138

ORIGINALIA | DER MERKURSTAB | HEFT2 2007

Krankheitskosten unter anthroposophischer Therapie:
Ergebnisse einer zweijahrigen prospektiven
Kohortenstudie

HARALD J. HAMRE!, CLAUDIA M. WITT2, ANJA GLOCKMANN', RENATUS ZIEGLERS3,
STEFAN N. WiLLICHZ, HELMUT KIENE'

1) Institut fiir ange-

wandte Erkenntnis-
theorie und medizi-

nische Methodolo-
giee.V, Freiburg
2) Institut fiir Sozial-

medizin, Epidemio-

logie und Gesund-
heitsdkonomie,

Charité CCM, Hum-

boldt-Universitat,
Berlin

3) Verein fiir Krebsfor-

schung, Arlesheim,
Schweiz

Dies ist die deutsche Ubersetzung der Publikation “Health costs in anthroposophic therapy users: a two-year prospective
cohort study”, BMC Health Services Research 2006, 6:65, DOI:10.1186/1472-6963-6-65. Die Originalpublikation ist auf
http://www.biomedcentral.com/1472-6963/6/65 sowie auf http://www.ifaemm.de abrufbar.

Krankheitskosten unter anthroposophischer
Therapie: Ergebnisse einer zweijahrigen
prospektiven Kohortenstudie

m Zusammenfassung

Hintergrund: Anthroposophische Therapien (Heil-
eurythmie, Kunsttherapie, Rhythmische Massage,
arztliche Beratung, spezielle Arzneimittel) zielen auf
eine nachhaltige Stimulierung der Selbstheilungs-
krafte des Patienten, was theoretisch zu einer Verrin-
gerung der Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen fiihren kann. Nachdem in einer zweijahrigen
prospektiven Kohortenstudie zu anthroposophischen
Therapien eine Verringerung chronischer Krankheits-
beschwerden und eine Verbesserung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat beobachtet wurden,
sollten in der vorliegenden Untersuchung die Krank-
heitskosten unter diesen anthroposophischen Thera-
pien beschrieben werden.

Methode: In eine prospektive Kohortenstudie wurden
717 ambulant behandelte Patienten aus 134 Arzt-
praxen in Deutschland konsekutiv aufgenommen.
Die Patienten erhielten wegen verschiedener chroni-
scher Erkrankungen erstmalig eine anthroposophi-
sche Therapie. Bei den Patienten wurden Krankheits-
kosten im Jahr vor Studienaufnahme und in den zwei
ersten Studienjahren ermittelt: direkte Behandlungs-
kosten (anthroposophische Therapien, arztliche Be-
handlung, Psychotherapie, Arzneimittel, Physiothera-
pie, Ergotherapie, stationare Krankenhaus-, Reha-
und Kurbehandlung) und indirekte Kosten (Lohnfort-
zahlung und Krankengeld). Die Kosten wurden aus
der von den Patienten dokumentierten Leistungs-
inanspruchnahme errechnet. Die Datenerhebung
erfolgte vom Januar 1999 bis April 2003.

Ergebnisse: Zwischen den Krankheitskosten im ersten
Studienjahr (Bootstrap-MW 3.297 Euro; 95%-Konfi-
denzintervall (95%-Kl) 3.157 bis 3.923 Euro) und den
entsprechenden Kosten im Studienvorjahr, also im
Jahr vor Studienaufnahme (3.186 Euro; 95%-Kl 3.037
bis 3.711 Euro) gab es keinen signifikanten Unter-
schied, wahrend die Kosten im zweiten Studienjahr
(2.771 Euro; 95%-KI 2.647 bis 3.256 Euro) im Vergleich

zum Studienvorjahr signifikant geringer ausfielen; die
Verringerung betrug 416 Euro (95%-Kl 264 bis 960
Euro). Krankenhausbehandlung und Arbeitsunfahig-
keit verursachten in allen drei Jahren mehr als die
Halfte der Gesamtkosten. Die anthroposophischen
Therapien und Arzneimittel verursachten 3 %, 15 %
und 8 % der Gesamtkosten im Vorjahr, im ersten bzw.
im zweiten Jahr. Die Kostenverringerung im zweiten
Jahr lieR sich weitgehend auf eine Verringerung der
stationaren Krankenhausbehandlungen zurlckfiih-
ren, was mit einer Verringerung der Krankenhaus-
kosten um 519 Euro (95%-KI 377 bis 904 Euro) im
Vergleich zum Studienvorjahr verbunden war.
Schlussfolgerung: Bei Patienten, die wegen chroni-
scher Erkrankungen mit anthroposophischen Thera-
pien begannen, nahmen die Krankheitskosten im
ersten Jahr nicht zu, im zweiten Jahr verringerten sie
sich. Diese Verringerung lieB sich weitgehend auf eine
Verringerung der stationdren Krankenhausbehand-
lungen zurtickfihren.Im Rahmen der Aussagekraft
eines Pra-Post-Designs weisen die Studienergebnisse
darauf hin, dass anthroposophische Therapien nicht
mit einer relevanten Zunahme der Krankheitskosten
verbunden sind.
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Health costs in anthroposophic therapy
users: a two-year prospective cohort study
m Abstract

Background: Anthroposophic therapies (counselling,
special medication, art, eurythmy movement, and
rhythmical massage) aim to stimulate long-term self-
healing processes, which theoretically could lead to

a reduction of healthcare use. In a prospective two-
year cohort study, anthroposophic therapies were
followed by a reduction of chronic disease symptoms
and improvement of quality of life. The purpose of
this analysis was to describe health costs in users of
anthroposophic therapies.

Methods: 717 consecutive outpatients from 134 medi-
cal practices in Germany, starting anthroposophic
therapies for chronic diseases, participated in a pro-
spective cohort study. We analysed direct health costs
(anthroposophic therapies, physician and dentist con-
sultations, psychotherapy, medication, physiotherapy,
ergotherapy, hospital treatment, rehabilitation) and
indirect costs (sick-leave compensation) in the pre-
study year and the first two study years. Costs were
calculated from resource utilisation, documented

by patient self-reporting. Data were collected from
January 1999 to April 2003.

