massage)

Stationar-arztliche Leistungen

Anzahl Aufenthalte, Anzahl Krankenhaustage,
Behandlungsgrund/ Diagnose(n) im
Krankenhaus

(z.B. 3 Krankenhausaufenthalte, 17 Tage,
Bandscheiben-OP, Knie-OP,
Schwangerschaftsabbruch)

Stationare Aufenthalte

Medikamente

Medikament oder ATC8- oder Indika-
Medikamente tionsgruppe, Tagesdosis, Einnahmetage
(z.B. Migranemittel, 500mg, 20)

8 ATC: Abkirzung fur Anatomical-Therapeutical-Chemical Classification. Ausfihrliche
Informationen zum ATC-Index siehe Kapitel 5.3.5.3.5, S.98.
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Leistungsgruppe

| Patientenangaben

Indirekte ,,Kosten*

Arbeitsausfall

Tage krankgeschrieben im letzen Monat zum
Zeitpunkt T1, T2, T3
(z.B.T1:13,T2:3, T3: 21)
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5 Gesundheitsokonomische Evaluation der
Inanspruchnahme des Versorgungssystems durch
Patienten mit unklaren koérperlichen Beschwerden

5.1 Studienmaterial und Fragestellung der 6konomischen
Evaluation

In der medizinischen Evaluation ergab sich flr die per Fragebogen erhobene
Anzahl der somatoformen Symptome (SOMS) und das Ausmal} von Depression
(BDI) und Hypochondrie (WI) kein statistisch signifikanter Gruppenunter-
schied. Statistisch signifikant verringern lieRen sich in der Gruppe der
geschulten Arzte die durch das Interview erhobene Anzahl der somatoformen
Symptome (SSI) sowie das Ausmald der Angsterkrankungen (BAI). Insgesamt
war die erzielte Reduktion der generellen Psychopathologie der Patienten
jedoch gering, und die Effekte konnten von den Autoren nicht eindeutig auf die
Intervention zurlckgefuhrt werden. Effektverzerrungen aufgrund von Zeit-
effekten und Selektionsbias (Arzte und Patienten) konnten nicht ausgeschlossen
werden (Rief et al., 2006). Ergebnisse friiherer Primararztstudien in der Literatur
lieBen kaum hohere Erwartungen an den Effekt der Trainingsmalinahme zu
(Kroenke et al., 2000).

Aufgrund der medizinischen Ergebnisse wurde im Rahmen dieser Arbeit
untersucht, welche der zwei Optionen (Schulung oder Nicht-Schulung) bei
anndhernd gleicher Effektivitat die glnstigere ist. Die Inanspruchnahmedaten
aus der an der Universitdt Marburg durchgefiihrten klinischen Studie (Mengen)
wurden hierflir mit Kosten belegt und mit den Interventionskosten verrechnet.
Bei gleicher medizinischer Effektivitat sollten die inkrementellen Kosten der
Intervention versus Nicht-Intervention Aufschluss Uber die Kosteneffektivitat
der Schulungsmalinahmen geben. Das Ergebnis sollte beantworten, ob Schu-
lungen von niedergelassenen Arzten im Psychosomatikbereich Krankheits-
kosten von Patienten mit somatoformen Erkrankungen reduzieren kénnen.

5.2 Hypothesen

Frihere Studien sowie die medizinische Auswertung dieser Studie haben, wie
bereits erwéhnt, gezeigt, dass Schulungen von Hausarzten auf dem Gebiet der
psychosomatischen Erkrankungen moderate bis keine Ergebnisse aus
medizinischer Sicht bringen (Kroenke et al., 2000, Kroenke et. al, 2007). Da al-
lerdings nachgewiesen werden konnte, dass die durchschnittliche Anzahl der
Arztbesuche im Sechs-Monats-Zeitfenster nach dem Indexbesuch beim Haus-
arzt bei den Patienten geschulter Arzte um mehr als funf Arztbesuche starker



72 Darstellung der gesundheitsbkonomischen Evaluation

sank als bei Patienten ungeschulter Arzte (Rief et al., 2006), wurden folgende
Hypothesen aufgestellt:

Hla. Die Krankheitskosten von Psychosomatik-Patienten geschulter Arzte
nehmen Gber einen Zeitraum von sechs Monaten (T3) nach dem Indexbesuch
beim Hausarzt (T1) signifikant starker ab oder steigen weniger stark als bei
Patienten ungeschulter Arzte.

A Krankheitskosten (T3-T1) flr Patienten geschulter Ar;.te <
A Krankheitskosten (T3-T1) fur Patienten ungeschulter Arzte

H1lb. Die ambulanten Kosten (Arzt- und Heilpraktikerbesuche, Unter-
suchungen, Behandlungen) von Psychosomatik-Patienten geschulter Arzte
nehmen Gber einen Zeitraum von sechs Monaten (T3) nach dem Indexbesuch
beim Hausarzt (T1) signifikant starker ab oder steigen weniger stark als bei
Patienten ungeschulter Arzte.

A Ambulante Kosten (T3-T1) Patienten geschulter Arzte <
A Ambulante Kosten (T3-T1) Patienten ungeschulter Arzte

Bei den Hypothesen Hla und Hlb werden Patienten geschulter Arzte und
Patienten ungeschulter Arzte direkt miteinander verglichen. Dies soll
Aufschluss Uber tendenzielle Unterschiede geben. Allerdings kénnen unbe-
rechenbare Storfaktoren (wie z.B. Verbesserung durch Erfahrungszuwachs der
Arzte, zufallige KostenausreiBer) die Gruppenmittel verzerren und hierdurch
eventuell falsche Riickschlisse zulassen.

Ein spezifischerer Ansatz wurde deshalb mit den Hypothesen H2a und H2b
verfolgt: Da in Arztgruppe 1 die Arzteschulung fir die Kohorten 2 und 3 bereits
vor dem Indexbesuch stattfand, bei Kohorte 1 aber erst im Verlauf der
folgenden 6 Monate, wurden generell bessere Ergebnisse fur die Kohorten 2 und
3 erwartet. Analog wurden in Arztgruppe 2 bei Kohorte 3 bessere Ergebnisse
erwartet als fir die Kohorten 1 und 2.

H2a.

(Arztgruppe 1) Die Summe der Krankheitskosten in Kohorte 2 und 3 nimmt
Uber einen Zeitraum von sechs Monaten nach dem Indexbesuch beim Hausarzt
signifikant starker ab oder steigt weniger stark als in Kohorte 1.

AG1: A4 Krankheitskosten Kohorte 2 und 3 < A Krankheitskosten Kohorte 1

(Arztgruppe 2) Die Summe der Krankheitskosten in Kohorte 3 nimmt tber
einen Zeitraum von sechs Monaten nach dem Indexbesuch beim Hausarzt
signifikant stérker ab oder steigt weniger stark als in den Kohorten 1 und 2.
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AG2: A Krankheitskosten Kohorte 3 < A Krankheitskosten Kohorte 1 und 2

H2b.

(Arztgruppe 1) Die Summe der ambulanten Kosten (Arzt- und Heilpraktiker-
besuche, Untersuchungen, Behandlungen) in Kohorte 2 und 3 nimmt (ber einen
Zeitraum von sechs Monaten nach dem Indexbesuch beim Hausarzt signifikant
starker ab oder steigt weniger stark als in Kohorte 1.

AG1: 4 Ambulante Kosten Kohorte 2 und 3 < A Ambulante Kosten Kohorte 1

(Arztgruppe 2) Die Summe der ambulanten Kosten (Arzt- und Heilpraktiker-
besuche, Untersuchungen, Behandlungen) in Kohorte 3 nimmt (ber einen
Zeitraum von sechs Monaten nach dem Indexbesuch beim Hausarzt signifikant
starker ab oder steigt weniger stark als in den Kohorten 1 und 2.

AG2: A4 Ambulante Kosten Kohorte 3 < A Ambulante Kosten Kohorte 1 und 2

H3.

Bei gleichem medizinischem Ergebnis (keine Verbesserung der Somatisierungs-
storung) ist die Intervention im Vergleich zum Verzicht auf die Intervention
kostengunstiger, d.h. die gesellschaftliche Ersparnis bei den Krankheitskosten
ist grol3er als die Kosten der Intervention.

A A Krankheitskosten (T3-T1) (ungeschult-geschult) > Interventionskosten

5.3 Methodik
5.3.1 Studientyp

Im Rahmen der 6konomischen Evaluation wurden zwei Analysen durchgefihrt:
Eine Krankheitskosten-Analyse und eine Kosten-Minimierungs-Analyse
(auch Kosten-Kosten-Analyse) sowie drei strukturierte Literaturrecherchen
zur Beurteilung der Ergebnisse und deren externer Validitéat.

Abbildung 14 gibt einen Uberblick tber das Studiendesign der vorliegenden
gesundheitsdkonomischen Evaluation und wird im Folgenden néher erldutert.
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Abbildung 14 — Studiendesign im Uberblick

Literaturrecherche: Patientencharakteristika

15

Literaturrecherche:
Krankheitskosten

Krankheitskosten

Basisanalyse
(Detailauswertung)

Gesamtkosten
Kosten nach Leistungsgruppen
Kosten nach Facharztgruppen

Kosten nach hausarztlich /
facharztlich / Mental Health

Kosten nach Altersklassen

Kosten nach Geschlecht

Vergleich
—>

Sensitivitatsanalyse
(Auswertung mit Kontaktwerten)

Gesamtkosten
Kosten nach Leistungsgruppen
Kosten nach Facharztgruppen

Kosten nach hausarztlich /
facharztlich / Mental Health

Kosten nach Altersklassen

Kosten nach Geschlecht

Literaturrecherche: Interventionsergebnisse

Pra-Post-Effekte auf Patientenebene

Basisanalyse Vergleich Sensitivitatsanalyse
(Detailauswertung) — (Auswertung mit Kontaktwerten)
Gesamtkosten Gesamtkosten Hia, H3 |
Kosten nach Leistungsgruppen Kosten nach Leistungsgruppen Hib |
Kosten nach Facharztgruppen Kosten nach Facharztgruppen Weit
eitere
Kosten nach hausarztlich / Kosten nach hausarztlich / Analysen
facharztlich / Mental Health facharztlich / Mental Health
Kohortenvergleiche
Basisanalyse Vergleich Sensitivitatsanalyse
(Detailauswertung) —> (Auswertung mit Kontaktwerten)
Gesamtkosten Gesamtkosten H2a, H3
Kosten nach Leistungsgruppen Kosten nach Leistungsgruppen H2b
Kosten nach Facharztgruppen Kosten nach Facharztgruppen
Kosten nach hausarztlich / Kosten nach hausarztlich / Weitere
facharztlich / Mental Health facharztlich / Mental Health Analysen

Quelle: Eigene Darstellung.

In gelb: nicht-vergleichendes Studienelement; in blau:

“H* steht fiir Hypothese

vergleichende Studienelemente;
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Im Rahmen der Krankheitskosten-Analyse wurden die Krankheitskosten der
Psychosomatikpatienten fur zwolf Monate berechnet. In die Betrachtung wurden
nur die Patienten der Kontrollgruppe einbezogen, also alle Patienten der beim
Indexbesuch (T1) ungeschulten Arzte, bei denen sich keine oder so gut wie
keine interventionsbedingten Veranderungen eingestellt haben konnten. Die
Kostenermittlung wurde nach dem Pravalenzansatz durchgefihrt.

Bei der Kosten-Minimierungs-Analyse wurde untersucht, welche der zwei
Optionen (Schulung oder Nicht-Schulung) bei annéhernd gleicher medizinischer
Effektivitat die kostenglnstigere ist.

Die Ermittlung der krankheitsbedingten Kosten erfolgte nach dem Bottom-up
Approach. Dies hat den Vorteil einer moglichst realistischen und vollstandigen
Abbildung des Ressourcenverbrauchs der untersuchten Psychosomatikpatienten.
Abhangig von der Preisfindung fur ambulante arztliche Leistungen wurde ein
Basisanalyse sowie eine Sensitivitatsanalyse durchgefiihrt9.

In der Basisanalyse wird der Ressourcenverbrauch der ambulanten Leistungen
(Untersuchungen, Behandlungen) anhand des vorhandenen Mengengeriists
maoglichst genau bewertet. In der Sensitivitatsanalyse werden die ambulanten
Kosten mit durchschnittlichen Kontaktwerten pro Arztgruppe berechnet (Krauth
et. al, 2005). Anstelle aller beanspruchten Einzelleistungen wird nur die Anzahl
der Arztkontakte betrachtet und mit einem durchschnittlichen Kostensatz nach
Fachrichtung bewertet10,

Innerhalb der Studienarme wurden die Berechnungen noch einmal unterteilt
nach

e Leistungsgruppen,
e Arztgruppen und
e hausarztlichen, fachérztlichen und Mental-Health-Leistungen

durchgefihrt.

9 Hierbei handelt es sich nicht um eine Sensitivitatsanalyse im klassischen Sinne, bei der
einzelne Annahmen systematisch variiert werden, um die hierdurch verursachte Veranderung
des Gesamtergebnisses zu untersuchen (siehe Greiner und Schoffski, 2002b). Bei der hier
durchgefiihrten zweiten Analyseform wird die Methodik zur Kostenermittlung systematisch
veréndert. Da auch hier von einer Veranderung der Annahmen im weitesten Sinne gesprochen
werden kann, wird der Begriff Sensitivitatsanalyse weiterhin verwendet.

10 Weitere Details siehe Bewertung von Arztkontakten (Kapitel 5.3.5.3.1, S.88).
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Bei den Krankheitskosten wurde zusatzlich eine Unterscheidung nach

e Altersklassen und
e Geschlecht

unternommen.

Die Methodik der strukturierten Literaturrecherchen wird in Kapitel 5.3.8
ausfuhrlich dargestelit.

5.3.2 Studienperspektive

Die Kosten wurden aus gesellschaftlicher Perspektive ermittelt, um als
Entscheidungsgrundlage fir die Verwendung staatlicher Gelder fiir Schulungs-
programme dieser Art oder alternativer Moglichkeiten zu dienen. Um die
Gesamtsumme des Ressourcenverbrauchs aus gesellschaftlicher Sicht zu
berechnen, wurden alle Kosten, die durch die psychosomatische Erkrankung der
Studienpatienten verursacht waren, berticksichtigt unabhangig davon, wer sie
trug oder bei welchem Leistungserbringer sie entstanden waren.

5.3.3 Zeithorizont der Untersuchung und Datenbasis

Untersucht wurde die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen sechs Monate
vor sowie sechs Monate nach dem Indexbesuch beim Hausarzt.

Die Erhebung der Inanspruchnahmedaten (Mengengeriist) fand in den Jahren
2001-2002 statt und war 2003 abgeschlossen.

Das Preisgerust fir die Kostenermittlung wurde so aktuell und zeitlich so
einheitlich wie moglich fiir das Jahr 2006 verfasst.
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5.3.4 Patientenauswahl

Die gesundheitsokonomische Evaluation wurde mit derselben Patientenauswahl
durchgefiihrt wie die medizinische Studie (siehe Kapitel 4.1.2., S.60, Abbildung
15 und Tabelle 8):

Abbildung 15 — Studienablauf

| Arztgruppe 1
Arzteschulung | 1.12.01
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Im weil3en Kasten Angabe der Kohorte. Angabe zum Zeitpunkt: T1= Indexbesuch beim
Hausarzt, T2= Befragung per Telefoninterview und Fragebogen vier Wochen spater,
T3= Befragung per Telefoninterview und Fragebogen nach sechs Monaten. Alle
Zeitpunkte sind exemplarisch zu verstehen. In der Realitdt wurden die Patienten zu
verschiedenen Terminen innerhalb des Zeitfensters untersucht bzw. befragt, was die Zu-
gehorigkeit zu einer Kohorte bestimmt.

Quelle: Eigene Darstellung
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Die Gruppeneinteilung in ,,geschult / ,ungeschult” sah demnach folgender-
malen aus (siehe Tabelle 8):

Tabelle 8 - Einteilung in ,,geschult® / ,,ungeschult* (N=203)

ungeschult geschult
(n=118) (n=85)

Arztgruppe 1

Kohorte 1 X

Kohorte 2 X
Kohorte 3 X
Arztgruppe 2

Kohorte 1 X

Kohorte 2 X

Kohorte 3 X

Da die Arzte von Kohorte 3 aus Arztgruppe 1 bereits fiinf Monate vor Beginn
der Rekrutierung von Kohorte 3 geschult waren, ist es denkbar, dass das Verhal-
ten der Arzte und Patienten und somit die Kostensituation bereits zur Baseline
verandert gewesen sein kénnten. Um diese mogliche StorgrolRe auszuschliel3en,
wurden die Berechnungen hinsichtlich der Hypothesen nochmal ohne Kohorte 3
aus Arztgruppe 1 durchgefiihrt (siehe Tabelle 9).11

Tabelle 9 - Einteilung in ,,geschult® / ,,ungeschult* (N=182)

ungeschult geschult
(n=118) (n=64)

Arztgruppe 1

Kohorte 1 X

Kohorte 2 X
Kohorte3 %
Arztgruppe 2

Kohorte 1 X

Kohorte 2 X

Kohorte 3 X

11 Die Ergebnisse dieser zusatzlichen Berechnungen werden in Kapitel 5.4.5.3 dargestellt.
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5.3.5 Ermittlung der krankheitsbedingten Kosten

Wie im Grundlagenteil beschrieben, erfolgt die Kostenbestimmung in drei
Schritten: 1. Identifikation der relevanten Leistungen oder Ressourcen, 2.
Mengenerfassung des Verbrauchs, 3. Preisbestimmung und Kostenbewertung
(Krauth et. al, 2005). Einzelheiten zu den drei Schritten in dieser Studie werden
in den folgenden Kapiteln dargestellt.

5.3.5.1 Identifikation der relevanten Leistungen und Ressourcen

Die Identifikation der relevanten Leistungen und Ressourcen war Bestandteil
der medizinischen Studie ,,Inanspruchnahme des Versorgungssystems durch
Patienten mit unklaren korperlichen Beschwerden®. Das daraus entstandene
Mengengerst soll hier nur zur Erinnerung nochmals kurz aufgefiihrt werden. Es
bestand aus folgenden Kostenkategorien und Leistungsgruppen:

Direkte medizinische Kosten:

e Ambulant-arztliche und nicht-arztliche Leistungen

- Arzt- und Heilpraktikerkontakte

- Untersuchungen

- Behandlungen
e Stationar-arztliche Leistungen (Krankenhausaufenthalte)
e Medikamente

Indirekte Kosten:
o Arbeitsunfahigkeit

5.3.5.2 Mengenerfassung des Verbrauchs

Die Erfassung der in Anspruch genommenen medizinischen Leistungen war
ebenfalls Bestandteil der oben beschriebenen medizinischen Studie. Die Anzahl
der in Anspruch genommenen Leistungen pro Patient war von der Universitat
Marburg tabellarisch dokumentiert worden (siehe Kapitel 4.2.4, S.69).

Die Mengenerfassung innerhalb der Kostenkategorien fand dabei unterschied-
lich detailliert statt. Sie erstreckte sich von der sehr punktuellen Erfassung von
Einzelgesundheitsleistungen (z.B. Sonographie Schilddriise) bis hin zu grob
umrissenen Indikatoren fur die erbrachten Gesundheitsleistungen (z.B.
Inanspruchnahme Radiologie). Die Konkretisierung der Mengenangaben, also
die genaue Zuordnung der Mengenvariablen zu einer oder mehreren
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Abrechnungsziffern aus den Gebihrenordnungen (EBM, GOA, u.a.12), war
wesentlicher Bestandteil der gesundheitsékonomischen Evaluation. Zum
Beispiel wurde fur die Preisermittlung der Variable ,Inanspruchnahme
Allgemeinarzt ein Leistungsbundel aus hausérztlicher Grundvergitung
(altersabhdngig, Ziffer 03000 oder 04000 EBM), versorgungsspezifischer
Bereitschaftspauschale (altersabhéngig, Ziffer 03005 oder 04005 EBM) und
dem Ordinationskomplex bei jedem ersten Kontakt pro Behandlungsfall
(altersabhéngig, Ziffern 03110-03112 EBM) bzw. dem Konsultationskomplex
ab dem zweiten Kontakt (Ziffer 03115 EBM) definiert.13 Einzelne Kosten-
komponenten wurden in jedem Fall konsistent nur einmal angesetzt, wie zum
Beispiel Ordinationsgebihren, die bei den Arztkontakten angesetzt wurden,
nicht aber noch einmal bei den Untersuchungen.

5.3.5.3 Preisbestimmung und Kostenermittlung

Kern dieser Arbeit war die Bewertung der Mengendaten (individueller
Ressourcenkonsum pro Patient) mit Preisen, so dass letztlich pro Patient
individuelle Kostensétze vorlagen:

Menge pro Patient x Preis pro Einheit = Kosten pro Patient

Tabelle 10 gibt einen Uberblick tber Kostenkomponenten, Mengendaten und
deren Kostenbewertung. Einzelheiten zu Preisermittlung und Kostenbewertung
der einzelnen Komponenten werden in den folgenden Kapiteln erlautert.

Tabelle 10 - Kostenkomponenten und deren Bewertung im Uberblick

Leistungs- |Patienten- |Bewertete Kostenbewertung Kostenbewertung
gruppe angaben Menge Basisanalyse Sensitivitatsanalyse
Ambulant-arztliche Leistungen
Arztkontakte | Anzahl Kontakte Anzahl Kontakte mal Anzahl Kontakte
Kontakte, unterteilt nach | Preis pro Kontakt mal gesellschaft-
Facharzt- Fachrichtung (exklusive Untersuchun- | licher Kontaktwert
gruppe bzw. gen oder Behandlungen) | unterteilt nach
arztlicher unterteilt nach Fachrichtung
Heilpraktiker Fachrichtung gewichtet
nach Primér- und
Ersatzkassen mal PKV-
Faktor (Privatpatienten)

12 Zu den Gebuhrenordnungen siehe Kapitel 5.3.5.3, Tabelle 12, S.85.
13 Details zur Preisermittlung medizinischer Leistungen siehe Kapitel 5.3.5, S.79.
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Leistungs- |Patienten- |Bewertete Kostenbewertung Kostenbewertung

gruppe angaben Menge Basisanalyse Sensitivitatsanalyse

Unter- Anzahl Unter- Anzahl Untersuchungen | -

suchungen | Unter- suchungen mal Preis pro Unter- (in Kontaktwerten
suchungen, | unterteilt nach | suchung gewichtet nach | inkludiert)
Art der Art der Primér- und Ersatzkassen
Unter- Untersuchung | mal PKV-Faktor
suchung (Privatpatienten)

Nicht-arztliche Leistungen

Heilpraktiker{ Anzahl Kontakte Anzahl Kontakte mal Anzahl Kontakte

kontakte Kontakte, Preis pro Kontakt mal durchschnitt-
nicht- (exklusive licher, gesellschaft-
arztlicher Untersuchungen oder licher Kontaktwert
Heilpraktiker Behandlungen) aller Fachrichtungen

Behand- Anzahl Behandlungen | Anzahl Behandlungen -

lungen Behand- unterteilt nach | mal Preis pro (in Kontaktwerten

(Heilmittel | lungen, Art der Behandlung inkludiert)

und Art der Behandlung

Hilfsmittel) | Behandlung

Stationar-arztliche Leistungen

Stationare Anzahl Krankenhaus- | Anzahl Krankenhaustage | Anzahl

Aufenthalte | Aufenthalte, | tage mal Tagessatz: Krankenhaustage
Anzahl Falls durch Patienten- mal Tagessatz:
Krankenhaus angabe die Art der Falls durch
tage, Behand- Abteilung ermittelbar, Patientenangabe die
lungsgrund/ Bewertung mit Art der Abteilung
Diagnose im abteilungsabhéngigen, ermittelbar,
Krankenhaus bundesdurchschnittlichen | Bewertung mit

Tagessétzen; sonst
bundesdurchschnittlicher
Tagessatz

abteilungsabhéngi-
gen, bundesdurch-
schnittlichen
Tagessétzen; sonst
bundesdurch-
schnittlicher
Tagessatz
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Leistungs- |Patienten- |Bewertete Kostenbewertung Kostenbewertung
gruppe angaben Menge Basisanalyse Sensitivitatsanalyse
Medikamente
Medika- Medika- Eingenom- Einnahmetage mal Einnahmetage mal
mente ment oder mene Kosten pro Tagesdosis Kosten pro Tages-
ATC™- Tagesdosen ohne unklar spezifizierte | dosis ohne unklar
oder Indika- Stufe 7 Variablen™ spezifizierte Stufe 7
tionsgruppe, Variablen
Tagesdosis,
Einnahme-
tage

Arbeitsunfahigkeit

Arbeits- Tage krank- | Arbeits- AU-Tage mal AU-Tage mal

ausfall geschrieben | unfahigkeits- | Arbeitskosten je 80% Arbeitskosten

im letzen tage (AU- Arbeitstag je Arbeitstag

Monat zum | Tage) (Humankostenansatz) - (Friktionskosten-

Zeitpunkt letztendlich ansatz ) -

T1,T2, T3 ausgeschlossen siehe letztendlich

Kapitel 5.3.5.3.6, S. 102 | ausgeschlossen

siehe Kapitel
5.3.5.3.6, S. 102

Die Bewertung ambulant-arztlicher Leistungen

Die Geblhrensédtze von Einzelleistungen ergeben sich durch Multiplikation der
jeweiligen Punktzahl aus den jeweils gultigen Gebiihrenordnungen mit den
entsprechenden Punktwerten.

Preis pro Leistung = Punkte pro Leistung x Punktwert in EUR

Punkte und Punktwerte sind in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
und in der Privaten Krankenversicherung (PKV) verschieden. Des Weiteren
sind Punktwerte innerhalb der GKV nach Priméar- und Ersatzkassen zu unter-
scheiden. Es galt deshalb, einen geeigneten Mittelwert zu berechnen, der fir alle
Patienten unabhéngig von der Art der Krankenversicherung ansetzbar ist.
Tabelle 11 gibt einen Uberblick tiber das Punkte-Punktwert-Schema in GKV
und PKV.

14 ATC: Abkilrzung fir Anatomical-Therapeutical-Chemical Classification. Ausfihrliche
Informationen zum ATC Index siehe Kapitel 5.3.5.3.5, S.98.

15 Siehe Kapitel 5.3.5.3.5, Tabelle 16, S.100.
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Tabelle 11 - Punkte-Punktwert-Schema in Gesetzlicher und Privater
Krankenversicherung

Punkte Gesetzliche Punkte Private Krankenversicherung
Krankenversicherung (GOA, GO2)

(EBM, BEMA)

Punktwert Punktwert Punktwert Arzte | Punktwert
Priméarkassen je Ersatzkassen 5,82873 Cent Zahnarzte

nach je nach 5,62421 Cent
Facharztrichtung | Facharztrichtung

Die Punkte kassen-arztlicher Leistungen sind dem Einheitlichen Bewertungs-
malstab fir arztliche (EBM) bzw. zahnarztliche Leistungen (BEMA) zu
entnehmen. Fir privat-arztliche Leistungen sind die Punkte der Gebihren-
ordnung fiir Arzte (GOA) bzw. filr Zahnirzte (GOZ) maRgeblich. Wahrend die
Punktzahlen in EBM und BEMA eindeutig festgelegt sind, bieten GOA und
GOZ eine Wahlmdglichkeit zwischen einer Veranschlagung der ein- bis
dreieinhalbfachen Punktzahl je nach Schwierigkeit und Zeitaufwand der Einzel-
leistung. In der Regel ist der ein- bis 2,3-fache Satz anzuwenden (GOA, § 5;
GOZ, § 5). Zur Vereinfachung wurden in dieser Arbeit Gebiihrensatze, die der
GOA oder GOZ entnommen wurden, grundsatzlich mit dem 2,3-fachen Satz
bewertet.16

Bei Studienvariablen, die mehrere Einzelleistungen umfassen, wurden die
Punkte pro Einzelleistung addiert (z.B. Inanspruchnahme Hausarzt = Haus-
arztliche Grundvergltung + Versorgungsspezifische Bereitschaftspauschale +
Ordinationsgebiihr bzw. Konsultationsgebhr).

Die Punktwerte pro Fachrichtung fir kassen-arztliche Leistungen werden
halbjahrlich von der jeweiligen kassenarztlichen Vereinigung eines Bundes-
landes veroffentlicht. Da die Punktwerte bei Erstattung durch Primér- oder
Ersatzkassen unterschiedlich hoch sind, wurden Durchschnittswerte gebildet,
die mit dem jeweiligen Marktanteil der Priméar- oder Ersatzkassen gewichtet
waren.

Preis pro Leistung in der GKV = Punkte x (Punktwert Primarkassen x Anteil
Primarkassen+ Punktwert Ersatzkassen x Anteil Ersatzkassen)

16 Diese Annahme stiitzt sich auf PKV-Auswertungen von Arzt- und Zahnarztrechnungen im
Jahr 2003, die belegen, dass 86,64% des Honorarvolumens ambulanter Leistungen mit dem
Regelhtchstsatz abgerechnet werden. Siehe hierzu Abbildung 28 im Anhang auf S.299 .
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Der Punktwert fir privat-arztliche Leistungen aus der GOA liegt bundesweit
standardméliig bei 5,82873 Cent. Der Punktwert fir privat-zahnarztliche
Leistungen aus der GOZ ist auf 5,62421 Cent festgesetzt. Bei &rztlichen
Leistungen innerhalb der privaten Krankenversicherung fand deshalb keine
Punktwertgewichtung statt.

Die Bewertung der arztlichen Leistungen wurde auf Basis der wahrend der
Erstellung dieser Arbeit gultigen Gebthrenordnungen erstellt. Die neuesten
Punktwerte fir drztliche Leistungen, die von der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) getragen werden, stammen aus dem zweiten Halbjahr
2006. Es wurden die fir das Bundesland Hessen gultigen Punktwerte angesetzt.
Im Folgenden wird ein Uberblick tiber Gebiihrenordnungen und Punktwerte-
kataloge &rztlicher Leistungen gegeben (siehe Tabelle 12):

Tabelle 12 - Gebuhrenordnungen und Vergttungslisten arztlicher
Leistungen

Ab- Bezeichnung |gultig gultig fur |Fachrichtung |erlassen von /
kiirzung vereinbart zwischen
EBM Einheitlicher | seit Deutsch- | alle Kassenérztliche
Bewertungs- 01.04.2005 | land arztlichen Bundesvereinigung,
malstab Spitzenverbande der
gesetzlichen
Krankenkassen'’
- Punktwerte 01.04.- Hessen alle Kassenérztliche
Primar- und 30.06.2006 arztlichen Vereinigung Hessen,
Ersatzkassen AOK Hessen, BKK

Landesverband Hessen,
IKK Hessen, Verband
der Angestellten
Krankenkassen e. V.
(VdAK) Hessen, AEV
(Arbeiter-Ersatzkassen-
verband e. V. Hessen),
Landwirtschaftliche
Krankenkasse Hessen,
Rheinland-Pfalz und
Saarland, Krankenkasse

17 SGB V, 8§ 87 Bundesmantelvertrag
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Ab- Bezeichnung |gultig gultig fur |Fachrichtung |erlassen von /
kiirzung vereinbart zwischen
fur den Gartenbau der
Knappschaft'®
GOA Gebiihrenord- | 04.12.2001 | Deutsch- | alle Bundesregierung mit
nung fir Arzte land arztlichen Zustimmung des
Bundesrates
BEMA Einheitlicher | 01.01.2004 | Deutsch- | Zahnheil- Kassenérztliche
Bewertungs- land kunde Bundesvereinigung,
malistab fur Spitzenverbéande der
zahndrztliche gesetzlichen
Leistungen Krankenkassen
- Punktwerte 2006 Hessen Zahnheil- Kassenzahnérztliche
Primar- und kunde Vereinigung Hessen,
Ersatzkassen Krankenkassen-
fir verbande
zahnérztliche
Leistungen
GOz Geblhren- 01.01.2002 | Deutsch- | Zahnheil- Bundesregierung mit
ordnung fur land kunde Zustimmung des
Zahnarzte Bundesrates®

Im Vergleich zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung kostet in
der Regel ein und dieselbe Leistung bzw. Ressource in der Privaten Kranken-
versicherung mehr als in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Zur Bestim-
mung der durchschnittlichen Kosten aus gesellschaftlicher Sicht wird ein
gewichteter Mittelwert zwischen den Kosten der Versicherten in der GKV und
den Kosten der Versicherten der PKV berechnet (Krauth et. al, 2005). Um
diesen Wert abzubilden, wurde ein Faktor eingefiihrt, der mit den Kosten der
GKYV - sofern die Leistung in der GKV erstattungsfahig ist - multipliziert wur-
de. Bei Leistungen, die in der GKV nicht erstattungsfahig sind, kommt der
Faktor nicht zur Anwendung, da ftr alle Patienten der privat-arztliche Preis gilt.
(Zur Berechnung dieses Faktors siehe nachster Abschnitt.)

18 SGB V, § 85 Abs. 4 Satz 1 i.V.m. Honorarverteilungsvertrag 2/2005 bis 4/2005. Laut
Gesprach mit Herrn Burghard, Mitarbeiter der KV Hessen, am 6.9.07 ist der Honorar-
verteilungsvertrag 2/2005 bis 4/2005 noch giltig und wird bei der quartalsweisen Ermittlung
der Punktwerte herangezogen.

19 SGB V, § 85 Abs. 4 Satz 1. Der entsprechende Honorarverteilungsvertrag ist laut Gespréach
mit Herrn Schafer, Mitarbeiter der KZV Hessen, am 6.9.07 nicht allgemein zugénglich.

20 815 Gesetz Uber die Austibung der Zahnheilkunde
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Die Kosten fir die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen, die in der GKV
erstattungsféahig sind, wurden demnach nach folgender Formel berechnet:

Kosten pro Patient = Anzahl Arztkontakte pro Fachrichtung x ((Punkte GKV x
Punktwert Primarkassen x Anteil Priméarkassen)+ (Punkte GKV x Punktwert
Ersatzkassen x Anteil Ersatzkassen)) x PKV-Faktor

Die Kosten fir die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen, die nach GKV nicht
erstattungsféahig sind, wurden nach folgender, vereinfachter Formel berechnet:

Kosten pro Patient = Anzahl Arztkontakte pro Fachrichtung x Punkte PKV x
Punktwert PKV

Da die Gruppe der Patienten bei der Bewertung aus gesellschaftlicher Sicht als
Kostentrager mit zu berticksichtigen ist, wurden Patientenzuzahlungen dber 10,-
Euro Praxisgebihr pro Quartal nicht von den Kosten abgezogen.

Der PKV-Faktor

Wie oben erwahnt, wird der PKV-Faktor auf Preise in der GKV aufgeschlagen,
um einen fur die Gesamtbevolkerung giltigen Durchschnittspreis zu ermitteln,
der auch die hoheren Kosten in der PKV bericksichtigt.

Durchschnittspreis (GKV, PKV) = Preis pro Leistung in der GKV x PKV-Faktor

Der PKV-Faktor berechnet sich aus dem Verhéltnis des Versichertenanteils in
der GKV zum Umsatzanteil der GKV.

PKV-Faktor = Versichertenanteil GKV / Umsatzanteil GKV

In die Berechnung gingen die neuesten Daten zu Versicherten in der
Gesetzlichen und in der Privaten Krankenversicherung (PKV) ein. Sie stammen
aus dem Jahr 2003 (Statistisches Bundesamt, 2006a). Grundgesamtheit des
Versichertenanteils der GKV ist die deutsche Gesamtbevdlkerung: GKV-, PKV-
und Nicht-Krankenversicherte. Letztere tragen ihre Kosten zwar selbst, dies
aber auf Basis der privat-arztlichen Gebuhrenlisten, so dass sie kostenmaliig wie
PKV-Versicherte zu behandeln sind. Der Versichertenanteil in der GKV lag
2003 bei 90,1%.21

21 Berechnung des Versichertenanteils GKV siehe Tabelle 74 im Anhang auf S.300.
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Der Umsatzanteil der GKV misst sich am Gesamtumsatz von GKV und PKV,
der im Jahr 2003 auf Arztpraxen, Zahnarztpraxen und Praxen sonstiger
medizinischer Berufe entfallen war. Er lag bei 85,24%22,

Die oben genannte Formel zur Ermittlung von Durchschnittspreisen in GKV
und PKYV leitet sich folgendermafen her:

DP :UGKV _ U %, xU
o Vew Vg XV

ges

ges

0
V%o _pp 09009

= X —
U %,y eV 0,8524

U
== DPges = Vges = DPGKV

ges

= DP,,, x1,06

Mit

DP = Durchschnittspreis pro Patient
GKYV = Gesetzliche Krankenversicherung
U = Umsatz

V = Versicherte

U% = Umsatzanteil

V% = Versichertenanteil

Vges = Gesamtbevolkerung (GKV + PKV + Nicht-Versicherte)
Uges = Umsatz GKV + PKV

Der PKV-Faktor fir das Jahr 2003 lag somit bei 1,06 (90,09/85,24).
5.3.5.3.1Arztkontakte

Da die Inanspruchnahme von Arzten, diagnostischen und therapeutischen
Leistungen individuell erfasst worden war, bezog die Basisanalyse bei der
Bewertung der Arztbesuche nur solche Abrechnungsziffern ein, die standard-
maRig und indikationsunabhéngig zur Berechnung kommen (KV Hessen, 2005).
Dabei wurde in der Gruppe der Arzte zwischen Allgemeinarzten, Zahnarzten
und anderen Arzten unterschieden, da jeweils andere Ziffern zur Abrechnung
kommen. Es wurde ferner unterstellt, dass alle besuchten Allgemeindarzte die
Funktion des Hausarztes erfullten.

Folgende Struktur- und Grundleistungen wurden angesetzt:

22 Berechnung des Umsatzanteils der GKV am Gesamtumsatz von Arztpraxen, Zahnarzt-
praxen und Praxen sonstiger medizinischer Berufe siehe Tabelle 75 im Anhang auf S.300.
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Hausarzte

Bei jedem ersten Kontakt pro Quartal (maximal zwei in sechs Monaten):

e Hausarztliche Grundvergutung (EBM, Ziffern 03000 bzw. 04000),

e Versorgungsspezifische Bereitschaftspauschale (EBM, Ziffern 03005
bzw. 04005),

¢ Ordinationskomplex (EBM, Ziffern 03111 bzw. 03112).

Bei jedem Kontakt nach dem ersten pro Quartal (Gesamtzahl Kontakte minus
zZwei):

e Konsultationspauschale (EBM, Ziffer 03115).
Es gelten die Punktwerte fur Allgemeinarzte.

Facharzte, die nicht Hausarzte sind

Bei jedem ersten Kontakt pro Quartal (maximal zwei in sechs Monaten):
e Ordinationskomplex (EBM, Ziffern 03111 bzw. 03112).

Bei jedem weiteren Kontakt nach dem ersten pro Quartal (Gesamtzahl Kontakte
minus zwei):

e Konsultationspauschale (EBM, Ziffer 03115).
Es gelten die Punktwerte der jeweiligen Fachrichtung.
Welche Ziffern im Rahmen des Ordinationskomplexes genau abgerechnet
wurden, hangt vom Alter der Patientin bzw. des Patienten ab. Der EBM macht
bei der Punktzahl des Ordinationskomplexes eine Unterscheidung zwischen

einem Alter von 6-59 und ab 60. Es wurde immer die fiir die Patienten gultige
Punktzahl angesetzt.

Zahnarzte

Bei jedem ersten Kontakt pro Halbjahr (maximal einer in sechs Monaten):

e Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen einschlieBlich Beratung (BEMA, Ziffer 01).

Bei jedem weiteren Kontakt nach dem ersten pro Quartal (Gesamtzahl Kontakte
minus eins):
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e Beratung eines Kranken, auch fernmiindlich (BEMA, Ziffer A1).23
Es gelten die Punktwerte fur Zahnérzte.

Psychiater

Bei jedem ersten Kontakt pro Quartal (maximal zwei in sechs Monaten):
e Ordinationskomplex (EBM, Ziffern 21211 bzw. 21212).

Bei jedem weiteren Kontakt nach dem ersten pro Quartal (Gesamtzahl Kontakte
minus zwei):

e Konsultationspauschale (EBM, Ziffer 21215).
Bei jedem Kontakt:

e Psychiatrisches Gesprach, Psychiatrische Behandlung, Beratung,
Erdrterung und/oder Abklarung (EBM, Ziffer 21221).

Es gelten die Punktwerte fur Nervenarzte, Neurologen/Psychiater.
Psychotherapeuten

Bei jedem ersten Kontakt pro Quartal (maximal zweimal in sechs Monaten):
e Ordinationskomplex (EBM, Ziffern 23211 bzw. 23212).

Bei jedem weiteren Kontakt nach dem ersten pro Quartal (Gesamtzahl Kontakte
minus zwei):

e Konsultationspauschale (EBM, Ziffer 23215).
Bei jedem Kontakt:

o Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Kurzzeittherapie oder
Langzeittherapie, Einzelbehandlung) oder Verhaltenstherapie (Kurzzeit-
therapie oder Langzeittherapie, Einzelbehandlung) (EBM, Ziffer 35200
bzw. 35201 oder 35220 bzw. 35221).24

23 Die Inanspruchnahme zahnérztlicher Leistungen wurde im Rahmen der Untersuchungen
und Behandlungen nicht erhoben. Die Beratungsgebiihr kann immer anstelle von zahndrzt-
lichen Leistungen angesetzt werden (Nr.7, Satz 2 zu A1, BEMA). Eine Doppelbewertung kann
hierdurch ausgeschlossen werden.

24 94% aller Kontakte mit Psychotherapeuten waren bei Patienten, die mehr als 5-mal pro
Halbjahr beim Psychotherapeuten waren. Daraus wurde die Annahme getroffen, dass es sich
um antragspflichtige Leistungen handelt. Die verschiedenen antragspflichtigen Leistungen
haben alle denselben Punktwert. Dieser wurde flr die Berechnungen angesetzt.
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Es gilt der Punktwert fiir Psychotherapieleistungen.

Die Berechnungsmethode psychiatrischer und psychotherapeutischer Leistun-
gen weicht insofern von der Regel ab, als hier zusétzlich zu den Grund- und
Strukturleistungen Therapieleistungen berechnet wurden. Dies geschah deshalb,
weil im Mengengerist keine Variablen fiir diagnostische oder therapeutische
Gesundheitsleistungen bei seelischen Krankheiten (im Folgenden gemeint mit
,Mental-Health-Leistungen*) erhoben wurden. Die Kosten fiir Psychiatrie und
Psychotherapie waren sonst unvollstandig.

Da diese Inkonsistenz in der Bewertungsweise zu Effektverzerrungen fiihren
konnte, wurde eine zweite Methode zum Vergleich angewandt (Sensitivitats-
analyse): die Kostenberechnung mit Hilfe von Kontaktwerten pro Arztkontakt
unterteilt nach Facharztgruppen. Bei der Bewertung mit Kontaktwerten
umfassen die Kosten fir Arztbesuche nicht mehr nur Grund- und Struktur-
leistungen, sondern auch einen gewichteten Mittelwert des Ressourcenkonsums
je Arztkontakt (Krauth et. al, 2005). Letzterer ersetzt bei diesem Ansatz die
erhobenen Inanspruchnahmedaten fur Untersuchungen und Behandlungen.

Die gesellschaftlichen Kontaktwerte aus dem Jahr 1999 wurden geméald den
Empfehlungen der AG MEG (Krauth et. al, 2005) auf das Jahr 2006 inflations-
bereinigt (Preisanstieg im Jahr 2000 um 2,5%, im Jahr 2001 um 2% und in den
Folgejahren um durchschnittlich 0,2%) und mit der Anzahl der jeweiligen
Arztbesuche pro Patient multipliziert. Bei Fachrichtungen, fir die keine
spezifischen Kontaktwerte verfligbar waren, wurden durchschnittliche Kontakt-
werte Uber alle Arztgruppen hinweg verwendet (Krauth et. al, 2005).

5.3.5.3.2 Untersuchungen

Die zu den Untersuchungen gehdrigen Leistungsziffern sind dem EBM zu
entnehmen. Fiir unklar spezifizierte Variablen (z.B. ,Labor Routine Blut®)
wurde durch Expertenbefragung eine Leistung oder ein Leistungsbtndel
definiert, welche(s) einer standardmaBigen Inanspruchnahme am ndchsten
kommt (Couturier, 2007). Fir die Ermittlung der Punktwerte nach Fachrichtung
wurde zur Vereinfachung angenommen, dass jede Untersuchung im
allgemeinérztlichen Bereich von einem hausarztlich tatigen Internisten oder
Allgemeinarzt erbracht worden war und andere Leistungen von einem Facharzt
der am wahrscheinlichsten in Frage kommenden Gruppe (z.B. HNO-Arzt fir
Hortest).

Wie bereits erwahnt sind die Punktwerte jeder &rztlichen Fachrichtung je nach
Primér- oder Ersatzkassen unterschiedlich hoch. Aus diesem Grund wurden —
analog der Bewertung von é&rztlichen Grundleistungen — auch zur Berechnung
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der Untersuchungskosten beide Werte herangezogen und mit dem jeweiligen
Marktanteil der Primar- oder Ersatzkassen gewichtet.

Die Untersuchungskosten wurden somit nach folgender Formel ermittelt:

Anzahl Untersuchungen x
((Punkte GKV x Punktwert Primarkassen x Anteil Primarkassen)+
(Punkte GKV x Punktwert Ersatzkassen x Anteil Ersatzkassen)) x
PKV-Faktor

5.3.5.3.3 Nicht-arztliche Leistungen

Fir Leistungen nicht-arztlicher Therapeuten gelten zum Teil eigene
Gebihrenordnungen (z.B. Gebuhrenordnung fir Heilpraktiker, GebiH) oder
Vereinbarungen zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) und Leistungs-
erbringerverbanden (z.B. Vergutungsliste fur krankengymnastische/ physio-
therapeutische Leistungen, Massagen und medizinische Béder). Hier findet die
Punkte-Punktwert-Berechnung keine Anwendung. Stattdessen werden Preise fr
Einzelleistungen in Euro vorgegeben.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tber relevante Gebiihrenordnungen
und Punktwertekataloge nicht-arztlicher Leistungen (siehe Tabelle 13):

Tabelle 13 - Gebuhrenordnungen und Vergutungslisten nicht-arztlicher
Leistungen

Kirzel |Bezeichnung gultig seit |gultig fur |Fachrichtung |erlassen von /
vereinbart zwischen

GeblUH | Gebuhren- 01.01.2002 | Deutsch- | Heilkunde Herausgeber deutsche
ordnung fur land Heilpraktikerverbande;
Heilpraktiker keine bindende

Wirkung, lediglich
Verzeichnis

durchschnittlich
tiblicher Vergiitungen®

25 GebuH, S. 3.
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Kirzel |Bezeichnung gultig seit |gultig fur |Fachrichtung |erlassen von /
vereinbart zwischen

- Vergutungsliste | 01.04.2006 | Hessen, | Physiothera- | Berufsverbande
fiir kranken- andere pie, Massage, | Physiotherapie,
gymnastische/ Bundes- | Kranken- Massage, Kranken-
physiothera- lander gymnastik gymnastik Verband der
peutische Angestellten-Kranken-
Leistungen, kassen e.V. Siegburg,
Massagen und AEV - Arbeiter-
medizinische Ersatzkassen-Verband
Bader e.V. Siegburg

Es ist zu bemerken, dass Heilpraktiker zu den freien Berufen im Sinne des § 18
EStG zéhlen. Sie schliefen einen Dienstvertrag mit dem Patienten. Die H6he
der Vergutung unterliegt der Vereinbarung zwischen Heilpraktiker und Patient.
Die Geb(H hat somit keine bindende Wirkung und ist als Orientierungshilfe bei
der Preisvereinbarung zu verstehen. In der GebiH sind Preise teilweise mit dem
Zusatz ,.bis zu‘ oder ,,von - bis“ versehen. Da die Gebiihrensitze aus dem Jahr
1985 stammen und eine Wirtschaftlichkeit in der heutigen Zeit kaum mehr
gegeben ist, wurden fiir die Berechnungen in dieser Arbeit immer die Hochst-
satze angenommen.

Heilpraktikerkontakte

Analog der Bewertung von Arztkontakten wurde folgende Ziffer fur Heil-
praktikerkontakte bei jedem Kontakt angesetzt:

Beratung, auch mittels Fernsprecher, ggf. einschliellich einer kurzen Unter-
suchung (GebuH, Ziffer 5, Hochstsatz in Euro).

Behandlungen

Grundsatzlich kénnen Behandlungen von spezialisierten Fachtherapeuten oder
kompetenten Arzten durchgefithrt werden. Je nachdem waren die entsprechen-
den é&rztlichen oder nicht-arztlichen Gebihrenordnungen heranzuziehen. Hier
wurde im Rahmen der Auswertung unterstellt, dass eine Leistung immer vom
Leistungserbringer der am wahrscheinlichsten in Frage kommenden Gruppe
erbracht wurde (z.B. Massage — Masseur). Unter dieser Annahme fallen alle
Behandlungen in den Bereich der nicht-&rztlichen Leistungen.

Die Variablen in der Gruppe der Behandlungen umfassen teilweise mehrere
Einzelleistungen. Welche Einzelleistung(en) eine Variable genau umfasst, war
unterschiedlich eindeutig spezifiziert. Um eine moglichst einheitliche Bewer-
tung zu gewahrleisten, wurden Stufen eingefuihrt, in denen Variablen gleicher
Eindeutigkeit zusammengefasst wurden. Innerhalb einer Stufe wurde flr die
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Kostenberechnung die gleiche Bewertungssystematik angewandt. Einen Uber-
blick tber die Stufen und deren individuelle Bewertungsschemata gibt Tabelle

14,

Tabelle 14 - Bewertungsschemata Behandlungen

Stu- |Grad der Beispiel Quelle(n), Berechnung
fe |Eindeutigkeit Ziffer(n)
1 eine kein - -
Leistungs- Beispiel fur
ziffer im Behand-
EBM, eine lungen
Fachrichtung | verfligbar
2 mehrere ,,Behand- GebuH 35.1-6 | arithmetisches Mittel aller Kosten
Leistungs- lungen aller Leistungsziffern
ziffern, eine | Osteopathie*
Fachrichtung
3 mehrere ,,Behand- - EBM, 30400 | Bewertung mit dem gesellschaftlichen
Leistungs- lungen - GOA 520-527 | Wert des arithmetischen Mittels aller
ziffern, Massagen” | - GebiH 20.2-6 | zuordenbaren Ziffern der
mehrere - Vergitungs- | wahrscheinlichsten
Fach- liste fur Leistungserbringergruppe (hier:
richtungen krankengym- Vergutungsliste fiir krankengym-
nastische/ nastische/physiotherapeutische
physiotherapeu- | Leistungen, Massagen und
tische medizinische Béder)
Leistungen,
Massagen und | (Mittelwert X0102, X0106-8) x Anteil
medizinische GKYV + (Mittelwert X0102, X0106-8)
Bader, X0102, | x Anteil PKV x 1,15
X0106-8
4 keine ,,Behand- - recherchiert aus Literatur / bei
Gebuhren- lungen Gesellschaften, Vereinigungen
ordnung Bachbliiten*
vorhanden,
Preise vollig
frei
5 keine Angabe | ,,Behand- - aus der Bewertung ausgeschlossen
von Leis- lungen
tungsart oder | Sonstige*
Fachrichtung

Je hoher die Stufe, desto ungenauer war die Spezifikation der dazugehorigen
Variablen. ,,Ungenau‘ bedeutet in diesem Zusammenhang die Vermischung von
Einzelleistungen und verschiedener &rztlicher bzw. nicht-arztlicher Fach-
richtungen:
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Stufe 1 gilt nur flr &rztliche Leistungen, bei denen allen Einzelleistungen Punkt-
werte aus dem EBM und die jeweilige Fachrichtung eindeutig zuzuordnen sind.
Stufe 1 beschreibt damit den optimalen Detaillierungsgrad, der nur bei Arzt-
kontakten und Untersuchungen zur Anwendung kommt, nicht aber bei
Behandlungen.

Die Variablen der Behandlungen waren den Stufen 2-5 zuzuordnen.

Stufe 2 umfasst mehrere Leistungen einer nicht-arztlichen Fachrichtung. Zur
Kostenberechnung wurde der Mittelwert der Kosten aller zuordenbaren
Leistungsziffern herangezogen. Da die Variablen der Stufe 2 nur nicht-arztliche
Leistungen beinhalten, die nicht mit dem EBM abgerechnet werden, kommt der
PKV-Faktor nicht zur Anwendung.

Stufe-3-Variablen umfassen Heilmittel unterschiedlicher Fachrichtungen. Die
Kosten wurden mit dem arithmetischen Mittel aller zuordenbaren Ziffern der
wahrscheinlichsten Leistungserbringergruppe plus einem Zuschlag von 15% auf
den PKV-Anteil bewertet (Krauth et. al, 2005). Die jeweiligen Anteile von GKV
(90,1%) und PKV (9,7%) errechnen sich aus dem Versichertenverhéltnis des
Jahres 2003 (siehe Tabelle 74 im Anhang auf S.301).

Zu Stufe 4 gehdren Leistungen, die keinen Gebihrenordnungen oder Leistungs-
katalogen unterliegen. Reprasentative Preise wurden der Literatur entnommen
oder durch Expertengespréache ermittelt.

Stufe 5 bietet keine Anhaltspunkte zu Leistungen oder Fachrichtungen und
wurde deshalb von den Berechnungen ausgeschlossen.

Wie schon bei den Arztkontakten ist die Gruppe der Patienten bei der
Bewertung aus gesellschaftlicher Sicht als Kostentrager mit zu berucksichtigen.
Die Patientenselbstbeteiligung von 10% und 10,- EUR pro Verordnung fur Heil-
und Hilfsmittel wurde deshalb nicht von den Kosten abgezogen.

5.3.5.3.4 Stationare Aufenthalte

Fir die Auswertung der stationdren Aufenthalte wurde in dieser Arbeit der
pauschale Ansatz unter Verwendung von Tagessatzen fur stationdre Leistungen
gewdhlt. Die Tagessatze (Pflegekosten + Kapitalkosten) wurden der Publikation
der AG MEG (Krauth et. al, 2005) entnommen. Sie stammen aus dem Jahr 2000.
Mit Hilfe der dort angegebenen jahrlichen Inflationsraten der laufenden Kosten
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(2,7%) und der Investitionskosten (0,4%) wurden sie auf das Jahr 2006
inflationsbereinigt.26

Im Rahmen der Patientenbefragung wurden die Anzahl der Kranken-
hausaufenthalte, die Zahl der Krankenhaustage und der Behandlungsgrund oder
die Diagnose im Krankenhaus Uber einen Zeitraum von jeweils sechs Monaten
erhoben. War der Patient innerhalb dieser sechs Monate nur einmal im
Krankenhaus, so ist eine eindeutige Zuordnung zu einer Fachrichtung und damit
die Bepreisung mit dem abteilungsspezifischen, bundesdurchschnittlichen
Tagespflegesatz moglich. War ein Patient mehr als einmal und wegen mehr als
einem Behandlungsgrund im Krankenhaus, so wurde ebenfalls nur eine Zahl ftr
alle Krankenhausaufenthaltstage dokumentiert. Eine eindeutige Zuordnung von
Tagen in bestimmten Abteilungen lasst sich in diesem Fall nicht treffen. Hierfur
wurde auf den bundesdurchschnittlichen Tagespflegesatz zurtickgegriffen.
Fir die Bewertung nach Fallpauschalen reichen die Informationen in keinem
Fall aus und der Ansatz wurde deshalb ausgeschlossen. Zum Bewertungsschema
stationdrer Leistungen siehe Tabelle 15:

Tabelle 15 - Bewertungsschema stationdrer Aufenthalte

Stu- |Grad der Eindeutigkeit |Beispiel Bewertungs- | Berechnung

fe ansatz

1 Fachrichtung eindeutig "7 Tage, ATP Tage x abteilungsspezi-
ermittelbar Hand-OP" fischer, bundesdurchschnitt-

licher Tagespflegesatz auf
das Jahr 2006 fortgeschrie-
ben (Krauth et. al, 2005)

2 Fachrichtung nicht "14 Tage, BTP Tage x bundesdurchschnitt-
eindeutig ermittelbar Schlafapnoe, licher Tagespflegesatz auf
oder den Krankenhaus- | Meniskus- das Jahr 2006 fort-
aufenthaltstagen nicht opP" geschrieben (Krauth et. al,
eindeutig zuordenbar 2005)

(z.B. mehrere Aufent-
halte in verschiedenen
Fachrichtungen)

26 Eine Neuberechnung der Tagessatze fur 2006 war nicht mdglich, da seit Anfang 2003
(freiwillig) und seit 2004 (verpflichtend) in deutschen Krankenh&usern auf die Abrechnung
nach DRG umgestellt wurde und durchschnittliche Tagespflegesatze vom Statistischen
Bundesamt deshalb nicht mehr erhoben wurden. Ohne genaue Kenntnis der Hauptdiagnose ist
eine Preisermittlung per DRG nicht durchfiihrbar und eine Kostenberechnung nur mit Durch-
schnittspflegesatzen maoglich.
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Das Produkt aus Krankenhaustagen pro Patient und dem jeweiligen Tages-
pflegesatz ergibt die Kosten stationdrer Aufenthalte pro Patient.

Kosten stationarer Aufenthalte pro Patient = Krankenhaustage pro Patient x
Tagespflegesatz

Der PKV-Faktor

Analog zum ambulanten Bereich gibt es auch bei stationdren Leistungen einen
Kostenunterschied zwischen GKV- und PKV-Patienten. Die private Kranken-
versicherung erstattet beispielsweise Wabhlleistungen fir Unterkunft und Chef-
arztbehandlung, die sich preislich bemerkbar machen.

Laut Bundespflegeverordnung (BPflV, §22) gilt seit dem 1.1.2005 das Kranken-
hausentgeltgesetz (KHEntgG) fur Wabhlleistungen. 817 KHEntgG besagt, dass
Wahlleistungen gesondert berechnet werden dirfen. Die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft und der Verband der privaten Krankenversicherungen konnen
Empfehlungen fir die Bemessung der Entgelte nichtéarztlicher Wahlleistungen
abgeben.

Der aktuelle Stand dieser Empfehlungen sieht einen Aufschlag von 80% auf die
Basisleistungen flr Einzelzimmernutzung, 30% fir Zweibettzimmernutzung
und 45% fur Einbettzimmernutzung bei Zweibettzimmer als Standard vor.
Zusatzlich kommen darin Preisempfehlungen fiir einzelne Komfortzuschlage fir
weitere, nicht standardmaRige Einzelleistungen vor (Verband der Privaten
Krankenversicherung e.V., Koéln; Deutsche Krankenhausgesellschaft, Dussel-
dorf, 2005).

Neben den Wabhlleistungen fur Unterkunft konnen Privatpatienten einen
Behandlungsvertrag mit dem Krankenhaus oder den Arzten fir die personliche
Behandlung durch die leitenden Krankenhausérzte abschlief3en. Dieser Vertrag
besagt, dass Hauptleistungen oder zentrale Bestandteile der Behandlung, wie die
Aufnahmeuntersuchung, Visiten oder eine indizierte Operation vom Chefarzt
personlich erbracht werden. Auf Basis einer Honorarvereinbarung koénnen
Chefarztleistungen tber dem Regelhdchstsatz der GOA abgerechnet werden.
Dies ist nur bei personlicher Leistungserbringung durch den Chefarzt, nicht aber
durch seinen stadndigen Vertreter zuldssig (Verband der Privaten Kranken-
versicherung e.V., 2007).

Um die Zusatzkosten von PKV-Patienten fur Wahlleistungen bei der Berech-
nung der stationdren Kosten der Patienten dieser Studie zu berlcksichtigen,
wurde analog zu ambulanten Leistungen ein PKV-Faktor fir stationdre
Leistungen eingefuhrt und mit den GKV-Kosten multipliziert.
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Durchschnittspreis (GKV, PKV) = Preis pro Leistung in der GKV x PKV-Faktor

Die Berechnung erfolgte in exakter Analogie zum PKV-Faktor im ambulanten
Bereich, mit dem Unterschied, dass bei der Bemessung des Umsatzanteils der
GKV nun nicht mehr der Anteil, der auf Arztpraxen, Zahnarztpraxen und
Praxen sonstiger medizinischer Berufe entfallen war, herangezogen wurde,
sondern der Umsatzanteil der GKV an der stationdr/teilstationar-arztlichen
Versorgung.

PKV-Faktor = Versichertenanteil GKV / Umsatzanteil GKV

Der Umsatzanteil der GKV bemisst sich am Gesamtumsatz von GKV und PKV,
der im Jahr 2003 auf stationar/teilstationar-arztliche Versorgung entfallen war
(Statistisches Bundesamt, 2006a). Er lag bei 89,15%.

Der PKV-Faktor fiir stationdre Leistungen fiir das Jahr 2003 lag somit bei 1,01
(90,09/89,15).

5.3.5.3.5 Medikamentenverbrauch

Die Patienten wurden in den Interviews nach den verordneten Medikamenten
der vergangenen sechs Monate, den Einnahmetagen und der taglichen Dosis
gefragt. Dokumentiert wurden die Variable (Arzneimittelgruppe, z.B. “Migréne-
mittel), Einnahmetage und Tagesdosis in Milligramm.

Da die Variablen teilweise ein, teilweise mehrere Arzneimittel umfassen,
wurden auch hier Variablen mit gleichen Eigenschaften zu Stufen zusammen-
gefasst, innerhalb derer dieselbe Systematik der Kostenberechnung angewandt
wurde (siehe Tabelle 16).

Die Stufen unterscheiden sich in der Eindeutigkeit der Definition der
dazugehorigen Variablen. Sie rangieren von Variablen nach der Art von
,Aspirin 100 bis ,,Sonstige Medikamente®. Die Definition der eingefthrten
Stufen orientiert sich am Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen Klassi-
fikationsindex (ATC Index).

Die Bewertung des Medikamentenverbrauchs mittels ATC Index

Der ATC-Index ist ein Klassifikationssystem, das als verbindlicher internatio-
naler Standard die Vergleichbarkeit von Medikamenten ermdglicht. In ihm sind
alle derzeitig am Markt befindlichen Arzneimittel erstens nach anatomischem
Einsatzgebiet, zweitens nach Therapieart, drittens nach chemischer Untergruppe
und viertens nach Wirkstoff untergliedert und mit einem eindeutigen Code
versehen. Das Bundesministerium fur Gesundheit gibt den ATC Index fur
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Deutschland zusammen mit den definierten Tagesdosen (DDD, Defined Daily
Doses) im Jahresrhythmus heraus.

Alle Studienvariablen konnen in unterschiedlichen Ebenen im ATC-System
eingeordnet werden, mit Ausnahme der Stufe-7-Variablen, deren Zuordnung
unmoglich ist. Um eine moglichst einheitliche Bewertungssystematik auch
zwischen den Stufen anzuwenden, wurde eine Berechnungsweise erarbeitet, die
sich auf alle Stufen (auRer Stufe 7) anwenden lasst27:

Die Kosten pro definierter Tagesdosis (DDD) eines Arzneimittels wurden dem
Arzneiverordnungsreport (Schwabe und Paffrath, 2007) enthommen und mit
den Einnahmetagen der Studienpatienten multipliziert.

Medikamentenkosten = Kosten in Euro pro DDD * Einnahmetage

Tabelle 16 gibt einen Uberblick tiber die Stufen und deren Bewertungsansatze.

27 Die Variablen der Stufe 1 spezifizieren eindeutig das Préparat. Damit kann der Preis der
Roten Liste entnommen werden. Die jeweilige Tagesdosis der Patienten wurde erfragt und
dokumentiert. Damit wére es im Prinzip mdglich, die Kosten milligrammgenau zu berechnen.
Um eine moglichst hohe Einheitlichkeit auch zwischen den Stufen zu schaffen, wurde auf
diese Genauigkeit an der Stelle verzichtet. Stattdessen wird Stufe 1 anlog zu den Stufen 2-6
berechnet.
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Tabelle 16 - Bewertungsschema Medikamentenkonsum

Stu-| Grad der Ein- Beispiel Code im Verlust der Vorgehensweise Preis | Berechnung

fe | deutigkeit im ATC-Index | Eindeutigkeit
ATC-Index

1 Préparat eindeutig | ,,Aspirin B01ACO06 keine Kosten pro DDD (in €) | Kosten in Euro pro DDD *

100 aus Arzneiverordnungs- | Einnahmetage = Kosten
report

2 Wirkstoff "Theophyllin| RO3DA04 keine Kosten pro DDD (in €) | Kosten in Euro pro DDD *
eindeutig (Asthma- aus Arzneiverordnungs- | Einnahmetage = Kosten
(chemische mittel)" report
Substanz)

3 chemische ,Benzodia- | NO5SBA mehrere Wirkstoffe, Kosten pro DDD (in €) | Kosten in Euro pro DDD *
Untergruppe zepine, z.B. mehrere Praparate aus Arzneiverordnungs- | Einnahmetage = Kosten
eindeutig Tavor, report

Lexotanil*

4 pharmakologische | ,,Migréne- NO02C mehrere Arithmetisches, mit Kosten in Euro pro DDD *
Untergruppe mittel, z.B. Wirkstoffgruppen, DDDs gewichtetes Einnahmetage = Kosten
eindeutig Imigran® mehrere Wirkstoffe, Mittel der Kosten pro

viele Préparate DDD (in €)

5 | therapeutische "Fette, z.B. | C10 mehrere Therapien, Arithmetisches, mit Kosten in Euro pro DDD *
Untergruppe Colestyra- mehrere Wirkstoffe, DDDs gewichtetes Einnahmetage = Kosten
eindeutig min" sehr viele Préparate Mittel der Kosten pro

DDD (in €)

6 eindeutig auf ,,Enzyme* A09, mehrere anatomische | Arithmetisches, mit Kosten in Euro pro DDD *
mehreren BO1AD, Gebiete, mehrere DDDs gewichtetes Einnahmetage = Kosten
(anatomischen) BO6AA, Therapien, mehrere Mittel der Kosten pro
Ebenen DO03B, Wirkstoffe, sehr viele | DDD (in €)

MO9AB Praparate
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Stu-| Grad der Ein- Beispiel Code im Verlust der Vorgehensweise Preis | Berechnung
fe | deutigkeit im ATC-Index | Eindeutigkeit
ATC-Index
7 auf keiner Ebene | ,,Sprays*, A kann nicht zugeordnet | Umsatz je DDD bei Umsatz je DDD in EUR *
eindeutig .Salben®, werden Allgemeinmedizinern Einnahmetage = Kosten
,»,Sonstige und praktische Arzten
Medika- aus Arzneiverordnungs-
mente report
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Die Stufen 1-3 sind klar genug definiert, um sie mit den Zahlen des
Arzneiverordnungsreports (Schwabe und Paffrath, 2007) eindeutig zu
bewerten.

In den Stufen 4-6 umfassen die Variablen zum Teil mehrere Wirkstoffgruppen
(z.B. ,Migrénemittel), mehrere Therapien (z.B. ,Fette*) oder sogar mehrere
anatomische Gebiete (z.B. ,.Enzyme*). Da die Kosten pro DDD hier auch dem
Arzneiverordnungsreport nicht mehr eindeutig als eine Zahl zu entnehmen
sind, wurden nach insgesamt verschriebenen DDD gewichtete Mittelwerte der
Kosten pro DDD aller in den Variablen umfassten Medikamentengruppen
gebildet. Eine Beispielrechnung findet sich in Tabelle 17.

Tabelle 17 - Beispielrechnung Kosten pro DDD Stufe 4

DDD in Mio. | DDD Kosten in| Kosten/DDD
EUR (gewichtet
nach DDDs)

Migranemittel, z.B.
Imigran

Triptane 13,00 7,54 EUR

Andere 3,80 1,58 EUR
(Mono, Metoclo-
pramidkombinationen,
Sekalealkaloidkombi-
nationen, Analgetika-
kombinationen)

Summe 16,80 6,19 EUR

Stufe-7-Variablen kdénnen dem ATC Index nicht zugeordnet werden (z.B.
,Sonstige Medikamente®). Da ihr Anteil an den Gesamteinnahmetagen jedoch
bei ca. 20% (zum Zeitpunkt T1) bzw. bei ca. 16% (zum Zeitpunkt T3) liegt,
wurden auch diese Variablen in der Bewertung mit berlcksichtigt. Als
Néherungswert flir die Kosten pro DDD wurde der durchschnittliche ,,Umsatz

je DDD von Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten“ herangezogen
(zitiert nach Schwabe und Paffrath, 2007, S. 960).
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Rabatte

In der Vertriebskette von Arzneimitteln werden an bestimmten Punkten der
Herstellerrabatt (6%) und der Apothekenrabatt (2,30 EUR pro Packung)
abgezogen28, Da sowohl Pharmahersteller als auch Apotheken Kostentrager
im Sinne der gesellschaftlichen Perspektive sind, bleiben diese Rabatte
unbertcksichtigt und Teil der angefallenen Kosten.

5.3.5.3.6 Arbeitsausfall

Im Mengengerist wurde zum Zeitpunkt T1, T2 und T3 erhoben, wie viele
Tage der Patient im vorangegangenen Monat krankgeschrieben war. Somit
fehlten in der Dokumentation finf Monate vor dem Indexbesuch und vier
Monate zwischen T2 und T3 nach dem Indexbesuch. Zudem fehlten bei der
Variable "Krankschreibungen™ zum Zeitpunkt T1 die Werte von 57 Patienten,
zu T2 die Werte von 83 Patienten und zu T3 die Werte von 111 Patienten.

