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Hintergrund und Fragestellung: Die Rentenversicherungstrdger (RV-Triger) sind im Be-
reich Rehabilitation die wichtigsten Kosten- und Entscheidungstréiger in Deutschland. In
dem Beitrag wird die Perspektive der RV-Triger herausgearbeitet und der gesellschaftli-
chen Perspektive gegeniibergestellt; auferdem werden Verfahren zur Operationalisierung
dieser Perspektive in Evaluationsstudien entwickelt.

Methoden: Die Analysen zur Perspektive der RV-Triger teilen sich in einen normativen
und in einen positiven Teil auf (Analyse des gesellschaftlich geforderten bzw. des tatsdch-
lichen Verhaltens). Sie beruhen auf Literaturrecherchen und Ergebnissen eines aus Ge-
sundheitsokonomen und Vertretern von RV-Trdgern zusammengesetzten Arbeitskreises.
Ergebnisse: Die gesellschaftliche Perspektive zeigt an, wie eine optimale Allokation von
Ressourcen erreichbar ist. Der explizite gesellschaftliche Auftrag an die RV-Trdger be-
ruht dagegen auf sozialrechtlichen Bestimmungen und zielt insbesondere auf eine Ver-
besserung der Erwerbsfahigkeit bei gleichzeitiger Budgetierung der Ausgaben ab. Das
tatsichliche Ziel der RV-Tréger besteht nach der okonomischen Theorie der Biirokratie
insbesondere darin, ihren Handlungs- und Entscheidungsspielraum zu erhalten bzw. zu
erweitern. Der Nachweis, dass durch Reha-Leistungen Ausgaben fiir Renten und andere
Sozialausgaben vermieden werden konnen, Begrenzungen der Ausgaben fiir Rehabilita-
tion daher fiskalisch kontraproduktiv sind, ist ein wichtiges Mittel zur Erreichung dieses
Ziels.

Diskussion und Schlussfolgerung: Sowohl zwischen der gesellschaftlichen Perspektive und
dem gesetzlichen Auftrag als auch innerhalb des gesetzlichen Auftrags sind Zielkonflikte
méglich. Die Auswirkungen der Rehabilitation auf Sozialausgaben mégen von politischer
Uberzeugungskraft und auch haushaltspolitischem Interesse sein, die gesellschaftspoliti-
sche Bewertung der Leistungen eines Triigers der Sozialversicherung sollte jedoch primdr
aus gesellschaftlicher Perspektive erfolgen — auch wenn eine solche Evaluation weit kom-
plexerist als eine reine Analyse von Sozialausgaben. Aus normativer Sicht sollte eine wich-
tige Aufgabe der Gesundheitspolitik darin bestehen, den gesetzlichen Auftrag von Sozial-
versicherungstriigern der gesellschaftlichen Perspektive anzundhern.

Schiiisselwérter: okonomische Evaluation, Rehabilitation, Perspektive, Rentenversiche-
rungstriger

Background and objective: The pension insurance institutes (PllIs) are the most important
payer for rehabilitation measures in Germany. In this contribution, the perspective of Plls
1 Fiir konstruktive kritische Anmerkungen bedanken sich die Autoren bei den zwei

anonymen Gutachtern.
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is examined and compared to the societal perspective. Besides, measures are developed
to translate the PIIs’ perspective for economic evaluation studies.

Methods: The perspective is examined from both a normative and a positive view (i.e.,
what is desirable and what is the actual behaviour, respectively). The analyses are based
on literature research and findings of an interdisciplinary expert panel including PlIIs re-
presentatives.

Results: The societal perspective shows how to achieve an optimal allocation of resour-
ces. The explicit societal instructions are laid down in the Social Code on rehabilitation
however. They aim at improving work capacity but also impose a budget for the overall
expenditure on rehabilitation. According to the economic theory of bureaucracy, the ac-
tual objective of Plls is especially to maintain or enlarge their discretionary influence on
the rehabilitation sector. The proof that rehabilitation measures lead to decreased pay-
ments for invalidity pensions and to lower other social expenditure serves as an important
method to reach this target.

Discussion and conclusion: There are possible conflicts both between the societal per-
spective and the Social Code and within the Social Code instructions. The impact of re-
habilitation measures on social expenditure may have persuasive power in the political
process and may also be fiscally important. As Plls are part of the statutory social secu-
rity system, their evaluation should be based on the societal perspective however —
although this perspective requires a far more complex analysis. From a normative point
of view, health policy should bring the instructions in the Social Code more into line with
the societal perspective.

Keywords: economic evaluation, rehabilitation, perspective, pension insurance institutes

1. Einleitung

Die einschligigen Leitlinien zur konomische Evaluation medizinischer Leis-
tungen empfehlen grundsitzlich die Einnahme der gesellschaftlichen Per-
spektive [1, 2, 3, 4]. Nur diese Perspektive zeigt an, wie eine gesamtwirt-
schaftlich effiziente Allokation von Ressourcen erreicht werden kann. In der
Praxis der Ressourcenallokation kommt jedoch auch der Perspektive der Fi-
nanzierungstriger eine erhebliche Bedeutung zu: In den Gesundheitssystemen
der USA und der Schweiz hat sich mit der Ausbreitung von Managed Care die
Entscheidungsebene weg von den Leistungserbringern und hin zu den Finan-
zierungstrigern verlagert. Diese greifen direkt in das Leistungsgeschehen ein,
indem sie den Leistungskatalog bestimmen und Behandlungsrichtlinien vor-
geben. Auch in Deutschland wichst der Einfluss der Finanzierungstriiger: Die
Krankenkassen kénnen das Versorgungsgeschehen aktiv in Modellvorhaben
und Strukturvertrigen gestalten. Im Bundesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen wirken sie auch beim Beschluss von Richtlinien mit und kdnnen
den Leistungskatalog der vertragsirztlichen Versorgung mitbestimmen; die Vor-
gaben des Bundesausschusses gelten jedoch fiir alle Kassen gleichermaBen.

In der Rehabilitation haben die Finanzierungstriger in Deutschland seit jeher
einen deutlich gréBeren Einfluss auf die Gestaltung des Versorgungsgesche-
hens als in der Akutversorgung. Aufgrund der historisch gewachsenen Glie-
derung des sozialen Sicherungssystems sind in diesem Bereich viele Sozial-
leistungstriger beteiligt: insbesondere die Triger der gesetzlichen Rentenver-
sicherung und der gesetzlichen Krankenversicherung, die Berufsgenossen-
schaften als Triger der Unfallversicherung, die Tréiger der Sozialhilfe und —
im Bereich der beruflichen Rehabilitation — die Bundesanstalt fiir Arbeit. In
der medizinischen Rehabilitation sind die Rentenversicherungstriager (RV-Tri-~
ger) mit etwa zwei Drittel der Ausgaben mit Abstand wichtigster Ausgaben-
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triager [5]. Insoweit Erwerbsfihigkeit betroffen ist, sind auBer bei Arbeitsun-
fillen und Berufskrankheiten immer die RV-Triger zustindig. Der groSie Ein-
fluss der Rentenversicherung auf das Leistungsgeschehen in der Rehabilita-
tion hat folgende Grundlage im Sozialgesetzbuch (SGB): Nach § 13 Abs. 1
SGB VI bestimmen die RV-Triéiger ,,im Einzelfall [...] Art, Dauer, Umfang, Be-
ginn und Durchfiihrung der rehabilitativen Leistungen sowie die Rehabilitati-
onseinrichtung nach pflichtgemiBem Ermessen.” Im Gegensatz zur sta-
tiondren Akutversorgung liegt in der Rehabilitation ein System monistischer
Finanzierung vor, d.h. aus dem Pflegesatz miissen auch die Kapitalkosten von
Reha-Einrichtungen getragen werden. Die Bundeslinder sind hier nicht an der
Entscheidung iiber Neu- oder Ersatzinvestitionen beteiligt.

Somit sind die RV-Triger die wichtigsten Entscheidungstriger in der medizi-
nischen Rehabilitation. Deshalb empfiehlt es sich, bei gesundheitsékonomi-
schen Evaluationsstudien in der Rehabilitation neben der geselischaftlichen Per-
spektive auch die Perspektive der RV-Triger zu beriicksichtigen.?