Results: Total health costs in the first study year
(bootstrap mean 3,297 Euro; 95%-Confidence Interval
95%-Cl 3,157 Euro to 3,923 Euro) did not differ signifi-
cantly from the pre-study year (3,186 Euro; 95%-Cl
3,037 Euro to 3,71 Euro), whereas in the second year,
costs (2,771 Euro; 95%-Cl 2,647 Euro to 3,256 Euro) were
significantly reduced by 416 Euro (95%-Cl 264 Euro to
960 Euro) compared to the pre-study year. In each pe-
riod hospitalisation and sick-leave together amounted
to more than half of the total health costs. Anthropo-
sophic therapies and medication amounted to 3 %,

15 %, and 8 % of total health costs in the pre-study year,
first year, and second study year, respectively. The cost
reduction in the second year was largely accounted
for by a decrease of inpatient hospitalisation, leading
to a hospital cost reduction of 519 Euro (95%-Cl 377
Euro to 9o4 Euro) compared to the pre-study year.

Conclusion: In patients starting anthroposophic the-
rapies for chronic disease, total health costs did not
increase in the first year,and were reduced in the
second year. This reduction was largely explained by
a decrease of inpatient hospitalisation. Within the
limits of a pre-post design, study findings suggest
that anthroposophic therapies are not associated
with a relevant increase in total health costs.
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Hintergrund

omplementarmedizinische Therapieverfahren sind
Kpopulér und weit verbreitet.In Deutschland undin

der Schweiz werden einige komplementarmedizi-
nische Therapien von der Krankenversicherung erstattet.
In diesen Landern wurde diskutiert, ob die Vergiitung
komplementarmedizinischer Therapien zu einer Steige-
rung der Gesundheitsausgaben fiihren kénne (1).

Die Anthroposophische Medizin (AM) wurde in den
1920er Jahren von Rudolf Steiner und Ita Wegman be-
griindet (2). AM-Therapien werden von Arzten (Bera-
tung, AM-Arzneimittel) und Therapeuten (Anthroposo-
phische Kunsttherapie, Heileurythmie, Rhythmische
Massage) verordnet bzw. durchgefiihrt. AM wird statio-
nar und ambulant ausgelibt. Ein Ziel der AM ist die
nachhaltige Stimulierung der Selbstheilungskrafte des
Patienten (3), was theoretisch zu einer Verringerung der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen fiihren
kann.Daten aus Beobachtungsstudien legen nahe, dass
AM mit Kosteneinsparungen verbunden sein kann (4),
jedoch wurde zu Gesamtkosten bisher keine Studie
durchgefiihrt.

Eine Moglichkeit zur Untersuchung der Krankheits-
kosten unter anthroposophischer Behandlung bot die
+Anthroposophische Medizin Outcomes-Studie” (AMOS)
(5). Es handelt sich um eine prospektive Kohortenstudie
mit ambulant behandelten Patienten, bei denen wegen
verschiedener chronischer Erkrankungen mit einer an-
throposophischen Therapie begonnen wurde. Die Studie
wurde von einer Krankenkasse initiiert im Kontext eines
Modellvorhabens, bei dem AM-Therapien erstattet wur-
den (5). Die AM-Therapien wurden in den ersten drei
bis sechs Monaten nach Studienaufnahme durchge-
flihrt, wahrend derer eine erhebliche Verbesserung der
Krankheitsbeschwerden und der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat beobachtet wurde (5). In einer ersten
Kostenanalyse wurden die Kosten im Studienvorjahr mit
denen des ersten Studienjahres verglichen (s). Die hier
vorgestellte Kostenanalyse wurde mit einer groReren
Patientenstichprobe durchgefiihrt und umfasst auch die
Kosten im zweiten Studienjahr.

Methode
Ziel und Design der Untersuchung

Ziel der Untersuchung war es, die Krankheitskosten
unter anthroposophischer Therapie aus gesamtgesell-
schaftlicher Perspektive zu beschreiben. Hierfiir wurden
im Rahmen einer prospektiven Kohortenstudie mit Pa-
tienten, die wegen chronischer Erkrankungen eine AM-
Therapie begannen, die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen ermittelt und die Krankheitskosten be-
rechnet. Es wurden Gesamtkosten (direkte und indirek-
te Kosten) im ersten und zweiten Jahr nach Studienauf-
nahme berechnet und jeweils mit den Kosten im Jahr vor
Studienaufnahme verglichen.

Fir jedes Jahr wurde analysiert, welchen Anteil die
AM-Therapiekosten an den Gesamtkosten hatten. Fir
unterschiedliche Alters- und Therapiegruppen wurden
explorative Untergruppenanalysen durchgefiihrt.

Setting, Teilnehmer und Therapie

Die teilnehmenden Arzte waren ambulant tatig in
Deutschland und durch die Gesellschaft Anthroposophi-
scher Arzte in Deutschland zur Teilnahme am Modell-
vorhaben zur AM qualifiziert. Diese Arzte rekrutierten
konsekutive Patienten, die mit einer AM-Therapie
begannen.

Patienten, die zwischen dem1.1.1999 und dem 31.3.2001
rekrutiert worden waren, kamen fiir die vorliegende Ana-
lyse in Betracht (bei Patienten, die vor dem 1.1.1999 auf-
genommen worden waren, wurden keine 18- und 24-
Monats-Follow-ups durchgefiihrt, weshalb sie fiir die vor-
liegende 2-Jahres-Analyse nicht beriicksichtigt wurden),
sofern sie die folgenden Aufnahmekriterien erfiillten:

Einschlusskriterien: (a) ambulant behandelte Patien-
ten im Alter 1770 Jahre; (b) Beginn einer AM-Therapie
wegen jeglicher Indikation (Haupterkrankung), d.h.
Uberweisung zu Anthroposophischer Kunsttherapie,
Heileurythmie oder Rhythmischer Massage, oder Beginn
einer AM-Therapie durch den Studienarzt nach einer
ersten AM-Konsultation von > 30 min. (c) mindestens
drei der funf Follow-up-Fragebogen nach 3, 6,12,18 und
24 Monaten wurden beantwortet.