Da aufgrund dessen eine Berechnung mit groflen Unsicherheiten behaftet
waére, wurden die indirekten Kosten nicht in die Evaluation eingeschlossen.

5.3.5.3.7 Kosten der Intervention

Die Kosten der Schulungsmalinahmen setzten sich zusammen aus dem
Fortbildungsstundensatz der Vortragenden, Sachmitteln und Kosten fir
Raummiete und Verpflegung der Schulungsteilnehmer. Entsprechende An-
gaben der Universitat Marburg lagen vor.

5.3.6 Umgang mit fehlenden Daten

Patienten, von denen keine (vollstdndigen) Daten zum Zeitpunkt T3 zur
Verfugung standen, wurden analog zur medizinischen Studie auch aus der
gesundheitsokonomischen Bewertung ausgeschlossen. Einzelne fehlende
Werte von Patienten, deren Datensatze ansonsten vollstandig waren, wurden,
soweit moglich, aus dem Kontext der anderen Variablen erschlossen und im
Datensatz erganzt. Offensichtliche Informationsfehler durch Fehlklassifikation
bzw. Eingabefehler wurden soweit moglich nachtraglich korrigiert29.

28 \/gl. SGB V § 130a.

29 7.B. Medikamenteneinnahme ,,nein®, Einnahmetage ,,5“, Dosis ,,100mg*“ — manuelle
Korrektur des ,,nein* zu ,,ja“.
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Grundsétzlich wurden alle MaBnahmen zur Verbesserung der Datenqualitét
nicht-differentiell tber alle Patienten hinweg durchgefiihrt.

5.3.7 Statistische Vorgehensweise

5.3.7.1 Hypothesen H1la und H1b (Pra-Post-Effekte auf Patientenebene)

A Krankheitskosten bzw. A Ambulante Kosten (T3-T1) Patienten geschulter
Arzte < A Krankheitskosten bzw. A Ambulante Kosten (T3-T1) Patienten
ungeschulter Arzte

Die Kostenveranderung im Zeitverlauf wurde als Differenz der Kosten zu T3
und der Kosten zu T1 berechnet:

A Krankheitskosten (T3-T1) = Krankheitskosten T3 — Krankheitskosten T1

Patienten, deren Arzte vor dem Indexbesuch (T1) an der Schulung teilnahmen,
gehdren zur Gruppe ,.geschult®. Patienten, deren Arzte nach dem Indexbesuch
(im ,,4-Wochen-Zeitverlauf*, im ,,6-Monats-Zeitverlauf) oder gar nicht an der
Schulung teilnahmen, gehoren zur Gruppe ,,ungeschult®.

Um dber Bestatigung oder Falsifizierung der Hypothesen Hla und H1b
entscheiden zu konnen, wurde zundchst ein Mittelwertsvergleich (T-Test/
Varianzanalyse (ANOVA)) zwischen der Patientengruppe geschulter Arzte
und der Patientengruppe ungeschulter Arzte vorgenommen. Verglichen
wurden die mittleren Kostenveranderungen (Zu- oder Abnahmen) zwischen T1
(Zeitpunkt des Indexbesuches beim Hausarzt) und T3 (sechs Monate spéter)
einmal in einer Stichprobe fiir den Einflussfaktor ,.Zeit* und einmal in zwei
Stichproben fiir die Einflussfaktoren ,,Zeit™ und ,,Training*. Das Signifikanz-
niveau (maximal akzeptable Irrtumswahrscheinlichkeit) wurde auf p=0,05
gesetzt.

T-Test und ANOVA setzen Varianzgleichheit der Grundgesamtheiten voraus.
Um diese Bedingung zu uberpriifen, wurde der Levene-Test der Auswertung
der Mittelwertsunterschiede vorangestellt (Hartung et al., 2005). Der Welch-
Test ist eine Alternative zu T-Test und ANOVA, der Varianzgleichheit nicht
voraussetzt (Weil}, 2005b). Bei Variablen mit Varianzungleichheit wurden
demnach die Werte des Welch-Tests fiir Mittelwertsunterschiede abgelesen.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit p steigt mathematisch linear mit der Anzahl der
durchgefiihrten Einzel-Tests k (,,multiples Testen®). Hierbei hilft die
Bonferroni-Korrektur (WeiR, 2005a):
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Ps= p* K

Aufgrund der groRen Zahl einzelner Kostendifferenz-Tests in dieser
Untersuchung wurden die Signifikanzwerte entsprechend Kkorrigiert und
zusatzlich angegeben.

AnschlieBend wurde eine Risikoadjustierung eventueller StorgrofRen durch
lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt. Es wurde angenommen, dass
Patienten mit einer hohen Anzahl an korperlichen Beschwerden, starker
subjektiver Beeintrachtigung und schwerer Angst mehr &rztliche Leistungen
beanspruchen als Patienten, denen es nach subjektivem Empfinden
vergleichsweise gut oder nicht so schlecht geht. Umgekehrt wurde erwartet,
dass eine starke depressive Symptomatik mit damit verbundener Antriebs-
schwéche und eine gestorte Arzt- Patienten-Beziehung aus Sicht des Patienten
die Inanspruchnahme von (haus-) arztlichen Leistungen hemmt. Die Gruppen-
vergleiche wurden deshalb um die Faktoren korperliche Beschwerden (SOMS
Intensitatsindex), subjektive Beeintrachtigung durch korperliche und psychi-
sche Symptome (BSI), Starke der depressiven Symptomatik (BDI), Schwere
der Angst (BAI) und die Qualitat der Arzt-Patienten-Beziehung aus Sicht des
Patienten bereinigt.

Die Effektstarken im Gruppenunterschied wurden mit dem Eta-Koeffizienten
berechnet. Der Eta-Koeffizient ist eine statistische Kennziffer, die Aufschluss
uber eine nicht-lineare Beziehung zwischen einer nominalskalierten und einer
metrischen Variablen gibt. Die Stirke der Beziehung wird mit einer Zahl
zwischen 0 und 1 ausgedriickt. Eta® gibt an, welcher Anteil der totalen
Variation bei der abhéngigen, metrischen Variable (Kosten) durch die
unabhdngige, nominale Variable (geschult/ungeschult) erklart wird (z.B.
Eta®=0,29 bedeutet, dass 29% der Varianz bei den Kosten durch die
unabhéngige Variable ,,Schulung® erklart werden) (Gdittler, 2000).

Eta’= erklarte Variation / totale Variation

Alle bisher beschriebenen Tests fallen in die Kategorie der parametrischen
Tests und setzen eine Normalverteilung innerhalb der Grundgesamtheit
voraus. Da die Kostendaten der vorliegenden Untersuchung von der
Normalverteilung abwichen (rechtsschiefe Verteilung), wurden die signifi-
kanten Ergebnisse mit nicht-parametrischen Tests (U-Test von Mann und
Whitney, Bortz et. al, 1990) Uberprift. Sollten beide Analysemethoden zu den
gleichen Ergebnissen fuhren, war dies ein Indiz daftr, dass die fehlenden
Voraussetzungen der Methoden hier keine Auswirkungen auf die Ergebnisse
hatten und man sie daher dennoch verwenden konnte.
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Abbildung 16 gibt einen Uberblick (ber Signifikanztestverfahren bei
metrischen Variablen (gewéhlte Methoden in fetter Schrift).

Abbildung 16 — Uberblick tber Signifikanztestverfahren bei metrischen

Variablen

Metrische Variablen

Nicht-parametrische

Parametrische Testverfahren

Testverfahren (normalverteilt)
(nicht normalverteilt, aber
ahnlich)
Unabhangige | Abhéngige Unabhéangige Variablen Abhéngige
Variablen Variablen Variablen
Levene-Test t-Test

Varianz- Varianz- (far

Mann- Wilcoxon homogenitat | heterogenitat ve_zrbundene

Whitney t-Test/ Welch-Test | Stichproben)
ANOVA

5.3.7.2 Hypothesen H2a und H2b (Kohortenvergleiche)

Arztgruppe 1:

A Krankheitskosten bzw. A Ambulante Kosten Kohorte 2 und 3 <
A Krankheitskosten bzw. A Ambulante Kosten Kohorte 1

Arztgruppe 2:

A Krankheitskosten bzw. A Ambulante Kosten Kohorte 3 <
A Krankheitskosten bzw. 4 Ambulante Kosten Kohorte 1 und 2

Die statistische VVorgehensweise bezliglich Bestatigung oder Falsifizierung der
Hypothesen H2a und H2b erfolgte analog zu den Hypothesen Hla und H1b.
Anstelle des Vergleichs auf Patientenebene wurden hierbei geschulte und
ungeschulte Kohorten in den beiden Arztgruppen separat verglichen.

5.3.7.3 Hypothese H3 (Kostenminimierung)

A A Krankheitskosten (T3-T1) (geschult-ungeschult) < Interventionskosten
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Um Uber Bestatigung oder Falsifizierung der Hypothese H3 zu entscheiden,
wurde die Differenz der Kostenverdnderung von T1 nach T3 der Patienten
geschulter und ungeschulter Arzte mit den Interventionskosten verglichen.
Ergibt sich in der geschulten Gruppe eine zur ungeschulten Gruppe relative
Ersparnis, die groRer ist als die Interventionskosten, so kann man die
Hypothese als bestatigt ansehen. Liegt die relative Ersparnis unter den
Interventionskosten oder ergibt sich gar ein relativer Mehraufwand, muss die
Hypothese verworfen werden.

5.3.8 Literaturrecherchen

Insgesamt wurden drei strukturierte Datenbankrecherchen in Pubmed
durchgefuhrt mit dem Ziel, die Krankheitskosten, die Interventionsergebnisse
und die Patientencharakteristika dieser Studie mit Ergebnissen anderer Studien
zu vergleichen. Die Vergleichsergebnisse sollten der Beurteilung der eigenen
Ergebnisse, insbesondere hinsichtlich deren externen Validitat dienen. Die
Datenbankrecherchen wurden jeweils durch Handsuche passender Publika-
tionen in Reviews bzw. in den Literaturangaben gefundener Studien erganzt.
Einschlusskriterien, Bewertungen und Informationssynthesen der drei Recher-
chen werden in den folgenden Kapiteln erldutert.

5.3.8.1 Krankheitskosten bei Patienten mit somatoformen Stérungen

Die Suchstrategie der Pubmed-Recherche ist im Anhang dokumentiert (siehe
Anhang, Kapitel 11.5.1, S.327).

Einschlusskriterien der Studien waren das Vorliegen von

(@) unerklarten medizinischen Symptomen oder der Diagnose SFD bei den
beschriebenen Patienten,

(b) die Angabe von Kostenwerten fur die Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen und

(c) die Betrachtung von Patienten und Kosten unter ahnlichen Bedingungen
wie in der vorliegenden Studie (Allgemeinarztumfeld).

Letzteres Kriterium wurde bei der Suche in Pubmed bewusst nicht n&her ein-
gegrenzt, um auch diejenigen Studien zu finden, bei denen die Bedingungen
etwas anders, aber dennoch ausreichend vergleichbar waren. Eine Kurzfassung
in Pubmed sowie die Online-Verfugbarkeit des Volltexts Uber die Website der
entsprechenden Zeitschrift der Publikation wurden vorausgesetzt. Es wurden
nur Studien in englischer oder deutscher Sprache einbezogen. Studien, die sich
bewusst auf Subgruppen spezialisiert haben (z.B. besonders teure Patienten,
nur hospitalisierte Patienten) oder die Kosten in Form von kategorialen
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Variablen oder in Einzelkategorien ohne Zusammenhang mit den Gesamt-
kosten (z.B. nur Krankenhauskosten) angaben, wurden ausgeschlossen.

Eine Bewertung fand nur tber das Vorliegen relevanter Kostenangaben, nicht
aber Gber deren Qualitat statt. Der Studientyp blieb unbeachtet. Die Vergleich-
barkeit der Studienpopulationen wurde mit den Ergebnissen beschrieben. Auf
regional bedingte Preisunterschiede wurde in der Informationssynthese nicht
eingegangen, in der Diskussion wurden sie jedoch berticksichtigt.

Es wurde eine gualitative Informationssynthese mit Hilfe einer Ubersichts-
tabelle Uber die eingeschlossenen Studien durchgefiihrt (siehe Kapitel 5.4.6.1,
S.202). Wenn notwendig, wurden die Kosten in Euro umgerechnet (Kurse der
Europaischen Zentralbank vom 25.4.08 sind in der Ubersichtstabelle in
Kapitel 5.4.6.1 angegeben). Alle gefundenen Kostenangaben wurden mit dem
deutschen Verbraucherindex auf das Jahr 2007 inflationsbereinigt.

5.3.8.2 Interventionsergebnisse anderer TrainingsmafRnahmen

Die Suchstrategie der Pubmed-Recherche ist im Anhang dokumentiert (siehe
Anhang, Kapitel 11.5.2, S.337).

Einschlusskriterien waren das Vorliegen von Angaben Uber

(a) eine Interventionsmalinahme,

(b) bei Allgemeinarzten,

(c) im edukativen Sinne (z.B. Training oder Beratung der Arzte) und

(d) die Angabe von klinischen sowie Kosten- oder Inanspruchnahmeeffekten
von

(e) Patienten mit somatoformen Erkrankungen bzw. multiplen, nicht erklarten
Symptomen.

Bei der Suche in Pubmed wurde das Kriterium Arzteschulung oder -beratung
(c) bewusst nicht eingegrenzt, so dass auch diejenigen Studien gefunden
wurden, bei denen eine eventuelle Trainingsmalinahme nur einen Nebenaspekt
darstellte. Eine Kurzfassung in Pubmed sowie die Verfligbarkeit des Volltexts
wurde vorausgesetzt. Es wurden nur Studien in englischer oder deutscher
Sprache einbezogen. Studien, die sich bewusst auf Subgruppen spezialisiert
haben (z.B. besonders teure Patienten, nur hospitalisierte Patienten) oder die
Kosten in Form von kategorialen Variablen oder in Einzelkategorien ohne
Zusammenhang mit den Gesamtkosten (z.B. nur Krankenhauskosten) angaben,
wurden ausgeschlossen.

Es erfolgte eine Datenextraktion der relevanten Angaben. Die Vergleichbarkeit
der Studienpopulationen wurde mit den Ergebnissen beschrieben. Studien mit
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besonderen methodischen Limitationen wurden zwar eingeschlossen und deren
Ergebnisse beschrieben, in der Diskussion wurden qualitative Mangel jedoch
dargestellt und bei der Informationssynthese berticksichtigt.

Es wurde eine gualitative Informationssynthese mit Hilfe von Ubersichts-
tabellen und beschreibendem Text Uber die eingeschlossenen Studien
durchgefuhrt (siehe Kapitel 5.4.6.2, S. 207)

5.3.8.3 Patientencharakteristika bei somatoformen Stérungen

Die Suchstrategie der Pubmed-Recherche ist im Anhang dokumentiert (siehe
Anhang, Kapitel 11.5.3, S.347).

Einschlusskriterien waren die Betrachtung von

(a) Patienten mit somatoformen Erkrankungen

(b) im Allgemeinarztumfeld (nicht in der Gesamtbevolkerung oder in psychiat-
rischen Kliniken) und

(c) das Vorliegen von Angaben zum Alter der Patienten, zur Anzahl der
ambulanten Arztbesuche, zur Anzahl somatoformer Symptome, zu Krankheits-
angsten oder zur Komorbiditdt mit einer Angststorung oder depressiven
Erkrankung.

Eine Kurzfassung in Pubmed sowie die Online-Verfiigbarkeit des Volltexts
uber die Website der entsprechenden Zeitschrift wurden vorausgesetzt. Es
wurden nur Studien in englischer oder deutscher Sprache einbezogen. Studien,
die sich bewusst auf Subgruppen spezialisiert hatten (z.B. nur Frauen), wurden
ausgeschlossen.

Eine Bewertung fand nur tber das Vorliegen relevanter Angaben statt.

Es wurde eine gqualitative Informationssynthese mit Hilfe einer Ubersichts-
tabelle und beschreibendem Text {ber die eingeschlossenen Studien
durchgefihrt (siehe Kapitel 5.4.6.3, S.209). In der Tabelle wurden die Anzahl
(N) der betrachteten Patienten, Durchschnittsalter, Geschlecht (% Frauen-
anteil), Diagnose, Anzahl ambulanter Arztbesuche in sechs Monaten, Anzahl
der Symptome, Krankheitsangste (Whiteley Index), Komorbiditdt mit einer
depressiven Erkrankung (% von N) sowie die Komorbiditdt mit einer
Angsterkrankung (% von N) abgebildet. In Féllen, in denen die Angaben nicht
direkt ablesbar waren, wurden sie, soweit moglich, aus den vorhandenen
Informationen berechnet.
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5.4 Ergebnisse

Die Ergebnisse jeder der durchgefiihrten Analysen werden in einem eigenen
Kapitel erldutert. Dazu gehdren (1) die Krankheitskosten, (2) die Kosten-
vergleiche auf Patientenebene, (3) die Kohortenvergleiche und (4) die
Kostenminimierung der Intervention. Es schlielRen sich die Ergebnisse weiterer
Analysen an (5); ihnen folgen die Resultate der Literaturrecherchen (6).

5.4.1 Krankheitskosten

In diesem Kapitel werden die mittleren Krankheitskosten aller Patienten der
Kontrollgruppe, also aller Patienten der beim Indexbesuch ungeschulten Arzte
fir zwolf Monate dargestellt. Die Kosten der Patienten, die bei geschulten
Arzten in Behandlung waren, wurden nicht in die Berechnung mit einbezogen,
um eine interventionsbedingte Verzerrung auszuschliel3en. Die Ergebnisse von
Basisanalyse und Sensitivitatsanalyse werden in den kommenden Kapiteln
gesondert prasentiert und am Ende zusammengefasst.

5.4.1.1 Basisanalyse mit detaillierter Auswertung der ambulanten Kosten

In den folgenden Unterkapiteln werden zunéchst die gesamten Krankheits-
kosten und anschlieBend die Kosten unterteilt nach Leistungsgruppen, nach
Arztgruppen, nach hausarztlichen/ facharztlichen und Mental-Health-Leistun-
gen, nach Altersklassen und nach Geschlechtern beschrieben.

5.4.1.1.1 Gesamtkosten

Die durchschnittlichen Gesamtkosten (ohne indirekte Kosten) aller Patienten
der Kontrollgruppe lagen bei 3.653 EUR innerhalb eines Jahres (siehe Tabelle
18).

5.4.1.1.2 Auswertung nach Leistungsgruppen

Tabelle 18 schliisselt die Gesamtkosten auf nach Kosten fir

Arzt- und Heilpraktikerbesuche (a),
Untersuchungen (b),

Behandlungen (c),

ambulante Kosten (d = a+b+c),

Medikamente (e),

Gesamtkosten ohne stationére Leistungen (f = d+e),
stationdre Leistungen (g),

Gesamtkosten (12 Monate) (h = f+g),
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(in diesem und in den folgenden Kapiteln gemeint mit ,,Leistungsgruppen®).

Tabelle 18 - Direkte Krankheits- und Arztkosten T1+T3 pro Patient in
Euro (ein Jahr — Mittel aller Kontrollféalle (ungeschult))

Mittel-
wert Prozent- | Median | Standard- | Mini- Maxi-
N (EUR) anteil (EUR) | abweichung| mum | mum

Kosten Arzt- und 118 301| 8,25% 187,84 502,73 | 44,64, 4144,20
Heilpraktikerbesuche
Kosten 118 284 7,78% 202,30 286,56 | 1,27 1728,38
Untersuchungen
Kosten 118 302| 827% 89,62 612,50 0,00 474467

Behandlungen
Ambulante Kosten
(Arztbesuche, 118
Untersuchungen,
Behandlungen)

Kosten Medikamente 118 1056 | 28,89%| 647,05 1107,07| 0,00/ 5168,83

Gesamtkosten
ohne stationéare 118 1943 | 53,19%| 1627,09 1702,83 [106,07|11015,40
Leistungen
Kosten stationare
Leistungen
Gesamtkosten
(12 Monate)

888 | 24,30%| 625,17 1061,84 57,61 9626,01

118 1710 | 46,81% 0,00 3788,97 | 0,00/20122,26

118 3653 | 100,00%| 2111,04 4414,60 106,07/21902,95

Die durchschnittlichen Kosten fur Grund- und Strukturleistungen bei Arzt-
und Heilpraktikerbesuchen lagen iml12-Monats-Zeitraum bei 301 EUR,
Untersuchungen kosteten im Schnitt 284 EUR, Behandlungen 302 EUR. Die
durchschnittliche Summe aller Kosten fiir ambulante Leistungen ergab
demnach 888 EUR.

Es entstanden durchschnittliche Medikamentenkosten in Hohe von 1.056
EUR.

Die durchschnittlichen Kosten fir ambulante Leistungen und Medikamente
(= Gesamtkosten ohne stationdre Leistungen) lagen bei 1.943 EUR in einem
Jahr.

Stationdre Leistungen kosteten durchschnittlich 1.710 EUR pro Jahr pro
Patient.

Prozentual betrachtet machten ambulante Leistungen zusammen etwa ein Vier-
tel der Gesamtkosten (24,3%), Medikamente ebenfalls ca. ein Viertel (28,89%)
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sowie stationdre Leistungen ca. die Hélfte aller Gesamtkosten aus (46,81%)
(siehe Abbildung 17).

Abbildung 17 — Prozentualer Kostenanteil der Leistungsgruppen an
den Krankheitskosten im 12-Monats-Zeitraum

8 250 O Kosten Arzt- und
s (0]

7 78% Heilpraktikerbesuche
B Kosten Untersuchungen
8,27%
46,81%
O Kosten Behandlungen
O Kosten Medikamente
28,89%

B Kosten Stationare
Leistungen

Quelle: Eigene Darstellung
5.4.1.1.3 Auswertung nach Arztgruppen

Zur ndheren Betrachtung der Kosten fiir Arztbesuche wurden Mittelwerte fur
jede der folgenden Fachrichtungen gebildet: Allgemeinarzt, Andsthesist,
Augenarzt, Chirurg, Dermatologe, Gyndkologe, HNO, Internist, Psychiater,
Psychotherapeut, Proktologe, Pneumologe, Neurologe, Orthopéade, Radiologe,
Urologe, Zahnarzt, arztlicher Heilpraktiker, nicht-arztlicher Heilpraktiker und
sonstige Arzte.

Die Kosten nach Fachrichtungen gliedern sich demnach in folgende Anteile
auf: Kosten flr Psychotherapie machen mit durchschnittlich 109 EUR und
36,13 % der Gesamtkosten fiir Arztbesuche innerhalb von zwolf Monaten den
groBten Anteil aus (die Psychotherapievariable beinhaltet allerdings als
einzige Variable Kosten flr Therapieleistungen, siehe Kapitel 5.3.5.3.1, S.87).
An zweiter Stelle stehen die Kosten fur Allgemeinarztbesuche mit durch-
schnittlich 83 EUR (27,58% der Gesamtkosten fir Arztbesuche). Alle weiteren
Kosten nach Fachrichtung sind in 0 aufgelistet.
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Tabelle 19 - Arztkosten nach Fachrichtung T1+T3 pro Patient in Euro
(ein Jahr — Mittel aller Kontrollfalle (ungeschult))
Mittel- Standard

wert Prozent | Median abwei- Mini- Maxi-
N (EUR) anteil (EUR) chung | mum | mum

Kosten 118| 83,09 27,58% 75,15 39,61 | 21,64/ 223,19
Allgemeinarzt

Kosten Anasthesist 118 2,27 0,75% 0,00 9,26 | 0,00 62,80
Kosten Augenarzt 118 12,33 4,09% 0,00 15,44 | 0,00, 62,69
Kosten Chirurg 118 3,94 1,31% 0,00 10,14 | 0,00 62,80
Kosten Dermatologe 118 2,78 0,92% 0,00 5,78 0,00] 23,65
Kosten Gynékologe 118 6,78 2,25% 0,00 9,82 | 0,00 59,54
Kosten HNO 118 6,88 2,28% 0,00 11,78 | 0,00 67,49
Kosten Internist 118 6,67 2,21% 0,00 19,00 | 0,00/ 190,32
Kosten Psychiater 118 6,67 2,21% 0,00 25,17 | 0,00 211,84
Kosten 118 | 108,85 | 36,13%  0,00| 46584 0,00 3506,40
Psychotherapeut

Kosten Proktologe 118 0,69 0,23% 0,00 2,63| 0,00 19,21
Kosten Pneumologe 118 1,06 0,35% 0,00 3,72| 0,000 21,73
Kosten Neurologe 118 4,49 1,49% 0,00 9,08 | 0,00 36,73
Kosten Orthopade 118 11,80 3,92% 0,00 17,86 | 0,00/ 85,43
Kosten Radiologe 118 2,26 0,75% 0,00 5,30 0,00, 33,66
Kosten Urologe 118 3,63 1,20% 0,00 9,20 0,00{ 61,98
Kosten Zahnarzt 118 24,41 8,10%| 16,74 26,24 | 0,00/ 175,81

Kosten arztlicher
Heilpraktiker
Kosten nicht-
arztlicher 118 4,17 1,38% 0,00 22,83 | 0,00/ 205,00
Heilpraktiker
Kosten sonstige
Arzte

Kosten Arzt- und
Heilpraktiker- 118 | 301,29 | 100,00%| 187,84 502,73 | 44,64| 4144,20
kontakte Gesamt

118 1,33 0,44% 0,00 8,29 | 0,00 52,46

118 7,20 2,39% 0,00 45,70 | 0,00| 464,88

5.4.1.1.4 Auswertung nach hausarztlichen, facharztlichen und Mental-
Health-Leistungen

Die folgende Betrachtung von hausérztlichen, facharztlichen und psychiat-
rischen/ psychotherapeutischen Leistungen (im Folgenden gemeint mit
,Mental-Health-Leistungen®, siehe Tabelle 20) umfasst alle Kosten fur
Arztbesuche, Untersuchungen und Behandlungen. Dabei wurde eine Leistung,
die grundsétzlich von mehreren Fachrichtungen hatte erbracht werden kdnnen,
analog zur Methodik des Preisgerusts immer dem wahrscheinlichsten
Leistungserbringer zugeordnet.
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Tabelle 20 - Arztkosten unterteilt nach hauséarztlichen, facharztlichen und
Mental Health-Leistungen T1+T3 pro Patient in Euro (ein Jahr — Mittel
aller Kontrollfalle (ungeschult))

Behandlungen)

Mittel- Standard
wert Prozent | Median abwei- Mini- | Maxi-

N (EUR) anteil (EUR) chung | mum | mum
Kosten hausarztlich 118 | 161,05| 18,14%| 137,95 96,52 | 30,60, 506,40
Kosten facharztlich 118 | 11552 | 13,01% 0,00 466,19 0,00 350640
ohne Mental Health
Kosten facharztlich
Mental Health 118 | 304,80 | 34,34% 23567 290,61 0,00 1757,79
(Psychiater,
Psychotherapeut)
Kosten facharztlich 118 420,41 47,36% 258,01 577,34 0,00 4525,98
gesamt
Kosten nicht-
arztlich gesamt
(=nicht-arztl. 118 | 306,29 | 34,50%| 91,34 626,15 | 0,00| 4949,67
Heilpraktiker +
Behandlungen)
Kosten ambulant
gesamt
(Arztbesuche, 118 | 887,75|100,00%, 625,17 | 1061,84 | 57,61| 9626,01
Untersuchungen,

Die Berechnungen ergaben, dass in zwolf Monaten durchschnittlich 161 EUR
bei Hausdrzten anfielen. Dies stellt einen prozentualen Anteil von mehr als
18% der ambulanten Kosten dar. Mit 420 EUR in zwolf Monaten lag knapp
die Halfte aller ambulanten Kosten (47,36%) bei Fachérzten. Die restlichen
Kosten in Hohe von 306 EUR entstanden bei nicht-&rztlichen Leistungs-
erbringern (z.B. nicht-arztliche Heilpraktiker, Masseure, Osteopathen). Dies
entspricht einem Anteil von 34,5% der ambulanten Kosten (zur prozentualen
Aufteilung siehe Abbildung 18).
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Abbildung 18 - Prozentualer Kostenanteil von hauséarztlichen /
facharztlichen / Mental-Health-Leistungen an den Krankheitskosten im
12-Monats-Zeitraum

O Kosten hausarztlich

18,14%

B Kosten facharztlich ohne

34,50% Mental Health

13,01%

O Kosten fachérztlich
Mental Health
(Psychiater,
Psychotherapeut)

34,34%

O Kosten nicht-arztlich
gesamt (=nicht-arztl.
Heilpraktiker)

Quelle: Eigene Darstellung
5.4.1.1.5 Auswertung nach Geschlechtern

Die durchschnittlichen Krankheitskosten unterteilt nach Frauen und Mannern
lagen in &hnlichen GroRenordnungen (Frauen 3.507 EUR, Ménner 3.890
EUR). Es waren keine signifikanten Gruppenunterschiede festzustellen (siehe
Tabelle 21).

Tabelle 21 - Kostenunterschiede bei Frauen und Mannern - Statistik bei
zwei Stichproben (ein Jahr, Mittel aller Kontrollféalle (ungeschult))

Mittel- Anteil an
Weiblich / wert Gesamt- Signifi-
Méannlich N (EUR) kosten kanz
Kosten Arzt- und weiblich 73| 298,64 8,52% NS
Heilpraktikerbesuche
mannlich 45| 305,59 7,86%
Kosten Untersuchungen weiblich 73| 262,63 7,49% NS
mannlich 45| 319,55 8,21%
Kosten Behandlungen weiblich 73| 266,46 7,60% NS
mannlich 45| 359,98 9,25%
Ambulante Kosten (Arztbesuche, weiblich 73| 827,73 23,60% NS
Untersuchungen, Behandlungen)
mannlich 45| 985,12 25,32%
Kosten Medikamente weiblich 73 | 1068,89 30,48% NS
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Mittel- Anteil an
Weiblich / wert Gesamt- Signifi-
Mannlich N (EUR) kosten kanz
mannlich 45 | 1033,82 26,58%
Gesamtkosten ohne stationare weiblich 73 | 1896,62 54,08% NS
Leistungen
mannlich 45 | 2018,94 51,90%
Kosten stationédre Leistungen weiblich 73| 1610,52 45,92% NS
mannlich 45 | 1871,25 48,10%
Gesamtkosten weiblich 73 | 3507,13 100,00% NS
mannlich 45 | 3890,19 100,00%

5.4.1.1.6 Auswertung nach Altersklassen

Die Mittelwertsunterschiede zwischen Kosten nach Altersklassen waren
statistisch nicht signifikant (siehe Tabelle 83 und Tabelle 84 im Anhang auf
S.308 bzw. S.312). Tendenzielle Unterschiede sind in Abbildung 19
dargestellt: Uberproportional grofie Kostenanteile entstanden in der Gruppe der
41-50-jéhrigen Patienten sowie in der Gruppe der 71-80-Jahrigen. Jingere
Patienten sowie die 51-70-Jahrigen verursachten eher unterproportionale

Kosten.

Die vergleichsweise hohen Kosten in den beiden genannten Gruppen wurden
vorwiegend durch stationdre Aufenthalte und Medikamente verursacht (siehe

Tabelle 82 im Anhang auf S.306).

Abbildung 19 — Proportionaler Anteil der Altersklassen an den direkten
Krankheitskosten (ein Jahr, Mittel aller Kontrollfalle (ungeschult))
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5.4.1.2 Sensitivitatsanalyse: Auswertung mit Kontaktwerten fir
Arztbesuche

Anders als im vorangehenden Kapitel wurden Arztkosten nun nicht mehr
anhand der einzeln erhobenen Inanspruchnahmedaten fiir ambulant-
medizinische Leistungen bewertet, sondern mit standardisierten Kontaktwerten
pro Facharztgruppe (siehe Kapitel 5.3.5.3.1, S.87).

5.4.1.2.1 Gesamtkosten

Bei der Auswertung mit Kontaktwerten flir Arztbesuche ergaben sich
durchschnittliche Gesamtkosten (ohne indirekte Kosten) in Hohe von 3.451
EUR innerhalb eines Jahres (siehe Tabelle 22).

5.4.1.2.2 Auswertung mit Kontaktwerten nach Leistungsgruppen

Durchschnittskosten fiir ambulante Leistungen (= Gesamtkosten fur Arzt-
besuche inklusive aller diagnostischen und therapeutischen Leistungen) lagen
nach der Bewertung mit Kontaktwerten bei 686 EUR in einem Jahr.
Durchschnittliche Kosten fir ambulante Leistungen und Medikamente
(= Gesamtkosten ohne stationdre Leistungen) kamen auf 1.742 EUR (siehe
Tabelle 22).

Tabelle 22 - Direkte Krankheits- und Arztkosten T1+T3 pro Patient in
Euro (ein Jahr — Mittel aller Kontrollfalle (ungeschult))

Mittel- Standard-
wert Prozent | Median abwei- Mini- | Maxi-
N (EUR) anteil (EUR) chung mum | mum

Kosten Arzt- und
Heilpraktikerkontakte

Kosten Medikamente 118| 1055,52| 30,58% 647,05 1107,07| 0,00/ 5168,83

Gesamtkosten ohne
stationare 118| 1741,54| 50,46%| 1535,30 1502,78| 75,41 7933,95
Leistungen
Kosten stationare
Leistungen

Gesamtkosten 118| 3451,49|100,00%  2021,42 4228,56| 75,41|21286,13

118 686,02) 19,88%| 473,69 684,70| 39,21 4494,80

118| 1709,95| 49,54% 0,00 3788,97| 0,00/20122,26
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Damit hatten Arzt- und Heilpraktikerkontakte einen Anteil an den Gesamt-
kosten von ca. 20%, Medikamentenkosten ca. 30% und Kosten fir stationare
Leistungen ca. 50% (siehe Abbildung 20).

Abbildung 20 -Prozentualer Kostenanteil der Leistungsgruppen an den
Krankheitskosten berechnet mit Kontaktwerten im 12-Monats-Zeitraum
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Quelle: Eigene Darstellung
5.4.1.2.3 Auswertung mit Kontaktwerten nach Arztgruppen

Bei der Bewertung der Kosten fur Arztbesuche mit Kontaktwerten pro
Facharztrichtung ergaben sich innerhalb eines Jahres durchschnittliche Kosten
fur Allgemeinarztbesuche in Hohe von 250 EUR. Dies entspricht 36,5% aller
Kosten fur ambulante Leistungen und stellt damit den grofiten Kostenblock
dar. Die durchschnittlichen Kosten fur den Psychotherapeuten lagen bei 68
EUR (9,9%) und stehen somit kostenmél3ig auf Rang 2 (siehe Tabelle 23).

Tabelle 23 - Arztkosten nach Fachrichtung T1+T3 pro Patient in Euro
(ein Jahr — Mittel aller Kontrollfalle (ungeschult))

Mittel- Standard
wert Prozent | Median abwei- Mini- | Maxi-
N (EUR) anteil (EUR) chung | mum | mum

Kosten 118 250,40/ 36,50% 160,93 257,77 16,09 1528,87
Allgemeinarzt
Kosten Anasthesist 118 15,48| 2,26% 0,00 73,79/ 0,00, 577,89
Kosten Augenarzt 118 23,81 3,47% 0,00 35,01 0,00, 183,84
Kosten Chirurg 118 12,30 1,79% 0,00 40,81 0,00/ 230,31
Kosten Dermatologe 118 7,05 1,03% 0,00 16,62| 0,00 78,46
Kosten Gynakologe 118 28,14 4,10% 0,00 71,92/ 0,000 674,78
Kosten HNO 118 15,66 2,28% 0,00 37,20/ 0,00, 324,67
Kosten Internist 118 57,45/ 8,37% 0,00 279,23/ 0,00/ 2954,89
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Mittel- Standard
wert Prozent | Median abwei- Mini- Maxi-
N (EUR) anteil (EUR) chung [ mum | mum

Kosten Psychiater 118 6,27 0,91% 0,00 23,79, 0,00, 200,43
Kosten 118/ 67,91  9,90% 0,000 291,27| 0,00 2194,17
Psychotherapeut

Kosten Proktologe 118 6,32 0,92% 0,00 27,19/ 0,00, 233,01
Kosten Pneumologe 118 6,44 0,94% 0,00 26,88 0,00/ 189,87
Kosten Neurologe 118 11,95 1,74% 0,00 28,63/ 0,00, 161,81
Kosten Orthopade 118 55,83 8,14% 0,00 120,35/ 0,00, 705,83
Kosten Radiologe 118 37,67| 5,49% 0,00 86,07| 0,00, 503,27
Kosten Urologe 118 13,02 1,90% 0,00 37,65 0,00/ 289,98
Kosten Zahnarzt 118 42,31 6,17% 23,12 56,32/ 0,00, 416,08

Kosten arztlicher
Heilpraktiker
Kosten nicht-
arztlicher 118 4,70 0,69% 0,00 25,74/ 0,00, 231,16
Heilpraktiker
Kosten sonstige
Arzte

Kosten Arzt- und
Heilpraktikerkontakte 118/ 686,02|100,00% 473,69 684,70| 39,21| 4494,80
Gesamt

118 0,59| 0,09% 0,00 3,65/ 0,00 23,12

118 22,72  3,31% 0,00 139,15, 0,00/ 1386,95

5.4.1.2.4 Auswertung mit Kontaktwerten nach hauséarztlichen,
facharztlichen und Mental-Health-Leistungen

Bei der Bewertung mit Kontaktwerten stellten hausérztliche Leistungen mit
durchschnittlich 250 EUR innerhalb eines Jahres 36,5% der Gesamtkosten fir
ambulante Leistungen. Fachérztliche Kosten bildeten mit 431 EUR einen
Kostenblock von 62,8%. Nicht-drztliche Kosten ergaben mit 5 EUR den
kleinsten Anteil in Ho6he von ca. 0,7% aller Kosten fur Arzt- und
Heilpraktikerkontakte (siehe Tabelle 24 und Abbildung 21).

Tabelle 24 - Arztkosten unterteilt nach hausarztlichen, facharztlichen und
Mental Health-Leistungen T1+T3 pro Patient in Euro (ein Jahr — Mittel
aller Kontrollfalle (ungeschult))

Mittel- Standard-
wert Prozent | Median abwei- Mini- Maxi-
N (EUR) anteil (EUR) chung mum | mum
Kosten hauséarztlich 118 | 250,40 | 36,50% 160,93 257,77 | 16,09| 1528,87

Kosten facharztlich
ohne Mental Health
Kosten facharztlich
Mental Health 118 74,18 | 10,81% 0,00 291,94 | 0,00| 2194,17
(Psychiater,

118 356,74 | 52,00% 244,77 451,90 | 0,00| 3802,78
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Mittel- Standard-
wert Prozent | Median abwei- Mini- Maxi-
N (EUR) anteil (EUR) chung mum | mum

Psychotherapeut)

Kosten facharztlich
gesamt

Kosten nicht-
arztlich gesamt
(=nicht-arztlicher
Heilpraktiker)
Gesamtkosten Arzt-
und 118 686,02 | 100,00% 473,69 684,70 | 39,21| 4494,80
Heilpraktikerkontakte

118 | 430,92 | 62,81% 267,65 557,47 | 0,00| 3802,78

118 4,70 0,69% 0,00 25,74 | 0,00/ 231,16

Abbildung 21 - Prozentualer Kostenanteil von hausarztlichen / facharztlichen /

Mental-Health-Leistungen an den Krankheitskosten berechnet mit Kontaktwerten im
12-Monats-Zeitraum
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Quelle: Eigene Darstellung
5.4.1.2.5 Auswertung mit Kontaktwerten nach Geschlechtern

Auch Dbei der Auswertung mit Kontaktwerten befanden sich die
Krankheitskosten unterteilt nach Frauen und Mannern in vergleichbaren
GroRenlagen (Frauen 3.353 EUR, Méanner 3.611 EUR). Es waren keine signifi-
kanten Gruppenunterschiede festzustellen (siehe Tabelle 25).
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Tabelle 25 - Kostenunterschiede mit Kontaktwerten bei Frauen und
Mannern - Statistik bei zwei Stichproben (ein Jahr, Mittel aller

Kontrollfalle (ungeschult))

Mittel- Anteil an
Weiblich / wert Gesamt- Signifi-
Mannlich N (EUR) kosten kanz
Kosten Arzt- und weiblich 73| 673,99 20,10% NS
Heilpraktikerkontakte mit
Kontaktwerten
mannlich 45| 705,54 19,54%
Kosten Medikamente weiblich 73| 1068,89 31,87% NS
mannlich 45| 1033,82 28,63%
Gesamtkosten ohne stationare weiblich 73| 1742,88 51,97% NS
Leistungen
mannlich 45| 1739,36 48,17%
Kosten stationédre Leistungen weiblich 73| 1610,52 48,03% NS
mannlich 45| 1871,25 51,83%
Gesamtkosten weiblich 73| 3353,40 100,00% NS
mannlich 45| 3610,61 100,00%

5.4.1.2.6 Auswertung mit Kontaktwerten nach Altersklassen

Die Auswertungen der direkten Krankheitskosten mit Kontaktwerten unterteilt
nach Altersklassen zeigten dhnliche Ergebnisse wie die Basisanalyse: Es gab
keine signifikanten Gruppenunterschiede (siehe Tabelle 92 und Tabelle 93 im
Anhang auf S.319 bzw. S.322). Auch mit diesem Bewertungsansatz entfiel der
groRte Kostenanteil auf die Gruppe der 41-50-jahrigen Patienten. Sowohl in
dieser als auch in der Gruppe der 71-80-Jahrigen entstanden hohere Kosten als
dieser Patientenzahl bei gleicher Verteilung zwischen den Gruppen zuge-
standen hétte. Jingere Patienten sowie die 51-70-Jahrigen verursachten eher
unterproportional hohe Kosten (siehe Abbildung 22). Die vergleichsweise
hohen Kosten in den beiden genannten Gruppen entstanden auch hier durch
hohe Kosten fir stationare Leistungen und Medikamente (siehe Tabelle 91 im
Anhang auf S.317).
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Abbildung 22 — Proportionaler Anteil der Altersklassen an den direkten
Krankheitskosten (ein Jahr, Mittel aller Kontrollfalle (ungeschult))
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5.4.1.3 Zusammenfassung Krankheitskosten

Der Vergleich von Basisanalyse und Sensitivitatsanalyse brachte insgesamt
Ergebnisse in dhnlichem Rahmen hervor. Die Krankheitskosten (ohne in-
direkte Kosten) innerhalb eines Jahres beliefen sich auf 3.451 EUR in der
Basisanalyse und auf 3.653 EUR in der Sensitivitatsanalyse. Es entstanden
durchschnittliche Kosten fir ambulante Leistungen in H6he von 686 bzw. 888
EUR (20 bzw. 24% der Gesamtkrankheitskosten). Die Gesamtkosten ohne sta-
tiondre Leistungen lagen im Mittel bei 1.742 bzw. 1.943 EUR (51 bzw. 53%
der Gesamtkrankheitskosten). Die restlichen 47 bzw. 50% entfielen mit 1.710
Euro auf stationdre Leistungen (siehe Tabelle 26 und Abbildung 23).

Tabelle 26 - Direkte Krankheitskosten pro Patient T1+T3 (ein Jahr —
Mittel aller Kontrollfalle (ungeschult))

Basisanalyse Sensitivitatsanalyse
(Detaillierte Auswertung der (Auswertung mit
Studienvariablen) Kontaktwerten)
Anteil an Anteil an
den den
Mittelwert | Median | Gesamt- | Mittelwert | Median | Gesamt-
(EUR) (EUR) kosten (EUR) (EUR) kosten
Kosten Arzt- und 301,29 | 187,84 | 825% | 686,02| 473,69 | 19,88%
Heilpraktikerbesuche
Kosten 28434 | 20230  7,78%
Untersuchungen
Kosten Behandlungen 302,12 89,62 8,27%
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Basisanalyse
(Detaillierte Auswertung der

Sensitivitatsanalyse
(Auswertung mit

Studienvariablen) Kontaktwerten)
Anteil an Anteil an
den den
Mittelwert | Median | Gesamt- | Mittelwert | Median | Gesamt-
(EUR) (EUR) kosten (EUR) (EUR) kosten
ambulante Kosten
(Arztbesuche, 887,75 | 625,17 | 24,30% | 686,02 | 473,69 | 19,88%
Untersuchungen,
Behandlungen)
Kosten Medikamente 1.055,52 | 647,05 28,89% | 1.055,52 | 647,05 30,58%
Gesamtkosten ohne 1.943,27 | 1627,09 | 53,19% | 1.741,54 | 1535,30 |  50,46%
stationdre Leistungen
EO.Ste” stationare 170995 | 0,00| 46,81% | 1.709,95| 0,00| 49,54%
eistungen
Gesamtkosten 3.653,21 | 2111,04 | 100,00% | 3.451,49 | 2021,42 100,00%

Abbildung 23 — Krankheitskosten in Basis- und Sensitivitatsanalyse (ein
Jahr — Mittel aller Kontrollféalle (ungeschult))
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Quelle: Eigene Darstellung

Prozentual lagen die Kosten fur Allgemeinarztbesuche mit ca. 27,6% in der
Basisanalyse und ca. 36,5% in der Sensitivitatsanalyse an erster Stelle aller
Kostenanteile pro Arztgruppe. An zweiter Stelle lagen die Kosten fir
Psychotherapie mit ca. 36,1% in der Basisanalyse und ca. 9,9% in der

Sensitivitatsanalyse (siehe Tabelle 27).30

30 Griinde fir die Differenzen werden in Kapitel 6.2.1 erortert.
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Tabelle 27 - Arztkosten nach Fachrichtung T1+T3 pro Patient in Euro
(ein Jahr — Mittel aller Kontrollféalle (ungeschult)) — Platz 1 und 2

Basisanalyse
(Detaillierte
Auswertung der

Sensitivitatsanalyse
(Auswertung mit

Studienvariablen) Kontaktwerten)

EUR % EUR %
Kosten Allgemeinarztbesuche 83,09 27,58% 250,40 36,50 %
Kosten Psychotherapie 108,85 36,13% 67,91 9,90 %

Der Vergleich von Arztkosten unterteilt nach hauséarztlichen, fachéarztlichen
und Mental-Health-Leistungen zeigt starke Abweichungen zwischen Basis-
und Sensitivitatsanalyse. Der Anteil der hausérztlichen Kosten schwankt
zwischen ca. 18,1% und ca. 36,5% der Gesamtkosten flr ambulante Leis-
tungen. Kosten flr fachérztliche Leistungen lagen bei ca. 47,4% in der
Basisanalyse und ca. 62,8% in der Sensitivitdtsanalyse. Kosten fiir nicht-
arztliche Leistungen kamen auf ca. 34,5% in der Basisanalyse und ca. 0,7% in
der Sensitivitatsanalyse (siehe Tabelle 28).

Tabelle 28 - Arztkosten unterteilt nach hausarztlichen, facharztlichen
und Mental Health-Leistungen T1+T3 pro Patient in Euro (ein Jahr —
Mittel aller Kontrollfalle (ungeschult))

Basisanalyse

(Detaillierte
Auswertung der

Sensitivitatsanalyse
(Auswertung mit

Studienvariablen) Kontaktwerten)
EUR % EUR %
Kosten hausarztlich 161,05 18,14% 250,40 36,50%
Kosten facharztlich 0 0
ohne Mental Health 115,52 13,01% 356,74 52,00%
Kosten_ facharztlich Mental Health 304,89 34.34% 74.18 10,81%
(Psychiater, Psychotherapeut)
Kosten facharztlich gesamt 420,41 47,36% 430,92 62,81%
!_(osten _nlcht—grztllch gesamt (=nicht- 306,29 34.50% 470 0.69%
arztl. Heilpraktiker)
Kosten ambulant gesamt
(Arztbesuche, Untersuchungen, 887,75 | 100,00 % 686,02 100,00%
Behandlungen)

Es gab keine signifikanten Kostenunterschiede zwischen Ménnern und Frauen.
Die Ergebnisse von Basis- und Sensitivitatsanalyse zeigten in etwa gleiche
GrolRenordnungen (siehe Tabelle 29).
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Tabelle 29 - Kostenunterschiede bei Frauen und Méannern T1+T3 (ein

Jahr — Mittel aller Kontrollféalle (ungeschult))

Basisanalyse o
(Detaillierte SenS|t|V|tatsanaI3_/se
(Auswertung mit
Auswertung der Kontaktwerten)
Studienvariablen)
EUR % EUR %
Kosten Arztbesuche weiblich 298,64 8,52% 673,99 20,10%
mannlich 305,59 7,86% 705,54 19,54%
Kosten Untersuchungen weiblich 262,63 7,49% - -
mannlich 319,55 8,21% - -
Kosten Behandlungen weiblich 266,46 7,60% - -
mannlich 359,98 9,25% - -
Ambulante Kosten weiblich 827,73 23,60% 673,99 20,10%
(Arztbesuche,
Untersuchungen,
Behandlungen)
mannlich 985,12 25,32% 705,54 19,54%
Kosten Medikamente weiblich 1068,89 30,48% | 1068,89 31,87%
mannlich| 1033,82 26,58% | 1033,82 28,63%
Gesamtkosten ohne weiblich 1896,62 54,08% | 1742,88 51,97%
stationare Leistungen
méannlich| 2018,94 51,90% | 1739,36 48,17%
Kosten stationare Leistungen | weiblich 1610,52 45,92% | 1610,52 48,03%
mannlich| 1871,25 48,10% | 1871,25 51,83%
Gesamtkosten weiblich 3507,13 100,00% | 3353,40 100,00%
mannlich| 3890,19 100,00% | 3610,61 100,00%

Es waren ebenfalls keine signifikanten Kostenunterschiede zwischen verschie-
denen Altersklassen feststellbar. Tendenziell waren die 41-50j&hrigen und die
71-80jahrigen bei beiden Bewertungsansatzen die kostenintensiveren Alters-
klassen (siehe Tabelle 82, Tabelle 83, Tabelle 84, Tabelle 91, Tabelle 92 und
Tabelle 93 im Anhang).

5.4.2 Hypothesen Hla und H1b (Pra-Post-Effekte auf Patientenebene)

Mit diesem Kapitel beginnen die vergleichenden Analysen, hier zundchst die
Vergleiche auf Patientenebene wie in Hypothese Hla (Gesamtkostenvergleich)
und H1lb (Vergleich der ambulanten Kosten) formuliert. Vorab wird die
Vergleichbarkeit der Gruppen zu Beginn der Studie gepriift. AnschlielRend
werden die Ergebnisse der Basisanalyse und der Sensitivitatsanalyse jeweils
unterteilt nach Gesamtkosten, nach Leistungsgruppen, nach Arztgruppen und
nach hausérztlichen / fachérztlichen und Mental-Health-Leistungen dargestellt.
Zuletzt folgt eine Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse hinsichtlich
der Pra-Post-Effekte auf Patientenebene.
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5.4.2.1 Vergleichbarkeit der Gruppen zu Beginn der Studie

Tabelle 30 zeigt die Gruppenprofile der Patienten geschulter und ungeschulter
Arzte zu Beginn der Studie (Baseline, T1). Es gab keine auffalligen Gruppen-
unterschiede hinsichtlich des Alters und des Geschlechts der Patienten. An
anderer Stelle wurde bereits berichtet, dass sich die Gruppen auch hinsichtlich
klinischer Aspekte (Anzahl somatoformer Symptome, Depressivitat, Angst)
nicht wesentlich voneinander unterschieden (Rief et al., 2006).

Die Anzahl der Arztbesuche unterschied sich zu Beginn signifikant zwischen
den Patienten geschulter Arzte und den Patienten ungeschulter Arzte
(Differenz +5 Arztbesuche bei Patienten geschulter Arzte, p<0,05). Daraus
resultierend unterschieden sich auch die Kosten fiir Arzt- und Heilpraktiker-
besuche in beiden Analyseformen signifikant (Kosten bei Patienten geschulter
Arzte um den Faktor 2 bzw. 1,4 hoher als bei Patienten ungeschulter Arzte,
p<0,05). Kosten fur andere Leistungsgruppen zeigten keine signifikanten
Gruppenunterschiede.

Die Anzahl der Arztbesuche und die Kosten waren ber alle Gruppen hinweg
rechtsschief verteilt.31

Tabelle 30 - Baseline-Profil der Untersuchungsgruppen zu T1 nach
Leistungsgruppen (6 Monate vor Indexbesuch beim Hausarzt)

ungeschult geschult
(N=118) (N=85)
Alter - Mittelwert (SD) 50,47 (15,46) 51,64 (13,40)
Geschlecht - % weiblich 61,90 71,80
Arztbesuche gesamt T1 - Mittelwert (SD)* 15,41 (14,94) 20,59  (19,40)

Basisanalyse

Kosten Arzt- und Heilpraktikerkontakte -
EUR Mittelwert (SD)**

(KSOS;en Untersuchungen - EUR Mittelwert 17613  (232,85) 154,80 (196,08)

Kosten Behandlungen - EUR Mittelwert (SD) 145,64  (261,42) 195,54 (463,47)

142,05 (248,04) 288,09 (597,88)

Kosten ambulant (Arztbesuche, Unter-

suchungen, Behandlungen) - EUR Mittelwert 463,82  (496,49) 638,42 (866,24)
(SD)

Kosten Medikamente - EUR Mittelwert (SD) 506,23  (594,32) 470,18 (454,78)

Gesamtkosten T1 ohne stationare
Leistungen - EUR Mittelwert (SD) 970,05 (892,98) 1.108,60 (1.124,69)

31 Aufgrund der Abweichungen von der Normalverteilung wurden die Testergebnisse mit
nicht-parametrischen Tests Uberprift. Hierzu siehe auch Kapitel 5.3.7, S.104.
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ungeschult geschult
Kosten Stationare Leistungen - EUR
Mittelwert (SD) 841,20 (2.377,80) 1.010,02 (2.555,34)
Gesamtkosten T1 - EUR Mittelwert (SD) 1.811,25 (2.685,92) 2.118,62 (2.861,98)

Sensitivitatsanalyse

Kosten Arzt- und Heilpraktikerkontakte -
EUR Mittelwert (SD)***

Kosten Untersuchungen - EUR Mittelwert
(SD)

Kosten Behandlungen - EUR Mittelwert (SD) - -

347,16  (356,32) 495,96 (559,26)

Kosten ambulant (Arztbesuche,

Untersuchungen, Behandlungen) - EUR 347,16  (356,32) 495,96 (559,26)
Mittelwert (SD)***

Kosten Medikamente - EUR Mittelwert (SD) 506,23 (594,32) 470,18 (454,78)

Gesamtkosten T1 ohne stationare
Leistungen - EUR Mittelwert (SD) 853,39 (782,51) 966,13 (813,04)

Kosten Stationare Leistungen - EUR
Mittelwert (SD) 841,20 (2.377,80) 1.010,02 (2.550,34)

Gesamtkosten T1 - EUR Mittelwert (SD) 1.694,59 (2.577,13) 1.976,15 (2.699,33)

SD=Standardabweichung
* Arztbesuche gesamt T1 p=0,033

** Kosten Arzt- und Heilpraktikerkontakte p=0,036, bonferroni-korrigiert pg=0,288
*** Kosten Arzt- und Heilpraktikerkontakte p=0,033, bonferroni-korrigiert pg=0,264

In Bezug auf Kosten fur Arztbesuche untergliedert nach Facharztrichtungen
waren zu Beginn der Studie keine signifikanten Unterschiede festzustellen
(siehe Tabelle 94 im Anhang auf S.323). Dasselbe gilt fiir die Kosten unterteilt
nach hausarztlichen, facharztlichen und nicht-arztlichen Leistungen (Tabelle
95 im Anhang auf S.324).

5.4.2.2 Basisanalyse: Detaillierte Auswertung der Studienvariablen

In den folgenden Kapiteln werden die Kostenverdnderungen nach dem
Bewertungsansatz der Basisanalyse immer zundchst im Zeitverlauf von T1
nach T3 fur alle Patienten betrachtet, um zu sehen, wie sich die Kosten
unabhdngig von der Intervention Uber die gesamte Studienpopulation
veriandert haben. Die Einflussvariable ,,Arzteschulung* bleibt dabei unberiick-
sichtigt.

Im jeweils zweiten Teil der Kapitel wird der Gruppenvergleich mit dem
Einflussfaktor ,, Training™ angestellt, um zu sehen, ob sich die Kosten durch
die Intervention anders entwickelten als in der Kontrollgruppe ohne
Intervention.
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5.4.2.2.1 Gesamtkosten

Die Gesamtkosten aller 203 Patienten stiegen im Zeitverlauf von T1 nach T3
nicht statistisch signifikant um knapp elf Prozent (siehe Tabelle 31).

Im Gruppenvergleich mit dem Einflussfaktor ,,Training* stiegen die Gesamt-
kosten der Patienten geschulter Arzte um rund 430 Euro starker als die der
Patienten der ungeschulten Arzte. Der Unterschied erwies sich nicht als statis-
tisch signifikant. Die Werte wiesen dabei eine groRe Streuung mit entspre-
chend hoher Standardabweichung auf (siehe Tabelle 32 und Tabelle 33).

5.4.2.2.2 Auswertung nach Leistungsgruppen
Auswertung nach Leistungsgruppen im Zeitverlauf (T3-T1)

Die Untersuchungskosten sanken im Zeitlauf von T1 nach T3 im Mittel
statistisch signifikant um 57,79 EUR (p<0,001). Dies entspricht einer
Kostenabnahme um 34,56% verglichen mit den Kosten, die dieselbe
Patientengruppe in den vorangegangenen sechs Monaten verursacht hatte
(167,20 EUR, siehe Tabelle 77 im Anhang auf S.302). Das Ergebnis blieb
auch nach Bonferroni-Korrektur statistisch signifikant (pg=0,002).

Die Kosten fur ambulante Leistungen (Arztbesuche, Untersuchungen und
Behandlungen) sanken statistisch signifikant um durchschnittlich 269,44 EUR
(p<0,001). Dies entspricht 50,2% der Kosten aus den vorangegangen sechs
Monaten (536,93 EUR, siehe Tabelle 77 im Anhang auf S.302). Das Ergebnis
blieb ebenfalls auch nach Bonferroni-Korrektur statistisch signifikant
(pe=0,000).

Die Verdnderungen der Kosten fir Arzt- und Heilpraktikerbesuche,
Medikamente und stationdre Leistungen zeigten keine statistische Signifikanz,
ebenso wenig die Gesamtkosten ohne stationdre Leistungen (siehe Tabelle 31).

Tabelle 31 - Test bei einer Stichprobe (Kostenveranderung nach
Leistungsgruppen im Zeitverlauf von T1 nach T3 in Euro)

Testwert =0

Sig. Mittlere | %- Ver- 95%
(2- |Differenz| &nderung |Konfidenzintervall
T df | seitig) | (EUR) zuTl der Differenz
Untere | Obere
(EUR) | (EUR)
%’fﬁte” Arztbesuche 0,387 202 0,699 9,88  4,86% -40,43 60,19
?S'_(T"lste" Untersuchungen | 3743 202 0,000° -57,79) -34,56% -88.23 -27,34
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Testwert =0
Sig. | Mittlere | %- Ver- 95%
(2- |Differenz| anderung | Konfidenzintervall
T df | seitig) | (EUR) ZuT1l der Differenz

Untere | Obere

(EUR) | (EUR)
%'f?ite” Behandiungen | 5630 202 0520 -1527 -9,17% 63,04 32,50
A Kosten ambulante
Leistungen (Grund- und
Strukturleistungen Arzt- -5,600| 202/ 0,000° -269,44 -50,18%  -364,32|-174,57
besuche, Untersuchungen,
Behandlungen) T3-T1
%'f?ite” Medikamente 1506 202 0,134 3537 7,20% -10,95 81,70
A Gesamtkosten ohne
stationare Leistungen -0,589| 202, 0,557 -27,80 -2,70%| -120,90/ 65,30
T3-T1
A Kosten stationare 0,678 202 0499 238,68 26,17% -45586 933,22
Leistungen T3-T1
A Gesamtkosten T3-T1 0,580/ 202, 0,563| 210,88/ 10,87% -506,03| 927,78

A=Kostendifferenz T3-T1

% bonferroni-korrigiert pg=0,002
b bonferroni-korrigiert pg=0,000

Auswertung nach Leistungsgruppen im Gruppenvergleich

(geschult/ungeschult)

Der Gruppenvergleich mit dem Einflussfaktor ,,Training“ ergab keine
statistisch signifikanten Mittelwertsdifferenzen zwischen den Patienten
geschulter Arzte und den Patienten ungeschulter Arzte (siehe Tabelle 32 und

Tabelle 33).

Die Risikoadjustierung per linearer Regressionsanalyse bereinigt um die

Faktoren korperliche Beschwerden (SOMS

Intensitatsindex), subjektive

Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome (BSI), Stéarke
der depressiven Symptomatik (BDI), Schwere der Angst (BAI) und die
Qualitat der Arzt-Patienten-Beziehung aus Sicht des Patienten brachte keine
wesentlich anderen Ergebnisse.
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Tabelle 32 - Statistik bei zwei Stichproben (Kostenveranderung von T1
nach T3 nach Leistungsgruppen im Gruppenvergleich ,,geschult®/
“ungeschult* in Euro)

Standard-
Mittel- | Standard- | fehler des
1 geschult wert abwei- Mittel-
0 ungeschult N | (EUR) chung wertes
A Kosten Arzte T3-T1 1 85 -0,27 449,10 48,71
0| 118 17,19 288,50 26,56
2 Xosten Untersuchungen 1| 85| 4370 17435 18,92
0| 118, -67,93 247,96 22,83
A Kosten Behandlungen T3-T1 1 85| -51,53 419,82 45,54
0| 118 10,85 278,46 25,63
A Kosten ambulante
Leistungen (Grund- und
Strukturleistungen Arzt- 1 85 | -303,37 746,88 81,01
besuche, Untersuchungen,
Behandlungen) T3-T1
0| 118 -245,01 639,90 58,91
A Kosten Medikamente T3-T1 1 85 24,71 339,61 36,84
0| 118 43,05 332,40 30,60
A Gesamtkosten ohne
stationare Leistungen T3-T1 ! 851 -70,79 670,63 2,74
0| 118 3,16 675,39 62,17
A Kosten stationare Leistungen
T3-T1 1 85| 531,78 6487,56 703,67
0| 118 27,55 3627,78 333,96
A Gesamtkosten T3-T1 1 85| 460,99 6659,86 722,36
0| 118 30,71 3795,90 349,44

A=Kostendifferenz T3-T1
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Tabelle 33 - Test bei zwei Stichproben (Kostenveranderung von T1 nach T3 nach Leistungsgruppen im
Gruppenvergleich ,,geschult“/“ungeschult® in Euro)

Levene-Test der

Varianz-
gleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
Sig. | Mittlere | Standard- 95%
Signifi- (2- |Differenz| fehler der | Konfidenzintervall
F kanz T df |[seitig) | (EUR) Differenz der Differenz
Untere | Obere
(EUR) | (EUR)
A Kosten Arzte T3-T1 ggg‘q”ze” sind |5 032| 0156 -0,337| 201| 0,737| -17.45 51,83| -119,66| 84,75
Varianzen sind -0,315| 133| 0,754| -17,45 55,48 | -127,19| 92,29
nicht gleich
A Kosten Varianzensind 4 2371 o189 0773| 201| 0,440 24,23 31,33| -37,55| 86,00
Untersuchungen T3-T1 gleich
Varianzen sind 0817| 201| 0,415| 24,23 29,64| -34,22| 82,68
nicht gleich
A Kosten Behandlungen - Varianzensind | 1 98| 0275( -1,272| 201| 0,205| -62,38 49,03| -159,06| 34,30
T3-T1 gleich
Varianzen sind -1,194| 136 0,235| -62,38 52,26 | -165,72| 40,96
nicht gleich
A Kosten ambulante Varianzen sind
Leistungen (Grund- und | gleich
Strukturleistungen 0942| 0,333|-0597| 201| 0,551 -58,36 97,68 | -250,98| 134,26
Arztbesuche,
Untersuchungen,
Behandlungen) T3-T1
Varianzen sind -0,583| 163| 0,561| -58,36 100,16 | -256,14| 139,42
nicht gleich
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Levene-Test der

Varianz-
gleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
Sig. | Mittlere | Standard- 95%
Signifi- (2- |Differenz| fehler der | Konfidenzintervall
F kanz T df | seitig) [ (EUR) Differenz der Differenz
Untere | Obere
(EUR) | (EUR)
A Kosten Medikamente | Varianzensind ) 557 | g33| 0 384| 201 0,701| -18,35 47,72 | -112,44| 75,75
T3-T1 gleich
Varianzen sind -0,383| 179 0,702| -18,35 47,89 | -112,84| 76,15
nicht gleich
A Gesamtkosten ohne Varianzen sind
stationare Leistungen gleich 0,069 0,792 -0,772| 201| 0,441| -73,95 95,80 -262,85| 114,96
T3-T1
Varianzen sind 0,773| 182| 0,441| -73.95 95,69 | -262,76| 114,86
nicht gleich
A Kosten stationare varianzensind 15 975| 0086| 0,705| 201| 0481| 504,23|  714,87| -90538| 1913,84
Leistungen T3-T1 gleich
Varianzen sind 0,647| 122| 0,519| 504,23 778,90 | -1037,73| 2046,19
nicht gleich
A Gesamtkosten T3-T1 ;J’li?;”ze” sind 11907| 0,169| 0583] 201| 0,561| 430,28 738,18 | -1025,28| 1885,84

A=Kostendifferenz T3-T1; falls der Signifikanzwert des Levene-Tests niedrig ist (p< 0,05), so ist fir den T-Test der Wert der unteren
Zeile (Annahme der Varianzungleichheit) abzulesen. Der dazugehdrige Signifikanzwert flr die Gruppenunterschiede wurde mit dem

gegentber Varianzinhomogenitat robusteren Welch-Test ermittelt.
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5.4.2.2.3 Auswertung nach Arztgruppen
Auswertung nach Arztgruppen im Zeitverlauf (T3-T1)

Um herauszufinden, ob sich innerhalb der Arztbesuche eine Verschiebung der
Fachrichtungen ergeben hat, wurden alle bei der Inanspruchnahme erhobenen
Arztgruppen im Einzelnen analysiert: Allgemeinarzt, Anésthesist, Augenarzt,
Chirurg, Dermatologe, Gynékologe, HNO, Internist, Psychiater, Psychothera-
peut, Proktologe, Pneumologe, Neurologe, Orthopade, Radiologe, Urologe,
Zahnarzt, arztlicher Heilpraktiker, nicht-arztlicher Heilpraktiker, sonstige
Arzte (siehe Tabelle 34).

Es ergab sich eine statistisch signifikante Reduktion der durchschnittlichen
Kosten fir Allgemeinarztbesuche (mittlere Kostendifferenz: -4,11 EUR,
p<0,01), was 9,28% der Kosten entspricht, die wahrend der sechs Monate
zuvor (T1) durch dieselbe Patientengruppe angefallen waren (44,20 EUR siehe
Tabelle 79 im Anhang auf S.304). Das Ergebnis verfehlte nach Bonferroni-
Korrektur knapp das Signifikanzniveau (p=0,058). Weitere Kostenabnahmen
waren bei Proktologen (-0,37 EUR, p<0,05; -72,55%) und Neurologen (-1,13
EUR, p<0,05; -38,70%) zu verzeichnen. Hierbei zeigte sich nach Bonferroni-
Korrektur ebenfalls keine statistische Signifikanz (Proktologen pg=0,662,
Neurologen pg=0,487).

