Bei knapper werdenden finanziellen Ressourcen ist
es besonders wichtig zu wissen, welche gesellschaft-
lichen Lasten fiir die Bevélkerung durch Sucht zu
tragen sind. Berechnet wurden die direkten und
indirekten Kosten alkoholbezogener Krankheiten in
Deutschland furr die Mitte der go-er Jahre.

Die Volkswirtschaft wird jahrlich mit 40 Mrd. DM
durch alkoholassoziierte Krankheiten belastet. Dies
sind 1,13 % des Bruttosozialprodukts. Von den
indirekten Kosten mit 24 Mrd. DM entsteht der
grofite Ressourcenverlust mit 14 Mrd. DM durch
vorzeitige Mortalitat der jahrlich 42.000 an alkohol-
bezogenen Krankheiten Verstorbenen. Die Friih-
berentung ist der zweithéchste Ressourcenverlust;
es folgt die Arbeitsunfihigkeit. Die direkten Kosten,
also der Ressourcenverbrauch verursachen 15 Mrd. DM
bzw. fast 40 % der Gesamtkosten. Von diesen sind
die Krankenhausbehandlung, die vorbeugenden und
betreuenden Mafinahmen und die ambulante
Behandlung die Hauptpositionen.

Miénner sind flr den erheblichen Teil der Kosten
verantwortlich, da sie nicht nur haufiger ein riskan-
tes und gefahrliches Trinkverhalten zeigen, sondern
auch tber ein durchschnittlich hoheres Einkommen
verfligen. Sogar fiir die direkten Kosten wie bei der
Rehabilitation werden fiir Minner pro stationirer
Rehabilitationsleistung mehr Mittel eingesetzt als
fiir Frauen.

Altersgruppenspezifische Auswertungen zu Morta-
litdt und Morbiditat zeigen auf, dass der Schwer-
punkt bei Konsumenten im mittleren Lebensalter
liegt. Schon fur die jingere Bevélkerung muss mit
gravierenden gesundheitlichen und wirtschaftlichen
Folgen gerechnet werden.
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In view of limited financial resources it is most
important to know the welfare costs of addiction.
The direct and indirect costs of alcohol-related
diseases in Germany during the mid-gos have been
calculated.

The national economy is burdened with 40 milliard DM
due to alcohol-related diseases. This represents

1.13 % of the gross national product. Of the total
indirect costs, amounting to 24 milliard DM, the
greatest loss of resources, 14 milliard DM, arises
from the 42,000 premature deaths due to alcohol-
related diseases. Early retirements account for the
second highest loss of resources, followed by
inability to work. Direct costs, i.e. the consumption
of resources, account for 15 milliard DM of the overall
costs (40 %). Of these, hospital treatment, preven-
tive and assisting measures, and outpatient treat-
ment are the main items.

The major part of the costs is incurred by men,
because they not only show more risky and more
dangerous drinking behaviour but usually have a
higher income than woman. Even for direct costs,
like rehabilitation costs, more money per case also
has been spent for men than for women.

In age-specific analyses concerning mortality and
morbidity middle-aged consumers were identified as
the main group at risk. But also for younger mem-
bers of the population severe health and economic
consequences have been demonstrated.
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Kosten alkoholassoziierter Krankheiten _

Vorwort

»Die endemische und nur von wenigen in Frage
gestellte Verbreitung alkoholischer Getrinke hat
in der Bevolkerung das Problembewusstsein fiir
den Umstand geschwicht, dass Alkohol aufler
Nahrung und Genussmittel eben auch eine starke
Droge ist.«

Diese unter dem Stichwort »Alkohol« getrof-
fene Einschitzung aus der Brockhausenzyklo-
pédie von 1986 hat nicht nur nach wie vor Giiltig-
keit, sondern wird bestirkt durch die Ergebnisse
aus Kinder- und Jugendstudien. Danach konsu-
mieren bereits Kinder Alkohol, und ein sehr hoher
Prozentsatz der Jugendlichen trinkt regelmifig
Alkohol. Das hier vorgelegte GBE-Themenheft
untersucht den Alkoholkonsum unter dem Blick-
winkel volkswirtschaftlicher Kosten. Es werden in
mehreren Schritten und unterschiedlicher Tiefe
die negativen Aspekte des Alkoholkonsums
beleuchtet, indem der individuelle und gesell-
schaftliche Preis quantifiziert wird, der fir den
»Alkoholmissbrauch« zu zahlen ist. Allein die
Schitzung, dass jahrlich 42.000 Todesfille mit
ca. 9o0o0.000 verlorenen Lebensjahren und
280.000 verlorenen Erwerbstitigkeitsjahren auf
gesteigerten  Alkoholkonsum  zurtickzufithren
sind, macht betroffen.

Die Quantifizierung der damit verbundenen
direkten und indirekten Kosten pro Jahr mag an-
gesichts aktueller Diskussionen {ber Einspa-
rungspotenziale und Einsparungszwinge durch-
aus einen Okonomischen Anwendungsbezug
haben. Die GréfRenordung von mehreren Milliar-
den Euro pro Jahr erreicht allerdings eine Dimen-
sion, in der die Rechengenauigkeit kaum noch
eine Bedeutung hat. Es bleibt das Fazit, dass alko-
holassoziierte Krankheiten neben all dem person-
lichen Leid und den sozialen Verwerfungen, die
sie mit sich bringen, die Gesellschaft eben sehr,
sehr viel Geld kosten. Diese Erkenntnis ist jedoch
nicht das Hauptanliegen dieser Publikation. Es ist

vielmehr beispielhaft ein Modell entwickelt wor-
den, mit dem fiir sehr verschiedene Anwen-
dungsfelder die Kosten von Krankheiten, seien
sie nun alkoholassoziiert oder mit anderen Risi-
ken, wie Ernihrung, korperlicher Inaktivitit oder
Umweltbelastung verbunden, berechnet werden
konnen. In nahezu akribischer Weise werden in
einem ersten Schritt all die Krankheiten zusam-
mengetragen, die einen mehr oder weniger direk-
ten Bezug zum Alkoholkonsum haben. Nachdem
die Liste der Krankheiten zusammengestellt und
deren Privalenzen in durchaus miihevoller Vor-
arbeit abgeschitzt wurden, konnten die mit den
jeweiligen Krankheiten verbundenen direkten
und indirekten Kosten definiert werden. Auch
dies geschieht methodisch sehr prizise und trans-
parent, sodass auch einem Nicht-Gesundheits-
okonomen sehr nachvollziehbar vorgefiihrt wird,
auf welche Art und Weise die Kostenberechnung
vonstatten geht. Das sehr verzweigte und im
letzten Schritt recht kompliziert erscheinende
Berechnungsmodell wurde von beiden Autoren
so programmiert, dass sich bei Verinderungen
von Eingangsgroflen ableiten lisst, welchen Ein-
fluss dies auf die Gesamtkosten hat. Dies ist unter
Interventions- und Priventionsaspekten durch-
aus von Interesse und kann auch der Demonstra-
tion dessen dienen, welch grofle Kostenein-
sparungen maglich sein kénnten.

Auch wenn es kaum wahrscheinlich er-
scheint, dass die horrende Summe von mehreren
Milliarden Euro an jihrlichen Kosten fir die
deutsche Volkswirtschaft auch nur einen Alko-
holkranken derart beeindrucken kann, dass er sei-
nen Alkoholkonsum einstellt, so ist diese Arbeit
dennoch ein Beitrag zur Eindimmung des Alko-
holkonsums und all den damit verbundenen
individuellen und gesellschaftlichen Schiden.

Dr. Birbel-Maria Kurth
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1 Einleitung

Deutschland steht im europiischen Vergleich seit
Jahren mit einem jihrlichen Pro-Kopf-Verbrauch
von ca. 11 Litern reinen Alkohols auf relativ
hohem Niveau (Deutsche Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren, 20071; Hiillinghorst, 2000; Junge,
1998). Nach Angaben der DHS (2001) sind 1,6
Mio. Menschen in Deutschland behandlungs-
beduirftig alkoholabhingig. Alkoholabhingigkeit
erklart jedoch nur einen Teil der gesundheitli-
chen Risiken und gesellschaftlichen Belastungen.
Als Folge von Alkoholkonsum entstehen viele
Krankheitsbilder bzw. werden mitverursacht.
Gesamtgesellschaftlich handelt es sich bei den
alkoholbedingten Problemen und der Abhingig-
keit vom Alkohol um das sozialmedizinische Prob-
lem Nr. 1 (Hillinghorst, 1995). Im Zusammen-
hang damit werden in der Literatur gesundheit-
liche und psychosoziale Auswirkungen beschrie-
ben und diskutiert (Klingemann und Gmel, 2001;
Soyka, 2001; Biihringer et al.,, 2000; Edwards,
1997). Wie medizinhistorische Untersuchungen
zeigen, sind diese nicht erst in unserer heutigen
Zeit zu einer sozialmedizinischen Herausforde-
rung geworden, auch wenn Alkohol bis in das
19. Jahrhundert hinein traditionell als Lebens-
elixier und Heilmittel eingeschitzt wurde (Schott,
200I).

In den letzten Jahren hat sich zunehmend
ein wissenschaftliches und gesundheitspoliti-
sches Interesse an den Folgeschiden fiir die
Gesellschaft entwickelt. Dazu gehéren beispiels-
weise hohe gesellschaftliche Kosten infolge
Behandlung und Betreuung sowie Produktions-
verluste, aber auch immense intangible soziale
Belastungen, wie z.B. durch Tod, Unfille, Krimi-
nalitit oder sozialen Abstieg Betroffener und
ihrer Angehorigen. Kostenschitzungen von
Krankheiten sind ein geeignetes Instrument, um
die soziockonomische Relevanz einer Krankheit
oder einer Gruppe von Gesundheitsstérungen zu
quantifizieren, und spielen in der Gesundheits-
politik eine immer grofere Rolle. Die finan-
ziellen Folgen alkoholbezogener Krankheiten fiir
die Gesellschaft wurden in Deutschland bislang
nicht systematisch analysiert.

Die Anfinge der modernen Krankheitskos-
tenstudien (human capital approaches) reichen
bis in die 50er und Goer Jahre zuriick. Dabei fin-
den sich derartige Studien bis heute vorrangig im
angelsichsischen Sprachraum, insbesondere in
den USA. In Deutschland gibt es vergleichsweise
nur wenige Schitzungen der volkswirtschaft-
lichen Kosten von Krankheiten. Erst seit Beginn
der Diskussion um die Kostenexplosion im Ge-
sundheitswesen spielen 6konomische Kriterien
auch hier eine immer groéfere Rolle. In diesem
Zusammenhang hat sich die Gesundheitsékono-
mie zu einer der Kerndisziplinen von Public
Health entwickelt und trigt zu rationalen Ent-
scheidungen bei, die vorhandenen Ressourcen im
Gesundheitswesen moglichst effektiv zu vertei-
len. Derartige Entscheidungsprozesse machen ge-
sundheitswissenschaftliche Untersuchungen un-
ter Einbeziehung gesundheitsékonomischer und
epidemiologischer Methoden notwendig. Fiir die
zunehmend auf Ausgabenbegrenzung ausgerich-
tete gesundheitsékonomische Verteilungsbetrach-
tung ist die Krankheitskostenanalyse ein geeigne-
tes Instrument, um die soziotkonomische Rele-
vanz einer Krankheit oder einer Gruppe von
Gesundheitsstérungen zu illustrieren. Sie hat das
Ziel die monetdren Auswirkungen von Krankhei-
ten fur die Gesellschaft so differenziert wie mog-
lich darzustellen. Dazu gehoren einerseits die
Ausgaben fiir Behandlung und Betreuung und
andererseits Ressourcenausfille, d.h. der Verlust
an volkswirtschaftlichen Werten, die durch
Krankheit und vorzeitigen Tod nicht geschaffen
werden konnten. Somit konnen Krankheitskos-
tenanalysen im Zusammenhang mit anderen
Allokationskriterien eine Grundlage fiir eine
rationale gesundheitspolitische Verteilungsdis-
kussion liefern oder zumindest zu einer 6ffent-
lichen Diskussion um die Priorititensetzung in
der Ressourcenallokation beitragen. Krankheits-
kostenstudien sind abzugrenzen von Kosten-Nut-
zen-Analysen.

Die steigende Nachfrage nach soziockonomi-
schen Daten widerspiegelt sich in einer zuneh-
menden Durchfithrung und Publikation von
Krankheitskostenstudien in Deutschland (z.B.
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Liebl et al., 2001; Ruff et al., 2000; Welte et al.,
2000; Schwartz, 1999; Rychlik, 1998; Pientka
und Griiger, 1996; Briiggenjiirgen, 1994; Wetten-
gel und Vollmer, 1994; Baum und Niehus, 1993;
Dinkel et al., 1989; Franke und Jokl, 1980). Wei-
tere deutschsprachige Literatur zur Krankheits-
kostenrechnung wurde von Andersen, Henke
und Graf v. d. Schulenburg (1992) diskutiert.
Uber das Problem der gesamtwirtschaftlichen
Auswirkungen des Rauchens ist von Filip-Kéhn
und Pekala (2000) in Deutschland eine Literatur-
studie erstellt worden.

Krankheitskostenanalysen sind inzwischen
ebenfalls ein wesentlicher Bestandteil der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes. Eine
Grundlage derartiger Studien (Kostenstudien) ist
die Epidemiologie, die die entsprechenden Daten
zu Vorkommen und Verteilung von Krankheiten
in der Bevolkerung vor allem nach Alter, Ge-
schlecht, Region und Zeitraum liefert.

Zahlreiche wissenschaftliche Erkenntnisse
belegen die Auswirkungen des Alkoholkonsums
auf fast das gesamte Krankheitsspektrum
(Bithringer et al., 2000; Edwards, 1997). Dies
betrifft insbesondere den Missbrauch von Alko-
hol und die Alkoholabhingigkeit. Die mit den
alkoholbezogenen Problemen und der Abhingig-
keit vom Alkohol verbundenen gesellschaftlichen
Kosten wurden in verschiedenen Lindern, insbe-
sondere im angelsichsischen Sprachraum, einge-
hend analysiert. Eine bewertende Literaturiiber-
sicht zu Kostenstudien im Suchtmittelbereich
iiber einen Zeitraum der Jahre 1985 bis 1994
wurde von Robson (1995) erstellt.

Obwohl in Deutschland die mit den alko-
holassoziierten Problemen und der Abhingigkeit
vom Alkohol verbundenen gesellschaftlichen Kos-
ten bislang nicht systematisch erfasst wurden,
finden sich in der Literatur hiufig Kostenanga-
ben, die zwischen 10 und 100 Mrd. DM schwan-
ken (Wetterling und Veltrup, 1997; Bithringer
und Simon, 1992, S. 161; Feuerlein, 1991; Fischer,
1987, S. 30; Leu und Lutz, 1977, S. 26). Vom
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften sowie dem Deutschen Verkehrssicher-
heitsrat (1995) wurde die Statistik in Tabelle 1
tiber die geschitzten Kosten (pro Jahr) herausge-
geben.

Zusammenfassend kann man fiir die hier in
die Diskussion eingebrachten Zahlen sagen, dass

Tabelle 1

Schitzung jahrlicher Kosten durch Alkoholkonsum vom
Deutschen Verkehrssicherheitsrat

Quelle: Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften und Deutscher Verkehrssicherheitsrat, 1995

Jahrliche Kosten durch Kosten DM
Alkoholkonsum |
Rehabilitationsmafdnahmen (25.000)

(davon tiber 80% Alkoholabhingige,

7% Mehrfachabhingige) 0,75 Mrd. |
Krankenhauskosten nach

Alkoholmissbrauch 1,4 Mrd.
Betriebswirtschaftliche Verluste in

einem 10.000 Mitarbeiter-Betrieb 1,5-1,8 Mio. |
Zeitweilige oder dauernde Arbeits-

unfahigkeit insgesamt 3,2 Mrd.
Volkswirtschaftlicher Gesamtschaden ca. 50—80 Mrd. |
Finanzieller Aufwand fiir einen

Suchtkranken:

» Krankengeld 1.700 |
» Krankenhauskosten 7.250 |
» Krankenhauspflegekosten 3.000 |
» Pro Entwdhnungsbehandlung 30.000

» Betriebliche Kosten (Lohnausfallkosten,
Minderleistung, zusatzliche Beanspruchung

von Kollegen und Vorgesetzten etc.) 15.000

ihre Quellen verborgen bleiben und das Verfah-
ren der Schitzung nicht erwihnt bzw. zu grob
charakterisiert wird.

Ansitze einer analytischen Erfassung der
gesellschaftlichen Kosten alkoholbedingter Prob-
leme fiir Deutschland finden sich bei Banz, Rohr-
bacher und Zwicker (1993) sowie bei Brecht,
Poldrugo und Schaedlich (1996). Beide Arbeiten
vermitteln anhand ausgewihlter Diagnosen aus-
schnittsweise einen Eindruck tiber die monetiren
gesellschaftlichen Belastungen von Alkohol-
abusus.

Banz, Rohrbacher und Zwicker (1993) be-
stimmen die sozio6konomischen Kosten der
chronischen Lebererkrankungen in Deutschland
(alte Bundeslinder) fur das Jahr 1989. In die
Untersuchung einbezogen sind »Chronische
Leberkrankheit und -zirrhose« (ICD 571)" sowie

1 Zu ICD-9 und Krankheitsgruppen siehe Kapitel 2.4
und 2.6.
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»Leberabszess und Folgen von chronischer Leber-
krankheit« (ICD 572). Die Methodik der Studie
stiitzt sich weitgehend auf die von Rice (1969)
entwickelten Konzepte. Entsprechend dieser Klas-
sifikation schlief3t die soziobkonomische Analyse
der chronischen Lebererkrankungen direkte und
indirekte Kosten ein. Intangible Effekte werden
nicht beriicksichtigt. Insgesamt ergeben sich fiir
das Jahr 1989 Gesamtkosten von etwa 5,3 Mrd.
DM. Diese gliedern sich in verschiedene Kosten
laut Tabelle 2.

Es wird deutlich, dass fast 9o % der Gesamt-
kosten durch die indirekten Kosten verursacht
werden, wobei insbesondere die vorzeitige Morta-
litat fiir iiber die Hilfte aller Kosten verantwort-
lich ist.

Brecht, Poldrugo und Schaedlich (1996) ge-
ben einen systematischen Uberblick iiber die Kos-
ten des Alkoholismus in Deutschland (alte Bun-
deslinder) im Jahre 1990. Analysiert werden
dafiir »Alkoholismus« (ICD 303), »Alkoholische
Fettleber, Akute alkoholische Hepatitis, Alkoho-
lische Leberzirrhose, Alkoholischer Leberschaden
n.n. bez.« (ICD 571.0-571.3) sowie »Alkoholpsy-
chosen« (ICD 291). Fiir die mit diesen Krankhei-
ten verbundenen Aufwendungen und Produk-
tionsausfille werden gesellschaftliche Kosten von
insgesamt 5,975 Mrd. DM geschitzt. Den gréfiten
Teil machen dabei erwartungsgemif die indirek-
ten Kosten mit 4,442 Mrd. DM gegeniiber den
direkten Kosten mit 1,553 Mrd. DM aus. Unter
direkten Kosten werden in der Studie die Aufwen-
dungen fur Behandlungen in Akutkrankenhiu-
sern, in Rehabilitationseinrichtungen und fiir die
ambulante Versorgung gefasst. Indirekte Kosten

Tabelle 2
Kosten chronischer Lebererkrankungen (1989) nach Banz
Quelle: Banz et al., 1993

umfassen die Produktionsausfille durch Friih-
berentung und vorzeitigen Tod.