Ausschlusskriterien: Frihere Behandlung der Haupt-
erkrankung mit der betreffenden AM-Therapie (Heileu-
rythmie, Kunsttherapie, Rhythmische Massage) oder frii-
here AM-Konsultation von > 30 min. fiir die Haupter-
krankung (bei Einschlusskriterium &drztliche Therapie)

Therapie: Die Patienten wurden nach Ermessen des
Arztes behandelt.

Zielparameter

Krankheitskosten ungeachtet der Diagnose im Jahr
vor Studienaufnahme sowie im ersten und zweiten Stu-
dienjahr: direkte Kosten der Gesamtbehandlung (AM-
Therapien, arztliche Behandlung, Psychotherapie, Arz-
neimittel, Physiotherapie, Ergotherapie, Krankenhaus-,
Reha- und Kurbehandlung), indirekte Kosten (Lohnfort-
zahlung, Krankengeld).

Datenerhebung

Die Studiendaten wurden mittels Fragebogen erho-
ben,welche in verschlossenen Kuverts direkt ans Studien-
sekretariat zuriickgeschickt wurden. Die Arzte dokumen-
tierten die Aufnahmekriterien sowie den Gesundheits-
status bei Studienaufnahme; die sonstigen Daten wurden
von den Patienten dokumentiert. Die Patientenangaben
wurden nicht an die Arzte weitergegeben. Die Arzte er-
hielten eine Aufwandsentschadigung von 4o Euro je auf-
genommenen und komplett dokumentierten Patienten;
die Patienten erhielten keine Aufwandsentschadigung.
Die Daten wurden zweimal von zwei verschiedenen Per-
sonen in MS Access® 97 eingegeben. Die zwei Datensatze
wurden miteinander verglichen und Unstimmigkeiten
durch Vergleich mit den Originaldaten behoben.

Qualitatssicherung, ethische Belange

Die Studie wurde durch die Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Humboldt-Universitat zu
Berlin genehmigt und in Ubereinstimmung mit der
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Tab. 1: Kostenberechnung

Gesundheitsleistung Einheit Getrennte Berechnung Elementkosten | Kosten-Typ* Quelle
(Range) in €

Anthroposophische Therapieeinheit Heileurythmie, Kunsttherapie, 19,9-32,2 Honorar (10)
Therapie Rhythmische Massage
Anthroposophische Tagesdosis 51 Preisgruppen 0,1-5,2 Preis Preislisten
Arzneimittel der Hersteller
Arztbesuch Besuch 12 Facharztkategorien 12,3-28,6 Kosten (15)
Zahnarztbesuch Besuch (ausgenommen Zahnersatz) 62,4 Kosten (8)
Psychotherapie Therapieeinheit 56,1 Honorar (1)
Medizinische Untersuchung Rontgen, Computertomografie, 17,4—200,3 Honorar (1)
Untersuchung Kernspintomografie, Szintigrafie
Nichtanthroposophische Tagesdosis 86 Gruppen nach Anatomical 0,1-37,1 Preis (16)
Arzneimittel Therapeutic Chemical Index
Physiotherapie Therapieeinheit Krankengymnastik, Bewegungsthera- | 5,7-13,7 Honorar (12)

pie, Massage, Fango/HeiRluft, andere
Ergotherapie Therapieeinheit 24,9 Honorar (13)
Stationare Krankenhaus-, Tag 16 Bundeslander 271,0—411,0 Kosten (14)
Anschlussreha- und
Anschlussheilbehandlung
Stationdre Kurbehandlung | Tag 58,0 Kosten IKK Hamburg
Arbeitsunfahigkeitstage Tage (1-42) 59,2—113,1 Kosten (9)
mit Lohnfortzahlung Selbststandige, Beamte,

Angestellte, Arbeiter, Arbeitslose /
Arbeitsunfahigkeitstage Tage (2 43) mannlichivs. weiblich 41,5-87,4 Kosten (9)
mit Krankengeld

*Honorare: Honorare der Gesetzlichen Krankenversicherung. Kosten: Durchschnittskosten in Deutschland. Preis: Apothekenabgabepreis.

Helsinki-Deklaration und den ICH-GCP-Richtlinien durch-
gefiihrt. Die schriftliche Einwilligung wurde von allen
Patienten vor Studienaufnahme eingeholt.

Datenanalyse

Die Datenanalyse (SPSS® 13.0.1, StatXact® s5.0.3,
S-PLUS® 7.0) wurde bei allen Patienten, die die Aufnah-
mekriterien erflllten, durchgefiihrt. Fir die Gesamtkos-
ten und die Krankenhauskosten wurden Bootstrap-Mit-
telwerte mit ,Bias-Corrected and accelerated” (BCa)
Bootstrap-95%-Konfidenzintervallen (95%-KlI) unter
Anwendung von 2.000 Replikationen berechnet (6).

Bei kontinuierlichen Daten wurde ansonsten fir ge-
paarte Stichproben der Rangsummentest von Wilcoxon
und fiir unabhangige Stichproben der U-Test von Wilco-
xon, Mann und Whitney verwendet. Die Schatzung des
Medians der Differenzen mit dem 95%-Konfidenzinter-
vall erfolgte nach der Methode von Hodges und Leh-
mann (7). Bei nominalen Daten wurden der McNemar-
Test und der exakte Test nach Fisher verwendet. Alle
Tests wurden zweiseitig durchgefiihrt. Signifikanzkrite-
rien waren: p < 0.05 und, falls zutreffend: 95%-Kl umfasst
nicht o.