2. Fragestellung

Die Perspektive der RV-Triger wird durch verschiedene Ziele bestimmt, die
in dem Beitrag hergeleitet und analysiert werden. Dabei ldsst sich zwischen
einem normativen und einem positiven Zielsystem unterscheiden: Das nor-
mative Zielsystem definiert, welche Ziele die RV-Tréger aus gesellschaftlicher
Sicht durch Entscheidungen zur medizinischen Rehabilitation erreichen soll-
ten. Das positive Zielsystem beschreibt, welche Zielvorstellungen die RV-Tri-
ger im Zusammenhang mit der Rehabilitation tatsichlich verfolgen (wobei auch
Ziele aus dem normativen Zielsystem angestrebt werden konnen). Im Zentrum
der Untersuchung steht die Frage, wie sich die Perspektive der RV-Triger in
okonomischen Evaluationsstudien operationalisieren ldsst. Deshalb werden der
gesetzliche Auftrag der RV-Triger als zentraler Bestandteil des normativen Ziel-
systems und das Ausgabenziel (die Minimierung der langfristigen Ausgaben
der RV-Triger) als wichtige Komponente des positiven Zielsystems prizise be-
schrieben und fiir 6konomische Evaluationsstudien operationalisiert. SchlieB-
lich werden mdgliche Zielkonflikte zwischen der gesellschaftlichen Perspek-
tive einerseits und der RV-Triger-Perspektive andererseits herausgearbeitet und
diskutiert.

Die Analysen beruhen auf zwei Quellen: Zum einen wurde eine Literaturre-
cherche durchgefiihrt, insbesondere zum gesetzlichen Auftrag und zur 6kono-
mischen Biirokratietheorie. Zum gesetzlichen Hintergrund wurde vor allem auf
die Gesetzeskommentare zum SGB VI des Verbands Deutscher Rentenversi-
cherungstriager (VDR) [7] und von Hauck [8] sowie eine Ubersichtsarbeit von
Tiedt [9] zurtickgegriffen. Auch iltere Untersuchungen zu den Zielen der RV-
Triger — insbesondere solche mit ckonomischem Hintergrund — wurden
beriicksichtigt [10, 11, 12]. Zum anderen wurde ein Arbeitskreis mit Vertre-

2 Eine entsprechende Empfehlung gibt auch die AG Reha-Okonomie im Férder-
schwerpunkt Rehabilitationswissenschaften des Bundesministeriums fiir Bildung und
Forschung (BMBF) und der deutschen Rentenversicherung [6]. Im Rahmen dieses
Forderschwerpunkts werden acht regionale Forschungsverbiinde mit rund 70 Ein-
zelprojekten gefordert.
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tern der groBBten RV-Triger gebildet, in dem die Perspektive insbesondere mit
Hinblick auf den gesetzlichen Auftrag und das Ausgabenziel hergeleitet und
diskutiert wurde.

3. Die Perspektive der Rentenversicherungstriiger: die normative
Analyse

Aus normativer Sicht, d.h. aus dem Blickwinkel der Gesellschaft, sollten die
RV-Triger als Teil des sozialen Sicherungssystems rehabilitative Leistungen
so bewerten, dass ein gesellschaftlich optimales Ergebnis resultiert. Als ,,Per-
spektive* der Evaluation kommt deshalb aus normativer Sicht nur die gesell-
schaftliche Perspektive in Frage [13]. Die RV-Tréger miissen aus dieser Per-
spektive folgende Kosten bzw. Effekte beriicksichtigen: Auf der Kostenseite
ist der tatséichlich entstandene Ressourcenverbrauch, der nach dem Opportu-
nitidtskosten-Prinzip bewertet wird, mafigeblich. Dabei ist es unerheblich,
wer die Kosten tatsdchlich triigt (z.B. der Patient oder ein Sozialleistungs-
triger). Transferzahlungen wie Renten sind aus gesellschaftlicher Sicht nicht
zu beriicksichtigen. Auf der Effektseite werden je nach Studientyp zentrale
klinische oder 6konomische Parameter betrachtet (Kosten-Effektivitiits-Stu-
die) oder die gesundheitsbezogene Lebensqualitit bzw. ein Nutzwert (Kosten-
Nutzwert-Studie) oder ein monetirer bzw. monetarisierter Wert (Kosten-Nut-
zen-Studie).

Der explizite normative Auftrag der Gesellschaft an Sozialversicherungstra-
ger wie die RV-Triger besteht jedoch nicht in der Durchfiihrung und Bewer-
tung von rehabilitativen MaBnahmen nach der gesellschaftlichen Perspektive,
sondern in der Erfiillung des gesetzlichen Auftrags. Wenn der gesetzliche Auf-
trag und die gesellschaftliche Sichtweise nicht kompatibel sind, kommt es zu
einem Zielkonflikt zwischen zwei normativen Standpunkten. Dieser Zielkon-
flikt tritt beispielsweise dann auf,

* wenn es dem Gesetzgeber nicht gelingt, die Versorgung an der Schnittstelle
zwischen zwei Versorgungssektoren zu optimieren und es deshalb zu ge-
sellschaftlichen Effizienzverlusten kommt. Dies betrifft vor allem die
Schnittstelle zwischen der von der Krankenversicherung finanzierten Akut-
behandlung und der iiberwiegend von der Rentenversicherung getragenen
Rehabilitation;

* wenn es einflussreiche Pressure-groups schaffen, ihre Gruppeninteressen im
politischen Entscheidungsprozess durchzusetzen und wenn die Politiker we-
niger das gesellschaftliche Interesse verfolgen als das Interesse einer be-
stimmten Wihlerklientel oder (allgemein) ihr eigenes Interesse.

Wenn man davon ausgeht, dass der Gesetzgeber tatséichlich das gesellschaft-
liche Interesse verfolgt und die Versorgungspraxis im gegliederten Sozialsys-
tem moglichst weit an die gesellschaftlich optimale Losung anzunédhern ver-
sucht, kann die Erfiillung des gesetzlichen Auftrags als praktisch realisierbare
zweitbeste (second best) Losung betrachtet werden. Die gesellschaftliche Per-

3 Unter welchen Bedingungen das Eigeninteresse der Politiker und das gesellschaft-
liche Interesse zusammenfallen, wird von der 6konomischen Theorie der Politik un-
tersucht (vgl. dazu grundlegend [14, 15]).

Z. f. Gesundheitswiss., 8. Jg. 2000, H. 1 61



spektive dient unter dieser Annahme auch fiir den Gesetzgeber als Richtschnur,
die die theoretisch beste (first best) Losung anzeigt.

4. Die Perspektive der Rentenversicherungstriiger: die positive
Analyse

Bei der Analyse des tatsichlichen Verhaltens der RV-Triger ist zu beachten,
dass die eigentlichen Entscheidungstréger nicht die RV-Tréger als solche sind,
sondern ihre Mitarbeiter (Beamte, Angestellte) als Akteure einer Institution.
Diese Akteure kénnen ausschlieBlich den gesetzlichen Auftrag verfolgen, aber
auch ihre individuellen Interessen. Die Frage, wie sich das tatsichliche Ver-
halten der Akteure biirokratischer Institutionen bestimmen lasst, wird in der
Theorie der Biirokratie thematisiert.

Die okonomische Theorie der Biirokratie

Nach der ilteren Biirokratietheorie von Max Weber handeln die Akteure 6f-
fentlicher Verwaltungen (bei Weber das ,,Beamtentum®; in der Terminologie
der Biirokratietheorie: ,Biirokraten®) pflichtbewusst und rational im Sinne der
Gesellschaft. Die pflichtgemiBe Ableistung der Arbeit bedeutet nach Weber
die gewissenhafte Erfiillung der Anweisungen einer vorgesetzten Stelle [16,
17]. Fiir die Aufgaben der Rentenversicherung in der medizinischen Rehabi-
litation impliziert der Weber’sche Ansatz, dass sich die Akteure der RV-Triger
vor allem an Geist und Buchstaben des gesetzlichen Auftrags orientieren.