Tabelle 34 - Test bei einer Stichprobe (Kostenveranderung nach
Arztgruppen im Zeitverlauf von T1 nach T3 in Euro)

Testwert =0

Sig. | Mittlere | %- Ver- 95%
(2- Differenz|anderung | Konfidenzinter-
T df |seitig) | (EUR) zu T1 all der Differenz
Untere | Obere
(EUR) | (EUR)
A Kosten Allgemeinarzte |[-3,016/ 202 | 0,003% -4,11 -9,28% -6,79 | -1,42
A Kosten Anasthesist -1,178| 202 | 0,240 -0,61 | -41,78% -1,64 0,41
A Kosten Augenarzt -1,265| 202 | 0,207 -0,85 | -13,00% -2,16 0,47
A Kosten Chirurg 0,490| 202 | 0,625 0,26 13,33% -0,79 1,32
A Kosten Dermatologe -1,703| 202 | 0,090 -0,57 | -29,38% -1,23 0,09
A Kosten Gynakologie -1,884| 202 | 0,061 -0,96 | -23,19% -1,97 0,05
A Kosten HNO -1,625| 202 | 0,106 -1,10 | -25,29% -2,44 0,24
A Kosten Internist -0,418| 202 | 0,676 -0,28 -8,86% -1,61 1,05
A Kosten Psychiater -1,377| 202 | 0,170 -2,26 | -40,07% -5,50 0,98
A Kosten Psychotherapeut 0,891| 202 | 0,374 22,90 24,26% | -27,78 | 73,58
A Kosten Proktologe -2,145| 202 | 0,033° -0,37 | -72,55% -0,71, -0,03
A Kosten Pneumologe 0,633| 202 | 0,527 0,13 25,49% -0,27 0,53
A Kosten Neurologe -2,269| 202 | 0,024° -1,13 | -38,70% -2,11| -0,15
A Kosten Orthopade -0,871| 202 | 0,385 -0,78 | -11,85% -2,56 0,99
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Testwert =0

Sig. | Mittlere | %- Ver- 95%
(2- Differenz|anderung | Konfidenzinter-
T df |seitig) | (EUR) zu T1 wall der Differenz

Untere | Obere
(EUR) | (EUR)

A Kosten Radiologe -0,997| 202 | 0,320 -0,44 | -28,21% -1,31 0,43
A Kosten Urologe 0,528| 202 | 0,598 0,12 9,23% -,32 0,55
A Kosten Zahnarzt 0,513| 202 | 0,609 0,68 5,33% -1,94 3,30

A Kosten arztlicher
Heilpraktiker

4 Kosien nichiarztlicher 0908 202 0365 303 7319%  -355 9614
Heilpraktiker

A Kosten sonstige Arzte -1,374| 202 | 0,171 -3,39 | -81,49% -8,26 1,47

-0,599| 202 | 0,550 -0,39 | -43,33% -1,67 0,89

A=Kostendifferenz T3-T1

% bonferroni-korrigiert pg=0,058;
b bonferroni-korrigiert pg=0,662
° bonferroni-korrigiert pg=0,487

Auswertung nach Arztgruppen im Gruppenvergleich (geschult/ungeschult)

Die durchschnittlichen Kosten fir die Inanspruchnahme von Allgemeinérzten
sanken in der Gruppe der geschulten Arzte statistisch signifikant um 9,04 EUR
starker als in der ungeschulten Gruppe (p<0,01). Die der Schulung
zuschreibbare relative Kostensenkung betrug demnach 20,41% der Kosten ftir
Allgemeinarztbesuche zu T1 (44,29 EUR siehe Tabelle 79 im Anhang auf
S.304). Die statistische Signifikanz blieb nach Bonferroni-Korrektur erhalten
(pe=0,019) und zeigte sich auch im nicht-parametrischen Mann-Whitney-Test
(p=0,000).

Auch der Unterschied der Kosten fiir die Inanspruchnahme von Chirurgen
stellte sich statistisch signifikant dar. Bei den geschulten Arzten sanken die
Kosten, wéhrend sie in der ungeschulten Gruppe anstiegen (relative Differenz
-2,16 EUR, p<0,05, damit sind die Kosten um -110,77% gesunken, gemessen
an den Kosten zu T1 i.H.v. 1,95 EUR). Der Gruppenunterschied war nach
Bonferroni-Korrektur nicht mehr statistisch signifikant (p=0,936) und zeigte
auch im nicht-parametrischen Mann-Whitney-Test keine statistische
Signifikanz (p=0,160).

Die Kosten fiir Neurologenbesuche sanken statistisch signifikant in der
geschulten Gruppe um 2,03 EUR starker als in der ungeschulten Gruppe
(p<0,05; relative Kostensenkung aufgrund der Schulung -69,52% gemessen an
den Kosten zu T1 i.H.v. 2,92 EUR). Auch hier zeigte sich nach Bonferroni-
Korrektur keine statistische Signifikanz (pg=0,891), wéhrend das Ergebnis
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nach Mann-Whitney statistisch signifikant blieb (p=0,028) (siehe Tabelle 35,
Tabelle 36 und Tabelle 79 im Anhang auf S.304).

Tabelle 35 - Statistik bei zwei Stichproben (Kostenveranderung von T1
nach T3 nach Arztgruppen im Gruppenvergleich ,,geschult“/“ungeschult®

in Euro)

Standard-
Mittel- | Standard- | fehler des
1 Geschult wert abwei- Mittel-
0 Ungeschult| N (EUR) chung wertes
A Kosten Allgemeinarzte T3-T1 1 85 -9,36 18,39 2,00
0| 118 -0,32 19,29 1,78
A Kosten Anasthesist T3-T1 1 85 -0,88 4,71 0,51
0| 118 -0,42 8,86 0,82
A Kosten Augenarzt T3-T1 1 85 -0,06 9,28 1,01
0| 118 -1,41 9,70 0,89
A Kosten Chirurg T3-T1 1 85 -0,99 6,12 0,66
0| 118 1,16 8,46 0,78
A Kosten Dermatologe T3-T1 1 85 -0,40 4,93 0,53
0| 118 -0,70 4,69 0,43
A Kosten Gynakologie T3-T1 1 85 -0,47 6,67 0,72
0| 118 -1,31 7,67 0,71
A Kosten HNO T3-T1 1 85 -1,35 10,97 1,19
0| 118 -0,92 8,64 0,80
A Kosten Internist T3-T1 1 85 -0,60 8,00 0,87
0| 118 -0,05 10,61 0,98
A Kosten Psychiater T3-T1 1 85 -2,70 31,38 3,40
0| 118 -1,95 15,44 1,42
A Kosten Psychotherapeut T3-T1 1 85 20,66 461,92 50,10
0| 118 24,52 279,87 25,76
A Kosten Proktologe T3-T1 1 85 -0,09 2,09 0,23
0| 118 -0,57 2,66 0,24
A Kosten Pneumologe T3-T1 1 85 0,27 3,70 0,40
0| 118 0,03 2,20 0,20
A Kosten Neurologe T3-T1 1 85 -2,31 7,09 0,77
0| 118 -0,28 7,02 0,65
A Kosten Orthopade T3-T1 1 85 -1,43 10,16 1,10
0| 118 -0,32 14,49 1,33
A Kosten Radiologe T3-T1 1 85 -1,11 9,04 0,98
0| 118 0,05 2,91 0,27
A Kosten Urologe T3-T1 1 85 0,28 2,56 0,28
0| 118 -0,00 3,47 0,32
A Kosten Zahnarzt T3-T1 1 85 -1,33 20,37 2,21
0| 118 2,13 17,72 1,63
A Kosten arztlicher Heilpraktiker 1 85 0,31 10,31 1,12
T3-T1

0| 118 -0,44 8,39 0,77

A Kosten nichtarztlicher
Heilpraktiker T3-T1 1 85 241 68,53 7,43




Darstellung der gesundheitsékonomischen Evaluation 135
Standard-
Mittel- | Standard- | fehler des
1 Geschult wert abwei- Mittel-
0 Ungeschult| N (EUR) chung wertes
0| 118 3,47 22,95 2,11
A Kosten sonstige Arzte T3-T1 1 85 -0,50 4,12 0,45
0| 118 -5,47 45,94 4,23

A=Kostendifferenz T3-T1



136 Darstellung der gesundheits6konomischen Evaluation

Tabelle 36 - Test bei zwei Stichproben (Kostenveranderung von T1 nach T3 nach Arztgruppen im
Gruppenvergleich ,,geschult“/“ungeschult® in Euro)

Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95%
Konfidenzintervall
Mittlere | Standard- der Differenz
Signifi- Sig. (2- |Differenz| fehlerder | Untere | Obere
F kanz T df seitig) (EUR) Differenz (EUR) | (EUR)
A Kosten | Varianzen sind 1471 0227 -3.358 201 0001%  -9,04 270| -1435| -373
Allgemeinarzte gleich
T3-T1 Varianzen sind 3385 186 0001 -9,04 267 -1431| -3,77
nicht gleich
A Kosten Varianzen sind 0,248 0,619| -0,434 201 0,665 -0,46 1,05| -2,54 1,62
Anéasthesist gleich
T3-T1 Varianzen sind -0.476 187 0635 -046 096 -2,36 1,44
nicht gleich
A Kosten Varianzen sind 1151 0285| 0088 201 0324| 134 136| -133 401
Augenarzt gleich
T3-T1 Varianzen sind 0,996 186 0321 134 135 -131| 3,99
nicht gleich
A Kosten Chirurg Varianzen sind b
TaT1 gleich 0,676 0,412| -2,001 201 0,047 2,16 1,08| -428| -0,03
Varianzen sind -2,106 201 0,036 -2,16 102 417  -0,14
nicht gleich
4 Kosten Varianzen sind 0821 0366 0,439 201 0661 030 068| -1,04 164
Dermatologe T3-T1 gleich
Varianzen sind 0,435 176 0,664 0,30 0,69 -1,057 1,66
nicht gleich
A Kosten Varianzen sind
Gynakologie T3-T1 _gleich 0,172 0,679| 0,818 201 0,414 0,85 1,03| -1,19 2.89
Varianzen sind 0,837 194 0,404 0,85 1,01| -1,15 2.84
nicht gleich
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Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fir die Mittelwertgleichheit
95%
Konfidenzintervall
Mittlere | Standard- der Differenz
Signifi- Sig. (2- |Differenz| fehler der | Untere | Obere
F kanz T df seitig) (EUR) Differenz (EUR) | (EUR)
A Kosten HNO Varianzen sind 0,135 0,714| -0,308 201 0759 | -0,42 138 314 2729
T3-T1 gleich
Varianzen sind -0,296 154 0,768| -0,42 1,43| -3,25 2,40
nicht gleich
A Kosten Internist  Varianzensind | 4513 9g908| -0,406 201 0,685  -0,56 137 325 214
T3-T1 gleich
Varianzen sind 0425 201 0671 -0,56 131 313 2,02
nicht gleich
A Kosten Varianzen sind
Psychiater gleich 2,138 0,145 -0,225 201 0,822 -0,75 3,34 -7,33 5,83
T3-T1
Varianzen sind -0,204 113 0839 -0,75 369 -806| 6,56
nicht gleich
A Kosten varianzensind | 5046 0136| -0074] 201 0,941 -3,86 52,23| -106,84| 99,12
Psychotherapeut gleich
T3-Td Varianzen sind 0068 128 0,946  -3,86 56,34 | -11533 107,62
nicht gleich
A Kosten Varianzensind | ;655 0105 1402 201 0162 0,49 035| 020 117
Proktologe gleich
Te-Tl Varianzen sind 1457 199 0,47 0,49 035 -017 114
nicht gleich
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Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95%
Konfidenzintervall
Mittlere | Standard- der Differenz
Signifi- Sig. (2- |Differenz| fehler der | Untere | Obere
F kanz T df seitig) (EUR) Differenz (EUR) | (EUR)
A Kosten Varianzen sind 3,003 0085 0572 201 0568 0,24 042 058 1,06
Pneumologe T3-T1 gleich
Varianzen sind 0,529 126 0598 | 0,24 045 065 1,13
nicht gleich
A Kosten Varianzen sind
Neurologe gleich 3,637 0,058 | -2,022 201 0,045° -2,03 1,00 -4,01 -0,05
T3-T1
Varianzen sind 2,018 180 0,045  -2,03 1,000 -401| -0,05
nicht gleich
A Kosten Varianzen sind
Orthopéade gleich 0,148 0,701| -0,605 201 0,546 -1,11 1,83 -4,71 2,50
T3-T1
varianzen sind -0,639 201 0523 -1,11 173| -452| 231
nicht gleich
A Kosten Varianzen sind
Radiologe gleich 5,982 0,015| -1,304 201 0,194 -1,16 0,89 -2,91 0,59
T3-T1
Varianzen sind -1,141 97 0257 -1,16 1,02| -318| 0,86
nicht gleich
A Kosten Urologe  Varianzensind | 474 0492| 0630 201 0529 0,28 044| -060 116
T3-T1 gleich
Varianzen sind 0662 201 0509 0,28 042 -055 1,11
nicht gleich
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Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95%
Konfidenzintervall
Mittlere | Standard- der Differenz
Signifi- Sig. (2- |Differenz| fehlerder | Untere | Obere
F kanz T df seitig) (EUR) Differenz (EUR) | (EUR)
A Kosten Zahnarzt  Varianzen sind
T3-T1 gleich 0,323 0,571 | -1,288 201 0,199 -3,45 2,68 -8,75 1,84
Varianzen sind -1,259 165 0,210 -345 275| -888| 1,97
nicht gleich
A Kosten arztlicher Varianzen sind
Heilpraktiker T3-T1 gleich 0,004 0,950 0,103 201 0,918 0,14 1,31 -2,46 2,73
Varianzen sind 0,100 157 0920 0,14 136| 255 2,82
nicht gleich
A Kosten varianzensind | 5539 0136| -0157 201 0876  -1,06 6,78| -1443 12,30
nichtarztlicher gleich
Heilpraktiker T3-T1 Varianzen sind -0,138 98 0.891 1,06 773 -16,40 14,27
nicht gleich
£ Kosten sonstige  Varianzensind | 539 0039| 0995 ~ 201| 0321 498 500 -489 14,84
Arzte T3-T1 gleich
Varianzen sind 1,170 120 0,244 4,98 426| -3,45 13,40
nicht gleich

A=Kostendifferenz T3-T1 in Euro; falls der Signifikanzwert des Levene-Tests niedrig ist (unter 0,05), so ist fiir den T-Test der Wert
der unteren Zeile (Annahme der Varianzungleichheit) abzulesen. Der dazugehdrige Signifikanzwert fur die Gruppenunterschiede
wurde mit dem gegentiber Varianzinhomogenitat robusteren Welch-Test ermittelt.

% bonferroni-korrigiert ps=0,019; Mann-Whitney-Test p=0,000, Median ungeschult 0,00 EUR, Median geschult -2,73 EUR
b bonferroni-korrigiert pg=0,936; Mann-Whitney-Test p=0,160, Median ungeschult 0,00 EUR, Median geschult 0,00 EUR
® bonferroni-korrigiert pg=0,891; Mann-Whitney-Test p=0,028, Median ungeschult 0,00 EUR, Median geschult 0,00 EUR
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5.4.2.2.4 Auswertung nach hausarztlichen, facharztlichen und Mental-
Health- Leistungen

Auswertung nach hausarztlichen, facharztlichen und Mental-Health-
Leistungen im Zeitverlauf (T3-T1)

Betrachtet man hausarztliche, facharztliche und Mental-Health-Leistungen
gesondert, so féllt im Zeitverlauf von T1 nach T3 eine statistisch signifikante
Abnahme sowohl der hausérztlichen Leistungen (-23,31 EUR, p<0,01;
-24,88% der Kosten zu T1 i.H.v. 93,70 EUR) als auch der fachdrztlichen
Leistungen ohne Mental-Health-Leistungen auf (- 48,27 EUR, p<0,01;
-27,98% der Kosten zu T1 i.H.v. 172,54 EUR). Die Unterschiede blieben auch
nach Bonferroni-Korrektur statistisch signifikant (hausarztliche Leistungen
pe=0,000, facharztliche Leistungen ohne Mental-Health-Leistungen pg=0,010)
(siehe Tabelle 37 und Tabelle 81 im Anhang auf S.305).

Bei den Leistungen im Bereich der seelischen Gesundheit (Mental-Health-
Leistungen) sowie bei nicht-&rztlichen Leistungen waren keine statistisch
signifikanten Veranderungen im Zeitverlauf festzustellen (siehe Tabelle 37).

Tabelle 37 - Test bei einer Stichprobe (Kostenveranderung unterteilt
nach hausarztlichen, facharztlichen und Mental-Health-Leistungen im
Zeitverlauf von T1 nach T3 in Euro)

Testwert =0

Sig. | Mittlere | %- Ver- 95%
(2- Differenz |anderung | Konfidenzinter-
T| df |seitig) | (EUR) zu T1 \all der Differenz

Untere | Obere
(EUR) | (EUR)

A Kosten hausarztlich
gesamt T3

A Kosten facharztlich ohne
Mental Health T3

A Kosten Psychiater/

-5,084| 202 | 0,000* | -23,31 -24,88%  -32,35| -14,27
-3,141| 202 | 0,002°  -48,27 | -27,98%  -78,57 | -17,97

0,815/ 202 | 0,416 20,64 | 20,64% | -29,31| 70,58

Psychotherapeut T3

A Kosten facharztlich 0,942 202 | 0,347 | -27.63| -1014%  -8546 30,20
gesamt T3

A Kosten nicht-arztlich -0,493| 202 | 0622 -1224| -717%  -61.19 36,70

A=Kostendifferenz T3-T1
% bonferroni-korrigiert pg=0,000
b bonferroni-korrigiert pg=0,010
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Auswertung nach hausarztlichen, facharztlichen und Mental-Health-

Leistungen im Gruppenvergleich (geschult/ungeschult)

Die Auswertung nach hausérztlichen, fachérztlichen und Mental-Health-

Leistungen

im Gruppenvergleich ergab keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen geschulten und ungeschulten Arzten (siehe Tabelle 38

und Tabelle 39).

Tabelle 38 - Statistik bei zwei Stichproben (Kostenveranderung unterteilt
nach hausarztlichen, facharztlichen und Mental-Health-Leistungen im
Gruppenvergleich ,,geschult“/“ungeschult* in Euro)

Standard-
Mittel- | Standard- | fehler des
1 Geschult wert abwei- Mittel-
0 Ungeschult| N (EUR) chung wertes
A Kosten hausarztlich gesamt 1 85 -23.34 69,96 7.59
T3-T1
0| 118 -23,28 62,06 571
A Kosten facharztlich ohne Mental
Health T3-T1 1 85| -41,00 161,25 17,49
0| 118 | -53,50 253,04 23,29
A Kosten Psychiater/
Psychotherapeut T3-T1 1 85 17,96 452,78 49,11
0| 118 22,57 278,71 25,66
$3If$iten facharztlich gesamt 1 85| -23.04 464,69 50.40
0| 118, -30,94 382,60 35,22
$3IT<T)iten nicht-arztlich gesamt 1 85| -4912 426,12 46.22
0| 118 14,32 289,64 26,66

A=Kostendifferenz T3-T1
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Tabelle 39 - Test bei zwei Stichproben (Kostenveranderung unterteilt nach hausarztlichen, facharztlichen und
Mental-Health-Leistungen im Gruppenvergleich ,,geschult*/“ungeschult* in Euro)

Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95%
Konfidenzintervall
Mittlere | Standard- der Differenz
Signifi- Sig. Differenz| fehler der | Untere | Obere
F kanz T df (2-seitig) (EUR) Differenz (EUR) | (EUR)
A Kosten Varianzen sind 0,106 | 0,745| -0,006 201 0,995 -0,06 032| -1843| 1831
hausarztlich gesamt gleich
T3-T1 Varianzen sind -0,006 | 167,580 0995  -0,06 950| -1881 18,69
nicht gleich
A Kosten Varianzen sind 1,790 0182 0401 201 0,689| 12,50 31,21| -49.04| 74,05
facharztlich ohne gleich
Mental Health T3-T1  Varianzen sind 0429 | 198314 0668 12,50 2013| -44.94| 6995
nicht gleich
A Kosten Varianzen sind 1867 0173 -0,090 201 0929 -461 51,47 | -106,10 96,88
Psychiater/ gleich
Psychotherapeut  Varianzen sind -0,083 | 129,203 0034 -461 5541 -114.23 105,02
T3-T1 nicht gleich
A Kosten Varianzen sind 0306| 0581 0132 201 0895  7.90 5059 | -109,61| 12540
fachérztlich gesamt  gleich
T3-T1 Varianzen sind 0128 | 158,871 0,898 7.90 61,49 | -11355| 129,34
nicht gleich
A Kosten nicht- Varianzen sind 1152| 07284| -1,263 201 0208 -6344 5024 | -162,51| 3563
arztlich gesamt gleich
T3-T1 Varianzen sind -1.189 | 138,225 0237 -63.44 5336 | -168,94 | 42,07
nicht gleich

A=Kostendifferenz T3-T1; falls der Signifikanzwert des Levene-Tests niedrig ist (unter 0,05), so ist fiir den T-Test der Wert der
unteren Zeile (Annahme der Varianzungleichheit) abzulesen. Der dazugehorige Signifikanzwert fur die Gruppenunterschiede wurde
mit dem gegenliber Varianzinhomogenitét robusteren Welch-Test ermittelt.
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5.4.2.3 Sensitivitatsanalyse: Auswertung mit Kontaktwerten fr
Arztbesuche

In diesem Kapitel werden die Kostenverdnderungen nach dem Bewertungs-
ansatz der Sensitivitatsanalyse (standardisierte Kontaktwerte fiir Arztbesuche)
dargestellt, ebenfalls zunédchst im Zeitverlauf von T1 nach T3 fir alle Patien-
ten und anschliefend im Gruppenvergleich mit dem Einflussfaktor ,,Training*.
Tests und Gliederungsebenen sind dieselben wie im vorangegangenen Kapitel
der Basisanalyse.

5.4.2.3.1 Gesamtkosten mit Kontaktwerten

Die Gesamtkosten aller 203 Patienten stiegen im Zeitverlauf von T1 nach T3
nicht statistisch signifikant um 12,3 Prozent (siehe Tabelle 40).

Im Gruppenvergleich mit dem Einflussfaktor ,,Training® stiegen die
Gesamtkosten bei den Patienten geschulter Arzte um knapp 384 Euro stéarker
als bei den Patienten ungeschulter Arzte. Das Ergebnis war allerdings nicht
statistisch signifikant (siehe Tabelle 41 und Tabelle 42). Weder T-Test noch
Risikoadjustierung per linearer Regressionsanalyse zeigten hier statistisch
signifikante Ergebnisse.

5.4.2.3.2 Auswertung mit Kontaktwerten nach Leistungsgruppen

Auswertung mit Kontaktwerten nach Leistungsgruppen im Zeitverlauf
(T3-T1)

Die Gesamtkosten fir ambulante Leistungen (Arztbesuche inklusive diag-
nostischer und therapeutischer Leistungen) sanken bei allen Patienten
statistisch signifikant (p<0,05) um durchschnittlich 51,11 EUR (12,48%) im
Zeitverlauf von T3 nach T1 (Kosten zu T1 409,47 EUR, siehe Tabelle 86 im
Anhang auf S.313). Nach Bonferroni-Korrektur stellte sich keine statistische
Signifikanz dar (pg=0,243).

Bei den Gesamtkosten ohne stationdre Leistungen waren keine statistisch
signifikanten Veranderungen im Zeitverlauf festzustellen (siehe Tabelle 40).




144 Darstellung der gesundheitsbkonomischen Evaluation

Tabelle 40 - Test bei einer Stichprobe (Kostenveranderung nach
Leistungsgruppen im Zeitverlauf von T1 nach T3 in Euro)

Testwert =0

Sig. | Mittlere | %- Ver- 95%
(2- |Differenz|anderung| Konfidenzinter-
T| df | seitig) | (EUR) zu T1 |vall der Differenz

Untere | Obere
(EUR) | (EUR)

A Kosten ambulante
Leistungen (Grund- und
Strukturleistungen
Arztbesuche,
Untersuchungen,
Behandlungen) T3-T1
A Kosten Medikamente
T3-T1

A Gesamtkosten ohne
stationare Leistungen -0,435/ 202 | 0,664 | -15,74 -1,75% | -87,02| 55,54
T3-T1

A Kosten stationare 0,678/ 202 0,499 | 238,68 26,17% | -455,86 933,22
Leistungen T3-T1

A Gesamtkosten T3-T1 0,628/ 202 | 0,531 22294 | 12,30%  -477,22 | 923,11

-1,984| 202 | 0,049° | -51,11| -12,48% | -101,91 -0,32

1,506| 202 | 0,134 35,37 7,20% | -10,95| 81,70

A=Kostendifferenz T3-T1
% bonferroni-korrigiert pg=0,243

Auswertung mit Kontaktwerten nach Leistungsgruppen im
Gruppenvergleich (geschult/ungeschult)

Im Gruppenvergleich mit dem Einflussfaktor ,,Training” sanken die
ambulanten Kosten in der Patientengruppe der geschulten Arzte starker als bei
den Patienten der ungeschulten Arzte (-102,23 EUR, p=0,05; siehe Tabelle 41
und Tabelle 42). Dies entspricht einer relativen Kostensenkung aufgrund der
Schulung von -24,96% der ambulanten Kosten derselben Patientengruppe zu
T1 (409,47 EUR, siehe Tabelle 86 im Anhang auf S.313). Die statistische
Signifikanz des Ergebnisses wurde nach Risikoadjustierung bereinigt um die
Einflussfaktoren Starke der depressiven Symptomatik BDI (p=0,037) und
Qualitat der Arzt-Patienten-Beziehung aus Sicht des Patienten noch hoéher
(p=0,033). Ebenso verhielt es sich im nicht-parametrischen Mann-Whitney-
Test (p=0,032). Nach Bonferroni-Korrektur stellte sich keine statistische
Signifikanz dar (pg=0,250).

Alle anderen Ergebnisse waren im T-Test nicht statistisch signifikant.
Tendenziell ergab sich bei den Gesamtkosten ohne stationére Leistungen eine
Differenz von -121 EUR zwischen den geschulten und den ungeschulten
Arzten (NS). Die Risikoadjustierung per linearer Regressionsanalyse bereinigt
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um die Faktoren BDI und die Qualitat der Arzt-Patienten-Beziehung aus Sicht
des Patienten zeigte fiir die Gesamtkosten ohne stationdre Leistungen eine
statistische Signifikanz von p= 0,048 (BDI) und p=0,040 (Qualitat der Arzt-

Patienten-Beziehung).

Tabelle 41 - Statistik bei zwei Stichproben (Kostenveranderung von T1

nach T3 nach Leistungsgruppen im Gruppenvergleich

»geschult“/“ungeschult” in Euro)

Standard
fehler
Mittel- | Standard des
1 Geschult wert abwei- Mittel-
0 Ungeschult| N (EUR) | chung wertes
A Kosten ambulante
Leistungen T3-T1 1 85| -110,53 390,54 42,36
O 118 -8,31 344,49 31,71
A Kosten Medikamente T3-T1 1 85 26,29 339,18 36,79
O 118 43,05 332,40 30,6
A Kosten stationare
Leistungen T3-T1 1 85| 531,78/ 6487,56 703,67
0| 118 27,55 3627,78 333,96
A Gesamtkosten ohne
stationére Leistungen T3-T1 1 85| -85,83 545,03 59,12
O 118 34,75 488,51 4497
A Gesamtkosten T3-T1 1 85| 445,95 6521,20 707,32
O 118 62,3 3687,66 339,48

A=Kostendifferenz T3-T1
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Tabelle 42 - Test bei zwei Stichproben (Kostenveranderung von T1 nach T3 nach Leistungsgruppen im
Gruppenvergleich ,,geschult“/“ungeschult® in Euro)

Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fir die Mittelwertgleichheit
95%
Konfidenzinter-
Mittlere | Standard- | vall der Differenz
Signifi- Sig. Differenz| fehler der | Untere | Obere
F kanz T df (2-seitig) | (EUR) Differenz | (EUR) | (EUR)
A Kosten Varianzen sind 1,338 0249 -1,972 201 0,050%| -102,23 51,85| -204,46 0,01
ambulante gleich
Leistungen T3-T1  Varianzen sind -1,932 | 166,905 0,055 | -102,23 5202| -20670 2,24
nicht gleich
A Kosten Varianzen sind 0007  0933| -0384 201 0701| -1835 4772| -11244 7575
Medikamente gleich
T3-T1 Varianzen sind -0,383 | 178,801 0702 | -1835 4789| -11284 7615
nicht gleich
A Gesamtkosten  Varianzen sind 1,081 0,300| -1,652 201 0,100 | -120,57 72,97 | -264,45 23,30
ohne stationare gleich
Leistungen Varianzen sind 1,623 | 168,772 0,106 | -120,57 74,28 | -267,21 26,06
T3-T1 nicht gleich
A Kosten Varianzen sind 29072  0086| 0,705 201 0481| 504,23 714,87 | -90538 1913,84
stationare gleich
Leistungen T3-T1  Varianzen sind 0,647 | 121,671 0519| 50423 778,90 | -1037,73 2046.19
nicht gleich
A Gesamtkosten  Varianzen sind 2,072 0,152| 0,532 201 0,595 | 383,66 721,04 | -1038,12 1805,43
T3-T1 gleich
Varianzen sind 0,489 | 122,489 0,626 | 383,66 784,57 | -1169,42 1936,73
nicht gleich

A=Kostendifferenz T3-T1; falls der Signifikanzwert des Levene-Tests niedrig ist (unter 0,05), so ist fiir den T-Test der Wert der
unteren Zeile (Annahme der Varianzungleichheit) abzulesen. Der dazugehorige Signifikanzwert fur die Gruppenunterschiede wurde
mit dem gegentiber Varianzinhomogenitat robusteren Welch-Test ermittelt.

# bonferroni-korrigiert pg=0,250; Mann-Whitney-Test p=0,032, Median ungeschult -16,13 EUR, Median geschult -61,16 EUR
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5.4.2.3.3 Auswertung mit Kontaktwerten nach Arztgruppen
Auswertung mit Kontaktwerten nach Arztgruppen im Zeitverlauf (T3-T1)

Analog zur Basisanalyse sollte auch bei der Sensitivitatsanalyse heraus-
gefunden werden, ob sich im Zeitverlauf bei den Arztbesuchen eine Verschie-
bung zwischen den Arztgruppen ergeben hat. Hierzu wurden wieder die
Arztgruppen im Einzelnen analysiert: Allgemeinarzt, Anésthesist, Augenarzt,
Chirurg, Dermatologe, Gynékologe, HNO, Internist, Psychiater, Psychothera-
peut, Proktologe, Pneumologe, Neurologe, Orthopade, Radiologe, Urologe,
Zahnarzt, &rztlicher Heilpraktiker, nicht-arztlicher Heilpraktiker, sonstige
Arzte (siehe Tabelle 43).

Die Kosten fir Allgemeinarztbesuche sanken durchschnittlich statistisch
signifikant um 24,77 EUR (p<0,01). Dies entspricht einer 17,79%igen
Kostensenkung im Vergleich zum Zeitpunkt T1 (139,25 EUR, siehe Tabelle
88 im Anhang auf S.314). Das Ergebnis war nach Bonferroni-Korrektur nicht
mehr statistisch signifikant (pg=0,137).

Weitere statistisch signifikante Kostenabnahmen waren bei Proktologen (-3,44
EUR, p<0,05; -78,9% der Kosten zu T1 i.H.v. 4,36 EUR, siehe Tabelle 88 im
Anhang auf S.314) und Neurologen (-2,96 EUR, p<0,05; -41,28% der Kosten
zu T1 i.Hv. 7,17 EUR, siehe Tabelle 88 im Anhang auf S.314) zu
verzeichnen, jedoch zeigte sich nach Bonferroni-Korrektur in beiden Fallen
keine statistische Signifikanz mehr (siehe Tabelle 43).

Tabelle 43 - Test bei einer Stichprobe (Kostenveranderung nach
Arztgruppen im Zeitverlauf von T1 nach T3 in Euro)

Testwert =0
Sig. | Mittlere | %- Ver- 95%
(2- |Differenz|anderung | Konfidenzinter-
T df | seitig) | (EUR) zu T1 |vall der Differenz

Untere | Obere

(EUR) | (EUR)
A Kosten Allgemeinarzte -2,733| 202 | 0,007 -24,77 | -17,79% | -42,65| -6,90
A Kosten Anasthesist -1,056| 202 | 0,292 -455| -4591%  -13,06 3,95
A Kosten Augenarzt -1,462| 202 | 0,145 -2,98 | -20,57% -6,99 1,04
A Kosten Chirurg 0,476, 202 | 0,635 1,13 16,33% -3,57 5,84
A Kosten Dermatologe -1,864| 202 | 0,064 -3,01 | -48,08% -6,20 0,17
A Kosten Gynakologie -1,966| 202 | 0,051 -7,84 | -41,53% | -15,71 0,02
A Kosten HNO -1,298| 202 | 0,196 -4,43 | -34,64%  -11,16 2,30
A Kosten Internist 0,324 202 | 0,746 2,91 13,48% | -14,81| 20,63
A Kosten Psychiater -1,366| 202 | 0,173 -2,13 | -40,04% -5,20 0,94
A Kosten Psychotherapeut ,891| 202 | 0,374 14,33 24,30% -17,40 | 46,06
A Kosten Proktologe -2,162| 202 | 0,032° -3,44 | -78,90% -6,58 | -0,30
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Testwert =0
Sig. | Mittlere | %- Ver- 95%
(2- |Differenz|anderung | Konfidenzinter-
T df | seitig) | (EUR) zu T1 |vall der Differenz

Untere | Obere
(EUR) | (EUR)

A Kosten Pneumologe 0,441| 202 | 0,660 0,75 21,13% -2,60 4,09
A Kosten Neurologe -2,099| 202 | 0,037° -2,96 | -41,28% -5,74| -0,18
A Kosten Orthopade -,054| 202 | 0,957 -0,35 -1,24% | -13,02| 12,32
A Kosten Radiologe -1,035| 202 | 0,302 -7,85| -29,69% | -22,80 7,10
A Kosten Urologe 1,479| 202 | 0,141 1,43 35,75% -0,48 3,33
A Kosten Zahnarzt -,020| 202 | 0,984 -0,06 -0,26% -5,77 5,66
£ Kosten arztlicher 706/ 202 0481 | -0,23| -50,00% ~ -0,86 0,41
Heilpraktiker

A Kosten nichtarztlicher | 5 908 202 | 0,365 | 342 7323%  -400 10,83
Heilpraktiker

A Kosten sonstige Arzte -1,393| 202 | 0,165 -10,48 | -80,00% -25,31 4,36

A=Kostendifferenz T3-T1

% bonferroni-korrigiert pg=0,137
b bonferroni-korrigiert pg=0,636
° bonferroni-korrigiert pg=0,741

Auswertung mit Kontaktwerten nach Arztgruppen im Gruppenvergleich
(geschult/ungeschult)

Die Kosten fur die Inanspruchnahme von Allgemeindrzten sanken im
Gruppenvergleich zwischen Patienten geschulter Arzte und Patienten un-
geschulter Arzte in der Gruppe der geschulten Arzte um 57,21 EUR statistisch
signifikant starker als in der ungeschulten Gruppe (p<0,01). Dies entspricht
einer relativen Kostensenkung bei Allgemeinarztkontakten aufgrund der Schu-
lung i.H.v. 41,08% orientiert an den Kosten zu T1 (139,25 EUR). Das
Ergebnis blieb sowohl nach der Bonferroni-Korrektur (pg=0,034) als auch
nach Uberpriifung durch den nicht-parametrischen Mann-Whitney-Test
statistisch signifikant (p=0,000).

Auch bei der Inanspruchnahme von Chirurgen sanken die Kosten in der
Patientengruppe der geschulten Arzte statistisch signifikant starker als in der
Gruppe der ungeschulten (-10,81 EUR; p<0,05). Dies entspricht einer
schulungsinduzierten relativen Kostensenkung bei Chirurgenkontakten von
188,33% orientiert an den Kosten zu T1 (5,74 EUR, siehe Tabelle 88 im
Anhang auf S.314). Das Ergebnis war nach Bonferroni-Korrektur (pg=0,499)
und im Mann-Whitney-Test (p=0,168) nicht mehr statistisch signifikant (siehe
Tabelle 44 und Tabelle 45).
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Der relative Kostenunterschied von -4,73 EUR fur Neurologenbesuche in der
Gruppe geschulter Arzte verfehlte das Signifikanzniveau in der ANOVA
(p=0,098). Im nicht-parametrischen Mann-Whitney-Test zeigte sich eine
statistische Signifikanz (p=0,024) (siehe Tabelle 44 und Tabelle 45). Die der
Schulung zuschreibbare Kostensenkung betrdgt 65,97% der Kosten fir
Neurologenbesuche zu T1 (7,17 EUR siehe Tabelle 88 im Anhang auf S.314).

Far alle anderen Arztgruppen ergab sich kein statistisch signifikanter
Gruppenunterschied.

Tabelle 44 - Statistik bei zwei Stichproben (Kostenveranderung von T1
nach T3 nach Arztgruppen im Gruppenvergleich ,,geschult“/“ungeschult*
in Euro)

Standard-
Mittel- | Standard- | fehler des

1 Geschult wert abwei- Mittel-

0 Ungeschult| N (EUR) chung wertes
A Kosten Allgemeinarzte T3-T1 1 85 -58,03 124,44 13,50
0| 118 -0,82 127,66 11,75
A Kosten Anasthesist T3-T1 1 85 -6,80 39,37 4,27
0| 118 -2,94 73,51 6,77
A Kosten Augenarzt T3-T1 1 85 -1,24 34,36 3,73
0| 118 -4,23 24,51 2,26
A Kosten Chirurg T3-T1 1 85 -5,15 30,44 3,30
0| 118 5,66 35,75 3,29
A Kosten Dermatologe T3-T1 1 85 -3,32 31,76 3,45
0| 118 -2,79 13,86 1,28
A Kosten Gynakologie T3-T1 1 85 -4.,45 39,48 4,28
0| 118| -10,29 66,67 6,14
A Kosten HNO T3-T1 1 85 -4,70 69,31 7,52
0| 118 -4,23 25,15 2,31
A Kosten Internist T3-T1 1 85 -6,54 70,65 7,66
0| 118 9,72 156,85 14,44
A Kosten Psychiater T3-T1 1 85 -2,54 29,79 3,23
0| 118 -1,83 14,56 1,34
A Kosten Psychotherapeut T3-T1 1 85 12,91 289,25 31,37
0| 118 15,36 175,16 16,13
A Kosten Proktologe T3-T1 1 85 -0,55 13,44 1,46
0| 118 -5,53 27,36 2,52
A Kosten Pneumologe T3-T1 1 85 0,89 33,13 3,59
0| 118 0,64 14,88 1,37
A Kosten Neurologe T3-T1 1 85 -5,71 18,15 1,97
0| 118 -0,98 21,24 1,96
A Kosten Orthopade T3-T1 1 85 -4,15 59,12 6,41
0| 118 2,39 109,29 10,06
A Kosten Radiologe T3-T1 1 85 -19,74 156,73 17,00
0| 118 0,71 48,42 4,46
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Standard-
Mittel- | Standard- | fehler des
1 Geschult wert abwei- Mittel-
0 Ungeschult N (EUR) chung wertes
A Kosten Urologe T3-T1 1 85 1,71 11,28 1,22
0| 118 1,23 15,35 1,41
A Kosten Zahnarzt T3-T1 1 85 -3,94 44 .82 4,86
0| 118 2,74 38,49 3,54
A Kosten arztlicher Heilpraktiker 1 85 0,27 563 061
T3-T1
0| 118 -0,20 3,70 0,34
A Kosten nichtarztlicher
Heilpraktiker T3-T1 1 85 2,72 77,28 8,38
0| 118 3,92 25,88 2,38
A Kosten sonstige Arzte T3-T1 1 85 -1,63 13,72 1,49
0| 118| -16,85 139,99 12,89

A=Kostendifferenz T3-T1
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Tabelle 45 - Test bei zwei Stichproben (Kostenveranderung von T1 nach T3 nach Arztgruppen im
Gruppenvergleich ,,geschult“/“ungeschult® in Euro)

Levene-Test der T-Test fir die Mittelwertgleichheit
Varianzgleichheit
Signifi- S| Mittlere | Standard- 95%
F k%nz T df (2—se§ij£i ) Differenz| fehler der | Konfidenzinter-
9 (EUR) Differenz | vall der Differenz
Untere | Obere
(EUR) (EUR)
A Kosten Varianzen sind
Allgemeinarzte T3- gleich 0,249 0,618| -3,184 201 | 0,002% -57,21 17,97 -92,65 -21,78
T1
Varianzen sind -3,197 184 | 0,002 57,21 17,90| -92,52| -21,90
nicht gleich
A Kosten Varianzen sind
Anasthesist . 0,180 0,672 -0,441 201 (0,660 -3,86 8,76 | -21,14 13,42
gleich
T3-T1
Varianzen sind -0,482 187 | 0,630 -3,86 8,00| -19,64| 11,92
nicht gleich
A Kosten Varianzen sind
Augenarzt . 0,043 0,836 0,724 20110,470 2,99 4,13 -5,15 11,14
gleich
T3-T1
Varianzen sind 0,687 143 | 0,493 2,99 436| -562| 11,61
nicht gleich
A Kosten Chirurg | Varianzensind | 4051 | 0,886 -2259| 2010025 110,81 478| -2024| -137
T3-T1 gleich
Varianzen sind -2,319 195 | 0,021 -10,81 4,66| -20,00| -1,61
nicht gleich
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Levene-Test der

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

Varianzgleichheit
Sianifi- S Mittlere | Standard- 95%
F k%nz T df (2-segi]fi) Differenz| fehler der | Konfidenzinter-
9 (EUR) Differenz | vall der Differenz
Untere | Obere
(EUR) | (EUR)
A Kosten Varianzen sind 0336| 0563| -0161 201 0,872 -0.53 329 -701| 5095
Dermatologe T3-T1 | gleich
Varianzen sind -0,144 107 | 0,885 -0,53 367| -7.81 6,75
nicht gleich
A Kosten Varianzen sind
Gynakologie T3-T1 | gleich 0,306 0,581| 0,722 201 0,471 5,85 810| -1012| 21,81
Varianzen sind 0,781 194 | 0,436 5.85 748 -891| 2061
nicht gleich
A Kosten HNO Varianzen sind 1730| 0190| -0068 201 | 0,946 -0,47 6.93| -1414| 1320
T3-T1 gleich
Varianzen sind -0,060 100 | 0,953 -0,47 787| -16,07| 15,14
nicht gleich
A Kosten Internist | Varianzen sind 0732| 0393| -0893 201 /0,373 16,27 1822| -5220| 1967
T3-T1 gleich
Varianzen sind -0,995 1730,321 -16,27 16,35| -48,53| 16,00
nicht gleich
A Kosten Varianzen sind
Psychiater . 2,153 0,144| -0,225 201 |0,823 0,71 3,16| -6,95 5,53
gleich
T3-T1
Varianzen sind -0,203 113 | 0,840 0,71 350| -7,64 6,22
nicht gleich
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Levene-Test der

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

Varianzgleichheit
Signifi- Sig Mittlere Standard- _95%_
F Kanz T df (2—sei£ig) Differenz| fehler der | Konfidenzinter-
(EUR) Differenz | vall der Differenz
Untere | Obere
(EUR) (EUR)
Kosten Varianzen sind
Psychotherapeut . 2,245 0,136 -0,075 201 | 0,940 -2,45 32,70 -66,93 62,02
gleich
T3-T1
Varianzen sind -0,070 128 | 0,945 -2,45 35,27| -72,25| 67,34
nicht gleich
A Kosten Varianzen sind
Proktologe T3-T1 gleich 5,243 0,023 1,548 201(0,123 4,98 3,22 -1,36 11,32
Varianzen sind
nicht gleich 1,711 180 | 0,089 4,98 2,91 -0,76 10,72
A Kosten Varianzen sind
Pneumologe T3-T1 | gleich 2,520 0,114 0,072 201 10,942 0,25 3,45 -6,55 7,05
Varianzen sind
nicht gleich 0,065 109 0,948 0,25 3,85 -7,37 7,87
A Kosten Varianzen sind
Neurologe T3-T1 gleich 0,484 0,487 -1,662 201 | 0,098°¢ -4,73 2,85| -10,34 0,88
Varianzen sind
nicht gleich -1,705 195 | 0,090 -4,73 2,78| -10,20 0,74
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\I/_eyene—Tgst def T-Test fur die Mittelwertgleichheit
arianzgleichheit
Signifi- Sig Mittlere Standard- '95%_
F kanz T df (2-seit'ig) Differenz fe_hlerder Konflden_zmter-
(EUR) Differenz | vall der Differenz
Untere | Obere
(EUR) | (EUR)
A Kosten Varianzen sind
Orthopade T3-T1 gleich 1,148 0,285| -0,502 201 (0,617 -6,54 13,05| -32,28 19,19
Varianzen sind
nicht gleich -0,549 188 0,584 -6,54 11,93| -30,08 16,99
A Kosten Varianzen sind
Radiologe T3-T1 gleich 6,036 0,015| -1,333 201 (0,184 -20,45 15,34| -50,70 9,81
Varianzen sind
nicht gleich -1,163 96 | 0,248 -20,45 17,57| -55,33 14,44
A Kosten Urologe | Varianzen sind
T3-T1 gleich 0,994 0,320 0,243 201 | 0,808 0,48 1,96 -3,39 4,35
Varianzen sind
nicht gleich 0,255 201 10,799 0,48 1,87 -3,21 4,16
A Kosten Zahnarzt | Varianzen sind 0660| 0418 -1,139 201 | 0,256 -6,69 587| -1826| 4,89
T3-T1 gleich
Varianzen sind 1,111 164 | 0,268 -6,69 6,02| -18,56 5,19
nicht gleich
A Kosten arztlicher | Varianzen sind
Heilpraktiker T3-T1 | gleich 0,225 0,636 | -0,116 201 | 0,908 -0,08 0,66 -1,37 1,22
Varianzen sind -0,109 135(0,914 -0,08 070 -146| 131
nicht gleich
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Levene-Test der

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

Varianzgleichheit
Signifi- Sig Mittlere Standard- _95%_
F Kanz T df (2-seifig) Differenz| fehler der | Konfidenzinter-
(EUR) Differenz | vall der Differenz
Untere | Obere
(EUR) | (EUR)
A Kosten Varianzen sind
nichtarztlicher gleich 2,239 0,136 | -0,157 20110,876 -1,20 7,64 -16,27 13,87
Heilpraktiker T3-T1
Varianzen sind -0,138 980,891 -1,20 871| -18,49| 16,09
nicht gleich
& Kosten sonstige | varianzensind |4 5031 0035| 0,998|  201[0320 15,22 1525| -14.85| 45,28
Arzte T3-T1 gleich
Varianzen sind 1,173 120 | 0,243 15,22 12,97| -10,47| 40,90
nicht gleich

A=Kostendifferenz T3-T1; falls der Signifikanzwert des Levene-Tests niedrig ist (unter 0,05), so ist fur den T-Test der Wert der
unteren Zeile (Annahme der Varianzungleichheit) abzulesen. Der dazugehdrige Signifikanzwert fur die Gruppenunterschiede wurde
mit dem gegenlber Varianzinhomogenitat robusteren Welch-Test ermittelt.
#bonferroni-korrigiert pg=0,034; Mann-Whitney-Test p=0,000, Median ungeschult 0,00 EUR, Median geschult -32,19 EUR
b bonferroni-korrigiert pg=0,499; Mann-Whitney-Test p=0,168, Median ungeschult 0,00 EUR, Median geschult 0,00 EUR

 Mann-Whitney-Test p=0,024; Median ungeschult 0,00 EUR, Median geschult 0,00 EUR
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5.4.2.3.4 Auswertung mit Kontaktwerten nach hauséarztlichen,
facharztlichen und Mental-Health-Leistungen

Auswertung mit Kontaktwerten nach hausarztlichen, facharztlichen und
Mental-Health-Leistungen im Zeitverlauf (T3-T1)

Betrachtet man die mit Kontaktwerten berechneten Kosten untergliedert nach
hauséarztlichen, fachérztlichen und psychiatrischen/ psychotherapeutischen
Leistungen, so fallt eine statistisch signifikante Kostenabnahme bei den
hausérztlichen Leistungen auf (-24,77 EUR, p<0,01; -17,79% gemessen an den
Kosten zu T1 i.H.v. 139,25 EUR siehe Tabelle 90 im Anhang auf S. 316). Das
Ergebnis blieb auch nach Bonferroni-Korrektur statistisch signifikant
(pe=0,041).

Auch die Kosten fir fachdrztliche Leistungen ohne psychiatrische bzw.
psychotherapeutische Leistungen sanken im Zeitverlauf statistisch signifikant
(- 42 EUR, p<0,05; -20,85% gemessen an den Kosten zu T1 i.H.v. 201,25
EUR), jedoch stellte sich nach Bonferroni-Korrektur keine statistische Signifi-
kanz mehr dar (pg=0,292) (siehe Tabelle 46).

Tabelle 46 - Test bei einer Stichprobe (Kostenveranderung unterteilt nach
hausarztlichen, facharztlichen und Mental-Health-Leistungen im
Zeitverlauf von T1 nach T3 in Euro)

Testwert =0

Sig. | Mittlere | %- Ver- 95%
(2- |Differenz|anderung | Konfidenzinter-
T df | seitig) | (EUR) zu T1 |vall der Differenz

Untere | Obere
(EUR) | (EUR)

A Kosten hauséarztlich T3-T1 |-2,733| 202 | 0,007 24,77 | -17,79% | -42,65| -6,90

A Kosten facharztlich ohne
Mental Health T3-T1 -2,212| 202 | 0,028 -41,96 | -20,85% | -79,36| -4,56

A Kosten Psychiater/
Psychotherapeut T3-T1
A Kosten facharztlich
gesamt T3-T1

A Kosten nicht-arztlich 0,908| 202 | 0,365 342 7323%  -400 10,83
gesamt T3-T1

A Kosten Arzte T3-T1 -1,984| 202 | 0,049" -51,11 | -12,48% | -101,91 | -0,32

0,774 202 | 0,440 12,21 | 18,99% | -18,88| 43,29

-1,263| 202 | 0,208 -29,75 | -11,20% | -76,22| 16,71

A=Kostendifferenz T3-T1
% bonferroni-korrigiert pg=0,041
b bonferroni-korrigiert pg=0,292
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Auswertung mit Kontaktwerten nach hausarztlichen, facharztlichen und
Mental-Health-Leistungen im Gruppenvergleich (geschult/ungeschult)

Die Auswertung nach hausérztlichen, fachérztlichen und Mental-Health-
Leistungen ergab einen statistisch signifikanten Gruppenunterschied bei den
hausarztlichen Kosten: Die Kosten der Patienten geschulter Arzte sanken um
57,21 EUR starker als die der ungeschulten Arzte (p<0,01). Dies entspricht
einer auf die Schulung zurtickgehenden Kostensenkung bei hauséarztlichen
Leistungen i.H.v. 41,08% orientiert an den Kosten zu T1 (139,25 EUR, siehe
Tabelle 90 im Anhang auf S. 316). Der Unterschied blieb sowohl nach
Bonferroni-Korrektur (ps=0,009) als auch nach Uberpriifung durch den nicht-
parametrischen Mann-Whitney-Test statistisch signifikant (p=0,000; siehe
Tabelle 47, Tabelle 48).

Tabelle 47 - Statistik bei zwei Stichproben (Kostenveranderung unterteilt
nach hausarztlichen, facharztlichen und Mental-Health-Leistungen im
Gruppenvergleich ,,geschult*/“ungeschult* in Euro)

. Standard-
1 Geschult Mittel- | Standard- | 0 jes
N wert abwei- .
0 Ungeschult Mittel-
(EUR) chung
wertes
A Kosten hausarztlich T3-T1 1 85 -58,03 124,44 13,50
0| 118 -0,82 127,66 11,75
A Kosten facharztlich ohne
Mental Health T3-T1 1 85| -65,59 246,34 26,72
0| 118 | -24,94 286,08 26,34
A Kosten Psychiater/
Psychotherapeut T3-T1 1 85 10,37 281,06 30,49
0| 118 13,53 174,28 16,04
$3IT<T)iten facharztlich gesamt 1 85| 5522 347,28 37.67
o] 118 -11,41 327,45 30,14
A Kosten nicht-arztlich gesamt 1 85 272 77.28 8.38
T3-T1
0| 118 3,92 25,88 2,38

A=Kostendifferenz T3-T1
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Tabelle 48 - Test bei zwei Stichproben (Kostenveranderung unterteilt nach hausarztlichen, facharztlichen und
Mental-Health-Leistungen im Gruppenvergleich ,,geschult*/“ungeschult* in Euro)

Levene-Test der T-Test fur die Mittelwertgleichheit
Varianzgleichheit
Signifi- S Mittlere | Standard- 95%
F kganz T df (2—segilfi ) Differenz| fehler der | Konfidenzintervall
9 (EUR) Differenz der Differenz
Untere Obere
(EUR) | (EUR)
A Kosten Varianzen sind 0,249| 0,618 -3,184 201 | 0,002? 57,21 17,97 -92,65| -21,78
hausarztlich T3-T1  gleich
Varianzen sind -3,197 184 | 0,002 57,21 17,90 | -92,52| -21,90
nicht gleich
A Kosten Varianzen sind
fachéarztlich ohne leich 0,019 0,890 -1,058 201 10,291 -40,65 38,44 | -116,45 35,14
Mental Health T3-T1 9
Varianzen sind -1,084 195 | 0,280 -40,65 37,52 -114,65| 33,34
nicht gleich
A Kosten Varianzen sind
Psychiater/Psycho- . 1,684 0,196 -0,099 201 10,921 -3,16 32,03 -66,32 60,00
gleich
therapeut T3-T1
Varianzen sind -0,092 130 | 0,927 -3,16 34,45| -71,32| 64,99
nicht gleich
A Kosten facharzt- - Varianzen sind 0389| 0534 -0917 201 | 0,360 43,82 47,78| -138,04| 5040
lich gesamt T3-T1 gleich
Varianzen sind -0,908 175 | 0,365 -43,82 48,24 | -139,04| 51,40
nicht gleich
A Kosten nicht- Varianzen sind
arztlich gesamt : 2,239 0,236 | -0,157 201|0,876 -1,20 7,64 -16,27 13,87
gleich
T3-T1
Varianzen sind -0,138 98 | 0,891 -1,20 8,71| -18,49| 16,09
nicht gleich
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A=Kostendifferenz T3-T1; Falls der Signifikanzwert des Levene-Tests niedrig ist (unter 0,05), so ist flir den T-Test der Wert der
unteren Zeile (Annahme der Varianzungleichheit) abzulesen. Der dazugehdrige Signifikanzwert fur die Gruppenunterschiede wurde
mit dem gegenlber Varianzinhomogenitat robusteren Welch-Test ermittelt.

% bonferroni-korrigiert pg=0,009; Mann-Whitney-Test p=0,000, Median ungeschult 0,00 EUR, Median geschult -32,19 EUR
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5.4.2.4 Zusammenfassung Hypothesen Hla und H1b

Hypothese H1la nahm an, dass die Krankheitskosten bei Patienten geschulter
Arzte in den sechs Monaten nach dem Indexbesuch beim Hausarzt starker
abnehmen bzw. weniger stark steigen als die Krankheitskosten von Patienten
ungeschulter Arzte.

Sowohl in der Basisanalyse als auch in der Sensitivitatsanalyse stiegen die
Gesamtkosten (entspricht hier den direkten Krankheitskosten) aller 203
Patienten im Zeitverlauf von T1 nach T3 - also unabh&ngig vom Einfluss der
Schulung - nicht statistisch signifikant um ca. 11-13 Prozent.

Im Gruppenvergleich mit dem Einflussfaktor ,, Training* stiegen die Gesamt-
kosten der Patienten geschulter Arzte in beiden Analyseformen starker als die
der Patienten ungeschulter Arzte. Keines der Ergebnisse war statistisch signi-
fikant (siehe Tabelle 49).

Die Ergebnisse stimmten demnach nicht mit der Annahme von Hypothese
H1la tberein, so dass Hypothese Hla abzulehnen ist.

Hypothese H1b nahm an, dass die ambulanten Kosten bei Patienten geschul-
ter Arzte in den sechs Monaten nach dem Indexbesuch beim Hausarzt starker
abnehmen oder weniger stark steigen als die Krankheitskosten von Patienten
ungeschulter Arzte.

Die ambulanten Kosten sanken in beiden Bewertungsansatzen im Zeitverlauf
von T1 nach T3 statistisch signifikant (p<0,001 bzw. p<0,05). Obwohl der
Trend im Gruppenvergleich in beiden Gruppen in die von Hypothese H1b
erwartete Richtung ging, war das Ergebnis nur in der Sensitivitatsanalyse
statistisch signifikant (ANOVA p=0,05 bzw. Mann-Whitney-Test p=0,032),
nicht allerdings nach Bonferroni-Korrektur (pg=0,243). Die Effektstarke des
Einflussfaktors ,,Schulung® lag bei Eta® = 0,019 (siehe Tabelle 49).
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Tabelle 49 - Ergebnisvergleich Basis- und Sensitivitatsanalyse nach

Leistungsgruppen

Basisanalyse
(Detaillierte Auswertung

Sensitivitatsanalyse
(Auswertung mit

der Studienvariablen) Kontaktwerten)
EUR ANOVA/ EUR ANOVA/
Mittelwert T-Test Mittelwert T-Test
(Standard- p (Standard- p
abweichung) (Eta’)  |abweichung)| (Eta’)
A Kosten Arzt- und Time 9,88 NS -51,11 0,049°
Heilpraktikerbesuche (363,53) (367,04)
Training -17,45 NS -102,23 0,050
(0,019)
A Kosten Time -57,79 0,000% - -
Untersuchungen (219,99)
Training 24,23 NS - -
A Kosten Time -15,27 NS - -
Behandlungen (345,19)
Training -62,38 NS - -
A Ambulante Kosten | Time -269,44 0,000" -51,11 0,049°
(Arztbesuche, (685,54) (367,04)
Untersuchungen,
Behandlungen)
Training -58,36 p=0,551 -102,23 0,050
(0,019)
A Kosten Time 35,37 NS 35,37 NS
Medikamente (334,72) (334,72)
Training -18,35 NS -18,35 NS
A Gesamtkosten Time -27,80 NS -15,74 NS
ohne stationare (672,73) (515,07)
Leistungen
Training -73,95 NS -120,57 NS
A Kosten stationare Time 238,68 NS 238,68 NS
Leistungen (5.018,68) (5.018, 68)
Training 504,23 NS 504,23 NS
A Gesamtkosten Time 210,88 NS 222,94 NS
(5.180,27) (5.059,31)
Training 430,28 NS 383,66 NS

A=Kostendifferenz T3-T1 (Time) bzw. T3-T1 (ungeschult) - T3-T1 (geschult)

(Training).

% bonferroni-korrigiert pg=0,002
¢ bonferroni-korrigiert pg=0,243

b bonferroni-korrigiert pg=0,000
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Die ambulanten Kosten stellten fiir die sechs Monate vor der Intervention etwa
ein Viertel der direkten Krankheitskosten dar (27,68% bzw. 22,59%, siehe
Tabelle 77 und Tabelle 86 im Anhang auf S.302 bzw. S.313). Nach der
Sensitivitatsanalyse beurteilt, konnten sie durch die Schulung um ca. 25
Prozentpunkte stérker reduziert werden (-26,99% mit Schulung vs. -2,03%
ohne Schulung, siehe Kapitel 5.4.2.3.2, S.143).

Aufgrund der genannten statistischen Unsicherheiten und dem in Kapitel
5.4.2.1 erwahnten Gruppenunterschied zu T1 wird auch Hypothese H1b
abgelehnt.

Abbildung 24 gibt einen zusammenfassenden Uberblick (iber die Richtung der
Kostenveranderungen der Patienten geschulter Arzte im Gegensatz zu
Patienten ungeschulter Arzte in beiden Analyseansatzen.

Abbildung 24 — Ergebnisvergleich der Pra-Post-Effekte auf
Patientenebene in Basisanalyse und Sensitivitatsanalyse

Medikamente (NS)

Zeit Zeit/Training
(eine Stichprobe) (zwei Stichproben)
Arztbesuche gesamt A (NS) l A (D) 1!
i Voo
Allgemeinarztbesuche | l | 1
v v v v
Untersuchungen | A(NS) A (NS)
v v :
Behandlungen 1 (NS) | (NS) 1 (NS) | (NS)
v v v v
Ambulante Kosten (Arztbesuche, | (NS) | (NS) !
Untersuchungen, Behandlungen) v v
A

(NS) | NS)
v

2 Gesamtkosten ohne stationare

l
T
| (NS) l (NS) | NS)
T
T

Leistungen (NS)
v v
Stationare Leistungen A (NS) (NS) T (NS) (NS)
¥ Gesamtkosten i (NS) (NS) A (NS) 1 (NS)
A Inanspruchnahme (Anzahl) I i Kosten Studiendaten (€) 1 I Kosten Kontaktwerte (€)
v v | (Basisanalyse) (Sensitivitatsanalyse)

NS (nicht signifikant, p>0,05)
I Ergebnis unter Vorbehalt: Gruppenunterschied bereits zu T1 (Baseline) signifikant (p<0,05)

Pfeil nach oben bedeutet hthere Werte fir die Patientengruppe der geschulten Arzte
Pfeil nach unten bedeutet niedrigere Werte fiir die Patientengruppe der geschulten Arzte

Quelle: Eigene Darstellung
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5.4.3 Hypothesen H2a und H2b (Kohortenvergleiche)

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Kohortenvergleiche, wie in
Hypothese H2a (Gesamtkostenvergleich) und H2b (Vergleich der ambulanten
Kosten) formuliert, beschrieben. Hier gibt es nun nicht mehr zwei Vergleichs-
gruppen wie im Patientenvergleich (geschult/ungeschult), sondern vier
(geschult/ungeschult Arztgruppe 1, geschult/ungeschult Arztgruppe 2). Analog
zu den Vergleichen auf Patientenebene wird vorab die Vergleichbarkeit der
Gruppen zu Beginn der Studie gepriift. AnschlieBend werden die Ergebnisse
der Basisanalyse und der Sensitivitatsanalyse wieder jeweils unterteilt nach
Gesamtkosten, nach Leistungsgruppen, nach Arztgruppen und nach hausarzt-
lichen / fachérztlichen und Mental-Health-Leistungen dargestellt. Abschlies-
send folgt eine Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse hinsichtlich
der Kohortenvergleiche.

5.4.3.1 Vergleichbarkeit der Gruppen zu Beginn der Studie

Tabelle 50 zeigt die Gruppenprofile der Kohorten geschulter und ungeschulter
Arzte in Arztgruppe 1 und 2 zu Beginn der Studie (Baseline, T1). Es gab keine
auffalligen Gruppenunterschiede hinsichtlich des Durchschnittsalters und der
Geschlechtsverteilung der Patienten. An anderer Stelle wurde bereits berichtet,
dass sich die Gruppen auch hinsichtlich klinischer Aspekte (Anzahl somato-
former Symptome, Depressivitat, Angst) nicht wesentlich voneinander unter-
schieden (Rief et al., 2006).

In Arztgruppe 1 unterschieden sich die Kosten fiir Arztbesuche zu Beginn
statistisch signifikant (durchschnittliche Differenz +192 EUR (Basisanalyse)
bzw. +173 EUR (Sensitivitadtsanalyse) fur Arztbesuche in den Kohorten
geschulter Arzte, p<0,05). Die Kosten fiir Untersuchungen waren in den
Kohorten geschulter Arzte statistisch signifikant niedriger als in der Kohorte
ungeschulter Arzte (-73 EUR, p<0,05). Kosten fiir andere Leistungsgruppen
zeigten in Arztgruppe 1 keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede.

In Arztgruppe 2 waren keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede
festzustellen.

Die Anzahl der Arztbesuche und die Kosten waren (ber alle Gruppen hinweg
rechtsschief verteilt.
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Tabelle 50 - Baseline-Profil der Untersuchungsgruppen (6 Monate vor

Indexbesuch beim Hausarzt)

Arztgruppe 1

Arztgruppe 2

Kohorte
Kohorte 1 Kohorten 142 Kohorte 3
(unge- 2+3 p (unge- (geschult) p
schult)  (geschult) schult) (N=37)
(N=34) (N=52) (N=80)
49,44 54,29 50,98 47,65
Alter - Jahre (18.46)  (12,97) NS (14.00) (13,70) NS
Geschlecht - % weiblich 85,3 71,2 NS 52,5 70,3 NS
12,79 18,52 16,25 23,51
Arztbesuche gesamt T1 (10,26) (15,85) NS (16.10)  (23.57) NS
Basisanalyse
Kosten Arzt- und
; ) 98,63 290,9 a 161,3 266,63
I(iEeJEr)aktlkerkontakte (62,86) (655.82) 0,041 (296,56) (477,39) NS
Kosten Untersuchungen 213,31 140,68 0.049" 163,65 169,78 NS
(EUR) (163,61) (165,33) (260,33) (226,94)
Kosten Behandlungen 129,09 207,42 NS 144.,6 190,88 NS
(EUR) (208,92) (495,74) (271,03) (414,66)
Kosten ambulant
(Arztbesuche, 441,03 639,00 NS 469,55 627,29 NS
Untersuchungen, (312,31) (862,29) (555,15) (855,90)
Behandlungen) (EUR)
Kosten Medikamente 465,91 472,11 NS 525,00 467,82 NS
(EUR) (543,76) (377,94) (624,91) (545,64)
ggﬁgnm;fgit:gtzrl] %hn“e 90694 111112 o 994,55 1.09511 o
(EUR) 9 (657,34) (972,49) (990,41) (1.284,55)
Kosten stationare 615,10 1.162,57 NS 979,35 686,43 NS
Leistungen (EUR) (1.797,29) (2.927,55) (2.635,73) (1.734,07)
1.522,04 2.273,69 1.973,90 1.781,54
Gesamtkosten T1 (EUR) | ;559 61) (3131,14) ° | (2.980.,84) (2.200,02) NS
Sensitivitdtsanalyse
Kosten Arzt- und
; . 271,02 444,18 c 375,27 561,84
I(%Eed%r)aktlkerkontakte (234.55)  (504,03) 0,035 (388.47) (620,51) NS
Kosten Untersuchungen ) i ) i o
(EUR)
Kosten Behandlungen i i i i o
(EUR)
Kosten ambulant
(Arztbesuche, 271,02 444,18 0.035¢ 375,27 561,84 NS
Untersuchungen, (234,55) (504,03) (388,47) (620,51)
Behandlungen) (EUR)
Kosten Medikamente 465,91 472,11 NS 525,00 467,82 NS
(EUR) (543,76) (377,94) (624,91) (545,64)
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Arztgruppe 1 Arztgruppe 2
Kohorte
Kohorte 1 Kohorten 142 Kohorte 3
(unge- 2+3 p (unge- (geschult) p
schult) (geschult) schult) (N=37)
(N=34)  (N=52) N=50)
Gesamikosten 11 onne 73693 91629 o 900,27 1.029,66 | o
(EUR) g (635,28)  (635,44) (845,27) (998,63)
Kosten stationére 615,10 1.162,57 NS 979,35 686,43 NS
Leistungen (EUR) (1.797,29) (2.927,55) (2.635,73) (1.734,07)
1.352,04 2.078,87 1.879,62 1.716,09
Gesamtkosten TL (EUR) | 1 599 35) (2.952,16) "° | (2.863.06)(2.175.26) ">

Kosten in EUR: Mittelwerte (SD), SD=Standardabweichung
a bonferroni-korrigiert pg=0,328
b bonferroni-korrigiert pg=0,392
¢ bonferroni-korrigiert pg=0,175

Hinsichtlich der Kosten fiir Allgemeinarztbesuche lagen die Kohorten
geschulter Arzte in Arztgruppe 2 zu Studienbeginn um 9,54 EUR hoher
(+23%) als die ungeschulte Kohorte (p<0,05). Fir alle anderen Kosten nach
Facharztgruppen waren keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede
festzustellen (siehe Tabelle 96 im Anhang, S.325).

5.4.3.2 Basisanalyse: Detaillierte Auswertung der Studienvariablen

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Kohortenvergleiche in der Basis-
analyse dargestellt.

5.4.3.2.1 Gesamtkosten

Die Gesamtkosten stiegen in Arztgruppe 1 in den Kohorten der geschulten
Arzte tendenziell starker als in der Kohorte der ungeschulten. In Arztgruppe 2
verhielt es sich genau andersherum: Die Kosten der geschulten Arzte sanken
starker als die Kosten der ungeschulten Arzte. Beide Ergebnisse waren nicht
statistisch signifikant (siehe Tabelle 51).

5.4.3.2.2 Auswertung nach Leistungsgruppen

Die Kosten fir Untersuchungen sanken in den geschulten Kohorten in
Arztgruppe 1 statistisch signifikant weniger stark als in der ungeschulten
Kohorte (+95,59 EUR; p<0,01). In Arztgruppe 2 sanken die Untersuchungs-
kosten in der geschulten Kohorte tendenziell, aber nicht statistisch signifikant
starker als in den ungeschulten (-30,83 EUR; NS). Die Ergebnisse beziiglich
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Untersuchungen wiesen somit in den beiden Arztgruppen in unterschiedliche
Richtungen.

Die unterschiedliche Veranderung der ambulanten Kosten (Arztbesuche,
Untersuchungen, Behandlungen) in den geschulten und in den ungeschulten
Kohorten war im parametrischen Test nicht statistisch signifikant und wies in
den Arztgruppen in verschiedene Richtungen (+100,83 EUR, Arztgruppe 1,
p=0,469; -189,11 EUR, Arztgruppe 2, p=0,083). In Arztgruppe 1 zeigte die
Risikoadjustierung durch lineare Regressionsanalyse (siehe Kapitel 5.3.7,
S.103) kein wesentlich verdndertes Ergebnis bei den ambulanten Kosten; in
Arztgruppe 2 zeigte sich nach Adjustierung um die Variablen Schwere der
korperlichen Beschwerden (SOMS Intensitatsindex), subjektive Beeintrach-
tigung durch korperliche und psychische Symptome (BSI) und Starke der
depressiven Symptomatik (BDI) statistische Signifikanz (p<0,05). Der Mann-
Whitney-Test ergab statistische Signifikanz in Arztgruppe 1 (p=0,011), nicht
aber in Arztgruppe 2 (p=0,059).

Es zeigten sich keine weiteren statistisch signifikanten Gruppenunterschiede.
Generell fielen des Ofteren tendenziell unterschiedliche Ergebnisse in Arzt-
gruppe 1 und Arztgruppe 2 auf (siehe Tabelle 51).