Fehlende Werte bezliglich der Leistungsinanspruch-
nahme (Therapien und Gesundheitsleistungen) wurden
durch die jeweiligen Mittelwerte der Gruppe fiir den be-
treffenden Follow-up-Zeitraum ersetzt. Bei der Kosten-
analyse wurde die Sicht der Leistungszahler eingenom-

men (Arbeitgeber: Lohnfortzahlung fiir die ersten 42
Arbeitsunfahigkeitstage; gesetzliche Krankenversiche-
rung: Krankengeld fir weitere Arbeitsunfahigkeitstage,
Behandlungskosten); die Selbstbeteiligung der Patien-
ten wurde nicht von den direkten Kosten abgezogen.

Die Kosten der einzelnen Leistungen (Elementkosten)
(Tab. 1) wurden basierend auf den Durchschnittskosten
je Leistung in Deutschland (arztliche und zahnérztliche
Behandlung, Arzneimittel, Krankenhaus-, Reha- und
Kurbehandlung, Lohnfortzahlung und Krankengeld
(8,9)) oder basierend auf Honoraren der gesetzlichen
Krankenversicherung (AM-Therapien, Untersuchungen,
Psychotherapie, physikalische Therapie, Ergotherapie
(10-13)) im Jahr 2000 berechnet.

Krankenhauskosten wurden anhand der Durch-
schnittskosten pro Tag je Bundesland ermittelt (14);
Arztkosten wurden je Arztkontakt (spezifiziert fir All-
gemeindrzte und zwolf Facharztkategorien) anhand
der Durchschnittshonorare im Accounting Data Record
Panel des Zentralinstituts fiir die kassenarztliche Versor-
gung in der Bundesrepublik Deutschland (15) ermittelt.
Kosten fiir medizinische Untersuchungen (Rontgenun-
tersuchung, Computertomografie, Kernspintomografie,
Szintigrafie) wurden getrennt berechnet (11). Kosten der
AM-Arzneimittel (jegliche Arzneimittel der Hersteller
Abnoba Arzneimittel GmbH, Helixor Heilmittel GmbH &
Co,WALA Heilmittel GmbH oder Weleda AG) wurden an-
hand durchschnittlicher Kosten in 51 unterschiedlichen



142
|

ORIGINALIA | DER MERKURSTAB | HEFT2

2007

Abb. 1: Patientenrekrutierung und Follow-up

Gescreente Patienten
01.01.99-31.03.01:
n=999

'

Eingeschlossen in Analyse:
n=717

Nicht eingeschlossen: n = 282
« Patientenbogen fehlt:n = 57
« Arztbogen fehlt:n = 26

+ Patienten- und Arztbogen > 30 Tage voneinander datiert: n = 58
- Einwilligung fehlt:n =9
+ Weniger als drei Follow-up-Fragebogen beantwortet: n = 94
+ Andere Griinde: n = 38

Tab. 2: Soziodemografische Daten

Items Patienten Deutsche
Hausarztpatienten
N % % Quelle
Weibliches Geschlecht 520/717 73% 53% (22)
Altersgruppen 0-19 Jahre 176/717 25% 14% (22)
20-39 Jahre 201/717 28% 27%
40-59 Jahre 269/717 38% 27%
60-75 Jahre 71/77 10 % 21%
Erwachsene Patienten | Deutsche Bevolkerung
Fachhochschul- oder Hochschulreife 302/545 55% 19 % (9)
Hochschulabschluss 132/544 24% 6% (9)
Beschaftigung wahrend der letzten 12 Monate Erwerbstatige (9)
- Selbststandig 47/281 17% 10%
- Beamter(in) 19/281 7% 7%
- Angestellte(r) 189/281 67% 49%
- Arbeiter(in) 11/281 4% 34%
- Andere 15/281 5% 1%
Erwerbslos wahrend der letzten 12 Monate Erwerbspersonen | 10/291 3% 10 % (9)
Allein lebend 106/540 20% 21% (9)
Monatliches Netto-Haushaltseinkommen < goo € 62/451 14 % 16 % (9)
Alkoholeinnahme taglich (Studienpatienten) bzw. | Mannlich 3/102 3% 28% (23)
fast taglich (Deutschland) Weiblich 1/443 2% 1%
Tagliches oder gelegentliches Rauchen Mannlich 10/102 10% 37% (24)
Weiblich 46/442 10 % 28%
Mindestens 1 Stunde Sport wochentlich Alter 25-69 Jahre | 236/505 47% 39% (25)
Korpermasseindex > 25 (iibergewichtig) Mannlich 25/101 25% 56 % (9)
Weiblich 11/437 25% 39%
Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit 43/545 8% 3% (26)
Schwerbehinderung 54/545 10% 12% (27)
Arbeitsunfahigkeitstage wahrend der letzten 12 Erwerbspersonen 27,9 £58,0 Tage 170Tage  (28)
Monate (MW + SD)
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Preisgruppen berechnet. Kosten fiir andere Arzneimittel
wurden anhand der Durchschnittskosten je Stoffgruppe
im Anatomical Therapeutic Chemical Index (16) berech-
net. Arbeitsunfahigkeitskosten wurden anhand von ge-
schlechtsspezifischen Durchschnitts-Bruttoverdiensten
fur Beamte, Angestellte und Arbeiter (100 % Lohnfort-
zahlung an den Tagen 1-42, danach 70 % Krankengeld)
(9) berechnet. Die Kosten wurden nicht diskontiert.

Ergebnisse
Teilnehmende Arzte

153 Arzte haben Patienten gescreent.134 Arzte hatten
auswertbare Patienten; es gab keinen signifikanten Un-
terschied zwischen diesen Arzten und allen fiir das AM-
Modellvorhaben qualifizierten Arzten in Deutschland
(n=362) hinsichtlich Geschlecht (56,7% bzw. 62,2%
mannlich), Alter (durchschnittlich 46,3 + 7,2 bzw. 47,5 +
7,9 Jahre), Dauer der Berufserfahrung seit der Approba-
tion (18,5 + 7,5 bzw. 18,9 + 7,3 Jahre) und hinsichtlich des
Anteils hausarztlich tatiger Arzte (86,6 % bzw. 85,0 %).