Die — neuere — 6konomische Theorie der Biirokratie unterstellt demgegen-
iiber, dass die Behtrdenmitarbeiter (wie andere Individuen auch) ihren eige-
nen Nutzen zu maximieren suchen. Es wird angenommen, dass die Biirokra-
ten zumindest eingeschrénkt eigene Ziele verfolgen kdnnen, da sie iiber einen
Informationsvorsprung gegeniiber bestimmten Kontrollorganen verfiigen. Als
Kontrollorgane, die den Akteuren der Rentenversicherung Restriktionen fiir die
Verfolgung von Eigeninteressen setzen, fungieren insbesondere:

» die Vertreter der Selbstverwaltungsorgane (diese setzen sich bei der Arbei-
ter- und der Angestelltenrentenversicherung parititisch aus Arbeitgebern und
Arbeitnehmern zusammen);

* die Aufsichtsbehdrden der RV-Tréger und die Rechnungshéfe, die mit der
Uberwachung der Haushalts- und Wirtschaftsfiihrung der RV-Triger beauf-
tragt sind;

* Politiker iiber den Gesetzgebungsprozess, besonders durch leicht kontrol-
lierbare Vorgaben wie die Budgetierung der Ausgaben, und

» Patienten iiber den Rechtsweg (das sog. Widerspruchsverfahren).*

Grundlegende theoretische Ansitze des Verhaltens von offentlichen Verwal-
tungen haben Tullock [18], Downs [19] und insbesondere Niskanen [20], so-
wie Migué und Bélanger [21] (aufbauend auf der ,.Managerial discretion -
Theorie von Williamson [22]) entwickelt. Niskanen nimmt an, dass die wich-
tigsten Handlungsmotive der Akteure einer biirokratischen Institution — wie
das Streben nach Einkommen, Macht und Prestige — eng an das Gesamtbud-

4 Indirekt konnen auch die Versicherten tiber politische Einflussnahme, besonders bei
den Sozialwahlen, eine — eher beschrinkte — Kontrolle ausiiben.
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get ihrer Behorde gebunden sind. Er folgert daraus, dass die Entscheidungs-
triger der Institution dieses Gesamtbudget zu maximieren suchen (Hypothese
der Budget- bzw. Outputmaximierung Sffentlicher Verwaltungen). Migué und
Bélanger haben den Ansatz von Niskanen weiterentwickelt. Sie unterstellen,
dass die Biirokraten eine Nutzenfunktion maximieren, in die neben dem Out-
put (Budget) der Verwaltung auch der Handlungsspielraum als ,,diskretioni-
res Budget” eingeht. Dieses diskretionire Budget entspricht der Differenz zwi-
schen den bei einer bestimmten Ausbringungsmenge deklarierten Ausgaben
und den minimalen Ausgaben, die bei technisch effizienter Leistungserbrin-
gung entstinden. Migué und Bélanger nehmen an, dass der diskretionire Hand-
lungsspielraum sich in angenehmen und relativ konfliktfreien Arbeitsbedin-
gungen sowie in indirektem Einkommen wie Ausstattung des Biiros, Dienst-
wagen und Dienstreisen (,,consumption on the job*) niederschldgt. Daneben
kann das Handeln, insbesondere bei Akteuren von Sozialleistungstrigern, von
altruistischen Zielen geprigt sein [18].

Das diskretioniire Budget konnte, iibertragen auf die deutschen RV-Triger, auch
im origindren Sinne als Handlungs- und Entscheidungsspielraum interpretiert
werden [12]. Dies bedeutet, dass die Akteure der Rentenversicherung auch des-
halb ein besonderes Interesse an der Rehabilitation als Aufgabengebiet haben
konnten, weil diese —anders als Rentenleistungen — weite Ermessensspielriume
in der Gestaltung des Versorgungssystems belisst. Diese Freirdume priagen das
spezifische Bild der Rentenversicherung als ,,agierende Institution und un-
terscheiden sie von einem reinen ,,Durchfithrungsorgan® des Gesetzgebers. Die
Akteure der Rentenversicherung werden deshalb — so ist zu vermuten — der Er-
haltung und eventuell dem Ausbau ihrer Zustindigkeiten fiir rehabilitative Leis-
tungen groBe Bedeutung beimessen. Diese Vermutung bestitigt der Geset-
zeskommentar von Hauck zum SGB VI: Dort wird die Bedeutung der Leis-
tungen zur Rehabilitation auch damit begriindet, dass diese ,.fiir die Selbst-
verwaltung der RV-Triger ein wichtiges Feld eigener aktiver Sozialgestaltung
darstellen* [8:K§9,RZ4].

Nach der 6konomischen Theorie der Biirokratie werden die Vertreter der Ren-
tenversicherung im politischen Aushandlungsprozess ein moglichst groes Bud-
get fiir Reha-Leistungen durchsetzen wollen. Mit diesem Budget werden sie
eine moglichst groBe Leistungsmenge bereitstellen (Ansatz von Niskanen) bzw.
sich einen moglichst groBen diskretionéren Freiraum schaffen (Ansatz von Mi-
gué, Bélanger).

Herleitung des Ausgabenziels

Je stirker die Akteure der RV-Triiger unter der Uberwachung und dem Druck
ihrer Kontrollorgane stehen, umso weniger wird es ihnen gelingen, ihre indi-
viduellen Interessen durchzusetzen. Besonders starken Druck iibt die gesetz-
lich vorgegebene Budgetierung der Ausgaben fiir Rehabilitation aus. Deshalb
liegt es im besonderen individuellen Interesse der RV-Tréger, die Bedeutung
der Rehabilitation zu belegen und in den politischen Prozess einzubringen, um
das Budget fiir Rehabilitation auszuweiten — bzw. biirokratietheoretisch aus-
gedriickt: zu maximieren. Ein starkes Gewicht haben in der politischen Dis-
kussion die langfristigen Einsparungen, die bei den RV-Trigern selbst und an-
deren Sozialleistungstrigern durch rehabilitative MaBnahmen der RV-Triger
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erzielt werden konnen’. Wenn diese Einsparungen héher sind als die direkten
Ausgaben fiir Rehabilitation, wire die Begrenzung der direkten Ausgaben durch
den Gesetzgeber scheinbar nicht zu rechtfertigen [23]. Die Minimierung von
Sozialausgaben reduziert langfristig ceteris paribus auch die erforderlichen Bei-
tragszahlungen der Versicherten und Arbeitgeber und damit die Beitragssiitze
zur Renten- bzw. Krankenversicherung und die Lohnnebenkosten.

Von Vertretern der RV-Triger werden oft folgende Studien zum Ausgabenziel
zitiert:

Hansmeier et al. [24] fiihrten auf der Grundlage der sog. Rehabilitations-
Verlaufsstatistik eine Abschitzung der langfristigen Ausgabenwirkungen
der Rehabilitation fiir die Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte
(BfA) durch.

Zielke et al. [25] beriicksichtigten in ihrer Berechnung auch die Auswir-
kungen der Rehabilitation bei Krankenkassen und Arbeitgebern (Lohn-
fortzahlung).

Beide Studien legen nahe, dass durch rehabilitative Leistungen der RV-
Trager langfristig Einsparungen von Sozialausgaben erzielbar sind.

Die Beschrinkung auf die Ein- und Ausgabensituation der RV-Tréger und Ver-
nachldssigung anderer (gesellschaftlicher) Kostenkomponenten ldsst sich als
Perspektive eines Kostentragers auch aus den Leitlinien zur Skonomischen Eva-
luation des Panels on Cost Effectiveness [1] ableiten: ,,When health mainten-
ance organizations (HMOs) or government programs evaluate an intervention,
they consider the costs they will experience in providing or paying for it.” ¢

Trotz seiner groBen Bedeutung im politischen Prozess weicht das Ausgaben-
ziel der RV-Triger erheblich von der gesellschaftlichen Perspektive ab (s. Dis-
kussionsteil). Es lidsst sich auch nicht direkt aus dem Gesetz herleiten. Somit
ist es nicht dem normativen, sondern dem tatséchlichen, also positiven Ziel-
system der RV-Tréger zuzuordnen. Im folgenden Kapitel werden der gesetzli-
che Auftrag und das Ausgabenziel niher betrachtet und es werden Zielgroen
abgeleitet, die in Evaluationsstudien aus der Perspektive der RV-Triger um-
gesetzt werden konnen. Der Zielerreichungsgrad hinsichtlich dieser GréBen
gibt an,

« welche der in einer Studie verglichenen Interventionsalternativen den ge-
setzlichen Auftrag als expliziten normativen Auftrag der Gesellschaft an die
RV-Triger am besten erfiillt bzw.