Tabelle 51 - Kohortenvergleich nach Leistungsgruppen

Arztgruppe 1 Arztgruppe 2
ungeschult| geschult | ANOVA |ungeschult| geschult | ANOVA
EUR EUR p EUR EUR p
(Standard- |(Standard-| (Eta®) | (Standard- |(Standard-| (Eta®)
abweichung)| abwei- abwei- abwei-
(N=34 chung) chung) chung)
Patienten) (N=52 (N=80 (N=37
Patienten) Patienten) | Patienten)
A Kosten Arzt- und 66,52 47,09 NS -0,60 -71,82 NS
Heilpraktikerbesuche (300,27)| (511,62)| (0,000) (289,58)| (303,19)| (0,013)
A Kosten -108,98 -13,39| 0,004% -52,89 -83,72 NS
Untersuchungen (141,14)| (147,78)| (0,096) (285,55)| (193,29)| (0,003)
A Kosten -56,52 -31,85 NS 31,62 -55,45 NS
Behandlungen (218,82)| (514,80)| (0,001) (286,03)| (247,33)| (0,022)
A Ambulante Kosten -98,98 1,85 NS° -21,87| -210,98 NS°
(Arztbesuche, Unter- (442,77)| (723,10)| (0,006) (582,52)| (446,66)| (0,026)
suchungen,
Behandlungen)
A Kosten -1,97 7,05 NS 59,66 56,97 NS
Medikamente (288,13)| (302,95)| (0,000) (351,15)| (384,31)| (0,000)
A Gesamtkosten -100,95 8,90 NS 37,80 -154,02 NS
ohne stationéare (512,09)| (710,69)| (0,007) (730,46)| (616,16)| (0,016)
Leistungen
A Kosten stationare 409,76 955,35 NS -146,53 -92,86 NS
Leistungen (4263,18)| (8011,31)| (0,002)| (3434,05)| (2579,47)| (0,000)
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Arztgruppe 1 Arztgruppe 2
ungeschult| geschult | ANOVA |ungeschult| geschult | ANOVA
EUR EUR p EUR EUR p
(Standard- |(Standard-| (Eta’) | (Standard- |(Standard-| (Eta’)
abweichung)| abwei- abwei- abwei-
(N=34 chung) chung) chung)
Patienten) (N=52 (N=80 (N=37
Patienten) Patienten) | Patienten)
A Gesamtkosten 308,81 964,25 NS -108,73 -246,87 NS
(4350,81)| (8218,22)| (0,002)| (3647,47)| (2660,15)| (0,000)

A=Kostendifferenz T3-T1;
Arztgruppe 1: Kohorte 1 (ungeschult) versus Kohorten 2 und 3 (geschult).
Arztgruppe 2: Kohorten 1 und 2 (ungeschult) versus Kohorte 3 (geschult).

% bonferroni-korrigiert pg=0,032, Mann-Whitney-Test p=0,001, Median ungeschult -
129,94 EUR, Median geschult -10,63 EUR

b Mann-Whitney-Test p=0,011, Median ungeschult -140,71 EUR, Median geschult -
16,52 EUR

¢ Nach Risikoadjustierung um die Faktoren SOMS, BSI und BDI ergab sich p<0,05;
Mann-Whitney-Test p=0,059, Median ungeschult -32,94 EUR, Median geschult -79,21
EUR

5.4.3.2.3 Auswertung nach Arztgruppen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse bezliglich der Kohortenunterschiede
nach Facharztgruppen dargestellt (Allgemeinarzt, Anésthesist, Augenarzt,
Chirurg, Dermatologe, Gynékologe, HNO, Internist, Psychiater, Psychothera-
peut, Proktologe, Pneumologe, Neurologe, Orthopéde, Radiologe, Urologe,
Zahnarzt, arztlicher Heilpraktiker, nicht-arztlicher Heilpraktiker, sonstige
Arzte).

In beiden Arztgruppen fielen die Kosten fir Allgemeinarztbesuche in den
geschulten Kohorten statistisch signifikant starker als in den ungeschulten (-
10,92 EUR, Arztgruppe 1, p<0,05; -10,54 EUR, Arztgruppe 2, p<0,01). Nach
Bonferroni-Korrektur blieb das Ergebnis in Arztgruppe 2 statistisch signifikant
(ps =0,046), wahrend es sich in Arztgruppe 1 nicht-statistisch signifikant
zeigte (pg=0,46).

Die Kostenveranderung fir die Inanspruchnahme von Psychiatern in der
geschulten Kohorte in Arztgruppe 2 unterschied sich mit einer relativen Diffe-
renz von +7,71 EUR statistisch signifikant von den ungeschulten Kohorten
(p<0,05). Das Ergebnis stellte sich nach Bonferroni-Korrektur (pg=0,54) und
Im nicht-parametrischen Mann-Whitney-Test nicht-statistisch signifikant
(p=0,259) dar. In Arztgruppe 1 waren keine statistisch signifikannten Grup-
penunterschiede zwischen Patienten geschulter und ungeschulter Arzte
nachweisbar. Beim Vergleich zwischen Arztgruppe 1 und Arztgruppe 2 fallt
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auf, dass die Kosten von Patienten geschulter Arzte in Arztgruppe 1
tendenziell starker sanken als die Kosten von Patienten ungeschulter Arzte
wéhrend sie in Arztgruppe 2 stérker stiegen. Die Verédnderungen gingen somit
in entgegengesetzte Richtungen (+7,71 EUR versus -7,17 EUR).

Sowohl bei Arztgruppe 1 als auch bei Arztgruppe 2 waren keine weiteren
statistisch signifikanten Gruppenunterschiede zwischen Patienten geschulter

und ungeschulter Arzte festzustellen (siehe Tabelle 52).

Tabelle 52 - Kohortenvergleich nach Arztgruppen

Arztgruppe 1 Arztgruppe 2
ungeschult| geschult | ANOVA |ungeschult| geschult | ANOVA
EUR EUR p EUR EUR p
(Standard- |(Standard-| (Eta- | (Standard- |(Standard-| (Eta-
abweichung)| abwei- |Quadrat)| abwei- abwei- |Quadrat)
(N=34 chung) chung) chung)
Patienten) (N=52 (N=80 (N=37
Patienten) Patienten) | Patienten)
A Kosten 3,73 -7,19 | 0,023° -1,68 -12,22 | 0,002°
Allgemeinarzte (22,42) (20,54) | (0,060) (17,82) (14,26) | (0,080)
A Kosten Anasthesist 0,53 -0,19 NS -0,85 -1,75 NS
(4,72) (2,10) | (0,011) (10,32) (6,64) | (0,002)
A Kosten Augenarzt -3,79 -0,28 NS -0,46 0,24 NS
(7,82) (9,57) | (0,037) (10,51) (8,41) | (0,001)
A Kosten Chirurg 0,76 -0,52 NS 1,22 -1,18 NS
(7,24) (5,96) | (0,009) (9,06) (6,54) | (0,018)
A Kosten -0,92 -0,21 NS -0,21 -1,55 NS
Dermatologe (4,67) (3,52) | (0,008) (3,89) (7,47) | (0,014)
A Kosten -2,70 -0,10 NS -0,82 -0,88 NS
Gynakologie (12,01) (5,58) | (0,021) (5,06) (7,73) | (0,000)
A Kosten HNO -0,83 -0,92 NS -0,80 -2,26 NS
(9,01) (13,45) | (0,000) (8,57) (5,49) | (0,008)
A Kosten Internist 2,76 0,90 NS -1,11 -2,94 NS
(15,34) (6,63) | (0,007) (7,90) (9,01) | (0,011)
A Kosten -0,98 -8,15 NS -2,45 5,26 | 0,027°
Psychiater (18,39) (34,53) | (0,014) (14,53) (22,37) | (0,042)
A Kosten 60,50 67,49 NS 10,45 -47,38 NS
Psychotherapeut (296,36) | (516,41) | (0,000) (280,22) | (334,95) | (0,008)
A Kosten Proktologe -0,21 0,00 NS -0,75 -0,20 NS
(1,24) (2,03) | (0,004) (2,90) (2,69) | (0,008)
A Kosten -0,24 0,05 NS 0,15 0,54 NS
Pneumologe (2,46) (4,32) | (0,002) (2,15) (3,32) | (0,007)
A Kosten Neurologe -0,58 -2,57 NS 0,00 -2,08 NS
(5,81) (7,69) | (0,019) (7,51) (6,14) | (0,019)
A Kosten Orthopade 2,17 -1,38 NS -0,75 -2,73 NS
(18,91) (9,63) | (0,015) (11,20) (13,32) | (0,006)
A Kosten Radiologe 0,19 0,22 NS -0,07 -2,73 NS
(2,32) (3,86) | (0,000) (3,17) (12,87) | (0,026)
A Kosten Urologe 0,37 0,00 NS -0,21 0,75 NS
(2,13) (2,46) | (0,006) (3,96) (2,59) | (0,015)
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Arztgruppe 1 Arztgruppe 2
ungeschult| geschult | ANOVA |ungeschult| geschult | ANOVA
EUR EUR p EUR EUR p
(Standard- |(Standard-| (Eta- | (Standard- |(Standard-| (Eta-
abweichung)| abwei- |Quadrat)| abwei- abwei- |Quadrat)
(N=34 chung) chung) chung)
Patienten) (N=52 (N=80 (N=37
Patienten) Patienten) | Patienten)
A Kosten Zahnarzt 0,98 0,00 NS 2,72 -3,05 NS
(13,48) (19,12) | (0,001) (19,70) (21,08) | (0,018)
A Kosten arztlicher 0,00 -1,51 NS 0,00 0,00 NS
Heilpraktiker (0,00) (10,91) | (0,008) (8,35) (12,36) | (0,000)
A Kosten 3,62 1,97 NS 3,59 2,77 NS
nichtarztlicher (21,69) (87,28) | (0,000) (24,14) (22,93) | (0,000)
Heilpraktiker
A Kosten sonstige 1,16 -0,52 NS -8,57 -0,42 NS
Arzte (7,41) (4,25) | (0,021) (55,43) (3,75) | (0,007)

A=Kostendifferenz T3-T1;
Arztgruppe 1: Kohorte 1 (ungeschult) versus Kohorten 2 und 3 (geschult).
Arztgruppe 2: Kohorten 1 und 2 (ungeschult) versus Kohorte 3 (geschult).

% bonferroni-korrigiert pg=0,46; Mann-Whitney-Test p=0,021, Median ungeschult 1,36
EUR, Median geschult -2,05 EUR
b bonferroni-korrigiert pg=0,04; Mann-Whitney-Test p=0,000, Median ungeschult 0,00
EUR, Median geschult -4,78 EUR
¢ bonferroni-korrigiert pg=0,54; Mann-Whitney-Test p=0,259, Median ungeschult 0,00
EUR, Median geschult 0,00 EUR

5.4.3.2.4 Auswertung nach hausarztlichen, facharztlichen und Mental-
Health-Leistungen

In Arztgruppe 1 war der Rlckgang der Kosten fur facharztliche Leistungen
ohne die Inanspruchnahme von Psychiatrie und Psychotherapie in den
geschulten Kohorten um +63,94 EUR statistisch signifikant geringer als in den
ungeschulten (p<0,05). Das Ergebnis zeigte sich nach Bonferroni-Korrektur
nicht statistisch signifikant (pg=0,165). In Arztgruppe 2 ging der Effekt mit
einer relativen Differenz von — 38,9 EUR (NS) in die entgegengesetzte
Richtung, der Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant.

Es waren keine weiteren statistisch signifikanten Gruppenunterschiede
festzustellen (siehe Tabelle 53).
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Tabelle 53 - Kohortenvergleich nach hauséarztlichen, facharztlichen und
Mental-Health-Leistungen

Arztgruppe 1 Arztgruppe 2
Ungeschult| Geschult | ANOVA |Ungeschult| Geschult | ANOVA
(EUR) (EUR) p (EUR) (EUR) p
(Standard- |(Standard-| (Eta’) | (Standard- |(Standard-| (Eta’)
abweichung)| abwei- abwei- abwei-
(N=34 chung) chung) chung)
Patienten) (N=52 (N=80 (N=37
Patienten) Patienten) | Patienten)
A Kosten -30,55 -16,50 NS -20,36 -32,57 NS
hausérztlich (61,44) (60,21) | (0,013) (63,37) (79,42) | (0,007)
A Kosten -75,04 -11,10 | 0,033* -44,71 -83,61 NS
fachérztlich ohne (128,51) | (136,60) | (0,053) (295,93) | (176,78) | (0,005)
Mental Health
A Kosten Psychiater/ 59,52 59,33 NS 7,99 -42,13 NS
Psychotherapeut (297,27) | (511,33) | (0,000) (278,04) | (319,07) | (0,006)
A Kosten facharztlich -15,52 48,23 NS -36,71 | -125,74 NS
gesamt (318,51) | (512,89) | (0,005) (417,37) | (336,52) | (0,011)
A Kosten nicht- -52,91 -29,88 NS 35,21 -52,68 NS
arztlich (213,13) | (524,17) | (0,001) (303,82) | (244,40) | (0,020)

A=Kostendifferenz T3-T1;
Arztgruppe 1: Kohorte 1 (ungeschult) versus Kohorten 2 und 3 (geschult).
Arztgruppe 2: Kohorten 1 und 2 (ungeschult) versus Kohorte 3 (geschult).

% bonferroni-korrigiert pg=0,165; Mann-Whitney-Test p=0,011, Median ungeschult -
73,64 EUR, Median geschult -1,97 EUR

5.4.3.3 Sensitivitatsanalyse: Auswertung mit Kontaktwerten fir
Arztbesuche

Die Sensitivitatsanalyse soll auch bei den Kohortenvergleichen das Ergebnis
der Basisanalyse durch die Bewertung der ambulant-arztlichen Leistungen mit
Kontaktwerten Uberprifen. Ab hier werden die Ergebnisse der Kohorten-
vergleiche in der Sensitivitatsanalyse dargestellt.

5.4.3.3.1 Gesamtkosten

Wie auch in der Basisanalyse stiegen die Gesamtkosten in Arztgruppe 1 in den
Kohorten der geschulten Arzte tendenziell starker als in der Kohorte der
ungeschulten. In Arztgruppe 2 sanken die Kosten fur Patienten geschulter
Arzte starker als die Kosten fir Patienten ungeschulter Arzte. Beide
Ergebnisse waren nicht statistisch signifikant (siehe Tabelle 54).
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5.4.3.3.2 Auswertung mit Kontaktwerten nach Leistungsgruppen

Die Kosten fir ambulante Leistungen (Arztbesuche, diagnostische und
therapeutische Leistungen) sanken in den geschulten Kohorten beider
Arztgruppen starker als in den ungeschulten. Das Ergebnis war in Arztgruppe
2 mit einer relativen Differenz der geschulten Kohorte von -173,45 EUR
gegenuber den ungeschulten Kohorten statistisch signifikant (p<0,01) und
blieb es auch nach Bonferroni-Korrektur (pg=0,035). Der Effekt ging in
Arztgruppe 1 mit einer relativen Differenz von -149,88 EUR in die gleiche
Richtung, zeigte jedoch keine statistische Signifikanz (siehe Tabelle 54). Zur
Uberpriifung des Ergebnisses Uber die gesamte Studienpopulation hinweg
(N=203) wurde per linearer Regressionsanalyse um die Variable ,,Zugehorig-
keit zu Arztgruppe 1 oder 2 bereinigt. Die ambulanten Kosten nahmen
demnach in den geschulten Kohorten statistisch signifikant starker ab als in
den ungeschulten Kohorten (p<0,01) (siehe Tabelle 55).

Es konnten keine weiteren statistisch signifikanten Gruppenunterschiede
festgestellt werden (siehe Tabelle 54).

Tabelle 54 - Kohortenvergleich mit Kontaktwerten nach
Leistungsgruppen

Arztgruppe 1 Arztgruppe 2
ungeschult| geschult | ANOVA |ungeschult| geschult | ANOVA
(EUR) (EUR) p (EUR) (EUR) p
(Standard- |(Standard-| (Eta’) | (Standard- |(Standard-| (Eta’)
abweichung)| abwei- abwei- abwei-
(N=34 chung) chung) chung)
Patienten) (N=52 (N=80 (N=37
Patienten) Patienten) | Patienten)
A Kosten ambulante 119,72 -30,16 NS* -55,21 -228,66 0,007%
Leistungen (Grund- (411,72)| (391,93) 0,033 (302,48)| (348,57)| (0,062)
und Struktur-
leistungen, Arzt-
besuche, Unter-
suchungen, Behand-
lungen)
A Kosten -1,97 7,05 NS 59,66 56,97 NS
Medikamente (288,13)| (302,95) 0,000 (351,15)| (384,31)| (0,000)
A Gesamtkosten 117,75 -23,10 NS 4,45 -171,70 NS
ohne stationare (543,20)| (508,67) 0,017 (472,32)| (561,35)| (0,026)
Leistungen
A Kosten stationare 409,76 955,35 NS -146,53 -92,86 NS
Leistungen (4263,18)| (8011,31) 0,002| (3434,05)| (2579,47)| (0,000)
A Gesamtkosten 527,51 932,24 NS -142,08| -264,55 NS
(4268,32)| (8037, 29) 0,001| (3518,46)| (2624,98)| (0,000)

A=Kostendifferenz T3-T1
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*Kosten ambulanter Leistungen fur alle Kohorten bereinigt um die Zugehdrigkeit zu
einer Arztgruppe siehe Tabelle 55.

% bonferroni-korrigiert pg=0,035, Mann-Whitney-Test p=0,010, Median ungeschult -
28,64 EUR, Median geschult -118,32 EUR

Tabelle 55 - Veranderung der Arztkosten im Gruppenvergleich geschult/
ungeschult bereinigt um den Faktor Zugehdrigkeit zu Arztgruppe 1 oder
2 per linearer Regressionsanalyse

Nicht Standardi-
standardisierte sierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen
Standard- Signi- | Nullter

B fehler Beta T |fikanz| Ordnung | Partiell | Teil
(Konstante) | 128,519/ 49,919 2,575| 0,011
Arzte-
schulung -164,432| 53,209 -0,222| -3,090| 0,002| -0,138| -0,213/-0,210
Arztgruppe |-192,206| 53,124 -0,259| -3,618| 0,000/ -0,188| -0,248/|-0,245

Abhiingige Variable: A Kosten Arzte T3-T1 (A=Kostendifferenz T3-T1)
5.4.3.3.3 Auswertung mit Kontaktwerten nach Arztgruppen

Bei den Kohortenvergleichen mit Kontaktwerten nach Facharztgruppen lielRen
sich hinsichtlich der Allgemeindrzte Gruppenunterschiede in beiden
Arztgruppen nachweisen. Die Kosten sanken mit einer relativen Differenz von
-72,22 EUR in Arztgruppe 1 (p<0,05) und einer relativen Differenz von -55,14
EUR in Arztgruppe 2 (p<0,05) in den geschulten Kohorten nachweislich
starker als in den ungeschulten. Die statistische Signifikanz blieb nach
Bonferroni-Korrektur nicht erhalten. Keine der anderen Fachrichtungen zeigte
statistisch signifikante Gruppenunterschiede (siehe Tabelle 56).

Tabelle 56 - Kohortenvergleich mit Kontaktwerten nach Arztgruppen

Arztgruppe 1 Arztgruppe 2
ungeschult| geschult | ANOVA |ungeschult| geschult | ANOVA
(EUR) (EUR) p (EUR) (EUR) p
(Standard- |(Standard-| (Eta®) | (Standard- |(Standard-| (Eta®)
abweichung)| abwei- abwei- abwei-
(N=34 chung) chung) chung)
Patienten) (N=52 (N=80 (N=37
Patienten) Patienten) | Patienten)
A Kosten 21,77 -50,45 | 0,019° -9,45 -64,59 | 0,021°
Allgemeinarzte (129,89) | (140,48) | (0,064) (128,64) (93,29) | (0,045)
A Kosten Anasthesist 4,08 -0,89 NS -6,07 -14,37 NS
(28,15) (7,88) | (0,017) (87,40) (58,52) | (0,002)
A Kosten Augenarzt -6,95 0,00 NS -3,28 -2,84 NS
(20,76) (23,26) | (0,023) (26,55) (44,55) | (0,000)
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Arztgruppe 1

Arztgruppe 2

ungeschult| geschult | ANOVA |ungeschult| geschult | ANOVA
(EUR) (EUR) p (EUR) (EUR) p
(Standard- |(Standard-| (Eta’) | (Standard- |(Standard-| (Eta’)

abweichung)| abwei- abwei- abwei-

(N=34 chung) chung) chung)

Patienten) (N=52 (N=80 (N=37

Patienten) Patienten) | Patienten)

A Kosten Chirurg 4,74 -3,10 NS 6,05 -6,85 NS
(31,96) (24,57) | (0,019) (38,21) (36,36) | (0,025)
A Kosten -4,15 -0,60 NS -0,98 -9,75 NS
Dermatologe (15,60) (9,30) | (0,020) (9,78) (48,56) | (0,021)
A Kosten -21,43 -2,08 NS -6,41 -6,57 NS
Gynakologie (117,33) (28,21) | (0,015) (27,24) (50,26) | (0,000)
A Kosten HNO -0,73 -4,80 NS -5,62 -4,72 NS
(14,40) (88,61) | (0,001) (28,92) (9,92) | (0,000)
A Kosten Internist 50,10 6,69 NS -6,08 -26,31 NS
(268,89) (42,46) | (0,015) (72,07) (92,49) | (0,014)
A Kosten Psychiater -0,91 -7,71 NS -2,31 5,00 NS
(17,37) (32,81) | (0,014) (13,68) (21,21) | (0,042)
A Kosten 37,88 42,20 NS 6,56 -29,65 NS
Psychotherapeut (185,59) | (323,47) | (0,000) (175,34) | (209,54) | (0,008)
A Kosten Proktologe -1,37 0,00 NS -7,57 -1,26 NS
(7,99) (13,05) | (0,004) (31,84) (17,32) | (0,011)
A Kosten -1,12 -1,46 NS 1,42 4,11 NS
Pneumologe (11,39) (39,05) | (0,000) (16,48) (19,58) | (0,005)
A Kosten Neurologe -2,72 -5,78 NS 0,00 -5,62 NS
(13,66) (19,35) | (0,008) (24,12) (15,80) | (0,014)
A Kosten Orthopade 28,37 -3,62 NS -2,35 -17,80 NS
(161,12) (54,81) | (0,020) (58,43) | (101,86) | (0,009)
A Kosten Radiologe 2,47 3,23 NS -1,05 -47,61 NS
(38,55) (64,25) | (0,000) (52,53) | (224,15) | (0,026)
A Kosten Urologe 0,85 0,00 NS 0,72 5,49 NS
(4,97) (5,74) | (0,006) (17,25) (17,87) | (0,016)
A Kosten Zahnarzt 0,68 -1,33 NS 3,76 -7,18 NS
(26,38) (40,54) | (0,001) (43,59) (48,38) | (0,013)
A Kosten arztlicher 0,00 -0,89 NS 0,00 0,00 NS
Heilpraktiker (0,00) (6,41) | (0,008) (3,68) (5,45) | (0,000)
A Kosten nichtarztl- 4,08 2,22 NS 4,05 3,12 NS
icher Heilpraktiker (24,46) (98,42) | (0,000) (27,22) (14,58) | (0,000)
A Kosten sonstige 4,08 -1,78 NS -26,58 -1,25 NS
Arzte (25,11) (14,36) | (0,022) (168,71) (12,12) | (0,007)

A=Kostendifferenz T3-T1
% bonferroni-korrigiert pg=0,38; Mann-Whitney-Test p=0,023, Median ungeschult
16,09 EUR, Median geschult -16,09 EUR

b bonferroni-korrigiert pg=0,42; Mann-Whitney-Test p=0,001, Median ungeschult 0,00
EUR, Median geschult -48,28 EUR
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5.4.3.3.4 Auswertung mit Kontaktwerten nach hausarztlichen,
facharztlichen und Mental-Health-Leistungen

Die Veranderung der hausarztlichen Kosten zeigte bei der Bewertung mit
Kontaktwerten deutliche Gruppenunterschiede. In beiden Arztgruppen sanken
die Kosten der geschulten Kohorten statistisch signifikant starker als die der
ungeschulten (-72,22 EUR, Arztgruppe 1, p<0,05; -55,14 EUR, Arztgruppe 2,
p<0,05). Nach Bonferroni-Korrektur zeigten sich die Ergebnisse in beiden
Arztgruppen nicht-signifikant (siehe Tabelle 57).

Die gesamten fachérztlichen Kosten nahmen in der geschulten Kohorte in
Arztgruppe 2 statistisch signifikant starker ab als in den ungeschulten
Kohorten (-117,39 EUR; p<0,05). Der Unterschied stellte sich nach
Bonferroni-Korrektur (pg=0,195) und im nicht-parametrischen Mann-
Whitney-Test nicht statistisch signifikant (p=0,069) dar. Der Effekt lieR sich in
Arztgruppe 1 mit einem geringerem Kostenanstieg in den geschulten Kohorten
nur der Richtung nach, nicht aber statistisch signifikant belegen (-75,79 EUR,
NS) (siehe Tabelle 57). Zur Uberpriifung des Ergebnisses (iber die gesamte
Studienpopulation hinweg (N=203) wurde per linearer Regressionsanalyse um
die Variable ,,Zugehorigkeit zu Arztgruppe 1 oder 2 bereinigt. Demnach san-
ken die facharztlichen Kosten in den geschulten Kohorten statistisch signifi-
kant starker als in den ungeschulten Kohorten (p<0,01) (siehe Tabelle 58).

Tabelle 57 - Kohortenvergleich mit Kontaktwerten nach hausarztlichen,
facharztlichen und Mental-Health-Leistungen

Arztgruppe 1 Arztgruppe 2
ungeschult| geschult | ANOVA |ungeschult| geschult | ANOVA
(EUR) (EUR) p (EUR) (EUR) p
(Standard- |(Standard-| (Eta®) | (Standard- |(Standard-| (Eta®)
abweichung)| abwei- abwei- abwei-
(N=34 chung) chung) chung)
Patienten) (N=52 (N=80 (N=37
Patienten) Patienten) | Patienten)
A Kosten 21,77 -50,45 | 0,019° -9,45 -64,59 | 0,021°
hausarztlich (129,89) | (140,48) | (0,064) (128,64) (93,29) | (0,045)
A Kosten facharztlich 56,89 -16,42 NS -54,05 | -142,54 NS
ohne Mental Health (400,05) | (178,22) | (0,016) (215,53) | (308,73) | (0,027)
A Kosten Psychiater/ 36,97 34,49 NS 4,25 -24,65 NS
Psychotherapeut (186,71) | (319,17) | (0,000) (173,46) | (194,73) | (0,006)
A Kosten 93,86 18,07 NS* -49,80 | -167,19 | 0,039°
fachérztlich gesamt (436,60) | (341,56) | (0,010) (261,89) | (322,45) | (0,037)
A Kosten nicht- 4,08 2,22 NS 4,05 3,12 NS
arztlich (24,46) (98,42) | (0,000) (27,22) (14,58) | (0,000)

A=Kostendifferenz T3-T1
*Kosten facharztlicher Leistungen fur alle Kohorten bereinigt um die Zugehdorigkeit zu
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einer Arztgruppe (siehe Tabelle 58).

% bonferroni-korrigiert pg=0,095; Mann-Whitney-Test p=0,023, Median ungeschult
16,09 EUR, Median geschult -16,09 EUR

b bonferroni-korrigiert pg=0,105; Mann-Whitney-Test p=0,001, Median ungeschult
0,00 EUR, Median geschult -48,28 EUR

¢ bonferroni-korrigiert pg=0,195; Mann-Whitney-Test p=0,069, Median ungeschult -
23,34 EUR, Median geschult -70,58 EUR

Tabelle 58 - Veranderung der facharztlichen Kosten im
Gruppenvergleich geschult/ ungeschult bereinigt um den Faktor
Zugehdorigkeit zu Arztgruppe 1 oder 2 per linearer Regressionsanalyse

Nicht Standardi-
standardisierte sierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen
Standard- Signi-| Nullter

B fehler Beta T |fikanz| Ordnung | Partiell | Teil
(Konstante) | 107,103| 46,182 2,319| 0,021
Arzte- -97,695| 49,226 -0,144| -1,985| 0,049| -0,065| -0,139/-0,136
schulung
Arztgruppe |-166,477| 49,148 -0,246| -3,387| 0,001| -0,199| -0,233|-0,232

Abhiingige Variable: A Kosten fachirztlich gesamt T3-T1 (A=Kostendifferenz T3-T1)

5.4.3.4 Zusammenfassung zu den Hypothesen H2a und H2b

Hypothese H2a nahm an, dass die Krankheitskosten in den Kohorten
geschulter Arzte starker sinken bzw. weniger stark steigen als in den Kohorten
ungeschulter Arzte.

Die Gesamtkosten stiegen sowohl in der Basisanalyse als auch in der
Sensitivitatsanalyse in Arztgruppe 1 in den Kohorten der geschulten Arzte
starker als in der Kohorte der ungeschulten. In Arztgruppe 2 sanken die
Kosten in den Kohorten der geschulten Arzte starker als die Kosten in den
Kohorten der ungeschulten Arzte. Die Resultate von Basis- und Sensitivitats-
analyse stimmten somit richtungsmaRig Uberein, unterschieden sich aber
jeweils in Arztgruppe 1 und Arztgruppe 2. Keines der Ergebnisse war hinsicht-
lich der Gesamtkosten statistisch signifikant (siehe Tabelle 59).

Die fehlende Signifikanz der Ergebnisse ergab somit keine Evidenz zur
Annahme von Hypothese H2a und fuhrte zur Falsifizierung von Hypo-
these H2a.
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Hypothese H2b postulierte, dass die ambulanten Kosten in den Kohorten
geschulter Arzte starker sinken oder weniger stark steigen als in den Kohorten
ungeschulter Arzte.

Der ermittelte Effekt auf die ambulanten Kosten unterschied sich in der
Basisanalyse in Arztgruppe 1 und Arztgruppe 2: Wahrend die ambulanten
Kosten in Arztgruppe 1 in der geschulten Gruppe stiegen und in der
ungeschulten fielen, so fielen sie in Arztgruppe 2 in der geschulten Gruppe
starker als in der ungeschulten. Insgesamt zeigten sich in der Basisanalyse
keine statistisch signifikanten Ergebnisse, und die tendenziellen Ergebnisse
wiesen in den beiden Arztgruppen in unterschiedliche Richtungen (siehe
Tabelle 59).

In der Sensitivitdtsanalyse sanken sowohl in Arztgruppe 1 als auch in
Arztgruppe 2 die ambulanten Kosten in den geschulten Kohorten stérker als in
den ungeschulten. Der kostensenkende Einfluss der Arzteschulung war jedoch
nur in Arztgruppe 2 statistisch signifikant. Um die Zugehorigkeit zu einer
Arztgruppe bereinigt konnte statistisch signifikant nachgewiesen werden
(p<0,01), dass die ambulanten Kosten in den Kohorten geschulter Arzte
starker sanken als in den Kohorten der ungeschulten Arzte (siehe Tabelle 59).

Hypothese H2b kann demnach unter Vorbehalt fur die Sensitivitats-
analyse angenommen werden und muss in der Basisanalyse abgelehnt
werden.

Abbildung 25 gibt einen Uberblick uber die Richtung der Kosten-
verédnderungen der geschulten Kohorten im Vergleich zu den ungeschulten
Kohorten.
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Abbildung 25 — Ergebnisvergleich der Kohortenvergleiche in Basisanalyse

und Sensitivitatsanalyse

| Gruppe 1 | Gruppe 2 |

Arztbesuche gesamt | (Ns) INS) | 'NS)

v v

Allgemeinarztbesuche | | :

v v
Untersuchungen A | (NS)

I v
Behandlungen A (NS) | (Ns)

I v
Ambulante Kosten (Arztbesuche, A (NS) 1!(NS) | (NS) 1
Untersuchungen, Behandlungen) | v
Medikamente A (NS) I (NS) | (NS) 1 (NS)

I v
Y Gesamtkosten ohne stationare A (NS) 1 (NS) | (NS) l (NS)
Leistungen | v
Stationare Leistungen i (NS) I (NS) i (NS) I (NS)
¥ Gesamtkosten T (NS) T (NS) | (NS) l (NS)

v

v
NS (nicht signifikant, p>0,05)

A
I I Kosten Studiendaten (€)
(Basisanalyse)

Kosten Kontaktwerte (€)
(Sensitivitdtsanalyse)

I Ergebnis unter Vorbehalt: Gruppenunterschied bereits zu T1 (Baseline) signifikant (p<0,05)

Pfeil nach oben bedeutet héhere Werte fiir die Patientengruppe der geschulten Arzte
Pfeil nach unten bedeutet niedrigere Werte fir die Patientengruppe der geschulten Arzte

Quelle: Eigene Darstellung
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Tabelle 59 - Ergebnisvergleich Basis- und Sensitivitatsanalyse nach Leistungsgruppen

Basisanalyse

(Detaillierte Auswertung der

Studienvariablen)

Sensitivitatsanalyse

(Auswertung mit Kontaktwerten)

Arztgruppe 1

Arztgruppe 1

Ungeschult Geschult ANOVA Ungeschult Geschult ANOVA
(EUR) (EUR) p (EUR) (EUR) p
(Standard- (Standard- (Eta- (Standard- (Standard- (Eta-
abweichung) | abweichung) | Quadrat) abweichung) | abweichung) Quadrat)
(N=34 (N=52 (N=34 (N=52
Patienten) Patienten) Patienten) Patienten)
A Kosten Arzt- und Heilpraktikerbesuche 66,52 47,09 NS 119,72 -30,16 NS
(300,27) (511,62) (0,000) (411,72) (391,93) 0,033
A Kosten Untersuchungen -108,98 -13,39 0,004% - - -
(141,14) (147,78) (0,096)
A Kosten Behandlungen -56,52 -31,85 NS - - -
(218,82) (514,80) (0,001)
A Ambulante Kosten (Arztbesuche, Unter- -98,98 1,85 NS 119,72 -30,16 NS*
suchungen, Behandlungen) (442,77) (723,10) (0,006) (411,72) (391,93) 0,033
A Kosten Medikamente -1,97 7,05 NS -1,97 7,05 NS
(288,13) (302,95) (0,000) (288,13) (302,95) 0,000
A Gesamtkosten ohne stationare -100,95 8,90 NS 117,75 -23,10 NS
Leistungen (512,09) (710,69) (0,007) (543,20) (508,67) 0,017
A Kosten stationare Leistungen 409,76 955,35 NS 409,76 955,35 NS
(4263,18) (8011,31) (0,002) (4263,18) (8011,31) 0,002
A Gesamtkosten 308,81 964,25 NS 527,51 932,24 NS
(4350,81) (8218,22) (0,002) (4268,32) (8037, 29) 0,001
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Basisanalyse e
(Detaillierte Ausw{ertung der SenS|t|V|t_atsanaIyse
: ) (Auswertung mit Kontaktwerten)
Studienvariablen)
Arztgruppe 2 Arztgruppe 2
Ungeschult Geschult ANOVA Ungeschult Geschult ANOVA
(EUR) (EUR) p (EUR) (EUR) p
(Standard- (Standard- (Eta- (Standard- (Standard- (Eta-
abweichung) | abweichung) | Quadrat) abweichung) | abweichung) | Quadrat)
(N=80 (N=37 (N=80 (N=37
Patienten) Patienten) Patienten) Patienten)
A Kosten Arzt- und Heilpraktikerbesuche -0,60 -71,82 NS -55,21 -228,66 0,007"
(289,58) (303,19) (0,013) (302,48) (348,57) (0,062)
A Kosten Untersuchungen -52,89 -83,72 NS - - -
(285,55) (193,29) (0,003)
A Kosten Behandlungen 31,62 -55,45 NS - - -
(286,03) (247,33) (0,022)
A Ambulante Kosten (Arztbesuche, Unter- -21,87 -210,98 NS -55,21 -228,66 0,007*°
suchungen, Behandlungen) (582,52) (446,66) (0,026) (302,48) (348,57) (0,062)
A Kosten Medikamente 59,66 56,97 NS 59,66 56,97 NS
(351,15) (384,31) (0,000) (351,15) (384,31) (0,000)
A Gesamtkosten ohne stationare 37,80 -154,02 NS 4,45 -171,70 NS
Leistungen (730,46) (616,16) (0,016) (472,32) (561,35) (0,026)
A Kosten stationare Leistungen -146,53 -92,86 NS -146,53 -92,86 NS
(3434,05) (2579,47) (0,000) (3434,05) (2579,47) (0,000)
A Gesamtkosten -108,73 -246,87 NS -142,08 -264,55 NS
(3647,47) (2660,15) (0,000) (3518,46) (2624,98) (0,000)

A=Kostendifferenz T3-T1;* Mittelwertsunterschied bei ambulanten Kosten ftir beide Arztgruppen (N=203) bereinigt um die

Zugehorigkeit zu einer Arztgruppe p<0,01
% bonferroni-korrigiert pg=0,032; Mann-Whitney-Test p=0,001

b bonferroni-korrigiert pg=0,035, Mann-Whitney-Test p=0,010
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5.4.4 Hypothese H3

Hypothese H3 setzt die bisher erzielten Ergebnisse der Kostenvergleiche auf
Patientenebene und der Kohortenvergleiche nun in Beziehung zu den
Interventionskosten. Sie nahm an, dass die Intervention bei gleichem
medizinischem Ergebnis (keine oder nur sehr geringfiigige Verbesserung der
Somatisierungsstorung) kostengunstiger ist als die Nicht-Intervention, d.h.,
dass die gesellschaftliche Ersparnis bei den Krankheitskosten gréRer ist als die
Kosten der Intervention.

Die Interventionskosten, also die Kosten der Schulungsmalinahmen, bestehen
aus dem Fortbildungsstundensatz der Vortragenden (typischer Weise 8h x 70
EUR/h pro Schulungstermin inklusive Vor- und Nachbereitungskosten), Sach-
mitteln sowie eventuell Kosten fir Raummiete und Verpflegung der Schu-
lungsteilnenmer. Pro Schulungstermin entstanden somit Kosten in HGhe von
ca. 1.000,- EUR.

Im Pra-Post-Vergleich auf Patientenebene stiegen die Gesamtkosten (ent-
spricht hier den direkten Krankheitskosten) der Patienten geschulter Arzte
sowohl in der Basisanalyse als auch in der Sensitivitatsanalyse starker als die
Kosten der Patienten ungeschulter Arzte. Der Effekt war nicht statistisch
signifikant. Da mit und ohne Betrachtung der Interventionskosten keine
Kostenverringerung nachgewiesen werden konnte, wies das Ergebnis in die
der Hypothese H3 entgegengesetzte Richtung (siehe Tabelle 60).

Tabelle 60 - Veranderung der direkten Krankheitskosten im Préa-Post-
Vergleich auf Patientenebene in Basis- und Sensitivitatsanalyse

Basisanalyse Sensitivitatsanalyse
(Detaillierte Auswertung (Auswertung mit
der Studienvariablen) Kontaktwerten)
EUR ANOVA / EUR ANOVA /
Mittelwert T-Test Mittelwert T-Test
(Standard- p (Standard- p
abweichung) (Eta®) abweichung) (Eta®)
A Gesamtkosten Time 210,88 NS 222,94 NS
(5.180, 27) (5.059,31)
Training 430,28 NS 383,66 NS

A=Kostendifferenz T3-T1 (Time) bzw. T3-T1 (ungeschult) - T3-T1 (geschult)
(Training).

Im Kohortenvergleich ergaben sich bei beiden Analyseansétzen in Arztgruppe
1 andere Ergebnisse als in Arztgruppe 2. Wiéhrend unter den geschulten Arzten
in Arztgruppe 1 die Kosten stérker stiegen als unter den ungeschulten, verhielt
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es sich in Arztgruppe 2 umgekehrt. Keines der Ergebnisse war statistisch
signifikant. Die Effektstarken Eta-Quadrat zeigten allesamt einen schwachen
bis nicht vorhandenen Einfluss der Arzteschulung auf das Gesamtergebnis.
Eine Kostenverringerung durch die Schulungen, wie in Hypothese H3
formuliert, konnte somit auch im Kohortenvergleich nicht bestatigt werden

(siehe Tabelle 61).

Tabelle 61 - Veranderung der direkten Krankheitskosten im
Kohortenvergleich in Basis- und Sensitivitatsanalyse

Arztgruppe 1 Arztgruppe 2
Ungeschult| Geschult | ANOVA |Ungeschult| Geschult | ANOVA
(EUR) (EUR) p (EUR) (EUR) p
(Standard- |(Standard-| (Eta- | (Standard- |(Standard-| (Eta-
abweichung)| abwei- [Quadrat)| abwei- abwei- |Quadrat)
(N=34 chung) chung) chung)
Patienten) (N=52 (N=80 (N=37
Patienten) Patienten) | Patienten)
A Gesamtkosten 308,81 964,25 NS -108,73| -246,87 NS
Basisanalyse (4350,81)| (8218,22)| (0,002)| (3647,47)| (2660,15)| (0,000)
A Gesamtkosten 527,51 932,24 NS -142,08| -264,55 NS
Sensitivitdtsanalyse (4268,32)| (8037,29)| (0,001)| (3518,46)| (2624,98)| (0,000)

A=Kostendifferenz T3-T1 (ungeschult) - (geschult)

Hypothese H3 wird somit abgelehnt.

Das nicht signifikante Interventionsergebnis ist im Kosten-Effektivitéts-
Diagramm demnach direkt auf der Y-Achse zwischen dem ersten und dem
zweiten Quadranten (gestrichelte Linie) einzuordnen (siehe Abbildung 26).
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Abbildung 26 — Das Kosten-Effektivitats-Diagramm

Kosten-
ergebnis
Il +: I
|
Intervention ist 1 | Intervention ist
medizinisch I | medizinisch
unterlegen und I | Gberlegen und
kostspieliger : kostspieliger
Medizinisches
- + Ergebnis
Intervention ist Intervention ist
medizinisch medizinisch
unterlegen und uberlegen und
kostengunstiger kostenguinstiger
I IV

Quelle: Eigene Abbildung in Anlehnung an Schoffski und Uber, 2002b
5.4.5 Zusammenfassung weiterer Analysen

Zusatzlich zur Uberprifung der Hypothesen wurde eine Reihe weiterer
Analysen durchgefiihrt. Dazu gehorten die Kostenvergleiche unterteilt nach
Arztgruppen und nach hausérztlichen, facharztlichen, nicht-arztlichen und
Mental-Health-Leistungen sowie die Berechnungen ohne Kohorte 3 in Arzt-
gruppe 1. Die wichtigsten Ergebnisse werden in den folgenden Kapiteln kurz
zusammengefasst.

5.4.5.1 Kostenvergleich unterteilt nach Arztgruppen

Bei Betrachtung der Arztkosten nach Fachrichtung fiel in beiden Analysen des
Vergleichs auf Patientenebene eine statistisch signifikante Abnahme der
Allgemeinarztkosten im Zeitverlauf von T1 nach T3 auf (9,28% in der Basis-
analyse und 17,79% in der Sensitivitdtsanalyse). Diese machte sich in der
Gruppe der geschulten Arzte starker bemerkbar als in der Gruppe der
ungeschulten Arzte (relativer Gruppenunterschied 20,41%, p=0,001 bzw.
Mann-Whitney-Test p=0,000 Basisanalyse und 41,67% Sensitivitatsanalyse,
p=0,002 bzw. Mann-Whitney-Test p=0,000). Die Effektstarke des Einfluss-
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faktors ,.Schulung® lag bei Eta’=0,053 (Basisanalyse) bzw. Eta* =0,048
(Sensitivitatsanalyse). Die Ergebnisse von Basis- und Sensitivitatsanalyse
gingen in dieselbe Richtung, wiesen jedoch hinsichtlich der GroRe der
Unterschiede deutliche Differenzen auf (siehe Tabelle 62).

Auch die Kohortenvergleiche (beide Analyseformen, beide Arztgruppen)
ergaben, dass die Allgemeinarztkosten in den Kohorten geschulter Arzte
statistisch signifikant starker abnahmen als in den Kohorten ungeschulter
Arzte (Basisanalyse: Arztgruppe 1 -10,92 EUR; Arztgruppe 2 -10,54 EUR;
Sensitivitatsanalyse: Arztgruppe 1 -72,22 EUR; Arztgruppe 2 -55,15 EUR).
Eta® des Effekts der Arzteschulung auf die Kosten fiir Allgemeinarztbesuche
lag zwischen 0,045 - 0,080. Durch die Bonferroni-Korrekturen verloren die
Ergebnisse der Basisanalyse in allen Arztgruppen aulRer Arztgruppe 2 ihre
statistische Signifikanz (siehe Tabelle 63).

Des Weiteren fallt in beiden Analysen auf Patientenebene eine statistisch
signifikant starkere Reduktion der Kosten fiir Chirurgie in der Gruppe der
geschulten Arzte auf: In der Basisanalyse schnitt die geschulte Gruppe um -
110,77% besser ab als die ungeschulte (p=0,047), in der Sensitivitatsanalyse
um -188,32% (p=0,025, Anstieg in der ungeschulten Gruppe, Abnahme in der
geschulten). Die Effektstarke war Eta®=0,020 (Basisanalyse) bzw. Eta’=0,025
(Sensitivitatsanalyse). Keines der Ergebnisse in Basis- und Sensitivitatsanalyse
hielt dem nicht-parametrischen Mann-Whitney-Test stand (Basisanalyse
p=0,160, Sensitivitatsanalyse p=0,168) (siehe Tabelle 62). Bei den Kohorten-
vergleichen sanken die Kosten in den geschulten Kohorten tendenziell
ebenfalls starker als in den ungeschulten. Der Effekt war zwar konsistent tber
beide Analyseformen und Arztgruppen, jedoch statistisch nicht signifikant
(p>0,05) (siehe Tabelle 63).

Beide Analysen zeigen, dass die Kosten fir Proktologenbesuche im
Zeitverlauf Uber die gesamte Patientenpopulation signifikant sanken (-0,37
EUR und -72,55% in der Basisanalyse, -3,44 EUR und 78,90% in der
Sensitivitatsanalyse). Im Gruppenvergleich waren weder auf Patientenebene
noch im Kohortenvergleich statistisch signifikante Unterschiede festzustellen
(siehe Tabelle 62 und Tabelle 63).

Ebenso ergaben die Analysen, dass die Kosten fiir Neurologenbesuche im
Zeitverlauf (ber die gesamte Studienpopulation sanken (-1,13 EUR und -
38,7% in der Basisanalyse, -2,96 EUR und 41,28% in der Sensitivitats-
analyse). Im Gruppenvergleich auf Patientenebene zeigte sich bei der ANOVA
nur in der Basisanalyse eine statistisch signifikant starkere Kostenabnahme in
der Gruppe der geschulten Arzte (-2,03 EUR, p<0,05, -69,52%). Der Einfluss




184 Darstellung der gesundheitsékonomischen Evaluation

der Schulung hatte eine Effektstdarke von Eta® =0,020. In der Sensitivitats-
analyse zeigte die ANOVA keine statistische Signifikanz (p=0,098), der nicht-
parametrische Mann-Whitney-Test hingegen schon (-4,73 EUR, p=0,024)
(siehe Tabelle 62). Bei den Kohortenvergleichen sanken die Kosten in den
geschulten Kohorten tendenziell ebenfalls starker als in den ungeschulten. Der
Effekt war zwar konsistent Uber beide Analyseformen und Arztgruppen,
jedoch nicht statistisch signifikant (p>0,05) (siehe Tabelle 63).

Tabelle 62 gibt einen Uberblick Uber die Ergebnisse von Basisanalyse und
Sensitivitatsanalyse auf Patientenebene differenziert nach Arztgruppen;
Tabelle 63 zeigt die Ergebnisse von Basisanalyse und Sensitivitatsanalyse
nach Arztgruppen im Kohortenvergleich (im Text erlduterte Ergebnisse in
fetter Schrift).

Tabelle 62 - Ergebnisvergleich Basis- und Sensitivitatsanalyse nach
Arztgruppen (Patientenvergleich)

Basisanalyse Sensitivitatsanalyse
(detaillierte Auswertung (Auswertung mit
der Studienvariablen) Kontaktwerten)
EUR ANOVA / EUR ANOVA /
Mittelwert T-Test Mittelwert T-Test
(Standard- p (Standard- p
abweichung) (Eta®)  |abweichung)| (Etad
A Kosten Time -4,11 0,003% -24,77 0,007°
Allgemeinarzte (19,40) (129,15)
Training -9,04 0,001° 57,21 0,002"
(0,053) (0,048)
A Kosten Anasthesist | Time -0,61 NS -4,55 NS
(7,40) (61,46)
Training -0,46 NS -3,86 NS
A Kosten Augenarzt Time -0,85 NS -2,98 NS
(9,53) (29,01)
Training 1,34 NS 2,99 NS
A Kosten Chirurg Time 0,26 NS 1,13 NS
(7,63) (33,97)
Training -2,16 0,047° -10,81 0,025'
(0,020) (0,025)
A Kosten Time -0,57 NS -3,01 NS
Dermatologe (4,78) (23,04)
Training 0,30 NS -0,53 NS
A Kosten Time -0,96 NS -7,84 NS
Gynakologie (7,26) (56,84)
Training 0,85 NS 5,85 NS
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Basisanalyse
(detaillierte Auswertung

Sensitivitatsanalyse
(Auswertung mit

der Studienvariablen) Kontaktwerten)
EUR ANOVA / EUR ANOVA /
Mittelwert T-Test Mittelwert T-Test
(Standard- p (Standard- p
abweichung) (Eta®)  |abweichung)| (Etad)
A Kosten HNO Time -1,10 NS -4.43 NS
(9,66) (48,62)
Training -0,42 NS -0,47 NS
A Kosten Internist Time -0,28 NS 2,91 NS
(9,58) (128,02)
Training -0,56 NS -16,27 NS
A Kosten Psychiater | Time -2,26 NS -2,13 NS
(23,40) (22,18)
Training -0,75 NS -0,71 NS
A Kosten Time 22,90 NS 14,33 NS
Psychotherapeut (366,19) (229,27)
Training -3,86 NS -2,45 NS
A Kosten Time -0,37 0,033° -3,44 0,032’
Proktologe (2,44) (22,69)
Training 0,49 NS 4,98 NS
A Kosten Time 0,13 NS 0,75 NS
Pneumologe (2,92) (24,18)
Training 0,24 NS 0,25 NS
A Kosten Neurologe | Time -1,13 0,024° -2,96 0,037"
(7,10) (20,10)
Training -2,03 0,045' -4,73 NS'
(0,020)
A Kosten Orthopade | Time -0,78 NS -0,35 NS
(12,83) (91,56)
Training -1,11 NS -6,54 NS
A Kosten Radiologe Time -0,44 NS -7,85 NS
(6,27) (108,05)
Training -1,16 NS -20,45 NS
A Kosten Urologe Time 0,12 NS 1,43 NS
(3,12) (13,76)
Training 0,28 NS 0,48 NS
A Kosten Zahnarzt Time 0,68 NS -0,06 NS
(18,90) (41,28)
Training -3,45 NS -6,69 NS
A Kosten arztlicher Time -0,39 NS -0,23 NS
Heilpraktiker (9,22) (4,59)
Training 0,14 NS -0,08 NS
A Kosten Time 3,03 NS 3,42 NS
nichtarztlicher (47,52) (53,59)
Heilpraktiker
Training -1,06 NS -1,20 NS
A Kosten sonstige Time -3,39 NS -10,48 NS
Arzte (35,15) (107,17)
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Basisanalyse
(detaillierte Auswertung

Sensitivitats

analyse

(Auswertung mit

der Studienvariablen) Kontaktwerten)
EUR ANOVA / EUR ANOVA /
Mittelwert T-Test Mittelwert T-Test
(Standard- p (Standard- p
abweichung) (Eta®)  |abweichung)| (Etad)
Training 4,98 NS 15,22 NS

A=Kostendifferenz T3-T1 (Time) bzw. T3-T1 (ungeschult) - T3-T1 (geschult)

(Training).

% bonferroni-korrigiert pg=0,058
b bonferroni-korrigiert pg=0,019, Mann-Whitney-Test p=0,000
¢ bonferroni-korrigiert pg=0,936, Mann-Whitney-Test p=0,160
d bonferroni-korrigiert pg=0,662
® bonferroni-korrigiert pg=0,487
f bonferroni-korrigiert pg=0,891, Mann-Whitney-Test p=0,028
9 bonferroni-korrigiert pg=0,137
.h bonferroni-korrigiert pg=0,034, Mann-Whitney-Test p=0,000
'_ bonferroni-korrigiert pg=0,499, Mann-Whitney-Test p=0,168
) bonferroni-korrigiert pg=0,636
k bonferroni-korrigiert pg=0,741
'NS (p=0,098), Mann-Whitney-Test p=0,024

Tabelle 63 - Ergebnisvergleich Basis- und Sensitivitatsanalyse nach
Arztgruppen (Kohortenvergleiche)

Basisanalyse
(Detaillierte Auswertung der

Studienvariablen)

Sensitivitatsanalyse
(Auswertung mit Kontaktwerten)

Arztgruppe 1

Arztgruppe 1

Ungeschult| Geschult | ANOVA | Ungeschult| Geschult | ANOVA
(EUR) (EUR) p (EUR) (EUR) p
(Standard- | (Standard-| (Eta- (Standard- | (Standard- (Eta-
abweichung) |abweichung) Quadrat) | abweichung)| abweichung)| Quadrat)
(N=34 (N=52 (N=34 (N=52
Patienten) | Patienten) Patienten) Patienten)
A Kosten 3,73 -7,19 0,023% 21,77 -50,45 0,019°
Allgemein- (22,42) (20,54) (0,060) (129,89) (140,48) (0,064)
arzte
A Kosten 0,53 -0,19 NS 4,08 -0,89 NS
Andsthesist (4,72) (2,10) (0,011) (28,15) (7,88) (0,017)
A Kosten -3,79 -0,28 NS -6,95 0,00 NS
Augenarzt (7,82) (9,57) (0,037) (20,76) (23,26) (0,023)
A Kosten 0,76 -0,52 NS 4,74 -3,10 NS
Chirurg (7,24) (5,96) (0,009) (31,96) (24,57) (0,019)
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Basisanalyse
(Detaillierte Auswertung der

Studienvariablen)

Sensitivitatsanalyse
(Auswertung mit Kontaktwerten)

Arztgruppe 1

Arztgruppe 1

Ungeschult| Geschult | ANOVA | Ungeschult| Geschult | ANOVA
(EUR) (EUR) p (EUR) (EUR) p
(Standard- | (Standard-| (Eta- (Standard- | (Standard- (Eta-
abweichung) |abweichung) Quadrat) | abweichung)| abweichung)| Quadrat)
(N=34 (N=52 (N=34 (N=52

Patienten) | Patienten) Patienten) Patienten)
A Kosten -0,92 -0,21 NS -4,15 -0,60 NS
Dermatologe (4,67) (3,52) (0,008) (15,60) (9,30) (0,020)
A Kosten -2,70 -0,10 NS -21,43 -2,08 NS
Gynakologie (12,01) (5,58) (0,021) (117,33) (28,21) (0,015)
A Kosten -0,83 -0,92 NS -0,73 -4,80 NS
HNO (9,01) (13,45) (0,000) (14,40) (88,61) (0,001)
A Kosten 2,76 0,90 NS 50,10 6,69 NS
Internist (15,34) (6,63) (0,007) (268,89) (42,46) (0,015)
A Kosten -0,98 -8,15 NS -0,91 -7,71 NS
Psychiater (18,39) (34,53) (0,014) (17,37) (32,81) (0,014)
A Kosten 60,50 67,49 NS 37,88 42,20 NS
Psycho- (296,36) (516,41) (0,000) (185,59) (323,47) (0,000)
therapeut
A Kosten -0,21 0,00 NS -1,37 0,00 NS
Proktologe (1,24) (2,03) (0,004) (7,99) (13,05) (0,004)
A Kosten -0,24 0,05 NS -1,12 -1,46 NS
Pneumologe (2,46) (4,32) (0,002) (11,39) (39,05) (0,000)
A Kosten -0,58 -2,57 NS -2,72 -5,78 NS
Neurologe (5,81) (7,69) (0,019) (13,66) (19,35) (0,008)
A Kosten 2,17 -1,38 NS 28,37 -3,62 NS
Orthopéade (18,91) (9,63) (0,015) (161,12) (54,81) (0,020)
A Kosten 0,19 0,22 NS 2,47 3,23 NS
Radiologe (2,32) (3,86) (0,000) (38,55) (64,25) (0,000)
A Kosten 0,37 0,00 NS 0,85 0,00 NS
Urologe (2,13) (2,46) (0,006) (4,97) (5,74) (0,006)
A Kosten 0,98 0,00 NS 0,68 -1,33 NS
Zahnarzt (13,48) (19,12) (0,001) (26,38) (40,54) (0,001)
A Kosten 0,00 -1,51 NS 0,00 -0,89 NS
arztlicher (0,00) (10,91) (0,008) (0,00) (6,41) (0,008)
Heilpraktiker
A Kosten 3,62 1,97 NS 4,08 2,22 NS
nicht- (21,69) (87,28) (0,000) (24,46) (98,42) (0,000)
arztlicher
Heilpraktiker
A Kosten 1,16 -0,52 NS 4,08 -1,78 NS
sonstige (7,41) (4,25) (0,021) (25,11) (14,36) (0,022)

Arzte
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Basisanalyse Sensitivitatsanalyse
(Detaillierte Auswertung der (Auswertung mit Kontaktwerten)
Studienvariablen)
Arztgruppe 2 Arztgruppe 2
Ungeschult| Geschult | ANOVA | Ungeschult| Geschult | ANOVA
(EUR) (EUR) p (EUR) (EUR) p
(Standard- | (Standard-| (Eta- (Standard- | (Standard- (Eta-
abweichung) |abweichung)] Quadrat) | abweichung)| abweichung)| Quadrat)
(N=80 (N=37 (N=80 (N=37
Patienten) | Patienten) Patienten) Patienten)

A Kosten -1,68 -12,22| 0,002 -9,45 64,59 | 0,021°
Allgemein- (17,82) (14,26) (0,080) (128,64) (93,29) (0,045)
arzte
A Kosten -0,85 -1,75 NS -6,07 -14,37 NS
Anasthesist (10,32) (6,64) (0,002) (87,40) (58,52) (0,002)
A Kosten -0,46 0,24 NS -3,28 -2,84 NS
Augenarzt (10,51) (8,41) (0,001) (26,55) (44,55) (0,000)
A Kosten 1,22 -1,18 NS 6,05 -6,85 NS
Chirurg (9,06) (6,54) (0,018) (38,21) (36,36) (0,025)
A Kosten -0,21 -1,55 NS -0,98 -9,75 NS
Dermatologe (3,89) (7,47) (0,014) (9,78) (48,56) (0,021)
A Kosten -0,82 -0,88 NS -6,41 -6,57 NS
Gynakologie (5,06) (7,73) (0,000) (27,24) (50,26) (0,000)
A Kosten -0,80 -2,26 NS -5,62 -4,72 NS
HNO (8,57) (5,49) (0,008) (28,92) (9,92) (0,000)
A Kosten -1,11 -2,94 NS -6,08 -26,31 NS
Internist (7,90) (9,01) (0,011) (72,07) (92,49) (0,014)
A Kosten -2,45 5,26 0,027° -2,31 5,00 NS
Psychiater (14,53) (22,37) (0,042) (13,68) (21,21) (0,042)
A Kosten 10,45 -47,38 NS 6,56 -29,65 NS
Psycho- (280,22) (334,95) (0,008) (175,34) (209,54) (0,008)
therapeut
A Kosten -0,75 -0,20 NS -7,57 -1,26 NS
Proktologe (2,90) (2,69) (0,008) (31,84) (17,32) (0,011)
A Kosten 0,15 0,54 NS 1,42 4,11 NS
Pneumologe (2,15) (3,32) (0,007) (16,48) (19,58) (0,005)
A Kosten 0,00 -2,08 NS 0,00 -5,62 NS
Neurologe (7,51) (6,14) (0,019) (24,12) (15,80) (0,014)
A Kosten -0,75 -2,73 NS -2,35 -17,80 NS
Orthopade (11,20) (13,32) (0,006) (58,43) (101,86) (0,009)
A Kosten -0,07 -2,73 NS -1,05 -47,61 NS
Radiologe (3,17) (12,87) (0,026) (52,53) (224,15) (0,026)
A Kosten -0,21 0,75 NS 0,72 5,49 NS
Urologe (3,96) (2,59) (0,015) (17,25) (17,87) (0,016)
A Kosten 2,72 -3,05 NS 3,76 -7,18 NS
Zahnarzt (19,70) (21,08) (0,018) (43,59) (48,38) (0,013)
A Kosten 0,00 0,00 NS 0,00 0,00 NS
arztlicher (8,35) (12,36) (0,000) (3,68) (5,45) (0,000)
Heilpraktiker
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Basisanalyse Sensitivitatsanalyse
(Detaillierte Auswertung der (Auswertung mit Kontaktwerten)
Studienvariablen)
Arztgruppe 2 Arztgruppe 2
Ungeschult| Geschult | ANOVA | Ungeschult| Geschult | ANOVA
(EUR) (EUR) p (EUR) (EUR) p
(Standard- | (Standard-| (Eta- (Standard- | (Standard- (Eta-
abweichung) |abweichung) Quadrat) | abweichung)| abweichung)| Quadrat)
(N=80 (N=37 (N=80 (N=37
Patienten) | Patienten) Patienten) Patienten)
A Kosten 3,59 2,77 NS 4,05 3,12 NS
nicht- (24,14) (12,93) (0,000) (27,22) (14,58) (0,000)
arztlicher
Heilpraktiker
A Kosten -8,57 -0,42 NS -26,58 -1,25 NS
sonstige (55,43) (3,75) (0,007) (168,71) (12,12) (0,007)
Arzte

A=Kostendifferenz T3-T1

% bonferroni-korrigiert pg=0,46; Mann-Whitney-Test p=0,021
g bonferroni-korrigiert pg=0,04; Mann-Whitney-Test p=0,000
® bonferroni-korrigiert ps=0,38; Mann-Whitney-Test p=0,023
d bonferroni-korrigiert pg=0,42; Mann-Whitney-Test p=0,001
® bonferroni-korrigiert ps=0,54; Mann-Whitney-Test p=0,259

5.4.5.2 Kostenvergleich unterteilt nach hausarztlichen, facharztlichen,
nicht-arztlichen und Mental-Health-Leistungen

Im Vergleich von hausarztlichen, facharztlichen und Mental-Health-
Leistungen erbrachten beide Analyseformen eine statistisch signifikante
Kostenabnahme bei den hausérztlichen Leistungen im Zeitverlauf von T1 nach
T3 (-23,31 EUR und 24,88% in der Basisanalyse, -24,77 EUR und 17,79% in
der Sensitivitatsanalyse). Im Gruppenvergleich auf Patientenebene ergab nur
die Sensitivititsanalyse in der Gruppe der geschulten Arzte eine statistisch
signifikant groRere Abnahme als in der Gruppe der ungeschulten Arzte (-57,21
EUR und 41,08%, p<0,05), die auch nach Bonferroni-Korrektur statistisch
signifikant blieb (pg=0,009). Der Effekt des Einflussfaktors ,,Schulung* lag bei
Eta® =0,048 (siehe Tabelle 64).
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Tabelle 64 - Ergebnisvergleich Basis- und Sensitivitatsanalyse unterteilt
nach hausarztlichen / facharztlichen und Mental-Health-Leistungen
(Patientenvergleich)

Basisanalyse Sensitivitatsanalyse
(Detaillierte Auswertung (Auswertung mit
der Studienvariablen) Kontaktwerten)
EUR ANOVA / EUR ANOVA /
Mittelwert T-Test Mittelwert T-Test
(Standard- p (Standard- p
abweichung) (Eta®) abweichung) (Eta’)
A Kosten hausarzt- |Time -23,31 0,000 ? -24,77 0,007 ¢
lich gesamt T3-T1 (65,32) (129,15)
Training -0,06 NS -57,21 0,002 ¢
(0,048)
A Kosten facharzt- | Time -48,27 0,002° -41,96 0,028°
lich ohne Mental (218,95) (270,26)
Health T3-T1
Training 12,50 NS -40,65 NS
A Kosten Psychiater/ | Time 20,64 NS 12,21 NS
Psychotherapeut (360,90) (224,60)
T3-T1
Training -4,61 NS -3,16 NS
A Kosten facharzt- Time -27,63 NS -29,75 NS
lich gesamt T3-T1 (417,85) (335,75)
Training 7,90 NS -43,82 NS
A Kosten nicht- Time -12,24 NS 3,42 NS
arztlich gesamt (353,67) (53,59)
T3-T1
Training -63,44 NS -1,20 NS

A=Kostendifferenz T3-T1 (Time) bzw. T3-T1 (ungeschult) - T3-T1 (geschult)
(Training).

% bonferroni-korrigiert pg=0,000

b bonferroni-korrigiert pg=0,010

¢ bonferroni-korrigiert pg=0,041

d bonferroni-korrigiert pg=0,009, Mann-Whitney-Test p=0,000

¢ bonferroni-korrigiert pg=0,292

Die Sensitivitatsanalyse ergab im Kohortenvergleich, dass die Kosten fir
hausérztliche Leistungen bei den geschulten Arzten ebenfalls starker gesunken
waren als bei den ungeschulten (Arztgruppe 1 -72,22 EUR; Arztgruppe 2
-55,15 EUR). Der Effekt der Arzteschulung lag zwischen Eta® =0,045 und
0,064. Die jeweiligen Basisanalysen bestatigten diesen Effekt nicht (siehe
Tabelle 65).
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Tabelle 65 - Ergebnisvergleich Basis- und Sensitivitatsanalyse nach hausarztlichen, facharztlichen und Mental-

Health-Leistungen (Kohortenvergleich)

Basisanalyse

(Detaillierte Auswertung der

Studienvariablen)

Sensitivitatsanalyse
(Auswertung mit Kontaktwerten)

Arztgruppe 1

Arztgruppe 1

Ungeschult Geschult ANOVA Ungeschult Geschult ANOVA
(EUR) (EUR) p (EUR) (EUR) p
(Standard- (Standard- (Eta- (Standard- (Standard- (Eta-
abweichung) | abweichung) | Quadrat) | abweichung) | abweichung) | Quadrat)
(N=34 (N=52 (N=34 (N=52
Patienten) Patienten) Patienten) Patienten)
A Kosten hausarztlich -30,55 -16,50 NS 21,77 -50,45 0,019°
(61,44) (60,21) (0,013) (129,89) (140,48) (0,064)
A Kosten facharztlich ohne Mental Health -75,04 -11,10 0,033° 56,89 -16,42 NS
(128,51) (136,60) (0,053) (400,05) (178,22) (0,016)
A Kosten Psychiater/ Psychotherapeut 59,52 59,33 NS 36,97 34,49 NS
(297,27) (511,33) (0,000) (186,71) (319,17) (0,000)
A Kosten facharztlich gesamt -15,52 48,23 NS 93,86 18,07 NS
(318,51) (512,89) (0,005) (436,60) (341,56) (0,010)
A Kosten nicht-arztlich -52,91 -29,88 NS 4,08 2,22 NS
(213,13) (524,17) (0,001) (24,46) (98,42) (0,000)




192 Darstellung der gesundheitsbkonomischen Evaluation

Basisanalyse Sensitivitatsanalyse
(Detaillierte Auswertung der :
. . (Auswertung mit Kontaktwerten)
Studienvariablen)
Arztgruppe 2 Arztgruppe 2
Ungeschult Geschult ANOVA Ungeschult Geschult ANOVA
(EUR) (EUR) p (EUR) (EUR) p
(Standard- (Standard- (Eta- (Standard- (Standard- (Eta-
abweichung) | abweichung) | Quadrat) | abweichung) | abweichung) | Quadrat)
(N=80 (N=37 (N=80 (N=37
Patienten) Patienten) Patienten) Patienten)

A Kosten hausarztlich -20,36 -32,57 NS -9,45 -64,59 0,021°
(63,37) (79,42) (0,007) (128,64) (93,29) (0,045)
A Kosten facharztlich ohne Mental Health -44,71 -83,61 NS -54,05 -142,54 NS
(295,93) (176,78) (0,005) (215,53) (308,73) (0,027)
A Kosten Psychiater/ 7,99 -42,13 NS 4,25 -24,65 NS
Psychotherapeut (278,04) (319,07) (0,006) (173,46) (194,73) (0,006)
A Kosten facharztlich gesamt -36,71 -125,74 NS -49,80 -167,19 0,039¢
(417,37) (336,52) (0,011) (261,89) (322,45) (0,037)
A Kosten nicht-arztlich 35,21 -52,68 NS 4,05 3,12 NS
(303,82) (244,40) (0,020) (27,22) (14,58) (0,000)

A=Kostendifferenz T3-T1

a bonferroni-korrigiert pg=0,095; Mann-Whitney-Test p=0,023
b bonferroni-korrigiert pg=0,105; Mann-Whitney-Test p=0,001
¢ bonferroni-korrigiert pg=0,165; Mann-Whitney-Test p=0,011
d bonferroni-korrigiert pg=0,195; Mann-Whitney-Test p=0,069
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5.4.5.3 Hypothesentests unter Ausschluss von Kohorte 3 in Arztgruppe 1
(N=182)

In Analogie zu den Berechnungen mit N=203 wurden die Hypothesentests
(Patienten- und Kohortenvergleiche) noch einmal ohne Kohorte 3 in Arzt-
gruppe 1 (N=182) durchgefihrt (siehe Kapitel 5.3.4, S.77).