Patientenaufnahme und Follow-up

Vom 1.Januar1999 bis zum 31.Marz 2001 wurden 999
Patienten gescreent. 717 Patienten erflillten alle Aufnah-
mekriterien fiir die vorliegende Kostenanalyse und wur-
den in diese eingeschlossen (Abb. 1). Die Analyse zeigt
keinen Unterschied zwischen eingeschlossenen und
nicht eingeschlossenen Patienten hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht, Diagnose, Dauer der Haupterkrankung bis zur
Studienaufnahme sowie Schweregrad der Haupterkran-
kung bei Studienaufnahme. Die letzte Patienten-Follow-
up-Befragung erfolgte am 30. April 2003.

74,3 % (533/717) der Patienten wurden von Allgemein-
irzten oder praktischen Arzten aufgenommen, 10,2%
von Internisten, 5,7 % von Kinderarzten und 9,8 % von an-
deren Fachérzten. Die Arzte waren hausirztlich nieder-
gelassen (87,2 % der Patienten, n = 625/717), facharztlich
niedergelassen (7,9 % der Patienten) oder in einer Klinik-
ambulanz tatig (4,9 % der Patienten). Pro Arzt wurden
median 3,0 Patienten (Interquartilbereich 10B 2,0-7,0
Patienten) in die Studie aufgenommen.

Patientencharakteristika bei Studienaufnahme

Die haufigsten Hauptdiagnosen nach ICD-10-Kapi-
teln (International Classification of Diseases, Tenth Edi-
tion) waren: Foo-Fgg Psychische und Verhaltensstorun-
gen (31,8 %, 228/717 Patienten), Moo-Mgg Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems (19,0 %), Joo-lgg Atem-
wegserkrankungen (8,8 %) und Goo-Ggg Krankheiten
des Nervensystems (7,0 %). Die jeweilige Haupterkran-
kung bestand seit median 3,0 (IOB 0,9-8,0) Jahren.
78,8 % (565/717) der Patienten hatten mindestens eine
Begleiterkrankung, median 1,0 (IOB 1,0-3,0) Begleit-
erkrankung pro Patient. Die haufigsten Begleiterkran-
kungen, nach ICD-10 klassifiziert, waren Moo-Mgg
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (15,3 %, 184/
1206 Diagnosen), Foo-Fgg Psychische und Verhaltens-
storungen (14,3 %), loo—-l9g Krankheiten des Kreislauf-
systems (8,3 %), Eoo—Eg9o Endokrine, Ernahrungs- und

Stoffwechselkrankheiten und Joo-Jgg Atemwegs-
erkrankungen (8,0 %).

Die Patienten wurden aus 15 der 16 Bundeslander
aufgenommen. Sie waren median 39,0 (IOB 22,0-48,0)
Jahre alt. Im Verhaltnis zur gesamten Bevdlkerung in
Deutschland hatten die erwachsenen Studienpatienten
ein hoheres Ausbildungsniveau; es gab weniger Arbeiter,
weniger regelmaRige Raucher, weniger Alkoholkonsu-
menten und weniger Ubergewichtige. Vergleichbar wie
in der Gesamtbevolkerung Deutschlands war der Anteil
Niedrigverdiener, Alleinlebender, Schwerbehinderter so-
wie der Anteil derer, die regelmaRig Sport treiben; héher
war dagegen der Anteil Berufs- oder Erwerbsunfahiger
und die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage im vergan-
genen Jahr (Tab. 2).

Leistungsinanspruchnahme

Im Vergleich zum Jahr vor Studienaufnahme war die
Inanspruchnahme von AM-Therapien sowohl im ersten
als auch im zweiten Studienjahr gestiegen. Der Arznei-
mittelverbrauch und der Umfang von Psychotherapien
waren imersten, jedoch nichtim zweiten Jahr gestiegen,
wahrend die Anzahl der Krankenhaus- und Kurtage sich
stetig verringerte und im zweiten Jahr signifikant verrin-
gert war (Tab. 3).

Kosten

Die Gesamtkosten pro Patient betrugen im Jahr vor
Studienaufnahme durchschnittlich 3.186 Euro (Boot-
strap-MW 3.186 Euro; 95%-Kl 3.037 bis 3.711 Euro) und im
ersten Studienjahr durchschnittlich 3.302 Euro (Boot-
strap-MW 3.297 Euro; 95%-K| 3.157 bis 3.923 Euro), was
einer nicht signifikanten Zunahme um 123 Euro (95%-KI
Verringerung von 391 Euro bis Zunahme von 320 Euro)
entspricht. Im zweiten Jahr betrugen die Gesamtkosten
2.768 Euro (Bootstrap-MW 2.771 Euro; 95%-Kl 2.647 bis
3.256 Euro), was im Vergleich zum Studienvorjahr eine
signifikante Verringerung um 416 Euro (95%-Kl 264 bis
960 Euro) ausmacht (Tab. 4). Die Kosten waren in jeder
Zeitperiode ausgesprochen schief verteilt:im ersten Stu-
dienjahr verursachten 5% der Patienten 38 % der Ge-
samtkosten. In jedem Jahr verursachten Krankenhaus-
behandlung und Arbeitsunfahigkeit zusammen mehr
als die Halfte aller Kosten. Die Kosten der AM-Therapien
und AM-Arzneimittel verursachten 3 %,15 % bzw. 8 % der
Gesamtkosten im Studienvorjahr, ersten bzw. zweiten
Studienjahr.