Ziel der vorliegenden Arbeit »Kosten alkohol-
assoziierter Krankheiten« ist die differenzierte
Berechnung der monetiren gesellschaftlichen
Belastungen durch Alkoholkonsum auf der
Grundlage international anerkannter Standards
fir Deutschland. Dabei werden Empfehlungen
der WHO zur Kostenberechnung dieser Krank-
heiten berticksichtigt. Mit den Ergebnissen der
Arbeit soll zum einen dem Informationsbedarf
der fur die Gesundheitspolitik Verantwortlichen
entsprochen und gleichzeitig ein Beitrag zur
Krankheitskostenrechnung in Deutschland ge-
leistet werden. Die internationale Vergleichbar-
keit solcher Schitzungen ist insoweit gewihr-
leistet, wie nationale Unterschiede in den Trink-
gewohnheiten und in den Versorgungsstrukturen
im Gesundheitswesen dies erlauben. Die 6kono-
mischen Vorteile des Alkoholkonsums, z.B. fiir
die Alkoholindustrie, den Handel, das Gaststit-
tengewerbe und fiir die Beschiftigten im Gesund-
heitswesen, werden hier nicht betrachtet. Eben-
falls entfillt eine Bewertung der individuellen
Zufriedenheit und der positiven sozialen Funk-
tion kultivierten Alkoholgenusses.

Zunichst werden die Prinzipien der Krank-
heitskostenrechnung in Kapitel 2 vorgestellt und
die Auswahl des hier verwendeten Verfahrens
begriindet. Damit die Ergebnisse der vorliegen-
den Studie valide interpretiert werden kénnen,
werden alle Datenquellen genannt und die ma-
thematisch-statistischen und epidemiologischen
Grundannahmen und -voraussetzungen transpa-
rent gemacht. Anschliefend erfolgt in Kapitel 3

Ambulante irztliche Behandlung 2127 Voriibergehende Morbiditit 1620
Medikamentése Therapie 63,2 | Andauernde Morbiditit 1.449,0 |
Stationire Behandlung 2711 | Vorzeitige Mortalitit 3.105,0 |
Rehabilitation 18,5 | indirekte Kosten gesamt 4.716,0 |
direkte Kosten gesamt 565,5 | |
Gesamtkosten 5.281,5
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die fiir Deutschland notwendige methodische
Umsetzung der Prinzipien der Krankheitskosten-
rechnung auf die beiden grundlegenden Bereiche
direkte und indirekte Kosten alkoholassoziierter
Krankheiten. Eine Beschreibung der programm-
technischen Realisierung findet sich in Kapitel 4.
Die entsprechenden Dimensionen werden auch
auf die jeweils zugrunde liegenden Zihleinheiten
bezogen und als relative Anteile ausgewiesen.
Zahlenangaben in den Tabellen werden gerundet,
so dass Abweichungen zu den Randsummen
moglich sind. Die Ergebnisse der Abschitzung
volkswirtschaftlicher Auswirkungen des Alkohol-
konsums in Deutschland werden fiir alle betrach-
teten Kostenbestandteile nach den epidemiolo-
gisch wichtigsten Einflussgrofen Trinkmenge,
Alter, Geschlecht und Region in Kapitel 5 detail-
liert ausgewiesen. In Unterkapiteln werden die
Themenbereiche getrennt dargestellt, die Berech-
nungen erfolgten jedoch simultan. Um die
Anschaulichkeit der Ergebnisdarstellung zu er-
halten, sind im Textteil die wesentlichen Positio-

nen der Analyse erldutert. Die Ergebnisse werden
nach direkten und indirekten Kosten aggregiert
und hinsichtlich Morbiditit und Mortalitit aufge-
schliisselt. Als Referenzkapitel ist die Beschrei-
bung der Kosten infolge von Mortalitit anzuse-
hen. Hier werden relativ ausfiihrlich die Ergeb-
nisse zur Kostenschitzung dargestellt. Zusitzlich
werden andere epidemiologische Kennziffern zur
Mortalitit berechnet und diskutiert. Um zu prii-
fen, wie stark unterschiedliche plausible Schit-
zungen das Endergebnis der Krankheitskosten-
rechnung beeinflussen, werden Sensitivititsbe-
trachtungen durchgefithrt. Die Ergebnisse der
Kostenrechnung werden in Kapitel 6 zusammen-
gefasst, diskutiert sowie die Relevanz der Studien-
resultate dargelegt und offene Forschungsfragen
benannt.

Auf einen umfangreichen Tabellenanhang
wurde hier verzichtet; er kann im Internet unter
http://www.diss.fu-berlin.de/2002/240/ eingese-
hen und heruntergeladen werden.
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2 Generelle Losungsansitze und methodische Probleme

2.1 Methoden der
Krankheitskostenrechnung

Eine Krankheitskostenrechnung ist ein komple-
xes System von Berechnungen, das auf einer
Vielzahl von Primissen und volkswirtschaft-
lichen Abstraktionen basiert. Ziel ist die Bestim-
mung der Skonomischen Krankheitslast einer
Gesellschaft. Die in den USA von Rice ent-
wickelte cost-of-illness Methode (COI) berechnet
alle Opportunititskosten, die durch Krankheit
oder Tod entstehen (Rice et al., 1985; Rice, 1969;
Rice, 1967; Rice und Cooper, 1967; Rice, 1966).
COI’s beruhen auf der Annahme, dass die gesell-
schaftlichen Ressourcen, die fiir Behandlung/
Priavention und Zhnliche MaRnahmen aufge-
wendet werden, beim Fehlen einer Erkrankung
bzw. eines Risikos fiir andere Zwecke hitten ver-
wendet werden konnen. Die COI-Methode, die
als eine Gesamtkostenbetrachtung anzusehen ist
(es werden sowohl tatsichlich ausgefithrte Zah-
lungen und verbrauchte Ressourcen reflektiert
als auch Kosten, die durch verloren gegangene
Produktivitit entstehen), ist die am meisten in
Studien genutzte Methodik der Krankheitskos-
tenrechnung (Welte et al., 2000; Leidl et al.,
1999; Henke et al., 1997a; Henke et al., 1997b;
Xie et al., 1996; Wettengel und Vollmer, 1994;
Weiss und Sullivan, 1993; French et al., 1991;
Wigle et al., 1991; Rice et al., 1990; Henke, 1986;
Harwood et al., 1984; Henke, 1983; Hodgson und
Meiners, 1979).

Die soziockonomischen Belastungen der
Gesellschaft durch Krankheit werden danach
durch drei Kategorien beschrieben:

» Direkte Kosten sind der volkswirtschaftliche
Ressourcenverbrauch zur Behandlung von
Krankheiten und zur Wiederherstellung von
krankheitsbedingten Einschrinkungen des Ge-
sundheitszustandes. Sie stellen den bewerteten
Verbrauch an Giitern und Dienstleistungen im
Gesundheitswesen dar, die fiir die Behandlung
einer Erkrankung in Anspruch genommen
werden.

» Indirekte Kosten sind der volkswirtschaftliche
Ressourcenverlust, der einer Okonomie da-
durch entsteht, dass krankheitsbedingt Giiter
und Dienstleistungen nicht erzeugt werden
konnen. Indirekte Kosten stellen somit den
bewerteten Verlust an Produktivitit infolge
von Krankheit, Invaliditit und vorzeitigem Tod
dar.

» Intangible Kosten sind die monetir bewerteten
Einschrankungen der Lebensqualitit, die bei
einem an einer Krankheit leidenden Menschen
und bei seinen Angehdrigen auftreten. Intan-
gible Effekte sind beispielsweise Schmerzen,
psychische Belastungen, vermindertes Selbst-
wertgefiihl, Verlust an Lebensfreude und So-
zialprestige, also insgesamt einschneidende
Einschrinkungen in der Lebensqualitit der Be-
troffenen sowie ihres Umfeldes.

Auf dieser grundsitzlichen Krankheitskostenbe-
trachtung aufbauend haben sich verschiedene
methodische Herangehensweisen fiir die Berech-
nung von Aufwendungen (direkte Kosten) und
fur die gesellschaftlichen Verluste (indirekte Kos-
ten) durch Krankheit entwickelt.

Einer der am hiufigsten von Gesundheits-
Skonomen und -wissenschaftlern im Zusammen-
hang mit COI Studien verwendeten Ansitze ist
die Humankapitalmethode. Diese Methode geht
auf die Anfinge der Entwicklung von Krankheits-
kostenstudien zuriick und war als »human capital
approach« der fiir die COI-Studien grundlegende
Ansatz der Berechnung indirekter Kosten (Rice,
1967). Entsprechend der COI-Definition handelt
es sich bei den indirekten Kosten um gesell-
schaftliche Kosten, die einen Verlust an Wohlfahrt
fur eine Volkswirtschaft in Form nicht erzeugter
Giiter und Dienstleistungen ausdriicken.

Die Humankapitalmethode geht von der
Annahme aus, dass die von Morbiditit und Mor-
talitdt betroffenen Personen ohne die Krankheit
weitergelebt und ihre Arbeitskraft zur Erhohung
des Ertrags der Volkswirtschaft eingesetzt hitten.
Der Verlust an Arbeitskraft lasst sich einzelwirt-
schaftlich betrachtet auch als Verlust an Produkti-
vitit des eingesetzten Produktionsfaktors Arbeit
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ausdriicken. Um diesen Verlust zu quantifizieren,
muss eine Einschitzung des ausgefallenen Pro-
duktionsfaktors Arbeit vorgenommen werden.
Diese erfolgt bei der Humankapitalmethode als
Standardansatz tiber die verlorenen Lebens- und
Erwerbstitigkeitsjahre sowie deren monetire
Bewertung tiber den Marktpreis des Produktions-
faktors Arbeit, also iiber den Lohn oder das Ein-
kommen (z.B. Henke et al., 1997a; Rice et al,
1990; Henke, 1986; Henke et al.,, 1986; Rice,
1967). Somit bezieht dieses theoretische Konzept
die verlorene zukiinftige Produktion vorzeitig ver-
storbener oder erkrankter Personen, also den Ver-
lust an Humankapital mit ein. Aus der einfachen
Aggregation einzelwirtschaftlich gemessener Ein-
kommen zu einer hypothetischen gesamtwirt-
schaftlichen Grofle ergibt sich jedoch auch ein
gewisser Nachteil dieses theoretischen Konzepts,
da andere Titigkeiten (z.B. in Haushalt und Frei-
zeit) der Ressource Arbeitskraft aufler acht gelas-
sen werden.

Dariiber hinaus gibt es weitere Konzepte fiir
eine Krankheitskostenrechnung, die jedoch fiir
die bisherigen Kostenstudien in Deutschland
kaum verwendet wurden. Daher werden im Fol-
genden nur kurz dargestellt:

» der Ertragswertansatz
» der Willingness-to-pay Ansatz
» die Friktionskostenmethode

Im Ertragswertansatz wird die Bewertung des
Ressourcenverlustes entsprechend der Giiterpro-
duktion — als Ausdruck der Wertschopfung nicht
nur durch die Ressource Arbeit — vorgenommen.
Dementsprechend schliissig ist die Verwendung
des Bruttosozialproduktes (BSP) oder des Brutto-
nationaleinkommens als Indikator fiir die inner-
halb einer Periode produzierten Giiter und
Dienstleistungen. Bei dem in einer Arbeit von
Krupp und Hundhausen zugrunde gelegten
Ertragswertansatz »wird die Arbeitskraft des Men-
schen als eine Ressource betrachtet, die einen
Beitrag zur Giiterproduktion leistet und entspre-
chend dem Wert dieses Beitrags, dem Ertrags-
wert, zu berechnen ist.« (Krupp und Hundhau-
sen, 1984). Berechnet wird dabei, was mit dieser
Ressource hitte produziert werden kénnen, wenn
sie nicht vorzeitig durch Krankheit oder Tod ver-
loren gegangen wire. Somit wird der Wert der

Giiterproduktion dem Verlust der menschlichen
Ressource gleichgesetzt. Aus dieser Gleichset-
zung leitet sich dann die Gréfle Volkseinkommen
(Nettosozialprodukt zu Faktorkosten) als mone-
tires Bewertungsmaf fiir die verlorene Ressource
Arbeitskraft her.

Der Willingness-to-pay Ansatz, die Zahlungs-
bereitschaftsmethode, stellt gegentiber der rein
Gkonomischen Betrachtung des Humankapital-
ansatzes eine umfassendere Sichtweise dar. Bei
dieser Methode ergibt sich der Wert des Lebens
aus der Hohe der Aufwendungen, die ein Indivi-
duum - das kénnen der Betroffene selbst, eine
nahestehende Person oder alle zur Gesellschaft
gehorenden Personen sein — zu zahlen bereit ist,
um Morbiditit bzw. Mortalitit abzuwenden (Mar-
tin et al., 1999). Nach dieser Methode zur Ermitt-
lung direkter Kosten wurde beispielsweise bei
Patienten mit rheumatischer Arthritis eine
Bereitschaft ermittelt, 22% des Haushaltsein-
kommens fiir den hypothetischen Fall zu zahlen,
von dieser Krankheit geheilt zu werden (Thomp-
son, 1986). Krankheitskostenstudien nach der
Zahlungsbereitschaftsmethode hingen offen-
sichtlich stark von subjektiven Einschitzungen
ab, die weitgehend von Einkommen, Alter und
Gesundheitszustand der Befragten geprigt wer-
den (Martin et al., 1999). Gegen diese Methode
lasst sich einwenden, dass Zahlungsbereitschaft
und Zahlungsfihigkeit nicht voneinander zu
trennen und im Laufe des Lebens Schwankungen
unterworfen sind. Da die Willingness-to-pay
Methode als Modell noch nicht ausreichend ent-
wickelt und ein immenser Forschungsbedarf vor-
handen ist, fand dieser Ansatz bislang kaum Ein-
gang in die Krankheitskostenrechnung. Es ist
jedoch durchaus denkbar, dieses Verfahren auch
zur Bestimmung der anderen Komponenten
einer Krankheitskostenbetrachtung, insbeson-
dere der intangiblen Kosten, einzusetzen. Eine
weitere Anwendungsmoglichkeit wird in der
Verwendung dieses methodischen Ansatzes zur
Erginzung pragmatischer volkswirtschaftlicher
Erwigungen zu Kosten und Ressourcen gesehen,
beispielsweise fiir eine Bestimmung der Bereit-
schaft zur Zahlung von Krankenversicherungs-
beitrigen und Zuzahlungen zu medizinischen
Leistungen.

Die dritte Alternative zum human capital
approach ist die Friktionskostenmethode (Koop-
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manschap et al., 1995). Sie geht davon aus, dass
die Schitzungen der indirekten Kosten iiber den
Humankapitalansatz prinzipiell zu hoch liegen.
Nach dieser Methode wird angenommen, dass
durch Krankheit oder Tod verloren gegangene
Arbeitsplitze auf dem Arbeitsmarkt nach einer
gewissen Ubergangszeit von anderen Personen
wieder besetzt werden konnen und deshalb die
Produktionsverluste entsprechend niedriger aus-
fallen. Nachteil dieses Ansatzes ist, dass konjunk-
turelle Einfliisse mit einer hohen Schwankung
bei Arbeitslosenzahlen in der Regel schwer einzu-
schitzen und in der Folge die Kosten einer Krank-
heit nur sehr ungenau berechenbar sind. Des
Weiteren bleiben gesamtgesellschaftliche Investi-
tionen in das Potenzial Humankapital, wie z.B.
Ausbildung, so wie sie vom Prinzip der Human-
kapitalmethode erfasst werden, unberticksichtigt.
Letztendlich kann fiir den Vergleich beider theo-
retischer Ansitze davon ausgegangen werden,
dass eine langfristige Schitzung der volkswirt-
schaftlichen Entwicklung weitaus weniger prizise
ist als die der Entwicklung der Privalenz von
chronischen Krankheiten.

Neben einer Unterteilung in direkte und
indirekte Kosten sowie zusitzlich zu den genann-
ten Ansitzen speziell der Berechnung indirekter
Kosten finden sich weitere verschiedene Kon-
zepte der Herangehensweise, die sich nicht aus-
schliefen, sondern im Rahmen der Berechnung
eher erginzen koénnen:

» Inzidenz-/Privalenzansatz

» interne/externe Kosten

» top-down/bottom-up Ansatz

» vermeidbare/nicht vermeidbare Kosten

Bei der Berechnung von Krankheitskosten gibt es
je nach Ziel der Studie und Datenlage zwei
grundlegende Herangehensweisen: den Priva-
lenz- und den Inzidenzansatz. Im Rahmen des
Inzidenzansatzes werden lediglich die Kosten der
Krankheitsfille ermittelt, deren erstmaliges Auf-
treten in den Beobachtungszeitraum fillt (z.B.
Manning et al., 1991). Dieser Schitzansatz wird
fir die Evaluierung von Priventionsstrategien
oder alternativen Behandlungs- und Rehabilita-
tionsformen bevorzugt. Dabei geht es vorrangig
darum, Neuerkrankungsraten positiv zu beein-
flussen, die Vorteilhaftigkeit preiswerterer Be-

handlungsalternativen nachzuweisen oder die
Kosten bis zur Heilung oder zum Tod zu ermit-
teln (Henke et al., 1986). Privalenzbasierte Stu-
dien gehen vom Ausmafl der Mortalitit und Mor-
biditit sowie anderer Indikatoren zu einem be-
stimmten Zeitpunkt, im Allgemeinen einem
Stichjahr aus. Dabei sind wiederum zwei metho-
dische Herangehensweisen moglich, zum einen
iiber den bereits beschriebenen Humankapitalan-
satz, zum anderen iiber den so genannten demo-
graphischen Ansatz von Collins und Lapsley
(1991).

Die demographische Methode versucht fiir
einen bestimmten Zeitpunkt die Krankheitskos-
ten einer Gesellschaft durch Konstruktion einer
hypothetischen Population, bei der im Gegensatz
zur Realitit die interessierende Krankheit nicht
aufgetreten ist, zu bestimmen. Wihrend der
Humankapitalansatz auch die zukiinftige poten-
ziell verlorene Produktion durch gegenwirtige
(zeitpunktbezogene) Privalenz von Morbiditit
und Mortalitit mit einbezieht, ist das Ziel der
demographischen Methode, die Ermittlung der
Differenz der indirekten Kosten zwischen der
Modellbevolkerung und der realen Population.
Die beiden Ansitze lassen sich fiir Suchtkrank-
heiten auf die Fragestellungen zuspitzen: »Sup-
pose there had never been any substance abuse or
problems associated with the use of psychoactive
substances?« fiir die demographische Methode
und »Suppose all substance abuse and problems
associated with the use of psychoactive substances
were to end today?« (Single et al., 1996a, Kapi-
tel 2) fir das Denkmodell des Humankapital-
ansatzes. Mit anderen Worten: Die demographi-
sche Methode berechnet Kosten einer Gesell-
schaft, ohne dass dort die Krankheit jemals aufge-
treten war, wihrend der Humankapitalansatz
Kosten einer Gesellschaft schitzt, fiir die von dem
betrachteten Zeitpunkt an die Privalenz o der
betrachteten Krankheit gilt.

Die als soziale Kosten gemessenen Aufwen-
dungen und Verluste lassen sich weiterhin in
interne und externe Kosten einteilen. Interne
Kosten ergeben sich fiir die unmittelbar von
Krankheit betroffenen Personen und/oder ihre
Familien, wihrend externe Kosten fiir alle ande-
ren Personen der Gesellschaft bzw. das soziale
System anfallen. Externe Kosten sind im All-
gemeinen deutlich hoher als interne.
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Die direkten Kosten kénnen prinzipiell nach
dem top-down oder dem bottom-up Verfahren
berechnet werden, wobei dem top-down Verfah-
ren der Vorzug gegeben werden sollte, da die Auf-
teilung von Kosten hoherer Aggregate in die der
untergeordneten Aggregate das Risiko einer
Uberschitzung der Gesamtkosten vermindert.
Dieser Ansatz wurde auch fiir die Krankheitskos-
tenrechnung der Gesundheitsberichterstattung
fuir Deutschland genutzt. Berechnet man die Auf-
wendungen dagegen nach dem bottom-up Ver-
fahren, ist es moglich, dass so aufaddierte Kosten
die aus anderen Quellen bekannten Gesamtkos-
ten iiberschreiten. Teilweise werden diese beiden
Vorgehensweisen auch gemischt angewendet.