5.4.5.3.1 Patientenvergleich (Hypothesen Hla und H1b)
Vergleichbarkeit der Gruppen zu Beginn der Studie

Tabelle 66 zeigt die Gruppenprofile der Patienten geschulter und ungeschulter
Arzte fur N=182 zu Beginn der Studie (Baseline, T1).

Es gab keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede hinsichtlich Alter,
Geschlecht und Kosten. Die Anzahl der Arztbesuche lag bei den Patienten
geschulter Arzte um vier Besuche hoher als bei den Patienten ungeschulter
Arzte (p=0,09). Die Kosten fiir Arztbesuche waren bei den Patienten geschul-
ter Arzte um +101 (Basisanalyse) bzw. +122 EUR (Sensitivitatsanalyse) (+71
EUR, +35%) hoher als bei den Patienten ungeschulter Arzte (p=0,09/ 0,10).

Tabelle 66 — Baseline-Profil der Untersuchungsgruppen zu T1 nach
Leistungsgruppen fuir N=182 (6 Monate vor Indexbesuch beim Hausarzt)

ungeschult geschult
(N=118) (N=64)

Alter - Mittelwert (SD) 50,47 (15,46) 51,21  (13,41)
Geschlecht - % weiblich 61,90 75,00
Arztbesuche gesamt T1 - Mittelwert (SD)* 15,41 (14,94) 19,86  (19,47)
Basisanalyse
Kosten Arzt- und Heilpraktikerkontakte - 142,05  (248,04) 242,72 (453,11)
EUR Mittelwert (SD)**
Kosten Untersuchungen - 176,13  (232,85) 166,81 (215,68)

EUR Mittelwert (SD)

Kosten Behandlungen - EUR Mittelwert (SD) 145,64  (261,42) 191,91 (447,43)
Kosten ambulant (Arztbesuche, 463,82  (496,49) 601,44 (795,55)
Untersuchungen, Behandlungen) -

EUR Mittelwert (SD)

Kosten Medikamente - EUR Mittelwert (SD) 506,23  (594,32) 483,48 (495,27)
Gesamtkosten T1 ohne stationare Leistungen 970,05 (892,98) 1084,92(1.149,71)
- EUR Mittelwert (SD)

Kosten Stationare Leistungen - 841,2 (2.377,80) 1239,44 (2.868,86)
EUR Mittelwert (SD)
Gesamtkosten T1 - EUR Mittelwert (SD) 1.811,25 (2.685,92) 2324,36 (3.163,25)

Sensitivitatsanalyse

Kosten Arzt- und Heilpraktikerkontakte - EUR 347,16  (356,32) 469,57 (515,24)
Mittelwert (SD)***

Kosten Untersuchungen -
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ungeschult geschult
(N=118) (N=64)

EUR Mittelwert (SD)

Kosten Behandlungen - EUR Mittelwert (SD) -

Kosten ambulant (Arztbesuche, 347,16 (356,32) 469,57 (515,24)
Untersuchungen, Behandlungen) -

EUR Mittelwert (SD)

Kosten Medikamente - EUR Mittelwert (SD) 506,23 (594,32) 483,48 (495,27)
Gesamtkosten T1 ohne stationare Leistungen 853,39  (782,51) 953,05 (841,94)
- EUR Mittelwert (SD)

Kosten Stationare Leistungen - 841,2 (2.377,80) 1239,44 (2.868,86)
EUR Mittelwert (SD)
Gesamtkosten T1 - EUR Mittelwert (SD) 1.694,59 (2.577,13) 2192,49 (2.996,05)

SD=Standardabweichung

Alle Gruppenunterschiede nicht signifikant (NS).
*p=0,09

**p=0,09

***0=0,10

Die Unterschiede zur Baseline sind demnach auch ohne Kohorte 3 aus Arzt-
gruppe 1 weiterhin vorhanden, allerdings sind sie, anders als bei N=203, statis-
tisch nicht signifikant.

Ergebnisse

Anders als in der urspringlichen Rechnung mit 203 Patienten, sanken die
Gesamtkosten der Patienten geschulter Arzte bei der Berechnung ohne
Kohorte 3 in Arztgruppe 1 (N=182) um 75 EUR (Basisanalyse) bzw. 74 EUR
(Sensitivitatsanalyse) starker als die Kosten der Patienten ungeschulter Arzte.
Die Ergebnisse waren mit p=0,92 statistisch nicht signifikant (siehe Tabelle
67).

Aufgrund der fehlenden Signifikanz kann Hypothese Hla (Gesamtkosten-
senkung) auch in der Berechnung mit N=182 nicht angenommen werden.

Die ambulanten Kosten sanken sowohl in der Basis- als auch in der
Sensitivitatsanalyse in der Patientengruppe der geschulten Arzte starker als in
der Gruppe der ungeschulten Arzte. Die Kostensenkung war in der
Sensitivitatsanalyse statistisch signifikant (p=0,017), nicht allerdings nach
Bonferroni-Korrektur (pg=0,135).
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Tabelle 67 - Ergebnisvergleich Basis- und Sensitivitatsanalyse nach
Leistungsgruppen (N=182)
Basisanalyse Sensitivitatsanalyse
(detaillierte Auswertung der (Auswertung mit
Studienvariablen) Kontaktwerten)
EUR ANOVA / EUR ANOVA /
Mittelwert T-Test Mittelwert T-Test
p p
A Kosten Arzt- und -56,27 NS -134,79 0,017°
Heilpraktikerbesuche
A Kosten 8,60 NS - -
Untersuchungen
A Kosten -88,07 0,046° - -
Behandlungen
A ambulante Kosten -135,74 NS -134,79 0,017°
(Arztbesuche,
Untersuchungen,
Behandlungen)
A Kosten Medikamente -10,95 NS -10,95 NS
A Gesamtkosten ohne 140,37 NS -145,75 NS
stationdre Leistungen
A Kosten stationare 71,57 NS 71,57 NS
Leistungen
A Gesamtkosten -75,12 NS -74,17 NS

A=Kostendifferenz T3-T1
% bonferroni-korrigiert ps=0,368
b bonferroni-korrigiert pg=0,135

Die Ergebnisse der ambulanten Kosten gehen demnach in dieselbe Richtung
wie bei N=203 (starkere Senkung in der Gruppe der geschulten Arzte). Da die
Gruppenunterschiede zu Beginn der Studie, anders als bei N=203,
statistisch nicht signifikant und die starkere Kostensenkung in der Patien-
tengruppe der geschulten Arzte in der Sensitivitatsanalyse statistisch sig-
nifikant waren, kann Hypothese H1lb (Senkung der ambulanten Kosten)
unter Vorbehalt (fehlende Signifikanz nach Bonferroni-Korrektur) ange-
nommen werden. In der Basisanalyse muss sie aufgrund der fehlenden
Signifikanz abgelehnt werden.

5.4.5.3.2 Kohortenvergleich (Hypothesen H2a und H2b)
Vergleichbarkeit der Gruppen zu Beginn der Studie

Tabelle 68 zeigt die Gruppenprofile der Kohorten geschulter und ungeschulter
Arzte in Arztgruppe 1 und 2 fiir N=182 zu Beginn der Studie (Baseline, T1).
Es gab keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede hinsichtlich des
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Durchschnittsalters, der Geschlechtsverteilung, der Arztbesuche und der

Kosten.

Tabelle 68 - Baseline-Profil der Untersuchungsgruppen zu T1 nach
Leistungsgruppen fur N=182 (6 Monate vor Indexbesuch beim Hausarzt)

Arztgruppe 1

Arztgruppe 2

Kohorte 1 Kohorte2 p Kohorte 1+2 Kohorte3 p
(unge-  (geschult) (ungeschult) (geschult)
schult) (N=31) (N=80) (N=37)
(N=34)
Alter - Mittelwert (SD) 49,44 55,22 NS 50,98 47,65 NS
(18,46) (12,66) (14,00) (13,70)
Geschlecht - % weiblich 85,3 77,4 NS 52,5 70,3 NS
Arztbesuche gesamt T1 - 12,79 15,61 NS 16,25 23,51 NS
Mittelwert (SD) (10,26) (12,35) (16,10) (23,57)
Basisanalyse
Kosten Arzt- und 98,63 199,15 NS 161,3 266,63 NS
Heilpraktikerkontakte - (62,86) (397,06) (296,56) (477,39)
EUR Mittelwert (SD)
Kosten Untersuchungen - 213,31 155,90 NS 163,65 169,78 NS
EUR Mittelwert (SD) (163,61) (192,77) (260,33) (226,94)
Kosten Behandlungen - 129,09 208,00 NS 144.,6 190,88 NS
EUR Mittelwert (SD) (208,92) (486,69) (271,03) (414,66)
Kosten ambulant 441,03 563,06 NS 469,55 627,29 NS
(Arztbesuche, (312,31) (699,34) (555,15) (855,90)
Untersuchungen,
Behandlungen) - EUR
Mittelwert (SD)
Kosten Medikamente - 465,91 500,89 NS 525,00 467,82 NS
EUR Mittelwert (SD) (543,76) (422,19) (624,91) (545,64)
Gesamtkosten T1 ohne 906,94 1063,95 NS 994,55 1.095,11 NS
stationare Leistungen - (657,34) (917,04) (990,41) (1.284,55)
EUR Mittelwert (SD)
Kosten Stationare 615,10 1739,55 NS 979,35 686,43 NS
Leistungen - EUR (1.797,29) (3639,31) (2.635,73) (1.734,07)
Mittelwert (SD)
Gesamtkosten T1 - EUR 1.522,04 2803,50 NS 1.973,90 1.781,54 NS
Mittelwert (SD) (2.009,61) (3793,74) (2.980,84) (2.290,02)
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Arztgruppe 1 Arztgruppe 2
Kohorte 1 Kohorte2 p |Kohorte 1+2 Kohorte3 p

(unge-  (geschult) (ungeschult) (geschult)
schult) (N=31) (N=80) (N=37)
(N=34)

Sensitivitatsanalyse

Kosten Arzt- und 271,02 354,64 NS 375,27 561,84 NS

Heilpraktikerkontakte - (234,55) (314,82) (388,47) (620,51)

EUR Mittelwert (SD)

Kosten Untersuchungen - - - - - - -

EUR Mittelwert (SD)

Kosten Behandlungen - - - - - - -

EUR Mittelwert (SD)

Kosten ambulant 271,02 354,64 NS 375,27 561,84 NS

(Arztbesuche, (234,55) (314,82 (388,47) (620,51)

Untersuchungen,

Behandlungen) - EUR

Mittelwert (SD)

Kosten Medikamente - 465,91 500,89 NS 525,00 467,82 NS

EUR Mittelwert (SD) (543,76) (422,19) (624,91) (545,64)

Gesamtkosten T1 ohne 736,93 855,53 NS 900,27 1.029,66 NS

stationare Leistungen - (635,28) (562,30) (845,27) (998,63)

EUR Mittelwert (SD)

Kosten Stationare 615,10 1739,55 NS 979,35 686,43 NS

Leistungen - EUR (1.797,29) (3639,31) (2.635,73) (1.734,07)

Mittelwert (SD)

Gesamtkosten T1 - EUR 1.352,04 2595,09 NS 1.879,62 1.716,09 NS

Mittelwert (SD) (1.899,35) (3604,68) (2.863,06) (2.175,26)

SD = Standardabweichung

Alle Gruppenunterschiede nicht signifikant (NS).

Ergebnisse

Anders als in der urspriinglichen Rechnung mit 203 Patienten, sanken die
Gesamtkosten der Patienten geschulter Arzte mit N=182 in beiden
Arztgruppen in Basis- und Sensitivitatsanalyse stirker oder stiegen weniger
stark als in der Gruppe der ungeschulten Arzte. Keines der Ergebnisse war
statistisch signifikant mit Ausnahme des nicht-parametrischen Mann-Whitney-
Tests in der Sensitivitatsanalyse, Arztgruppe 1 (p=0,033) (siehe Tabelle 69).

Aufgrund der Utberwiegend fehlenden Signifikanz muss Hypothese H2a
(Gesamtkostensenkung) auch in der Berechnung mit N=182 abgelehnt

werden.
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Die ambulanten Kosten veranderten sich in der Basisanalyse in den
Arztgruppen in unterschiedliche Richtungen. Keines der Ergebnisse der
Basisanalyse war signifikant. In der Sensitivitatsanalyse sanken die Kosten der
Patienten geschulter Arzte in der Gruppe der geschulten Arzte starker als in
der Gruppe der ungeschulten Arzte. Das Ergebnis war nur in Arztgruppe 2 in
der Sensitivitatsanalyse statistisch signifikant (p=0,004, bonferroni-korrigiert
pe=0,035, Mann-Whitney-Test p=0,010) (siehe Tabelle 69). Die Bereinigung
um die Zugehorigkeit zu einer Arztgruppe durch lineare Regressionsanalyse
brachte, anders als bei N=203, keine veranderten Ergebnisse.

Die Hypothese H2b (Senkung der ambulanten Kosten) kann demnach nur
in Arztgruppe 2 in der Sensitivitatsanalyse angenommen werden und
muss in Arztgruppe 1 in der Sensitivitatsanalyse sowie in der Basisanalyse
abgelehnt werden.

5.4.5.3.3 Kostenminimierung (Hypothese H3)

Die Berechnungen mit N=182 flihrten zu keinen verénderten Ergebnissen
beziglich H3. Es konnte keine Kostenminimierung nachgewiesen werden. Die
Hypothese H3 muss weiterhin abgelehnt werden.
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Tabelle 69 - Ergebnisvergleich Basis- und Sensitivitatsanalyse nach Leistungsgruppen (N=182)

Basisanalyse

Sensitivitatsanalyse

(Detaillierte Auswertung der

Studienvariablen)

(Auswertung mit Kontaktwerten)

Arztgruppe 1

Arztgruppe 1

Ungeschult | Geschult ANOVA | Ungeschult | Geschult ANOVA
(EUR) (EUR) (EUR) (EUR)
(Standard (Standard p (Standard (Standard p
abweichung) | abweichung) abweichung) | abweichung)
(N=34 (N=31 (Eta- (N=34 (N=31 (Eta-
Patienten) Patienten) | Quadrat) | Patienten) Patienten) Quadrat)
A Kosten Arzt- und Heilpraktikerbesuche 66,52 -0,98 NS 119,72 -42,93 NS
(-300,27) (520,90) (0,007) (-411,72) (395,91) (0,040)
A Kosten Untersuchungen -108,98 -25,11 0,040 - - -
(-141,14) (180,56) (-0,065)
A Kosten Behandlungen -56,52 -71,56 NS - - -
(-218,82) (366,70) (-0,001)
A Ambulante Kosten (Arztbesuche, Untersuchungen, -98,98 -97,65 NS 119,72 -42 .93 NS
Behandlungen) (-442,77) (627,74) (-0,000) (-411,72) (395,91) (0,040)
A Kosten Medikamente -1,97 10,35 NS -1,97 10,35 NS
(-288,13) (202,64) (0,001) (-288,13) (202,64) (0,001)
A Gesamtkosten ohne stationare Leistungen -100,95 -87,29 NS 117,75 -32,58 NS
(-512,09) (607,03)| (-0,0007) (-543,2) (404,74) (0,024)
A Kosten stationare Leistungen 409,76 349,05 NS 409,76 349,05 NS
(-4263,18) (8619,33) (-0,000) (-4263,18) (8619,33) (0,000)
A Gesamtkosten 308,81 261,76 NS 527,51 316,47 NS®
(-4350,81) (8776,81) (-0,000) (-4268,32) (8621,45) (0,000)
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Basisanalyse

Sensitivitatsanalyse

(Detaillierte Auswertung der

Studienvariablen)

(Auswertung mit Kontaktwerten)

Arztgruppe 2

Arztgruppe 2

Ungeschult | Geschult ANOVA | Ungeschult | Geschult ANOVA
(EUR) (EUR) (EUR) (EUR)
(Standard (Standard p (Standard (Standard p
abweichung) | abweichung) abweichung) | abweichung)
(N=80 (N=37 (Eta- (N=80 (N=37 (Eta-
Patienten) Patienten) | Quadrat) | Patienten) Patienten) Quadrat)
A Kosten Arzt- und Heilpraktiker-besuche -0,6 -71,82 NSP -55,21 -228,66 0,007¢
(-289,58) (-303,19) (-0,013) (-302,48) (-348,57) (-0,062)
A Kosten Untersuchungen -52,89 -83,72 NS - - -
(-285,55) (-193,29) (-0,003)
A Kosten Behandlungen 31,62 -55,45 NS - - -
(-286,03) (-247,33) (-0,022)
A Ambulante Kosten (Arztbesuche, Untersuchungen, -21,87 -210,98 NS -55,21 -228,66 0,007*¢
Behandlungen) (-582,52) (-446,66) (-0,026) (-302,48) (-348,57) (-0,062)
A Kosten Medikamente 59,66 56,97 NS 59,66 56,97 NS
(-351,15) (-384,31) (0,00) (-351,15) (-384,31) (0,00)
A Gesamtkosten ohne stationare Leistungen 37,8 -154,02 NS 4,45 -171,7 NS
(-730,46) (-616,16) (-0,016) (-472,32) (-561,35) (-0,026)
A Kosten stationare Leistungen -146,53 -92,86 NS -146,53 -92,86 NS
(-3434,05) | (-2579,47) (0,00) | (-3434,05) (-2579,47) (0,00)
A Gesamtkosten -108,73 -246,87 NS -142,08 -264,55 NS
(-3647,47)| (-2660,15) (0,00)| (-3518,46) (-2624,98) (0,00)
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A=Kostendifferenz T3-T1;
* Mittelwertsunterschied bei ambulanten Kosten fir beide Arztgruppen (N=182) bereinigt um die Zugehdorigkeit zu einer Arztgruppe

p<0,01

%bonferroni-korrigiert pg=0,032; Mann-Whitney-Test p=0,013
® Mann-Whitney-Test p=0,039

“ bonferroni-korrigiert pg=0,035, Mann-Whitney-Test p=0,010
4 Mann-Whitney-Test p=0,033
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5.4.6 Literaturrecherchen

Um zum einen die externe Validitat der vorliegenden Arbeit zu Gberprifen und
ferner ihre Ergebnisse mit denen anderer Studien zu vergleichen, stellen die
folgenden Kapitel die Resultate der drei Literaturrecherchen vor. Ausgewertet
wurden Arbeiten zu den Themen (1) Krankheitskosten bei Patienten mit
somatoformen Stdrungen, (2) Interventionsergebnisse anderer Trainings-
malRnahmen und (3) Patientencharakteristika bei somatoformen Stérungen.

5.4.6.1 Krankheitskosten bei Patienten mit somatoformen Stérungen

Von insgesamt 74 gefundenen Studien wurden neun in den Vergleich
einbezogen.32 Keine davon enthélt vollstandige Informationen zu allen Leis-
tungsgruppen, wie sie in der vorliegenden Arbeit beschrieben werden. Indi-
rekte Kosten gibt nur die Studie von Hiller und Kollegen (2003) an.

Hiller und Kollegen (Hiller et al., 2003, Hiller et al., 2004) untersuchten an
insgesamt 295 Patienten in Deutschland den Effekt von Verhaltenstherapie auf
den Zustand der seelischen Gesundheit sowie auf die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen. Bei 172 Patienten davon wurde eine somatoforme
Erkrankung (SFD) nach DSM-IV diagnostiziert. Die anderen 123 Patienten
der Kontrollgruppe hatten keine somatoforme Storung, wohl aber andere
psychische Erkrankungen wie z.B. Depression oder Angststorungen. Die SFD-
Patienten waren zu ca. 69% weiblich und durchschnittlich 46,2 Jahre alt. Die
Kosten fir ambulante Leistungen bei den SFD-Patienten beliefen sich laut
Hiller und Kollegen auf ein Jahr umgerechnet und inflationsbereinigt auf das
Jahr 2007 auf 1.200 EUR (33% der Gesamtkosten), Kosten fiir stationdre
Leistungen auf 1.782 EUR (50%), Kosten fiir Medikamente auf 308 EUR (9%)
und flr andere, gesundheitsbezogene Kosten auf 298 EUR (8%).

Barsky und Kollegen untersuchten 2001 am Beispiel von 876 Patienten in den
USA die Inanspruchnahme ambulanter Gesundheitsleistungen und die asso-
ziierten Kosten. Die Patienten litten entweder an einer Somatisierungsstérung
oder an hypochondrischen Gesundheitsdngsten (Barsky et al., 2001). Die
Autoren adjustieren signifikante charakteristische Gruppenunterschiede
innerhalb dieser Studie in einer zweiten Auswertung. Die Patienten waren zu
ca. 73% weiblich und durchschnittlich 44,1 Jahre alt. Die ambulanten Kosten

32 Die Anzahl der Treffer, ein- und ausgeschlossene Studien und ggf. die Begrindung flr
den Ausschluss sind im Anhang dokumentiert (siehe Anhang, Kapitel 11.5.1, S.328).
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lagen in der urspringlichen nicht-adjustierten Auswertung umgerechnet und
inflationsbereinigt auf das Jahr 2007 bei ca. 1.048 EUR, in der adjustierten
Auswertung bei ca. 918 EUR.

Barsky veroffentlichte vier Jahre spater in Zusammenarbeit mit anderen
Kollegen eine Studie, in der er unter anderem die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen durch Psychosomatiker (N=299) und Nicht-
Psychosomatiker (N=1.157) aus Boston, Massachusetts (USA) und die daraus
resultierenden Kosten vergleicht (Barsky et. al, 2005). Die Kostendaten
stammten aus den Patientendaten der zwei Arztpraxen, die die Patienten
hauséarztlich betreuten. Die Psychosomatikpatienten waren durchschnittlich
44,1, Jahre alt und zu 81% weiblich. Die ambulanten Kosten der Psycho-
somatikpatienten lagen innerhalb eines Jahres umgerechnet und inflations-
bereinigt bei ca. 2.072 EUR (50%), die Kosten fiir stationdre Leistungen bei
ca. 2.113 EUR (50%) und die Gesamtkosten bei ca. 4.186 EUR. Kosten fir
Medikamente wurden nicht gesondert erwahnt.

Die Studie von Kashner und Kollegen untersuchte die Effekte eines
psychiatrischen Beratungsbriefes an Hausérzte in der Behandlung von
Patienten mit einer Somatisierungsstérung in den USA im Jahr 1992 (Kashner
et al., 1992). Die dort untersuchten 73 Patienten waren durchschnittlich 44
Jahre alt und zu 85% weiblich. VVor der Intervention lagen die Gesamtkrank-
heitskosten in dieser Gruppe (ambulante und stationdre Kosten) umgerechnet
und inflationsbereinigt auf das Jahr 2007 bei ca. 3.155 EUR. Detailliertere
Kostenangaben lagen aus dieser Studie nicht vor.

In einer randomisiert kontrollierten Studie untersuchten Luo und Kollegen den
Einfluss von Verhaltenstherapie und pharmakologischem Management (Gabe
nur nachgewiesen effektiver Medikamente und Antidepressiva) auf die
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und Kosten bei einer Gruppe von
insgesamt 206 Patienten mit unerklarten korperlichen Symptomen aus den
USA (Luo et al., 2007). Die dort durchgefiihrte Kostenerhebung basierte auf
Krankenkassendaten. Das durchschnittliche Alter der Patienten der Kontroll-
gruppe (n=95) war 47,5 Jahre. Davon waren 77% weiblich. Die Autoren ermit-
telten in der Kontrollgruppe Kosten fiir ambulante Leistungen innerhalb eines
Jahres in HOhe von umgerechnet und inflationsbereinigt 2.240 EUR (40%),
Kosten fur Medikamente i.H.v. 1.774 EUR (32%), Kosten fur stationdre
Leistungen i.H.v. 1.334 EUR (24%), andere gesundheitsbezogene Kosten
I.H.v. 208 EUR (4%) und Gesamtkrankheitskosten i.H.v. 5.555 EUR (100%).

Rost und Kollegen wollten in ihrer Studie aus dem Jahr 1994 herausfinden, ob
schriftliche Empfehlungen an Hausarzte zum Umgang mit Patienten, die an
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einer Somatisierungsstorung leiden, die Kosten fiir die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen reduzieren kénnen (Rost et al., 1994). In einer
randomisiert kontrollierten Studie in den USA wurden 40 Patienten, deren
Arzte einen solchen Beratungsbrief erhalten hatten, mit 33 Patienten ver-
glichen, deren Arzte keinen Brief erhielten. Die Studienpopulation war
vorwiegend weiblich (84,9%) und durchschnittlich 44,1 Jahre alt. Die Autoren
errechneten Gesamtkosten fir die innerhalb eines Jahres konsumierten medi-
zinischen Leistungen, die inflationsbereinigt auf das Jahr 2007 2.943 EUR
entsprechen. Detailliertere Kostenangaben lagen aus dieser Studie nicht vor.

Matalon und Kollegen untersuchten die Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen und die damit zusammenhdngenden Kosten bei den ersten 40
Patienten einer in Tel Aviv (Israel) neu errichteten Klinik fur Patienten mit
unerklarten, korperlichen Symptomen (Matalon et al., 2002). Es wurde u.a. ein
Kostenvergleich zwischen Patienten, die herkémmlich behandelt wurden, und
Patienten, die ein individuell auf sie zugeschnittenes Paket an Behandlungen
erhielten (u.a. Psychopharmaka, Gespréachstherapien), durchgefiihrt. Die
Kostenerhebung fand auf aggregiertem Niveau anhand von Krankenkassen-
daten statt. Die Patienten waren durchschnittlich 50 Jahre alt und zu 77%
weiblich. Die Gesamtkosten im Jahr vor der Intervention lagen umgerechnet
und inflationsbereinigt bei 2.700 EUR. Kosten fur Medikamente und
Laboruntersuchungen waren hierbei nicht eingeschlossen.

Eine weitere randomisiert kontrollierte Studie stammt aus GrofRbritannien.
Morriss und Kollegen untersuchten an einem Kollektiv von insgesamt 225
Patienten mit unerklarten kdrperlichen Symptomen die Kosteneffektivitat einer
Allgemeinéarzteschulung zum Umgang mit somatoform erkrankten Patienten
(Morriss et al., 1998). Zum Vergleich der Krankheitskosten wurden nur die
Kosten von 103 Patienten vor der TrainingsmalBnahme betrachtet. Der
Frauenanteil der Gruppe lag bei 80%, das Durchschnittsalter bei 44,9 Jahren.
Die Autoren ermittelten Kosten fiir Arzt- und Heilpraktikerbesuche in Hohe
von umgerechnet und inflationsbereinigt 675 EUR (18%), Kosten fur Untersu-
chungen i.H.v. 41 EUR (1%), somit ambulante Kosten insgesamt i.H.v. 717
EUR (19%), Kosten fir Medikamente i.H.v. 196 EUR (5%), Kosten fir
stationdre Leistungen i.H.v. 774 EUR (21%), andere gesundheitsbezogene
Kosten i.H.v. 1.339 EUR (36%) und Gesamtkosten i.H.v. 3.742 EUR (100%).

Die Ergebnisse der genannten Arbeiten sind in Tabelle 70 zusammenfasst. Die
Tabelle bildet die gleichen Kostenkategorien wie in der vorliegenden Studie
ab (in den Zeilen). Die Studien sind in den Spalten dargestellt. Gab es
verschiedene Studienarme oder Bewertungsansatze, wurden die Ergebnisse in
separate Spalten aufgeteilt.
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Tabelle 70 - Kosten von Psychosomatikpatienten in der Literatur (betrachteter Zeithorizont ein Jahr)

Hiller et al. (2003) Barsky et al. (2001) Barsky et al. (2005) Kashner et al. (1992)
(N=172) (N=876) (N=299) (N=73)
Basisanalyse Adjustiert*
Mittel- % Mittel- % Mittel- % Mittel-wert % Mittel-wert %
wert wert wert (EUR) (EUR)
Land Deutschland Massachusetts, USA Massachusetts, USA Arkansas, USA
Wahrung Euro Dollar Dollar Dollar
Krankheitsbild Somatoform Somatization Disorder Somatization Disorder Somatization Disorder
Disorder
Durchschnittsalter 46,2 44 1 44 1 440
Frauenanteil 69% 73% 81% 85%
Kosten Arzt- und - -| 642,08 -| 586,13 - - - - -
Heilpraktikerbesuche
Kosten Untersuchungen - -| 405,67 -l 362,31 - - - - -
Kosten Behandlungen - - - - - - - - - -
Ambulante Kosten 1199,96] 33,46%| 1.047,76 -l 917,66 - 2072,42 4951% - -
(Arztbesuche, Untersuchungen,
Behandlungen)
Kosten Medikamente 307,52 8,57% - - - - * - - -
Kosten stationare Leistungen | 1781,94| 49,69% - - - - 2113,27 50,49% - -
Andere 296,89 8,28% - - - - - - - -
gesundheitsbezogene
Kosten
Direkte Krankheitskosten 3586,31|100,00% - - - - 4185,69 100,00% 3155,31 100,00%
(ohne indirekte Kosten)
Anmerkungen: Werte dividiert Inflationsbereinigt von 2001 auf 2007, Inflationsbereinigt von 2005 Inflationsbereinigt von 1992
durch 2 (wg. 2- Dollar umgerechnet in EUR, Kurs: 1 auf 2007, Dollar umgerechnet [auf 2007, Dollar umgerechnet
Jahres-Zeitraum), |EUR=1,5769 USD; Massachusetts USA |in EUR, Kurs: 1 EUR=1,5769 |in EUR, Kurs: 1 EUR=1,5769
inflationsbereinigt  |*in der Studie adjustiert um USD; *In der Studie nicht UsD
von 1996 auf 2007 |Unterschiede in der Baseline- ersichtlich, ob Medikamenten-

Charakteristik kosten beinhaltet oder nicht.
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Lou et al. (2007) Rost et al. (1994) Matalon et al. (2002) Morriss et al. (1998)
(N=95) (N=73) (N=40) (N=103)
Mittel-wert % Mittel-wert % Mittel-wert % Mittel-wert %
(EUR) (EUR) (EUR) (EUR)
Land Michigan, USA Arkansas, USA Israel Vereinigtes Konigreich
Wahrung Dollar Dollar Dollar Pfund
Krankheitsbild unerklarte, korperliche Somatization Disorder unerklarte, korperliche medizinische unerklarte
Symptome Symptome Symptome
Durchschnittsalter 47,5 44,1 50,0 44,9
Frauenanteil 7% 85% 77% 80%
Kosten Arzt- und - - - - 675,48 18,05%
Heilpraktikerbesuche
Kosten Untersuchungen - - 1293,69 46,47% 41,21 1,10%
Kosten Behandlungen - - - - - -
Ambulante Kosten 2239,57 40,31% - - - - 716,69 19,15%
(Arztbesuche, Untersuchungen,
Behandlungen)
Kosten Medikamente 1774,00 31,93% - - - - 195,71 5,23%
Kosten stationéare Leistungen 1333,63 24,01% - - - - 774,26 20,69%
Andere 208,00 3,74% - - - - 1338,51 35,77%
gesundheitsbezogene
Kosten
Direkte Krankheitskosten 5555,20 100,00% 2943,36 100,00% 2784,01 100,00% 3741,87 100,00%
(ohneindirekte Kosten)

Anmerkungen:

Dollar umgerechnet in EUR,
Kurs: 1 EUR=1,5769 USD

Inflationsbereinigt von 1994
auf 2007, Dollar umgerechnet
in EUR, Kurs: 1 EUR=1,5769
uUsD

Inflationsbereinigt von 2002
auf 2007, Dollar umgerechnet
in EUR, Kurs: 1 EUR=1,5769
USD; Gesamtkosten bein-
halten nicht Medikamenten-
kosten und Labor

Kosten fur drei Monate auf ein
Jahr hochgerechnet, Inflations-
bereinigt von 1998 auf 2007,
GBP umgerechnet in EUR,
Kurs: 1 GBP=0,798 EUR
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5.4.6.2 Interventionsergebnisse anderer TrainingsmafRnahmen

Die systematische Literaturrecherche ergab insgesamt 61 Treffer, von denen
vier allen Einschlusskriterien gentigten.33 Vier weitere Studien wurden in
Reviews (Kroenke et al.,, 2000, Sumathipala, 2007) und durch Handsuche
gefunden.

In ihrer Veroffentlichung aus dem Jahr 2007 berichten Richard Morriss und
Kollegen (ber die Effekte einer fiinftagigen TrainingsmaRnahme. 74
Allgemeinérzte aus Grol3britannien wurden im Umgang mit Patienten geschult,
die Uber einen Zeitraum von drei Monaten oder langer an ungeklarten
physischen Symptomen litten. Neben den primaren Zielkriterien (erfolgreiche
Durchfiihrung des Patientenkontakts nach dem Reattribuierungsmodell
(Morriss et al., 2006), Patientenzufriedenheit, Symptominterpretation des
Patienten, Vorliegen einer Angsterkrankung oder Depression, Gesundheits-
angste, Lebensqualitat) wurden unter anderem Parameter zur Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen (Arztkontakte, Untersuchungen, Medikamenten-
verschreibungen) erhoben. Der Gruppenvergleich zwischen Patienten ge-
schulter (n=65) und ungeschulter Arzte (n=65) zeigte keinen nennenswerten
Unterschied in der Inanspruchnahme (Morriss et al., 2007).

Morriss hatte bereits im Jahr 1998 eine prospektive Kohortenstudie in
Grolbritannien durchgefiihrt, in der acht Allgemeindrzte im Umgang mit
Patienten mit einer somatoformen Erkrankung geschult wurden. Jeweils vor
und nach dem Arztetraining wurden die 103 (bei ungeschulten Arzten) bzw.
112 Patienten (bei geschulten Arzten) befragt, wie sie ihre psychiatrischen
Symptome einschatzten und welche Krankheitskosten bei ihnen angefallen
waren. Zielkriterien waren u.a. psychiatrische Symptome nach eigener Ein-
schatzung und direkte Krankheitskosten. Uber die Krankheitskosten der
Kontrollgruppe wurde bereits weiter oben berichtet (siehe Kapitel 5.4.6.1,
S.202). Die klinischen Symptome verbesserten sich bei den Patienten
geschulter Arzte innerhalb der drei Folgemonate nach Studienbeginn teilweise,
und die Kosten sanken nach dem Training insgesamt statistisch signifikant um
15,3% gemessen an den Kosten, die wéhrend der drei Monate vor dem
Training aufgelaufen waren. Die Kostensenkung wurde hauptséachlich durch
eine Reduktion der Uberweisungen an Facharzte erzielt (-23,1%) und ging

33 Die Anzahl der Treffer, ein- und ausgeschlossene Studien und ggf. die Begrindung flr
den Ausschluss sind im Anhang dokumentiert (siehe Anhang, Kapitel 11.5.2, S.338).
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einher mit einer geringfligigen Steigerung der Primararztkosten (+0,2%). Vor
dem Training (Baseline) unterschieden sich die Mediane der direkten
Krankheitskosten pro Patient in den Arztgruppen bereits um das Vierfache
(Morriss et al., 1998).

Das Team um Christina Van der Feltz-Cornelis verglich in einer randomisiert
kontrollierten Studie an Patienten mit unerkléarten korperlichen Symptomen in
den Niederlanden die Effizienz (1) einer gemeinsamen Behandlung durch im
Umgang mit Psychosomatikpatienten geschulte Allgemeinérzte und Psychiater
verglichen mit (2) der Wirksamkeit einer Behandlung durch geschulte
Allgemeinérzte ohne psychiatrische Unterstiitzung. Gemessen wurden in erster
Linie das physische und psychische Wohlbefinden der Patienten (primare
Zielkriterien) sowie die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in Form
von Arztkontakten (sekundare Zielkriterien). Im Studienarm, in dem geschulte
Allgemeinéarzte alleine behandelt haben, konnte keine Verbesserung der
Inanspruchnahmesituation durch die Schulung gegeniiber der Ausgangslage
erzielt werden (Van der Feltz-Cornelis et al., 2006).

Auch Astrid Larisch und Kollegen untersuchten in einer randomisiert
kontrollierten Studie in Deutschland den Effekt einer Schulung von 42
Allgemeinarzten auf das Wohlbefinden von 127 Psychosomatikpatienten
(primére Zielkriterien koérperliche Symptome, Angst, Depression, Lebens-
gualitat) sowie auf die Anzahl der Arztbesuche und Medikamentenverschrei-
bungen (sekundares Zielkriterium). Die Intervention fuhrte zu einer gréReren,
aber nicht statistisch signifikanten Abnahme der Arztkontakte in der geschul-
ten Gruppe sowie zu einem Riickgang der Medikamentenverschreibungen. Die
Ergebnisse erlauben keinen Rickschluss auf insgesamt gesunkene Kosten
(Larisch et al., 2004).

Die in Kapitel 5.4.6.1 bereits erwéhnte Studie von Rost und Kollegen (Rost et
al., 1994) hat gezeigt, dass psychiatrische Beratungsbriefe an 59 Allgemei-
narzte mit Empfehlungen zum Umgang mit Patienten mit Somatisierungs-
storungen die korperliche Befindlichkeit der Patienten nach einem Jahr
statistisch signifikant verbessern und die Kosten fur medizinische Leistungen
statistisch signifikant um 45% senken konnten.

Kurt Kroenke und Kollegen berichten in ihrer Ubersichtsarbeit (Kroenke et al.,
2000) von der Studie von Smith und Kollegen (Smith et al., 1986), die den
medizinischen Zustand und die Kosten von Patienten mit Somatisierungssto-
rung untersucht hatte. Die Studie wurde in die zwei Arme aufgeteilt: (1) Arzte,
die einen psychiatrischen Beratungsbrief erhielten, und (2) Arzte, die keinen
Brief erhielten und demnach wie Ublich behandelten. Die Krankheitskosten
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waren in der Interventionsgruppe (n=12) gegentiber der Kontrollgruppe (n=19)
nach einem Jahr statistisch signifikant niedriger. Medizinisch ergaben sich
keine wesentlichen Unterschiede. Ausfiihrlichere Angaben (ber die Studien-
ergebnisse lagen nicht vor.

Kroenke und Kollegen berichten in derselben Ubersichtsarbeit auch tber eine
weitere Studie von Smith und Kollegen (Smith et al., 1995), in der die Arzte
von Patienten mit somatoformen Stérungen einen psychiatrischen Beratungs-
brief erhielten. Es ergab sich nach einem Jahr eine 33%-ige Senkung der
Krankheitskosten und verbesserte korperliche Funktionen in der Interventions-
gruppe verglichen mit der Kontrollgruppe.

Eine tabellarische Ubersicht der Interventionsergebnisse in der Literatur findet
sich in Kapitel 6.3.5 (siehe Tabelle 72).

5.4.6.3 Patientencharakteristika bei somatoformen Stérungen

Die systematische Literaturrecherche ergab insgesamt 78 Treffer, von denen
sechs in den Vergleich mit den Daten der vorliegenden Studie eingingen.34
Vier weitere Studien wurden durch Handsuche gefunden: drei davon wurden
nach detaillierter Durchsicht ausgeschlossen, da das Kriterium des Allgemein-
arztumfelds nicht erflllt war (z.B. Patienten aus einer psychiatrischen Klinik).
Nur eine der Studien (Ansseau et al, 2004) erfillte die Einschlusskriterien und
wurde in den Vergleich einbezogen.

Das Ziel der Studie von Garcia-Campayo und Kollegen (Garcia-Campayo et
al., 1998) war die Erhebung und Differenzierung der Pravalenzen und
klinischen Charakteristika dreier Formen somatoformer Erkrankungen in
Spanien. An der Studie nahmen insgesamt 1.559 Patienten aus Primérarzt-
praxen teil, die in einem ersten Schritt verschiedene Fragebtgen ausfillten
(GHQ-28, MMSE, CAGE) und in einem zweiten Schritt interviewt wurden
(Standardized Polyvalent Psychiatric Interview). 121 Patienten erfullten die
Kriterien einer Somatisierungsstérung. Sie waren durchschnittlich 44,6 Jahre
alt und zu 65% weiblich. Die Komorbiditat mit depressiven Erkrankungen lag
bei 32%, mit Angsterkrankungen bei 21%.

34 Die Suchstrategie Anzahl der Treffer, ein- und ausgeschlossene Studien und ggf. die
Begriindung fir den Ausschluss sind im Anhang dokumentiert (siehe Anhang, Kapitel
11.5.3, S.349).
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Allen und Kollegen (Allen et al., 2001) unternahmen eine prospektive,
epidemiologische Studie, in der sie insgesamt 1.455 Patienten einer Primér-
arztpraxis in Kalifornien interviewten (CIDI) und so den medizinischen Status
und die korperlichen Funktionen erhoben. 320 Patienten (22%) erfullten die
Kriterien der undifferenzierten somatoformen Stérung und wiesen eine Ko-
morbiditat mit Angsterkrankungen und/oder depressiven Stérungen von 55%
auf.

Annseau und Kollegen fiihrten 1999 eine epidemiologische Ubersichtsstudie
mit insgesamt 2.316 Patienten in 86 Allgemeinarztpraxen in Belgien durch
(Annseau et al., 2004). Mittels des Prime-MD-Fragebogens wurden die Prava-
lenzen der gangigsten seelischen Erkrankungen erhoben. Die Studie ergab,
dass 18% der Patienten an einer somatoformen Stérung litten. Davon waren
68% Frauen. 12% der Patienten litten gleichzeitig an einer depressiven
Verstimmung, 11% an einer Angsterkrankung.

De Waal und Kollegen untersuchten 2000-2001 die Prévalenz von somato-
formen Erkrankungen (HADS Fragebogen), Komorbiditdit mit anderen
seelischen Erkrankungen (HADS Fragebogen) und korperliche Funktionsein-
schrankungen (SF-36 Fragebogen) bei insgesamt 1.046 Patienten in Allge-
meinarztpraxen in den Niederlanden (De Waal et. al, 2004). Bei 16,1% der
Patienten lag eine somatoforme Erkrankung vor, davon bei 17% zusatzlich
eine Angsterkrankung und ebenfalls bei 17% eine depressive Stérung. 73%
der SFD-Patienten waren weiblich. Patienten ohne Komorbiditat hatten
durchschnittlich 9,8 korperliche Symptome.

Toft und Kollegen fihrten im Jahr 2000 eine epidemiologische Studie in
Déanemark durch, an der insgesamt 1.785 Patienten aus 28 Hausarztpraxen
teilnahmen. Die Patienten wurden auf das Vorliegen von seelischen oder
somatischen Symptomen (SCL-8- und des SCL-Somatisierungs-Fragebogen),
Krankheitsdngsten (Whiteley-Index) und Alkoholabhéngigkeit (CAGE) unter-
sucht. Eine stratifizierte und randomisierte Subgruppe von 701 Patienten
erhielt eine ICD-10 Diagnose anhand eines SCAN Interviews. Bei 35,9% der
Patienten wurde eine somatoforme Storung diagnostiziert. Frauen waren
haufiger betroffen als Ménner. 16% der Patienten mit einer somatoformen
Storung litten auch an einer depressiven Stérung, 25% an einer Angst-
erkrankung.

Die in Kapitel 5.4.6.1 bereits dargestellte Studie von Barsky und Kollegen
untersuchte u.a. auch das Ausmal der Komorbiditdt von somatoformen mit
anderen psychiatrischen Erkrankungen (Barsky et al., 2005). Somatoforme
Storungen wurden anhand des PHQ- und des SSI-Fragebogens erhoben, die
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Komorbiditat anhand des Charlson Comorbidity Indexes. Insgesamt wurde bei
21% der Patienten eine somatoforme Erkrankung festgestellt, davon waren
81% weiblich. Die Komorbiditat mit depressiven Stérungen lag bei 48%, mit
Angsterkrankungen bei 41%.

Mergl und Kollegen untersuchten in ihrer Studie 2000-2001 u.a. die
Komorbiditdt von depressiven und somatoformen Erkrankungen bei 394
Patienten aus 18 Primararztpraxen in Deutschland (Mergl et al., 2007). Die
Erhebungen wurden anhand des Composite International Diagnostic Inter-
views (CIDI), General Health Questionnaires (GHQ-12) und des Well-Being-
Indexes (WHO-5) durchgefuhrt. 101 Patienten erhielten die Diagnose einer
somatoformen Erkrankung. 45% davon litten gleichzeitig an einer depressiven
Erkrankung, 33% an einer Angsterkrankung.

Eine tabellarische Ubersicht der Patientencharakteristika in der Literatur findet
sich in Kapitel 6.4.2.3 (siehe Tabelle 73, S.242).
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6 Diskussion

Im sechsten Kapitel werden die Methodik, die Ergebnisse hinsichtlich der
Krankheitskosten und die Ergebnisse der Interventionseffekte diskutiert. Es
folgt ein Vergleich mit den Ergebnissen anderer Studien, die in den Literatur-
recherchen gefunden wurden. Zuletzt werden interne und externe Validitat der
Studie geprift und erortert.

6.1 Diskussion der Methodik
6.1.1 Gesundheitsokonomische Evaluation

Bei der Bestimmung des Preisgertists gab es einige Limitationen, die zur Dar-
stellung geringerer Kosten als der realen gefiihrt haben konnten:

Aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive sind neben den direkten
medizinischen und nicht-medizinischen Kosten prinzipiell auch die indirekten
Kosten durch Produktivitatsausfall zu erfassen. Die Krankheitstage wurden in
dieser Studie zum Zeitpunkt T1, T2 und T3 jeweils fiir den vorangegangenen
Monat erhoben. Die ubrigen fiinf Monate vor dem Indexbesuch und die vier
Monate zwischen T2 und T3 nach dem Indexbesuch wurden nicht erfasst.
Zudem fehlten die kompletten Daten zu Krankheitstagen fir einen beacht-
lichen Teil der Patienten. Um die Kosten vor und nach der Intervention den-
noch vergleichen zu kdnnen, hétte man die Studienpopulation stark verklei-
nern missen. Da aufgrund dessen eine Berechnung mit grolRen Unsicherheiten
behaftet wére, wurden die indirekten Kosten nicht in die Evaluation einbe-
zogen.

Aufgrund der Nicht-Berilcksichtigung der indirekten Kosten scheint eine
deutliche Unterbewertung der Kosten wahrscheinlich. Reiner Leidl schreibt,
dass laut einer Studie Uber die Kosten verschiedener Krankheiten in Deutsch-
land generell ca. die Halfte aller Krankheitskosten indirekte Kosten sind.
Andere Studien aus den USA und Niederlanden kdmen zu dahnlichen Ergeb-
nissen (Leidl, 1998). Laut den vorhandenen Daten zu Krankheitstagen von
Patienten dieser Studie seien die indirekten Kosten ebenfalls mindestens so
hoch wie die direkten Kosten gewesen, oft sogar hoher. In Analogie dazu
konnten die realen Krankheitskosten von Patienten mit somatoformen
Erkrankungen also in etwa doppelt so hoch liegen wie ermittelt.

Hinzukommen nicht-medizinische Kosten von Angehoérigen in Form von z.B.
aufgewendeter Freizeit oder Arbeitszeit fir die Unterstiitzung der Patienten im
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Alltag und bei der praktischen Bewaéltigung ihrer Krankheit, die vom Studien-
design ebenfalls nicht erfasst wurden.

Eine vergleichsweise unerhebliche Ungenauigkeit liegt in der Berechnung des
PKV-Faktors (siehe Kapitel 5.3.5.3, S.80). Der PKV-Faktor berechnet sich aus
dem Umsatzanteil der GKV (Umsatz GKV/(Umsatz GKV+PKYV)) geteilt durch
den Versichertenanteil der GKV gemessen an der deutschen Gesamt-
bevolkerung (GKV-Versicherte / (Versicherte in GKV, PKV + Nicht-Ver-
sicherte)). Hierdurch ist die Grundgesamtheit fur Zahler und Nenner der
Formel nicht dieselbe (Versicherte versus Versicherte plus Nicht-Versicherte).
Der PKV-Faktor liegt folglich in der dritten Nachkommastelle etwas niedriger,
so dass die Kosten fur PKV-Versicherte generell etwas niedriger angesetzt
wurden als real. Diese Ungenauigkeit konnte nicht umgangen werden, da der
Umsatzanteil der Nicht-Versicherten von Statistikern nicht erfasst wird.
Andererseits ist die Gruppe der Nicht-Versicherten (0,2% der Bevolkerung)
bei der Berechnung des Versichertenanteils mit einzubeziehen, um nicht den
GKV-Versichertenanteil im Verhéltnis zu erhéhen und damit die Kosten der
PKV-Versicherten und Nicht-Versicherten systematisch (berzubewerten35,
Der PKV-Faktor betrifft die Kosten fiir Arztbesuche, Untersuchungen und
stationdre Leistungen. Diese beanspruchen laut den in dieser Arbeit ermittelten
Krankheitskosten ca. 63% der Gesamtkosten.

Bei den Behandlungen wurden nur die von den Patienten berichteten
Kernleistungen der jeweiligen Fachrichtung angesetzt, nicht aber eventuell
zusatzlich durchgefiihrte Leistungen (z.B. Massage: Wérme, Fango). Die
Kosten fir Behandlungen kénnten in der Realitat somit etwas hoher liegen als
dargestellt.

Eine weitere Unsicherheit ergibt sich aus der Frage, ob die angenommene
Abrechnungspraxis der tatsachlichen Abrechnungspraxis entspricht. Arzt-
budgetierungen wurden beispielsweise generell nicht berticksichtigt. Damit
wurden zwar die prinzipiell korrekten Kosten jeder Leistung angesetzt, die
realen Kosten kénnten aber in Einzelféallen niedriger gelegen haben. Dies ist

35 Hilfsrechnung zum Nachvollziehen:

So wurde berechnet: 901 GKV-Versicherte, 2 Nicht-Versicherte, 97 PKV-Versicherte =
1000; => GKV-Anteil = 901/1000=90,1%; 90,1/85,24=1,0570

Abgelehnte Alternative: : 901 GKV-Versicherte, 97 PKV-Versicherte = 998; => GKV-
Anteil = 901/998=90,3%; 90,3/85,24=1,0594
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eine Unsicherheit mit Wirkung in die entgegengesetzte, also tendenziell tber-
bewertende Richtung.

6.1.2 Statistik

Eine wichtige Voraussetzung fiir die richtige Interpretation von Interventions-
effekten ist die Vergleichbarkeit der Gruppen zu Beginn einer Studie. Die
Gruppen sollten sich hinsichtlich wesentlicher Eigenschaften (z.B. Alter,
Geschlecht, sozialer Status) sowie den Testvariablen &hnlich sein. Es ist
beispielsweise qualitativ anders zu bewerten, ob in Arztgruppe 1 zum Zeit-
punkt T1 hohere Kosten als Arztgruppe 2 anfallen, dann eine Kostenreduktion
in Arztgruppe 1 stattfindet, die absoluten Kosten aber zu T3 immer noch hoher
sind als in Arztgruppe 2 oder ob die mittleren Kosten zu T1 vergleichbar sind,
dann eine Kostenreduktion in Arztgruppe 1 eintritt, und damit die absoluten
Kosten zu T3 kleiner sind als in Arztgruppe 2.

In dieser Studie waren Alter und Geschlecht der Gruppen weitgehend homo-
gen. Im Vergleich auf Patientenebene gab es zu T1 statistisch signifikante
Mittelwertsunterschiede bei der Anzahl der Arztbesuche in den voran-
gegangenen sechs Monaten und den damit verbundenen Kosten. Im Kohorten-
vergleich in Arztgruppe 1 unterschieden sich die Gruppen zu Beginn statis-
tisch signifikant hinsichtlich der Kosten fur Arzt- und Heilpraktikerbesuche
und Untersuchungen. Die Arztkosten waren bei den Patienten geschulter Arzte
zu Beginn durchweg hoher als bei den Patienten der ungeschulten Arzte, die
Untersuchungskosten niedriger. Dies limitiert die Interpretierbarkeit der
erzielten Einsparungen, da die Kosten in den geschulten Gruppen zu T1
zufallig hoher gewesen sein konnten und spadter unabhangig von der
Intervention in den Normalbereich gesunken sein kdnnten. Diese Einschrén-
kung wird bei statistisch signifikanten Ergebnissen beziiglich Arztkosten und
Untersuchungen im ndchsten Kapitel in die Entscheidungsfindung mitein-
bezogen.

Um sicherzustellen, dass die anfangs vergleichbare Struktur der Gruppen auch
am Ende der Studie noch besteht und nicht durch einseitiges Ausscheiden oder
Gruppenwechsel von Patienten beeintrachtigt wird, fordert der Intention-to-
treat-Ansatz, dass alle Studienpatienten in die Bewertung einbezogen werden,
und zwar in der Gruppe, in die sie zu Beginn eingeordnet wurden. Dies
verlangt, dass alle Patienten wenigstens zur Abschlussuntersuchung bzw. -
befragung erscheinen. Ein vorzeitiges Ausscheiden von Patienten (Drop-out)
ist unproblematisch, solange der Drop-out-Grund nicht mit den Zielvariablen
assoziiert ist. (Weil3, 2005c).
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In dieser Studie gab es 86 Patienten, deren Daten zu T3 nicht oder nicht
vollstandig vorlagen und die aus diesem Grund nicht in die Bewertung
eingeschlossen wurden. Ein haufiger Grund fir das Abbrechen der Studie war
mangelnde Motivation oder Uberforderung mit den Fragen. Ein Zusammen-
hang zwischen den zugrunde liegenden Patienteneigenschaften und der Anzahl
an Arztkontakten ware denkbar (lasst Uberforderung bzw. mangelnde
Motivation zur Studienteilnahme auf mangelnde Motivation zu Arztbesuchen
schlieRen? Hat mangelnder Glaube an den Sinn der Studie Einfluss auf den
Besuch beim Hausarzt, der zum Mitmachen angeregt hat?). Folglich wird der
Intention-to-treat-Ansatz durch Nichtberlcksichtigung dieser Patienten in der
Auswertung teilweise verletzt. Die Zahl der Ausscheider war jedoch nahezu
gleich auf die untersuchten Gruppen verteilt. Alle Patienten blieben auch bei
dem Arzt (geschult oder ungeschult), den sie anfangs besucht hatten.
Die partielle Verletzung des Intention-to-treat-Ansatzes in dieser Studie
konnte somit theoretisch zu einer einseitigen Verzerrung gefihrt haben, aller-
dings erscheint dies aufgrund der Gleichverteilung in den Gruppen und einem
weit hergeholten Zusammenhang zwischen Drop-out-Griinden und Kosten
eher unwahrscheinlich.

Patienten mit komplett fehlenden Interview- oder Fragebogendaten zu T1 oder
T3 wurden, wie oben erwéhnt, aus der Bewertung ausgeschlossen. Einzelne
fehlende Werte der anderen Patienten wurden, soweit mdglich, aus dem
Kontext der anderen Variablen erschlossen und im Datensatz erganzt.
Offensichtliche Informationsfehler durch Fehlklassifikation oder Eingabe-
fehler wurden nachtraglich korrigiert. Vereinzelte Fehlannahmen lassen sich
dabei nicht ausschlielen, jedoch darf man annehmen, dass die manuelle
Erganzung der fehlenden oder fehlerhaften Daten die Datenqualitat insgesamt
verbessert hat. Da die Malinahmen zur Verbesserung der Datenqualitat nicht-
differentiell Gber alle Patienten hinweg durchgefuhrt wurden, kann sich
aufgrund dessen keine systematische Effektverzerrung in einer Gruppe
ergeben haben.

Aufgrund der groRBen Zahl einzelner Kostendifferenz-Tests bestand die
generelle Gefahr des multiplen Testens, d.h. der zufallige Nachweis einer
statistischen Assoziation durch ausreichend viele unterschiedliche Tests. Um
dies zu vermeiden, wurden die Testergebnisse der T-Tests bzw. ANOVAs
bonferroni-korrigiert und zusétzlich angegeben. Das Bonferroni-Verfahren ist
eine sehr konservative Methode und kann dazu flhren, dass vorhandene
Mittelwertdifferenzen nicht entdeckt werden. Aus diesem Grund wurden beide
Signifikanzwerte angegeben, wobei der unkorrigierte p-Wert bei der Interpre-
tation im Vordergrund stehen soll und der korrigierte Bonferroni-Wert pg nur
als zusatzlicher, orientierender Vergleichswert mit angegeben wurde.
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Weitere Limitationen, die nicht unmittelbar mit der gesundheitsékonomischen
Auswertung in Zusammenhang stehen (Zeiteffekte, eventuelle Selektionsfehler
der Hausarzte und Patienten, geringe Anzahl von Arzten), wurden bereits an
anderer Stelle diskutiert (Rief et al., 2006).

6.2 Diskussion der Krankheitskosten
6.2.1 Diskussion der Ergebnisse

Die durchschnittlichen Gesamtkosten (ohne indirekte Kosten) innerhalb eines
Jahres lagen je nach Analyseansatz bei 3.451 bzw. 3.653 EUR pro Patient. Es
entstanden durchschnittliche Kosten fir ambulante Leistungen in Hohe von
686 bzw. 888 EUR (20 bzw. 24%), Gesamtkosten ohne stationdre Leistungen
I.H.v. 1.742 bzw. 1.943 EUR (51 bzw. 53%) und Kosten flr stationére Leis-
tungen i.H.v. 1.710 EUR (47 bzw. 50%). Es gab keine signifikanten Kosten-
unterschiede zwischen Mannern und Frauen. Es waren ebenfalls keine signifi-
kanten Kostenunterschiede zwischen verschiedenen Altersklassen feststellbar.

Im Vergleich der Kostenanteile nach Facharztrichtung lagen bei beiden
Bewertungsansatzen Kosten fur Allgemeinarztbesuche und Psychotherapie auf
den ersten beiden Platzen. Prozentual lagen die Kosten fir Allgemein-
arztbesuche mit ca. 28% in der Basisanalyse und ca. 37% in der Sensitivitats-
analyse in vergleichbaren GroRenordnungen. Der absolute Unterschied ergab
sich durch die unterschiedlichen Bewertungsansatze (Basisanalyse nur Grund-
und Strukturleistungen fur Arztkontakte, Untersuchungen und Behandlungen
separat; Sensitivitatsanalyse standardisierte Kontaktwerte inklusive aller diag-
nostischen und therapeutischen Leistungen). Relativ betrachtet stellten All-
gemeinarztbesuche den gréiiten Kostenblock bei den Arztkontakten insgesamt
dar.

Die Kosten fiur Psychotherapie zeigten mit einem Anteil an den Gesamtkosten
fir Arztbesuche von ca. 36% in der Basisanalyse und ca. 10% in der
Sensitivitatsanalyse beachtliche Differenzen, die auf die unterschiedlichen
Bewertungsansétze zuriickzufiihren sind. Wahrend die auf EBM bzw. GOA
basierenden Kosten fur einen Kontakt mit einem Psychotherapeuten in der
Basisanalyse mit ca. 80 EUR angesetzt wurden, kam die Sensitivitatsanalyse
mit Kontaktwerten nur auf ca. 48 EUR pro Kontakt. Hier fand in der
Basisanalyse ein systematischer Bruch statt, da bei der Berechnung von
Psychotherapieleistungen — anders als bei der Bewertung der anderen Fach-
richtungen — Gebuhren fur diagnostische und therapeutische Leistungen einbe-
rechnet wurden (siehe Kapitel 5.3.5.3.1, S.87). Der prozentuale Anteil von
Psychotherapieleistungen im Vergleich mit anderen Fachrichtungen ist somit
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in der Basisanalyse vergleichsweise zu hoch angesetzt; deshalb sollte der Wert
der Sensitivitatsanalyse als der realistischere betrachtet werden.

Der Vergleich von Arztkosten unterteilt nach hausarztlichen, facharztlichen
und Mental-Health-Leistungen zeigt starke Abweichungen zwischen Basis-
und Sensitivitdtsanalyse. Der Grund hierflr liegt in der verschiedenartigen
Zuordnung von diagnostischen und therapeutischen Leistungen zur jeweiligen
Gruppe (hausarztlich, facharztlich, nicht-arztlich). Diese Zuordnung geschah
in der Basisanalyse anhand der individuellen Patientendaten und in der
Sensitivitatsanalyse standardisiert Gber die Kontaktwerte. Da der tatséchliche
Anteil an nicht-arztlichen Behandlungsleistungen in der untersuchten Studien-
population nicht unerheblich war und Kontaktwerte dies weitgehend un-
beachtet lassen, erscheinen die Prozentwerte der Basisanalyse als eine bessere
Né&herung an die tatsachliche Kostensituation bei Patienten mit somatoformen
Erkrankungen als die Sensitivitatsanalyse.

Grundsétzlich sind die Mittelwerte tendenziell etwas hoher als real. Dies liegt
an der insgesamt stark rechtsschiefen Verteilung aufgrund einzelner Extrem-
werte. Aus diesem Grund sollten auch immer auch die Mediane (der mittlere
Wert, tiber und unter dem die Hélfte aller Werte liegen) betrachtet werden.

6.2.2 Vergleich der Ergebnisse mit &hnlichen Studien

In der Studie von Hiller und Kollegen (Hiller et al., 2003, Hiller et al., 2004)
war die Studienpopulation mit der hier vorliegenden hinsichtlich Alter und
Geschlecht vergleichbar. Die Anzahl der somatischen Beschwerden war ca.
doppelt so hoch wie bei den Patienten der vorliegenden Studie. Der prozen-
tuale Anteil der stationdren Kosten war in etwa so grol3 wie in der vorlie-
genden Studie, die Anteile der anderen Kostenblocke teilweise hoher, teil-
weise niedriger. Die absoluten Gesamtkosten entsprachen relativ exakt den
Gesamtkosten dieser Studie.

Die von Barsky und Kollegen betrachtete Patientengruppe (Barsky et al.,
2001) war beziiglich des Frauenanteils unter den Patienten mit der vorlie-
genden Gruppe vergleichbar und durchschnittlich um ca. zehn Jahre jlnger.
Die Ergebnisse bzgl. der ambulanten Kosten in der urspriinglichen, nicht-ad-
justierten Auswertung lagen um 15% (Basisanalyse) bzw. 35% (Sensitivitats-
analyse), die adjustierten Kosten 3% (Basisanalyse) bzw. 25% (Sensitivi-
tatsanalyse) tber den hier ermittelten Kosten fir ambulante Leistungen. Damit
wurden die ambulanten Kosten von den Autoren grofRtenteils deutlich hoher
eingestuft als in der hier vorliegenden Studie.
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In der Studie von Barsky und Kollegen aus dem Jahr 2005 (Barsky et. al,
2005) waren die betrachteten Patienten durchschnittlich ca. sechs Jahre jinger,
und der Frauenanteil war etwas hoher als in der vorliegenden Studie. Die
Gesamtkosten der Psychosomatikpatienten lagen innerhalb eines Jahres um 15
bis 21% Uber den Kosten der vorliegenden Studie. Die prozentualen Anteile
fur ambulante und stationdre Kosten kamen unter der Annahme, dass Medika-
mentenkosten in den ambulanten Kosten inbegriffen waren (diese Information
geht jedoch nicht aus der Studie hervor), auf sehr &hnliche Ergebnisse wie die
vorliegende Studie.

In der Studie von Kashner und Kollegen (Kashner et al.,, 1992) war der
Frauenanteil etwas hoher als in der hier vorliegenden Studie, und mit einem
Durchschnittsalter von 44 Jahren waren die Patienten etwas junger. Die
Autoren gaben nur die Gesamtkrankheitskosten (ambulante und stationére
Kosten) an: Diese lagen ca. 9 bis 16% unter den hier ermittelten Gesamt-
kosten.

In der Studie von Luo und Kollegen (Luo et al., 2007) waren die Patienten der
Kontrollgruppe in etwa so alt wie die Patienten der vorliegenden Studie. Der
Frauenanteil lag dort um elf Prozent héher. Die Gesamtkrankheitskosten der
Kontrollgruppe lagen deutlich tUber den Kosten der hier vorliegenden Studie
(+52%). Bei Betrachtung der prozentualen Anteile lagen die Kosten fir
Medikamente in etwa gleich, Kosten fir stationdre Leistungen unter und
ambulante Kosten uber den Anteilen der hier vorliegenden Studie.

Die von Rost und Kollegen (Rost et al., 1994) untersuchte Patientengruppe
war um durchschnittlich sechs Jahre junger als die Patientengruppe der
vorliegenden Studie. Mit 85% Frauen war der Frauenanteil dort ebenfalls
hoher (+19%). Die Gesamtkosten fur medizinische Leistungen innerhalb eines
Jahres lagen um ca. 17 bis 24% unter den hier vorliegenden Krankheitskosten.

Die Patienten in der Studie von Matalon und Kollegen (Matalon et al., 2002)
waren den Patienten der vorliegenden Studie hinsichtlich Alter und Geschlecht
sehr dhnlich. Die Gesamtkosten lagen deutlich unter den in der vorliegenden
Studie ermittelten Kosten (-14%/-19%). Es wurden allerdings auch keine
Kosten fiir Medikamente und Laboruntersuchungen eingeschlossen. Wirde
man die Kosten fur Medikamente und Laboruntersuchungen der hier vor-
liegenden Studie zu den Gesamtkosten der Studie von Matalon addieren,
ergében sich im Ganzen hohere Kosten. Insgesamt kann nicht ausgeschlossen
werden, dass die VVorgehensweise bei der Kostenerhebung der Grund fir die
grofRen Kostenunterschiede im Vergleich zu den vorliegenden Ergebnissen ist.
Die Vergleichbarkeit scheint deshalb nicht uneingeschrénkt gewéhrleistet.
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In der Studie von Morriss und Kollegen (Morriss et al., 1998) war der
Frauenanteil etwas hoher als in der vorliegenden Studie (+22%), das
Durchschnittsalter lag ca. fiinf Jahre unter dem Durchschnittsalter der vor-
liegenden Studie. Die Gesamtkosten stimmten relativ genau mit den hier
ermittelten Kosten Uberein, ebenso der prozentuale Anteil der ambulanten
Kosten. Die anderen prozentualen Anteile variierten nach oben und nach
unten, was evtl. auf ein anderes Zuordnungsschema von Kosten zu den in der
vorliegenden Arbeit definierten Leistungsgruppen schliel3en l&sst.

Insgesamt hat die Literaturrecherche zu Krankheitskosten in der Literatur
gezeigt, dass sich die in der vorliegenden Arbeit berechneten Krankheitskosten
Im Rahmen der bisher veroffentlichten Werte befinden. Trotz fehlender
Detailinformationen in den herangezogenen Studien wird angenommen, dass
die Differenzen in den prozentualen Kostenanteilen der Kostenkategorien
teilweise durch Abweichungen der jeweiligen Zuordnungsmuster erklarbar
sind. Absolute Kostenunterschiede zwischen den Studienergebnissen kdnnten
auch auf regionale Kostenunterschiede oder Unterschiede in den Gesundheits-
systemen (z.B. Deutschland vs. USA) zuriickzuftihren sein.