Die groiten Kostendifferenzen zwischen dem ersten
Studienjahr und dem Studienvorjahr wurden fiir AM-
Therapien (nominelle Zunahme von 347 Euro pro Pa-
tient) und stationare Krankenhausbehandlungen (no-
minelle Verringerung von 310 Euro, geschatzte Verringe-
rung von 314 Euro, 95%-KI 130 bis 753 Euro) beobachtet;
die grofiten Differenzen zwischen dem zweiten Studien-
jahr und dem Studienvorjahr gab es ebenfalls fiir AM-
Therapien (nominelle Zunahme von 108 Euro) und
stationare Krankenhausbehandlungen (nominelle Ver-
ringerung von 513 Euro, geschatzte Verringerung von
519 Euro; 95%-KI 377 bis 9o4 Euro). Andere Leistungen
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Tab. 3: Leistungsinanspruchnahme pro Patient und Jahr

Item Studienvorjahr | 1.Jahr Studienvorjahr vs. 1. Jahr 2.Jahr Studienvorjahr vs. 2. Jahr

MW  +SD MW  %SD Median der Differenzen P-Wert | MW  +SD Median der Differenzen P-Wert

(95%-Ki) (95%-Ki)
Anthroposophische 1,58 + 584| 12,66 +12,70| +14,49 (13,50 bis15,00) < 0,001 510 +10,72 | +6,59 (5,39 bis 7,50) < 0,001
Therapie (Heileuryth-
mie, Kunsttherapie,
Rhythmische Massage)
Anthroposophische 0,44 + 0,80| 0,73 + 0,88| +0,28 (0,23 bis 0,34) < 0,001 0,43 * 0,74 | +0,01(-0,03 bis +0,05) 0,647
Arzneimittel
Andere Arzneimittel 0,69 + 099| 077 * 1,03| +0,05 (0,01 bis 0,09) 0,015 0,66 * 0,96| -0,03(-0,07 bis +0,02) 0,203
Arztbesuch 18,30 £19,93 | 18,41 +16,45| +0,69 (0,00 bis +0,50) 0,047 | 17,45 +36,42 | -1,45 (- 2,00 bis - 0,50) 0,003
Medizinische Unter- 1,08 + 1,65 0,92 * 2,03 -0,50 (-0,50 bis 0,00) < 0,001 0,83 * 157 |-030(-0,58bis-0,27) < 0,001
suchung (Rontgen,
Computertomografie,
Kernspintomografie,
Szintigrafie)
Psychotherapie 319 £12,96 | 3,76 + 1,02| +2,00 (0,43 bis 4,00) 0,027 3,75 10,69 | +2,34 (1,67 bis 2,86) < 0,001
Stationare Kranken- 4,07 +15,65 2,92 15,76 | -2,00 (- 4,24 bis 0,00) 0,035 2,29 * 11,84 | -1,55 (-3,00 bis - 0,05) 0,037
haus-, Anschlussreha-
und Anschluss-
heilbehandlung
Stationare 1,97 + 806| 179 + 731 | -0,50 (-3,50 bis +7,00) 0,598 1,26 + 554 | -0,62(-0,69 bis 0,56) 0,004
Kurbehandlung
Physiotherapie und 9,09 +20,40| 10,65 +26,18 | +1,00 (-0,55 bis +4,00) 0,232 | 10,93 +26,08| +1,91(-0,20 bis +4,00) 0,092
Ergotherapie
Arbeitsunfahigkeits- 27,92 5796 | 28,43 +69,02| -2,07(-6,00 bis +1,50) 0,209 | 28,44 +64,85| -0,50 (-4,50 bis +3,00) 0,614
tage*
* nur Erwerbspersonen ausgewertet, n = 291
Tab. 4: Krankheitskosten (in Euro) pro Patient und Jahr, nach Leistungen aufgeteilt
Item Studienvorjahr 1.Jahr 2.Jahr
MW  +SD Anteilder | MW +SD Anteil der MW  +SD Anteil der
Kosten Kosten Kosten

Anthroposophische Therapien 51  + 186 1,6 % 398 + 400 121% 159 + 334 5,7%
Anthroposophische Arzneimittel 58 + 145 1,8% 88 + 164 2,7% 65 + 166 23%
Gesamte AM-Kosten 108 + 244 3,4% 485 *+ 45 14,7% 224 + 378 81%
Arztliche Behandlung 247 + 264 77% 234 + 226 71% 225 + 686 8,1%
(auRer psychologische Psychotherapeuten)
Psychologische Psychotherapeuten 179 + 727 5,6 % 21 + 619 6,4 % 211+ 600 7.6 %
Zahnarztliche Behandlung ohne Zahnersatz 155 + 221 4,9% 155 + 206 4,7% 163 + 182 5,9 %
Nichtanthroposophische Arzneimittel 219+ 464 6,9 % 259 + 507 7.8 % 229 + 517 83%
Physiotherapie und Ergotherapie 103  + 232 32% n2 = 286 3,4% n6 + 27 4,2%
Stationare Krankenhaus-, Anschlussreha- 1224  +4.646 38,4% 914  £5.052 27,7% 71t 3.741 25,7%
und Anschlussheilbehandlung
Stationare Kurbehandlung 14 + 468 3,6% 104 = 424 3,1% 73 = 321 2,6 %
Gesamte direkte Nicht-AM-Kosten 2241 +5.092 703% | 1989  *5.444 60,2% 1728 +4.60 62,4 %
Gesamte direkte Kosten 2349 +5.158 73,7% | 2.474  *5.605 74,9 % 1.952 + 4.331 70,5 %
Lohnfortzahlung + Krankengeld 837 *2702 26,3% 828 +3.099 251% 816 +2.835 29,5%
Gesamtkosten 3186 +6.447 100,0% | 3.302 +6.798 100,0 % 2.768 +5.483 100,0 %
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Tab. 5: Gesamtkosten (in Euro) pro Patient und Jahr in Untergruppen

Studienvorjahr 1.Jahr 2.Jahr
N MW +SD MW +SD MW +SD

Altersgruppen

0-19 Jahre 176 1372 +5.177 1.416 + 3.121 967 +1.056
20-39 Jahre 201 3.296 +5.889 3.109 *4.575 3.272 +7.356
40-59 Jahre 269 4.254 +7.390 4.646 +9.607 3.337 +5.225
60-75 Jahre 71 3.323 +6.101 3.433 +4.384 3.651 +5.884
AM-Therapiegruppen

Heileurythmie 339 3.079 +6.563 3.413 + 6.101 2.723 +4.786
Kunsttherapie 136 3.898 + 7.417 3.706 +10.147 2.599 +3.660
Rhythmische Massage 60 2.601 +3.236 3.845 +6.346 3.300 +4.197
Arztliche Therapie 182 3.046 +6.244 2.614 +4.762 2.804 +7.764
Alle Patienten n 3.186 +6.447 3.302 16.798 2,768 +5.483

wiesen nur geringe Anderungen im Jahresvergleich auf
(jeweils unter 5o Euro pro Patient).