Infolge des unterschiedlichen Umfangs ein-
bezogener Kostenelemente lassen sich Krank-
heitskostenstudien mit umfassender Betrachtung
aller direkten und indirekten Kostenarten ebenso
finden wie Untersuchungen, die nur bestimmte
Teile, z.B. der Behandlungskosten, berticksichti-
gen. Dabei beschrinken sich die meisten Studien
auf tangible, d.h. fassbare, quantitativ einschitz-
bare Kosten. Versuche, intangible oder psychoso-
ziale Kosten wie Schmerz und Leid mit einzube-
ziehen, finden sich bei wenigen Autoren (Collins
und Lapsley, 1994; Collins und Lapsley, 1991;
French et al,, 1991).

Das Konzept der vermeidbaren Kosten geht
tiber die Krankheitskostenrechnung hinaus und
ist ein Schritt hin zur Kosten-Nutzen-Analyse.
Vermeidbare Kosten wiren all diejenigen Kosten,
die durch die Beseitigung bzw. Reduzierung des
Risikos zukiinftig eingespart werden konnten.
Nicht dazu gehoren diejenigen Kosten, die durch
die fritheren Risiken weiterhin entstehen. Unrea-
listisch wire es, eine Gesellschaft ohne jeden
Alkoholkonsum anzunehmen. Andere Ansitze
sind etwa Vergleiche mit einer Gesellschaft aus
einem #hnlichen Kulturkreis, aber mit minima-
lem Risikoverhalten, also dem Land mit dem
geringsten Alkoholkonsum. Dabei wird ange-
nommen, dass ceteris paribus ein gleichgrofies
minimales Risiko fiir die betrachtete Gesellschaft
erreichbar wire. Problematisch bleibt die »Ver-
gleichbarkeit« der Gesellschaften, die sich nicht
allein durch Standardisierung nach Alter und
Geschlecht herstellen lisst.

Die verschiedenen methodischen Ansitze
lassen sich nur schwer systematisieren, da in der

Realisierungsphase, also bei der konkreten
Berechnung der Kosten, Kompromisse, die meist
in Zusammenhang mit der unzureichenden
Datengrundlage zu sehen sind, eingegangen wer-
den miissen. Eine einheitliche Meinung unter
Gesundheitsckonomen, welche Methode unter
welchen Bedingungen zur 6konomischen Bewer-
tung gesellschaftlicher Verluste und Aufwendun-
gen im Sinne einer Standardisierung geeignet
wire, scheint es nicht zu geben.

Eine Anniherung fiir ein standardisiertes
Vorgehen zeichnet sich jedoch bei 6konomischen
Evaluationsstudien - meistens im klinischen
Bereich — ab, die Kosten mit Nutzeffekten in
Beziehung setzen (Gold et al., 1996; Weinstein et
al., 1996). Dazu gehéren nach der Systematik der
Hannoveraner Konsens Gruppe »Gesundheits-
Skonomie« (1999) und nach Schwartz und Dor-
ning (1992) z.B.:

» Kosten-Minimierungs-Analysen (CMA)
» Kosten-Wirksamkeits-Analysen (CEA)
» Kosten-Nutzwert-Analysen (CUA)

Diese Ansitze haben gegeniiber den Krankheits-
kostenstudien den Vorteil, dass der Effekt diag-
nostischer bzw. therapeutischer Mafinahmen,
aber auch politischer Entscheidungen, z.B. bei
Interventionen, deutlich wird (Patrick und Erick-
son, 1993; Di Nardo, 1992; Sindelar, 1991). Eine
ausfiihrliche Beschreibung dieser Analyseformen
findet sich bei Schwartz und Dérning (1992,
S. 190 ff)): »... sie unterscheiden sich primir
in der Form ihrer Nutzenermittlung« (S. 190).
Als ein neueres Beispiel einer Kosten-Effekti-
vitits-Studie in einem hier interessierenden alko-
holbezogenen Zusammenhang kann die Studie
von Rychlik et al. (2001) zu einer adjuvanten Arz-
neimitteltherapie der Alkoholkrankheit genannt
werden.

Krankheitskostenanalysen sind Studienfor-
men ohne vergleichenden Charakter. Die metho-
dische Standardisierung bei Krankheitskosten-
rechnungen sowohl fiir verschiedene Krankhei-
ten als auch in Bezug auf Risiken ist jedoch eine
Voraussetzung fiir eine vergleichende Bewertung,
um knapper werdende Ressourcen im Gesund-
heits- und Sozialwesen konzentriert dort einset-
zen zu konnen, wo unter Beachtung der Kriterien
der Qualititssicherung mit minimalem finanziel-
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len Aufwand ein Maximum an Ergebnisqualitit
in der Gesundheitsversorgung erreicht werden
kann.

Insofern wurde fiir die vorliegende Arbeit
eine methodische Herangehensweise priferiert,
die fur die Bestimmung des Ressourcenver-
brauchs und -verlustes ein héchstmdogliches Maf
an Vergleichbarkeit zu anderen Studien sowohl in
Deutschland aber auch im internationalen Rah-
men gewihrleistet.

2.2 Ansatz zur Berechnung der
Kosten alkoholassoziierter
Krankheiten

Vorgehensweise und Methodik der hier durchge-
fithrten Berechnung der Kosten alkoholassoziier-
ter Krankheiten orientieren sich weitgehend an
den von Rice entwickelten Grundlagen der
Krankheitskostenrechnung einschliellich des
Humankapitalansatzes, welche im Wesentlichen
den Standard der Krankheitskostenstudien auch
in Deutschland beeinflusst haben (Welte et al.,
2000; Schwartz et al., 1999; Rychlik, 1998;
Henke et al, 1997a; Wettengel und Vollmer,
1994; Kohlmeier, 1993; Henke, 1986; Henke et
al., 1986; Henke und Behrens, 1986; Henke,
1983). Auch in der Bundesgesundheitsberichter-
stattung wird aus Vergleichbarkeitsgriinden da-
rauf orientiert, die Krankheitskostenrechnung im
Wesentlichen auf der Grundlage dieses Konzepts
durchzufiihren (Martin et al.,, 1999, S. 4). Des
Weiteren wird diese prinzipielle Herangehens-
weise auch fiir die Kostenermittlung bei gesund-
heitsckonomischen Evaluationsstudien vorge-
schlagen (Hannoveraner Konsens Gruppe,
1999)-

Der von Rice entwickelte Ansatz wurde in
den USA erstmalig in den 7oer Jahren auf die
Problematik des Alkoholkonsums angewendet
(Berry und Boland, 1977; Berry et al., 1975). Es
folgte eine Vielzahl von Kostenanalysen in ver-
schiedenen Lindern, wie z.B. in Grof3britannien
(McDonnell und Maynard, 198s5), in den USA
(Rice et al., 1990), Australien (Collins und Laps-
ley, 1991), Japan (Nakamuro et al, 1993) und
Kanada (Single et al., 1996a). Eine umfassende

Ubersicht zu Studien &konomischer Kosten des
Substanzmissbrauchs im Zusammenhang mit
Tabak, Alkohol und illegalen Drogen findet sich
bei Robson und Single (1995) sowie bei Choi
(1997). Die aufgefithrten Studien werden dort
hinsichtlich der verwendeten Methodologie und
zusitzlich bei Choi hinsichtlich der herangezoge-
nen Datenquellen analysiert. Deutschland ist
dabei mit keiner Arbeit vertreten.

Die hier nun auch fir Deutschland vorlie-
gende Studie basiert neben dem Konzept von
Rice auch auf einem internationalen Standard der
Kostenberechnung — an den von Single 1996 ent-
worfenen Richtlinien zur Schitzung der Kosten
von Substanzmissbrauch »International Guide-
lines for Estimating the Costs of Substance
Abuse” (Single et al., 1996a). Diese Richtlinien
sind das Ergebnis einer Konferenz von 1995 zu
den 6konomischen und sozialen Kosten von Sub-
stanzmissbrauch. Sie werden Lindern, die derar-
tige Kostenstudien durchfiihren wollen, von der
WHO mit dem Ziel einer Verbesserung der inter-
nationalen Vergleichbarkeit vorgeschlagen, wobei
sich im Zusammenhang mit der jeweiligen lan-
desspezifischen Datensituation nationale Abwei-
chungen in der Vorgehensweise ergeben kénnen.
Zugleich sind diese Richtlinien als Verfahren zur
Kostenberechnung alkoholassoziierter Krankhei-
ten von der »Cooperation Group to Combate
Drug Abuse and Illicit Trafficking in Drugs« des
Europarats (»Pompidou-Gruppe«) als Standard
anerkannt worden. Sie stellen somit fiir die
Kostenschitzungen von Suchtkrankheiten einen
Fortschritt und zugleich ein Vorbild dar, auch fiir
andere Krankheitsgruppen und Risiken einheit-
liche Mafistibe zu entwickeln. Damit wird die
Berechnung der Kosten alkoholassoziierter
Krankheiten auch den in Deutschland von der
Hannoveraner Konsens Gruppe (1999) aufge-
stellten Empfehlungen zur Anwendung von Leit-
linien in Gesundheitsékonomie und Qualitits-
management gerecht.

Entsprechend den vorab genannten interna-
tionalen Richtlinien kommt in der vorliegenden
Arbeit der Privalenzansatz zur Anwendung. Kos-
tenuntersuchungen zum Substanzmissbrauch
favorisieren diesen Ansatz, da die gesellschaft-
lichen Auswirkungen des Gebrauchs von gesund-
heitsschidigenden Substanzen auch aus der Ver-
gangenheit gemessen werden koénnen (Robson
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und Single, 1995). »Prevalence-based studies
measure the costs in a given year associated with
the prevalence of substance-related morbidity and
mortality attributable to past and present sub-
stance use. Such studies are more common,
according to a report of the U.S. Surgeon General
(USDHHS, 1992), because the methodology is
relatively simple, the data is readily available, and
results are consistent« (Robson und Single,
1995). In unserer Arbeit werden fiir Deutschland
die direkten und indirekten Kosten geschitzt, die
durch das Vorhandensein, also die Pravalenz von
alkoholassoziierten Krankheiten und vorzeitigem
Tod entstehen, unabhingig vom Zeitpunkt, an
dem die Krankheit bzw. der Alkoholkonsum
begonnen haben. Grundlage der vorliegenden
Kostenbewertung alkoholbezogener Krankheiten
sind alle relevanten und messbaren direkten und
indirekten soziodkonomischen Effekte, die ohne
Alkoholkonsum und -missbrauch hitten vermie-
den werden kénnen. Damit gibt die Kostenbe-
rechnung nach diesem Ansatz einen umfassen-
den Uberblick iiber die volkswirtschaftliche Be-
lastung durch alkoholassoziierte Krankheiten in
Deutschland.

Auch wenn der Humankapitalansatz ein
theoretisch fundiertes und im Allgemeinen auf-
grund der Datenlage auch anwendbares Modell
zur Berechnung der Kosten von Produktivitits-
ausfall darstellt, beinhaltet er dennoch konomi-
sche und ethische Mingel. Kritisiert wird unter
anderem die Eingrenzung auf die erwerbstitige
Bevolkerung (Martin et al., 1999). Nach Martin
(S. 5) wird »... die Schitzung der indirekten Kos-
ten tiber den Verlust an Erwerbstitigkeitsjahren
... kritisiert, weil sie die Betrachtung auf den
Kreis der erwerbstitigen Bevolkerung beschrinkt
und damit auf die Markt6konomie. Krankheits-
folgen bei den Erwerbstitigen konnen sich aber
auch auf das Ergebnis der Haushaltsproduktion
auswirken, etwa wenn die Betreuung der Kinder
beeintrichtigt ist. In diesem Fall kann sogar die
Marktokonomie mittelbar beeintrichtigt sein,
wenn zum Beispiel der berufstitige Elternteil
seine Erwerbstitigkeit einschrinken muss, um
die ausgefallene Haushaltsproduktion zu erset-
zen. Deshalb ist zu fordern, die Auswirkungen
von Krankheit und vorzeitigem Tod fiir die
gesamte, also auch die nichterwerbstitige Bevol-
kerung zu Dberticksichtigen.« Diese Forderung

wird in der vorliegenden Arbeit zumindest fiir
die Berechnung der Kosten durch Mortalitdt
insoweit erfiillt, als Ressourcenverluste auch fur
den Kreis der Nichterwerbspersonen, z.B. im
Rahmen der Haushaltsproduktion, geschitzt
werden. Auch international existieren bislang
sehr wenige Studien, die diese Komponente der
Berechnung indirekter Kosten beachten. Bei-
spiele sind die Studien von Rice (198s5) und von
Xie (1996). Damit berticksichtigt die vorliegende
Kostenschitzung volkswirtschaftlicher Verluste
durch Alkohol erstmals in einer ckonomischen
Kostenstudie fiir Deutschland den Wert haus-
wirtschaftlicher Tatigkeit. Eine Erweiterung der
Kostenanalyse wunter Einbeziehung der so
genannten nicht fassbaren (intangiblen) Effekte
wire unter der Voraussetzung entsprechender
theoretischer Vorarbeiten insbesondere fiir die
Abschitzung der Kosten alkoholbezogener
Krankheiten wiinschenswert, weil psychosoziale
Komponenten, z.B. Selbstverneinung, familiire
Zerriittung, Verletzungen anderer etc., gerade bei
alkoholbedingten Problemen eine erhebliche
Rolle spielen. Da es bisher noch an einer schliis-
sigen theoretischen Grundlage fiir die Bestim-
mung intangibler Kosten mangelt, wird hier auf
eine Berechnung dieser Kostenart verzichtet.
Auch werden nur externe Kosten bestimmt. Auf-
grund erheblicher Erfassungsschwierigkeiten
werden die internen Kosten, die fiir die von alko-
holassoziierten Krankheiten Betroffenen und fiir
ihre Angehorigen anfallen, unberiicksichtigt
gelassen.

Deutlich wird, dass bei weitem nicht alle
Effekte des Alkoholkonsums beriicksichtigt wer-
den konnen. Auch Reduzierungen der Arbeits-
kraft durch Abwesenheit, Unpiinktlichkeit, ver-
ringertes Arbeitstempo und Unaufmerksamkeit
sowie durch Teile der Arbeitslosigkeit werden mit
der vorliegenden Studie nicht erfasst. Die ange-
wendete Methodik stellt demzufolge ein Modell
zur Widerspiegelung eines gewissen Ausschnittes
der volkswirtschaftlichen Aufwands- und Verlust-
problematik durch Alkoholkonsum dar. Es han-
delt sich somit bei allen Berechnungen zu den
indirekten Kosten alkoholassoziierter Krankhei-
ten um Mindestschitzungen.

Eine Diskontierung des Ressourcenverlustes,
also des Verlustes der zukiinftigen Produktion,
wird vorgenommen.
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Um Doppelzihlungen von Kosten und damit
eine unrealistische Erhéhung der Gesamtkosten
zu vermeiden, miissen bei der Berechnung sozia-
ler Aufwendungen Transfers von Kosten inner-
halb einer Gesellschaft beriicksichtigt werden.
Rentenzahlungen, Zahlungen von Krankengeld,
Sozialhilfe u.a. sind Transferkosten und stellen
aus gesamtvolkswirtschaftlicher Sicht Reallokatio-
nen vorhandener Ressourcen dar. Sie gehen des-
halb nicht in die Kalkulation alkoholassoziierter
gesellschaftlicher Kosten ein. »Wiirde man [bei-
spielsweise] die Kosten der Lohnfortzahlung in
die direkten Kosten einbeziehen, kime es zu Dop-
pelzahlungen, da der Ressourcenverlust durch
Arbeitsunfihigkeit im Rahmen der indirekten
Kosten erfasst wird« (Henke, 1983, S. 13).

2.3 Zur Datensituation

Ein generelles Problem bei der Durchfiihrung
von Krankheitskostenstudien ist die unzurei-
chende statistische Datenlage in Deutschland.
Einen erheblichen Arbeitsaufwand stellen das
Problem der Ubertragung von Konzepten interna-
tionaler Studien in ein fiir das deutsche Gesund-
heitswesen giiltiges Konzept sowie die Beschaf-
fung und Priifung geeigneter Daten dar. Auch fiir
diese Arbeit muss festgestellt werden, dass die
Informationen, die zur Berechnung der gesell-
schaftlichen Kosten alkoholassoziierter Krankhei-
ten benotigt werden, nicht vollstindig verfiigbar
sind, so dass auf Abstraktionen, Hypothesen und
Annahmen nicht verzichtet werden kann, um zu
einer pragmatischen Losung zu kommen. Grund-
lage der Berechnungen ist tiberwiegend sekun-
ddrstatistisches Material, vorrangig handelt es
sich um Daten der amtlichen Statistik und ver-
schiedener Kostentriger. Die Daten werden aus
Offentlich zuginglichen Statistiken, Sonderaus-
wertungen, Studien und personlichen Angaben
gewonnen. Die wesentlichen Datenquellen sind
in Tabelle 3 aufgelistet.

Als problematisch hat sich erwiesen, dass
diese Daten zum iberwiegenden Teil nicht in
der benétigten Tiefengliederung nach Diagnose,
Alter, Geschlecht und Region (alte/neue Bundes-
linder) vorliegen. Zusatzberechnungen, statisti-

Tabelle 3
Ubersicht iiber die verwendeten Datenquellen

Datenquellen

Todesursachenstatistik StatBA |
Krankenhausdiagnosestatistik StatBA |
Sterbetafel StatBA |
Gehalts- und Lohnstrukturerhebung StatBA |
Erwerbstatige nach Wirtschaftsabteilungen StatBA

Bevolkerung und Erwerbstitigkeit, Mikrozensus StatBA
StatBA

Zeitbudget-Erhebung

Weitere Statistiken des Statistischen Bundesamtes

Die gesetzliche Krankenversicherung in der
Bundesrepublik Deutschland Statistischer

und finanzieller Bericht BMG |
Arbeitsunfihigkeit und Krankenhausbehandlung

nach Krankheitsarten BMG |
Krankheitsartenstatistik (Arbeitsunfihigkeit) BKK |
Statistik Rehabilitation VDR |
Statistik Rentenzugang VDR |
Informationssystem EBIS und SEDOS IFT

Statistiken der Bundesanstalt fiir StraRenwesen

Informationen von Berufsgenossenschaften,
Landesversicherungsanstalten

Ubersrtliche Trager der Sozialhilfe etc.

sche Schitzverfahren oder Sonderaufbereitungen
beim Datenhalter waren unumginglich. Gele-
gentlich waren Daten nicht fiir jedes der betrach-
teten Jahre 1993 bis 1995 erhiltlich. Daher muss-
te in solchen Fillen auf Daten anderer Jahre
zuriickgegriffen werden. Die meisten Angaben
lagen fiir 1994 vor. Nicht beriicksichtigt wurden
Kosten, die durch Kriminalitit entstanden sind.
Weiterhin muss man davon ausgehen, dass
es eine sehr grofle Gruppe von Abhingigkeits-
kranken gibt, die als chronisch Kranke und Mehr-
fachgeschidigte nicht durch das Hilfesystem auf-
gefangen werden und massiv von korperlicher,
psychischer und sozialer Verelendung betroffen
sind (Wienberg, 1992). Ein Teil dieser Menschen
ist in der Psychiatrie, unter den Klienten von
Sozialpsychiatrischen Diensten, in der Fiirsorge
oder der Obdachlosenhilfe aber auch aufgrund
delinquenter Handlungen im Mafiregelvollzug zu
finden. Eine statistische Zusammenfithrung, so
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dass eine quantitative Einschitzung mdglich
wire, gibt es jedoch nicht. Fiir die Berechnung
der durch alkoholassoziierte Krankheiten entste-
henden gesellschaftlichen Kosten muss demzu-
folge davon ausgegangen werden, dass die Ergeb-
nisse eine untere Grenze darstellen.