+ welche Intervention am meisten zum Ausgabenziel und damit zum indivi-
duellen Interesse der RV-Triger beitrégt.

5 Sogar nach dem Gesetzeskommentar von Hauck stehen die Leistungen zur Rehabi-
litation fiir die Rentenversicherung auch deshalb im Vordergrund, weil sie ,.der Ren-
tenversicherung — und damit der Solidargemeinschaft — unnétige Aufwendungen er-
sparen” [8:K§9,R7Z4].

6 Da die RV-Triiger (im Gegensatz zu amerikanischen oder Schweizer HMOs und deut-
schen Krankenkassen) nicht im Wettbewerb stehen, ist die Hohe der Gesamtausga-
ben jedoch kein Wettbewerbsparameter fiir einen einzelnen RV-Triger. Zur Per-
spektive einzelner Krankenkassen vgl. [26, 27, 28].
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5. Der gesetzliche Auftrag der Rentenversicherungstriiger

Der gesetzliche Auftrag der RV-Triger enthilt verschiedene Facetten. Das
stiarkste Gewicht fiir die Rehabilitation hat hierbei die Erhaltung oder Wieder-
herstellung der Erwerbsfihigkeit. Daneben hat die Rentenversicherung als Teil
der Sozialversicherung im Rahmen sog. ,,sonstiger Leistungen® bestimmte so-
zialpolitisch motivierte Aufgaben zu erfiillen, die nicht oder nur bedingt mit
diesem ,,Kernauftrag* zu tun haben. Die direkten Kosten, die erforderlich sind,
um den gesetzlichen Auftrag zu erfiillen, riicken erst in zweiter Linie dadurch
in das Blickfeld, dass der Gesetzgeber an mehreren Stellen die Beriicksichti-
gung der Gebote der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit fordert.

Der Kernauftrag: Erhaltung oder Wiederherstellung der Erwerbs-
fahigkeit

Die gesetzlichen Bestimmungen zum Kernauftrag der RV-Triger mit Bezug
auf die Rehabilitation finden sich in den §§ 9ff. SGB VL. In diesen Vorschrif-
ten werden neben den Voraussetzungen implizit auch die Ziele rehabilitativer

Leistungen dargelegt. Nach § 9 Abs. 1 Satz 1 SGB VI sollen Leistungen zur
Rehabilitation erbracht werden, um

,»1. den Auswirkungen von Krankheit oder [...] Behinderung auf die Er-
werbsfahigkeit entgegenzuwirken oder sie zu iiberwinden und

2.dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder
ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder
sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.

Rehabilitative Leistungen haben Vorrang vor Rentenleistungen, wenn sie diese
einsparen oder verschieben konnen (§ 9 Abs. 1 Satz 2 SGB VI und § 116 Abs.
1 SGB VI).

Die RV-Triger sind nach § 10 SGB VI nur gegeniiber solchen Versicherten leis-
tungspflichtig,

,»1. deren Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder korperlicher, geistiger
oder seelischer Behinderung erheblich gefihrdet oder gemindert ist und

2. bei denen voraussichtlich durch die Leistungen

a. bei erheblicher Gefihrdung der Erwerbsfihigkeit eine Minderung der
Erwerbsfahigkeit abgewendet werden kann,

b. bei geminderter Erwerbsfihigkeit diese wesentlich gebessert oder wie-
derhergestellt werden kann oder der Eintritt von Erwerbsunfihigkeit, Be-
rufsunfihigkeit oder im Bergbau verminderter Berufsfihigkeit abge-
wendet werden kann.

Der zentrale Begriff der Erwerbsféhigkeit ist im Gesetz nicht néher definiert.
Nach dem Gesetzeskommentar des VDR beschreibt er die ,,Fahigkeit des Ver-
sicherten, sich unter Ausnutzung der Arbeitsgelegenheiten, die sich ihm nach
seinen gesamten Kenntnissen und korperlichen und geistigen Fihigkeiten im
ganzen Bereich des wirtschaftlichen Lebens bieten, einen Erwerb zu schaffen
[7:§10,RZ7]. Die Erwerbsfahigkeit ist gemindert, wenn eine linger andauernde,
nicht unwesentliche Einschrinkung der vollen Leistungsfihigkeit im Er-
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werbsleben vorliegt. Hierbei ist auf berufstypische Verrichtungen im zuletzt
ausgeiibten Beruf abzusteilen [29]. Neben den in § 10 SGB VI beschriebenen
personlichen Voraussetzungen miissen versicherungsrechtliche Voraussetzun-
gen (§ 11 SGB VI) erfiillt sein, die sich z.B. auf Mindestversicherungszeiten
oder die Dauer versicherter Titigkeit beziehen.

Umsetzung des Kernauftrags in Evaluationsstudien

Eine aus dem Gesetz eindeutig ableitbare Umsetzung des Kernauftrags der RV-
Triger besteht in folgendem zweistufigen Verfahren:

+ Zunichst miissen alle Personen identifiziert werden, die sowohl die persdnli-
chen als auch die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillen. Die per-
sonlichen Voraussetzungen zielen dabei auf das Rehabilitationsergebnis ab. Al-
len Personen mit voraussichtlich positivem Rehabilitationsergebnis soil der so-
zialmedizinische Dienst eines RV-Trégers eine Rehabilitation bewilligen.

* Der Einfluss eines RV-Trigers geht jedoch weit iiber die Bewilligung hi-
naus: Er hat auch iiber Aktionsparameter wie Art und Dauer der Rehabilita-
tion sowie die Reha-Einrichtung zu bestimmen. Diese Parameter sind so zu
wihlen, dass die rehabilitativen Leistungen den bestmdoglichen Einfluss auf
die Erwerbsfihigkeit haben, d.h. im Bestfall die Erwerbsfihigkeit voll er-
halten oder wiederherstellen.

Die Erwerbsfahigkeit als primére ZielgroBe der RV-Tréger ldsst sich erst auf
lange Sicht beurteilen. Zum Zeitpunkt der Entscheidung iiber Rehabilitations-
leistungen ist es oft nicht bekannt, welche Leistung dieses Ziel am besten er-
fiillt. Wenn in einer lidngerfristig angelegten Evaluationsstudie fiir eine be-
stimmte Indikation mehrere Interventionsalternativen verglichen werden, 14sst
sich die ZielgroBe der RV-Triger auf zwei unterschiedliche Arten operationa-
lisieren:

a) Maximierung der Anzahl der Fille mit positivem Rehabilitationsergebnis

Nach dieser Alternative fiir die Umsetzung des engeren gesetzlichen Auftrags
ist aus Sicht eines RV-Trigers diejenige Interventionsalternative die beste, bei
der die ,,Erfolgsquote* am hochsten ist. Als erfolgreich wird dabei jeder Fall
(Rehabilitand) eingestuft, bei dem die Erwerbsfihigkeit positiv beeinflusst wer-
den konnte (nach MaBigabe von § 9ff. SGB VI).

Beispiel 1: In einer (hypothetischen) Evaluationsstudie mit 600 Studien-
teilnehmern wurde fiir eine definierte Indikation die Stan-
dardbehandlung (A) mit einer Interventionsalternative (B) und
einer Versorgung ohne Rehabilitation (C) verglichen. Fiir A war
bei 180 von 200 Patienten eine positive Beeinflussung der Er-
werbstitigkeit zu verzeichnen und fiir B bei 160 von 200. Ohne
Rehabilitation konnte fiir 120 von 200 Patienten eine Verbes-
serung der Erwerbsfihigkeit erreicht werden. Die Erfolgsquote
lag demnach fiir A bei 90%, fiir B bei 80% und fiir C bei 60%.
Aus Sicht eines RV-Trigers ist deshalb die Standardbehand-
lung die beste Wahl.