Die Gesamtkosten wurden in unterschiedlichen
Alters- und Therapiegruppen analysiert (Tab. 5). Sie un-
terschieden sich im ersten Jahr zwischen den Alters-
gruppen um einen Faktor von 3,3 (Alter1-19 Jahre:durch-
schnittlich1.416 Euro, Alter 40-59 Jahre: 4.646 Euro) und
zwischen den Therapiegruppen um einen Faktor von 1,5
(Arztliche Therapie: 2.614 Euro, Anthroposophische
Kunsttherapie: 3.706 Euro).

Diskussion

Wir haben die direkten und indirekten Krankheits-
kosten bei Patienten analysiert, bei denen AM-Therapien
wegen chronischer Erkrankungen begonnen und unter
Routinebedingungen verabreicht wurden. Zwischen
den Kosten im ersten Studienjahr und den Kosten im
Studienvorjahr gab es keinen statistisch signifikanten
Unterschied, wogegen die Kosten im zweiten Jahr um
13% (416 Euro pro Patient) gegeniiber dem Studien-
vorjahr signifikant verringert waren.

Starken und Limitierungen der Studie

Die vorliegende Studie zeichnet sich u.a. aus durch
eine grofRe Patientenstichprobe, einen langen Follow-up-
Zeitraum, eine hohe Follow-up-Ruicklaufquote und eine
hohe Beteiligung (37 %) der fiir die Studie qualifizierten
AM-Arzte in Deutschland. Die teilnehmenden Arzte wa-
ren der Gesamtheit der fiir die Studie in Frage kommen-
den Arzte in Deutschland hinsichtlich soziodemografi-
scher Merkmale hnlich. Ahnlich waren ebenfalls die ein-
geschlossenen und die nicht eingeschlossenen Patienten
hinsichtlich Patientencharakteristika bei Studienaufnah-
me. Demzufolge kann angenommen werden, dass die
Studie die gegenwartige ambulante AM-Patientenversor-
gung in Deutschland weitgehend abbildet.

Da Patienten mit allen Diagnosen eingeschlossen
wurden, bietet die vorliegende Studie auRerdem ein um-
fassendes Bild der AM-Praxis. Aus diesem Grunde ist es
auch, in der gegenwartigen friihen Phase gesundheits-

O0konomischer Evaluationen der AM, vorteilhaft, Patien-
ten aller Diagnosen einzuschlieBen. Andererseits wurde
nicht versucht, krankheitsspezifische Kosten von Ge-
samtkosten zu trennen. Der Ansatz unserer Analyse ist
insofern relativ umfassend, als er Gesundheitsleistun-
gen (Arzt- und Zahnarztkosten, Psychotherapie, Physio-
therapie, Ergotherapie, Arzneimittel, Krankenhaus- und
Rehabilitierungskosten, Krankengeld) beriicksichtigt, die
87 % der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verursachen (8) (13 % nicht analysiert: Zahnersatz,
Hilfsmittel, Fahrkosten, Soziale Dienste / Krankheitsver-
hitung, Schwangerschaft und hausliche Krankenpflege).

Eine Limitierung der Studie ist das Fehlen einer Ver-
gleichsgruppe, so dass offen bleibt, wie es sich mit
den Krankheitskosten verhalten wiirde, wenn dhnliche
Patienten in ahnlichen Settings eine konventionelle oder
keine Behandlung bekommen: ob die entsprechenden
Krankheitskosten zunehmen, stabil bleiben oder sich
verringern wirden. Eine andere Limitierung ist, dass die
Kostenanalyse nicht auf einer direkten Erfassung der
tatsachlich entstandenen Kosten, sondern auf Patien-
tenangaben zur Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen basiert. Entsprechend kann diese Dokumen-
tation durch einen Erinnerungsbias beeinflusst sein.
Jedoch wiirde sich in der vorliegenden Pra-Post-Analyse
ein systematischer Erinnerungsbias wahrscheinlich kon-
servativ auswirken, d.h. zu ungunsten der AM. Der
Grund hierfiirist: Wahrend die Patienten bei Studienauf-
nahme ihre Therapien und Gesundheitsleistungen fiir
den Zeitraum der letzten 12 Monate dokumentierten,
wurden diese Items in der Folge alle 6 Monate abge-
fragt (Arzneimittelverbrauch zusatzlich nach 3 Mona-
ten). Weil das Erinnerungsvermogen fiir Leistungsinan-
spruchnahme mit zunehmender Zeitspanne abnimmt,
sich also eine Tendenz zu Underreporting verstarkt (17),
ware ein Underreporting flr das Vergleichsjahr vor Stu-
dienaufnahme wahrscheinlicher als fiir die kiirzeren
Dokumentationszeitspannen im ersten und zweiten
Studienjahr.
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Eine Beeintrachtigung der Analyse durch Patienten-
dropout ist unwahrscheinlich, da fir die Analyse 88 %
der Patienten auswertbar waren. Zudem gibt es a priori
keinen Grund anzunehmen, dass ein Unterschied be-
steht in der Inanspruchnahme von Therapien und Ge-
sundheitsleistungen durch einerseits Patienten, die auf
die Zusendung von Fragebdgen antworten, und anderer-
seits Patienten, die nicht antworten.