2.4 Ermittlung der alkohol-
assoziierten Krankheiten

Krankheiten und Stérungen, die im Zusammen-
hang mit einer akuten Alkoholintoxikation bzw.
einem chronischen Alkoholmissbrauch stehen
konnen, sind von Wiesner (1995) zusammenge-
fasst worden. Auch fuir Erkrankungen, die mit ei-
nem geringeren Alkoholkonsum in Verbindung
gebracht werden, liegen zusammenfassende Be-
wertungen vor (Burger et al., 2000). Danach fin-
den sich alkoholassoziierte Krankheiten in fast al-
len Krankheitsgruppen wieder. Im Sinne einer
Vergleichbarkeit und einer moglichst groRen Uber-
einstimmung mit den Empfehlungen der WHO
werden in Tabelle 4 die in den relevanten australi-
schen und kanadischen Kostenstudien aufgefiihr-
ten alkoholassoziierten Diagnosen iibernommen
(Single et al., 1996b; English et al., 1995). Grund-
lage der Verschliisselung der Krankheiten ist die
ICD in der 9. Revision (siehe Kapitel 2.6).

Selbstverstindlich ist Alkohol bei den mei-
sten alkoholassoziierten Krankheiten nicht die
alleinige Ursache. Man benétigt daher eine epide-
miologische Mafzahl, die Auskunft gibt iiber den
Anteil einer Krankheit, der speziell durch das
Risiko Alkoholkonsum verursacht wird. Diese
Wahrscheinlichkeit wird als dtiologische Fraktion
(AF) bezeichnet:

Py+ P, - RR, +P,-RR, + P; - RR; — 1

AF = Py+ P, - R, + P,-RR, + P, - RR,

P = Privalenz des Alkoholkonsums der Konsum-
gruppen 0 bis 3,
0 — abstinent
1 — risikoarm (wenig)
2 — riskant (mittel)
3 — gefahrlich (viel)
RR = relatives Risiko der Konsumgruppen 1 bis 3

Eine Anzahl von Krankheiten bzw. Todesursa-
chen ist vollstindig auf Alkoholabhingigkeit und
-missbrauch zuriickzufithren. Fiir diese wird per
Definition eine itiologische Fraktion von AF=1
(sichere Diagnosen) festgesetzt.

Grundlage der Berechnung der itiologischen
Fraktionen pro Diagnose sind die in der kanadi-
schen Studie (Xie et al., 1996; English et al., 1995;
Fox et al., 1995; Shultz et al., 1991a; Shultz et al,,
1991b; Rice et al.,, 1990) aufgefiihrten relativen
Risiken, unterschieden nach Morbiditit und Mor-
talitit. Fir alle alkoholbezogenen Krankheiten
werden die Prinzipien der Berechnung der AF in
Tabelle 4 gegeniibergestellt. Ein Teil der Diagno-
sen hat in Verbindung mit Alkoholkonsum eine
geringere Auftretenswahrscheinlichkeit, die dann
als so genannter priventiver Effekt in Modell-
schitzungen eingehen kénnte (z.B. beim Blut-
hochdruck).

Die Trinkprivalenzen fiir die deutsche Bevol-
kerung werden fiir vier Gruppen des Alkoholkon-
sums (abstinent, risikoarm, riskant, gefihrlich)
nach Regionen (alte/neue Bundeslinder) ermit-
telt (siehe Abschnitt »Ermittlung der Trinkpriva-
lenzen«). Fiir die Gruppe »abstinent« betrdgt das
relative Risiko jeweils 1,0.

Fiir eine weitere Gruppe von Diagnosen ist
eine Berechnung der itiologischen Fraktion aus
relativem Risiko und Trinkprivalenz nicht
moglich. Hier musste aus anderen Quellen eine
direkte Schitzung der itiologischen Fraktion
erfolgen. Diese orientiert sich bis auf eine Aus-
nahme an der kanadischen bzw. australischen
Studie (Single et al., 199G6b; English et al,
1995).

Lediglich bei den Kraftfahrzeugunfillen
(Mortalitit und Sachschiden) werden die Anga-
ben des deutschen Statistischen Bundesamtes zu
alkoholbedingten Unfillen verwendet (StatBA,
1995e). Diese werden korrigiert um den Anteil
der bei polizeilichen Alkoholkontrollen nicht
erfassten Unfille mit Alkoholbeteiligung.

Derartige Angaben zum Anteil unentdeck-
ter Alkoholfahrten sind bisher nur aus einem
Vergleich der Unfalldatei von Mittelfranken
(etwa 40.000 Unfille) mit den entsprechenden
Daten der Wiirzburger Unfallstudie (etwa 2.000
Unfille) zu gewinnen. Es werden nur Blut-
alkoholkonzentrationen ab 0,8 Promille bertick-
sichtigt, so dass von einer konservativen Schit-
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Tabelle 4
Alkoholassoziierte Krankheiten bzw. Todesursachen, fiir die 4tiologische Fraktionen AF
nach verschiedenen Prinzipien berechnet werden

Krankheit | Atiologische Fraktion AF* |

berechnet direkt

| AF =1 | ausRRu. P geschiitzt

140 Bosartige Neubildung der Lippe | | n | |
141 Bosartige Neubildung der Zunge | | n | |
143 Bosartige Neubildung des Zahnfleisches | | u |
144 Bésartige Neubildung des Mundbodens | | ] | |
145 Bésartige Neubildung sonstiger und n.n.bez. Teile des Mundes | | u |
146 Bésartige Neubildung des Rachenringes | | u |
148 Bésartige Neubildung des Hypopharynx | | n | |
149 Bosartige Neubildung sonstigen und
mangelhaft bezeichneten Sitzes innerhalb der Lippe,
der Mundhéhle und des Rachenraumes | | n | |
150 Bosartige Neubildung der Speisershre | | n | |
155 Bésartige Neubildung der Leber und
der in der Leber liegenden Gallenwege | | " |
161 Bosartige Neubildung des Kehlkopfes | | " |
174 Bosartige Neubildung der weiblichen Brustdriise | | " |
230.0 Carcinoma in situ, Lippe, Mundhédhle und Rachen | | ] | |
230.1 Carcinoma in situ, Speiseréhre | | | | | |
230.8 Carcinoma in situ, Leber und Gallensystem | | ] | |
231.0 Carcinoma in situ, Kehlkopf | | ] | |
233.0 Carcinoma in situ, Brustdriise | | u | |
291 Alkoholpsychosen | " | |
303 Alkoholabhingigkeit | " | |
305.0 Alkoholmissbrauch | | | | |
345 Epilepsie | | | | |
357.5 Polyneuropathie durch Alkoholabusus | | | | |
401-405 Hypertonie und Hochdruckkrankheiten | | | | |
410—414 Ischdamische Herzkrankheiten | | | | |
425.5 Alkoholische Myokardiopathie | | | | |
427.0 Supraventrikuldre paroxysmale Tachykardie | | " |
427.2 N.n.bez. paroxysmale Tachykardie | | " |
427.3 Vorhofflimmern und -flattern | | | | |
428 Herzinsuffizienz | | | | |
429 Mangelhafte Beschreibung und Komplikationen von
Herzkrankheiten | | u | |
428 Herzinsuffizienz (priventiv) u

* 1. Spalte: Sichere Diagnose, dtiologische Fraktion AF=1;
2. Spalte: AF berechnet aus verschiedenen Quellen; 3. Spalte: AF direkt geschatzt Fortsetzung auf Seite 26
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Tabelle 4
Fortsetzung

Krankheit Atiologische Fraktion AF*
berechnet direkt
AF=1  ausRRu.P | geschiitzt
429 Mangelhafte Beschreibung und Komplikationen von
Herzkrankheiten (praventiv) | .
430—438 Krankheiten des zerebrovaskuliren Systems | | | |
456.0 Varizen der Speiseréhre mit Blutung | .
456.1 Varizen der Speiseréhre ohne Angabe einer Blutung | .
456.2% Varizen der Speiseréhre bei Leberzirrhose** | | | |
530.7 Mallory-Weiss’ Syndrom | | | |
535.3 Gastritis durch Alkoholismus | | |
571.0 Alkoholische Fettleber | | |
571.1 Akute alkoholische Hepatitis " |
571.2 Alkoholische Leberzirrhose | | |
571.3 N.n.bez. alkoholischer Leberschaden | | |
571.5-571.9 Bilidre Zirrhose, sonst. und
n.n.bez. chron. Leberkrankheit ohne Angabe von Alkohol | | | |
574 Cholelithiasis | | | |
577.0 Akute Pankreatitis | | | |
577.1 Chronische Pankreatitis | | | |
634 Spontane Fehlgeburt | | | |
656.5 Unzureichendes fetales Wachstum | | | |
696.1 Sonstige Formen der Psoriasis | ] |
760.7 Noxen, die sich durch Plazenta oder
Muttermilch auf Fetus/Neugeborenes auswirken | | | |
761.8 Sonstige Schwangerschaftskomplikationen | | | |
764 Verzdgertes fetales Wachstum und fetale Mangelernihrung | | | |
765 Affektionen durch verkiirzte Schwangerschaft und
n.n.bez. Geburtsuntergewicht | .
790.3 Erhéhter Blutalkoholspiegel " |
980.0 Toxische Wirkung durch Athylalkohol " |
980.1 Toxische Wirkung durch Methylalkohol " |
V70.4 Untersuchung aus gerichtsmedizinischen Griinden " |
V79.1 Spezielles Screening auf Alkoholismus " |
E810-E819 Kraftfahrzeugunfille im Verkehr | | | |
E820-E825 Kraftfahrzeugunfille auRerhalb des Verkehrs | | | |
E826 Fahrradunfille | | | |
E829 Sonstige StraRenfahrzeugunfille | | | |
E830-E838 Wasserverkehrsunfille | | | |
E840-E845 Verkehrsunfille in der Luft- und Raumschifffahrt | | | |
E860.0 Vergiftung (Unfall) durch alkoholische Getrinke |
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Tabelle 4
Fortsetzung
Krankheit | Atiologische Fraktion AF* |
berechnet direkt
| AF =1 | ausRRu. P geschiitzt |
E860.1 Vergiftung (Unfall) durch sonst. und n.n.bez. Athylalkohole | | | | |
E860.2 Vergiftung (Unfall) durch Methylalkohol | | | | |
E880-E888 Unfille durch Sturz | | | u |
E890-E899 Unfille durch Feuer und Flammen | | | | |
Ego1 Unfille durch ungewshnliche Kalte | | | u |
Eg1o Unfille durch Ertrinken und Untergehen | | | u |
Egm Mechanisches Ersticken, Asphyxie, Verschluss der Atemwege
durch Einatmen oder Verschlucken von Nahrungsmitteln | u
Eg17 Unfille durch Stof gegen oder Schlag von Gegenstinden
oder Personen | | | u |
Eg18 Unfille durch Hangen bleiben in oder zwischen Gegenstinden | | | u |
Eg1g Unfille durch Maschinen | | | | |
Eg20 Unfille durch schneidende oder stechende Gegenstinde | | | u |
Eg22 Unfille durch Feuerwaffen | | | | |
E950-E959 Selbstmord und Selbstbeschiadigung | | [ ] | |
Eg60 Schligerei, Rauferei, Vergewaltigung | | | u |
Eg61 Uberfall mit korrosiven oder dtzenden Stoffen | | | [ | |
Eg62 Vorsitzliche Vergiftung durch eine andere Person | | | u |
Eg963 Erhidngen und Erdrosseln durch eine andere Person | | | u |
Eg64 Ertranken durch eine andere Person | | | n |
Eg65 Uberfall mit Feuerwaffen und Sprengstoffen | | | u |
Eg66 Uberfall mit schneidenden und stechenden Gegensténden | | | u |
Eg67 Schlagen von Kindern und sonstige Kindesmisshandlung | | | u |
Eg68 Uberfall auf sonstige und n.n.bez. Art und Weise | | | u |
Eg69 Spatfolgen von vorsitzlich durch eine andere Person
zugefiigten Verletzungen u

*1. Spalte: Sichere Diagnose, &tiologische Fraktion AF=1; 2. Spalte: AF berechnet aus verschiedenen Quellen;
3. Spalte: AF direkt geschatzt
** |n der DDR wurden sogenannte %-Diagnosen nicht verwendet, sondern f-Diagnosen

zung ausgegangen werden kann. Danach werden 2§ Ermittlung der Trinkpréivalenzen
bei den durch Unfall Getsteten 64 % der Alko-

holfahrten entdeckt, bei den Unfillen mit Sach-

schaden 51 % (Sachschaden < 4.000 DM: 37 %, Alle Angaben zur Epidemiologie des Alkoholkon-

Sachschaden ab 4.000 DM: 64 %) (Vollrath, sums in Deutschland beruhen auf den Selbstanga-

1997; Vollrath und Kazenwadel, 1997; Kriiger et ben von Befragten. Prinzipiell gilt dies sowohl fiir

al., 1995). die Gesamtbevolkerung als auch fur spezifische
Krankheitsgruppen oder andere Zielpopulationen.
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Verbreitet ist die Tendenz zum Underreporting
des Alkoholkonsums (Bithringer et al., 2000,
S. 32; Burger et al., 2000, S. 1606). Je nach Erhe-
bungsmethode ergeben sich Schitzungen auf der
Basis von Selbstangaben von Befragten in Hohe
von ca. 40 bis 60 % der Verbrauchszahlen, die auf-
grund der Produktionszahlen und daraus berech-
netem Pro-Kopf-Verbrauch errechnet werden. Un-
terstellt man nun, dass in den Studien, aus denen
relative Risiken geschitzt werden, ebenfalls gleich-
artig der Alkoholkonsum bei den Selbstangaben
unterschitzt wird, hat Underreporting keine Aus-
wirkung auf die Berechnung des attributablen Ri-
sikos. Eine Gegentiberstellung der verschiedenen
Konsumzahlen aus den wichtigsten deutschen
Studien ist in Biihringer et al. (2000) enthalten.
Aktuelle Konsumdaten nach Alter, Geschlecht, so-
zialer Schicht und Raucherstatus auf der Basis des
Erndhrungsmoduls des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 sind bei Burger et al. (2002) veréffent-
licht. Danach trinken 30 % der Minner mehr als
20g Alkohol pro Tag und 16 % der Frauen tiglich
mehr als 1og. Der hochste Alkoholkonsum tritt im
Alter von ca. 50 Jahren auf, wobei Raucher mehr
trinken und in der oberen Sozialschicht ebenfalls
mehr Alkohol konsumiert wird.

Fur die Schitzung der Trinkprivalenzen in
Deutschland wurde die BZgA-Untersuchung
»Aktionsgrundlagen 1995« (BZgA, 1997) ausge-
wihlt, weil diese die folgenden Kriterien erfiillte:

» reprisentative Angaben fiir das gesamte Bun-
desgebiet (3.500 Befragte)

» Moglichkeit der regionalen Unterteilung nach
alten/neuen Bundeslindern

» umfassende Altersspanne von 15 bis iiber 85
Jahren

» innere Konsistenz zwischen Selbstangaben zu
Konsummengen bei einzelnen Getrinkearten
und den nationalen Verbrauchsdaten

Zum letzten Kriterium, der inneren Konsistenz,
ergeben sich folgende Werte in Tabelle 5, die den
Anteil am deutschen Verbrauch alkoholischer
Getrinke angeben, welcher aus Absatzzahlen
unter Berticksichtigung von Ein- und Ausfuhren
ermittelt wurde (BMG, 2000).

Diese Zahlen spiegeln die tibliche Unter-
schitzung des Alkoholkonsums bei Befragungen
wider, wobei die unterschiedlichen »Wiederfin-

Tabelle 5
Alkoholkonsum nach Verbrauchsstatistik und Selbstangabe

Liter pro in der BZgA-
Kopf und Jahr Untersuchung
1995 reproduzierbar |
Bier 135,9 | 57% |
Wein/Sekt 22,2 | 79% |
Spirituosen 6,5 | 25% |
Gesamt-Alkohol* n,2 55%

* Bier 4,8 Vol.-%, Wein/Sekt 11 Vol.-%, Spirituosen 35 Vol.-%

dungsraten« nach Getrinkeart den bisherigen
Erfahrungen entsprechen. Da — wie oben erwihnt
— auch bei der Ermittlung der relativen Risiken
dhnliche Unterschitzungen angenommen wer-
den koénnen, werden die hier verwendeten Prava-
lenzen nicht nach Absatzzahlen korrigiert.

Die Trinkhdufigkeit wurde vom Interviewer
je Getrankeart mit folgender Frage erfasst:

Bitte sagen Sie mir, wie hiufig und bei wie vielen
Gelegenheiten Sie im Allgemeinen Bier

(bzw. Wein/Sekt bzw. Spirituosen) trinken:

» Trinke nie Bier (bzw. Wein/Sekt bzw. Spirituosen)
an 3 oder mehr Gelegenheiten taglich

an 2 oder mehr Gelegenheiten tiglich

1 mal tiglich

3—4 mal wéchentlich

1-2 mal woéchentlich

2-3 mal monatlich

ungefahr 1 mal monatlich

weniger als 1 mal monatlich, mind. 1 mal im Jahr
weniger als 1 mal im Jahr

VY VY VY VYVvYVvYVYyYYyw

An jede dieser Hiufigkeitsfragen schloss sich die
folgende Frage nach der Trinkmenge an, die mit
dem Vorlegen von Abbildungen verschiedener
Glas- und FlaschengréfRen und -typen verbunden
war:

Wie viele Gliser bzw. Flaschen Bier (bzw. Wein/Sekt
bzw. Spirituosen) trinken Sie dann etwa durchschnittlich
pro Tag bzw. an einem solchen Tag?

Aus Trinkhiufigkeit und Trinkmenge fiir jede
Getrankeart werden in Tabelle 6 vier Konsum-
gruppen gebildet; die Angaben erfolgen in
Gramm reinem Alkohol (Single et al., 1996D).
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Fir die Konsumgruppen risikoarm, riskant
und gefihrlich werden in dieser Arbeit auch die
Begriffe wenig, mittel, viel verwendet, ohne
dass damit eine andere Bewertung der Risiken
durch den Alkoholkonsum verbunden ist. Die

Tabelle 6).