Als VergleichsmaBstab zur Beurteilung der Effektivitit des Rehabilitationssys-
temns dient die Versorgung ohne Rehabilitation. Sobald fiir eine bestimmte In-
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dikation die Erfolgsquote bei Durchfiihrung einer rehabilitativen MaBnahme
héher ist als bei der Versorgung ohne Rehabilitation, ist aus Sicht der RV-Tri-
ger die Rehabilitation durchzufiihren.

b) Minimierung der indirekten gesellschaftlichen Kosten von Erwerbsminde-
rung

Nach der zweiten Alternative fiir die Operationalisierung des gesetzlichen
Kernauftrags werden die gesellschaftlichen Folgen der Erwerbsminderung am
indirekten volkswirtschaftlichen Ressourcenausfall festgemacht. Zu einem sol-
chen Ressourcenausfall kommt es, wenn ein Versicherter aufgrund von Er-
werbsminderung ein geringeres Bruttoeinkommen erzielt und damit weniger
zum Volkseinkommen beitragen kann. Wenn man den Humankapitalansatz der
Berechnung zugrunde legt, ist der abdiskontierte’ Ressourcenausfall fiir die ge-
samte Restlebenszeit eines Versicherten in Rechnung zu stellen. Geht man hin-
gegen aufgrund der bestehenden hohen Arbeitslosigkeit davon aus, dass der
Friktionskostenansatz angemessener den gesellschaftlichen Ressourcenausfall
widerspiegelt [31], so ist nicht die Restlebenszeit des Versicherten, sondern
nur die (wesentlich kiirzere) Friktionsperiode bis zur Neubesetzung des Ar-
beitsplatzes anzusetzen. Nach dem Willen des Gesetzgebers ist bei der Beur-
teilung der Erwerbsfihigkeit eines Versicherten fiir die Gewihrung von Ren-
tenleistungen nicht die jeweilige Lage auf dem Arbeitsmarkt zu beriicksichti-
gen, sondern die Lage unter ,,iiblichen Bedingungen® (§ 43 SGB VI). Wenn
davon ausgegangen wird, dass die hohe Arbeitslosigkeit nicht die ,,iiblichen
Bedingungen* widerspiegelt, sondern auf momentane Probleme der Arbeits-
marktpolitik zuriickzufiihren ist, sollte folglich der Humankapitalansatz gewihlt
werden.

Aus Sicht eines RV-Trigers ist diejenige Interventionsalternative vorzuziehen,
die zu moglichst wenig indirektem Ressourcenausfall fiihrt.

Beispiel 2: In der Evaluationsstudie aus Beispiel 1 wurden fiir jeden Stu-
dienteilnehmer auch die Barwerte des Bruttoeinkommens er-
mittelt (nach dem Humankapitalansatz fiir die gesamte Rest-
lebenszeit ab der Rehabilitation bzw. Studienbeginn). Fiir A lag
der Barwert des Bruttolebenseinkommens pro Studienteilneh-
mer im Schnitt bei 800.000 DM, fiir B bei 1 Mio. DM und fiir
C bei 650.000 DM. Somit konnten durch die Standardbe-
handlung A gegeniiber der Situation ohne Rehabilitation C in-
direkte Kosten in der Hohe von 150.000 DM pro Versicherter
eingespart werden; fiir B lag die Einsparung bei 350.000 DM.
Anders als in Beispiel 1 fillt fiir die RV-Triger nach diesem
Kriterium die Wahl auf die Behandlung B.

Hier beurteilt ein RV-Tréger das Rehabilitationssystems fiir eine bestimmte In-
dikation dann als effektiv, wenn durch die Durchfiihrung einer Rehabilitati-
onsmaBnahme indirekte Kosten eingespart werden konnen.

7 Da die geselischaftlichen Kosten der verminderten Erwerbsfihigkeit relevant sind,
ist auf die gesellschaftliche Zeitpriferenzrate zu rekurrieren (vgl. dazu [30]).
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Die beiden Ansitze der Operationalisierung kénnen unterschiedliche distribu-
tive Implikationen haben: Bei der Maximierung der Anzahl von Fillen mit po-
sitivem Rehabilitationsergebnis geht jeder erfolgreich Rehabilitierte mit glei-
chem Gewicht in die ,,Erfolgsquote* ein. Der zweite Ansatz beriicksichtigt zu-
sdtzlich, in welchem AusmaB die Erwerbsfihigkeit verbessert werden konnte
und aggregiert die beiden ,,Erfolgsparameter zu den eingesparten indirekten
Kosten. Bei einem Vergleich von zwei Programmen A und B ist es — wie in
den oben gezeigten Beispielen — mdglich, dass durch Programm B zwar we-
niger Versicherte erfolgreich rehabilitiert werden konnen als durch Programm
A, dass das AusmaB der Verbesserung der Erwerbsfahigkeit bei Programm B
aber grofer ist — beispielsweise weil es mit Programm B gelingt, den Zeitraum
der Erwerbsfiahigkeit bei den erfolgreich Rehabilitierten gegeniiber Programm
A zu verldngern (oder weil verhindert werden kann, dass die Rehabilitanden
in eine weniger qualifizierte Titigkeit wechseln miissen). Auch ein relativ ho-
hes Einkommen der Rehabilitanden fiihrt in diesem Ansatz ceteris paribus zu
hoheren Einsparungen bei indirekten Kosten. Die dadurch mogliche Diskri-
minierung von Versicherten mit relativ niedrigen Einkommen wird vermieden,
wenn (wie von der AG Reha-Okonomie empfohlen [33]) Durchschnittsein-
kommen zur Berechnung der indirekten Kosten verwendet werden.

Sonstige Reha-Leistungen der Rentenversicherungstréiger

Die medizinischen und berufsférdernden Reha-Leistungen zur Erhaltung bzw.
Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit sind die wichtigsten Rehabilitations-
leistungen der RV-Triiger.

Daneben konnen sie sog. ,,sonstige Leistungen* erbringen (nach § 31 SGB VI).
Dazu gehoren auch Leistungen fiir Personen, die nicht im Erwerbsleben ste-
hen und damit nicht in den engeren Zustindigkeitsbereich der Rentenversi-
cherung fallen:

* Kinder erhalten stationidre Heilbehandlungen (insbesondere bei Atemweg-
erkrankungen);

* Rentner und Angehdrige von Versicherten erhalten sog. Nach- und Festi-
gungskuren wegen Geschwulsterkrankungen.

Die Leistungen fiir Kinder tangieren nur auf lange Sicht die Erwerbsfahigkeit.
Entsprechend legt der Gesetzgeber als Erfolgskriterium fest, dass durch diese
Leistungen ,,voraussichtlich eine erhebliche Gefihrdung der Gesundheit be-
seitigt oder eine beeintrichtigte Gesundheit® wesentlich gebessert oder wie-
derhergestellt werden kann (§ 31 Abs. 1 Satz 4 SGB VI, Hervorh. d.V.). Fiir
die Nach- und Festigungskuren wegen Geschwulsterkrankungen gibt es kein
Erfolgskriterium im Gesetz. Die RV-Triger verlangen in ihren Gemeinsamen
Richtlinien fiir die Erbringung dieser Leistungen jedoch, dass die ,,durch die
Geschwulsterkrankungen oder deren Therapie bedingten kérperlichen, seeli-
schen, sozialen oder beruflichen Behinderungen [...] positiv beeinflussbar sein”

8 In ihren Gemeinsamen Richtlinien fiir Kinderheilbehandlungen bestimmen die RV-
Tridger jedoch als grundsitzliche personliche Voraussetzung fiir solche Leistungen
(und damit als Erfolgskriterium) zusitzlich, dass dadurch auch die Aussicht auf eine
spitere Erwerbsfihigkeit der Kinder verbessert werden kann.
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sollen [29, Hervorh. d.V.]. In beiden Fillen sind es allgemeine wohlfahrtspo-
litische Uberlegungen, die den Gesetzgeber dazu veranlassen, Leistungen der
RV-Tréger zu erméglichen.?

In 6konomischen Evaluationsstudien zu Rehabilitationsleistungen bei Kindern
und Krebskranken lidsst sich die Perspektive der RV-Tréger so operationali-
sieren, dass beim Vergleich zweier Interventionsalternativen diejenige mit der
groBeren , Erfolgsquote gewihit werden soll, wobei als priméres Erfolgskri-
terium hier die positive Beeinflussung der Gesundheit (bei Kindern) bzw. der
Behinderung (bei Krebskranken) dient.