Da man den behandelnden AM-Arzten ein Interesse
an giinstigen AM-Ergebnissen unterstellen konnte, lie-
Ben wir die Daten der AMOS-Studie liberwiegend durch
die Patienten und nicht durch die Arzte erheben. Die
Leistungsinanspruchnahme wurde durch die Patienten
dokumentiert,weshalb eine eventuelle Verzerrung (Bias)
der Arztdokumentation keinen Einfluss auf die Ergebnis-
se der vorliegenden Kostenanalyse haben kann. Auch
hatte die arztliche Dokumentation des Gesundheits-
status bei Studienaufnahme (Haupt- und Begleiterkran-
kungen) keinen Einfluss auf die Patientenrekrutierung,
weil die Patienten ungeachtet ihrer jeweiligen Diag-
nose aufgenommen wurden.

Entscheidend fiir die Kostenveranderungen waren
einerseits die gesteigerte Inanspruchnahme von AM-
Therapien (entsprechend einer Kostenzunahme vom
Studienvorjahr zum ersten bzw. zweiten Studienjahr von
377 bzw. 116 Euro pro Patient) und andererseits die Ver-
ringerung der Anzahl der Krankenhaustage (entspre-
chend einer Kostenverringerung von 310 bzw. 513 Euro).
Andere Kosten variierten um weniger als 50 Euro pro
Patient und Jahr. Die Zunahme der AM-Therapien ist ei-
ne unmittelbare Folge des Aufnahmekriteriums (= Be-
ginn einer neuen AM-Therapie). Die Verringerung der
Anzahl der Krankenhaustage ging einher mit einer
Verringerung der Krankheitsbeschwerden und einer
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat (5) und kénnte daher in Zusammenhang mit Thera-
pieerfolgen oder Spontanverbesserungen stehen. Eine
andere mogliche Ursache sind haufige oder lange Kran-
kenhausaufenthalte am Anfang des Krankheitsverlaufs
(Diagnostik, Einleitung einer Therapie), gefolgt durch
eine Normalisierung des Umfangs von Krankenhaus-
behandlungen. Eine Sensitivitatsanalyse legt allerdings
nahe, dass dieser Faktor hochstens 37 % der Verringe-
rung der Anzahl der Krankenhaustage im zweiten Studi-
enjahrerklart (Analyse aller Patienten:Verringerung um
durchschnittlich 1,78 Tage (=100 %) im Vergleich zum
Studienvorjahr; Analyse von Patienten mit Krankheits-
verlauf von bereits mindestens einem Jahr bei Studien-
aufnahme:Verringerung um1,13 Tage (= 63 %)). Des Wei-
teren kdnnen Haufigkeit und Dauer von Krankenhausbe-
handlungen durch Veranderungen in der Gesundheits-
versorgung beeinflusst werden.Jedoch verringerten sich
im Zeitraum der Studie die Anzahl der Krankenhaustage
in Deutschland um durchschnittlich nur 0,21 Tage (1999—
2003:2,07—> 1,86 Tage) pro Person und Jahr bzw.um o,11
Tage pro 2 Jahre, was nur 6 % der hier dokumentierten
Verringerung um 1,78 Tage pro 2 Jahre entspricht, sodass
diese nicht auf allgemeine Anderungen in der Gesund-

heitsversorgung zuriickgefiihrt werden kann.Eine denk-
bare, aus dem Setting dieser Studie sich ergebende Ur-
sache ware die Bestrebung von AM-Hausarzten, ihre Pa-
tienten so lange wie moglich selbst zu behandeln und
unnétige Facharztlberweisungen und Krankenhausein-
weisungen zu vermeiden (3,18).

Bedeutung der Studienergebnisse

Die in der vorliegenden Kohorte beobachtete Verrin-
gerung der Krankenhausbehandlungen unter AM-The-
rapie steht im Einklang mit anderen Studienergebnis-
sen:In zwei Studien aus den Niederlanden (19,20) sowie
in einem Audit des britischen National Health Service
(21) lag die Anzahl der Krankenhaustage bei Patienten
von AM-Arzten um 10 % bis 35 % niedriger als die jewei-
ligen ortlichen oder nationalen Durchschnittswerte.

In Deutschland kénnen sich Patienten ohne Uberwei-
sung vom Hausarzt im Krankenhaus behandeln lassen
oder Facharzte aufsuchen, was zusatzliche Kosten verur-
sachen kann. Unsere Studie ist die erste Kostenanalyse
von AM-Therapien, die solche auBerhalb des AM-Set-
tings entstehenden Behandlungskosten sowie indirekte
Kosten (Lohnfortzahlung, Krankengeld) mit beriicksich-
tigt. Im ersten Studienjahr verursachten die AM-Thera-
pien 15 % der Gesamtkosten; dieser Kostenbeitrag wur-
de durch die verringerten Krankenhauskosten weitge-
hend ausgeglichen, weshalb die Gesamtkosten im Ver-
gleich zum Studienvorjahr keine signifikante Zunahme
aufwiesen (wie auch eine friihere Analyse einer kleine-
ren Patientenstichprobe dieser Studie zeigt (5)). Im zwei-
ten Jahr wurde eine Kostenverringerung von 416 Euro
pro Patient gegeniiber dem Studienvorjahr beobachtet;
nach dem Bootstrap-95%-Kl ist von einer Verringerung
um mindestens 264 Euro auszugehen.

Schlussfolgerungen

Bei Patienten, die AM-Therapien wegen chronischer
Erkrankungen erstmalig erhielten, gab es im ersten
Jahr keinen Anstieg der Krankheitskosten und im zwei-
ten Jahr eine Kostenverringerung. Diese Verringerung
liel sich weitgehend auf eine Verringerung der statio-
naren Krankenhausbehandlung zurlckfuhren. Im Rah-
men der Aussagekraft eines Pra-Post-Designs weisen
die Studienergebnisse darauf hin, dass die AM-Versor-
gung chronisch erkrankter Patienten in Deutschland
mit keiner relevanten Zunahme der Krankheitskosten
verbunden ist.

Liste der Abkiirzungen
95%-KI: 95%-Konfidenzintervall
AM: Anthroposophische Medizin
IQB: Interquartilbereich
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