Tabelle 7

Quelle: BZgA

Tabelle 6

Bildung der Alkoholkonsumgruppen

Konsumgruppe

Gramm Alkohol pro Tag

Ménner | Frauen |

fol‘gende Tabeﬂle 7 gi'bt alle ermittelten Trink- ~ ooy 0-25 0-25
pravalenzen fur die vier Konsumgruppen nzflch T ikoarm 2540 25-20
5-Jahres-Altersgruppen, Geschlecht und Region ‘ ' |
(alte/neue/alle Bundeslinder) wieder. Der Wert _fiskant 40-60 20-40
z.B. von 0,538 (oben links) bedeutet, dass 53,8 %  gefahrlich >60 >40
der 15-19-Jdhrigen Minner in den alten Bundes-
lindern o-2,5g reinen Alkohol pro Tag trinken,
also zur Gruppe der Abstinenten gehéren (vgl.
Trinkprévalenzen nach Alkoholkonsumgruppen, Region, Geschlecht und Alter

Alters- Konsumgruppe Konsumgruppe

gruppe Manner Frauen

Abstinent | Risikoarm | Riskant | Gefahrlich | Abstinent | Risikoarm | Riskant | Gefihrlich |
Alte Bundeslinder (n = 2.368) |
15-19 0,538 | 0,442 | 0,000 | 0,019 | 0,698 | 0,256 0,047 | 0,000 |
20-24 0,344 | 0,590 | 0,016 | 0,049 | 0,627 | 0,347 | 0,013 | 0,013 |
25-29 0,198 | 0,575 | 0,151 | 0,075 | 0,455 | 0,433 | 0,045 | 0,067 |
30-34 0,133 | 0,700 | 0,083 | 0,083 | 0,456 | 0,449 | 0,054 | 0,041 |
35-39 0,311 | 0,522 | 0,100 | 0,067 | 0,444 | 0,451 | 0,068 | 0,038 |
40—44 0,198 | 0,568 | 0,123 | 0,111 | 0,393 | 0,487 | 0,060 | 0,060 |
45-49 0,221 | 0,545 | 0,130 | 0,104 | 0,424 | 0,435 | 0,087 | 0,054 |
50-54 0,200 | 0,614 | 0,100 | 0,086 | 0,570 | 0,326 | 0,081 | 0,023 |
55-59 0,216 | 0,647 | 0,069 | 0,069 | 0,457 | 0,431 | 0,086 | 0,026 |
60-64 0,227 | 0,619 | 0,113 | 0,041 | 0,649 | 0,237 | 0,052 | 0,062 |
65-69 0,280 | 0,537 | 0,134 | 0,049 | 0,564 | 0,321 | 0,103 | 0,013 |
70-74 0,271 | 0,614 | 0,057 | 0,057 | 0,707 | 0,256 | 0,024 | 0,012 |
75-79 0,261 | 0,565 | 0,130 | 0,043 | 0,738 | 0,214 | 0,024 | 0,024 |
80-84 0,273 | 0,636 | 0,000 | 0,091 | 0,771 | 0,171 | 0,057 | 0,000 |
85+ 0,286 | 0,714 | 0,000 | 0,000 | 0,563 | 0,375 | 0,063 | 0,000 |
Neue Bundesliander (n = 1.175) |
15-19 0,567 | 0,400 | 0,000 | 0,033 | 0,654 | 0,269 | 0,077 | 0,000 |
20-24 0,175 | 0,625 | 0,100 | 0,100 | 0,382 | 0,471 | 0,147 | 0,000 |
25-29 0,194 | 0,556 | 0,139 | 0,111 | 0,467 | 0,367 | 0,100 | 0,067 |
30-34 0,179 0,625 0,071 0,125 0,586 0,362 0,034 0,017

Fortsetzung auf Seite 30




m Kosten alkoholassoziierter Krankheiten

Tabelle 7

Fortsetzung

Konsumgruppe Konsumgruppe
gruppe Manner Frauen
Abstinent | Risikoarm Riskant | Gefihrlich Abstinent | Risikoarm Riskant | Gefihrlich
35—39 0,170 | 0,755 0,038 | 0,038 0,440 0,520 0,040 | 0,000
4044 0,091 | 0,591 0,159 | 0,159 0,319 0,511 0,149 | 0,021
45—49 0,182 | 0,568 0,091 | 0,159 0,268 0,634 0,049 | 0,049
50—-54 0,190 | 0,643 0,071 | 0,095 0,449 0,490 0,061 | 0,000
55—-59 0,120 | 0,660 0,040 | 0,180 0,466 0,431 0,069 | 0,034
60-64 0,140 | 0,667 0,140 | 0,053 0,618 0,327 0,018 | 0,036
65-69 0,120 | 0,820 0,020 | 0,040 0,611 0,352 0,000 | 0,037
70-74 0,069 | 0,793 0,069 | 0,069 0,604 0,375 0,000 | 0,021
75—79 0,333 | 0,500 0,000 | 0,167 0,769 0,231 0,000 | 0,000
80-84 0,500 | 0,500 0,000 | 0,000 0,750 0,188 0,063 | 0,000
85+ 0,667 | 0,000 0,000 | 0,333 0,800 0,200 0,000 | 0,000
Deutschland (n = 3.543)
15-19 0,549 | 0,427 0,000 | 0,024 0,681 0,261 0,058 | 0,000
20-24 0,277 | 0,604 0,050 | 0,069 0,550 0,385 0,055 | 0,009
25-29 0,197 | 0,570 0,148 | 0,085 0,459 0,412 0,062 | 0,067
30-34 0,148 | 0,676 0,080 | 0,097 0,493 0,424 0,049 | 0,034
35—39 0,259 | 0,608 0,077 | 0,056 0,443 0,470 0,060 | 0,027
4044 0,160 | 0,576 0,136 | 0,128 0,372 0,494 0,085 | 0,049
45—49 0,207 | 0,554 0,116 | 0,124 0,376 0,496 0,075 | 0,053
50-54 0,196 | 0,625 0,089 | 0,089 0,526 0,385 0,074 | 0,015
55—-59 0,184 | 0,651 0,059 | 0,105 0,460 0,431 0,080 | 0,029
60-64 0,195 | 0,636 0,123 | 0,045 0,638 0,270 0,039 | 0,053
65-69 0,220 | 0,644 0,091 | 0,045 0,583 0,333 0,061 | 0,023
70-74 0,212 | 0,667 0,061 | 0,061 0,669 0,300 0,015 | 0,015
75—79 0,276 | 0,552 0,103 | 0,069 0,750 0,221 0,015 | 0,015
80-84 0,308 | 0,615 0,000 | 0,077 0,765 0,176 0,059 | 0,000
85+ 0,353 0,588 0,000 0,059 0,619 0,333 0,048 0,000
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2.6 Uberleitung vom 3-stelligen auf
den 4-stelligen 1CD-9 Schliissel

Kostenschitzungen alkoholassoziierter Krankhei-
ten werden international auf der Basis der hier-
archisch aufgebauten 4-stelligen Internationalen
Klassifikation der Krankheiten in der 9. Revision
(BMG, 1986) vorgenommen. Ausgangspunkt fiir
die Schitzung der Kosten in der Bundesrepublik
Deutschland sind die tabellarischen Vorgaben der
kanadischen Studie (Single et al., 1996b). Danach
werden die in Tabelle 4 aufgefiihrten Diagnosen,
die ganz oder teilweise mit Alkoholkonsum in
Verbindung gebracht werden, in die Studie mit
einbezogen. Jene Diagnosen, die in Verbindung
mit Alkoholkonsum eine geringere Auftretens-
wahrscheinlichkeit haben, kénnen als so genann-
ter praventiver Effekt in die Modellschitzungen
eingehen (z.B. beim Bluthochdruck).

In Deutschland liegen die Zahlen nur fiir die
Todesursachen in der gewiinschten Gliederung
vor. Aus simtlichen deutschen Morbidititsstatisti-
ken sind faktisch nur 3-stellige Diagnoseangaben
erhiltlich. Ein zusitzliches Problem liegt in der
nicht vorhandenen Verschliisselung der dufleren
Ursachen der Schidigung (E-Systematik), denn in
den Morbidititsstatistiken in Deutschland wer-
den die Verletzungen und Vergiftungen nach
Lokalisation und Art ausgewiesen.

Um dennoch weitgehend international ver-
gleichbar bleiben zu kénnen, wird erstmals ein
Umsteigeschliissel von den 3-stelligen Diagnosen
auf alkoholassoziierte 4-stellige Diagnosen fiir
deutsche Morbidititsstatistiken entwickelt. Prin-
zipiell kommen hierfuir Statistiken, die 4-stellige
Diagnosen ausweisen, in Frage:

» Angaben iiber Privalenzen oder Inzidenzen
aus dem Ausland

» Angaben aus der deutschen Todesursachen-
statistik

» Angaben aus einer deutschen Morbiditits-
statistik

Allen drei Ansitzen gemeinsam ist die Annahme,
dass die Anteile der 4-stelligen Diagnosen an den
entsprechenden 3-stelligen konstant sind. Diese
Annahme ist um so eher gerechtfertigt, je mehr
die Statistik die Morbiditit in Deutschland abbil-
den kann. Daher wird der uns einzig bekannten
4-stelligen Morbidititsstatistik, nimlich den
Krankenblittern in der DDR, der Vorzug vor der
Mortalititsstatistik oder vor irgendwelchen aus-
lindischen Statistiken gegeben.

Der Umsteigeschliissel soll den Anteil einer
4-stelligen Diagnose an ihrer 3-stelligen Diag-
nose, differenziert nach den Haupteinfluss-
grofen Alter und Geschlecht, liefern. Trotz einer
groflen Datenbasis von 2,5 Millionen Kranken-
hausbehandlungen in der DDR 1989 ist nicht
zu vermeiden, dass bei einzelnen Krankheiten
der Stichprobenumfang zu gering ist, um Schit-
zungen der Anteilswerte fiir Manner, Frauen und
Altersgruppen vornehmen zu koénnen. Zugleich
sind die Zufallsschwankungen der Anteilswerte
benachbarter Altersgruppen hoch.

Zur »Glittung« des Umsteigeschliissels wer-
den die Anteilswerte mittels verallgemeinerter
linearer Modelle geschitzt. Dabei wird davon aus-
gegangen, dass die Anzahl der Krankenhausfille
fir eine jede 4-stellige Diagnose m; fiir ein
Geschlecht i und eine Altersgruppe j einer Pois-
sonverteilung folgen. Sodann wird angenommen,
dass der Logarithmus der erwarteten Fallzahlen
4-stelliger Diagnosen m; eine lineare Funktion
von Alter und Geschlecht ist:

In (E[ mUD =In n; +k2byk . aj"
-0

mit n; = Anzahl der Krankenhausfille fiir die
entsprechende 3-stellige Diagnose
bijk = Schitzkoeffizient des Alters

a = Intervallmitte in Jahren der Alters-
gruppe j
k = maximal ein Polynom 3. Grades

Das mit GLIM (Francis et al., 1993) berechnete
Poissonverteilungsmodell erweist sich in einer
groflen Zahl der Schitzungen als gut bis ausrei-
chend und wird durchgehend auf alle Diagnosen
angewendet, die auch eine ausreichende Stich-
probengréfle haben. Fiir seltenere Diagnosen
wird der empirische Quotient mj; /n; weiter ein-
gesetzt. Die Ergebnisse sind der Tabelle 8 zu ent-
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Tabelle 8

Schitzergebnisse des Umsteigeschliissels

4-stellige Diagnose Anzahl Anzahl m/n  lineares Modell-
Falle m Fille n 0,35  Modell giite De-
| 4-stellig | 3-stellig vianz/FG
230.0 Carcinoma in situ, Lippe, Mundhéhle
und Rachen | 21 | 60 0,35 - -
230.1 Carcinoma in situ, Speiserdhre | 7 | 22 0,32 - -
230.8 Carcinoma in situ, Leber und Gallensystem | 11 | 45 0,24 - -
231.0 Carcinoma in situ, Kehlkopf | 18 | 36 0,50 - -
233.0 Carcinoma in situ, Brustdriise | 125 | 4.785 0,03 w-a2 123 /12
305.0 Alkoholmissbrauch | 4.331 | 5.738 0,75 g 37.6 /33
357.5 Polyneuropathie durch Alkoholabusus | 345 | 1.285 0,27 g-a’ 213 /19
425.5 Alkoholische Myokardiopathie | 221 | 1.505 0,15 g-a’ 22.0/20
427.0 Supraventrikuldre paroxysmale Tachykardie | 3.663 | 19.428 0,19 g-a? 29.9 /32
427.2 N.n.bez. paroxysmale Tachykardie | 907 19.428 0,05 g-a? 47.4 ] 32
427.3 Vorhofflimmern und -flattern | 5.354 19.127 0,28 g-a’ 46.9 / 30
456.0 Varizen der Speiseréhre mit Blutung | 948 | 3.639 0,26 g-a’ 82.4 /30
456.1 Varizen der Speiseréhre ohne Angabe
einer Blutung | 238 | 3.322 0,07 g-a’ 104.2/30
456.2% Varizen der Speiseréhre bei Leberzirrhose* | 0 | 0 - -
530.7 Mallory-Weiss’ Syndrom | 388 | 2.103 0,18 gal 22.8 /30
5353 Gastritis durch Alkoholismus | 457 | 6.506 0,07 g-a? 35.7/32
571.0 Alkoholische Fettleber | 1.336 | 11.659 0,11 g-a’ 249 /22
571.1 Akute alkoholische Hepatitis | 356 | 10.952 0,03 g-a’ 33.5/22
571.2 Alkoholische Leberzirrhose | 4.035 | 11.555 0,35 g-a’ 33.8/22
571.3 N.n.bez. alkoholischer Leberschaden | 1.180 | 11.635 0,10 g-a’ 35.6 /22
571.5— Bilidre Zirrhose, sonst. und n.n.bez. chron.
571.9 Leberkrankheit ohne Angabe von Alkohol | 3.886 | 11.750 0,33 g-a’ 81.3 /30
577.0 Akute Pankreatitis | 6180 = 9954 0,62 g-a’ 46.1/30
577.1 Chronische Pankreatitis | 2.071 | 9947 0,21 g-a? 38.5/32
656.5 Unzureichendes fetales Wachstum | 2.481 | 7.133 0,35 a' 81/6
696.1 Sonstige Formen der Psoriasis | 4.774 | 5.841 0,82 1 19.3 /37
760.7  Noxen, die sich durch Plazenta oder Muttermilch
auf Fetus/Neugeborenes auswirken | 6, 29 0,21 - -
761.8 Sonstige Schwangerschaftskomplikationen | 13 | 318 0,04 - -
790.3 Erhéhter Blutalkoholspiegel 8 87 0,09 - -

- keine Schatzung, Quotient m/n

809 £ 0@ -

* In der DDR wurden so genannte %-Diagnosen nicht verwendet, sondern {-Diagnosen

Quotient m/n gut als Schitzwert

Je 1 Anteilswert fiir Manner und Frauen
Alterspolynom nur fiir Frauen

verschiedene Alterspolynome fiir Mdnner und Frauen
Altersplynom x-ten Grades
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Abbildung 1

Empirische und geschitzte Anteile p 4-stelliger an 3-stelliger Diagnose (ICD-9)
fiir ausgewihlte Krankheiten nach Geschlecht und Alter

Extreme Altersgruppen teilweise aus theoretischen Griinden auf o gesetzt,
wenn weder im Zahler noch im Nenner Fille vorhanden waren.
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36. Unzureichendes fetales Wachstum 656.5
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nehmen. Die Verwendung des empirischen Quo-
tienten bei kleinen Fallzahlen hat nur geringe
Auswirkungen auf die Kostenschitzungen. Aus
der Abbildung 1 lisst sich leicht erkennen, wie die
geschitzten Umsteigewerte einzelner Diagnosen
im Altersgang verlaufen und wie sie von den
empirischen Anteilen abweichen.

Ein weiteres methodisches Problem ergibt
sich aus der Registrierung der Unfallmorbiditat.
Diese wird in Deutschland ebenfalls 3-stellig nach
Klasse XVII — Verletzungen und Vergiftungen
(Art des Schadens) verschliisselt und nicht nach
der E-Klassifikation (Ursache des Schadens). Atio-
logische Fraktionen fiir die Morbiditit liegen aus
der genannten kanadischen Studie jedoch nur fir

die Diagnosen der E-Klassifikation vor, so dass
diese nicht unmittelbar auf die Klasse XVII
anwendbar sind. Um dieses Problem zu umge-
hen, wird mit Hilfe der Daten der kanadischen
Studie eine Hilfsannahme getroffen. Fiir alle E-
Diagnosen wird {iber den Anteil alkoholassoziier-
ter Krankenhausfille an allen Krankenhausfillen
dieser Diagnosengruppe eine itiologische Frak-
tion fiir die gesamte Gruppe der Unfille ermittelt.
Diese itiologische Fraktion wird dann bei der
Berechnung von Morbidititswerten auf die Klasse
XVII (ICD 800-999) angewandt. Um Dop-
pelzihlungen zu vermeiden, werden alle Fille der
ICD 980 (Toxische Wirkung durch Alkohol) abge-
zogen.
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3 Methodische Umsetzung

3.1 Beriicksichtigte Kosten
alkoholassoziierter Krankheiten

Kosten von Krankheiten sind im Sinne von
Opportunititskosten zu verstehen, d.h. als der
Wert derjenigen Giiter und Dienstleistungen, die
infolge von Krankheit und/oder vorzeitigem Tod
verbraucht wurden (direkte Kosten) oder nicht
erstellt werden konnten (indirekte Kosten). Als
zusitzliche Dimensionen, die nicht nur Kosten-
aspekte berticksichtigen, sondern auch sozialme-
dizinisch-epidemiologisch bedeutend sind, wer-
den berechnet:

» verlorene Arbeitszeiten in Jahren

» verlorene Lebensjahre bzw. Dauer von Krank-
heiten in Tagen

» Anzahl der Verstorbenen bzw. Behandlungsfille

Fiir die alkoholbezogenen Krankheiten, die in 2.4
aufgefithrt sind, werden direkte und indirekte
Kosten entsprechend dem Schema der Abbil-
dung 2 berechnet. Auf eine Schitzung der
Aufwendungen durch Kriminalitit wird in dieser
Arbeit verzichtet. Die Berechnung der einzelnen
Kostenpositionen ist hinsichtlich eingehender
Daten, Parameter und modellhafter Annahmen
nachvollziehbar beschrieben.

Soweit es die Datenlage erlaubt, werden Be-
rechnungen fiir die Jahre 1993 bis 1995, differen-
ziert nach Altersgruppen (5- oder 10-Jahresgrup-
pen), Geschlecht und Region (Ost/West), fiir ver-
schiedene Diagnosen sowohl mit als auch ohne
Beriicksichtigung eines praventiven Effektes und
fur verschiedene Abzinsungen und Inflations-
raten bei indirekten Kosten vorgenommen. Die
differenzierten Ergebnisse werden in einer Viel-
zahl von Tabellen im Programm AK ausgewiesen;
von einer vollstindigen Darstellung muss aus
Platzgriinden weitgehend abgesehen werden.

Die Berechnung der Gesamtergebnisse fir
ein Jahr basiert teilweise auf Ergebnissen eines
zeitlich benachbarten Jahres, da wegen der Daten-
situation nicht alle Kosten pro Jahr schitzbar sind.
Insofern sind die Gesamtergebnisse, die als Be-

Abbildung 2
Schema der Kosten alkoholassoziierter Krankheiten
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rechnungen fiir ein bestimmtes Jahr ausgewiesen
werden, Mischrechnungen tiber mehrere Jahre.
Die Unterschiede zwischen Einzelergebnissen ver-
schiedener Jahre sind nicht sehr grofs. Daher ist
die weitere Verwendung eines solchen »Kunstjah-
res« gerechtfertigt. Zeitliche Trends beim Alkohol-
konsum oder gravierende Verinderungen im Ver-
sorgungssystem, die eine Auswirkung auf die be-
trachteten Jahre 1993 bis 1995 haben kénnten, lie-
gen nicht vor, so dass von einer gewissen Stabilitit
in der Zeit ausgegangen werden kann.