Tabelle 71 gibt einen Uberblick Uber den Vergleich der Krankheitskosten der
vorliegenden Studie mit den Ergebnissen anderer Studien aus der Literatur.
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Tabelle 71 - Vergleich der Krankheitskosten mit den Ergebnissen anderer Studien in der Literatur

Schwalber et al. (vorliegend)

Hiller et al. (2003)

Barsky et al. (2001)

Barsky et al. (2005)

durch 2 (wg. 2-
Jahres-Zeitraum),
inflationsbereinigt
von 1996 auf 2007

(N=203) (N=172) (N=876) (N=299)
Basisanalyse Sensitivitatsanalyse Basisanalyse Adjustiert*
Mittel-wert % Mittel-wert % Mittel- % Mittel- % Mittel- % Mittel-wert %
(EUR) (EUR) wert wert wert (EUR)
Land Deutschland Deutschland Massachusetts, USA Massachusetts, USA
Wahrung Euro Euro Dollar Dollar
Krankheitsbild mindestens zwei unerklarte kdrperliche Symptome | Somatoform Somatization Disorder Somatization Disorder
Disorder
Durchschnittsalter 50,9 46,2 44,1 441
Frauenanteil 66% 69% 73% 81%
Kosten Arzt- und 301,29 8,25% 686,02 19,88% - -l 642,08 -l 586,13 - - -
Heilpraktikerbesuche
Kosten Untersuchungen 284,34 7,78% - - - -| 405,67 -l 362,31 - - -
Kosten Behandlungen 302,12 8,27% - - - - - - - - - -
Ambulante Kosten 887,75 24,30% 686,02 19,88%| 1199,96] 33,46%] 1.047,76 -l 917,66 - 2072,42 49,51%
(Arztbesuche, Untersuchungen,
Behandlungen)
Kosten Medikamente 1.055,52 28,89% 1.055,52 30,58%| 307,52 8,57% - - - - * -
Kosten stationéare Leistungen 1.709,95 46,81% 1.709,95 49,54%( 1781,94] 49,69% - - - - 2113,27 50,49%
Andere - - - -| 296,89] 8,28% - - - - - -
gesundheitsbezogene
Kosten
Direkte Krankheitskosten 3.653,21| 100,00%| 3.451,49| 100,00%| 3586,31|100,00% - - - - 4185,69 100,00%
(ohne indirekte Kosten)
Anmerkungen: Werte dividiert Inflationsbereinigt von 2001 auf 2007, Inflationsbereinigt von 2005

Dollar umgerechnet in EUR, Kurs: 1
EUR=1,5769 USD; Massachusetts USA
*in der Studie adjustiert um
Unterschiede in der Baseline-
Charakteristik

auf 2007, Dollar umgerechnet
in EUR, Kurs: 1 EUR=1,5769
USD; *In der Studie nicht
ersichtlich, ob Medikamenten-
kosten beinhaltet oder nicht.
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Schwalber et al. (vorliegend) Kashner et al. (1992) Lou et al. (2007) Rost et al. (1994)
(N=203) (N=73) (N=95) (N=73)
Basisanalyse Sensitivitatsanalyse
Mittel-wert % Mittel-wert % Mittel-wert % Mittel-wert % Mittel-wert %
(EUR) (EUR) (EUR) (EUR) (EUR)
Land Deutschland Arkansas, USA Michigan, USA Arkansas, USA
Wahrung Euro Dollar Dollar Dollar
Krankheitsbild mindestens zwei unerklarte kérperliche Symptome | Somatization Disorder unerklarte, kdrperliche Somatization Disorder
Symptome
Durchschnittsalter 50,9 44,0 47,5 441
Frauenanteil 66% 85% 77% 85%
Kosten Arzt- und 301,29 8,25% 686,02 19,88% - - - -
Heilpraktikerbesuche
Kosten Untersuchungen 284,34 7,78% - - - - - -
Kosten Behandlungen 302,12 8,27% - - - - - -
Ambulante Kosten 887,75 24,30% 686,02 19,88% - - 2239,57 40,31% - -
(Arztbesuche, Untersuchungen,
Behandlungen)
Kosten Medikamente 1.055,52 28,89%| 1.055,52 30,58% - - 1774,00 31,93% - -
Kosten stationare Leistungen 1.709,95 46,81% 1.709,95 49,54% - - 1333,63 24,01% - -
Andere - - - - - - 208,00 3,74% - -
gesundheitsbezogene
Kosten
Direkte Krankheitskosten 3.653,21] 100,00%| 3.451,49] 100,00% 3155,31 100,00% 5555,20 100,00% 2943,36 100,00%
(ohne indirekte Kosten)

Anmerkungen:

Inflationsbereinigt von 1992
auf 2007, Dollar umgerechnet
in EUR, Kurs: 1 EUR=1,5769
uUsD

Dollar umgerechnet in EUR,

Kurs: 1 EUR=1,5769 USD

Inflationsbereinigt von 1994
auf 2007, Dollar umgerechnet
in EUR, Kurs: 1 EUR=1,5769
uUsD
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Schwalber et al. (vorliegend) Matalon et al. (2002) Morriss et al. (1998)
(N=203) (N=40) (N=103)
Basisanalyse Sensitivitatsanalyse
Mittel-wert % Mittel-wert % Mittel-wert % Mittel-wert %
(EUR) (EUR) (EUR) (EUR)
Land Deutschland Israel Vereinigtes Konigreich
Wahrung Euro Dollar Pfund
Krankheitsbild mindestens zwei unerklarte kdrperliche Symptome |unerklérte, kdrperliche medizinische unerklarte
Symptome Symptome
Durchschnittsalter 50,9 50,0 44,9
Frauenanteil 66% 77% 80%
Kosten Arzt- und 301,29 8,25% 686,02 19,88% - - 675,48 18,05%
Heilpraktikerbesuche
Kosten Untersuchungen 284,34 7,78% - - 1293,69 46,47% 41,21 1,10%
Kosten Behandlungen 302,12 8,27% - - - - - -
Ambulante Kosten 887,75 24,30% 686,02 19,88% - - 716,69 19,15%
(Arztbesuche, Untersuchungen,
Behandlungen)
Kosten Medikamente 1.055,52 28,89% 1.055,52 30,58% - - 195,71 5,23%
Kosten stationére Leistungen 1.709,95 46,81% 1.709,95 49,54% - - 774,26 20,69%
Andere - - - - - - 1338,51 35,77%
gesundheitsbezogene
Kosten
Direkte Krankheitskosten 3.653,21] 100,00%| 3.451,49] 100,00% 2784,01 100,00% 3741,87 100,00%
(ohne indirekte Kosten)

Anmerkungen:

Inflationsbereinigt von 2002
auf 2007, Dollar umgerechnet
in EUR, Kurs: 1 EUR=1,5769
USD; Gesamtkosten bein-
halten nicht Medikamenten-
kosten und Labor

Kosten flr drei Monate auf ein
Jahr hochgerechnet, Inflations-
bereinigt von 1998 auf 2007,
GBP umgerechnetin EUR,
Kurs: 1 GBP=0,798 EUR
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6.3 Diskussion der Interventionseffekte

Die Interventionseffekte wurden auf unterschiedliche Weise ermittelt. In den
folgenden Kapiteln werden sie Hypothese fiir Hypothese erértert und an-
schlieRend mit den Ergebnissen dhnlicher Studien verglichen.

6.3.1 Diskussion der Ergebnisse beztglich der Hypothesen Hla und H1b
(Pra-Post-Vergleich auf Patientenebene)

Hypothese Hla besagte, dass die direkten Krankheitskosten bei Patienten
geschulter Arzte in den sechs Monaten nach dem Indexbesuch beim Hausarzt
starker abnehmen oder weniger stark steigen als die Krankheitskosten von
Patienten ungeschulter Arzte. Die Hypothese wurde abgelehnt.

Die direkten Krankheitskosten der Patienten geschulter Arzte stiegen sowohl
in der Basisanalyse als auch in der Sensitivitatsanalyse im Zeitverlauf von T1
nach T3 starker als die der Patienten der ungeschulten Arztegruppe. Bei Arzt-
besuchen, Behandlungen und Medikamenten konnten tendenziell groRere
Kostensenkungen in der Gruppe der geschulten Arzte gegeniiber der Gruppe
ungeschulter Arzte realisiert werden, jedoch nahmen die stationaren Kosten
bei den Patienten der geschulten Gruppe drastisch starker zu als bei denen der
ungeschulten Gruppe. Dies Uberlagerte die Tendenz, die sich in den anderen
Leistungsgruppen zeigte (d.h. stérkere Senkung der Gesamtkosten ohne
stationdre Leistungen) und kehrte den Effekt um (d.h. starkerer Anstieg der
Gesamtkosten).

Da die Veranderungen der mittleren stationdren Kosten einen sehr grof3en Teil
der Gesamtverdnderungen ausmachten und diese damit fast ausschlieBlich
determinierten, erscheint der Ansatz, anstelle der gesamten Krankheitskosten
die Gesamtkosten ohne stationdre Kosten zu analysieren, auf den ersten Blick
sinnvoll. Hierfur sprache auch, dass die Behandlungsdiagnosen der stationaren
Aufenthalte der Studienpatienten (z.B. Meniskusoperation, gebrochener Arm)
scheinbar keinen Zusammenhang mit der psychosomatischen Erkrankung
aufwiesen. Andererseits ware eine kausale Beziehung zwischen der Anzahl
und Dauer von Krankenhausaufenthalten und der Erkrankung unter
Betrachtung der typischen Symptomatik somatoformer Erkrankungen (z.B.
Krankheitsédngste, Depressivitat, Schmerzen) dennoch plausibel, da beispiels-
weise individuelle Schmerzempfindung und zuigige Heilung nicht zuletzt von
der psychischen Konstitution der Patienten abhdngen. Letzteres sprache gegen
die separate Betrachtung der Gesamtkosten ohne stationdre Kosten und fir den
Einschluss stationdrer Kosten. Die Ergebnisse der Gesamtkosten ohne statio-
nére Kosten waren statistisch nicht signifikant.
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Hypothese H1b postulierte, dass die ambulanten Kosten bei Patienten ge-
schulter Arzte in den sechs Monaten nach dem Indexbesuch beim Hausarzt
starker abnehmen oder weniger stark steigen als die Krankheitskosten von
Patienten ungeschulter Arzte. Auch Hypothese H1b wurde abgelehnt.

Die ambulanten Kosten sanken in beiden Bewertungsansatzen im Zeitverlauf
von T1 nach T3 signifikant, im Gruppenvergleich konnte das Ergebnis jedoch
nur in der Sensitivitdtsanalyse bestatigt werden. Die ambulanten Kosten
stellten flr die sechs Monate vor der Intervention etwa ein Viertel der direkten
Krankheitskosten dar, und nach der Sensitivitatsanalyse beurteilt konnten sie
durch die Schulung um ca. 25 Prozentpunkte starker reduziert werden.
Betrachtet man also nur die Verdnderung der ambulanten Kosten durch die
erzielte Senkung der Arztkontakte, so brachte die Intervention eine
Kostenreduktion von ca. 6-7% gemessen an den gesamten direkten Krank-
heitskosten.

Die Bemessung der ambulanten Kosten mit standardisierten Kontaktwerten fur
Arztbesuche, wie in der Sensitivitatsanalyse durchgeftihrt, erscheint fir die
Patientengruppe der Psychosomatikpatienten allerdings problematisch, da das
Verhalten der Inanspruchnahme diagnostischer und therapeutischer Leistungen
und die resultierenden Kosten bei dieser Patientengruppe nicht unbedingt dem
Inanspruchnahmeverhalten der sonstigen Bevdlkerung entspricht. Da die
Kontaktwerte krankheitsunabhéngig mit Hilfe aggregierter Krankenkassen-
daten berechnet wurden, spiegeln sie nicht die spezielle Situation von Psycho-
somatikpatienten mit ihren typischen Symptomen (z.B. erhdhte Krankheits-
angste, Depressivitat, somatische Beschwerden) wider. Die Bewertung der in-
dividuell beanspruchten Leistungen in der Basisanalyse scheint deshalb fir
diese Patientengruppe realistischer. Die Anzahl der durchgefiihrten Untersu-
chungen war beispielsweise in den sechs Monaten nach dem Indexbesuch
beim Hausarzt in der Gruppe der geschulten Arzte tendenziell hoher als in der
ungeschulten Gruppe und verursachte hierdurch tatséchlich zusétzliche
Kosten. Dieser Gruppenunterschied konnte nur durch die Basisanalyse fest-
gestellt werden, da diagnostische Leistungen in der Sensitivitatsanalyse nicht
gesondert in die Berechnungen eingingen.

Ein weiteres Argument spricht dafur, die Basisanalyse der Sensitivitatsanalyse
in Hinblick auf Hypothese H1b zu bevorzugen: Die Anzahl der Arztkontakte
war bereits zu Beginn der Studie (T1) bei den Patienten der geschulten Arzte
statistisch signifikant hoher als bei den Patienten der ungeschulten Arzte (+5,
p<0,05). Daraus resultierend gab es bereits zu T1 einen deutlichen, statistisch
signifikanten Gruppenunterschied bei den Kosten fur Arzt- und Heilpraktiker-
kontakte (+146 EUR, +103%, p<0,05 Basisanalyse; +149 EUR, +143%,
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p<0,05 Sensitivitatsanalyse). Es besteht somit die Mdoglichkeit, dass die
Kosten in der geschulten Gruppe zu Beginn zufallig erhéht waren und in den
sechs Monaten nach dem Indexbesuch unabhéngig von der Intervention auf
Durchschnittsniveau absanken. Auch in diesem Fall ware eine grolere
Kostenabnahme in der geschulten Gruppe zu verzeichnen gewesen. Da in der
Sensitivitatsanalyse die Kosten fiir Arzt- und Heilpraktikerkontakte gleich den
ambulanten Kosten gesetzt wurden und Untersuchungen und Behandlungen
nicht wie in der Basisanalyse extra bewertet wurden, wirkt sich diese
methodische Limitation hier starker aus als in der Basisanalyse.

Die Ergebnisse der Basisanalyse beziiglich Hypothese H1b sprechen gegen die
Hypothese, wahrend die Ergebnisse der Sensitivitatsanalyse sie bestatigen.
Insgesamt jedoch wiegen die Argumente gegen die Sensitivitdtsanalyse in
diesem Fall schwer; daher scheint es bei Betrachtung der Patientengruppe mit
somatoformen Erkrankungen grundsétzlich eher gerechtfertigt, die Hypothese
zu verwerfen.

6.3.2 Diskussion der Ergebnisse beztglich der Hypothesen H2a und H2b
(Kohortenvergleiche)

Hypothese H2a nahm an, dass die direkten Krankheitskosten in den sechs
Monaten nach dem Indexbesuch beim Hausarzt in den Kohorten geschulter
Arzte starker sinken oder weniger stark steigen als in den Kohorten
ungeschulter Arzte. Die Hypothese wurde abgelehnt.

Keines der Ergebnisse in Arztgruppe 1 und 2 war statistisch signifikant. Die
direkten Krankheitskosten der Kohorten geschulter Arzte stiegen in Arzt-
gruppe 1 in beiden Analysen starker als die Kosten der Kohorten ungeschulter
Arzte. Das Ergebnis ging damit in eine der Hypothese H2a widersprechende
Richtung. In Arztgruppe 2 fielen die Kosten in den Kohorten geschulter Arzte
in beiden Analysen starker als in den Kohorten ungeschulter Arzte. Die
Ergebnisse in Arztgruppe 2 bestatigen Hypothese H2a somit tendenziell. Die
Resultate von Basis- und Sensitivitatsanalyse stimmen richtungsmaRig berein
und unterscheiden sich in Arztgruppe 1 und Arztgruppe 2 hinsichtlich Hypo-
these H2a.

Hypothese H2b postulierte, dass die ambulanten Kosten in den sechs
Monaten nach dem Indexbesuch beim Hausarzt in den Kohorten geschulter
Arzte starker sinken oder weniger stark steigen als in den Kohorten ungeschul-
ter Arzte. Die Hypothese wurde unter Vorbehalt in der Sensitivitatsanalyse
angenommen und in der Basisanalyse abgelehnt.
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Insgesamt konnten in der Basisanalyse keine signifikanten Ergebnisse erzielt
werden und die Ergebnisse wiesen beziiglich Hypothese H2b in Arztgruppe 1
und Arztgruppe 2 in unterschiedliche Richtungen: Wahrend die ambulanten
Kosten in Arztgruppe 1 in der geschulten Gruppe stiegen und in der un-
geschulten fielen, fielen sie in Arztgruppe 2 in der geschulten Gruppe stérker
als in der ungeschulten.

In der Sensitivitdtsanalyse sanken die ambulanten Kosten in den geschulten
Kohorten starker als in den ungeschulten. Somit veranderten sie sich sowohl in
Arztgruppe 1 als auch in Arztgruppe 2 in die erwartete Richtung. Der kosten-
senkende Einfluss der Arzteschulung war nur in Arztgruppe 2 statistisch
signifikant. Uber beide Arztgruppen hinweg und um die Zugehorigkeit zu
einer Arztgruppe bereinigt, zeigte sich jedoch eine statistische Signifikanz
(p<0,01) dafiir, dass die ambulanten Kosten in den Kohorten geschulter Arzte
starker sanken als in den Kohorten der ungeschulten Arzte.

Betrachtete man allein die Kostenverédnderung, konnte man Hypothese H2b
durch die Sensitivitdtsanalyse bestatigt finden. Allerdings offenbart die
Ausgangslage zum Zeitpunkt T1 eine systematische Limitation der Sensitivi-
tatsanalyse: In Arztgruppe 1 waren die ambulanten Kosten in der geschulten
Gruppe bereits zu T1 signifikant hoher als in der ungeschulten (+173 EUR,
+64%, p<0,05). Es besteht somit wie im Pra-Post-Vergleich auf Patienten-
ebene die Maglichkeit, dass die Kosten in der geschulten Gruppe zu Beginn
zuféllig erhéht waren und in den sechs Monaten nach dem Indexbesuch
unabhédngig von der Intervention auf Durchschnittsniveau absanken. Auch in
diesem Fall ware eine groRere Kostenabnahme in der geschulten Gruppe zu
verzeichnen gewesen. In Arztgruppe 2 gab es keinen statistisch signifikanten
Gruppenunterschied zu T1. Die vergleichsweise starkere Kostenabnahme in
den Kohorten geschulter Arzte kann deshalb nur unter Beachtung des
genannten Vorbehalts in der Sensitivitatsanalyse festgehalten werden.

6.3.3 Diskussion der Ergebnisse beztiglich der Hypothese H3
(Kostenminimierende Wirkung der Arzteschulungen)

Hypothese H3 nahm an, dass die Intervention bei nahezu gleichem
medizinischem Ergebnis (keine oder nur sehr geringfligige Verbesserung der
Somatisierungsstorung) kostenginstiger ist als die Nicht-Intervention, d.h.,
dass die gesellschaftliche Ersparnis bei den Krankheitskosten groRer ist als die
Kosten der Intervention.

Durch die Arzteschulungen konnte keine Kostenminimierung bei Patienten mit
somatoformen Erkrankungen erzielt werden. Die Auswertungen ergaben somit
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keine ausreichende Evidenz fur die Richtigkeit von Hypothese H3, so dass
Hypothese H3 abgelehnt wird.

6.3.4 Diskussion weiterer Ergebnisse

In diesem Kapitel werden weitere aufféallige Ergebnisse diskutiert und
bewertet.

Kostenvergleich unterteilt nach Arztgruppen

Betrachtet man die Entwicklung der Arztkosten nach Fachrichtung auf
Patientenebene naher, so féllt bei beiden Analyseformen eine signifikante
Abnahme der Allgemeinarztkosten im Zeitverlauf von T1 nach T3 auf. Diese
Kostenabnahme war in der Gruppe der geschulten Arzte groRer als in der
ungeschulten. Die Ergebnisse von Basis- und Sensitivitatsanalyse gingen in
dieselbe Richtung, wiesen jedoch hinsichtlich der GroRe der Unterschiede
deutliche Differenzen auf. Auch in den Kohortenvergleichen (beide Analyse-
formen, beide Arztgruppen) nahmen die Allgemeinarztkosten in den Kohorten
geschulter Arzte statistisch signifikant starker ab als in den Kohorten
ungeschulter Arzte. Durch die Bonferroni-Korrekturen verloren die Ergebnisse
der Basisanalyse uber alle Arztgruppen hinweg (mit Ausnahme der Arztgruppe
2) ihre Signifikanz.

Aufgrund der Konsistenz tber alle Bewertungsansiatze und Gruppen
hinweg scheint der Allgemeinarztkosteneffekt trotz Nicht-Signifikanz
nach Bonferroni-Korrektur tendenziell glaubwuirdig.36

Des Weiteren fiel in beiden Analysen auf Patientenebene eine statistisch
signifikant starkere Reduktion der Kosten fiir Chirurgie in der Gruppe der
geschulten Arzte auf, jedoch war keines der Ergebnisse im nicht-
parametrischen Mann-Whitney-Test statistisch signifikant. Bei den Kohorten-
vergleichen sanken die Kosten in den geschulten Kohorten tendenziell
ebenfalls starker als in den ungeschulten. Der Effekt war zwar konsistent tiber
beide Analyseformen und Arztgruppen hinweg, jedoch ebenfalls nicht
statistisch signifikant.

Beide Analysen ergaben (ber die gesamte Studienpopulation und -dauer
hinweg ebenfalls signifikant sinkende Kosten fiir Neurologenbesuche. Im
Gruppenvergleich auf Patientenebene zeigte sich bei der ANOVA nur in der

36 Zur Einschatzung bonferroni-korrigierter Werte siehe auch Kapitel 6.1.2, S.212.
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Basisanalyse eine statistisch signifikant starkere Kostenabnahme in der
Gruppe der geschulten Arzte, in der Sensitivitatsanalyse verfehlte die ANOVA
knapp das Signifikanzniveau. Der nicht-parametrische Mann-Whitney-Test
zeigte dagegen ein statistisch signifikantes Ergebnis. Bei den Kohorten-
vergleichen sanken die Kosten in den geschulten Kohorten tendenziell
ebenfalls starker als in den ungeschulten. Der Effekt war zwar konsistent tber
beide Analyseformen und Arztgruppen, jedoch statistisch nicht signifikant.

Die ungleichen Ergebnisse hinsichtlich Chirurgen- und Neurologenkosten
In parametrischen und nicht-parametrischen Tests auf Patientenebene
weisen darauf hin, dass die fehlende VVoraussetzung der Normalverteilung
eine verzerrende Wirkung auf die Ergebnisse der Kosten hatte. Unter
Beachtung der fehlenden Evidenz in den Kohortenvergleichen kann nicht
sicher angenommen werden, dass die Arzteschulungen die Arztkosten fir
Chirurgen und Neurologen gesenkt haben.

Kostenvergleich nach Leistungsgruppen

Zusatzlich zu den genannten Veranderungen nach Arztgruppen interessiert der
Einfluss der gesunkenen Anzahl von Arztbesuchen auf die Untersuchungs-
kosten. Tatsachlich sanken die Kosten fiir Untersuchungen im Zeitverlauf von
T1 nach T3 statistisch signifikant um 35% (siehe Tabelle 49). Zu Beginn
betrug der Kostenanteil der Untersuchungen 8% der Gesamtkosten (siehe
Kapitel 5.4.1.1.1, S.109). Somit trat im Zeitverlauf von sechs Monaten ohne
Intervention - also von selbst - eine Kostenreduktion von ca. 3% ein.

Im Vergleich auf Patientenebene war jedoch kein statistisch signifikanter
Gruppenunterschied zwischen Patienten geschulter und ungeschulter Arzte
festzustellen. Im Kohortenvergleich unterschieden sich die Kostenverénde-
rungen richtungsmalRig in Arztgruppe 1 und Arztgruppe 2. In Arztgruppe 1
sanken die Kosten in der geschulten Gruppe statistisch signifikant weniger
stark als in der geschulten Gruppe. In Arztgruppe 2 sanken die Kosten in der
geschulten Gruppe stérker (nicht signifikant) (siehe Tabelle 59).

Die Untersuchungskosten sind im Zeitverlauf interventionsunabhangig
gesunken. Der Einfluss der Schulung l&sst sich mit den hier vorliegenden
Ergebnissen nicht eindeutig feststellen.

Kostenvergleich im Zeitverlauf versus Gruppenvergleich

Laut den Ergebnissen dieser Studie gingen die Patienten im Laufe der Zeit von
selbst seltener zum Arzt und lieBen sich weniger oft untersuchen und
behandeln als zuvor. Dies kann daran liegen, dass sich das Handlungs-
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repertoire der Arzte und Therapeuten mit steigender Zahl an abgeschlossenen
Untersuchungen und Behandlungen verringert, ohne dass andere Wege oder
Malinahmen in Betracht gezogen oder eingeleitet werden. Mark Olfson und
Kollegen fuhren diesen Effekt auch auf eine natiirliche Riickkehr in Richtung
Normalitat im Laufe der Zeit zuriick (Olfson et. al, 1999). Wenngleich sich fir
die Patienten keine hinreichende Verbesserung eingestellt hat, so finden sich
einige mit ihrem Zustand ab und nehmen eine resignative Haltung ein. Eine
solche Entwicklung ware aus medizinischer Sicht nicht gut, da sich keine
Besserung, oft aber eine Verschlimmerung der Symptome und der zugrunde
liegenden Ursachen einstellt (Olfson et. al, 1999).

Aus 0konomischer Sicht ergibt sich hierdurch jedoch quasi von selbst eine
Kostenabnahme. Diese entsteht allerdings nur, wenn sich die Patienten von
den Arzten ernst genommen fihlen und den gestellten Diagnosen und
unternommenen Malnahmen vertrauen. Ist dies nicht der Fall, konsultiert ein
Teil der Patienten andere Arzte oder Arzte anderer Fachrichtungen oder
Spezialisten, die andere und teilweise noch speziellere Untersuchungen
durchfuihren. Das Ergebnis ist neben einem erhéhten Krankheitsrisiko durch
z.T. risikobehaftete oder schadigende Untersuchungen eine Kostenzunahme,
da anstelle relativ glnstiger Basisuntersuchungen kostenintensivere Spezial-
untersuchungen in Anspruch genommen werden. Aufierdem fallen zum
wiederholten Male Kosten fiir Anamnese und gegebenenfalls fiir die gleichen
Basisuntersuchungen an, die der zuvor besuchte Arzt bereits durchgefuhrt
hat.37

Die Auswertungen der Kosten im Zeitverlauf von T1 zu T3 ohne Betrachtung
der Arzteschulungen haben gezeigt, dass die Kosten interventionsunabhéngig
statistisch  signifikant gesunken sind. Es ware denkbar, dass dieser
kostensenkende Zeiteffekt durch die Schulung Uberlagert und umgekehrt
worden ist. Wie bereits in Zusammenhang mit der Abnahme der Allgemein-
arztbesuche erldutert, ware denkbar, dass Patienten dem Urteilsvermdgen der
geschulten, starker psychologisch-orientierten Arzte weniger vertrauen und
sich stattdessen durch zusétzliche Untersuchungen bei anderen Arzten ihrer
Gesundheit versichern. In diesem Fall gdbe die vorliegende Studie erneut
Anlass zu der Vermutung, dass die Intervention die Kosten eher gesteigert,
denn gesenkt hétte.

37 Diese Uberlegungen wurden unter anderem im Gesprach mit dem Firstenfeldbrucker
Neurologen Dr. Bernd Hocherl am 5.10.2007 angestellt.
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Kostenvergleich unterteilt nach hauséarztlichen, fachéarztlichen, nicht-
arztlichen und Mental-Health-Leistungen

Im Gruppenvergleich der Kosten unterteilt nach hausarztlichen, fachéarztlichen,
nicht-arztlichen und Mental-Health-Leistungen auf Patientenebene ergab sich
nur in der Sensitivitatsanalyse eine in der Gruppe der geschulten Arzte statis-
tisch signifikant gréfiere Kostenabnahme bei den hausarztlichen Leistungen
als in der Gruppe der ungeschulten Arzte. Bei den Kohortenvergleichen
sanken die Kosten fur hausérztliche Leistungen in den Kohorten geschulter
Arzte in der Sensitivititsanalyse ebenfalls statistisch signifikant starker als in
denen ungeschulter Arzte. In den jeweiligen Basisanalysen war dieser Effekt
nicht zu bestatigen.

Das kann einerseits bedeuten, dass in der Basisanalyse kein evidenter
Mittelwertsunterschied vorhanden war. Andererseits konnte es ein Hinweis
darauf sein, dass die in dieser Studie erarbeitete Zuordnung diagnostischer und
therapeutischer Leistungen zu den jeweiligen Gruppen der hausarztlichen,
fachérztlichen oder Mental-Health-Leistungen anders strukturiert war als bei
der Ermittlung der in der Sensitivitatsanalyse verwendeten Kontaktwerte von
Krauth und Kollegen (Krauth et al., 2005). In diesem Fall kdnnte dies das
Ergebnis verzerrt und einen vorhandenen Effekt verwischt haben.

Hypothesentests unter Ausschluss von Kohorte 3 in Arztgruppe 1 (N=182)

Da die Arzte von Kohorte 3 aus Arztgruppe 1 bereits fiinf Monate vor Beginn
der Rekrutierung von Kohorte 3 geschult waren und das Verhalten der Arzte
und Patienten und somit die Kostensituation bereits zur Baseline verandert
gewesen sein konnte, wurden die Hypothesentests (Patienten- und Kohorten-
vergleiche) nochmal ohne Kohorte 3 aus Arztgruppe 1 durchgefthrt.

Hypothese Hla (Patientenvergleich, Gesamtkosten) wurde auch in der
Berechnung mit N=182 aufgrund fehlender Signifikanz abgelehnt. Die
Ablehnung von H1la entspricht dem Ergebnis von N=203.

Hypothese H1b (Patientenvergleich, ambulante Kosten) wurde unter
Vorbehalt (fehlende Signifikanz nach Bonferroni-Korrektur) in der Sensitivi-
tatsanalyse angenommen, musste jedoch aufgrund fehlender Signifikanz in der
Basisanalyse abgelehnt werden.

Die Annahme von Hypothese H1b in der Sensitivitatsanalyse stellt eine
Abweichung gegeniiber N=203 dar. Anders als bei N=203 war die Vergleich-
barkeit der Gruppen zu Beginn der Studie bei N=182 gegeben. Die sich daraus
bei N=203 ergebende Limitation, die zur Ablehnung von Hypothese H1b
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flhrte, fiel bei N=182 weg und ermdglichte somit grundsatzlich die Annahme
von H1b bei N=182 in der Sensitivitatsanalyse.

In Kapitel 6.3.1 wurde bereits diskutiert, dass die Inanspruchnahme
diagnostischer und therapeutischer Leistungen von Psychosomatikpatienten
grundsétzlich erhoht ist gegentiber der Inanspruchnahme dieser Leistungen
durch sonstige Patienten. Da die standardisiert und diagnoseunabhangig
erhobenen Kontaktwerte der Sensitivitatsanalyse diesen Sachverhalt auller
Acht lassen, ist der Ansatz der Basisanalyse dem Ansatz der Sensitivitats-
analyse hier grundsétzlich vorzuziehen. Die fehlende Signifikanz nach
Bonferroni-Korrektur schréankt die Verlésslichkeit der Ergebnisse der
Sensitivitatsanalyse weiter ein.

Aufgrund dieser Limitationen scheint es auch bei der Bewertung ohne Kohorte
3 in Arztgruppe 1 (N=182) eher gerechtfertigt, den Ergebnissen der Basis-
analyse zu folgen und Hypothese H1b zu verwerfen.

Hypothese H2a (Kohortenvergleiche, Gesamtkosten) wurde aufgrund
fehlender Signifikanz abgelehnt. Die Ablehnung von H2a entspricht dem
Ergebnis von N=203.

Wahrend sich die Ergebnisse der Arztgruppen und Analyseansétze bei N=203
richtungsmaRig unterschieden, so war bei N=182 einheitlich eine stérkere
Kostensenkung bzw. ein weniger starker Anstieg der Gesamtkosten in der
Gruppe der geschulten Arzte zu verzeichnen. Die bei N=203 signifikanten
Gruppenunterschiede zur Baseline waren bei N=182 nicht mehr signifikant.
Keines der Gesamtkostenergebnisse bei N=182 war jedoch statistisch
signifikant, so dass die Hypothese weiterhin verworfen werden musste.

Hypothese H2b (Kohortenvergleiche, ambulante Kosten) wurde nur in
Arztgruppe 2 in der Sensitivitdtsanalyse angenommen, musste jedoch in
Arztgruppe 1 sowohl in der Sensitivitatsanalyse als auch in der Basisanalyse
abgelehnt werden.

Die Ergebnisse der ambulanten Kosten bei N=182 entsprechen richtungsmaliig
den Ergebnissen von N=203: Sie verdnderten sich in der Basisanalyse in den
Arztgruppen in unterschiedliche Richtungen; in der Sensitivitatsanalyse
sanken die Kosten der Patienten in der Gruppe der geschulten Arzte starker als
in der Gruppe der ungeschulten Arzte. Das Ergebnis war nur in Arztgruppe 2
in der Sensitivitatsanalyse statistisch signifikant.

Anders als bei N=203 brachte die Bereinigung um die Zugehorigkeit zu einer
Arztgruppe durch lineare Regressionsanalyse bei N=182 jedoch keine
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veranderten Ergebnisse der Sensitivitatsanalyse, so dass ein signifikanter
Gruppenunterschied nur in Arztgruppe 2 festgestellt werden kann.

Ebenfalls anders als bei N=203 war die Vergleichbarkeit der Gruppen zu
Beginn der Studie bei N=182 gegeben. Der sich daraus ergebende Vorbehalt
bei der Annahme von H2b in der Sensitivitatsanalyse bei N=203 fallt deshalb
bei N=182 weg, so dass H2b in Arztgruppe 2 in der Sensitivitdtsanalyse
uneingeschrankt angenommen werden kann.

6.3.5 Vergleich der Ergebnisse mit ahnlichen Studien

Zur Einordnung der Interventionsergebnisse in die Fachdiskussion wurden
ahnliche publizierte Studien recherchiert und ihre Ergebnisse mit denen der
vorliegenden Arbeit verglichen (siehe Kapitel 5.4.6.2, S.207).

Die prospektive Kohortenstudie von Richard Morriss und Kollegen aus dem
Jahr 1998 (Morriss et al., 1998), bei der acht Allgemeinérzte im Umgang mit
Patienten mit einer somatoformen Erkrankung geschult wurden, ist die einzige
der eingeschlossenen, die einen statistisch signifikanten positiven Effekt der
Arzteschulung hinsichtlich der Kostenentwicklung hervorbrachte. Allerdings
weist sie einige methodische Schwéachen auf. Dazu gehdrt, dass es sich hier um
keine randomisierte, doppelblinde und kontrollierte Studie handelt. Die
Autoren erwdhnen selbst, dass die Verbesserungen deshalb theoretisch auch
auf andere Einflussfaktoren und parallel durchgefiihrte Interventionen
zurlickzufuhren sein kdnnen. Des Weiteren gab es groRere Abweichungen
hinsichtlich der Anzahl von Uberweisungen und Verschreibungen zu Beginn
der Studie. Die signifikanten Ergebnisse konnten somit auch eine nicht
interventionsbedingte Anndherung an den Durchschnitt darstellen.

Alle weiteren eingeschlossenen Studien, in denen der Erfolg von Trainings-
malinahmen untersucht wurde (Morriss et al., 2006, Van der Feltz-Cornelis et
al., 2006 und Larisch et al., 2004) zeigten keine statistisch signifikanten
Ergebnisse.

Die Autoren sind sich demnach weitgehend einig, dass kurzfristige
Trainingsmalnahmen bei Allgemeindrzten zum Umgang mit Patienten mit
somatoformen Erkrankungen nur sehr limitierte oder keine bedeutsamen
Effekte erzielen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten ebenfalls
keine Kostensenkung.

Nach den bisher beschriebenen, Uberwiegend negativen Ergebnissen von
Trainingsmafinahmen sind dahingegen die positiven Ergebnisse auffallig, die
Interventionen in  Form von psychiatrischen  Beratungsbriefen an
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Allgemeinérzte erzielen konnten. Alle in der Literatur gefundenen Studien, die
einen Rickschluss auf Inanspruchnahme oder Kosten zulassen (Smith et al.,
1995, Rost et al., 1994, Smith et al., 1986), berichteten von einer Kosten-
senkung in der Interventionsgruppe.

Tabelle 72 gibt einen Uberblick tber den Vergleich der Interventions-
ergebnisse der vorliegenden Studie mit den Ergebnissen anderer Studien aus
der Literatur.



234

Diskussion

Tabelle 72 - Ubersicht Gber Ergebnisse verschiedener FortbildungsmaRnahmen fiir praktische Arzte zum
Umgang mit somatoformen Erkrankungen

Erstautor Studientyp |Leistungs Patienten Intervention Outcome Kommentar
(Jahr) -trager (n) (n)
Klinisch| Kosten
Rief et al. RCT/ Allgemein- | Somatoform Training fur - - |Klinische Ergebnisse und
(2006), Prospektive | arzte (203) Hausarzte zum Inanspruchnahme in Rief (2006),
Schwalber et | Kohorten- | (26) Umgang mit gesundheitsbkonomische
al. (2011) studie Patienten mit Evaluation in Schwalber (2011).
einer somato- Klinisch kaum Verbesserung
formen feststellbar, Reduktion der
Erkrankung Arztbesuche in der Interventions-
gruppe, Gesamtkosten in den
folgenden 6 Monaten nicht-
signifikant gestiegen, signifikante
Abnahme der Allgemeinarztkosten.
Morriss et al. |RCT Allgemein- | Medizinisch Reattibuierungs- - - | Keine signifikante Veranderung der
(2007) arzte unerklarte training fur in Anspruch genommenen Arzt-
(74) Symptome Uber | Hausérzte zum kontakte, Untersuchungen oder
3 Monate Umgang mit Verschreibungen. Daraus abge-
(141) Patienten mit leitet, dass keine Kostenreduktion

unerklarten
Symptomen

stattgefunden hat.
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Erstautor Studientyp |Leistungs Patienten Intervention Outcome Kommentar
(Jahr) -trager (n) (n)
Klinisch| Kosten
Van der RCT Allgemein- | Medizinisch Training far - - |Arzte, die nur Training erhielten,
Feltz- arzte unerklarte Hausarzte zum waren hier die Kontrollgruppe (vs.
Cornelis et (59) Symptome; Management Training plus Anwesenheit eines
al. (2006) Patient verlangt | von Patienten Psychiaters wahrend des Kontaktes
weitere mit einer mit dem Patienten). Keine explizite
Diagnostik (81) |somatoformen Kostenerhebung, jedoch von
Erkrankung gestiegenen Inanspruchnahme-
daten abgeleitet, dass keine
Kostenreduktion stattgefunden hat.
Larisch etal. |RCT Allgemein- | Somatoform Training fur - - | Patienten mit somatoformer
(2004) arzte (227) Hausarzte zum Erkrankung im weiteren Sinne
(42) Management eingeschlossen: Mindestens 4
von Patienten Symptome (Manner) bzw. 6
mit einer Symptome (Frauen). Grbl3ere, aber
somatoformen nicht-signifkante Abnahme der
Erkrankung Arztkontakte in der geschulten
Gruppe, niedrigere Verschreibungs-
raten von Medikamenten in der
geschulten Gruppe; Ergebnisse
lassen nicht zwangslaufig auf
niedrigere Kosten schliel3en.
Morriss et al. | Prospektive | Allgemein- | Somatoform Training fur + l Teilweise Verbessung der
(1998) Kohorten- |arzte (8) |(225) Hausarzte zum klinischen Symptome in den drei
studie Umgang mit Folgemonaten; erzielte Kosten-
Patienten mit senkung 15,3% in der geschulten
einer Somati- Gruppe.
sierungsstorung
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Erstautor Studientyp |Leistungs Patienten Intervention Outcome Kommentar
(Jahr) -trager (n) (n)
Klinisch| Kosten
Smithetal. |RCT Allgemein- | Somatoform Psychiatrischer + Patienten mit undifferenzierter
(1995) arzte (56) Beratungsbrief l Somatisierungsstorung, deren Arzte
(51) an den Arzt einen Beratungsbrief erhielten,
hatten in den folgenden 12
Monaten 33% niedrigere Krank-
heitskosten als Kontrollen. Klinische
Verbesserung feststellbar.
Rost et al. RCT Allgemein- | Somatoform Psychiatrischer + Patienten mit einer Somatisierungs-
(1994) arzte (73) Beratungsbrief l stérung, deren Arzte einen
(59) an den Arzt Beratungsbrief erhalten haben,
hatten innerhalb der folgenden 12
Monate 21% geringere Krankheits-
kosten als die Kontrollen. Klinische
Verbesserung feststellbar.
Smith GR et |RCT Allgemein- | Somatoform Psychiatrischer - 19 Patienten mit einer
al. (1986) arzte (38) Beratungsbrief l Somatisierungsstérung, deren Arzte
(35) an den Arzt einen Beratungsbrief erhalten

haben, hatten innerhalb der
folgenden 12 Monate geringere
Krankheitskosten als die 19
Kontrollfalle. Keine klinische
Verbesserung.

»1* bedeutet besseres Ergebnis in der Interventionsgruppe

»- bedeutet schlechteres oder nicht verbessertes Ergebnis in der Interventionsgruppe
»,* bedeutet gesunkene oder starker gesunkene Kosten in der Interventionsgruppe




Diskussion 237

6.4 Diskussion von Validitat und Ubertragbarkeit

Das folgende Kapitel prift die interne und externe Validitat der Studie.
Wahrend es sich bei der internen Validitat weitgehend um die Qualitat der
Studie hinsichtlich wesentlicher Studiencharakteristika und -methoden
handelt, geht es bei der externen Validitat um die Ubertragbarkeit der erzielten
Ergebnisse auf die Alltagssituation. Letzteres wird aus verschiedenen Blick-
winkeln betrachtet, die in Kapitel 6.4.2 einzeln diskutiert und bewertet werden.

6.4.1 Interne Validitat

Die interne Validitat dieser randomisiert kontrollierten Studie ist groBtenteils
gewdhrleistet. Die Zuteilung der Arzte zu Schulungen erfolgte randomisiert.
Die Einteilung der Patienten in die Gruppen ,.geschulte Arzte oder ,,unge-
schulte Arzte* erfolgte verblindet.

Eine Limitation stellte die ungleiche Ausgangssituation der Gruppen zu
Beginn der Studie dar. Diese Einschrankung fiihrte u.a. zur Ablehnung der
Hypothesen Hla und H2b.

Die teilweise nicht erfiillte Voraussetzung der Normalverteilung fir paramet-
rische Tests wurde in nicht-parametrischen Tests tUberprift und die Ergebnisse
in die Entscheidungsfindung beziglich Annahme oder Ablehnung der Hypo-
thesen einbezogen.

Die Préamissen des Intention-to-treat-Ansatzes waren weitgehend gegeben.

Die Sensitivitatsanalyse Uberpriifte die Ergebnisse der Basisanalyse. Gemein-
samkeiten und Unterschiede wurden diskutiert und bei der Interpretation
berdicksichtigt.

Der relativ starke Haupteffekt, namlich die Senkung der Allgemeinarztbesuche
und -kosten in der Gruppe der Patienten geschulter Arzte, ist nicht nur statis-
tisch signifikant, sondern scheint unter Betrachtung der Kriterien von Sir
Austin Bradford Hill (Hill, 2005) auch kausal auf die Hausarzteschulungen
zurlickzufiihren: Der Uber nahezu alle Gruppen hinweg konsistente Effekt trat
in zeitlichem Zusammenhang mit dem Indexbesuch der Patienten bei ihrem
Hausarzt auf, namlich in den darauf folgenden sechs Monaten verglichen mit
den sechs Monaten zuvor. Versetzt man sich in die Lage eines Patienten, der
von der Existenz einer organischen Krankheit iberzeugt ist und der nun (evtl.
erstmalig) mit der Moglichkeit einer psychologischen Erkrankung konfrontiert
wird, so erscheint ein Vertrauensverlust gegenuber dem Hausarzt plausibel.
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Die experimentelle Evidenz des Effektes wurde mit verschiedenen statis-
tischen Tests Uberprift und seine Existenz abschlieRend bestétigt.

6.4.2 Externe Validitat

Fir die externe Validitat steht die Frage im Mittelpunkt, inwiefern sich die in
dieser Studie gewonnenen Aussagen Uber die Kosteneffekte der Arzte-
schulungen auf die Alltagspopulation von Patienten mit somatoformen
Erkrankungen in allgemeinérztlichen Praxen Ubertragen lassen.

Dazu ist die Ubertragbarkeit folgender vier Studienparameter auf den Alltag
von Patienten mit somatoformen Erkrankungen im Allgemeinarztumfeld zu
prifen: Krankheitskosten zu Beginn der Studie (T1), Interventionsergebnisse
der Arzteschulungen, Patienteneigenschaften und Behandlungsregime (siehe
Abbildung 27). Die Frage ist also, inwiefern die ermittelten Kosten in das
Gesamtbild zur Kostensituation von Psychosomatikpatienten passten, inwie-
weit diese Studienpopulation reprasentativ fur die Gesamtheit der Psycho-
somatikpatienten in Allgemeinarztpraxen ist, inwieweit das Studienprotokoll
(experimentelles Setting vs. klinischer Alltag) die Ergebnisse verfalscht haben
konnte und ob mit anderen Beteiligten, d.h., mit anderen Patienten oder
anderen Arzten Ergebnisse zu erwarten waren, die von den hier dargestellten
wesentlich abweichen. Die vier Kriterien werden in den folgenden Kapiteln
diskutiert.
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Abbildung 27 — Ubertragbarkeit wesentlicher Studienparameter auf den
klinischen Alltag von Patienten mit somatoformen Erkrankungen im
Allgemeinarztumfeld

Patienten

Externe
Validitat

6.4.2.1 Ubertragbarkeit der Krankheitskosten

Die Krankheitskosten der Patienten der vorliegenden Studie zu T1 wurden in
Kapitel 5.4.1 beschrieben, die Krankheitskosten in anderen Studien in Kapitel
5.4.6.1. Der Vergleich (siehe Kapitel 6.2.2, S.217) zeigte, dass die Krankheits-
kosten der vorliegenden Studie im Rahmen des derzeit Ublichen lagen. Es ist
folglich davon auszugehen, dass Kosten in einer ahnlichen GroRenlage auch
bei anderen Psychosomatikpatienten in anderen Arztpraxen zu erwarten waren.
Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse zum Studienparameter Kosten scheint
deshalb gewdhrleistet.

6.4.2.2 Ubertragbarkeit der Interventionsergebnisse

Die hier gewonnenen Erkenntnisse tUber die Wirksamkeit von Allgemeinérzte-
schulungen zum Umgang mit somatoform erkrankten Patienten wurden bereits
in Kapitel 6.3.5 mit den Ergebnissen anderer Studien verglichen. Darlber, dass
mit den derzeit bekannten Schulungskonzepten nur limitierte bis keine An-
derungen der klinischen Merkmale und des Inanspruchnahmeverhaltens der
betroffenen Patienten zu erzielen sind, ist man sich weitgehend einig. Es wére
demnach nicht zu erwarten, dass diese Art der Intervention bei mehreren oder
anderen Arzten oder anderen Patienten wesentlich abweichende Ergebnisse
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brachte. Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse zur Wirksamkeit der Arzte-
schulungen scheint somit gewahrleistet. Es kann allerdings nicht ausge-
schlossen werden, dass inhaltlich oder konzeptionell modifizierte Schulungs-
konzepte die Ergebnisse verandern konnten (siehe auch Forschungsbedarf,
Kapitel 8, S5.246).

6.4.2.3 Ubertragbarkeit der Patientencharakteristika

Die Patienten wurden, wie beschrieben, in Allgemeinarztpraxen rekrutiert.
Einschlusskriterium waren mindestens zwei unerklarte korperliche Symptome.
Ausschlusskriterium war das Vorliegen einer organischen Erkrankung. Die
Kohorten ergaben sich aus dem Zeitraum, in welchem die Patienten die Arzte
besuchten. Es wurden keine weiteren Einschrankungen bei der Auswahl oder
der Zuordnung der Patienten in Studiengruppen vorgenommen. Systematische
Fehler oder Verzerrungen aufgrund der Patientenselektion sollten demnach
ausgeschlossen sein.

Zur Klarung der Frage, inwieweit die Eigenschaften der Patienten in dieser
Studie reprasentativ fir die Allgemeinheit der Patienten mit somatoformen
Erkrankungen waren oder ob diese zuféllig in besonderem Male vom
,Normaltyp* des Psychosomatikpatienten abwichen, waren insbesondere die
Parameter von Interesse, welche mit dem Inanspruchnahmeverhalten kor-
relierten. Alexandra Nanke und Winfried Rief fanden in der Kklinischen
Evaluation ihrer Studie heraus, dass die Anzahl der ambulanten Arztbesuche
signifikant mit der Anzahl somatoformer Symptome, Krankheitsédngsten,
allgemeiner Angst, Depressivitat und dem Alter der Patienten korrelierte. Das
Geschlecht der Patienten hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Anzahl
der Arztbesuche. Laut Aussage der Autoren wurden diese Korrelationen auch
anderswo bestatigt (Nanke und Rief, 2003).

Fir den Vergleich mit repréasentativen Stichproben von Psychosomatik-
patienten wurde eine weitere strukturierte Literaturrecherche in Pubmed
durchgefiihrt (Ergebnisse siehe Kapitel 5.4.6.3, S. 209). Es wurden nur Studien
eingeschlossen, bei denen das Kriterium des Allgemeinarztumfelds erftllt war.
Demnach waren die Patienten dieser Studie mit durchschnittlich 50,6 Jahren
etwas alter (um ca. sechs Jahre) als die Patienten in den anderen Studien.
Hinsichtlich des Frauenanteils lag die vorliegende Stichprobe mit 65% im
Rahmen der Patientengruppen mit somatoformen Erkrankungen in der
Literatur. Nur Barsky und Kollegen (Barsky et al., 2005) berichteten Gber die
Anzahl ambulanter Arztbesuche. Mit durchschnittlich 13,03 Arztbesuchen
innerhalb von sechs Monaten lagen sie damit unter den durchschnittlich 16,3
Besuchen dieser Patientengruppe. Angaben zur durchschnittlichen Anzahl an
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Symptomen machte einzig die Gruppe um De Waal (De Waal et al., 2004). Mit
7,4 Symptomen hatten die Patienten der vorliegenden Studie durchschnittlich
2,4 Symptome weniger als die Patienten von De Waal und Kollegen. Uber
Krankheitséngste berichtete keine der Studien in der Literatur. Hinsichtlich der
Uberschneidung mit depressiven Erkrankungen reihte sich die vorliegende
Stichprobe mit durchschnittlich 36% im Mittelfeld der gefundenen
Komorbiditdten mit Depression ein. Bei den Komorbiditdten mit Angsterkran-
kungen lag der Mittelwert dieser Studienpatienten tber allen anderen Mittel-
werten. Mit einem Inkrement von +9,1% gegentber dem nachst hochsten Wert
kann dies gerade noch als akzeptable Bandbreite angesehen werden, um die
Komorbiditdt mit Angsterkrankungen in dieser Gruppe als nicht wesentlich
ungewohnlich einzustufen.

Die Ergebnisse sind demnach relativ konform mit der Literatur. Nattrlich ist
der Vergleich mit Patienten aus anderen Studien nur ein Hilfsmittel, um auf
die Ubertragbarkeit auf die Alltagssituation zu schlieBen. Da jedoch nur
Studien eingeschlossen wurden, bei denen Patienten in Allgemeinarztpraxen
rekrutiert wurden, kommt dies der Alltagssituation sehr nahe. Nach Abwégung
aller Argumente fand sich demnach kein schwerwiegender Grund, der gegen
die Ubertragbarkeit der Studienpatienten auf die Gesamtheit der Patienten mit
somatoformen Erkrankungen in Allgemeinarztpraxen gesprochen hatte.

Eine Ubersicht tiber den Vergleich der Ergebnisse der Literaturrecherche mit
der vorliegenden Studie ist in Tabelle 73 dargestellt. Die zweite Spalte links
zeigt die Werte der vorliegenden Studie aus den Publikationen von Nanke und
Rief (Nanke et al., 2003, Rief et al., 2006).
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Tabelle 73 - Charakterisierung von Patienten mit somatoformen Erkrankungen in der Literatur
Erstautor |Nanke, Garcia- Allen et al. |Ansseau et |De Waal et |Toft et al. Barsky et al. | Mergl et al.
(Jahr) Rief Campayo |[(2001) al. (2004) al. (2004) (2005) (2005) (2007)
(2003); et al.
Rief et al. |(1998)
(2006)
N* 295 121 320 417 116 640** 299 101
Alter 50,6 44,6 n/a n/a n/a n/a 44,1 n/a
(Mittelwert)
Geschlecht 65% 65% n/a 68% 73% n/a 81% n/a
(% Frauen)**
Diagnose mindestens | Somato- Somato- Somato- Somato- Somato- Somato- Somato-
bzw. zwei forme forme forme forme forme forme forme
Einschluss- |unerklarte |Erkrankung|Erkrankung |Erkrankung |Erkrankung |Erkrankung |Erkrankung |Erkrankung
kriterium korperliche |nach nach nach nach nach nach nach
Symptome |DSM-III-R |DSM-IlI-R | DSM-IV DSM-IV ICD-10 ICD-10 ICD-10
Anzahl 16,3 n/a n/a n/a n/a n/a 13,03 n/a
ambulante
Arztbesuche
(Mittelwert)***
Anzahl 7,4 n/a n/a n/a 9,8 n/a n/a n/a
Symptome
Krankheits- 5,7 n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a
angste
(Whiteley

Index)
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Erstautor |Nanke, Garcia- Allen et al. |Ansseau et |De Waal et |Toft et al. Barsky et al. | Mergl et al.
(Jahr) Rief Campayo |[(2001) al. (2004) al. (2004) (2005) (2005) (2007)
(2003); et al.
Rief et al. |(1998)
(2006)
Komorbiditat 36% 32% 55% 12% 17% 16% 48% 45%
depressive (Major (Stimmungs-
Erkrankung | depression erkrankungen
(% von N) oder ("Mood
Dysthymie) Disorders")
Komorbiditat 45% 21% 11% 17% 25% 41% 33%
Angst-
erkrankung
(% von N)

*Anzahl betrachteter Patienten mit somatoformer Erkrankung
** Zahlen teilweise nicht direkt angegeben sondern aus vorliegendem Material berechnet
***ggf. hochgerechnet auf 6 Monate

****Patienten nicht aus Allgemeinarzt-Umfeld rekrutiert
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6.4.2.4 Ubertragbarkeit des Behandlungsregimes

Die Inanspruchnahmedaten wurden durch Befragung der Patienten erhoben,
wobei die Telefoninterviews oder Gesprache mit dem Allgemeinarzt nicht oder
hochstens minimal38 in den normalen Untersuchungs- und Behandlungs-
verlauf eingriffen. Man darf also davon ausgehen, dass die Inanspruchnahme
medizinischer und nicht-medizinischer Leistungen der Normalitat dieser
Patientengruppe entsprach und somit tbertragbar auf die Alltagssituation ist.

6.4.3 Zusammenfassung zu Validitat und Ubertragbarkeit

Die interne Validitat dieser Studie ist trotz einiger Limitationen weitgehend
gewdhrleistet. Die externe Validitat der Parameter Patienteneigenschaften,
Krankheitskosten, Behandlungsregime und erzielte Wirksamkeit der Interven-
tion ist nach dem Vergleich mit den Arbeiten anderer Autoren ebenfalls
groBtenteils gegeben. Zusammenfassend kann also festgestellt werden, dass
diese Studie trotz einiger Limitationen recht verlassliche Ergebnisse brachte,
die sich widerspruchslos mit dem Stand der Forschung vereinbaren lassen.

38 Durch die Teilnahme an der Studie und die gezielten Befragungen kdnnten sich Bewusst-
seinsprozesse ergeben haben, die den einzelnen Patienten zur Veranderung seines gewohn-
lichen Verhaltens gebracht haben kénnten.
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7 Schlussfolgerungen

Die vorliegende gesundheitsokonomische Evaluation der Studie ,,Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems durch Patienten mit unklaren kor-
perlichen Beschwerden“ konnte keine Kostenreduktion durch Schulungen
von niedergelassenen Arzten im Umgang mit Patienten mit unerklarten
koérperlichen Symptomen nachweisen.

Die durchschnittlichen Krankheitskosten (ohne indirekte Kosten) innerhalb
eines Jahres lagen je Patient bei 3.451 in der Basisanalyse und 3.653 EUR in
der Sensitivitatsanalyse. Es entstanden durchschnittliche Kosten fur ambulante
Leistungen in HOhe von 686 bzw. 888 EUR (20-24%), Gesamtkosten ohne
stationdre Leistungen i.H.v. 1.742 bzw. 1.943 EUR (51-53%) und Kosten fir
stationdre Leistungen i.H.v. 1.710 EUR (47-50%). Die Ergebnisse einer
strukturierten Literaturrecherche zu Krankheitskosten zeigten, dass die hier
ermittelten Ergebnisse im Rahmen der bisher vertoffentlichten Werte liegen.

Im Pré-Post-Vergleich auf Patientenebene sind durch die Arzteschulungen
weder die Gesamtkosten noch die ambulanten Kosten der Patienten geschulter
Arzte starker gesunken bzw. weniger stark gestiegen als die Kosten der
Patienten ungeschulter Arzte. Die Anzahl der Arztbesuche konnte durch die
Schulung zwar um durchschnittlich mehr als fiinf gesenkt werden, jedoch ist
der Kostenanteil der Arztbesuche mit ca. 8% (Basisanalyse) bzw. 20%
(Sensitivitatsanalyse) an den Gesamtkosten zu gering, um die Gesamtkosten
bei gleichzeitiger Kostensteigerung der stationdren Leistungen (47-50%) zu
reduzieren. Eine interventionsbedingte Senkung der ambulanten Kosten
konnte aufgrund statistischer Unsicherheiten und eines signifikanten
Gruppenunterschieds bereits zu T1 ebenfalls nicht eindeutig bestatigt werden.
Auch die im Kohortenvergleich erzielten Ergebnisse lassen nicht auf eine
interventionsbedingte Kostensenkung schlielen. Eine strukturierte Literatur-
recherche zu Interventionsergebnissen anderer Trainingsmalinahmen zeigte,
dass kurzfristige Trainingsmanahmen bei Allgemeindrzten zum Umgang mit
Patienten mit somatoformen Erkrankungen bisher nur sehr limitierte oder
keine bedeutsamen Effekte erzielt haben.

Hinsichtlich der Ubertragbarkeit ergab eine strukturierte Literaturrecherche zu
Patientencharakteristika bei somatoformen Stérungen im Primararztumfeld,
dass sich die Patienten dieser Studie nicht wesentlich von Patienten mit
somatoformen Stoérungen in anderen Studien unterscheiden.
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8 Forschungsbedarf und Lésungsansatze

Wie in den vorigen Kapiteln dargestellt, wurden bereits verschiedene Metho-
den erprobt, um die Situation von Patienten mit somatoformen Erkrankungen
aus medizinischer und gesundheitsbkonomischer Sicht zu verbessern. Die
Studie zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen durch Patienten mit
unerklarten korperlichen Beschwerden war ein weiterer Versuch zur Verbes-
serung der medizinischen Betreuung und zur Verminderung der hohen
Belastung fur das Gesundheitssystem durch diese Patientengruppe.

Zwar existieren einige Kostenstudien zu somatoformen StOrungen, jedoch
macht kaum eine davon Angaben zu den indirekten Kosten. Auch die vor-
liegende Studie konnte keine Ergebnisse hierzu beitragen. Um die tatsachliche
Belastung einer Volkswirtschaft durch Patienten mit somatoformen Stérungen
ermessen zu kénnen, werden Studien zu indirekten Kosten benétigt.

Ca. 50% der gesamten Krankheitskosten von Psychosomatikpatienten werden
durch die Inanspruchnahme stationérer Leistungen verursacht. Die Inter-
vention der vorliegenden Studie setzte durch die Schulung der Hauséarzte bei
den ambulanten Kosten an und hatte keine nachweisbare Auswirkung auf die
Inanspruchnahme stationérer Leistungen. Daher werden Studien bendtigt, die
Aufschluss Gber die Ursachen stationdrer Aufenthalte bei Psychosomatik-
patienten bringen (z.B. Komorbiditat, Schmerzempfinden, Panik, Krankheits-
angste), denn eine erfolgreiche Senkung der stationdren Kosten hétte mehr
Gewicht in der Gesamtkostenverdnderung als die Abnahme der ambulanten
Kosten.

Interessant ware auch die Betrachtung eines ldngeren Zeitraums von z.B. zwei
Jahren nach dem Indexbesuch beim Hausarzt gewesen, um zu untersuchen, ob
es eine finanzielle Langzeitwirkung gibt. Wenn sich durch verbesserte Infor-
mation des Arztes ein Wissenszuwachs oder verdnderte Wahrnehmung und
Einordnung der Beschwerden beim Patienten ergibt, kdnnte sich beispiels-
weise die Anzahl an Arztbesuchen auch Uber einen langeren Zeitraum als
sechs Monate reduzieren. Ahnliche Auswirkungen wiirden sich maoglicher-
weise auch im Arzneimittelkonsum und beim Arbeitsausfall ergeben. Umge-
kehrt konnten Patienten, deren Inanspruchnahme von Leistungen durch die
Intervention zu Anfang gesenkt wurde, im Laufe der Zeit wieder mehr Leis-
tungen konsumieren und die Kosten hierdurch wieder steigern. Empirische
Daten hierzu gibt es nur fir den Zeitraum von sechs Monaten vor und sechs
Monaten nach dem Indexbesuch beim Hausarzt. Eventuelle finanzielle
Langzeiteffekte konnten deshalb nicht beschrieben werden.
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Im Folgenden werden einige konzeptionelle Losungsansatze flr das erfolg-
reiche Management somatoformer Stérungen und der damit verbundene
Forschungsbedarf dargestellt. Mdgliche Ansatzpunkte werden auf drei Ebenen
systematisiert:

Wenn eine somatoforme Stérung erkannt wird, bedeutet das noch nicht, dass
der Patient eine zielfuhrende, qualitativ-hochwertige Behandlung erhélt.
Aullerdem ist selbst eine optimale Behandlung keine Garantie fur die
Symptombeseitigung oder Heilung der Krankheit. Verbesserungspotenzial
besteht deshalb auf allen drei Ebenen: auf der Ebene des Erkennens (1), der
Ebene der Behandlung (2) und der Ebene der Symptomverbesserung oder
Heilung (3).

(1) Ebene des Erkennens

Es gab bereits einige Versuche, inklusive des hier vorliegenden, Arzte durch
KurzzeittrainingsmalRnahmen in der Diagnose somatoformer Stérungen zu
schulen. Die Ergebnisse waren bislang erntichternd. Dennoch kann nicht aus-
geschlossen werden, dass andere Trainingsformate oder -inhalte zum ge-
wunschten Erfolg fuhren. Entsprechende Konzeptionsarbeit ist noch zu leisten.

Ein anderer Ansatz ware das systematische Screening der Patienten auf
psychische Belastungsfaktoren im Wartezimmer mithilfe standardisierter
Fragebtgen. Die Auswertungen wirden dem Hausarzt erste Indizien fur eine
eventuelle somatoforme Storung liefern, so dass geeignete MaRnahmen ziel-
gerichtet und zligig ergriffen werden konnten. Studien zur Evaluation dieses
Ansatzes werden gebraucht.

Ein weiterer Ansatz, den auch Olfson und Kollegen beschrieben haben (Olfson
et al., 1999), ist die Identifikation besonders kostenintensiver Patienten, fir die
keine eindeutige und die Kosten erklarende Diagnose vorliegt, seitens der
Krankenkassen. Auf Basis der Abrechnungsdaten sollte es den Kassen mog-
lich sein, Patienten herauszufiltern, deren erhéhtes Inanspruchnahmeprofil sich
nicht mit organischen Erkrankungen erklaren l&sst. Die Kassen kdnnten solche
Kunden gezielt kontaktieren und mit Informationen versorgen. Entsprechende
Machbarkeitsstudien hierzu waren notig.

Weiteres Potenzial beim Erkennen psychischer Ursachen fur korperliche
Missempfindungen liegt in den Patienten selbst, denn Patienten kdnnen psy-
chische Belastungen in vielen Féllen zumindest erahnen. Um die Mdglichkeit
einer psychischen Erkrankung selbst in Betracht zu ziehen und sich ggf. sich
bei einem Psychiater vorzustellen, ist eine gewisse Grundlagenkenntnis tber
die Existenz und verschiedene Auspragungen psychischer Erkrankungen nétig.
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Des Weiteren sind psychische Krankheiten nach wie vor in der Gesellschaft
stigmatisiert. Einen Ansatz zur Entstigmatisierung psychischer Leiden und zur
Sensibilisierung der Bevolkerung bilden Informationskampagnen, wie sie das
Deutsche Biindnis gegen Depression e.V. bereits in vielen Deutschen Kom-
munen und Regionen erfolgreich etabliert hat (www.buendnis-depression.de).
Auch die Berichterstattung in den Medien beeinflusst die Bevoélkerung in ihrer
Wahrnehmung psychischer Erkrankungen. Unternehmen und Arbeitgeber
waéren eine weitere Gruppe, die Uber Informationsveranstaltungen und gezielte
Informationsweitergabe den Kenntnisstand ihrer Mitarbeiter verbessern konnte
und somit indirekt dem Arbeitsausfall durch somatoforme Erkrankungen
entgegenwirken konnte. Konzepte und geeignete MaRnahmen hierzu waren zu
entwickeln.

(2) Ebene der Behandlung

Es gibt eine beachtliche Zahl an Behandlungsmoglichkeiten, hinsichtlich der
Wirksamkeit allen voran die psychologischen Therapien (ambulant und statio-
nar). Smith und Kollegen fanden in ihrer Studie heraus, dass Patienten mit
einer Somatisierungsstorung, die in psychiatrischer Behandlung waren, etwa
die Hélfte der Kosten von Patienten in herkdmmlicher Behandlung verur-
sachten (Smith et al, 1986).

Leider sind solche Fachtherapien relativ teuer. Bei leichteren Formen psycho-
somatischer Erkrankungen waére deshalb eine wirksame, kostengunstigere,
psychosomatische Grundversorgung durch den Hausarzt gefordert. Ein
evidenz-basierter, funktionierender Ansatz hierzu wurde bislang nicht
erarbeitet. Weitere Studien zum Thema werden deshalb gebraucht.

Der Erfolg der Therapien — wenn sie denn verschrieben werden — hangt natur-
lich u.a. von der Qualitit der Therapie ab. Die staatlich geschitzte Berufs-
bezeichnung ,psychologischer Psychotherapeut™ trigt diesem Gedanken
Rechnung.

Die Auswahl einer geeigneten Therapieform ist jedoch nicht in jedem Fall
gewadhrleistet. Fir Spezialfragen wére deshalb die Zusammenstellung eines
Expertengremiums denkbar, das tber eine gewisse Plattform (z.B. Uber das
Internet) um Rat befragt werden kann. Ein dhnliches Unterfangen wurde
bereits zum Thema Depression und anderen psychiatrischen Themen unter-
nommen: www.psychiatriekonsil.de. Es bietet Expertenrat und Fortbildungen.
Ein ahnliches Modell wére fur somatoforme Stérungen zu etablieren und
publik zu machen, um beispielsweise Hausarzten bei der Auswahl geeigneter
Malinahmen zu helfen.



http://www.buendnis-depression.de/
http://www.psychiatriekonsil.de/
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(3) Ebene der Symptomverbesserung oder Heilung

Schwer greifbar sind alle den Behandlungserfolg beeinflussenden Faktoren,
die im Patienten selbst begriindet liegen, wie z.B. seine Personlichkeit oder die
Art und Schwere seiner Erkrankung. Hierauf kann nur in geringem Umfang
Einfluss genommen werden. Ebenfalls fragwirdig sind die Mdoglichkeiten zur
Beeinflussung des sozialen Umfelds. Eine wichtige Determinante zum Thera-
pieerfolg ist das Arzt-Patienten-Verhaltnis. Dieses kann theoretisch durch
Arzteschulungen beeinflusst werden und wurde auch bereits in mehreren
Studien versucht. Es bleibt allerdings herauszufinden, in welchem Malie ein
solcher Effekt letztlich Einfluss auf das Wohlbefinden von Patienten mit
somatoformen Stérungen und die von ihnen verursachten Kosten hat.
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9 Zusammenfassung

Fragestellung: In der gesundheitsbkonomischen Evaluation der medi-
zinischen Studie zur Inanspruchnahme des Versorgungssystems durch
Patienten mit unklaren korperlichen Beschwerden wurde untersucht, ob
Schulungen von niedergelassenen Arzten im Psychosomatikbereich die Krank-
heitskosten dieser Patientengruppe reduzieren kénnen,

Beschreibung der medizinischen Studie:

Methodik: Es wurde eine randomisiert-kontrollierte Studie durchgefihrt, bei
der 26 Hausédrzte im Umgang mit Patienten mit unklaren korperlichen
Beschwerden geschult wurden. 295 Patienten mit mindestens zwei medi-
zinisch unerklarten Kérperbeschwerden wurden rekrutiert. Zielkriterien waren
primér die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und sekundar der
psychopathologische Zustand und die Lebensqualitat. Ergebnisse: Es konnte
nachgewiesen werden, dass in der Gruppe der geschulten Arzte die Anzahl der
Arztbesuche statistisch signifikant um durchschnittlich mehr als fiinf sank,
wéhrend sie in der Kontrollgruppe nahezu konstant blieb. Aus medizinischer
Sicht haben sich die Anzahl der somatoformen Symptome und die Schwere der
Angsterkrankung statistisch signifikant verbessert, wéhrend fir alle anderen
Variablen keine statistisch signifikanten Effekte nachgewiesen werden
konnten. Ein vollstandiges Mengengerist der Inanspruchnahmedaten lag fur
203 Patienten aus der medizinischen Studie vor.

Beschreibung der gesundheitsékonomischen Evaluation:

Methodik: Es wurden eine Krankheitskosten-Analyse aller Kontrollfélle
(N=118) fir zwolf Monate und eine Kosten-Minimierungs-Analyse (N=203)
aus gesellschaftlicher Perspektive durchgefiihrt. Die Inanspruchnahmedaten
der medizinischen Studie wurden mit Preisen belegt und daraus die Kosten
errechnet (Basisanalyse). In der Basisanalyse wurden alle erhobenen ambulan-
ten Leistungen (z.B. Untersuchungen und Behandlungen) einzeln bewertet und
in die Kostenermittlung einbezogen. Die Ergebnisse der Basisanalyse wurden
jeweils mit den Ergebnissen eines zweiten Bewertungsansatzes verglichen und
so Uberpriift (Sensitivitatsanalyse). In der Sensitivitdtsanalyse wurden die
Kosten fir ambulante Leistungen mit durchschnittlichen Kontaktwerten pro
Arztkontakt, die Untersuchungen und Behandlungen bereits beinhalteten,
berechnet. Zur Beantwortung der Frage, ob Schulungen von niedergelassenen
Arzten im Psychosomatikbereich die Krankheitskosten dieser Patienten
reduzieren kénnen, wurde die durchschnittliche Veranderung der Kosten von
sechs Monaten vor Studienbeginn (T1) nach sechs Monate nach Studienbeginn
(T3) berechnet und zwischen Patienten geschulter Arzte und Patienten
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ungeschulter Arzte verglichen. Ebenso wurden die durchschnittlichen Veran-
derungen von T1 nach T3 von Kohorten geschulter Arzte und Kohorten
ungeschulter Arzte verglichen. Zuletzt wurden drei strukturierte Literatur-
recherchen durchgefiihrt (zu Krankheitskosten, zu Interventionsergebnissen
und zu Patienteneigenschaften), um die ermittelten Analyseergebnisse und
deren externe Validitat zu beurteilen.