Somit ergibt sich fiir die Umsetzung des gesetzlichen Auftrags bei den sonsti-
gen Leistungen eine Analogie zur Operationalisierung des Kernauftrags: Auch
hier haben die RV-Triger das Ziel, die Anzahl der Fille mit positivem Reha-
bilitationsergebnis zu maximieren.

Das Wirtschaftlichkeitsgebot

Die direkten Ausgaben der Leistungen bleiben im gesetzlichen Auftrag der
RV-Triger sowohl bei den Leistungen des Kernauftrags als auch bei den son-
stigen Leistungen unberiicksichtigt. Diese Liicke wird durch das Wirt-
schaftlichkeitsgebot geschlossen. Dieses ist ebenfalls gesetzlich verankert.
Es lésst sich aufteilen in gesetzliche Vorgaben, die sich direkt auf einzelne
Leistungen beziehen, und solche, die ohne Bezug auf die Einzelleistungen
global fiir die Gesamtausgaben definiert sind. Ein allgemeines Wirtschaft-
lichkeitsgebot ist in § 13 Abs. 1 SGB VI fiir rehabilitative Leistungen for-
muliert. Danach haben die RV-Tréiger die Grundsitze der Wirtschaftlichkeit
und Sparsamkeit zu beriicksichtigen. Die Triger rehabilitativer Leistungen
der Sozialversicherung haben im Jahr 1984 eine ,,Gesamtvereinbarung* ge-
schlossen, in der diese Grundsitze fiir Leistungen der medizinischen Reha-
bilitation prézisiert'® werden.

Der Grundsatz der Sparsamkeit als mikrookonomische Vorgabe
Der Grundsatz der Sparsambkeit ist folgendermaBen definiert [29, Hervorh. d.V.]:

»~Der Grundsatz der Sparsamkeit gebietet dem Rentenversicherungstriger,
unter mehreren gleichwertigen Leistungen zur Erreichung des Rehabilita-
tionszieles die weniger kostenaufwendige Leistung zu wihlen.“

Wenn es also mehrere Leistungen gibt, die den gesetzlichen Kemauftrag oder
die Zielvorgabe bei den sonstigen Leistungen in gleicher Weise erfiillen, so ist

9 Das Interesse der RV-Tréger, diese sog. ,,Kann-Leistungen® tatsdchlich zu erbrin-
gen, ldsst sich auch biirokratietheoretisch erklidren: Die Leistungen tragen zur Aus-
weitung des Zustindigkeitsbereiches der Rentenversicherung bei.

10 Die in der Gesamtvereinbarung getroffenen Definitionen der Grundsitze der Wirt-
schaftlichkeit und Sparsamkeit werden in aktuellen Gesetzeskommentaren zu § 13
SGB VI iibernommen [8:K§13,RZ7]. Im Kommentar des VDR findet sich keine
explizite Definition dieser Grundsitze, aber ein Verweis auf die Gesamtvereinba-
rung [7:§13,RZ4.5].
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die kostengiinstigste MaBnahme auszuwihlen. Der Grundsatz der Sparsamkeit
erfordert auch die technisch effiziente Erbringung der Leistungen.

Der Grundsatz der Sparsamkeit ist eine mikrookonomische Vorgabe, die sich
auf der Ebene der einzelnen Leistungen operationalisieren ldsst. Die Hohe der
Gesamtausgaben fiir rehabilitative Leistungen bleibt dadurch offen.

Makrookonomische Vorgaben und der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit

Das SGB VI enthilt aber auch makrodkonomische Vorgaben, die die Gesamt-
ausgaben fiir Rehabilitation direkt betreffen: Zum einen ist ein fiir rehabilita-
tive Leistungen spezifischer Grundsatz der Beitragssatzstabilitit festgelegt, zum
anderen sind die Ausgaben fiir Rehabilitation budgetiert:

Sektorspezifische Bejtragssatzstabilitit:
In § 220 Abs. 1 SGB VI ist festgelegt, dass die jahrlichen Ausgaben der

Rentenversicherung fiir Rehabilitation entsprechend der voraussichtlichen
Entwicklung der Bruttolohn- und -gehaltssumme je durchschnittlich be-
schiftigten Arbeitnehmer festgesetzt werden. Uberschreiten die Ausgaben
am Ende eines Kalenderjahres den fiir dieses Kalenderjahr jeweils be-
stimmten Betrag, wird der Betrag, der sich fiir das zweite Kalenderjahr
nach dem Jahr der Uberschreitung fiir rehabilitative Leistungen ergibt, ent-
sprechend vermindert. Damit ist ein fiir rehabilitative Leistungen spezifi-
scher Grundsatz der Beitragssatzstabilitit vorgegeben. !

Budgetierung:
Mit dem Wachstums- und Beschiftigungsférderungsgesetz ist in § 287 b

Abs.2 SGB VI abweichend von § 220 Abs. 1 die strikte Budgetierung der
Ausgaben fiir Rehabilitation eingefiihrt worden. Fiir das Jahr 1997 wurden
die Ausgaben auf die zuvor um 600 Millionen DM verminderten entspre-
chenden Ausgaben fiir das Jahr 1993 begrenzt. Dies entspricht gegeniiber
1996 einem Sparvolumen von 2,4 Milliarden DM und ca. einem Viertel der
Ausgaben des Vorjahres. Das Budget fiir 1998 ist um 150 Millionen DM,
das Budget fiir 1999 um 300 Millionen DM héher als das Budget fiir 1997.

11 Urspriinglich war diese Vorgabe durch § 220 SGB VI Abs. 1 Satz 2 abgeschwicht,
wo die Beriicksichtigung der Veridnderungen der Zahl der Versicherten und ,,struk-
tureller Verdnderungen* festgelegt war. Fiir die Festlegung eines Haushaltsplans
wurden letztere weiter konkretisiert, z.B. durch den Bezug auf Demographie, Auf-
bau Ost oder den medizinisch-technischen Fortschritt. Nichtsdestotrotz waren die
»strukturellen Verdnderungen* als unbestimmter Rechtsbegriff interpretationsfahig;
auch der Gesetzeskommentar des VDR prizisierte den Begriff kaum und nannte
lediglich ,,z. B. Verinderungen des Leistungsumfanges durch neue gesetzliche Vor-
schriften, durch neue Krankheitsformen oder durch neue Therapien*
[7:§220,RZ8]. Uberschreitungen der Ausgabenwachstumsobergrenze konnten in
der Vergangenheit deshalb vergleichsweise leicht mit solchen strukturellen Ver-
inderungen begriindet werden. Die Moglichkeit, die ,,Zahl der Versicherten und
strukturelle Veranderungen* geltend machen zu kénnen, wurde durch das Wachs-
tums- und Beschiftigungsforderungsgesetz (WFG) 1996 gestrichen. Auflerdem
wurde durch das WFG festgelegt, dass eine Uberschreitung der so bestimmten ma-
ximalen Ausgabenzuwachsrate im iibernichsten Kalenderjahr durch entspre-
chende Minderausgaben auszugleichen ist.
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Im Gesetz fehlt jedoch vollig eine Regel zur Umsetzung der globalen Vorga-
ben der Budgetierung und der Beitragssatzstabilitit. Lediglich in der o. g. Ge-
samtvereinbarung findet sich als Definition fiir den Grundsatz der Wirtschaft-
lichkeit eine Vorgabe, die als Regel zur Aufteilung des Budgets verwendet wer-
den konnte [29, Hervorh. d.V.]:

,Der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit verpflichtet den Triger, bei der Ent-
scheidung iiber Rehabilitationsleistungen finanziellen Aufwand und Re-
habilitationsziel gegeneinander abzuwégen.*

Unter den Bedingungen einer strikten Budgetierung konnte dieser Grundsatz
dahingehend interpretiert werden, die Leistungen des Kernauftrags der Ren-
tenversicherung auf diejenigen Fille zu begrenzen, in denen die positive Be-
einflussung der Erwerbsfihigkeit (als ZielgroBe) mit geringem Aufwand er-
reicht werden kann. Dies konnte jedoch zu einer Rationierung von rehabilita-
tiven Leistungen fiihren. Die RV-Tréger konnten auch nicht mehr dem gesetz-
lichen Auftrag gerecht werden, nach dem eine Rehabilitation in allen Féllen,
bei denen ,,voraussichtlich“ ein Erfolg eintreten wird, zu gewihren ist.