3.2 Indirekte Kosten alkohol-
assoziierter Krankheiten

Die indirekten Kosten widerspiegeln den Res-
sourcenverlust, der einer Volkswirtschaft dadurch
entsteht, dass durch vorzeitigen Tod oder krank-
heitsbedingt Werte nicht geschaffen werden
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konnten. Das heif3t, indirekte Kosten sind Krank-
heitsfolgekosten, die aus Produktionsverlusten
resultieren. Zu diesen Verlusten zihlen sowohl
die durch Tod oder Frithberentung »verlorenen
Erwerbszeiten« und krankheitsbedingte Fehltage
als auch die durch Krankheit verminderte Lei-
stungsfihigkeit wihrend der Ausiibung der be-
ruflichen Titigkeit. Betrachtungsebene bei der
Ermittlung der indirekten Kosten ist also die
Gesamtproduktivitit der Volkswirtschaft und
deren Beeintrichtigung durch Krankheiten, im
Fall der vorliegenden Arbeit durch alkoholasso-
zijerte Krankheiten. Auf die monetire Bewertung
alkoholbedingter Einschrankungen der Leistun-
gen am Arbeitsplatz und der daraus resultieren-
den Verminderung der Produktivitit musste ver-
zichtet werden, da es bislang keine entsprechen-
den Untersuchungen gibt. Es kénnen nur
Schitzungen mit Hilfe von zuginglichen Daten
durchgefithrt werden. In die Berechnung der
indirekten Kosten alkoholassoziierter Krankhei-
ten gehen ein:

» vorzeitige Mortalitit
» Arbeitsunfihigkeit
» Frithberentung

Zur Bewertung der indirekten Kosten wird in der
vorliegenden Arbeit der Humankapitalansatz ver-
wendet, das ist, wie in Kapitel 2.1 ausgefiihrt, der
in der Krankheitskostenrechnung tiblicherweise
verwendete Ansatz. Bei dieser Berechnungsart
wird eine Marktbewertung vorgenommen, die
menschliches Leben wie jedes andere 6konomi-
sche Gut versteht, dessen Wert sich nach dem
ihm innewohnenden Wertschopfungspotenzial
bemisst. Das Wertschopfungspotenzial menschli-
cher Arbeitskraft wird in Hohe der aus Erwerbs-
titigkeit entstehenden Markteinkommen ange-
setzt.

3.2.1 Indirekte Kosten infolge vorzeitiger
Mortalitat

Die Gesamtkosten infolge Mortalitit werden tiber
die einzelnen Altersgruppen berechnet, differen-
ziert nach Geschlecht und Region. In die Berech-
nung des Ressourcenverlustes einer Altersgruppe
durch Mortalitit gehen im Wesentlichen ein:

» die verlorenen Lebensjahre, geschitzt tiber die
Anzahl Gestorbener und die Lebenserwartung
nach Sterbetafelwert Restlebensdauer einer
Altersgruppe

» die Erwerbstitigkeitsquote und die sich daraus
ergebende Anzahl der Erwerbstitigkeitsjahre
wihrend der Restlebensdauer

» das durchschnittliche Pro-Kopf-Einkommen
der betrachteten Altersgruppen

» eine Diskontierung der in Zukunft zu erwar-
tenden Einkommen

Im Ressourcenverlust durch Mortalitit sind auch
Nichtmarkttitigkeiten wie Hauswirtschaft, Hand-
werk, Ehrenamt und soziale Hilfeleistungen ent-
halten.

Grundlage der o6konomischen Bewertung
alkoholbezogener Mortalitit in den Jahren 1993
bis 1995 ist die Todesursachenstatistik des
StatBA, in der alle Todesfille gemifl ihrer auf
dem Totenschein dokumentierten Ursache nach
dem 4-stelligen ICD-Code in der 9. Revision
(BMJFG, 1986) verschliisselt und registriert sind.
Die amtliche Todesursachenstatistik der Bundes-
republik Deutschland beruht auf den Todesbe-
scheinigungen, auf die der ausstellende Arzt die
(monokausale) Todesursache — das Grundleiden —
im Klartext eintrdgt und die die so genannten Lai-
enkodierer in den Statistischen Landesimtern
aufgrund des 4-stelligen International Code of
Diseases, Version 9, verschliisseln. Die Problema-
tik, die Todesursache so zu kodieren, dass die ver-
ursachende Alkoholerkrankung auch tatsichlich
als Grundleiden erscheint, ist schon beschrieben
worden (Wiesner, 1995). Ebenfalls zu bedenken
ist, dass die bescheinigenden Arzte aus verschie-
denen Griinden eine mit Alkoholkonsum in Ver-
bindung stehende Erkrankung eher nicht erken-
nen bzw. auch aus Rucksicht gegentiber den
Angehorigen zu dokumentieren vermeiden. Von
einer systematischen Untererfassung muss aus-
gegangen werden.

3.2.1.1 Alkoholassoziiert Gestorbene und
Mortalititsrate

Die Anzahl der alkoholassoziiert Gestorbenen AG
ergibt sich als Summe iiber Alter a und Todes-
ursache TU der Produkte »Anzahl Gestorbener
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einer alkoholassoziierten Diagnose« multipliziert
mit der entsprechenden alkoholrelevanten itiolo-
gischen Fraktion AF.

AG = > AGy, ,, mit

TU a
AGTU’ 0= AFTU' a~ Gestorbenew, .

Die Sterblichkeit wird gemessen als jihrliche
altersstandardisierte Mortalititsrate SMR_, die fiir
das Geschlecht g sowie fiir die Regionen r
Gesamtdeutschland, Ostdeutschland oder West-
deutschland berechnet wird. Standardbevélke-
rung ist die Gesamtbevélkerung 1995. Die SMR
wird nur fur die »sicheren« Diagnosen berechnet.

2 Acgm : Ba95 / Bgm
2 B 95
a
a

AGgm = Gestorbene des Geschlechts g, der
Region r und des Alters a
B?® = Gesamtbevélkerung der Altersgruppe a im
Jahre 1995
Byra= Bevolkerung des Geschlechts g,
der Region r und des Alters a

SMR,, = 100.000 - , mit

3.2.1.2 Verlorene Lebensjahre und
mittleres Sterbealter

Die durch vorzeitigen Tod verlorenen Lebensjahre
gehen nicht unmittelbar in die Berechnung des
Ressourcenverlustes durch Mortalitit ein. Sie
sind jedoch eine wesentliche Grofle zur Einschit-
zung der sozialmedizinischen und sozioskonomi-
schen Bedeutung alkoholassoziierter Krankheiten
und werden nach 3 Varianten berechnet.

Geht man von einem vereinfachten Konzept
(Varianten 1 und 3) aus, das sich nur auf das
Altersfenster 1 bis 65 Jahre bezieht, so kann hier-
mit besonders die »Frithsterblichkeit« (ohne
Sauglingssterblichkeit) berticksichtigt werden.

» 1. Variante:
Vi o =AGry 4 (65 - am)
[Jahre] = {Personen] . [Jahre]

mit

VL, , = verlorene Lebensjahre der Alters-
gruppe a nach Todesursache TU

a,, = Mittelwert der Altersklasse a
(Ende der Erwerbstatigkeit mit 65 Jahren,
analog zur durchschnittlichen Lebens-
erwartung)

» 2. Variante:

VLiy, o =AGry, 4" LE,
[Jahre] = [Personen] . [Jahre]
mit

LE, = fernere Lebenserwartung der
Altersgruppe a
a=1,2,..,19;
Die fernere Lebenserwartung entspricht der
Gréf3e durchschnittliche Lebenserwartung im

Alter x der Sterbetafel; es werden Gruppenmit-
tel verwandt.

Gruppengréfe 5 Jahre

Fiir beide Varianten ergibt sich VL _ als Summe

simtlicher VLTU’ a

VLa = 2 VLTU, a
TU

» 3. Variante:
Ein hiufig verwendetes deskriptives Maf} sind
die altersstandardisierten verlorenen Lebens-
jahre VLJ, die eher als ein Maf} gesellschaft-
licher Verluste zu verstehen sind:

> AG,, (65-a,,) B> /B,,

E Ba95

a

VLJ,, =100.000 -

Ein zusitzliches Mafl zur Erfassung des Sterbege-
schehens ist das altersstandardisierte mittlere
Sterbealter MSA. Es ist als komplementirer
Begriff zur Lebenserwartung zu interpretieren:

E Acgm' Am - Ba95 / Bgrn

a

2 AGgm' Ba95 / Bgm
a

MSA,, =

VL] und MSA werden wie SMR nur fiur die
»sicheren« Diagnosen gerechnet.
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3.2.1.3 Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre

Bei der Berechnung des Ressourcenverlustes
durch alkoholbezogene Todesfille wird von der
Annahme ausgegangen, dass die betroffenen Per-
sonen ohne die alkoholassoziierte Krankheit wei-
tergelebt und ihre Arbeitskraft zur Vermehrung
volkswirtschaftlicher Werte eingesetzt hitten. Um
diesen Verlust monetir zu quantifizieren, miis-
sen die verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre ermit-
telt und bewertet werden. Die Berechnung der
verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre erfolgt tiber
den den gegenwirtigen Sterblichkeitsverhiltnis-
sen entsprechenden Restlebenszeitraum, korri-
giert um die Erwerbstitigkeitsquote:

VE

VL e =AG

TU,a " “a LE, e

TU,a ™~ TU,a” “Fa “a

Die Sterblichkeitsverhiltnisse gehen iiber die
Sterbetafelwerte der abgekiirzten Sterbetafel
1992/94 fiir drei Gebietsstinde (Deutschland,
fritheres Bundesgebiet, neue Linder und Berlin-
Ost) des StatBA (1996a) in die Berechnung des
Ressourcenverlustes ein. Die Erwerbstitigkeits-
quoten werden aus den Erhebungsdaten des
Mikrozensus zu Bevolkerung und Erwerbstitig-
keit Dberechnet. Die fiir die Kostenanalyse
benotigte Feindifferenzierung nach Altersgrup-
pen, Geschlecht und Region wird vom Statisti-
schen Bundesamt zur Verfiigung gestellt. Nach
eigenen Berechnungen werden die Quoten aus
Erwerbstitigen und den Bevélkerungszahlen in
den entsprechenden Alters- und Geschlechts-
gruppen sowie nach Ost und West ermittelt.
Unter Erwerbstitigen versteht man den Teil der
Bevolkerung, der in einem Arbeitsverhiltnis steht
(einschliellich Soldaten und mithelfende Fami-
lienangehorige), selbstindig ein Gewerbe oder
eine Landwirtschaft betreibt oder einen Freien
Beruf ausiibt (StatBA, 1995d).

3.2.1.4 Ressourcenverluste

Entsprechend dem Ansatz der Humankapitalme-
thode werden die Erwerbstitigkeitsjahre ermittelt,
die ohne Eintritt des alkoholbezogenen vorzeiti-
gen Todes unter den gegebenen Sterblichkeitsver-
hiltnissen zu erwarten gewesen wiren (verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre), und anschliefend das
entgangene Lebenseinkommen berechnet. Dieses
durch Krankheit verlorene Lebenseinkommen
steht als Aquivalent fiir die durch alkoholasso-
ziierte Todesfille nicht geschaffenen volkswirt-
schaftlichen Werte. Wie in Kapitel 2.2 erwihnt,
wird erstmalig fiir Deutschland auch der verlorene
Wert von nicht tiber den Markt gehandelter Titig-
keit, wie die Haushaltstitigkeit bei Erwerbs- und
Nichterwerbstitigen, handwerkliche Titigkeit und
ehrenamtliche sowie Pflegetitigkeit, berechnet.
Wesentliche Groflen, die in die Berechnung
des Ressourcenverlustes eingehen, sind die alko-
holassoziiert Gestorbenen, die Lebenserwartung
tiber den Sterbetafelwert Restlebensdauer einer
Altersgruppe, die Erwerbstitigkeitsquote und die
sich daraus ergebende Anzahl der Erwerbstitig-
keitsjahre wihrend der Restlebensdauer sowie
das Einkommen in der entsprechenden Alters-
gruppe. Fiir den Gesamtressourcenverlust RV als
Summe der in den einzelnen Altersgruppen ent-
stehenden Ressourcenverluste ergibt sich

RV= D' RV, -AG,,
a

mit AG, = Anzahl der in Altersgruppe a alkohol-
assoziiert Gestorbenen. Dabei ist RV, - AG, der
in einer Altersgruppe entstehende alkoholasso-
ziierte Ressourcenverlust. Der altersgruppenspe-
zifische durchschnittliche Ressourcenverlust pro
Kopf RV, ergibt sich unter Beriicksichtigung aller
genannten Verlustpositionen (Markt- und Nicht-
markttitigkeiten) folgendermafien:

En 8" t4+r-1 f';, n t4+r—1 ’,;ﬂ‘ t+r—1 G g” t+r-1 G; g;,' t+r—1 Hn I’l” t+r—1 H:,, l’l:,, t+r—1
e | 2T 2T y 2T 2T EIJ+ I EIJ
j=t a J=t j=t j=t a j=t a j=t a j=t
RV, = E + + +

('I+i)”’“ (1+i)"’“
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mit

l, = Qberlebende der Altersgruppe a

li = Uberlebende im Alter j

E, =durchschnittliches Jahreseinkommen der

Erwerbstitigen der Altersgruppe n

e, = Erwerbstitigenquote der Altersgruppe n

F, = Monetir bewertete hauswirtschaftliche
Tatigkeit Erwerbstatiger der Alters-
gruppe n

f, = Erwerbstatigenanteil mit hauswirtschaft-
licher Tatigkeit

G, = monetir bewertete handwerkliche Tatigkeit
Erwerbstatiger der Altersgruppe n

g, = Erwerbstatigenanteil mit handwerklicher
Tatigkeit

H, = monetar bewertete Tatigkeit
»Ehrenamt/Soziale Hilfeleistungen
Erwerbstitiger« der Altersgruppe n

h, = Erwerbstitigenanteil mit Tatigkeit
»Ehrenamt/Soziale Hilfeleistungen
Erwerbstatiger«

F’', = monetar bewertete Haushaltstatigkeit der
Nichterwerbstitigen der Altersgruppe n

f, = Anteil Nichterwerbstatiger mit Haushalts-
tatigkeit

G’, = monetir bewertete Haushaltstatigkeit
Nichterwerbstatiger

g’, = Anteil Nichterwerbstatiger mit Haushalts-
tatigkeit

H’, = monetar bewertete Tatigkeit
»Ehrenamt/Soziale Hilfeleistungen«
Nichterwerbstatiger der Altersgruppe

h’, = Anteil Nichterwerbstatiger mit Tatigkeit
»Ehrenamt/Soziale Hilfeleistungen«

a = Altersgruppe (Kohorte)

n = Altersgruppe (Altersintervall)

t = untere Altersgruppengrenze

r = Schrittweite der Altersgruppe

i = Zinsfaktor (0; 2%; 4%; 6 %)

Bei der Berechnung des Lebensmarkteinkommens
(Ressourcenverlust) wird eine Diskontierung der
in Zukunft zu erwartenden Einkommen auf den
Untersuchungszeitraum vorgenommen (siehe
auch Leidl et al. (1999)). Die Diskontierungsrate
sollte in der Gréflenordnung des Produktivititszu-
wachses liegen. In dieser Arbeit wird von 2 % aus-
gegangen. Zusitzlich wird mit Diskontierungssit-
zen von 4 % und 6 % gerechnet, um Anhaltspunk-
te fiir die Robustheit des Modells zu erhalten.

Diese Diskontierung beriicksichtigt, dass ein
gegenwadrtig verfiigbares Einkommen mehr wert
ist als ein in der Zukunft zu erwartendes Einkom-
men, da es in der Zwischenzeit konsumiert oder
gewinnbringend investiert werden kann. Die
Ergebnisse der 6konomischen Bewertung der
Mortalitit werden durch die Wahl der Héhe des
Zinssatzes nicht unerheblich beeinflusst. Um die
Sensitivitit der Ergebnisse in Bezug auf die Wahl
des Zinssatzes zu verdeutlichen wird in empiri-
schen Studien zumeist mit mehreren Zinssitzen
gerechnet. Bei der Ermittlung des Ressourcenver-
lustes durch Mortalitit werden im Programm des
Weiteren Lohn- und Einkommenssteigerungen
(als Alternative ja/nein) sowie drei verschiedene
Inflationsraten beriicksichtigt.

Entsprechend dem Humankapitalansatz wer-
den die verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre je
Altersgruppe, Geschlecht und Region mit den
jeweiligen  Bruttojahreseinkommen  bewertet.
Alters- und regionalspezifische Angaben zum
Einkommen, differenziert nach Minnern und
Frauen, wurden im Rahmen einer Sonderaufbe-
reitung vom Statistischen Bundesamt zur Ver-
fugung gestellt (StatBA, 1997b). Grundlage dafiir
sind die wihrend der Gehalts- und Lohnstruktur-
erhebung 1990 ermittelten Bruttojahres- und
Bruttomonatseinkommen fiir die alten Bundes-
linder sowie die Erhebung der Bruttomonatsver-
dienste vom Mai 1992 fiir die neuen Bundeslin-
der und Berlin-Ost (StatBA, 1995a; StatBA, 1993).
Methode und Organisation der Erhebungen sind
in Heft 12/1993 und die Grundziige des Stichpro-
benverfahrens in Heft 5/1994 der vom Statisti-
schen Bundesamt herausgegebenen Zeitschrift
»Wirtschaft und Statistik« wiedergegeben (Kauke-
witsch und Soll, 1994; Dresch und Kaukewitsch,
1993). Da fiir Ostdeutschland nur Monatsanga-
ben vorlagen, werden die alters- und geschlechts-
spezifischen Bruttomonatsverdienste mit Hilfe
eines Korrekturfaktors auf entsprechende Jahres-
einkommen hochgerechnet. Aufgrund mangeln-
der Informationen musste unterstellt werden,
dass das Verhiltnis Bruttomonatsverdienst/Brut-
tojahresverdienst dem der Verdiensterhebung fiir
die alten Bundeslinder von 1990 entspricht.

Die Einkommen sind ebenso wie die Erwerbs-
tatigkeitsquoten Querschnittsdaten. Zukiinftige
Einkommensentwicklungen werden {iber einen
Parameter angegeben, der eine Anpassung der



Kosten alkoholassoziierter Krankheiten

Einkommen an die Inflationsrate (o; 1%; 2 %;
3 %) beriicksichtigt.

Zur Wohlfahrt einer Gesellschaft tragen aber
auch produzierte Giiter und Dienstleistungen bei,
deren monetirer Wert nicht tiber den Markt
gehandelt wird. In diesem Zusammenhang
wurde in den letzten Jahren zunehmend von
Politik und Wissenschaft gefordert, unbezahlte
Arbeiten, z. B. Haushaltstitigkeit, in die volkswirt-
schaftliche Gesamtrechnung bzw. ins Inlandspro-
dukt einzubeziehen (Schifer und Schwarz, 1994).
Berticksichtigt man dartiber hinaus noch Freizeit-
aktivititen, die ebenfalls zur Verbesserung der
Wohlfahrt einer Volkswirtschaft fithren, so kon-
nen z.B. auch handwerkliche und ehrenamtliche
Titigkeiten sowie Pflege und Betreuung im Fa-
milienbereich in diesem Sinne als produktive
Titigkeiten angesehen werden. Es sind dies ins-
gesamt alles Titigkeiten, bei denen auch Gliter
und Dienstleistungen produziert werden, deren
monetirer Gegenwert jedoch nicht auf einem
Markt gehandelt wird, fur die aber durchaus ein
Marktiquivalent und ein Marktpreis bestimmbar
wiren. Eine Nichtberiicksichtigung dieser Titig-
keiten wiirde den durch die alkoholassoziiert
Gestorbenen erzeugten Verlust an volkswirt-
schaftlichen Ressourcen unterschitzen. Deshalb
werden Nichtmarkttitigkeiten in die Berechnung
des Ressourcenverlustes aufgenommen und da-
mit eine groflere Vollstindigkeit der Berechnung
der indirekten Kosten infolge Mortalitit erreicht.
In internationalen Studien wird dieser Ansatz seit
lingerem favorisiert.

Grundlage fuir die Einbeziehung derartiger
Titigkeiten in die vorliegende Kostenrechnung
sind die Ergebnisse der Zeitbudgeterhebung
1991/92, die vom Statistischen Bundesamt in
Zusammenarbeit mit den statistischen Amtern
der Lander bei 7200 Haushalten in Ost und West
durchgefiihrt wurde (StatBA, 1995c). Das Erhe-
bungsdesign fur die Zeitbudgeterhebung baut auf
internationalen Erfahrungen auf und beriicksich-
tigt die Empfehlungen zur Befragung von Zeit-
verwendungsdaten der International Association
for Time Use Research (Harvey, 1990; Ehling und
Schifer, 1988). Tabellarisch ausgewiesen ist der
durchschnittliche tigliche Zeitaufwand in Minu-
ten fur ausgewidhlte Aktivititen, differenziert
nach Altersgruppen, Geschlecht, Region sowie
erwerbstitige und nicht erwerbstitige Personen.