Ergebnisse: Die mittleren Krankheitskosten (ohne indirekte Kosten) innerhalb
eines Jahres lagen je nach Analyseansatz bei 3.451 EUR (Basisanalyse) bzw.
3.653 EUR (Sensitivitatsanalyse) pro Patient. Der Vergleich der Patienten
geschulter und ungeschulter Arzte ergab einen nicht statistisch signifikanten
Anstieg der Gesamtkosten und eine nicht statistisch signifikante Senkung der
ambulanten Kosten von Patienten geschulter Arzte. Im Vergleich der Kohorten
aus Patienten geschulter und ungeschulter Arzte ergaben sich hinsichtlich der
Gesamtkosten keine statistisch signifikanten Ergebnisse. Bei den ambulanten
Kosten ergab sich nur in Arztgruppe 2 in der Sensitivitatsanalyse eine statis-
tisch signifikante interventionsbedingte Kostensenkung. Des Weiteren fiel
eine statistisch signifikante Reduktion der Kosten fir Allgemeinarztbesuche
im zweistelligen Prozentbereich bei den Patienten geschulter Arzte auf.

Schlussfolgerungen:

Die vorliegende gesundheitsokonomische Evaluation der Studie ,,Inanspruch-
nahme des Gesundheitssystems durch Patienten mit unklaren korperlichen
Beschwerden® konnte keine Kostenreduktion durch Schulungen von
niedergelassenen Arzten im Umgang mit Patienten mit unerkléarten korper-
lichen Symptomen nachweisen. Die Anzahl der Arztbesuche konnte durch die
Schulung zwar um durchschnittlich mehr als funf gesenkt werden, jedoch ist
der Kostenanteil der Arztbesuche mit ca. 8% (Basisanalyse) bzw. 20%
(Sensitivitatsanalyse) an den Gesamtkosten zu gering, um die Gesamtkosten
bei gleichzeitiger Kostensteigerung der stationdren Leistungen (47-50%) zu
reduzieren.




252 Quellenverzeichnis

10 Quellenverzeichnis

10.1 Literatur

Alexander, F., Psychosomatische Medizin Grundlagen und
Anwendungsgebiete, Walter De Gruyter & Co., Berlin (1951), S. 20-24.

Allen, L.A., Escobar, J.l., Lehrer, P.M., Gara, M.A., Woolfolk, R.L.,
Psychosocial treatments for multiple unexplained physical symptoms: a
review of the literature, Psychosom Med (2002), Nov-Dec; 64(6): 939-
950, Review.

Allen, L.A., Gara, M.A., Escobar, J.I., Waitzkin, H., Silver, R.C.,
Somatization: a debilitating syndrome in primary care, Psychosomatics
(2001), Jan-Feb; 42(1): 63-67.

Ansseau, M., Dierick, M., Buntinkx, F., Cnockaert, P., De Smedt, J., Van Den
Haute, M., Vander Mijnsbrugge, D., High prevalence of mental
disorders in primary care, J Affect Disord (2004), Jan; 78(1): 49-55.

Barsky, A.J., Ettner, S.L., Horsky, J., Bates, D.W., Resource Utilization of
Patients with Hypochondriacal Health Anxiety and Somatization,
Medical Care (2001), Jul; 39(7): 705-715.

Barsky, A.J., Orav, E.J., Bates, D.W., Somatization increases medical
utilization and costs independent of psychiatric and medical
comorbidity, Arch Gen Psychiatry (2005), Aug; 62(8): 903-910.

Boyd, J. H., Weissman, M. M., Epidemiology. In: Paykel, E. (Ed.), Handbook
of Affective Disorders, Churchill Livingstone, Edinburgh (1982), S. 108-
125.

Bortz, J., Lienert, G., Boehnke, K., Verteilungsfreie Methoden in der
Biostatistik, Springer, Berlin (1990), S. 200.

Brown, F.W., Golding, J.M., Smith, G.R. Jr., Psychiatric comorbidity in
primary care somatization disorder, Psychosom Med (1990), Jul-Aug;
52(4): 445-451.

Brunnhuber, S., Lieb, K., Psychiatrie Psychotherapie, Psychosomatik
Kurzlehrbuch zum Gegenstandskatalog 3 mit Einarbeitung der
wichtigen Prufungsfakten, 4. Aufl., Urban und Fischer, Miinchen
(2000), S. 279-312.

Creed, F., Barsky, A., A systematic review of the epidemiology of
somatisation disorder and hypochondriasis, J Psychosom Res (2004),
Apr; 56(4): 391-408.



Quellenverzeichnis 253

De Waal, M.W., Arnold, I.A., Eekhof, J.A., van Hemert, A.M., Somatoform
disorders in general practice: prevalence, functional impairment and
comorbidity with anxiety and depressive disorders, Br J Psychiatry
(2004), Jun; 184: 470-476.

Dilling, H., Mombour, W., Schmidt, M.H., Internationale Klassifikation
psychischer Stérungen, Klinisch-diagnostische Leitlinien, 4. Aufl.,
Huber, Bern (2004), ohne Seitenangabe.

Ermann, M., Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Ein Lehrbuch
auf psychoanalytischer Grundlage, 5., Uberarb. Aufl., Kohlhammer,
Stuttgart (2007a), S. 237-281.

Ermann, M., Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Ein Lehrbuch
auf psychoanalytischer Grundlage, 5., Uberarb. Aufl.,, Kohlhammer,
Stuttgart (2007b), S. 23-35 und S. 65-71.

Ermann, M., Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Ein Lehrbuch
auf psychoanalytischer Grundlage, 5., Uberarb. Aufl., Kohlhammer,
Stuttgart (2007c), S. 521-530.

Escobar, J.l., Gureje, O., Influence of cultural and social factors on the
epidemiology of idiopathic somatic complaints and syndromes,
Psychosom Med (2007), Dec; 69(9): 841-845, Review.

Escobar, J.I., Rubio-Stipec, M., Canino, G., Karno, M., Somatic symptom
index (SSI): a new and abridged somatization construct. Prevalence and
epidemiological correlates in two large community samples, J Nerv
Ment Dis (1989), Mar; 177(3): 140-146.

Fallon, B.A., Pharmacotherapy of somatoform disorders, J Psychosom Res
(2004), Apr; 56(4): 455-460, Review.

Fink, P., Hansen, M.S., Oxhgj, M.L., The prevalence of somatoform disorders
among internal medical inpatients, J Psychosom Res (2004), Apr; 56(4):
413-418.

Fink, P., Sorensen, L., Engberg, M., Holm, M., Munk-Jorgensen, P.,
Somatization in primary care: Prevalence, health care utilization, and
general practitioner recognition, Psychosomatics (1999), Jul-Aug; 40(4):
330-338.

Garcia-Campayo, J., Lobo, A., Pérez-Echeverria, M.J., Campos, R., Three
forms of somatization presenting in primary care settings in Spain, J
Nerv Ment Dis (1998), Sep; 186(9): 554-560.

Garyfallos, G., Adamopoulou, A., Karastergiou, A., Voikli, M., Ikonomidis,
N., Donias, S., Giouzepas, J., Dimitriou, E., Somatoform Disorders:



254 Quellenverzeichnis

Comorbidity With Other DSM-I111-R Psychiatric Diagnoses in Greece,
Comprehensive Psychiatry (1999), July/August; 40(4): 299-307.

Greiner, W., Die Berechnung von Kosten und Nutzen im Gesundheitswesen,
In:  Schoffski, O., Graf von der Schulenburg, J.-M. (Hrsg.),
Gesundheitsokonomische Evaluationen, 2. Aufl., Springer, Berlin
Heidelberg New York (2002), S. 165-169.

Greiner, W., Schoffski, O., Grundprinzipien der Wirtschaftlichkeits-
untersuchung, In: Schoffski, O., Graf von der Schulenburg, J.-M.
(Hrsg.), Gesundheitstkonomische Evaluationen, 2. Aufl., Springer,
Berlin Heidelberg New York (2002a), S. 206-208.

Greiner, W., Schoffski, O., Grundprinzipien der Wirtschaftlichkeits-
untersuchung, In: Schoffski, O., Graf von der Schulenburg, J.-M.
(Hrsg.), Gesundheitsokonomische Evaluationen, 2. Aufl., Springer,
Berlin Heidelberg New York (2002b), S. 223-226.

Gureje, O., What can we learn from a cross-national study of somatic distress?,
J Psychosom Res (2004), Apr; 56(4): 409-412.

Guttler, P.O., Statistik: Basic statistics fur Sozialwissenschaftler, 3. Aufl.,
Oldenbourg, Miinchen (2000), S.73-74.

Hartung, J., Elpelt, B., Kldsener, K.-H., Statistik Lehr- und Handbuch der
angewandten Statistik, 14. Aufl., Oldenbourg, Miinchen (2005), S. 617.

Henningsen, P., Somatoforme Stdérungen: Patienten mit anhaltenden, organisch
nicht ausreichend erklarbaren Korperbeschwerden, In: Rudolf, G.,
Henningsen, P. (Hrsg.), Psychotherapeutische Medizin und
Psychosomatik Ein einfiihrendes Lehrbuch auf psychodynamischer
Grundlage, 6. Aufl., Thieme, Stuttgart [u.a.] (2008), S. 234-248.

Henningsen, P., Hartkamp, N., Loew, T., Sack, M., Scheidt, C., Somatoforme
Storungen: Leitlinien und Quellentexte, Schattauer, Stuttgart (2002),
ohne Seitenangabe.

Hill, A.B., The environment and disease: association or causation?, Bull World
Health Organ (2005), Oct; 83(10): 796-798.

Hiller, W., Fichter, M.M., Rief, W., A controlled treatment study of
somatoform disorders including analysis of healthcare utilization and
cost-effectiveness, Journal of Psychosomatic Research (2003), Apr;
54(4): 369-380.

Hiller, W., Kroymann, R., Leibbrand, R., Cebulla, M., Korn, H.J., Rief, W.,
Fichter, M.M., Wirksamkeit und Kosten-Nutzen-Effekte der stationdren



Quellenverzeichnis 255

Therapie somatoformer Storungen, Fortschr Neurol Psychiatr (2004),
Mar; 72(3): 136-146.

Hiller, W., Rief, W., Brahler, E., Somatization in the population: from mild
bodily misperceptions to disabling symptoms, Soc Psychiatry Psychiatr
Epidemiol (2006), Sep; 41(9): 704-712.

Hoffmann, S.0., Hochapfel, G., Neurosenlehre, psychotherapeutische und
psychosomatische Medizin, 6., neu bearb. Aufl., Schattauer, Stuttgart
(1999a), S. 217-220.

Hoffmann, S.O., Hochapfel, G., Neurosenlehre, psychotherapeutische und
psychosomatische Medizin, 6., neu bearb. Aufl., Schattauer, Stuttgart
(1999Db), S. 202-206.

Hoffmann, S.0., Hochapfel, G., Neurosenlehre, psychotherapeutische und
psychosomatische Medizin, 6., neu bearb. Aufl., Schattauer, Stuttgart
(1999¢), S. 389-392.

Hoffmann, S.O., Hochapfel, G., Neurosenlehre, psychotherapeutische und
psychosomatische Medizin, 6., neu bearb. Aufl., Schattauer, Stuttgart
(1999d), S.394-399.

Hoffmann, S.0., Hochapfel, G., Neurosenlehre, psychotherapeutische und
psychosomatische Medizin, 6., neu bearb. Aufl., Schattauer, Stuttgart
(1999¢), S. 400-403.

Hoffmann, S.O., Hochapfel, G., Neurosenlehre, psychotherapeutische und
psychosomatische Medizin, 6., neu bearb. Aufl., Schattauer, Stuttgart
(1999f), S. 405-445.

Jacobi, F., Wittchen, H.U., Holting, C., Hofler, M., Pfister, H., Miller, N.,
Lieb, R., Prevalence, co-morbidity and correlates of mental disorders in
the general population: results from the German Health Interview and
Examination Survey (GHS), Psychol Med (2004), May; 34(4): 597-611.

Kashner, M., Rost, K., Smith, R., Lewis, S., An Analysis of Panel Data: The
Impact of a Psychiatric Consultation Letter on the Expenditures and
Outcomes of Care for Patients with Somatization Disorder, Medical
Care (1992), Sep; 30(9): 811-821.

Kirmayer, L.J., Robbins, J.M., Three forms of somatization in primary care:
prevalence, co-occurrence, and sociodemographic characteristics, J Nerv
Ment Dis (1991), Nov; 179(11): 647-655.

KluBmann, R., Psychosomatische Medizin. Ein Kompendium fur alle
medizinischen Teilbereiche, 5., korrigierte und aktualisierte Aufl.,
Springer-Verlag GmbH, Berlin (2002a), S. 33-47.



256 Quellenverzeichnis

KluBmann, R., Psychosomatische Medizin. Ein Kompendium fir alle
medizinischen Teilbereiche, 5., korrigierte und aktualisierte Aufl.,
Springer-Verlag GmbH, Berlin (2002b), S. 49-56.

KluBmann, R., Psychosomatische Medizin. Ein Kompendium fir alle
medizinischen Teilbereiche, 5., korrigierte und aktualisierte Aufl.,
Springer-Verlag GmbH, Berlin (2002c), S. 56-75.

Krauth, C., Hessel, F., Hansmeier, T., Wasem, J., Seitz, R., Schweikert, B.,
Empirische  Bewertungssdtze in der gesundheitsbkonomischen
Evaluation - Ein  Vorschlag der AG  Methoden der
gesundheitsokonomischen Evaluation (AG MEG), Gesundheitswesen
(2005), Oct; 67(10): 736-46.

Kroenke, K., Efficacy of treatment for somatoform disorders: a review of
randomized controlled trials, Psychosom Med (2007), Dec; 69(9): 881-
888, Review.

Kroenke, K., Spitzer, R.L., Gender differences in the reporting of physical and
somatoform symptoms, Psychosom Med (1998), Mar-Apr; 60(2): 150-
155.

Kroenke, K., Swindle, R., Cognitive-behavioral therapy for somatization and
symptom syndromes: a critical review of controlled clinical trials,
Psychother Psychosom (2000), Jul-Aug; 69(4): 205-215.

Kroenke, K., Taylor-Vaisey, A., Dietrich, A.J., Oxman, T.E., Interventions to
improve provider diagnosis and treatment of mental disorders in primary
care. A critical review of the literature, Psychosomatics (2000), Jan-Feb;
41(1): 39-52.

Kuwabara, H., Otsuka, M., Shindo, M., Ono, S., Shioiri, T., Someya, T.,
Diagnostic classification and demographic features in 283 patients with
somatoform disorder, Psychiatry and Clinical Neurosciences (2007),
Jun; 61(3): 283-289.

Ladwig, K.H., Marten-Mittag, B., Erazo, N., Gilndel, H., ldentifying
Somatization Disorder in a Population-Based Health Examination
Survey, Psychosomatics (2001), Nov-Dec; 42(6): 511-578.

Larisch, A., Schweickhardt, A.,Wirsching, M., Fritzsche, K., Psychosocial
interventions for somatizing patients by the general practitioner: a
randomized controlled trial, Journal of Psychosomatic Research (2004),
Dec; 57(6): 507-514.

Leidl, R., Der Effizienz auf der Spur: Eine Einfihrung in die 6konomische
Evaluation, In: Schwartz, F.W., Badura, B., Leidl, R. (Hrsg.), Das



Quellenverzeichnis 257

Public Health Buch: Gesundheit und Gesundheitswesen, Urban &
Schwarzenberg, Minchen (1998), S. 346-369.

Lieb, R., Pfister, H., Mastaler, M., Wittchen, H.-U., Somatoform syndromes
and disorders in a representative population sample of adolescents and
young adults: prevalence, comorbidity and impairments, Acta Psychiatr
Scand (2000), Mar; 101(3): 194-208.

Luo, Z., Goddeeris, J., Gardiner, J.C., Smith, R.C., Costs of an Intervention for
Primary Care Patients With Medically Unexplained Symptoms: A
Randomized Controlled Trial, Psychiatr Serv (2007), Aug; 58(8): 1079-
1086.

Maier, W., Falkai, P., The epidemiology of comorbidity between depression,
anxiety disorders and somatic diseases, Int Clin Psychopharmacol
(1999), May;14 Suppl 2:1-6, Review.

Matalon, A., Nahmani, T., Rabin, S., Maoz, B., Hart, J., A short-term
intervention in a multidisciplinary referral clinic for primary care
frequent attenders: description of the model, patient characteristics and
their use of medical resources, Fam Pract (2002), Jun; 19(3): 251-256.

Mergl, R., Seidscheck, 1., Allgaier, A.K., Mdller, H.J., Hegerl, U., Henkel, V.,
Depressive, anxiety, and somatoform disorders in primary care:
prevalence and recognition, Depress Anxiety (2007), 24(3): 185-195.

Morgan, W.L., Ambuhl., S., Adler, R., Engel, G.L., Der Klinische Zugang zum
Patienten: Anamnese und Korperuntersuchung. Eine Anleitung fur
Studenten und Arzte, Hans Huber, Bern (1977), ohne Seitenangabe.

Morriss, R., Dowrick, C., Salmon, P., Peters, S., Dunn, G., Rogers, A., Lewis,
B., Charles-Jones, H., Hogg, J., Clifford, R., Rigby, C., Gask, L., Cluster
randomised controlled trial of training practices in reattribution
formedically unexplained symptoms, British Journal of Psychiatry
(2007), Dec; 191: 536-542.

Morriss, R., Dowrick, C., Salmon, P., Peters, S., Rogers, A., Dunn, G., Lewis,
B., Charles-Jones, H., Hogg, J., Clifforda, R., Iredale, W., Towey, M.,
Gask, L., Turning theory into practice: rationale, feasibility and external
validity of an exploratory randomized controlled trial of training family
practitioners in reattribution to manage patients with medically
unexplained symptoms (the MUST), Gen Hosp Psychiatry (2006), Jul-
Aug; 28(4): 343-351.

Morriss, R., Gask, L., Ronalds, C., Downes-Grainger, E., Thompson, H.,
Leese, B., Goldberg, D., Cost-effectiveness of a new treatment for



258 Quellenverzeichnis

somatized mental disorder taught to GPs, Fam Pract (1998), Apr; 15(2):
119-125.

Nanke, A., Rief, W., Zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bei
Patienten mit somatoformen Stérungen, Psychotherapeut (2003), Sept;
48(5): 329-335.

Olfson, M., Sing, M., Schlesinger, H.J., Mental Health/Medical Care Cost
Offsets: Opportunities for Managed Care, Health Affairs (1999),
March/April; 18(2): 79-90.

O'Malley, P.G., Jackson, J.L., Santoro, J., Tomkins, G., Balden, E., Kroenke,
K., Antidepressant therapy for unexplained symptoms and symptom
syndromes, J Fam Pract (1999), Dec; 48(12): 980-990, Review.

Rief, W., Hiller, W., Somatisierungsstorung und Hypochondrie, Hogrefe
Verlag fir Psychologie, Gottingen (1998a), S. 1-7.

Rief, W., Hiller, W., Somatisierungsstorung und Hypochondrie, Hogrefe
Verlag fir Psychologie, Gottingen (1998b), S. 18-19.

Rief, W., Hiller, W., Somatisierungsstorung und Hypochondrie, Hogrefe
Verlag fir Psychologie, Gottingen (1998c), S. 22-28.

Rief, W., Hiller, W., Somatisierungsstorung und Hypochondrie, Hogrefe
Verlag fiir Psychologie, Gottingen (1998d), S. 29-41.

Rief, W., Hiller, W., Somatisierungsstorung und Hypochondrie, Hogrefe
Verlag fir Psychologie, Gottingen (1998e), S. 77-78.

Rief, W., Martin, A., Rauh, E., Zech, T., Bender, A., Evaluation of general
practitioners' training: how to manage patients with unexplained
physical symptoms, Psychosomatics (2006), Jul-Aug; 47(4): 304-311.

Rost, K., Kashner, M., Smith, R.G., Effectiveness of Psychiatric Intervention
with Somatization Disorder Patients: Improved Outcomes at Reduced
Costs, General Hospital Psychiatry (1994), Nov; 16(6): 381-387.

Rudolf, G., Psychosomatische Perspektiven, In: Rudolf, G., Henningsen, P.
(Hrsg.), Psychotherapeutische Medizin und Psychosomatik. Ein
einfuhrendes Lehrbuch auf psychodynamischer Grundlage, 6. Aufl.,
Thieme, Stuttgart [u.a.] (2008), S. 3-11.

Sartorius, N., Ustln, T.B., Costa e Silva, J.A., Goldberg, D., Lecrubier, Y.,
Ormel, J., Von Korff, M., Wittchen, H.U., An international study of
psychological problems in primary care. Preliminary report from the
World Health Organization Collaborative Project on 'Psychological
Problems in General Health Care', Arch Gen Psychiatry (1993), Oct;
50(10): 819-824.



Quellenverzeichnis 259

SaB, H., Zaudig, M., Houben, I., Wittchen, H.-U., Einfihrung zur deutschen
Ausgabe: Zur Situation der operationalisierten Diagnostik in der
deutschsprachigen Psychiatrie, In: Sal3, H., Wittchen, H.-U., Zaudig, M.
(Autoren), Diagnostisches und statistisches Manual psychischer
Storungen, Textrevision - DSM-IV-TR, Ubersetzt nach der Textrevision
der vierten Auflage des Diagnostic and statistical manual of mental
disorders der American Psychiatric Association, Hogrefe, Verl. fir
Psychologie, Géttingen [u.a.] (2003), S. IX-XIII.

Schmidt-Hellerau, C. (Hrsg.), Sigmund Freud. Das Lesebuch. Schriften aus
vier Jahrzehnten, S. Fischer Verlag GmbH, Frankfurt a.M. (2006), S. 39.

Schoffski, O., Graf von der  Schulenburg, J.-M.  (Hrsg.),
Gesundheitsokonomische Evaluationen, 2. Aufl, Springer-Verlag
GmbH, Berlin (2002), S. 5-6.

Schoffski, O., Greiner, W., Das QALY-Konzept zur Verknipfung von
Lebensqualitatseffekten mit okonomischen Daten, In: Schoffski, O.,
Graf von der Schulenburg, J.-M. (Hrsg.), Gesundheitsékonomische
Evaluationen, 2. Aufl., Springer, Berlin Heidelberg New York (2002),
S. 367-383.

Schoffski, O., Uber, A., Grundformen gesundheitsokonomischer Evaluationen,
In: Schoffski, O., Graf von der Schulenburg, J.-M. (Hrsg.), Gesundheits-
okonomische Evaluationen, 2. Aufl., Springer, Berlin Heidelberg New
York (2002a), S. 175-185.

Schoffski, O., Uber, A., Grundformen gesundheitsokonomischer Evaluationen,
In: Schoffski, O., Graf von der Schulenburg, J.-M. (Hrsg.), Gesundheits-
okonomische Evaluationen, 2. Aufl., Springer, Berlin Heidelberg New
York (2002b), S. 186-201.

Schwabe, U., Paffrath, D. (Hrsg.), Arzneiverordnungsreport 2006. Aktuelle
Daten, Kosten, Trends und Kommentare, Springer Medizin Verlag,
Heidelberg (2007), ohne Seitenangabe.

Smith, G.R., Monson, R.A., Ray, D.C., Psychiatric consultation in
somatization disorder: a randomized, controlled study, N Engl J Med
(1986), May; 314(22): 1407-1413.

Smith, G.R., Rost, K., Kashner, T.M., A trial of the effect of a standardized
psychiatric consultation on health outcomes and costs in somatizing
patients, Arch Gen Psychiatry (1995), Mar; 52(3): 238-243.

Swart, E., lhle, P., Klug, S., Lampert, T., GPS - Gute Praxis
Sekundardatenanalyse: Revision nach grundlegender Uberarbeitung,
Gesundheitswesen (2008), Thieme, Stuttgart, Jan; (70): 54-60.



260 Quellenverzeichnis

Sumathipala, A., What is the evidence for the efficacy of treatments for
somatoform disorders? A critical review of previous intervention
studies, Psychosom Med (2007), Dec; 69(9): 889-900, Review.

Toft, T., Fink, P., Oernboel, E., Christensen, K., Frostholm, L., Olesen, F.,
Mental disorders in primary care: prevalence and co-morbidity among
disorders results from the functional illness in primary care (FIP) study,
Psychol Med (2005), Aug; 35(8): 1175-1184.

van der Feltz-Cornelis, C.M., van Oppen, P., Ader, H.J., van Dyck, R.,
Randomised controlled trial of a collaborative care model with
psychiatric consultation for persistent medically unexplained symptoms
in general practice, Psychother Psychosom (2006), Aug; 75(5): 282-289.

Weil3, C., Basiswissen Medizinische Statistik, 3. Aufl., Springer Medizin
Verlag, Heidelberg (2005a), S. 201-202.

Weil3, C., Basiswissen Medizinische Statistik, 3. Aufl., Springer Medizin
Verlag, Heidelberg (2005b), S. 210-211.

Weil3, C., Basiswissen Medizinische Statistik, 3. Aufl., Springer Medizin
Verlag, Heidelberg (2005c¢), S. 292.

Wittchen, H.U., Jacobi, F., Size and burden of mental disorders in Europe--a
critical review and appraisal of 27 studies, Eur Neuropsychopharmacol
(2005), Aug; 15(4): 357-376, Review.

10.2 Internetquellen

AG Reha-Okonomie im Forderschwerpunkt Rehabilitationswissenschaften
(Hessel, F., Kohlmann, T., Krauth, C., Nowy, R., Seitz, R., Siebert, U.,
Wasem, J.), Okonomische Evaluation in der Rehabilitation. Teil I:
Prinzipien und Empfehlungen flr die Leistungserfassung, In:
VERBAND DEUTSCHER RENTENVERSICHERUNGSTRAGER
(Hrsg.), Empfehlungen der Arbeitsgruppen ,,Generische Methoden®,
,,Routinedaten und ,,Reha-Okonomie*. DRV Schriften Band 16.
Forderschwerpunkt ,,Rehabilitationswissenschaften®, VDR, Frankfurt,
1999a, S.114-117, http://www.deutsche-
rentenversicherung.de/nn_15008/SharedDocs/de/

Inhalt/04 _Formulare Publikationen/03__publikationen/Publikationen
[Fachzeitschrift DRV/DRV__ Schriften/16 Foerderschwerpunkt Re
habilitationswissenschaften,templateld=raw,property=publicationFile.pd
f/16_Foerderschwerpunkt_Rehabilitationswissenschaften [Zugriff am
30.03.2007].




Quellenverzeichnis 261

AG Reha-Okonomie im Forderschwerpunkt Rehabilitationswissenschaften
(Hessel, F., Kohlmann, T., Krauth, C., Nowy, R., Seitz, R., Siebert, U.,
Wasem, J.), Okonomische Evaluation in der Rehabilitation. Teil I:
Prinzipien und Empfehlungen flr die Leistungserfassung, In:
VERBAND DEUTSCHER RENTENVERSICHERUNGSTRAGER
(Hrsg.), Empfehlungen der Arbeitsgruppen ,,Generische Methoden®,
,,Routinedaten* und ,,Reha-Okonomie*. DRV Schriften Band 16.
Forderschwerpunkt ,,Rehabilitationswissenschaften®., VDR, Frankfurt,
1999b, S.117-122, http://www.deutsche-
rentenversicherung.de/nn_15008/SharedDocs/de/

Inhalt/04 Formulare Publikationen/03 _ publikationen/Publikationen
[Fachzeitschrift DRV/DRV__ Schriften/16 _Foerderschwerpunkt Re
habilitationswissenschaften,templateld=raw,property=publicationFile.pd
f/16_Foerderschwerpunkt Rehabilitationswissenschaften [Zugriff am
30.03.2007].

AG Reha-Okonomie im Forderschwerpunkt Rehabilitationswissenschaften
(Burchert, H., Hansmeier, T., Hessel, F., Krauth, C., Nowy, R., Seitz, R.,
Wasem, J.), Okonomische Evaluation in der Rehabilitation. Teil I1:
Bewertung der Ressourcenverbrauche, In: VERBAND DEUTSCHER
RENTENVERSICHERUNGSTRAGER (Hrsg.), Empfehlungen der
Arbeitsgruppen ,,Generische Methoden®, ,,Routinedaten‘ und ,,Reha-
Okonomie“. DRV Schriften Band 16. Férderschwerpunkt
,,Rehabilitationswissenschaften®, VDR, Frankfurt, 1999c, S.196-245,
http://www.deutsche-rentenversicherung.de/nn_15008/SharedDocs/de/
Inhalt/04 Formulare _Publikationen/03 __ publikationen/Publikationen
[Fachzeitschrift DRV/DRV _ Schriften/16 Foerderschwerpunkt Re
habilitationswissenschaften,templateld=raw,property=publicationFile.pd
f/16_Foerderschwerpunkt Rehabilitationswissenschaften [Zugriff am
30.03.2007].

Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment (CCOHTA),
A Guidance Document for the Costing Process. Version 1.0, 1996, S. 2-
5, http://www.cadth.ca/media/pdf/costing_e.pdf [Zugriff am
18.07.2008].

Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment (CCOHTA),
Guidelines for economic evaluation of pharmaceuticals: Canada. 2nd
ed., 1997, S. 39-46, http://cadth.ca/media/pdf/peq_e.pdf [Zugriff am
18.07.2008].

Deutsche Gesellschaft fiir Psychotherapeutische Medizin, Deutsche
Gesellschaft fur Psychonanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und
Tiefenpsychologie (DGPT), Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische




262 Quellenverzeichnis

Medizin (DKPM), Allgemeine Arztlichen Gesellschaft fur
Psychotherapie (AAGP), Leitlinie Somatoforme Stérungen 1:
Somatoforme Stérungen im Uberblick. Leitlinien Psychotherapeutische
Medizin und Psychosomatik, AWMEF-Leitlinien-Register Nr. 051/001,
2001, http://www.uni-duesseldorf.de/AWMF/Il/index.html [Zugriff am
16.05.2008].

Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, Arbeitsunféhigkeit bei AOK-
Pflichtmitgliedern ohne Rentner (Arbeitsunfahigkeitsfalle und
Arbeitsunfahigkeitstage, Tage je Fall). Gliederungsmerkmale: Jahre,
Geschlecht, ICD-10. Ad-hoc-Tabelle, www.gbe-bund.de [Zugriff am
25.07.2008a].

Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, Gesetzliche Rentenversicherung,
Rentenzugénge wegen verminderter Erwerbsféhigkeit.
Gliederungsmerkmale: Jahre (ab 2000), Deutschland, Alter, Geschlecht,
ICD-10, Rentenversicherungszweig. Ad-hoc-Tabelle, www.gbe-bund.de
[Zugriff am 25.07.2008b].

Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, Durchschnittliches Zugangsalter
bei Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit in der gesetzlichen
Rentenversicherung. Gliederungsmerkmale: Jahre (ab 2000),
Deutschland, Geschlecht, ICD-10, Rentenversicherungszweig. Ad-hoc-
Tabelle, www.gbe-bund.de [Zugriff am 25.07.2008c].

Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, Krankheitskosten in Mio. € fiir
Deutschland. Gliederungsmerkmale: Jahre, Alter, Geschlecht, ICD10.
Jahr: 2006. Ad-hoc-Tabelle, www.gbe-bund.de [Zugriff am
25.07.2008d].

Institut fir Arbeits und Berufsforschung (1AB), Daten zur kurzfristigen
Entwicklung von Wirtschaft und Arbeitsmarkt - Dezember 2007, 2007,
S. 15, http://doku.iab.de/werkber/2007/wb_arbeitszeit.pdf [Zugriff am
28.08.2008].

Statistisches Bundesamt, Gesundheit, Ausgaben 1995-2006, 2008, S. 26,
https://www-ec.destatis.de/
csp/shop/sfg/bpm.html.cms.cBroker.cls?cmspath=struktur,Warenkorb.cs
p&action=basketadd&id=1022056 [Zugriff am 28.08.2008].

Statistisches Bundesamt, Index der Arbeitskosten (2000=100), Produzierendes
Gewerbe und Dienstleistungsberech, Q4, 2007, https://www-
genesis.destatis.de/genesis/online/logon [Zugriff am 11.06.2007].




Quellenverzeichnis 263

Statistisches Bundesamt, Gesundheit, Ausgaben, Krankheitskosten und
Personal 2004, 20064, S. 25, http://www.gbe-bund.de [Zugriff am
25.07.2008].

Statistisches Bundesamt, Statistisches Jahrbuch 2006 fir die Bundesrepublik
Deutschland, 2006b, S. 45, https://www-
ec.destatis.de/csp/shop/sfg/bpm.html.cms.cBroker.cls?cmspath=struktur,
vollanzeige.csp&ID=1019209 [Zugriff am 07.09.2007].

Statistisches Bundesamt, Was kostet Arbeit in Deutschland? Ergebnisse der
Arbeitskostenerhebung 2004, 2006c¢, S. 27,
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/
Presse/pk/2006/Arbeitskostenerhebung/Pressebroschuere  Arbeitskoste
n,property=file.pdf [Zugriff am 05.06.2007].

Verband der privaten Krankenversicherung e.V., Informationen zu
Wabhlleistungen, http://www.derprivatpatient.de/krankenhaus-
info/wahlleistungen/wahlaerztliche-behandlung.html [Zugriff am
23.11.2007].

Verband der privaten Krankenversicherung e.V., Die Private
Krankenversicherung Zahlenbericht 2003/2004, 2004, S. 87,
http://www.pkv.de/publikationen/archiv_der_pkv_zahlenberichte/
zahlenbericht 2003 2004.pdf [Zugriff am 16.10.2007].

Verband der privaten Krankenversicherung e.V., Die Private
Krankenversicherung Zahlenbericht 2004/2005, 2005, S. 67,
http://www.pkv.de/publikationen/archiv_der pkv_zahlenberichte/
zahlenbericht 2004 2005.pdf [Zugriff am 16.10.2007].

Verband der Privaten Krankenversicherung e.V., KoIn; Deutsche
Krankenhausgesellschaft, Dusseldorf, Gemeinsame Empfehlung geman
822 Absatz 1 BPflV / 817 Absatz 1 KHEntgG zur Bemesseung der
Entgelte fir eine Wahlleistung Unterkunft, 2005, http://www.dkgev.de
[Zugriff am 22.11.2007].

10.3 Interviews

Couturier, Dr. med. Wolfgang (2007), niedergelassener Internist, hausérztliche
Praxis, Thema: Bewertung arztlicher Leistungen mit EBM, Feldstr. 1,
82256 Furstenfeldbruck, Tel: +49 (0) 8141 / 92717, Interview am
02.09.2007.

Ebeling, Gisela (2007), Sprechstundenhilfe der internistisch-hausarztlichen
Gemeinschaftspraxis Dr. med. Reinhard Ebeling, Dr. med. Matthias



264 Quellenverzeichnis

Weber, Thema: Bewertung arztlicher Leistungen mit EBM, Hauptstralie
19, 82256 Furstenfeldbruck, Tel: +49 (0) 8141 / 12154, Interview am
10.10.2007.

Hocherl, Dr. med. Bernd (2007), Niedergelassener Neurologe, Thema:
Bewertungen neurologischer Untersuchungen mit EBM, Oskar-von-
Miller-Str. 20, 82256 Furstenfeldbruck, Tel: +49 (0) 8141 / 5254 04,
Telefonat am 05.10.2007.

Junemann, Kerstin (2007), Statistisches Bundesamt, Gruppe V D - Loehne und
Gehaelter, Arbeitskosten, Thema: Berechnung und Quellen flr
Arbeitskosten in Deutschland, Gustav-Stresemann-Ring 11, 65189
Wiesbaden, Tel: +49 (0) 611 / 7535 41, Telefonat am 11.06.2007.

Serr, Dr.med. Bernhard (2007), niedergelassener Hals-Nasen-Ohren-Arzt,
Thema: Bewertung von HNO-Leistungen mit EBM, Oskar-von-Miller-
Ring 29, 80331 Miinchen, Tel: +49 (0) 89 / 2868 700, Interview am
04.09.2007.

Zhongwen, Zhang (2007), Sprechstundenhilfe Praxis fur Chinesische Medizin,
Thema: Abrechnung von Leistungen der Traditionellen Chinesischen
Medizin, Ludwigstr.11, 80539 Minchen, Tel: +49 (0) 89 / 2880 7270,
Interview am 24.10.2007.



Anhang 265
11 Anhang
11.1 Datenerhebung fir Schulungsprojekt

T0  [T1 T2 |T3

Vorscreening durch den Arzt

Erfassung von Somatisierungssymptomen

Arzt-Patient-Interaktion (Arztversion)

Vorscreening des Patienten

Kurzscreening auf SOMS-Basis

Arzt-Patient-Interaktion (Patientenversion)

Interview

Soziodemografische Fragen

ICDL fir Som, Hyp und Dep, Mini-DIPS
fur alle anderen psychischen Stérungen

Inanspruchnahmeverhalten

Subjektives Krankheitskonzept

Schonverhalten

Selbstkontrollmoglichkeiten

Soziales Netz

Ausfihrliche Fragebogendiganostik

Brief Symptom Inventory

SOMS-7T

Whiteley Index

BDI

BAI

SF12 (Lebensqualitét)

Beeintrachtigungsskalen (Arbeitsfahigkeit,
Freizeit und Soziales)

Arzt-Patient-Interaktion (12-Monate)

Angehdrigenverhalten

Krankheitsverhalten

Biologische Parameter

Zytokine: IL-1a, IL-18, IL-6; TNF, IFN-a, ?
777

Antikorper-Panel mit CD2, CD3, CD4, ?
CD8, CD16, CD20 und CD56 -> Erfassung

von T-, NK- und B-Zellen

Plasma-Cortisol  (evtl eher Speichel- ?

Cortisol)
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11.2 Unterlagen zur Datenerhebung
11.2.1 Screeningfragen an den behandelnden Arzt
Name des Patienten:

Datum:

1. Der Patient leidet unter folgenden unklaren kdrperlichen Beschwerden:

Gastrointestinale Symptome ja/nein], und zwar
Kardiovaskulare Symptome und zwar
Urogenitale Symptome und zwar
Hautsymptome und zwar
Schmerzen ja/nein und zwar
Vegetative Symptome und zwar
Andere ja/neinfund zwar

2. Folgende diagnostische Untersuchungen stehen an zur Abklarung einer

organischen Ursache:
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11.2.2 Fragebdgen zur Arzt-Patienten-Interaktion

Datum Name des Patienten:

Name des Arztes:

Bitte geben Sie an, wie Sie die Interaktion mit dem/der Pat. einschatzen. Es
stehen Ihnen dabei die Abstufungen von 1-6 zur Verfugung.

Uberhaupt sehr /in groRem
nicht Ausmald
1. Als wie unbefriedigend 1 2 3 4 5 6

empfinden Sie die unklaren
Beschwerden des Patienten?

2. Hoffen Sie insgeheim, dass 1 2 3 4 5 6
dieser Patient nie wieder zu
lhnen kommt?

3. Wie , frustrierend* finden Sie 1 2 3 4 5 6
diesen Patienten?

4. Wie sehr glauben Sie, dass 1 2 3 4 5 6
dieser Patient bei einem
anderen Arzt besser
aufgehoben ware?

5. Wie manipulierend verhalt 1 2 3 A 5 6
sich dieser Patient?

6. W!e motiviert fihlen Sie sich 1 2 3 A 5 6
bei der Behandlung des
Patienten?

7. Wie schwierig ist es, mit 1 2 3 4 5 6
diesem Patienten ein Gesprach
zu fuhren?

8. Wig sehr bringt Sie dieser 1 2 3 A 5 6
Patient ,,aus dem Konzept*?

9. Wie sehr finden Sie, ,,genau 1 2 3 4 5 6
der richtige* Arzt fiir diesen
Patienten zu sein?

10.Wie sehr glauben Sie daran, 1 2 3 4 5 6
dass dieser Patient Ihre
Ratschlage und Empfehlungen
befolgt?
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Uberhaupt
nicht

sehr /in grofiem

Ausmal

11.Wie sehr glauben Sie, dass der | 4 2
heutige Besuch bei Ihnen dem
Patienten bei der Verbesserung
seiner Beschwerden hilft?

5

6

12.Wie sehr freuen Sie sich auf 1 2
den nachsten Besuch dieses
Patienten, nachdem Sie ihn
heute gesehen haben?

13.Wie sehr glauben Sie, dass der | 4 2
Patient nach dem Besuch bei
Ihnen weniger angstlich und
besorgt ist?

14.Wie sehr haben Sie das 1 2
Gefuhl, den Patienten heute
»auf den richtigen Weg*
gebracht zu haben?

15.Wie selbstschadigend verhalt 1 2
sich dieser Patient Ihrer
Meinung nach?

16.Wie sicher sind Sie sich beli 1 2
Diagnose und Behandlung
dieses Patienten?

17.Wie wohl fuhlten Sie sich, als 1 2
der Patient bei Ihnen im
Sprechzimmer war?

18.Wie zeitaufwendig erscheint 1 2
Ihnen die Behandlung dieses
Patienten?




Anhang 269

Liebe Patientin, lieber Patient!

Wir mdchten gerne Ihre Meinung zu Threm heutigen Arztbesuch fragen. Dazu
finden Sie auf diesem Blatt verschiedene Aussagen, die sich auf den
Arztbesuch beziehen. Wir mochten gerne von lhnen wissen, ob Sie der
jeweiligen Aussage zustimmen oder nicht. Wenn Sie nicht zustimmen, kreuzen
Sie bitte die ,,-2° an, wenn Sie cher nicht zustimmen die ,,-1“. Sollten Sie
zustimmen, kreuzen Sie die ,,+2° an, sollten Sie eher zustimmen die ,,+1°.
Wenn Sie weder zustimmen, noch ablehnen mdéchten, kreuzen Sie die ,,0“ an.
Und noch ein Wort zur Vertraulichkeit: Die Daten aus diesem Fragebogen
werden anonymisiert weiterverarbeitet. lhr Arzt erhdlt eine allgemeine
Rickmeldung Uber die Ergebnisse, erfahrt aber nicht, welcher Patient ihn auf
welche Weise bewertet hat.

Ich Ich Weder |Ich Ich
stimme |stimme |/ Noch |stimme |stimme
nicht |eher eher zu | zu
Zu nicht
Zu
In Gegenwart meines Arztes fuhle -2 -1 0 +1 +2
ich mich wohl.
Ich habe das Gefihl, mein Arzt -2 -1 0 +1 +2
nimmt mich als Mensch wabhr.
Ich habe das Gefihl, mein Arzt -2 -1 0 +1 +2
nimmt meine Beschwerden nicht
ernst.
Ich kann meinem Arzt auch -2 -1 0 +1 +2
personliche Sorgen und
Schwierigkeiten erzahlen.
Mein Arzt wirkt auf mich kihl und -2 -1 0 +1 +2
distanziert.
Ich habe den Eindruck, mein Arzt -2 -1 0 +1 +2
hort mir aufmerksam zu.
Ich finde, mein Arzt nimmt sich -2 -1 0 +1 +2
nicht genug Zeit fr mich.
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Ich
stimme
nicht
zu

Ich
stimme
eher
nicht
zu

Weder
/ Noch

Ich
stimme
eher zu

Ich
stimme
Zu

Ich vertraue den Ratschlégen
meines Arztes.

-1

+1

+2

Die Erklarungen meines Arztes zu
meinen Beschwerden und zur
Behandlung erscheinen mir klar
und vollstandig.

+1

+2

Ich bezweifle, dass mein Arzt mir
kompetent bei meinen
gesundheitlichen Problemen helfen
kann.

+1

+2

Ich glaube, mein Arzt unternimmt
nicht immer alles, was fr meine
Gesundheit moglich ware.

+1

+2

Mein Arzt wirkt auf mich sehr
kompetent.

+1

+2

Nachdem ich beim Arzt war, weil3
ich was ich gegen meine
Beschwerden tun kann.

+1

+2

Mit den Empfehlungen meines
Arztes kann ich wenig anfangen.

+1

+2

Ich bin bereit, die Ratschlage
meines Arztes voll und ganz zu
befolgen.

+1

+2

Dank meines Arztes fuhle ich mich
weniger angstlich und besorgt.

+1

+2

Der Arztbesuch hilft mir bei der
Verbesserung meiner
Beschwerden.

+1

+2
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11.2.3 Fragebogen zu korperlichen Symptomen

Heutiges Datum: Pat.Nr:

Name: Geb.-Datum:

Geschlecht: w. / m..

Anleitung: Im Folgenden finden Sie eine Liste von korperlichen Beschwerden.

Bitte kreuzen Sie jeweils an, ob Sie im Laufe der vergangenen 2 Jahre unter
diesen Beschwerden Uber kirzere oder l&ngere Zeit gelitten haben oder immer
noch leiden.

Geben Sie nur solche Beschwerden an, fir die von Arzten keine genauen
Ursachen gefunden wurden und die Ihr Wohlbefinden stark beeintrachtigt
haben.

Ich habe in den vergangenen 2 Jahren unter folgenden Beschwerden gelitten:

1. Kopf- oder Gesichtsschmerz Ja ¥V NeinV
2. Ruckenschmerzen Ja ¥ Nein ¥
3. Bauchschmerzen Ja ¥ Nein ¥
4. Brustschmerzen Ja ¥ Nein ¥
5. Ubelkeit Ja ¥ Nein ¥
6. Vollegefihl, Blahungen Ja ¥ Nein ¥
7. Druckgefuihl, Kribbeln oder Unruhe im Bauch Ja ¥ Nein ¥
8. Luftschlucken, Schluckauf, Brennen im Brust- und

Magenbereich Ja ¥ Nein ¥
9. Herzrasen, Herzstolpern Ja ¥ Nein ¥
10.Schweillausbriiche Ja ¥ Nein ¥
11.Hitzewallungen, Erroten Ja ¥ Nein ¥
12.Atemnot Ja ¥ Nein ¥
13.Hyperventilation Ja ¥ Nein ¥
14.Kribbelempfindungen Ja ¥ Nein ¥
15.Gedé&chtnisverlust Ja ¥ Nein ¥
16.Sonstige Ja ¥ Nein ¥

Wenn es in den letzten zwei Jahren sonstige korperliche Beschwerden gibt
oder gab, fir die der Arzt keine genauen Ursachen gefunden hatte, welche
waren das?
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11.2.4 Allgemeine Angaben zu lhrer Person

Alter: Beruf:
Geschlecht: - Studentln \ 4
o - Hausfrau / Hausmann v
- Mannlich v - ArbeiterIn v
- Weiblich v - Angestellte(r) v
Wohnort - Leitende(r) Angestellte(r) v
i : , - Beamte(r) v
Postleitzahl: - Beamte(r) im héheren Dienst 'V
Nationalitat: - Selbstandig v
- Deutsch v - Sonstiges:
- Andere, und zwar
Familienstand: _ _ o
- ledig/ ohne Partner ¥ Arbelt/A.rbeltsIOS|g-ke|t.
- fester Partner v - Vollzeit beSChé.ftlgt \ 4
- verheiratet v - Teilzeit beSChaftlgt \ 4
- geschieden/getrennt 'V - Arbeitslos v
- verwitwet v - Pensioniert \4
- wieder verheiratet v - Berufsunfahig v
Haben Sie Kinder - Sonstiges:
- Nein v
- Ja _ v Rauchen Sie?
Wenn ja, Alter: . Nein v
— - Ja v
Wohnsituation: - Wenn ja, wie viele Zigaretten
. am Tag:
- Ich wohne allein \ 4
- Ich wohne zusammen mit _ _
Nehmen Sie regelmalig
Partnerin v Medikamente?
Kind(ern) v - Nein v
) - Ja v
Eltern(teil) v - Wenn Ja, welche:
Ich wohne in einer 'V
Wohngemeinschaft
Sonstiges
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11.2.5 Interviewleitfaden
Patient: Codierung:

mw

Beschwerden
Inanspruchnahmeverhalten
Medikamenteneinnahme
Subjektives Krankheitskonzept
Schonverhalten
Selbstkontrolimoglichkeiten
Soziales Netz

No Ok~ wWNE

1. Beschwerden

Arzt:

Alter:

Unter welchen Beschwerden haben Sie in den letzten zwei Jahren gelitten?

Beschwerden

Der Sinnesorgane (Augen, Ohren)

Des Mund-, Zahn- und Kieferbereichs

Der Atemwege

Des Herz-Kreislaufsystems

Des Verdauungssystems

Des Urogenitalsystems

Der Haut und Haare

Des Skelettsystems/der Extremitaten
Der Muskulatur

Des Nervensystems

Im psychischen Bereich

Im gynékologischen Bereich

Infektionskrankheiten

Ja

OO0 odododndnd

Nein

T o N O O O O A
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Stoffwechsel-/Endokrinologische Krankheiten
Missbildungen, Kérperbehinderungen

Unfalle

OO O
OO O

Sonstige Beschwerden

2. Inanspruchnahmeverhalten

Bei welchen Arzten, Facharzten oder Therapeuten waren Sie wegen lhrer
Beschwerden innerhalb der letzten zwei Jahre in Behandlung?

Allgemeinarzt (Hausarzt)

Name: Name:
Ort: Ort:
Wie oft? Wie oft?
Spontan? Verabredet?
Augenarzt

Name: Name:
Ort: Ort:
Wie oft? Wie oft?
Chirurg

Name: Name:
Ort: Ort:
Wie oft? Wie oft?

Dermatologe

Name: Name:

Ort: Ort:

Wie oft? Wie oft?
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Psychotherapeut

Name: Name:
Ort: Ort:

Wie oft? Wie oft?
Gynékologe

Name: Name:
Ort: Ort:
Wie oft? Wie oft?
Hals-Nase-Ohrenarzt

Name: Name:
Ort: Ort:
Wie oft? Wie oft?
Heilpraktiker

Name: Name:
Ort: Ort:
Wie oft? Wie oft?
Internist

Name: Name:
Ort: Ort:
Wie oft? Wie oft?
Neurologe

Name: Name:
Ort: Ort:
Wie oft? Wie oft?
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Orthopéade

Name: Name:
Ort: Ort:
Wie oft? Wie oft?
Pneumologe (Lungenfacharzt)

Name: Name:
Ort: Ort:
Wie oft? Wie oft?
Proktologe

Name: Name:
Ort: Ort:
Wie oft? Wie oft?
Psychiater

Name: Name:
Ort: Ort:
Wie oft? Wie oft?
Radiologe

Name: Name:
Ort: Ort:
Wie oft? Wie oft?
Urologe

Name: Name:
Ort: Ort:
Wie oft? Wie oft?
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Zahnarzt/Kieferchirurg

Name: Name:
Ort: Ort:
Wie oft? Wie oft?

Sonstige (auch nichtarztliche Behandlungen, alternativ wie z.B. Osteo-
pathie, Reiki usw.)

Name: Name:
Ort: Ort:
Wie oft? Wie oft?

Waren Sie in den letzten zwei Jahren in stationarer Behandlung?
Wenn ja,
Stationare Behandlung 1

Klinikart und Ort:

Zeitraum bzw. Dauer:

Einweisungsdiagnose:

Stationare Behandlung 2

Klinikart und Ort:

Zeitraum bzw. Dauer:

Einweisungsdiagnose:

Stationare Behandlung 3:

Klinikart und Ort:

Zeitraum bzw. Dauer:

Einweisungsdiagnose:
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Stationare Behandlung 4

Klinikart und Ort:

Zeitraum bzw. Dauer:

Einweisungsdiagnose:

3. Medikamenteneinnahme

Welche Medikamente fallen Ihnen ein, die Ihnen gegen die oben genannten
Beschwerden verordnet worden sind oder die Sie sich selbst besorgt haben?

Schmerzmittel

Name: Name:

Dauer: Dauer:

Menge: Menge:
Schlafmittel

Name: Name:

Dauer: Dauer:

Menge: Menge:

Antidepressiva

Name: Name:
Dauer: Dauer:
Menge: Menge:

Neuroleptika

Name: Name:

Dauer: Dauer:

Menge: Menge:
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Lithium

Name: Name:
Dauer: Dauer:
Menge: Menge:
Sonstige Psychopharmaka

Name: Name:
Dauer: Dauer:
Menge: Menge:
Pflanzliche Beruhigungsmittel

Name: Name:
Dauer: Dauer:
Menge: Menge:
Mittel gegen Erkaltungskrankheiten

Name: Name:
Dauer: Dauer:
Menge: Menge:
Mittel gegen Bronchitis und Asthma

Name: Name:
Dauer: Dauer:
Menge: Menge:
Herz-Kreislauf-Mittel

Name: Name:
Dauer: Dauer:
Menge: Menge:
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Magen-Darm-Mittel

Name: Name:
Dauer: Dauer:
Menge: Menge:

Mittel gegen Allergien

Name: Name:
Dauer: Dauer:
Menge: Menge:

Mittel gegen Hautkrankheiten

Name: Name:
Dauer: Dauer:
Menge: Menge:

Rheumamittel

Name: Name:

Dauer: Dauer:

Menge: Menge:
Gichtmittel

Name: Name:

Dauer: Dauer:

Menge: Menge:

Mittel gegen Infektionskrankheiten und Entziindungen

Name: Name:

Dauer: Dauer:

Menge: Menge:
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Mittel gegen Zuckerkrankheit/Insuline

Name: Name:

Dauer: Dauer:

Menge: Menge:
Antibiotika

Name: Name:

Dauer: Dauer:

Menge: Menge:

Schilddrisenmittel

Name: Name:
Dauer: Dauer:
Menge: Menge:

Andere Hormonpraparate (z.B. Antibabypille)

Name: Name:
Dauer: Dauer:
Menge: Menge:

Sonstige Mittel

Name: Name:

Dauer: Dauer:

Menge: Menge:
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Spezialuntersuchungen

Welche Spezialuntersuchungen wurden bei lhnen in den letzten zwei Jahren
durchgefiihrt?

Innere Medizin Wenn ja, wie oft?

Sonographie:

Abdomen []
Schilddriise []
Doppler Herz L]
Doppler GefaRe []
Rontgen:
Thorax []
Oberbauch []
Gastroskopie: []
Coloskopie: []
Rektoskopie [
EKG:
Langzeit []
Belastungs- []
Angiographie (Geféalluntersuchung mit Kontrastmittel) []
Szintigraphie []
Sternalpunktion/Zytologie []
Biopsie []
Erganzende Labordiagnostik []
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Neurologie/Psychiatrie

EEG (spontane oder evozierte Potentiale):
MEG (ereigniskorrelierte Potentiale):

EMG (Tonus und Tonusanderung):

Lumbalpunktion:

Doppler HalsgefaRe:

Rontgen Schadel:

CT Schadel:
Kernspintomographie
Nervenleitgeschwindigkeit
Orthopadie

Rontgen Skelett

Arthoskopie

Endoskopie

EMG (Tonus und Tonusanderung)
TG (Tremorgramm: Bewegungen)
HNO

Audiogramm:

Tinnitusanalyse:

Urologie

Urographie:

Blasenspiegelung:

Phallogramm:

Vaginalplethysmographie:

O O0O0O00n00-dnon

OO OO

1 O

OO O O
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Gynéakologie

Sonographie:

Zytologie:

Mammographie:
Fertilitatstest:

Augen

Visuskontrolle:
Augen-Innendruckmessung:

EOG- (Blickbewegungen):

Pupillogramm (Dilatation, Konstriktion):

Dermatologie
Histologie:
Allergietestung:
Labordiagnostik
Speichel:

Urin:

Blut:

Sonstige Untersuchungen

OO O o

OO O o

(1 [

[]
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4. Subjektives Krankheitskonzept
Welche Ursachen haben Ihre korperlichen Beschwerden nach Ihrer Meinung?

(bitte schatzen Sie die jeweilige Ursache auf einer Skala zwischen 0-10 ein:)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Eine bisher nicht erkannte organische Ursache

Seelische Belastungen

Fortschreitenden Alterungsprozesse

Schwache, Uiberreizte Nerven

Korperliche Uberlastungen

Stress und Hektik

Zu viele Gedanken und Sorgen

AuRere Einflusse (Wetter, Gifte, Ernahrung usw.)

Andere, und zwar:
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5. Schonverhalten

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihr sogenanntes ,,Schonverhalten®.
Bitte (berlegen Sie grundséatzlich, welche schonenden Malinahmen Sie
praktizieren:

1 2 3 4 3) 6 7 8 9 10

Ausruhen wéhrend des Tages /Sofa /Bett etc

Frihes Zubettgehen

Aufgaben an andere delegieren

Vermeidung von Bewegung

Sich Zurlickziehen um Aufregung zu Vermeiden

Genaues Einhalten von Ern&hrungsregeln

Wieviel Zeit verbringen Sie am Tag insgesamt mit Ausruhen und sich
Zurlckziehen?

Weniger als 1 Std. 1 Std. 3 Std. 6 Std. immer
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6. Selbstkontrollmdglichkeiten
Wie verhalten Sie sich tUblicherweise, um Ihre Beschwerden zu lindern?

Passiv:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ausruhen/Schonen

Medikamente nehmen

Arzt aufsuchen

Aktiv:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ich suche nach mehr Informationen tiber meine Beschwerden

Ich mache mir klar, dass meine Beschwerden wieder aufhdren

Ich denke Uber mich und meine Situation nach

Ich fiihre bestimmte Ubungen durch (Entspannung, Physiotherapie
Physikalische MaRnahmen usw.)

Ich lenke mich ab und unternehme etwas

Ich suche mir jemanden zum reden

Wie hoch schatzen Sie lhre eigenen Mdoglichkeiten ein, sich selbst helfen zu
kdnnen?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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7. Soziales Netz
Zu wie viel Personen haben Sie ein enges Vertrauensverhaltnis?

Zu wie viel Personen haben Sie ein gutes, freundschaftliches Verhéltnis?
Zu wie viel Personen haben Sie ein schwieriges angespanntes Verhaltnis?

Mit wie viel Personen in lhrer ndheren Umgebung kommen Sie Uberhaupt
nicht zurecht?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wie unterstiitzend sind insgesamt Ihre sozialen Beziehungen?

Wie belastend sind insgesamt Ihre sozialen Beziehungen?
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Name:

Datum:

Auf dieser Seite finden Sie eine Aufstellung von Empfindungen, die
vorkommen kénnen, wenn man angstlich ist. Bitte lesen Sie jede Empfindung
sorgfaltig durch. Geben Sie jeweils an, WIE SEHR Sie durch jede dieser
Empfindungen in der LETZTEN WOCHE, EINSCHLIESSLICH HEUTE
belastet waren, indem Sie das zutreffende K&stchen ankreuzen.

Uberhaupt, Wenig Mittel Stark
nicht Es storte | Es war sehr | Ich konnte
Mich nicht | unange- es kaum
sehr nehm, aber | aushalten
ich konnte
es aushalten
1. Taubheit oder Kribbeln O O
2. Hitzegefihle O O
3. Weiche Knie / Beine O O
ghggz?]legnkelt sich zu . . 0 -
EEEEEE
o o HEEEEE
7. Herzrasen oder —klopfen O N O O
8. Wacklig oder schwankend O N O O
9. Schrecken N O O O
10. Nervos O O O O
11. Erstickungsgefiihle O N O O
12. Zitternde Hande N N O O
13. Zittrig N O O O
14. Angst O [ O O
15. Atembeschwerden O N O O
16. Angst zu sterben [ [ O O
17. Furchtsam N O O O
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Uberhaupt, Wenig Mittel Stark
nicht Es storte | Es war sehr | Ich konnte
Mich nicht | unange- es kaum
sehr nehm, aber | aushalten
ich konnte
es aushalten
18. Magen- und
Darmbeschwerden - - - -
19. Schwachegefihl O O
20. Gliihendes Gesicht O O
21. Schwitzen (nicht wegen
Hitze) - - - -
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11.2.6 Fragebogen zu Beeintrachtigung und Einschrankung

Name: Datum:

Beurteilung der Beeintrachtigung und Einschrankung

Bitte geben Sie auf dieser Seite an, wie stark Sie durch lhre korperlichen
Beschwerden in Ihrer Arbeit, Ausbildung und Freizeit sowie in lhrem
Sozialleben, Familienleben und bei hduslichen Pflichten beeintrachtigt werden
bzw. sich eingeschrénkt fuhlen. Kreuzen Sie zu diesem Zweck fiir jeden der
drei folgenden Bereiche die Zahl an, die am besten auf Sie zutrifft. Die
Bedeutung der Zahlen sind jeweils unter den Zahlen angegeben.

1. Arbeit oder Ausbildung
(Falls Sie keine Vollzeit- oder Teilzeitarbeit haben und auch nicht in einer
Ausbildung stehen, streichen Sie bitte die ganze Skala durch.)

Schatzen Sie Ihre Beeintrachtigung bei Arbeit oder Ausbildung auf dieser 0-4
Skala ein:

0 1 2 3 4
[ooiiiinnn. R R T T
gar nicht einwenig malig schwer sehr schwer/

massiv beeintrachtigt
(kann nichts davon tun)
2. Freizeit bzw. Sozialleben

(Zum Beispiel Zusammenkilnfte mit Freunden, Feste, Ausgehen,
Unterhaltung, Theater, Kino, Konzerte, Besuche, Vereine, Sport, Urlaub,
etc.)

Schétzen Sie lhre Beeintrachtigung in lhrer Freizeit auf dieser 0-4 Skala
ein:

0 1 2 3 4
[ooriiiinnn. S S [ooiininan, [ooiiiinan.
gar nicht einwenig malig schwer sehr schwer/

massiv beeintrachtigt
(kann nichts davon tun)
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3. Familienleben und hausliche Pflichten
(Zum Beispiel Ihr Verhéltnis zu anderen Familienmitgliedern, Hausarbeit,
Rechnungen bezahlen, Einkaufen, Besorgungen, Saubermachen, etc.)

Schétzen Sie lhre Beeintrachtigung in Familienleben oder hé&uslichen
Pflichten auf dieser 0-4 Skala ein:

0 1 2 3 4
[ooriiiinann. [ooeininan. [ooeininan. [ooiiiinan, [ooiiiinan,
gar nicht einwenig maRig schwer sehr schwer/

massiv beeintrachtigt
(kann nichts davon tun)
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11.2.7 Interaktionsfragebogen fur Partner
Name des Patienten

Name des Partners

Geschlecht

Alter

Datum

Mit diesem Fragebogen erfassen wir, ob und wie korperliche Beschwerden mit
unklaren Ursachen Partnerbeziehungen veréandern konnen. lhre Aussagen
ermoglichen uns, die Beschwerden lIhres (r) Partners(in) besser verstehen und
behandeln zu kénnen. Die Beantwortung der Fragen erfolgt, indem Sie jeweils
eine der vorgegebenen Antwortmoglichkeiten ankreuzen und damit zum
Ausdruck bringen, wie sehr Sie jeder Aussage zustimmen konnen.

Beispiel:

Wenn Sie merken, dass Ihr Partner(in) Beschwerden hat, fragen Sie, ob
und was Sie tun kénnen, um zu helfen?

0-------- 0---mmmm- 0-----mm-- 0------- 0
Immer nie

Bitte denken Sie daran, dass es bei allen Fragen auf lhre personliche
Einschatzung ankommt. Beraten Sie sich daher nicht mit lhrem Partner,
sondern fullen Sie den Fragebogen selbstéandig aus. Beantworten Sie bitte alle
Fragen, lassen Sie keine Frage aus, auch wenn Sie sich schwer entscheiden
kdnnen,

Was glauben Sie, welche Ursachen haben die Beschwerden Ihres(r)
Partners(in)?

Trifft zutrifft Gberhaupt nicht zu

Seelische Belastung (Beruf, Haushalt, Kinder usw.)

Alterungsprozesse 0---nnm- 0---mnem- 0---nmnem- 0------- 0
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Mangelndes Gottvertrauen 0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0
Organische Krankheiten, Defekte 0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0
Korperliche Uberforderung (Sport, falsche Ernahrung usw.)

0-------- 0-------- 0---ennem- 0------- 0

Unzureichende medizinische Versorgung (falsche Arzte, falsche Medikamente
Usw.)

o S— | S— o S— 0-------0

Andere Ursachen und zwar

Woran merken Sie die korperlichen Beschwerden lhres/er Partner/in?

Mein/e Partner/in

Spricht darlber [ —— o —— o — o — 0
Stéhnt o S—— g — o IO— g — 0
Betastet die betreffende Korperregion 0-------- 0-------- 0----mm--- [ S— 0
Bewegt sich anders o — 0-------- 0--------- o — 0
Verzieht das Gesicht 0-------- [ — o SS— g J—— 0
Zieht sich zurtck o — 0-------- 0--------- o — 0
Bittet um Hilfe 0-------- o —— o — 0------- 0
Spricht nicht mehr 0-------- o — o I— o I— 0
Klagt 0-------- 0-------- 0--nnnnme- 0------- 0
Legt sich zu Bett o — 0-------- o — o — 0
Nimmt Medikamente 0-------- o — o JE— o — 0
Zeigt korperliche Symptome 0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0
Bemitleidet sich 0-------- o — o —— 0------- 0
Ist unruhig 0-------- 0-------- 0-----m--- 0------- 0
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Teilen Sie ihrer/fem Partner/in mit, dass Sie ihre/seine koérperlichen
Beschwerden bermerken?

Wenn Sie merken, dal? Ihr Partner kérperliche Beschwerden hat,
Ignorieren Sie das 0---n--- 0-=nnneee 0--------- 0------- 0
Fragen Sie, was Sie tun kénnen, um zu helfen

0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0

Fahren Sie Ihre/n Partner/in argerlich und gereizt an
0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0

Ubernehmen Sie sofort alle hauslichen Aufgaben

0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0
Erzédhlen Sie etwas um sie/ihn abzulenken 0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0
Ziehen Sie sich enttauscht oder verbittert zurtick

0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0
Versuchen Sie lhren Partner/in zum Ausruhen zu bewegen

0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0
Versuchen Sie Ihre/n Partner/in in eine Aktivitat einzubinden

0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0
Raten Sie ihr/ihm, Medikamente zu nehmen

0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0

Ermuntern Sie sie/ihn, sich mit einem Hobby zu beschéaftigen
0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0

Holen Sie ihr/ihm etwas zu essen oder zu trinken

(S— | S— o S— 0-------0
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Stellen Sie zur Ablenkung den Fernsehapparat an
0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0

Schimpfen Sie, weil sie/er sich nicht geschont hat

o E— o E—  E— 0-------0
Trosten Sie oder sprechen inr/fihmgutzu  0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0
Lassen Sie sie/ihn in Ruhe bzw. allein 0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0
Massieren oder streicheln Sie sie/ihn 0---n--- 0-=nnneee 0---mnem- 0------- 0
Rufen Sie einen Arzt 0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0
Nehmen Sie Ihrer/em Partner/in sofort alle Belastungen ab

§ S—  I— § S— 0-------0
Raten Sie ihr/ihm sich krankschreiben zu lassen

 I— § S— § S— 0-------0
Unterstiitzen Sie sie/ihn in jeder Art und Weise

 I— § E— § I— 0-------0
Tun Sie etwas, was Sie sonst nicht unbedingt getan hétten

 I— § E— § S— 0-------0

Um was handelt es sich dabei?
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Seitdem Ihr Partner unter korperlichen Beschwerden leidet,

Sehr gar nicht
Hat sich Ihre Beziehung positiv verandert

0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0
Hat sich Ihre Beziehung negativ verandert

0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0
Sprechen Sie mehr miteinander 0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0
Fuhlen Sie sich zusammengehorig 0---nn-m- 0--nnnem- 0---nnnn-- 0------- 0
Streiten Sie miteinander 0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0

Haben Sie mehr Verstandnis fir Ihren Partner

 I— § S— § S— 0-------0
Sind Sie geduldiger miteinander 0-------- 0-------- 0--------- 0------- 0
Fahlen Sie sich an lhren Partner gefesselt  0-------- 0---=---- 0---ennemm 0---=--- 0
Fahlen Sie sich gebraucht 0-------- 0----mn-- 0--------- 0------- 0
Fahlen Sie sich tberfordert 0---=---- 0-------- 0---mnmemm 0------- 0
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11.2.8 Fragebogen zu Patienten-Arzt-Verhaltnis

Liebe Patientin, lieber Patient!

Mit diesem Fragebogen mdchten wir gerne lhre Erfahrung mit Arzten im
Allgemeinen erfragen. Die Fragen beziehen sich also nicht nur auf den
heutigen Arztbesuch, sondern auf lhre Erfahrungen mit Arzten wéahrend des
letzten Jahres. Bitte kreuzen Sie zu den vorgegebenen Aussagen an, ob Sie
zustimmen, eher zustimmen, eher nicht zustimmen, nicht zustimmen oder

weder/noch.
Ich Ich Weder |Ich Ich
stimme | stimme |/ Noch |stimme |stimme
nicht |eher eher zu | zu
yAl nicht
Zu
In Gegenwart von Arzten filhle ich  |-2 -1 0 +1 +2
mich wohl.
Ich habe das Gefiihl, Arzte nehmen |-2 -1 0 +1 +2
mich als Mensch wabhr.
Ich fiihle mich von Arzten nicht -2 -1 0 +1 +2
ernst genommen.
Ich kann Arzten auch personliche -2 -1 0 +1 +2
Sorgen und Schwierigkeiten
erzahlen.
Arzte wirken auf mich kihl und -2 -1 0 +1 +2
distanziert.
Ich habe den Eindruck, Arzte héren |-2 -1 0 +1 +2
mir aufmerksam zu.
Ich finde, Arzte nehmen sich nicht |-2 -1 0 +1 +2
genug Zeit fur mich.
Ich vertraue den Ratschlagen von -2 -1 0 +1 +2

Arzten.
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Ich Ich Weder |Ich Ich
stimme | stimme |/ Noch |stimme |stimme
nicht |eher eher zu|zu
zu nicht

zu

Die Erklarungen der Arzte zu -2 -1 0 +1 +2

meinen Beschwerden und zur

Behandlung erscheinen mir klar und

vollstandig.