Wenn man den Grad der Zielerreichung als MaBstab fiir die Qualitét der Re-
habilitation betrachtet, ist eine solche Rationierung auch durch die Gesamt-
vereinbarung nicht gedeckt:

,Die Anwendung der Grundsitze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
darf die notwendige Qualitit der medizinischen Rehabilitation nicht be-
eintrichtigen.”

Deshalb scheidet der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit als generelle Regel zur
Aufteilung des Budgets aus. Somit kdnnen sich Zielkonflikte zwischen dem
gesetzlichen Kernauftrag der RV-Tréger und makroskonomischen gesetzlichen
Vorgaben wie der Budgetierung ergeben. Solche Zielkonflikte sind bisher nicht
aufgetreten, weil in den letzten Jahren das Antragsvolumen fiir rehabilitative
Leistungen stark zuriickgegangen ist [32].

6. Das Ausgabenziel

Durch die Vorgabe der Budgetierung ist fiir die Hohe der Gesamtausgaben fiir
Rehabilitation eine klare Zielmarke gesetzt. Diese Vorgabe kann nicht nur zu
einem Zielkonflikt mit dem gesetzlichen Kernauftrag der RV-Tréger fiihren (das
Budget konnte zu gering sein, um alle rehabilitierbaren Personen in Rehapro-
gramme einzuschlieBen), sondem steht auch deren individuellen Interessen ent-
gegen. Diese Interessen bestehen darin, im politischen Aushandlungsprozess
zu zeigen, dass sich Rehabilitation langfristig auch fiir die RV-Tréger lohnt, da
sie zu iiberproportionalen Einsparungen bei den Berufs- und Erwerbsunfihig-
keitsrenten fiihrt.!2

12 Die Berufs- und Erwerbsunfahigkeitsrenten werden im Folgenden zusammenfas-
send als Erwerbsminderungsrenten bezeichnet.
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Operationalisierung des Ausgabenziels in Evaluationsstudien

Fiir die Operationalisierung des Ausgabenziels in Evaluationsstudien aus Sicht
eines Rehabilitationstriagers wird im Folgenden dessen Ausgaben- und Ein-
nahmensituation betrachtet. Diese wird insbesondere von vier Faktoren be-
einflusst!3:

a)

Rehabilitative MaBnahmen verursachen zunichst direkte Ausgaben in
Form der Vergiitung, die der RV-Trdger an die Rehabilitationseinrichtun-
gen entrichten muss. (Davon abzuziehen sind im Prinzip etwaige Zuzah-
lungen der Patienten.) Sofern der RV-Triiger nicht gleichzeitig Einrich-
tungstriger ist, interessieren ihn nur die zu entrichtenden Pflegesétze. Wenn
eine Reha-MaBnahme in einer eigenen Klinik eines RV-Trigers durchge-
fiihrt wird, ist die interne Kostenrechnung der jeweiligen Klinik zur Ab-
schitzung der direkten Ausgaben der Mainahme maBgeblich.

b) Zusitzlich zu den RehabilitationsmaBnahmen bezahlen die RV-Triger mog-

c)

d)

licherweise erginzende Leistungen. Dazu gehoren insbesondere Haus-
haltshilfe und die Erstattung von Fahrtkosten sowie als wichtigste Katego-
rie das Ubergangsgeld als Lohnersatzleistung.

Wenn Rehabilitationsleistungen dazu fithren, dass die Arbeitskraft der Ver-
sicherten erhalten bleibt, sparen die RV-Tréger Erwerbsminderungsrenten
und damit zusammenhingende Zahlungen, z.B. fiir die Krankenversiche-
rung der Rentner, ein. Indirekt kénnen rehabilitative MaBnahmen auch Aus-
wirkungen auf die Linge des Bezugs und die Hohe der Altersrenten haben.
Aus RV-Triger-Perspektive handelt es sich dabei um zusétzliche Ausga-
ben; es konnte daher diskutiert werden, ob diese Zahlungen den Erspar-
nissen bei den Erwerbsminderungsrenten gegenzurechnen wiren. Allerdings
diirfte eine hieraus etwaig resultierende Unterlassung von Reha-MaBnah-
men, weil diese sich positiv auf die Lange und Hohe der Altersrenten aus-
wirken wiirden, dem vorherrschenden sozialpolitischen und ethischen
Konsens eindeutig widersprechen. Daraus ergibt sich auch ein Widerspruch
zu dem Interesse der RV-Tréger.

SchlieBlich sichert eine erfolgreiche Rehabilitation die Beitragszahlung der
Versicherten. Die Hohe der individuellen Beitragszahlungen ist abhingig
vom Beitragssatz zur Rentenversicherung, dem beitragspflichtigen Ein-
kommen und der Beitragsbemessungsgrenze.

Das Kalkiil der RV-Tréger besteht nach dem Ausgabenziel darin, Rehabilita-
tionsmafinahmen in dem AusmaB und in der Form durchzufiihren, dass

die (abdiskontierte) Summe aus

c) den durch Rehabilitation eingesparten Zahlungen von Erwerbsminde-
rungsrenten sowie den damit zusammenhéngenden Zahlungen und
d) den durch Rehabilitation gesicherten Beitragszahlungen

13

Zu den gesetzlichen Grundlagen und zur Berechnung der vier EinflussgroBen vgl.
[33].
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abziiglich der

a) direkten Ausgaben fiir die Rehabilitationsleistungen und der
b) Ausgaben fiir erginzende Leistungen zur Rehabilitation

maximiert wird.

Eine RehabilitationsmaBnahme fiihrt nach dieser Zielsetzung immer dann zu
Einsparungen, wenn die durch sie verursachten Ausgaben (Punkte a) und b))
geringer sind als die durch sie eingesparte Summe bei Erwerbsminderungs-
renten und Beitragszahlungen (Punkte c) und d)). Bei der Evaluation ver-
schiedener Interventionsalternativen fiir eine festgelegte Indikation ist aus der
Sicht eines RV-Triigers nach dem Ausgabenziel diejenige Intervention vorzu-
ziehen, die langfristig zu den gréBten Einsparungen fiihrt.

7. Diskussion: Gesellschaftliche und Rentenversicherungstriger-
Perspektive im Vergleich

In diesem Beitrag wurde die Perspektive der RV-Triger bei der Evaluation von
Rehabilitationsleistungen herausgearbeitet. Dabei wurde eine Unterscheidung
in eine normative und eine positive Betrachtungsweise vorgenommen. Als Leit-
linie fiir die Beurteilung der tatsichlichen (positiven) Perspektive und des ge-
setzlichen Auftrags (als Teil der normativen Perspektive) dient die gesell-
schaftliche Perspektive. Im folgenden Abschnitt wird deshalb diskutiert, in-
wieweit die einzelnen Komponenten der Perspektive der RV-Tréger von die-
sem gesellschaftlichen Referenzsystem abweichen.

Der gesetzliche Kernauftrag der RV-Triger besteht in der Erhaltung oder Wie-
derherstellung der Erwerbsfihigkeit und bezieht sich damit auf eine wichtige
Dimension der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, die das EffektmaB in
Kosten-Nutzwert-Studien aus gesellschaftlicher Perspektive liefert. Er be-
schrinkt sich jedoch auf diese eine Dimension und deckt damit nur einen —
wenn auch bedeutenden — Teil der gesamten gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitit ab. Die positive Beeinflussung der Erwerbsfihigkeit wird je nach In-
terpretation des gesetzlichen Auftrags nur auf der Effektseite oder nur auf der
Seite der indirekten Kosten festgemacht — wobei sich beim Vergleich von Reha-
MaBnahmen unterschiedliche Schlussfolgerungen ergeben konnen. Bei den sog.
»sonstigen Leistungen®, die nicht (direkt) die Erwerbsfihigkeit der Patienten
tangieren, ist demgegeniiber der Erfolg der Rehabilitation an einer Besserung
der ,,Gesundheit* bzw. ,,.Behinderung” festgemacht. Dies sind GréBen, die der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét sehr nahe stehen.