Fir die Berechnung des Ressourcenverlustes
infolge alkoholassoziierter Mortalitit werden fol-
gende Titigkeiten beriicksichtigt:

» hauswirtschaftliche Titigkeit
» handwerkliche Titigkeit
» Ehrenamt/Soziale Hilfeleistungen

Entsprechend dem Beteiligungsgrad der jeweili-
gen Personengruppe (Erwerbstitige/Nichterwerbs-
titige) an der ausgewihlten Aktivitit wird die
durchschnittlich  tiglich aufgewendete Zeit
monetir bewertet und auf ein Jahr hochgerech-
net. Hausarbeit kann nach Cooper und Rice
(1976) nach dem Marktwert- oder Opportunitits-
kostenansatz bewertet werden. Bei dem Opportu-
nititskostenansatz ist die Titigkeit im Haushalt
wertmiflig so zu erfassen, wie sie auf dem
Arbeitsmarkt unabhingig von der tatsichlich ge-
leisteten Arbeitszeit wert ware. In der vorliegen-
den Arbeit wird der Marktwertansatz, bei dem die
erfassten Arbeitsstunden im Haushalt mit einem
marktiiblichen Stundenlohn bewertet werden,
angewendet. Die Bewertung der hauswirtschaftli-
chen Titigkeit erfolgte nach dem von Schifer und
Schwarz (1994) ermittelten Nettostundenlohn
einer Hauswirtschafterin von 1992 mit 11,70 DM
je Stunde. Handwerkliche Titigkeit wird nach
der Verdiensterhebung im Handwerk bewertet
(StatBA, 1996d). Wegen fehlender Erhebungen
werden fiir Pflegetitigkeit sowie ehrenamtliche
Tatigkeit die Stundensitze der hauswirtschaft-
lichen Titigkeit angenommen.

3.2.2 Indirekte Kosten infolge Friihberentung

Alkoholassoziierte Krankheiten fithren auch zu
langandauernder Morbiditit und in der Folge zu
Berufs- und Erwerbsunfihigkeit. Der dadurch
verursachte Ressourcenverlust ist auf der Basis
der Statistik des VDR tiber die Renten wegen ver-
minderter Erwerbsfihigkeit abschitzbar. Rente
wegen verminderter Erwerbsfihigkeit wird geleis-
tet als Rente wegen Berufsunfihigkeit sowie als
Rente wegen Erwerbsunfihigkeit (§ 33 Abs. 3 SGB
VI). Renten wegen verminderter Erwerbsfihigkeit
werden lingstens bis zur Vollendung des 65.
Lebensjahres des Versicherten gewidhrt. Danach
ist nur noch die Zahlung von Altersrente mog-
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lich. Rente wegen Erwerbsunfihigkeit erhilt der
Versicherte, wenn Bedingungen nach § 44, Abs. 1
und 2, SGB VI gegeben sind, Rente wegen Be-
rufsunfihigkeit bei Voraussetzungen entspre-
chend § 43 Abs. 1 und 2, SGB VI>.

Grundlage der Berechnung des Ressourcen-
verlustes durch Frithberentung sind die Daten ei-
ner Sonderauswertung des VDR zu Rentenzugin-
gen wegen verminderter Erwerbsfihigkeit nach
3-stelligen ICD-Diagnosen, Alter, Geschlecht und
Region (Ost, West) (VDR, 1997), die auf den oben
genannten gesetzlichen Regelungen beruhen.

Die Berechnung des Ressourcenverlustes
durch alkoholassoziierte Frithberentung RV er-
folgt analog der Vorgehensweise der Berechnung
des Ressourcenverlustes durch Mortalitit, wobei
nicht auf einem Markt gehandelte Titigkeiten
unberticksichtigt bleiben. Es wird davon ausge-
gangen, dass die Alterskohorte der Rentenfille
wegen verminderter Erwerbsfihigkeit den glei-
chen Sterblichkeits- und Erwerbsverhiltnissen
wie die Durchschnittsbevilkerung unterliegt.
Tatsichlich muss man sicherlich davon ausgehen,
dass die Sterblichkeit leicht {iber und die Erwerbs-
tatigkeitsquote leicht unter dem Niveau der
Durchschnittsbevolkerung liegen. Untersuchun-
gen dazu sind nicht bekannt, und Spekulationen
zur quantitativen Einschitzung sollten vermieden
werden, so dass die getroffene Vereinfachung
berechtigt erscheint. Des Weiteren wird unter der
Annahme, dass sich die Berentungsfille gleich-
mifig auf das Jahr verteilen und dass die von der
Berentung betroffenen Erwerbstitigen ohne Ein-
tritt des Rentenfalles (keine Erwerbs- oder Berufs-
unfihigkeit) erwerbstitig gewesen wiren, fiir das
erste Jahr pro Berentungsfall ein Verlust von
1/2 Erwerbstitigkeitsjahr angenommen.
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Kosten der Frithberentung der gesetzlichen
Unfallversicherung sind bei den indirekten Kos-
ten der Arbeits- und Wegeunfille miterfasst.
Unberticksichtigt bleibt der Ressourcenverlust
infolge dauerhafter Morbiditit von Nichterwerbs-
tatigen.

3.2.3 Indirekte Kosten infolge stationirer
Rehabilitationsmafdnahmen

Bislang gibt es keine Statistiken, die Angaben
iber den Arbeitsausfall wihrend stationirer
Rehabilitationsmafinahmen  zusammenfiihren.
Lediglich tiber die Zahl und Dauer der von ver-
schiedenen Versicherungstrigern gewihrten sta-
tioniren Heilbehandlungsmafinahmen lassen
sich rehabedingte Fehlzeiten ermitteln. Grund-
lage der Fehlzeitenberechnung und des entspre-
chenden Ressourcenverlustes sind Daten des
VDR, die die fiir die Zielstellung benotigten
Angaben in geeigneter Differenzierung enthalten
(siehe auch Kapitel 3.3.1.3). Uber den Humankapi-
talansatz werden die durch Rehabilitation verlore-
nen Erwerbszeiten REHATage und der damit ver-
bundene Ressourcenverlust RV ermittelt. In die
Erwerbszeiten gehen die Anzahl der Leistungen
je Diagnose, Altersgruppe, Geschlecht, Region
und die entsprechenden Pflegetage sowie die itio-
logischen Fraktionen ein:

2 Mit dem or1.o1. 2001 sind die Renten wegen Berufs-
und Erwerbsunfihigkeit, die bisher in den {§ 43 und 44
SGB VI geregelt waren, weggefallen. Dafiir gibt es jetzt
Renten wegen teilweiser und vollstindiger Erwerbs-
minderung. Die Vorschrift hiertiber findet sich im § 43
SGB VI; § 44 SGB VI ist ersatzlos gestrichen.
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mit E_ = durchschnittliches Jahreseinkommen der
Erwerbstitigen der Altersgruppe a.

3.2.4 Indirekte Kosten infolge von
Arbeitsunfihigkeit

Die Kosten, die sich durch den Ausfall an Arbeits-
zeit bestimmen, lassen sich nur teilweise mit der
notigen Prazision angeben. Fiir stundenweise
Abwesenheiten, die lediglich in innerbetrieb-
lichen Statistiken erfasst werden, liegen keine
verwertbaren Angaben vor.

Gemeldet wird in Deutschland die Arbeits-
unfihigkeit, die der Arzt bescheinigt. Einen Teil
der AU-Meldebescheinigung ohne Angabe der
Diagnose erhilt der Arbeitgeber, den anderen Teil
mit aufgefithrter Diagnose die Krankenkasse. In
der Regel miissen pflichtversicherte Arbeiter ab
dem 1. Tag der AU eine Bescheinigung vorlegen.
Ausnahmen hiervon gibt es in einzelnen Tarifver-
tragen, aber auch bei einzelnen Arbeitgebern, die
erst ab dem 4. AU-Tag eine »Krankmeldung« ver-
langen. Angestellte miissen ab dem 4. AU-Tag
eine AU-Meldung beibringen. Somit ist eine
systematische Unterschitzung kurzzeitiger Ar-
beitsunfihigkeit (blauer Montag) zu verzeichnen.
Die Kosten der AU werden nur bis zum Alter von
65 Jahren berechnet.

Die Kosten der Arbeitsunfihigkeit werden
fiir Versicherte in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung geschitzt. Da nur fiir die Pflichtversi-
cherten in der GKV die AU-Tage ausgewiesen
werden, wurden fiir die freiwillig Versicherten
erginzende Schitzungen auf der Basis von Son-
derauswertungen der Versicherten der BKK vor-
genommen. Somit sind ca. 9o % der Wohnbevol-
kerung erfasst. Fiir Versicherte, die privat versi-
chert sind, koénnen Angaben nicht verwendet
werden, da mogliche Mehrfachversicherungsver-
hiltnisse nicht auszuschlieRen sind. Vor allem
fiir Teile der Beamten und Selbstindigen werden
die Kosten nicht geschitzt.

Bei der Nennung der Diagnosen auf den AU-
Bescheinigungen muss davon ausgegangen wer-
den, dass eher seltener eine Diagnose erscheint,

die eine Verbindung zu Alkoholmissbrauch oder
-abhdngigkeit erkennen ldsst, zumal dem Patien-
ten die Diagnose offengelegt ist. Insofern muss
von einer weiteren Untererfassung der Arbeits-
unfihigkeit infolge alkoholassoziierter Krankhei-
ten ausgegangen werden. Der krankheitsbedingte
Ausfall umfasst auch die Arbeitsunfihigkeit
wahrend eines Krankenhausaufenthaltes.

Basis der Berechnungen ist die jihrliche
Krankheitsartenstatistik (BMG, 1997a), die in der
Allgemeinen Vorschrift tiber die Statistik in der
gesetzlichen Krankenversicherung (KSVWV) auf-
grund des § 79 SGB IV geregelt ist. Danach wer-
den AU-Fille und AU-Dauer nur fir Pflichtmit-
glieder der GKV entsprechend dem Vordruck
KG8 (Bauer et al., 1998) erhoben. Die nétige
Tiefe in der Gliederung nach Diagnosen, Alter,
Geschlecht und Region ist in den verdffentlichten
Tabellen nicht vollstindig vorhanden. Fiir Pflicht-
mitglieder werden keine Altersgruppen und nur
fiir 3-stellige ICD die AU-Fille und AU-Tage nach
Geschlecht und Region Ost/West veroffentlicht.

Daher wird die Schitzung der AU-Fille,
AU-Tage und AU-Kosten fiir die einzelnen Alters-
gruppen der Pflichtmitglieder mittels einer Son-
derauswertung der Daten des Bundesverbandes
der Betriebskrankenkassen ermoglicht. Die BKK
stellt die 3-stelligen Diagnosen nach Altersgrup-
pen, Geschlecht und Ost/West sowohl fiir Pflicht-
mitglieder mit Lohnfortzahlung als auch fiir
Arbeitslose zur Verfiigung. Zusitzlich werden die
entsprechenden Mitgliederdaten der GKV und
BKK aus der Jahresstatistik des BMG (1994)
bendotigt.

Fiir die AU-Kosten wird das Einkommen ent-
sprechend der Bewertung des Ressourcenver-
lustes durch Mortalitit verwendet (StatBA,
1997b).

Die indirekten Kosten der AU werden aus der
Anzahl der AU-Tage berechnet. Ausgangspunkt
fur die Schitzung der AU-Tage ist die Anzahl
der AU-Tage der Pflichtversicherten der GKV
nach Geschlecht und Region pro 3-stelliger Diag-
nose.

Die Schitzung der AU-Daten der GKV-
Pflichtmitglieder nach Altersgruppen erfolgt je-
weils getrennt pro Diagnose, Geschlecht und
Region iiber die Hilfsannahme, dass die alters-
spezifische AU der BKK-Pflichtmitglieder jeder
Gruppe proportional zur altersspezifischen AU
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aller GKV-Pflichtmitglieder der entsprechenden
Gruppe ist. Damit ergibt sich fiir die AU-Tage pro
3-stelliger Diagnose:

Mitgl .GV

AUTagea’GKv = WBKK
a,

- AUTage,, gy - k

mit Korrekturfaktor

AUTage

E Mitg/a,CK\/ . AUTagea’BKK

Mitgl 0. BKK

a

Faktor k gewihrleistet, dass die bekannten Rand-
summen AU-Tage der GKV-Versicherten nach
Geschlecht und Region AUTageg,, eingehalten
werden.

Die nichste Schitzstufe ist die weiter oben
beschriebene Umrechnung der 3-stelligen auf die
4-stelligen Diagnosen.

Fur die Berechnung der AU der Nicht-Pflicht-
versicherten wird davon ausgegangen, dass die
freiwillig Versicherten in der GKV ein gleicharti-
ges alters-, geschlechts- und regionalspezifisches
Inanspruchnahmeverhalten haben wie die freiwil-
lig Versicherten in der BKK. Die Auswahl der frei-
willig Versicherten der BKK als Basis der Schit-
zung beruht auf der Annahme, dass innerhalb
des Betriebes bzw. der Betriebskrankenkasse eine
hohere Konsistenz zwischen den AU-Meldungen
und der Dbetriebsinternen Fehlzeitenstatistik
erfolgt und daher die AU-Statistiken relativ voll-
stindig und zuverlissig tiber die Abwesenheit der
Nicht-Pflichtversicherten Auskunft geben. Daher
wird die Statistik der BKK anhand der entspre-
chenden Mitgliederzahlen der anderen Kassen
auf alle GKV-Versicherten »hochgerechnet«.
Somit koénnten anhand der entsprechenden
Beschiftigtenzahlen die indirekten AU-Kosten
geschitzt werden.

Die indirekten Kosten der AU (Ressourcen-
verlust durch AU) pro Diagnose werden analog
des Ressourcenverlustes durch stationidre Rehabi-
litationsmafinahmen berechnet als
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mit E, durchschnittliches Jahreseinkommen der
Erwerbstitigen der Altersgruppe a getrennt fiir
Ost, West, Mdnner und Frauen.

Zusitzlich werden die AU-Fille und AU-Tage
getrennt fiir

» Plichtversicherte
» freiwillig Versicherte

berechnet.

Fiir die AU-Kosten wird das Einkommen ent-
sprechend der Bewertung des Ressourcenverlu-
stes durch Mortalitit verwendet (StatBA, 1997b).

3.2.5 Indirekte Kosten infolge von Arbeits-
und Wegeunfillen

Alkoholkonsum und -missbrauch kénnen die
Betriebsabliufe in vielfiltiger Weise beeintrichti-
gen. Mdgliche Folgen sind erhebliche Schiden
fur die Gesundheit des Arbeitnehmers und fiir
den Betrieb (siehe auch 3.3.2). Schitzungen
gehen davon aus, dass mindestens 5% aller
Beschiftigten alkoholkrank sind, weitere 10 %
stark gefihrdet (Hauptverband der gewerblichen
Berufsgenossenschaften und Deutscher Ver-
kehrssicherheitsrat, 1995). Der Hauptverband der
gewerblichen Berufsgenossenschaften fiithrt wei-
terhin aus, dass Alkoholkranke 16-mal hiufiger
fehlen, 2,5-mal so oft krank geschrieben sind und
nur etwa 75% der Arbeitsleistung nicht alko-
holisierter Arbeitnehmer erbringen. Des Weite-
ren ist jede 6. Kiindigung alkoholbedingt. Im fort-
geschrittenen Stadium der Alkoholkrankheit ist
die vorzeitige Berentung meist unumginglich,
auch wenn sie hiufig nicht unter der eigentlichen
Diagnose »Alkoholismus« zum Tragen kommt.
Grundlage der Schitzung von Ressourcen-
verlusten alkoholbedingter Arbeits- und Wege-
unfille sind Berechnungen der Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin zu Ressour-
cenausfallzeiten infolge von Arbeitsunfillen
(Baum et al,, 1997). Die in dieser Studie kalku-
lierten Ressourcenausfallkosten konnen nicht
unmittelbar {ibernommen werden, da als zu-
grunde liegender Wertmafistab das Bruttoinland-
sprodukt verwendet wurde, fiir die vorliegende
Berechnung der Kosten alkoholassoziierter
Krankheiten hingegen das Einkommen. Es wer-
den hier beriicksichtigt: Ressourcenausfallzeiten
durch Behandlung, Arbeitsunfihigkeit und durch
Minderung der Erwerbsfihigkeit. Die unfallbe-
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dingten Ressourcenausfallkosten errechnen sich
dann tiber den Humankapitalansatz unter Ver-
wendung des Einkommens. Da arbeitsunfall-
bedingte Ausfallzeiten nicht alters-, geschlechts-
und regionalspezifisch vorlagen, wird fiir die
Berechnung ein gewogenes mittleres Einkom-
men ermittelt. Der alkoholbedingte Anteil indi-
rekter Arbeitsunfallkosten wird analog der
Berechnung direkter Kosten von Arbeitsunfillen
tiber einen Parameter geschitzt (siehe Kapitel
3.3.2). Die indirekten Kosten fiir Sterbefille
infolge von Arbeits- und Wegeunfillen sind an
dieser Stelle nicht geschitzt. Die arbeitsunfall-
bedingte Sterblichkeit ist wie alle Sterbefille in
der Mortalititsstatistik enthalten, und die entspre-
chenden Ressourcenverluste sind bereits unter
den indirekten Kosten der Mortalitit subsum-
miert. Alkoholbedingtes Fehlzeitverhalten kann
aufgrund fehlender Daten nicht bewertet werden.

3.3 Direkte Kosten alkohol-
assoziierter Krankheiten

Direkte Kosten entsprechen einem Ressourcen-
verbrauch und umfassen beispielsweise Ausga-
ben fir Privention, medizinische Behandlung,
psychosoziale Betreuung, Rehabilitation und
Pflege Erkrankter. Triger der direkten Kosten ist
zum tiberwiegenden Teil das Gesundheitswesen.
Fiir alkoholassoziierte Krankheiten werden fol-
gende direkte Kosten berechnet:

» medizinische Behandlung und psychosoziale
Betreuung

» weitere Ausgaben fiir Gesundheit (vorbeugende
und betreuende MafRnahmen, Ausbildung und
Forschung, Transport/Rettungswesen, Verwal-
tungsausgaben)

» Sachschiden durch Unfille

Wihrend aus dem ambulanten Bereich nur
wenige ausreichend prizise Daten zu erhalten
sind und die Schitzung der Kosten nur {iber
grobe Annahmen méglich ist, konnen fiir die sta-
tiondre Versorgung differenziertere Berechnun-
gen vorgenommen werden. Ein grofier Teil der
Kosten infolge sozialer Betreuung ist quantitativ

nicht fassbar, das betrifft z.B. die Ausgaben fiir
Obdachlosenhilfe. Die administrativen Kosten
und Kosten fiir Forschung, Pravention und Wei-
terbildung kénnen nur pauschal geschitzt wer-
den. Fiir die Sachschiden dienen Angaben aus
Kostenschitzungen von Unfillen als Berech-
nungsbasis.

3.3.1 Direkte Kosten fiir medizinische
Behandlung und psychosoziale Betreuung

Zu den direkten Kosten medizinischer Behand-
lungen zidhlen

» stationire Behandlung im Krankenhaus

» ambulante Behandlung bei niedergelassenen
Arzten

» stationdre Rehabilitationsmafinahmen

» ambulante RehabilitationsmaRnahmen

3.3.1.1 Direkte Kosten fiir Behandlung im
Krankenhaus

Die finanzielle Belastung des Gesundheitswesens
durch stationidre Behandlung alkoholassoziierter
Krankheiten wird mit Hilfe der amtlichen Kran-
kenhausdiagnosestatistik, die auf einer Voll-
erhebung aller Krankenhiuser basiert, geschitzt
(StatBA, 1997a; StatBA, 1996¢; StatBA, 1995b).
Seit 1993 werden fur Deutschland die jihrlichen
Krankenhausbehandlungsfille und Verweilzeiten
veroffentlicht. Grundlage dieser Bundesstatistik
ist die Krankenhausstatistik-Verordnung.