Ich bezweifle, dass Arzte mir -2 -1 0 +1 +2

kompetent bei meinen

gesundheitlichen Problemen helfen

konnen..

Ich glaube, Arzte unternehmen nicht |-2 -1 0 +1 +2

immer alles, was fir meine

Gesundheit moglich ware.

Arzte wirken auf mich sehr -2 -1 0 +1 +2

kompetent.

Nachdem ich beim Arzt war, weil  |-2 -1 0 +1 +2

ich was ich gegen meine

Beschwerden tun kann.

Mit den Empfehlungen von Arzten |-2 -1 0 +1 +2

kann ich wenig anfangen.

Ich bin bereit, die Ratschldge meiner |-2 -1 0 +1 +2

Arzte voll und ganz zu befolgen.

Dank meiner Arzte fiihle ich mich ~ |-2 -1 0 +1 +2

weniger angstlich und besorgt.

Ein Arztbesuch hilft mir bei der -2 -1 0 +1 +2

Verbesserung meiner Beschwerden.
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11.3 Anhdnge zum Untersuchungskonzept

Abbildung 28 - GOA/GOZ-Multiplikatoren bei Arzt- und

Zahnarztrechnungen 2003

GOA/GOZ-Multiplikatoren bei Arzt-
und Zahnarztrechnungen 2003

Honorarvolumen bel Abrechnung
[ genau zum unter dem M (iber dem Regelhdchstsatz

8,32%

5,04%

ambulante
Behandiung

stationire
Behandlung

40,85 %

ambulante
Zahnbehandiung

54,45 %

4,70 %
Ouelle: PEY- Auswertungen van Arzt- und Zahrarztrechrungen im Jahr 2003

Quelle: Die Private Krankenversicherung Zahlenbericht 2004/2005 (Verband der

privaten Krankenversicherung e.V., 2005)
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Tabelle 74 - Berechnung Anteil GKV-Versicherte 2003
Gesamtdeutschland Bevélkerung im Mai 2003 nach Art des
Krankenversicherungsschutzes
Krankenkasse/-versicherung Insgesamt
Art des
Versicherungsverhaltnisses insgesamt in 1.000 %
Gesetzliche
Krankenversicherung
Ortskrankenkasse 29.754 36,1%
Betriebskrankenkasse 13.213 16,0%
Innungskrankenkasse 4.419 5,4%
Landwirtschaftliche
Krankenkasse 1.164 1,4%
Bundesknappschaft 1.477 1,8%
Ersatzkasse 22.439 27,2%
Sonstiger Versicherungsschutz 1.815 2,2%
Gesamt GKV 74.281 90,1%
Private Krankenversicherung
Gesamt PKV 7.981 9,7%
Nicht Krankenversichert 188 0,2%
| Zusammen | 82.450 | 100,0% |
Quelle: Eigene Darstellung mit Werten aus dem Statistischen Jahrbuch 2006
(Statistisches Bundesamt, 2006b).
Tabelle 75 - Berechnung des Umsatzanteils der Versicherten der GKV
von Arztpraxen, Zahnarztpraxen und Praxen sonstiger, medizinischer
Berufe
Gesundheitsausgaben 2003 nach Ausgabentragern und Einrichtungen
GKV PKV Summe Anteil
(in Mio. (in Mio. (in Mio. GKV
EUR) EUR) EUR)
Arztpraxen 24.765 4.111 28.876 85,76%
Zahnarztpraxen 10.216 1.930 12.146 84,11%
Praxen sonstiger medizinischer Berufe 4,182 741 4,923 84,95%
Summe 39.163 6.782 45,945 85,24%

Quelle: Eigene Darstellung mit Werten aus Mikrozensus 2003 (Statistisches
Bundesamt, 2008).
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11.4 Anhange zu Ergebnissen

11.4.1 Krankheitskosten

11.4.1.1 Basisanalyse: Detaillierte Auswertung der Studienvariablen

Tabelle 76 - Direkte Krankheits- und Arztkosten fur N=289 gultige

Studienpatienten zu T1 in Euro (6 Monate vor Indexbesuch - Baseline)

Standard-
Mittel- |Prozent- abwei- | Mini-| Maxi-

N wert anteil Median chung |mum | mum
Kosten Arzt- und 289| 201,31 969% 9229 42690| 000 388071
Heilpraktikerbesuche
Kosten 289 165,03 | 7,94% 100,32 209,22 000 156512
Untersuchungen
Kosten 289 157,16 | 7.57% 0,00 441,76 0,00 542123
Behandlungen
Kosten ambulant
(Arztbesuche, Unter- 289 | 52351 | 2520% 280,62 699,02 0,00 5610,93
suchungen,
Behandlungen)
Kosten Medikamente | 289 | 45037 | 22.11%| 264,17 51859 0,00 3026,75
Gesamtkosten
ohne stationare 289 | 982,87 | 47,31% 711,43 966,19 | 7,28 | 5746,65
Leistungen
Kosten Stationare 289 109454 52.69% 0,00 339494 0,00 3380540
Leistungen
Gesamtkosten 289 | 2077.41 | 100,00% 872,87 3702,38 7,28 36684,00
6 Monate

Tabelle 77 - Direkte Krankheits- und Arztkosten flir N=203 Patienten mit
verfiigbaren Daten zu T3 in Euro (6 Monate vor Indexbesuch - Baseline)

Standard-
Mittel- |Prozent- abwei- | Mini-| Maxi-

N wert anteil Median chung mum mum
Kosten Arzt- und 203 | 203,20 | 10,47% 96,10 | 43532 0,00 388071
Heilpraktikerbesuche
Kosten 203| 167,20| 8.62%| 10032| 217,95| 0,00| 156512
Untersuchungen
Kosten 203| 166,53| 8,58% 0,00| 359,88| 0,00| 240027
Behandlungen
Kosten ambulant
(Arztbesuche, Unter- | - 543 | 536 93| 27,68%| 289,36| 679,91| 0,00| 4134,16
suchungen,
Behandlungen)
Kosten Medikamente | 203 | 491,13 | 2532%| 28949| 53936 | 000 302675
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Standard-
Mittel- [Prozent- abwei- | Mini-| Maxi-
N wert anteil Median chung [mum | mum
Gesamtkosten
ohne stationare 203 | 1028,06 | 52,99% 764,18 996,28 | 7,28 | 5571,47
Leistungen
Kosten Stationare 203 | 911,89 47,01% 0,00 244673 0,00 16902,70
Leistungen
Gesamtkosten 203 | 1939,95 | 100,00% 951,19 275821 | 7,28 1846114
6 Monate

Tabelle 78 - Arztkosten nach Fachrichtung fiir N=289 gultige

Studienpatienten zu T1 in Euro (6 Monate vor Indexbesuch - Baseline)

kontakte Gesamt

Standard-
Mittel- [Prozent- abwei- | Mini-| Maxi-
N wert anteil Median chung |mum | mum
Kosten 289 | 44,03 | 21,87% 47,37 22,28 | 0,00 145,03
Allgemeinarzt
Kosten Anasthesist 289 1,11| 0,55% 0,00 6,05 0,00 62,80
Kosten Augenarzt 289 6,49 3,22% 0,00 9,86 | 0,00 59,24
Kosten Chirurg 289 1,70 | 0,84% 0,00 6,17 0,00 61,98
Kosten Dermatologe 289 2,06 1,02% 0,00 5,59 | 0,00 59,31
Kosten Gynikologe 289 4,05 2,01% 0,00 6,64 0,00 59,54
Kosten HNO 289 418 | 2,08% 0,00 8,71| 0,00 70,14
Kosten Internist 289 345 1,71% 0,00 7,09 0,00 52,08
Kosten Psychiater 289 4,82 | 2,39% 0,00 20,22 | 0,00 226,73
Kosten 289 | 95,33 | 47,35% 0,00| 411,77 | 0,00 3804,60
Psychotherapeut
Kosten Proktologe 289 0,45 0,22% 0,00 2,19 0,00 19,21
Kosten Pneumologe 289 0,57 0,28% 0,00 2,43 | 0,00 21,73
Kosten Neurologe 289 2,94 | 1,46% 0,00 6,64 0,00 33,29
Kosten Orthopade 289 588 2,92% 0,00 10,35| 0,00| 70,55
Kosten Radiologe 289 1,41| 0,70% 0,00 530 | 0,00 76,94
Kosten Urologe 289 1,24 0,62% 0,00 3,88| 0,00 30,99
Kosten Zahnarzt 289 13,11 6,51% 16,74 15,38 | 0,00 92,09
Kosten arztlicher 289 1,63 0,81% 0,00 12,45 0,00 157,38
Heilpraktiker
Kosten
nichtarztlicher 289 3,76 1,87% 0,00 35,70 0,00 533,00
Heilpraktiker
ﬁf;tee” sonstige 280  310| 1,54% 000 2932| 000 464,88
Kosten Arzt- und
Heilpraktiker- 289 | 201,31 100,00% 92,29 | 426,90 | 0,00 3880,71
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Tabelle 79 - Arztkosten nach Fachrichtung zu T1 fur N=203 Patienten mit
verfligbaren Daten zu T3 in Euro (6 Monate vor Indexbesuch - Baseline)

Standard-
Mittel- [Prozent- abwei- | Mini-| Maxi-
N wert anteil Median chung [mum | mum
ﬁﬁSte” . 203 | 44,29 | 21,80% 47,37 22,58 | 0,00 145,03
gemeinarzt
Kosten Anasthesist 203 1,46 0,72% 0,00 7,12 | 0,00 62,80
Kosten Augenarzt 203 6,54 3,22% 0,00 10,00 | 0,00 59,24
Kosten Chirurg 203 1,95 0,96% 0,00 6,92 | 0,00 61,98
Kosten Dermatologe 203 1,94 0,95% 0,00 5,73 | 0,00 59,31
Kosten Gynékologe 203 4,14 2,04% 0,00 6,96 | 0,00 59,54
Kosten HNO 203 4,35 2,14% 0,00 9,30 | 0,00 70,14
Kosten Internist 203 3,16 1,56% 0,00 6,89 | 0,00 52,08
Kosten Psychiater 203 5,64 2,78% 0,00 23,18 | 0,00 | 226,73
Kosten 203| 94,38 46,45% 0,00 420,75 0,00 | 3804,60
Psychotherapeut
Kosten Proktologe 203 0,51 0,25% 0,00 2,19 | 0,00 19,21
Kosten Pneumologe 203 0,51 0,25% 0,00 2,45 | 0,00 21,73
Kosten Neurologe 203 2,92 1,44% 0,00 6,49 | 0,00 33,29
Kosten Orthopade 203 6,58 3,24% 0,00 10,58 | 0,00 68,51
Kosten Radiologe 203 1,56 0,77% 0,00 5,97 | 0,00 76,94
Kosten Urologe 203 1,30 0,64% 0,00 4,11 | 0,00 30,99
Kosten Zahnarzt 203 12,76 6,28% 16,74 14,99 | 0,00 66,97
Kosten arztlicher 203| 0,90 044% 0,00 755 000 78,69
Heilpraktiker
Kosten
nichtarztlicher 203 414 2,04% 0,00 40,09 | 0,00 | 533,00
Heilpraktiker
ﬁfzsttee” sonstige 203  416| 205% 0,00 3493 000 464,88
Kosten Arzt- und
Heilpraktikerkontakte 289 | 203,20 | 100,00% 96,10 435,32 | 0,00 | 3880,71
Gesamt

Tabelle 80 - Arztkosten unterteilt nach hauséarztlichen, facharztlichen und
Mental Health-Leistungen flir N=289 giltige Studienpatienten zu T1 in
Euro (6 Monate vor Indexbesuch - Baseline)

Standard-
Mittel- |Prozent- abwei- | Mini-| Maxi-
N wert anteil Median chung |mum | mum

Kosten
hauséarztlich
Kosten fachéarztlich

289 | 166,73 | 31,85% 110,37 196,56 | 0,00  1629,87
ohne Mental Health

Kosten facharztlich 289 | 100,15 | 19,13% 0,00 413,06 | 0,00 | 3804,60

289 95,70 | 18,28% 77,15 76,63 | 0,00 712,34
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Mittel-
wert

Prozent-
anteil

Median

Standard-
abwei-
chung

Mini-
mum

Maxi-
mum

Mental Health
(Psychiater,
Psychotherapeut)
Kosten fachéarztlich
gesamt

Kosten nicht-
arztlich gesamt
(=nicht-arztl.
Heilpraktiker)
Kosten ambulant
gesamt
(Arztbesuche,
Untersuchungen,
Behandlungen)

289

289

289

266,89

160,92

523,51

50,98%

30,74%

100%

123,30

0,00

280,62

470,14

444,27

699,02

0,00

0,00

0,00

4000,86

5441,73

5610,93

Tabelle 81 - Arztkosten unterteilt nach hauséarztlichen, facharztlichen und
Mental Health-Leistungen T1 fir N=203 Patienten mit verflgbaren Daten
zu T3 in Euro (6 Monate vor Indexbesuch - Baseline)

Behandlungen)

Standard-
Mittel- [Prozent- abwei- | Mini-| Maxi-

N wert anteil Median chung |mum| mum
Kosten o
hausarztlich 203 93,70 | 17,45% 75,59 68,41 | 0,00 547,00
Eﬁjtee&(‘;?ftgf‘ﬁég‘f& 203 | 17254 | 32.13% 11356 212,75 0,00 1629,87
Kosten facharztlich
Mental Health 203| 100,02 18.,63% 0,00 422,26 0,00 3804,60
(Psychiater
Psychotherapeut)
gg;;fn”tfaChath"Ch 203| 272,56 | 50,76% 12531 48541 0,00  4000,86
Kosten nicht-
arztlich gesamt 203 | 170,67 31,79% 0,00 360,96 0,00 | 2400,27
(=nicht-arztl
Heilpraktiker)
Kosten ambulant
gesamt
(Arztbesuche, 203 | 536,93 | 100,00% 289,36 679,91 | 0,00 | 4134,16
Untersuchungen,
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Tabelle 82 - Mittelwerte direkte Krankheits- und Arztkosten T1+T3 pro Patient nach Altersklassen in Euro (ein
Jahr — Mittel aller Kontrollféalle (ungeschult))

Gesamt
Kosten Kosten Kosten Gesamt ohne Kosten
Arzt- Unter- Behand- | Ambulante Kosten stationare | stationdre | Gesamt-

Altersklasse besuche |suchungen| lungen Kosten |Medikamente|Leistungen|Leistungen| Kkosten
10-20- 4 4 4 4 4 4 4 4
Jahre

Mittelwert (EUR) 697,64 159,42 131,68 988,73 163,69 1152,43 600,24 1752,66

% der Gesamtanzahl 3,4% 3,4% 3,4% 3,4% 3,4% 3,4% 3,4% 3,4%

% der Gesamtsumme 7,8% 1,9% 1,5% 3,8% 0,5% 2,0% 1,2% 1,6%
21-30 N 10 10 10 10 10 10 10 10
Jahre

Mittelwert (EUR) 341,87 80,95 70,95 493,77 847,21 1340,97 318,21 1659,18

% der Gesamtanzahl 8,5% 8,5% 8,5% 8,5% 8,5% 8,5% 8,5% 8,5%

% der Gesamtsumme 9,6% 2,4% 2,0% 4,7% 6,8% 5,8% 1,6% 3,8%
31-40 N 18 18 18 18 18 18 18 18
Jahre

Mittelwert (EUR) 424,56 314,31 478,08 1216,95 746,31 1963,26 1725,33 3688,58

% der Gesamtanzahl 15,3% 15,3% 15,3% 15,3% 15,3% 15,3% 15,3% 15,3%

% der Gesamtsumme 21,5% 16,9% 24,1% 20,9% 10,8% 15,4% 15,4% 15,4%
41-50 N 29 29 29 29 29 29 29 29
Jahre

Mittelwert (EUR) 294,36 259,09 260,02 813,46 1050,58 1864,04 2230,35 4094,39

% der Gesamtanzahl 24,6% 24,6% 24,6% 24,6% 24,6% 24,6% 24,6% 24,6%

% der Gesamtsumme 24,0% 22,4% 21,2% 22,5% 24,5% 23,6% 32,1% 27,5%
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Gesamt
Altersklasse Kosten Kosten Kosten Gesamt ohne Kosten
Arzt- Unter- Behand- | Ambulante Kosten stationare | stationdre | Gesamt-
besuche |suchungen| lungen Kosten |Medikamente|Leistungen|Leistungen| Kkosten

51-60

Jahre N 24 24 24 24 24 24 24 24
Mittelwert (EUR) 241,39 292,96 452,01 986,36 1328,78 2315,14 1192,62 3507,76
% der Gesamtanzahl 20,3% 20,3% 20,3% 20,3% 20,3% 20,3% 20,3% 20,3%
% der Gesamtsumme 16,3% 21,0% 30,4% 22,6% 25,6% 24,2% 14,2% 19,5%

61-70

Jahre N 20 20 20 20 20 20 20 20
Mittelwert (EUR) 227,08 368,11 151,01 746,21 1115,29 1861,50 1183,76 3045,25
% der Gesamtanzahl 16,9% 16,9% 16,9% 16,9% 16,9% 16,9% 16,9% 16,9%
% der Gesamtsumme 12,8% 21,9% 8,5% 14,2% 17,9% 16,2% 11,7% 14,1%

71-80

Jahre N 12 12 12 12 12 12 12 12
Mittelwert (EUR) 227,03 375,23 326,15 928,41 1296,88 2225,28 4013,07 6238,35
% der Gesamtanzahl 10,2% 10,2% 10,2% 10,2% 10,2% 10,2% 10,2% 10,2%
% der Gesamtsumme 7,7% 13,4% 11,0% 10,6% 12,5% 11,6% 23,9% 17,4%

81-90

Jahre N 1 1 1 1 1 1 1 1
Mittelwert (EUR) 105,57 37,57 485,62 628,77 1764,84 2393,60 0,00 2393,60
% der Gesamtanzahl 0,8% 0,8% 0,8% 0,8% 0,8% 0,8% 0,8% 0,8%
% der Gesamtsumme 0,3% 0,1% 1,4% 0,6% 1,4% 1,0% 0,0% 0,6%

Gesamt N 118 118 118 118 118 118 118 118
Mittelwert (EUR) 301,29 284,34 302,12 887,75 1055,52 1943,27 1709,95 3653,21
% der Gesamtanzahl 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtsumme 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle 83 - Oneway ANOVA direkte Krankheits- und Arztkosten T1+T3 pro Patient nach Altersklassen in Euro
(ein Jahr — Mittel aller Kontrollfalle (ungeschult))

Varianz Signifikanz
Standard- | Standard- | 95%-Konfidenzintervall flr zwischen den (ONEWAY
N Mittelwert | abweichung fehler den Mittelwert Minimum | Maximum | Komponenten ANOVA)
Untergrenze | Obergrenze
Kosten Arztbesuche 10-20 Jahre 4 697,64 1132,96 566,48 -1105,16 2500,43 78,13 2395,52 0,600**
21-30 Jahre 10 341,87 647,55 204,77 -121,36 805,10 47,37 2167,21
31-40 Jahre 18 424,56 936,91 220,83 -41,36 890,47 74,62 4144,20
41-50 Jahre 29 294,36 419,28 77,86 134,87 453,84 44,64 2198,85
51-60 Jahre 24 241,39 126,47 25,82 187,98 294,79 100,04 636,95
61-70 Jahre 20 227,08 153,15 34,24 155,41 298,76 52,24 647,98
71-80 Jahre 12 227,03 77,73 22,44 177,64 276,42 126,81 396,35
Gesamt 117+ 302,97 504,56 46,65 210,58 395,35 44,64 4144,20
Modell | St 507,66 46,93 209,95 395,98
Effekte
éf‘;feak'i 46,93() |  18812(a) | 417.81(a) -3778,07
Kosten Untersuchungen | 10-20 Jahre 4 159,42 120,69 60,35 -32,64 351,47 15,89 288,10 0,164
21-30 Jahre 10 80,95 61,95 19,59 36,63 125,27 1,27 191,43
31-40 Jahre 18 314,31 245,56 57,88 192,19 436,42 61,11 806,08
41-50 Jahre 29 259,09 301,16 55,92 144,53 373,64 8,97 1599,25
51-60 Jahre 24 292,96 212,26 43,33 203,33 382,59 34,19 851,75
61-70 Jahre 20 368,11 409,58 91,59 176,42 559,80 34,56 1728,38
71-80 Jahre 12 375,23 290,47 83,85 190,67 559,78 34,33 880,65
Gesamt 117 286,45 286,87 26,52 233,92 338,97 1,27 1728,38
Modell Effztkete 282,76 26,14 234,64 338,25
éf‘]{;ak'i 34,31 202,48 370,41 2817,08
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Varianz Signifikanz
Standard- Standard- | 95%-Konfidenzintervall flr zwischen den (ONEWAY
N Mittelwert | abweichung fehler den Mittelwert Minimum | Maximum [ Komponenten ANOVA)
Untergrenze | Obergrenze
Kosten Behandlungen | 10-20 Jahre 4 131,68 141,78 70,89 -93,92 357,28 ,00 332,02 0,431
21-30 Jahre 10 70,95 92,04 29,11 5,10 136,79 ,00 255,59
31-40 Jahre 18 478,08 1093,20 257,67 -65,55 | 1021,7170 00| 474467
41-50 Jahre 29 260,02 538,42 99,98 55,22 464,8263 00| 261141
51-60 Jahre 24 452,01 655,90 133,89 175,05 728,9740 00| 289314
61-70 Jahre 20 151,01 272,92 61,03 23,29 278,7422 ,00 895,55
71-80 Jahre 12 326,15 395,08 114,05 75,13 577,1727 00| 132907
Gesamt 117 300,55 614,89 56,85 187,96 413,1447 00| 474467
Modell | Feste 614,94 56,85 187,89 413,22
Effekte
5#‘;1'{2 56,85() |  161,44() |  439,66(a) 73,41
Ambulante Kosten 0,709
EJAr:tZé?:uscurfuhr?éen, 10-20 Jahre 4 988,73 1120,11 560,05 -793,61 2771,08 176,01 | 2619,06
Behandlungen)
21-30 Jahre 10 493,77 668,50 211,40 15,55 971,08 84,19 | 2331,25
31-40 Jahre 18| 1216,95 2150,44 506,86 147,56 2286,33 160,06 |  9626,01
41-50 Jahre 29 813,46 767,19 142,46 521,64 1105,29 57,61 | 2971,08
51-60 Jahre 24 986,36 802,52 163,81 647,49 1325,23 170,70 |  3796,54
61-70 Jahre 20 746,21 591,81 132,33 469,23 1023,19 14752 | 2172,87
71-80 Jahre 12 928,41 534,81 154,39 588,61 1268,21 221,94 |  1861,90
Gesamt 117 889,96 1066,14 98,56 694,74 1085,18 57,61 | 9626,01
Modell E?fztlfte 1076,59 99,53 692,72 1087,21
5#‘;?('{2 99,53(a) |  64642(a) | 113351(a) -26919,90
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Standard- Standard- | 95%-Konfidenzintervall fur zwischen den (ONEWAY
N Mittelwert | abweichung fehler den Mittelwert Minimum | Maximum | Komponenten ANOVA)
Untergrenze | Obergrenze
Kosten Medikamente 10-20 Jahre 4 163,69 210,58 105,29 -171,38 498,76 9,83 474,00 0,384
21-30 Jahre 10 847,21 1167,91 369,33 11,74 1682,68 4,53 3520,96
31-40 Jahre 18 746,31 694,28 163,64 401,05 1091,57 0,00 1996,15
41-50 Jahre 29 1050,58 1214,17 225,47 588,73 1512,42 0,50 5168,83
51-60 Jahre 24 1328,78 1156,83 236,14 840,30 1817,27 0,00 4355,29
61-70 Jahre 20 1115,29 1062,04 237,48 618,24 1612,34 11,04 3439,15
71-80 Jahre 12 1296,88 1378,43 397,92 421,06 2172,69 3,08 4780,05
Gesamt 117 1049,45 1109,86 102,61 846,23 1252,68 0,00 5168,83
Modell | FeSte 1107,80 102,42 846,49 1252,42
Effekte
i;fe"’l‘!i 107,03 787,55 1311,36 5515,24
S;;i;”;‘:gls_t;rs‘tazggn 10-20 Jahre 4| 115243 1148,78 574,39 -675,53 2980,38 241,21 | 2724,80 0,731
21-30 Jahre 10 1340,97 1194,58 377,76 486,42 2195,53 257,74 3915,00
31-40 Jahre 18 1963,26 2374,28 559,62 782,56 3143,96 443,19 | 11015,40
41-50 Jahre 29 1864,04 1834,37 340,63 1166,28 2561,80 106,07 7464,80
51-60 Jahre 24 2315,14 1479,40 301,98 1690,44 2939,83 346,12 5972,74
61-70 Jahre 20 1861,50 1461,90 326,89 1177,31 2545,68 164,87 5603,39
71-80 Jahre 12 2225,28 1666,05 480,95 1166,72 3283,84 460,75 6641,95
Gesamt 117 1939,42 1709,64 158,06 1626,37 225247 106,07 | 11015,40
Modell Eﬁztlfte 1727,66 159,72 1622,89 2255,95
i:r:l(li- 159,72(a) 1548,59(a) | 2330,24(a) -74472,48
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Standard- Standard- | 95%-Konfidenzintervall fir zwischen den | (ONEWAY
N Mittelwert | abweichung fehler den Mittelwert Minimum | Maximum | Komponenten ANOVA)
Untergrenze | Obergrenze
Kosten ;ﬁ'onam 10-20 Jahre 4 600,24 1200,48 600,24 -1309,99 2510,46 000| 240095 0,282
21-30 Jahre 10 318,21 1006,26 318,21 -401,63 1038,05 0,00 | 3182,09
31-40 Jahre 18 1725,33 2983,91 703,31 241,46 3209,19 0,00 | 8048,90
41-50 Jahre 29 2230,35 4434,63 823,49 543,50 3917,19 0,00 | 16797,31
51-60 Jahre 24 1192,62 3664,97 748,11 -354,96 2740,20 0,00 | 17305,14
61-70 Jahre 20 1183,76 2891,15 646,48 -169,34 2536,86 0,00 | 1242592
71-80 Jahre 12 4013,07 5922,22 |  1709,60 250,27 7775,86 0,00 | 20122,26
Gesamt 117 1724,56 3801,93 351,49 1028,40 2420,73 0,00 | 20122,26
Modell E‘;"fitlfte 3776,72 349,16 1032,61 2416,51
g#fe"’l‘('i 402,74 739,10 2710,02 229680,55
Gesamtkosten 10-20 Jahre 4 1752,66 1726,44 863,22 -994,49 4499,81 241,21 3690,67 0,276***
21-30 Jahre 10 1659,18 1550,54 490,32 549,99 2768,37 257,74 | 4472,97
31-40 Jahre 18 3688,58 3889,67 916,80 1754,30 5622,87 443,19 | 11020,44
41-50 Jahre 29 4094,39 5237,82 972,64 2102,03 6086,75 106,07 | 19749,64
51-60 Jahre 24 3507,76 4187,00 854,67 1739,74 5275,78 346,12 | 19627,29
61-70 Jahre 20 3045,25 3261,71 729,34 1518,73 4571,78 164,87 | 14972,52
71-80 Jahre 12 6238,35 6531,85 | 188558 2088,21 10388,49 460,75 | 21902,95
Gesamt 117 3663,98 4432,03 409,74 2852,44 4475,53 106,07 | 21902,95
Modell E‘;"fztlfte 4401,05 406,88 2857,64 4470,32
gf‘;fe"’l‘('i 472,50 2507,81 4820,15 329014,81

4 Achtung: Die Varianz zwischen den Komponenten ist negativ. Sie wurde bei der Berechnung dieses MaRes fir Zufallseffekte durch

0,0 ersetzt.
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* N=117, da ein Patient in der Altersklasse 81-90 Jahre aus der Auswertung ausgeschlossen wurde, um den Gruppenvergleich

statistisch zu ermdglichen.

** [*** |_evene-Statistik weist fur diese Leistungsgruppen Inhomogenitat der Varianzen aus (p< 0,05). Mittelwertsunterschiede
werden deshalb mit robustem Testverfahren (Welch-Test) berechnet (siehe Tabelle 84).

Tabelle 84 - Test auf Homogenitat der Varianzen und Welch-Test fur direkte Krankheits- und Arztkosten T1+T3
pro Patient nach Altersklassen in Euro (ein Jahr — Mittel aller Kontrollféalle (ungeschult))

Welch-Test

Levene- Statistik

Statistik dfl df2 Signifikanz (a) dfl df2 Sig.
Kosten Arztbesuche 3,466 6 110 0,004 0,368 6 25,912 0,892
Kosten Untersuchungen 2,068 6 110 0,063 7,120 6 28,632 0,000
Kosten Behandlungen 1,492 6 110 0,188 2,461 6 29,840 0,047
Ambulante Kosten 1,216 6 110 0,303 0,728 6 26,331 0,631
Kosten Medikamente 1,404 6 110 0,219 6,063 6 36,979 0,000
Gesamtkosten ohne stationare 0,273 6 110 0,949 0,931 6| 27,590 0,489
Leistungen
Kosten stationare Leistungen 2,535 6 110 0,025 1,686 6 30,525 0,158
Gesamtkosten 2,761 6 110 0,015 2,034 6 29,854 0,092
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11.4.1.2 Sensitivitatsanalyse: Auswertung mit Kontaktwerten fur

Arztbesuche

Tabelle 85 - Direkte Krankheits- und Arztkosten flir N=289 gultige

Studienpatienten zu T1 in Euro (6 Monate vor Indexbesuch - Baseline)

Standard-
Mittel- |Prozent- abwei- | Mini- | Maxi-
N wert anteil Median chung |mum | mum
Kosten Arzt- und
Heilpraktiker- 289 | 393,55| 20,21% 253,50 431,43 | 0,00 | 2949,99
kontakte
Kosten Medikamente 289 | 459,37 | 23,59% 264,17 518,59 | 0,00 | 3026,75
Gesamtkosten
ohne stationare 289 | 852,91 | 43,80% 631,95 747,38 | 7,28 | 5063,14
Leistungen
Kosten Stationare 289 | 1094,54 | 56,20% 0,00 3394,94 | 0,00 33805,40
Leistungen
Gesamtkosten 289 | 1947,46 | 100,00% 855,37 | 3583,62 | 7,28 |35940,01
Tabelle 86 - Direkte Krankheits- und Arztkosten zu T1 fur N=203
Patienten mit verfligbaren Daten zu T3 in Euro (6 Monate vor
Indexbesuch - Baseline)
Standard-
Mittel- |Prozent- abwei- | Mini- | Maxi-
N wert anteil Median chung | mum | mum
Kosten Arzt- und
Heilpraktiker- 203 | 409,47 | 22,59% 255,27 457,19 | 0,00 | 2949,99
kontakte
Kosten Medikamente 203 | 491,13 | 27,10% 289,49 539,36 | 0,00 | 3026,75
Gesamtkosten
ohne stationare 203 | 900,60 | 49,69% 681,80 795,40 | 7,28 | 5063,14
Leistungen
Kosten Stationare 203 | 911,89 50,31% 0,00 2446,73 0,00 16902,70
Leistungen
Gesamtkosten 203 | 1812,49 | 100,00% 898,49 | 2626,07 | 7,28 [18030,56
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Tabelle 87 - Arztkosten nach Fachrichtung fir N=289 gltige
Studienpatienten zu T1 in Euro (6 Monate vor Indexbesuch - Baseline)

Standard-
Mittel- [Prozent- abwei- | Mini- | Maxi-
N wert anteil Median chung |mum | mum
Kosten 289 | 136,71 | 34,74% 80,47 162,00 0,00 1158,72
Allgemeinarzt
Kosten Anasthesist 289 7,20 1,83% 0,00 48,58 | 0,00 | 577,89
Kosten Augenarzt 289 13,81 3,51% 0,00 32,24 | 0,00 393,94
Kosten Chirurg 289 5,74 1,46% 0,00 31,94 | 0,00, 460,63
Kosten Dermatologe 289 6,30 1,60% 0,00 2591 0,00 | 376,61
Kosten Gynékologe 289 17,75 4,51% 0,00 50,07 | 0,00, 674,78
Kosten HNO 289 11,49 2,92% 0,00 37,92 | 0,00 499,49
Kosten Internist 289 23,70 6,02% 0,00 71,69 | 0,00 | 695,27
Kosten Psychiater 289 4,53 1,15% 0,00 19,14 | 0,00 | 215,85
Kosten 289 59,58 15,14% 0,00 257,76 | 0,00 2384,97
Psychotherapeut
Kosten Proktologe 289 4,03 1,02% 0,00 22,78 | 0,00 | 233,01
Kosten Pneumologe 289 3,68 0,94% 0,00 18,35 | 0,00 | 189,87
Kosten Neurologe 289 7,04 1,79% 0,00 19,42 | 0,00 | 115,58
Kosten Orthopade 289 25,52 6,48% 0,00 67,14 | 0,00| 611,72
Kosten Radiologe 289 23,80 6,05% 0,00 91,50 | 0,00 | 1342,05
Kosten Urologe 289 3,91 0,99% 0,00 13,64 | 0,00 | 144,99
Kosten Zahnarzt 289 23,80 6,05% 23,12 34,03| 0,00 231,16
Kosten arztlicher 289 0,96 024% 0,00 812 0,00 11558
Heilpraktiker
Kosten
nichtarztlicher 289 4,24 1,08% 0,00 40,25 | 0,00| 601,01
Heilpraktiker
ﬁfzsttee” sonstige 289| 9,76 2,48% 000 89,30 0,00 1386,95
Kosten Arzt- und
Heilpraktikerkontakte 289 | 393,55 | 100,00% 253,50 431,43 | 0,00 | 2949,99
Gesamt

Tabelle 88 - Arztkosten nach Fachrichtung T1 fir N=203 Patienten mit
verfugbaren Daten zu T3 in Euro (6 Monate vor Indexbesuch - Baseline)

Standard-
Mittel- |[Prozent- abwei- | Mini- | Maxi-
N wert anteil Median chung |mum | mum
Kosten 203| 139,25| 34,01% 80,47 164,06 0,00 1158,72
Allgemeinarzt
Kosten Anasthesist 203 9,91 2,42% 0,00 57,73 | 0,00 | 577,89
Kosten Augenarzt 203 14,49 3,54% 0,00 35,07 | 0,00 393,94
Kosten Chirurg 203 6,92 1,69% 0,00 37,40 | 0,00| 460,63
Kosten Dermatologe 203 6,26 1,53% 0,00 28,85 | 0,00, 376,61
Kosten Gynakologe 203 18,88 4,61% 0,00 56,68 | 0,00| 674,78
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Standard-
Mittel- [Prozent- abwei- | Mini-| Maxi-
N wert anteil Median chung |mum | mum
Kosten HNO 203 12,79 3,12% 0,00 43,64 | 0,00| 499,49
Kosten Internist 203 21,58 5,27% 0,00 74,66 | 0,00 | 695,27
Kosten Psychiater 203 5,32 1,30% 0,00 2196 | 0,00 215,85
Kosten 203| 58,98 14,40% 0,00 263,42 0,00 2384,97
Psychotherapeut
Kosten Proktologe 203 4,36 1,06% 0,00 21,56 | 0,00, 233,01
Kosten Pneumologe 203 3,55 0,87% 0,00 19,85 | 0,00 | 189,87
Kosten Neurologe 203 7,17 1,75% 0,00 19,34 | 0,00 | 115,58
Kosten Orthopade 203 28,16 6,88% 0,00 66,05 | 0,00 588,19
Kosten Radiologe 203 26,44 6,46% 0,00 103,21 | 0,00 1342,05
Kosten Urologe 203 4,00 0,98% 0,00 14,45 | 0,00 | 144,99
Kosten Zahnarzt 203 23,17 5,66% 23,12 32,62 | 0,00 161,81
Kosten arzilicher 203| 046 011% 0,00 3,96 000 4623
Heilpraktiker
Kosten nichtarzt- 203 4,67 1,14% 0,00  4521| 0,00 601,01
licher Heilpraktiker
ﬁfzstt:” sonstige 203| 13,10  3,20% 0,00 106,35 0,00 | 1386,95
Kosten Arzt- und
Heilpraktikerkontakte 203 | 409,47 | 100,00% 255,27 457,19 | 0,00 | 2949,99
Gesamt

Tabelle 89 - Arztkosten unterteilt nach hauséarztlichen, facharztlichen und
Mental Health-Leistungen flir N=289 giltige Studienpatienten zu T1 in
Euro (6 Monate vor Indexbesuch - Baseline)

Standard-
Mittel- |Prozent- abwei- | Mini- | Maxi-
N wert anteil Median chung |mum | mum

Kosten
hausarztlich
Kosten facharztlich
ohne Mental Health
Kosten facharztlich
Mental Health

289 | 136,71 | 34,74% 80,47 162,00 | 0,00 | 1158,72

289 | 188,48 | 47,89% 118,01 226,44 | 0,00 | 1434,17

. 289 | 6412 16,29% 0,00 25922 | 0,00 2384,97
(Psychiater,

Psychotherapeut)

gg;;?n”tfaChath"Ch 289 | 25260 | 64,18% 132,38 372,66 0,00 2754.39

Kosten nicht-
arztlich gesamt
(=nicht-arztlicher
Heilpraktiker)
Kosten Arzt- und
Heilpraktiker- 289 | 393,55 | 100,00% 253,50 431,43 | 0,00 | 2949,99
kontakte Gesamt

289 4,24 1,08% 0,00 40,25 | 0,00 | 601,01
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Tabelle 90 - Arztkosten unterteilt nach hausarztlichen, facharztlichen und
Mental Health-Leistungen T1 fir N=203 Patienten mit verflgbaren Daten
zu T3 in Euro (6 Monate vor Indexbesuch - Baseline)

kontakte Gesamt

Standard-
Mittel- |Prozent- abwei- | Mini- | Maxi-
N wert anteil Median chung |mum | mum
E;’j;;?ztnch 203 | 139,25 34,01% 80,47 164,06 0,00 | 1158,72
Eﬁﬁ;ﬂ;ﬁgf‘gﬁgﬁ& 203| 201,25| 49,15% 123,11 246,38 | 0,00 143417
Kosten fachéarztlich
Mental Health
(Peychiater 203 64,29 15,70% 0,00| 265,15 0,00 2384,97
Psychotherapeut)
gg:;fn”tfa‘:ham"‘:h 203 | 26555 64,85% 137,13 39420 | 0,00 | 2754,39
Kosten nicht-
kil 203 467 114% 000 4521 000 601,01
Heilpraktiker)
Kosten Arzt- und
Heilpraktiker- 203| 409,47 | 100,00% 25527 457,19 | 0,00 294999
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Tabelle 91 - Mittelwerte direkte Krankheits- und Arztkosten T1+T3 pro Patient nach Altersklassen mit
Kontaktwerten in Euro (ein Jahr — Mittel aller Kontrollféalle (ungeschult))

Kosten
Kosten Arzt-, Gesamt ohne Kosten
Heilpraktiker- Kosten stationare stationare Kosten
Altersklasse kontakte Medikamente Leistungen Leistungen Gesamt
10-20 Jahre N 4 4 4 4 4
Mittelwert (EUR) 654,09 163,69 817,78 600,24 1418,02
% der Gesamtanzahl 3,4% 3,4% 3,4% 3,4% 3,4%
% der Gesamtsumme 3,2% 0,5% 1,6% 1,2% 1,4%
21-30 Jahre N 10 10 10 10 10
Mittelwert (EUR) 582,15 847,21 1429,36 318,21 1747,56
% der Gesamtanzahl 8,5% 8,5% 8,5% 8,5% 8,5%
% der Gesamtsumme 7,2% 6,8% 7,0% 1,6% 4,3%
31-40 Jahre N 18 18 18 18 18
Mittelwert (EUR) 783,19 746,31 1529,50 1725,33 3254,83
% der Gesamtanzahl 15,3% 15,3% 15,3% 15,3% 15,3%
% der Gesamtsumme 17,4% 10,8% 13,4% 15,4% 14,4%
41-50 Jahre N 29 29 29 29 29
Mittelwert (EUR) 593,15 1050,58 1643,73 2230,35 3874,07
% der Gesamtanzahl 24,6% 24,6% 24,6% 24,6% 24,6%
% der Gesamtsumme 21,2% 24,5% 23,2% 32,1% 27,6%
51-60 Jahre N 24 24 24 24 24
Mittelwert (EUR) 660,52 1328,78 1989,30 1192,62 3181,93
% der Gesamtanzahl 20,3% 20,3% 20,3% 20,3% 20,3%
% der Gesamtsumme 19,6% 25,6% 23,2% 14,2% 18,8%




318

Anhang

Kosten
Kosten Arzt-, Gesamt ohne Kosten
Heilpraktiker- Kosten stationare stationare Kosten
Altersklasse kontakte Medikamente Leistungen Leistungen Gesamt
61-70 Jahre N 20 20 20 20 20
Mittelwert (EUR) 821,15 1115,29 1936,43 1183,76 3120,19
% der Gesamtanzahl 16,9% 16,9% 16,9% 16,9% 16,9%
% der Gesamtsumme 20,3% 17,9% 18,8% 11,7% 15,3%
71-80 Jahre N 12 12 12 12 12
Mittelwert (EUR) 725,18 1296,88 2022,06 4013,07 6035,12
% der Gesamtanzahl 10,2% 10,2% 10,2% 10,2% 10,2%
% der Gesamtsumme 10,7% 12,5% 11,8% 23,9% 17,8%
81-90 Jahre N 1 1 1 1 1
Mittelwert (EUR) 236,37 1764,84 2001,21 0,00 2001,21
% der Gesamtanzahl 0,8% 0,8% 0,8% 0,8% 0,8%
% der Gesamtsumme 0,3% 1,4% 1,0% 0,0% 0,5%
Insgesamt N 118 118 118 118 118
Mittelwert (EUR) 686,02 1055,52 1741,54 1709,95 3451,49
% der Gesamtanzahl 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtsumme 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle 92 - Oneway ANOVA direkte Krankheits- und Arztkosten T1+T3 pro Patient nach Altersklassen mit
Kontaktwerten in Euro (ein Jahr — Mittel aller Kontrollféalle (ungeschult))

Varianz Signifikanz
Standard- | Standard- | 95%-Konfidenzintervall fir zwischen den (ONEWAY
N Mittelwert | abweichung fehler den Mittelwert Minimum | Maximum | Komponenten ANOVA)
Untergrenze | Obergrenze
Kosten Arztbesuche 10-20 Jahre 4 654,09 698,36 349,18 -457,15 1765,33 94,51 1665,00 0,927
21-30 Jahre 10 582,15 582,87 184,32 165,19 999,11 39,21 1669,82
31-40 Jahre 18 783,19 878,72 207,12 346,21 1220,16 146,67 3865,60
41-50 Jahre 29 593,15 520,94 96,74 394,99 791,30 48,28 2073,22
51-60 Jahre 24 660,52 410,99 83,89 486,98 834,07 214,19 1875,66
61-70 Jahre 20 821,15 1024,33 229,05 341,75 1300,55 64,37 4494,80
71-80 Jahre 12 725,18 650,30 187,73 312,00 1138,36 217,66 2479,83
Gesamt 117* 689,87 686,37 63,45 564,19 815,55 39,21 4494,80
Modell | FeSte 698,82 64,61 561,83 817,90
Effekte
éf‘]{gﬂz 64,61(a) 531,78(a) 847,95(a) -20736,02
Kosten Medikamente 10-20 Jahre 4 163,69 210,58 105,29 -171,38 498,76 9,83 474,00 0,384
21-30 Jahre 10 847,21 1167,91 369,33 11,74 1682,68 4,53 3520,96
31-40 Jahre 18 746,31 694,28 163,64 401,05 1091,57 0,00 1996,15
41-50 Jahre 29 1050,58 1214,17 225,47 588,73 1512,42 0,50 5168,83
51-60 Jahre 24 1328,78 1156,83 236,14 840,30 1817,27 0,00 4355,29
61-70 Jahre 20 1115,29 1062,04 237,48 618,24 1612,34 11,04 3439,15
71-80 Jahre 12 1296,88 1378,43 397,92 421,06 2172,69 3,08 4780,05
Gesamt 117 1049,45 1109,86 102,61 846,23 1252,68 0,00 5168,83
Modell E?fztl?te 1107,80 102,42 846,49 1252,42
gf‘;feal‘('{se 107,03 787,55 1311,36 5515,24
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Varianz Signifikanz
Standard- | Standard- | 95%-Konfidenzintervall fir zwischen den | (ONEWAY
N Mittelwert | abweichung fehler den Mittelwert Minimum | Maximum | Komponenten ANOVA)
Untergrenze | Obergrenze
Stgiﬁ’r‘]‘;'r‘git;rs‘tﬂzgzn 10-20 Jahre 4| 81778 73594 | 367,97 353,26 108882 | 15971 | 1770,74 0,713
21-30 Jahre 10| 142936 1420,37 449,16 413,28 2445,43 198,67 | 4740,67
31-40 Jahre 18] 152950 1164,05 274,37 950,63 2108,37 309,76 | 5254,99
41-50 Jahre 29| 164373 1581,68 293,71 1042,09 2245,36 127,20 |  6913,75
51-60 Jahre 24|  1989,30 1348,21 275,20 1420,00 2558,61 31541 538278
61-70 Jahre 20| 1936,43 1833,01 409,87 1078,56 2794,31 7541 | 7933,95
71-80 Jahre 12|  2022,06 1833,99 529,43 856,79 3187,32 451,54 | 619324
Gesamt 117 | 1739,32 1509,05 139,51 1463,00 2015,64 7541 | 7933,95
Modell E?fsétlfte 1524,08 140,90 1460,09 2018,55
Zufale: 140,90() | 1394,55(a) | 2084,09(a) -54784,15
L oatunaen e 10-20 Jahre 4| 60024 120048 | 60024 |  -1309,99 2510,46 0,00 | 240095 0,282
21-30 Jahre 10 318,21 1006,26 318,21 -401,63 1038,05 0,00| 3182,09
31-40 Jahre 18| 172533 2983,91 703,31 241,46 3209,19 0,00 | 8048,90
41-50 Jahre 29|  2230,35 4434,63 823,49 543,50 3917,19 0,00 | 16797,31
51-60 Jahre 24| 119262 3664,97 748,11 -354,96 2740,20 0,00 | 17305,14
61-70 Jahre 20| 118376 2891,15 646,48 -169,34 2536,86 0,00 | 1242592
71-80 Jahre 12| 401307 5022,22 | 1709,60 250,27 7775,86 0,00 | 20122,26
Gesamt 117 | 1724556 3801,93 351,49 1028,40 2420,73 0,00 | 20122,26
Modell Effsetlfte 3776,72 349,16 1032,61 2416,51
Zufalls- 402,74 739,10 2710,02 229680,55
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Varianz Signifikanz
Standard- | Standard- | 95%-Konfidenzintervall fir zwischen den (ONEWAY
N Mittelwert | abweichung fehler den Mittelwert Minimum | Maximum | Komponenten ANOVA)
Untergrenze | Obergrenze
Kosten Gesamt 10-20 Jahre 4 1418,02 1517,03 758,52 -995,92 3831,96 159,71 3417,81 0,277**
21-30 Jahre 10 1747,56 1836,90 580,88 433,53 3061,60 198,67 5098,13
31-40 Jahre 18 3254,83 3187,76 751,36 1669,59 4840,06 309,76 | 10518,70
41-50 Jahre 29 3874,07 4973,05 923,47 1982,43 5765,72 127,20 | 18741,96
51-60 Jahre 24 3181,93 4075,42 831,89 1461,03 4902,83 315,41 | 19207,68
61-70 Jahre 20 3120,19 3373,21 754,27 1541,48 4698,90 75,41 | 14912,29
71-80 Jahre 12 6035,12 6422,62 1854,05 1954,38 10115,86 451,54 | 21286,13
Gesamt 117 3463,88 4244,59 392,41 2686,66 4241,10 75,41 | 21286,13
Modell | FSte 4215,18 389,69 2691,60 4236,16
Effekte
Zufalls- 452,04 2357,79 4569,98 299189,04
effekte

* N=117, da ein Patient in der Altersklasse 81-90 Jahre aus der Auswertung ausgeschlossen wurde, um den Gruppenvergleich
statistisch zu ermdglichen.

** [*** | evene-Statistik weist fur diese Leistungsgruppen Inhomogenitat der Varianzen aus (p< 0,05). Mittelwertsunterschiede
werden deshalb mit robustem Testverfahren (Welch-Test) berechnet (siehe Tabelle 93).
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Tabelle 93 - Test auf Homogenitat der Varianzen und Welch-Test flr direkte Krankheits- und Arztkosten T1+T3
pro Patient nach Altersklassen mit Kontaktwerten in Euro (ein Jahr — Mittel aller Kontrollfalle (ungeschult))

Levene- Welch-Test

Statistik dfl df2 Signifikanz | Statistik (a) dfl df2 Sig.
Kosten Arztkontakte 1,114 110 0,359 0,239 25,777 0,960
Kosten Medikamente 1,404 110 0,219 6,063 36,979 0,000
Gesamtkosten ohne stationdre 0,741 110 0,618 1,197 28,665| 0,336
Leistungen
Kosten stationare Leistungen 2,535 110 0,025 1,686 30,525 0,158
Gesamtkosten 2,595 110 0,022 1,740 30,537 0,145
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11.4.2 Hypothesen Hla und H1lb

11.4.2.1 Vergleichbarkeit der Gruppen zu Beginn der Studie

Tabelle 94 - Baseline-Profil der Untersuchungsgruppen zu T1 gruppiert

nach Arztgruppen

Untrained Trained
(N=118) (N=85)

Basisanalyse

Kosten Allgemeinarzt 41,71 (21,98) 47,87 (23,05)
Kosten Anasthesist 1,34 (7,00) 1,61 (7,33)
Kosten Augennarzt 6,87 (9,85) 6,09 (10,25)
Kosten Chirurg 1,39 (4,64) 2,72 (9,17)
Kosten Dermatologe 1,74 (4,34) 2,23 (7,25)
Kosten Gynékologe 4,05 (7,61) 4,27 (5,98)
Kosten HNO 3,9 (8,08) 496  (10,79)
Kosten Internist 3,36 (7,29) 2,88 (6,33)
Kosten Psychiater 4,31 (17,00) 7,5 (29,72)
Kosten Psychotherapeut 42,17 (231,03) 166,86 (585,00)
Kosten Proktologe 0,63 (2,56) 0,34 (1,54)
Kosten Pneumologe 0,52 (2,09) 0,51 (2,89)
Kosten Neurologe 2,39 (6,09) 3,67 (6,97)
Kosten Orthopade 6,06 (10,61) 7,31 (10,56)
Kosten Radiologe 1,11 (2,85) 2,18 (8,58)
Kosten Urologe* 1,81 (4,84) 0,59 (2,65)
Kosten Zahnarzt 11,14 (13,72) 15,02 (16,41)
Kosten arztlicher Heilpraktiker 0,89 (6,80) 0,93 (8,53)
Kosten nicht-arztlicher Heilpraktiker 0,35 (2,66) 9,41 (61,71)
Kosten sonstige Arzte 6,34 (45,65) 1,14 (3,97)
Sensitivitatsanalyse

Kosten Allgemeinarzt 125,61 (151,12) 158,19 (179,70)
Kosten Anasthesist 9,21 (57,99) 10,88 (57,69)
Kosten Augennarzt 14,02 (25,62) 15,14  (45,19)
Kosten Chirurg 3,32 (13,22) 11,92 (55,47)
Kosten Dermatologe 4,92 (13,87) 8,12  (41,56)
Kosten Gynékologe 19,21 (67,52) 18,42 (37,07)
Kosten HNO 9,95 (28,68) 16,75  (58,37)
Kosten Internist 23,86 (82,65) 18,4  (62,23)
Kosten Psychiater 4,05 (16,05) 7,07 (28,20)
Kosten Psychotherapeut 26,28 (144,46) 104,38 (366,35)
Kosten Proktologe 5,92 (26,94) 2,19 (9,93)
Kosten Pneumologe 2,9 (13,28) 4,47 (26,47)
Kosten Neurologe 6,46 (19,32) 8,16 (19,44)
Kosten Orthopade 26,72 (66,26) 30,17 (66,11)
Kosten Radiologe 18,48 (46,70) 37,5 (149,55)
Kosten Urologe* 5,90 (18,01) 1,36 (6,18)
Kosten Zahnarzt 19,79 (28,56) 27,87 (37,21)
Kosten arztlicher Heilpraktiker 0,39 (3,00) 0,54 (5,01)
Kosten nicht-arztlicher Heilpraktiker 0,39 (3,00) 10,61 (69,58)
Kosten sonstige Arzte 19,79 (138,90) 3,81 (13,27)
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*p>0,05, Kosten in EUR Mittelwert (SD), SD=Standardabweichung

Tabelle 95 - Baseline-Profil der Untersuchungsgruppen zu T1 gruppiert
nach hausarztlichen, facharztlichen und Mental Health-Leistungen

Untrained Trained
(N=118) (N=85)

Basisanalyse
Kosten hausarztlich 92,17 (66,14) 95,82 (71,78)
Kosten facharztlich (ohne Psychiater,
Psychotherapeut, nicht-arztl. Heilpraktiker) 179,20 (232,20) 163,29 (183,30)
Kosten facharztlich Psychiater/Psychotherapeut 46,47 (231,00) 174,36 (587,22)
Ko_sten fe_lcharztllch gesamt (ohne nicht-arztl. 225,67 (334,24) 337,66 (635,33)
Heilpraktiker)
Kosten nicht-arztlich gesamt (nicht-arztl.
Heilpraktiker und Behandlungen) 145,98 (262,03) 204,94 (464,38)
Sensitivitatsanalyse
Kosten hausérztlich 125,61 (151,12) 158,19 (179,70)
Kosten facharztlich (ohne Psychiater,
Psychotherapeut, nicht-arztl. Heilpraktiker) 190,84 (233,17) 215,71 (264,36)
Kosten facharztlich Psychiater/Psychotherapeut 30,33 (144,74) 111,45 (368,80)
Ko_sten fa}charztllch gesamt (ohne nicht-arztl. 221,16 (289,31) 327,16 (500,49)
Heilpraktiker)
Kosten nicht-arztlich gesamt (nicht-arztl. 0.39 (3.00) 10,61 (69,58)

Heilpraktiker und Behandlungen)

Kosten in EUR Mittelwert (SD),
SD=Standardabweichung
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11.4.2.2 Sensitivitatsanalyse: Auswertung mit Kontaktwerten fur
Arztbesuche
11.4.3 Hypothesen H2a und H2b
11.4.3.1 Vergleichbarkeit der Gruppen zu Beginn der Studie
Tabelle 96 - Baseline-Profil der Untersuchungsgruppen zu T1
Arztgruppe 1 Arztgruppe 2
Kohortel Kohorten Kog?r;ten Koh30rte
(unge- 2+3 P (unge- (ge- P
schult) (geschult) hgl ?] |
(N=34) (N=52) schult) schult)
(N=80) (N=37)
Basisanalyse
Kosten 39,42 45,40 42,19 51,73
Allgemeinarzt (19,51) 21.38) S 23.10)  (24,57) P<O05
y . 0,23 0,85 1,88 2,51
Kosten Anésthesist (1,36) (4,03) NS (8,42) (10,05) NS
7,23 6,75 7,06 4,51
Kosten Augenarzt (9,42) (9.03) NS (10,21) (11,43) NS
. 0,77 2,15 1,72 3,23
Kosten Chirurg (3.14) (7,35) NS (5,24) (10,95) NS
Kosten 2,35 1,78 NS 1,13 3,56 NS
Dermatologe 4,77) (3,95) (3,25) (10,66)
y 5,92 3,65 3,33 4,95
Kosten Gynékologe (10,58) (5.15) NS (6,00) (6,88) NS
3,32 5,82 4,13 3,67
Kosten HNO (6,63) (12,58) O 870)  (1.12) NS
, 3,4 1,6 3,37 4,66
Kosten Internist (9.37) (3,54) NS (6.39) (8,52) NS
. 2,9 9,10 5,12 4,44
Kosten Psychiater (14,23) (35,71) NS (18,47) (15,73) NS
Kosten 11,34 168,52 NS 57,38 146,49 NS
Psychotherapeut (53,92) (652,23) (277,67)  (445,56)
0,21 0,28 0,75 0,59
Kosten Proktologe (1,24) (1,41) NS (2,90) (2,00) NS
0,48 0,84 0,56 0,00
Kosten Pneumologe (1,96) (3.67) NS (2,20) (0,00) NS
1,84 3,39 2,56 4,05
Kosten Neurologe (5.11) (7.08) NS (6,47) (6,81) NS
N 6,99 8,12 511 7,22
Kosten Orthopéade (9.86) (11,53) NS (8.61) (13,39) NS
, 0,42 1,23 1,39 3,40
Kosten Radiologe (1.38) (2,55) NS (3.28) (12,67) NS
0,00 0,72 2,52 0,67
Kosten Urologe (0,00) (2.93) NS (5,59) (2.85) NS
10,34 13,68 11,20 17,08
Kosten Zahnarzt (12,38) (15.73) NS (14,59) (16,46) NS
Kosten arztlicher 0,00 1,51 NS 0,66 1,42 NS
Heilpraktiker (0,00) (10,91) (5,87) (8,62)
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Arztgruppe 1

Arztgruppe 2

Kohortel Kohorten Kog?r;ten Koh30rte
(unge- 2+3 P (unge- (ge- P
schult) (geschult) hgl % |
(N=34) (N=52) schult) schult)
(N=80) (N=37)
posten nieht 0,6 1419 |\ o 0,26 166 o
Heilpraktiker (3,52) (78,67) (2,29) (5,67)
Kosten sonstige 0,85 1,31 NS 8,99 0,78 NS
Arzte (2,37) (4,45) (55,33) (2,93)
Sensitivitatsanalyse
Kosten 107,92 136,48 NS 131,76 188,12 NS
Allgemeinarzt (120,21) (150,72) (163,98) (207,54)
y . 0,68 4,00 13,29 19,37
Kosten Anéasthesist (3.96) (20,33) NS (70,15) (83,97) NS
13,90 13,13 14,77 16,33
Kosten Augenarzt (22.62) (19.11) NS (27,35) (65.32) NS
, 1,35 7,53 4,32 16,81
Kosten Chirurg (5,50) (29,81) NS (15,59) (76,70) NS
Kosten 7,38 4,53 NS 2,75 15,27 NS
Dermatologe (16,50) (10,91) (9,27) (62,82)
y 31,75 15,05 14,51 21,88
Kosten Gynékologe (114,41) (25,31) NS (34,34) (47,96) NS
5,14 22,09 12,17 8,10
Kosten HNG (10.25) (72,96) N 3395 (17.71) \°
: 28,63 7,35 22,16 33,82
Kosten Internist (119,04) (17.33) NS (64.33) (91,05) NS
. 2,72 8,6 4,82 4,17
Kosten Psychiater (13,40) (33,92) NS (17,45) (14,83) NS
Kosten 7,01 105,49 NS 35,77 91,53 NS
Psychotherapeut (33,49) (408,62) (173,65) (278,67)
1,37 1,79 7,57 3,78
Kosten Proktologe (7,99) (9,05) NS (31,84) (12,90) NS
2,23 7,30 3,32 0,00
Kosten Pneumologe (9,07) (33,66) NS (15,04) (0,00) NS
4,76 7,11 7,22 9,37
Kosten Neurologe (13,68) (18,62) NS (21,63) (19,99) NS
y 27,68 34,84 20,29 36,25
Kosten Orthopade (46,87) (74,18) NS (39.04)  (105,16) NS
, 7,4 20,97 23,07 58,94
Kosten Radiologe (24,15) (43,55) NS (53.34)  (220,92) NS
0,00 1,67 8,34 1,57
Kosten Urologe (0,00) (6,83) NS (21,24) (6.65) NS
17,68 24,89 20,52 31,55
Kosten Zahnarzt (24,18) (35.12) NS (30,99) (38,20) NS
Kosten arztlicher 0,00 0,89 NS 0,29 0,62 NS
Heilpraktiker (0,00) (6,41) (2,58) (3,80)
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Arztgruppe 1 Arztgruppe 2
Kohortel Kohorten Kog?r;ten Koh30rte
(unge- 2+3 P (unge- (ge- P
schult) (geschult) hul hul
(N=34) (N=52) schult) schult)
(N=80) (N=37)
Kosten nicht-
arztlicher (30'9665)‘ (8%6’708 NS (20'528? (61;1%7) NS
Heilpraktiker ’ ’ ' ’
Kosten sonstige 2,72 4,45 NS 28,03 2,50 NS
Arzte (7,56) (15,21) (168,33) (9,09)
Kosten in EUR Mittelwert (SD), SD= Standardabweichung
11.5 Anhange zur Diskussion
11.5.1 Literaturrecherche zu Krankheitskosten
Datenbank Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), Recherche

durchgefiihrt am 24.04.2008. Suche mit Medical Subject Headings (MeSH)
Terms.

Schritt | Suchbegriffe Treffer

#1 | "Somatoform Disorders"[Mesh] 5662
Limits: only items with abstracts, Humans, English, German

#2 | "Cost-Benefit Analysis"[Mesh] 23203
Limits: only items with abstracts, Humans, English, German

#3 | "Cost Control"[Mesh] 6697
Limits: only items with abstracts, Humans, English, German

#4 | "Cost of lllness"[Mesh] 7450
Limits: only items with abstracts, Humans, English, German

#5 | "Health Care Costs"[Mesh] 16052
Limits: only items with abstracts, Humans, English, German

#6 | Search "Health Expenditures"[Mesh] 3693
Limits: only items with abstracts, Humans, English, German

#7 | ((#2) OR (#3)) OR (#4)) OR (#5)) OR (#6) 47225
Limits: only items with abstracts, Humans, English, German

#8 | (#1) AND (#7) 74
Limits: only items with abstracts, Humans, English, German
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Ergebnisse:
Publikation Einschluss-| Voll- Einge-
Kriterien text | arbeitet
erfullt liegt
vor
Adler C, Gunzelmann T, Machold C, Nein Nein Nein
Schumacher J, Wilz G. Perception of stress by (keine
caregiving relatives of dementia patients. Z Kosten,
Gerontol Geriatr. 1996 Mar-Apr;29(2):143-9. unpassende
Patienten-
gruppe)
Barsky AJ, Ettner SL, Horsky J, Bates DW. Ja Ja Ja
Resource utilization of patients with
hypochondriacal health anxiety and
somatization. Med Care. 2001 Jul;39(7):705-15.
Barsky AJ, Orav EJ, Bates DW. Distinctive Nein Nein Nein
patterns of medical care utilization in patients (Volltext nicht
who somatize. Med Care. 2006 Sep;44(9):803- verfugbar)
11.
Barsky AJ, Orav EJ, Bates DW. Somatization Ja Ja Ja
increases medical utilization and costs
independent of psychiatric and medical
comorbidity. Arch Gen Psychiatry. 2005
Aug;62(8):903-10.
Bass C, Peveler R, House A. Somatoform Nein Ja Nein
disorders: severe psychiatric illnesses neglected (keine
by psychiatrists. Br J Psychiatry. 2001 Kosten)
Jul;179:11-4. Review.
Bernal P, Estroff DB, Aboudarham JF, Murphy Nein Nein Nein
M, Keller A, Jellinek MS. Psychosocial (Subgruppe
morbidity: the economic burden in a pediatric Kinder)
health maintenance organization sample. Arch
Pediatr Adolesc Med. 2000 Mar;154(3):261-6.
Burti L, Amaddeo F, Ambrosi M, Bonetto C, Nein Ja Nein
Cristofalo D, Ruggeri M, Tansella M. Does (andere
additional care provided by a consumer self- Krankheits-
help group improve psychiatric outcome? A bilder einge-
study in an Italian community-based psychiatric schlossen)
service. Community Ment Health J. 2005
Dec;41(6):705-20.
Crossley ML, Shearer AC, Mellor AC, Nein Nein Nein
Bridgeman AM, Kay EJ. Treatment planning for (keine
the problem patient: restorative, ethical, legal Kosten,
and psychological perspectives. Case 2: anderes
Jacqueline. Dent Update. 2001 Jul- Krankheits-
Aug;28(6):293-6. bild)




Br J Psychiatry. 2002 Jul;181:56-61.

thenie, keine
Kosten)
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Publikation Einschluss-| Voll- Einge-

Kriterien text | arbeitet

erfallt liegt
vor
Dobkin PL, Poirier RM, Bonny Y. Family factors Nein Nein Nein
affecting bone marrow transplantation. A case (keine
report. Psychother Psychosom. 1995;64(2):102- Kosten,
8. unpassende
Patienten-

gruppe)
El-Rufaie OE. Primary care psychiatry: pertinent Nein Nein Nein
Arabian perspectives. East Mediterr Health J. (keine
2005 May;11(3):449-58. Kosten)
Fifer SK, Buesching DP, Henke CJ, Potter LP, Nein Ja Nein
Mathias SD, Schonfeld WH, Patrick DL. (anderes
Functional status and somatization as predictors | Krankheits-
of medical offset in anxious and depressed bild)
patients. Value Health. 2003 Jan-Feb;6(1):40-
50.
Ford CV. lliness as a lifestyle. The role of Nein Nein Nein
somatization in medical practice. Spine. 1992 (keine
Oct;17(10 Suppl):S338-43. Kosten)
Gréassel E. Home care of demented and non- Nein Nein Nein
demented patients. Il: Health and burden of (keine
caregivers. Z Gerontol Geriatr. 1998 Kosten,
Feb;31(1):57-62. anderes

Krankheits-
bild)

Grassel E. Physical complaints and stress of Nein Nein Nein
caregiving family members providing home (keine
nursing for long-term disabled patients. Kosten,
Psychother Psychosom Med Psychol. 1996 unpassende
May;46(5):189-93. German. Patienten-

gruppe)
Heuft G, Eich W, Henningsen P, Janssen PL, Nein Nein Nein
Merkle W, Fichter M, Senf W, Giere W. (scheinbar
Psychosomatic and psychotherapeutic medicine keine
goes DRG -Procedure-catalog OPS-301 2.1 as Kosten,
a first step. Z Psychosom Med Psychother. Volltext nicht
2002;48(1):90-103. verfligbar)
Hickie I, Davenport T, Issakidis C, Andrews G. Nein Nein Nein
Neurasthenia: prevalence, disability and health (Subgruppe
care characteristics in the Australian community. Neuras-
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Kriterien text | arbeitet
erfallt liegt
vor
Hiller W, Fichter MM, Rief W. A controlled Ja Ja Ja
treatment study of somatoform disorders
including analysis of healthcare utilization and
cost-effectiveness. J Psychosom Res. 2003
Apr;54(4):369-80.
Hiller W, Fichter MM. High utilizers of medical Nein Ja Nein
care: a crucial subgroup among somatizing (Subgruppe
patients. J Psychosom Res. 2004 teure
Apr;56(4):437-43. Patienten)
Hiller W, Kroymann R, Leibbrand R, Cebulla M, Ja Ja Nein
Korn HJ, Rief W, Fichter MM. Effects and cost- (selbe
effectiveness analysis of inpatient treatment for Studie
somatoform disorders. Fortschr Neurol wie Hiller
Psychiatr. 2004 Mar; 72(3):136-46. etal.
2003)
Holder-Perkins V, Wise T, Williams DE. The Nein Nein Nein
somatizing patient. Curr Psychiatry Rep. 2000 (keine
Jun;2(3):234-40. Kosten)
Horii A, Uno A, Kitahara T, Mitani K, Masumura Nein Nein Nein
C, Kizawa K, Kubo T. Effects of fluvoxamine on (anderes
anxiety, depression, and subjective handicaps Krankheits-
of chronic dizziness patients with or without bild)
neuro-otologic diseases. J Vestib Res.
2007;17(2):1-8.
Hunfeld JA, Perquin CW, Hazebroek- Nein Nein Nein
Kampschreur AA, Passchier J, van Suijlekom- (Subgruppe
Smit LW, van der Wouden JC. Physically Kinder)
unexplained chronic pain and its impact on
children and their families: the mother's
perception. Psychol Psychother. 2002
Sep;75(Pt 3):251-60.
Janca A, Isaac M, Ventouras J. Towards better Nein Ja Nein
understanding and management of somatoform
disorders. Int Rev Psychiatry. 2006 Feb;18(1):5-
12.
Jones MP, Crowell MD, Olden KW, Creed F. Nein Nein Nein
Functional gastrointestinal disorders: an update (keine
for the psychiatrist. Psychosomatics. 2007 Mar- Kosten,
Apr;48(2):93-102. Review. anderes
Krankheits-

bild)
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Publikation Einschluss-| Voll- Einge-

Kriterien text | arbeitet

erfallt liegt

vor

Kashner TM, Rost K, Smith GR, Lewis S. An Ja Ja Ja
analysis of panel data. The impact of a
psychiatric consultation letter on the
expenditures and outcomes of care for patients
with somatization disorder. Med Care. 1992
Sep;30(9):811-21.
Kathol RG, Clarke D. Rethinking the place of Nein Ja Nein
the psyche in health: toward the integration of (keine
health care systems. Aust N Z J Psychiatry. Kosten)
2005 Sep;39(9):816-25.
Katon W, Von Korff M, Lin E, Bush T, Russo J, Nein Nein Nein
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