Zwar ist nach dem Grundsatz der Sparsamkeit unter verschiedenen Reha-MaB-
nahmen mit identischem Zielerreichungsgrad die kostengiinstigste auszu-
wihlen, die Abwigung von Zielerreichungsgrad und Kosten von rehabilitati-
ven Leistungen ist jedoch grundsitzlich nicht durch das Gesetz gedeckt. So-
mit ergibt sich ein Widerspruch innerhalb des SGB VI: Auf der einen Seite
werden zwar makroskonomische Vorgaben wie die strikte Budgetierung der
Reha-Ausgaben gemacht, auf der anderen Seite stehen aber Regeln zur Um-
setzung der Budgetierung im Widerspruch zum gesetzlichen Kernauftrag der
RV-Triiger. Dieser Widerspruch gilt auch fiir die Bildung von inkrementellen
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Kosten-Effektivitits-Verhiltnissen als generelle Regel zur Aufteilung des
Budgets. Aus normativer Sicht stellen sich deshalb zwei Aufgaben an die Ge-
sundheitspolitik: Zum einen sollten die Zielkonflikte in den gesetzlichen Vor-
gaben gelost werden; zum anderen sollte der gesetzliche Auftrag der RV-Tri-
ger (wie auch der anderer Sozialleistungstrager) stiarker der gesellschaftlichen
Perspektive angenihert werden, Aus dieser Perspektive sind im Zzhler von Kos-
ten-Effektivitits- Verhiltnissen simtliche Kosten zu beriicksichtigen (nicht nur
die Ausgaben der RV-Triiger) und im Nenner sdmtliche Effekte (nicht nur die
mit Erwerbsfihigkeit verbundenen). Die Evaluation aus gesellschaftlicher Sicht
kann Informationen dariiber liefern, in welchem Verhiltnis die Kosten und Ef-
fekte verschiedener Interventionsalternativen im Vergleich stehen. Wenn die
Versorgung ohne Rehabilitation eine dieser Alternativen ist, ist auch eine Aus-
sage iiber die Effektivitit des Rehabilitationssystems moglich. Diese wiederum
kann analogen Studien im Akutbereich gegeniibergestellt werden, so dass auch
verschiedene Versorgungssysteme verglichen werden konnen. Ein solcher Ver-
gleich wire der ideale gesundheitsokonomische MaBstab zu einer gesell-
schaftlichen Beurteilung der Budgetierung. Entsprechende Studien liegen aber
(noch) nicht vor.

Zur Legitimierung der Rehabilitation verweisen die RV-Triger vor allem auf
die Einsparungen von Sozialausgaben, die durch rehabilitative Leistungen er-
reichbar sind. Die Ausgaben der RV-Triger weichen von den gesellschaftli-
chen Kosten in mehrerer Hinsicht ab:

* Die direkten Ausgaben der RV-Triger fiir rehabilitative Manahmen ent-
sprechen im allgemeinen tagesgleichen Pflegesitzen, die an die Rehabilitati-
onseinrichtungen gezahlt werden. Je nach Ergebnis der Pflegesatzverhand-
lung sowie Wirtschaftlichkeit und Auslastung der Rehabilitationseinrichtung
kénnen sie die tatsdchlich entstandenen Kosten sowohl iiber- als auch unter-
schreiten. Direkte Folgekosten, die andere Kostentriger wie die Kranken-
kassen tragen, bleiben im Ausgabenkalklil der RV-Triiger unberﬁcksichtigt

* Aufgrund der Erwerbsminderung eines Versicherten entstehen einem RV-Tra-
ger neben den direkten Ausgaben auch Ausgaben fiir Ubergangsgeld (als
Lohnersatzleistung) und fiir Erwerbsminderungsrenten sowie ein Ausfall bei
den Beitragszahlungen des Versicherten. Diese Ausgaben spiegeln die
tatsdchlichen indirekten Kosten nicht — oder nur zufillig — korrekt wider:
Nach dem Humankapitalansatz entspricht der gesellschaftliche Ressour-
cenausfall, der der Gesellschaft durch die Erwerbsunfihigkeit eines Mitglieds
entsteht, 100% des Bruttoeinkommens inklusive sdmtlicher Lohnnebenkos-
ten und Lohnersatzleistungen. (Soviel hiitte das Mitglied wihrend seiner Rest-
lebenszeit bei voller Erwerbsfahigkeit zum Volkseinkommen beigetragen.)
Da das Ubergangsgeld und die Erwerbsrmnderungsrenten zuziiglich des Aus-
falls an Beitragszahlungen nur einen kleineren Prozentsatz des Bruttoein-
kommens abdecken, zahlen die RV-Tréiger nach diesem Ansatz weniger als
den volkswirtschaftlichen Ressourcenausfall. Bei Verwendung des Frikti-
onskostenansatzes zur Abschitzung des Ressourcenausfalls sind die Ausga-
ben der RV-Triger dagegen im allgemeinen hoher als die gesellschaftlichen
indirekten Kosten der Erwerbsminderung.

Je mehr Sozialleistungstriger in das Ausgabenkalkiil einbezogen werden, umso
genauer wird abgebildet, in welcher Hohe Sozialausgaben durch rehabilitative
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MaBnahmen eingespart werden konnen. Aus gesellschaftlicher Sicht sollte die
Uberzeugungskraft der RV-Tréger hinsichtlich der Legitimation der Rehabili-
tation am groBiten sein, wenn alle Kostentréiger — auch die Rehabilitanden selbst
— im Ausgabenkalkiil beriicksichtigt werden. So kdnnen die gesamten gesell-
schaftlichen Kosten abgebildet werden, die im Zusammenhang mit einer re-
habilitativen Intervention anfallen. Werden zusitzlich alle (physischen, psy-
chischen und sozialen) Effekte der Rehabilitation beriicksichtigt — auch dieje-
nigen, die nicht mit Erwerbsfahigkeit zu tun haben — gelangt man zu einer voll-
stindigen gesundheitsékonomischen Evaluation aus einer gesellschaftlichen
Sichtweise. In der empirischen Durchfiihrung ist eine Evaluationsstudie aus
gesellschaftlicher Perspektive im Vergleich zur reinen Ausgabenanalyse der RV-
Triger jedoch sehr komplex: Bei der reinen Ausgabenanalyse ist es beispiels-
weise unerheblich, ob der Humankapitalansatz oder der Friktionskostenansatz
den indirekten Ressourcenausfall besser widerspiegelt und mit welchem Ver-
fahren die gesundheitsbezogene Lebensqualitit am besten erfasst und bewer-
tet werden kann.! Daraus darf jedoch nicht der Schluss gezogen werden, dass
auf die gesellschaftliche Perspektive verzichtet werden sollte. Vielmehr soll-
ten 6konomische Evaluationsstudien auf einem transparenten und méglichst
standardisierten Studiendesign beruhen und Sensitivitdtsanalysen beinhalten,
damit beispielsweise verschiedene Verfahren zur Ermittlung der indirekten Kos-
ten abgedeckt werden. Wenn Skonomische Evaluationsstudien aus einer ge-
sellschaftlichen Perspektive belegen konnen, dass der Einsatz (zusitzlicher)
finanzieller Mittel in der Rehabilitation zu einem hohen (zusitzlichen) gesell-
schaftlichen Nutzen fiihrt, so kann dies die Budgetierung in Frage stellen. Die
okonomische Evaluation soll aber nicht den gesellschaftlichen Entschei-
dungsprozess ersetzen — auch wenn sie aus einer gesellschaftlichen Perspek-
tive durchgefiihrt wird. So ist es beispielsweise mdglich, dass Studienergeb-
nisse mit gesellschaftlichen Gerechtigkeitsvorstellungen konfligieren. Die 6ko-
nomische Evaluation reflektiert per definitionem eine 6konomische, insbe-
sondere allokative Sichtweise; sie kann aber aus diesem Blickwinkel mit wich-
tigen Informationen zur gesellschaftlichen Entscheidungsfindung beitragen.
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