Fiir jeden Behandlungsfall wird eine Haupt-
diagnose 3-stellig nach ICD vom zustindigen Arzt
im Krankenhaus codiert. Die Codierung erfolgt
nach den Prinzipien der Bundespflegesatzverord-
nung (Klar et al., 1988).

Um die direkten Kosten fiir die in 2.4 aufge-
fithrten alkoholassoziierten Krankheiten schitzen
zu konnen, wird zunichst der in 2.6 beschriebene
Umsteigeschliissel von 3-stelliger auf 4-stellige
ICD angewendet. Mit Hilfe der alkoholbezogenen
itiologischen Fraktionen fiir die entsprechenden
Krankheiten werden die Fallzahlen alkoholasso-
ziierter Krankenhausfille fiir den Zeitraum 1993
und 1994 differenziert nach Trinkmengen, Alter
in 10-Jahresgruppen und Geschlecht ermittelt.
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Die durchschnittliche Verweildauer wird analog
zur Fallzahl fiir jede Krankheit, fiir jede Alters-
gruppe und fiir Minner und Frauen berechnet.
Die Daten der Krankenhausdiagnosestatistik lie-
gen jedoch nicht gegliedert nach Ost und West
vor, so dass auf eine regionale Differenzierung
der Fallzahlen und Kosten verzichtet werden
muss.

Die Kosten stationirer Behandlung alkohol-
assoziierter Krankheiten werden fiir die relevan-
ten Krankheiten als Summe tiber alle Trinkmen-
gen nach der Funktion

Anzahl alkoholassoziierte Krankenhausfille -
durchschnittliche Verweildauer -
Kosten je Pflegetag

berechnet.

Die Grofle Kosten je Pflegetag ist amtlichen
Statistiken entnommen (BMG, 1997b; StatBA,
1997a; StatBA, 1996¢; StatBA, 1995Db).

Zusitzlich zu den Kosten werden die Kran-
kenhausfille und Krankenhaustage auf dem den
Daten angemessenen Aggregationsniveau ausge-
wiesen.

Die Berechnung der alkoholassoziierten
Krankenhauskosten, Krankenhausfille und Kran-
kenhaustage soll am Beispiel der Minner, die
1994 wegen Leberkrebs (ICD 155) in stationdrer
Behandlung waren, verdeutlicht werden. Nach
der Krankenhausdiagnosestatistik wurden 1074
Minner z.B. in der Altersgruppe 45-54 Jahre
wegen Leberkrebs aufgenommen und durch-
schnittlich ca. 12,91 Tage stationir behandelt. Die
itiologischen Fraktionen fiir die Alkoholkonsum-
menge bis 40g pro Tag lauten ca. 15,2 %, fiir die
Menge bis Gog ca. 11,9 % und fiir die hochste
Trinkmenge ca. 15,8 %, woraus ca. 163, 128 und
170 Krankenhausfille fur die 3 Trinkmengen, also
460 Fille dieser Altersgruppe insgesamt, be-
rechnet werden. Betrachtet man nun iiber alle
Altersgruppen die 3152 minnlichen Behand-
lungsfille und multipliziert die Fille mit ihrer
durchschnittlichen Verweildauer, erhilt man
insgesamt 40.367 Behandlungstage, die bei
477,90 DM Durchschnittskosten je Pflegetag
(BMG, 1997Db, S. 273) insgesamt 2.839.676,30 DM
alkoholbezogene direkte Kosten fiir die Minner
mit der Diagnose Leberkrebs ausmachen.

3.3.1.2 Direkte Kosten fiir ambulante
Behandlung und psychosoziale Betreuung

Fir eine Bestimmung der durch ambulante
Behandlung alkoholassoziierter Krankheiten ent-
standenen Kosten liegen keine reprisentativen
Daten fur Deutschland vor, so dass nur grobe
Annahmen vorgenommen werden kénnen. Vo-
raussetzung flir eine Kostenschitzung ist die
Kenntnis der Privalenz alkoholbezogener Erkran-
kungen in der &rztlichen Praxis. Spezielle Unter-
suchungen im ambulanten Bereich, die die Ver-
sorgung von Personen mit alkoholassoziierten
Krankheiten zuverlissig erfassen, sind uns jedoch
nicht bekannt. Schitzungen, die zwischen 2,8 %
und 24 % liegen, basieren nicht auf reprisenta-
tiven Untersuchungen fiir Deutschland. John,
Hapke, Rumpf, Hill und Dilling (John et al.,
1996) weisen in ihren Arbeiten zur medizini-
schen Versorgung in Liibeck alkoholbezogene
Diagnosen in Arztpraxen (Beriicksichtigung aller
untersuchten Patienten) aus, davon: Alkohol-
abhingigkeit mit 7,2 %, Alkoholmissbrauch mit
3,5% und remittierte Alkoholabhingigkeit mit
5,3 %. Linden, Maier, Achberger et al. (1990) stel-
len in ihrer Untersuchung bei 6,3 % aller Allge-
meinarztpatienten in Deutschland Alkoholabhin-
gigkeit fest. Eine Ubersicht zu Ergebnissen von
6 Studien zu Alkohol- und Medikamentenab-
hingigkeit in der ambulanten medizinischen
Basisversorgung aus verschiedenen Regionen
Deutschlands gibt Pravalenzraten zwischen 2,8 %
und 6,4 % an (Wienberg, 1992). International
weisen Studien in Privatpraxen Raten von 6 % bis
24 % fur Alkoholabhingigkeit und 6 % bis 11 %
fuir Alkoholmissbrauch aus (Driessen et al., 1995).

Eine denkbare Grundlage der Schitzung der
ambulanten Kosten alkoholbedingter Krankhei-
ten sind Ergebnisse aus Sentinels zur Anzahl
alkoholabhingiger Patienten in Arztpraxen, die in
methodischer Anlehnung an die ANOMO-Unter-
suchung (Kirschner und Schwartlinder, 1990)
mittels Praxisbefragung gewonnen wurden (Kir-
schner und Kunert, 1997). Auf der Grundlage der
Stichprobenergebnisse und der Hochrechnungs-
verfahren ergeben sich pro Quartal im Durch-
schnitt 929.933 alkoholabhingige Patienten bei
Arzten der zugrunde liegenden Fachrichtungen.
Bezogen auf alle Patienten pro Quartal erhilt man
somit eine Privalenzrate fiir Alkoholabhingigkeit
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von 1,25 %. Das Inanspruchnahmeverhalten tiber
den fiir die Kostenberechnung betrachteten Zeit-
raum eines Jahres liegt nicht vor, die jihrliche
Privalenzrate ist aber etwas grofler als die eines
Quartals. Eine weitere, systematische Unterschit-
zung ist nicht ausgeschlossen. Daher halten wir
das Ergebnis dieser einzigen reprisentativen Stu-
die, bei der auch die Privalenz von Alkoholabhin-
gigkeit in Deutschland durch Befragung erfasst
wurde, nicht fiir einen besonders plausiblen Aus-
gangswert der Kostenschitzung.

Um die ambulanten Behandlungskosten
moglichst sensitiv zu bestimmen, wird bei der
Berechnung der entsprechenden alkoholassozi-
ierten Fille ein Parameter mit 5 Ausprigungen
zur Privalenz in ambulanten Arztpraxen verwen-
det:

1. Pravalenz alkoholabhidngiger Patienten in Arzt-
praxen nach ANOMO (o,0125) (Kirschner und
Kunert, 1997)

2. Privalenz von Alkoholabhingigkeit in Allge-
meinarztpraxen nach WHO-Studie »Psycholo-
gical Problems in General Health Care« (0,063)
(Linden et al., 1996)

3. Privalenz unter der Annahme, dass der Anteil
alkoholbezogener Fille in ambulanten Arztpra-
xen dem Anteil von Fillen mit alkoholassoziier-
ten Krankheiten an allen Fillen im stationiren
Bereich entspricht (0,039)

4. Privalenz von Alkoholabhingigkeit beim Allge-
meinarzt/praktischen Arzt nach Litbecker Stu-
dien (0,072) (John et al., 1996)

5. Privalenz Alkoholabhingigkeit + Privalenz Al-
koholmissbrauch + Privalenz remittierte Alko-
holabhingigkeit beim Allgemeinarzt/prakti-
schen Arzt (0,16) (John et al., 19906)

Die errechneten ambulanten alkoholassoziierten
Fille werden mit den Tabellen T1y2, T121, T184,
T193 aus der GKV Statistik (BMG, 1994) und mit
den aus eigenen Erhebungen ermittelten ambu-
lanten Kosten pro Fall (einschlieflich der Kosten
fir Arzneimittel) multipliziert und auf Jahres-
werte hochgerechnet. Diesen alkoholbezogenen
ambulanten Kosten beim niedergelassenen Arzt
werden die jihrlichen Kosten der ambulanten
Beratungs- und Behandlungsstellen der Sucht-
krankenhilfe hinzugerechnet (nach EBIS - Ein-
richtungsbezogenes Informationssystem der

ambulanten Suchtkrankenhilfe) und in der
Summe als alkoholbezogene ambulante Kosten
ausgewiesen. Somit sind fiir die ambulanten
Kosten Differenzierungen nach Alter, Ge-
schlecht, Region oder gar nach Diagnosen nicht
moglich.

Die Kosten, die durch psychosoziale Betreu-
ung alkoholbedingt Erkrankter entstehen, lassen
sich kaum annihernd bestimmen. Das Betreu-
ungsspektrum umfasst zahlreiche Bereiche, z.B.
irztliche Praxen, Beratungs- und Behandlungs-
stellen Suchtkranker, Allgemeinkrankenhiuser
und Suchtkliniken, Selbsthilfegruppen, Milieu-
und Suchttherapeuten, Wohnungslosenhilfe bis
hin zur Seelsorge. Fiir eine quantitative Ein-
schitzung mangelt es jedoch an geeignetem, ins-
besondere die verschiedenen Fachdisziplinen
und Institutionen betreffenden zusammen-
fithrendem Datenmaterial. Viele Betroffene wer-
den an Hilfesysteme delegiert, die fiir die not-
wendige komplexe Behandlung alkoholkranker
Menschen entweder nicht zustindig (z.B. Fami-
lienftrsorge, Obdachlosenhilfe) oder dafiir in der
Regel unzureichend ausgestattet sind (Psychia-
trische  Krankenhduser, Sozialpsychiatrische
Dienste, Heime). Nach Erhebungen im »Bun-
desmodellprogramm Psychiatrie« sind etwa
0,5 % der Bevolkerung als chronisch mehrfach-
geschidigte Abhingigkeitskranke zu bezeich-
nen, die den Anforderungen des Rehabilitations-
weges Fachberatungsstelle — Fachklinik — Selbst-
hilfegruppe nicht entsprechen und in diesem
System nicht beraten und nicht behandelt wer-
den (Wienberg, 1992). Die Zugangsschwellen
zum professionellen Behandlungssystem wer-
den zunehmend erhéht und nur von wirklich
motivierten Kranken tiberwunden. Die andere
Gruppe der Abhingigkeits- bzw. Alkoholkranken
wird lediglich von der psychosozialen — psychia-
trischen Basisversorgung erreicht. Das Hilfe-
spektrum umfasst dann im Allgemeinen die
psychiatrische Entgiftung und anschliefende
Betreuung durch den sozialpsychiatrischen
Dienst. Oftmals geht es ausschlieflich um die
Existenzsicherung, z.B. ein Dach iiber dem
Kopf, Arbeit oder Beschiftigung. Die Abhingig-
keitserkrankung ist erst in zweiter Linie Ansatz-
punkt der Hilfen. Zustindig fir betreutes Woh-
nen sowie die Herstellung von sozialer Kompe-
tenz sind die tberdrtlichen Trager der Sozial-
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hilfe. Nach Peters (1996) kostet betreutes Woh-
nen in der Bundesrepublik Deutschland im
Durchschnitt 8o-110 DM pro Tag und Person.
Eine Statistik zur Anzahl der Klienten und zum
Anteil von Alkoholkranken existiert nicht. Erfah-
rungsgemifl steht jedoch bei dem iiberwiegen-
den Teil der Betreuten das Problem des Alkohol-
missbrauchs im Vordergrund.

Zuverlissige Angaben zu einem kleinen Teil
des Bereiches der professionellen psychosozialen
Betreuung sind derzeit nur tiber EBIS erhiltlich.
EBIS liefert als einziges Erfassungssystem umfas-
sende Informationen sowohl zum Betreuungs-
profil als auch zur Finanzierung der in Deutsch-
land existierenden Beratungsstellen. Bundesweit
gibt es nach Schitzungen der DHS (Hiillinghorst,
1995) ca. 1220 ambulante Beratungs- und Be-
handlungsstellen. Davon sind ca. 36 % an EBIS
beteiligt (Simon wund Lehnitzk-Keiler, 1995).
Dominierende Suchtdiagnose ist Alkohol mit
64 % aller Suchtdiagnosen (Minner 72,1%,
Frauen 46,9 %) (Tauscher et al., 1995). Es werden
die durchschnittlichen jihrlichen Kosten einer
ambulanten Beratungs- und Behandlungsstelle
mit der Anzahl der Stellen multipliziert, dabei
werden der Anteil der Behandlungen wegen Alko-
holproblemen und der Anteil der finanziellen
Aufwendungen ohne »RVO Mittel« beriicksich-
tigt. Das Programm (siehe Kapitel 4) weist die
Kosten fiir ambulante und fiir psychosoziale
Betreuung als Summe aus.

3.3.1.3 Direkte Kosten infolge Rehabilitation

Eine weitere wesentliche direkte Kostenposition
sind die im Zusammenhang mit medizinischen
Leistungen zur Rehabilitation entstandenen Auf-
wendungen. Die Leistungen zur Rehabilitation
sind in § 29 des SGB 1 aufgefithrt. Uber die
Durchfithrung von Mafinahmen zur Rehabilita-
tion wird jahrlich eine Bundesstatistik gefiihrt.
Dieser Bundesstatistik sind die Triger der Reha-
bilitation, d.h. die gesetzliche Kranken-, Unfall-
und Rentenversicherung (einschliefflich Alters-
hilfe fiir Landwirte), die Kriegsopferversorgung
und -fursorge, die Arbeitsférderung (Bundesan-
stalt fiir Arbeit) sowie die Sozialhilfe auskunfts-
pflichtig. Statistische Angaben in der fiir die
Berechnungen erforderlichen Differenzierung

nach Einzeldiagnosen, Altersgruppen, Geschlecht
und Region (Ost, West) stellte der Verein Deut-
scher Rentenversicherer zur Verfligung. 1995
wurden in der Bundesrepublik Deutschland ins-
gesamt 1.450.359 (StatBA, 1998) medizinische
Mafinahmen zur Rehabilitation durchgefiihrt.
Davon entfallen 928.295, das sind 64 %, auf den
VDR. Die in die Kostenanalyse einbezogenen
Rehabilitationsleistungen umfassen sowohl Ent-
wohnungsbehandlungen wegen Alkoholabhin-
gigkeit (ambulant und stationir) als auch alle
anderen stationdren Rehabilitationsmafinahmen,
die im Zusammenhang mit einer alkoholassozi-
ierten Krankheit stehen. Bei der Zahl der Ent-
wohnungsbehandlungen muss man nach Wien-
berg (1992) davon ausgehen, dass nur ein sehr
kleiner Teil der Betroffenen vom »klassischen
Rehabilitationsmodell ~ Fachberatungsstelle -
Fachklinik (Entwohnungsbehandlung) — Selbst-
hilfegruppe« erreicht wird. Die Mehrheit Ab-
hingigkeitskranker wird von niedergelassenen
Arzten, in Allgemeinkrankenhiusern sowie in
Psychiatrischen Kliniken versorgt. Obwohl in
Deutschland die stationiren EntwShnungsbe-
handlungen im Rahmen von Rehabilitationsmaf3-
nahmen fiir Alkoholabhingige sehr gut ausge-
baut sind, erreichen diese nur wenige Betroffene
(John et al., 2001). Eine Bevdlkerungsuntersu-
chung zu suchtmittelbezogenen Stérungen bei
18—64-Jahrigen ergab, dass fast 8o % der gegen-
wartig Alkoholabhidngigen noch nie Kontakt zu
professioneller Suchtkrankenhilfe gehabt hatten
(Meyer et al., 2000). Demzufolge ist davon aus-
zugehen, mit der Berechnung direkter Kosten der
Rehabilitation, insbesondere bei Alkoholabhin-
gigkeit nur einen Teil der notwendigen Aufwen-
dungen fiir Betroffene zu erfassen.

Es werden direkte Kosten infolge stationirer
und ambulanter Rehabilitation ermittelt. Die
Berechnung der direkten Kosten wegen stationi-
rer Rehabilitation erfolgt tiber die Anzahl der
Leistungen je alkoholassoziierter Diagnose und
entsprechender Pflegesitze (DM/Tag) unter Be-
riicksichtigung der itiologischen Fraktionen fur
alkoholassoziierte Krankheiten und unter Anwen-
dung des Umsteigeschliissels fiir 3-stellige Diag-
nosen. Vom VDR werden keine diagnosenspezi-
fischen Pflegesitze ausgewiesen, so dass eigene
Berechnungen dazu erfolgen. Fiir drei Diagnose-

gruppen
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1. Abhingigkeitserkrankungen (ICD 303, 304)

2. psychische Erkrankungen (ICD 290-319, ohne
303, 304)

3. alle Diagnosen ohne Abhingigkeitserkrankun-
gen und psychische Erkrankungen (alle ICD
aufler 290—319)

sind in VDR-Statistiken (ab 1994 Tabelle 8.00A
bzw. fiir 1993 Tabelle 10 G) die Aufwendungen
fiir stationire Leistungen ausgewiesen (VDR,
1996a; VDR, 1996b; VDR, 1994). Diese sind
Grundlage der Berechnung eines durchschnitt-
lichen Pflegesatzes fiir jede der drei Gruppen.

Aufwendungen fiir
stationdire Leistungen

P tz =
@ Pflegesatz Anzahl der Leistungen -

durchschnittliche Pflegetage

Die Anzahl der Leistungen und durchschnitt-
lichen Pflegetage wird dann ebenfalls diagnosen-
gruppenweise (1, 2 oder 3) berechnet. Uber die
ausgewiesenen Leistungen in Tabelle 005.SIMRV
des VDR fiir die relevanten alkoholassoziierten
Diagnosen (Berticksichtigung des Diagnoseum-
steigeschliissels von 3-stelligen nach 4-stelligen
ICD) und mit Hilfe der berechneten Pflegesitze
lassen sich die direkten Kosten nach Alter,
Geschlecht und Region ermitteln:

direkte Kosten (stationdr) einer
alkoholassoziierten Krankheit =

@ Pflegesatz (1, 2 od. 3) - Anzahl der Leistungen
pro Diagnose - durchschnittliche Pflegetage

je Diagnose - AF

Die Kosten wegen ambulanter Rehabilitation wer-
den ebenfalls tiber Statistiken des VDR berech-
net, jedoch nur fiir die Diagnose Alkoholabhin-
gigkeit. Dabei lassen die fiir den hier betrachteten
Zeitraum der Kostenberechnung 1993 bis 1995
vorliegenden Daten nur iiber Annahmen eine
grobe Schitzung der Kosten ambulanter Rehabili-
tationsmafinahmen bei Alkoholabhiangigkeit zu.
In den Statistiken des VDR werden die Aufwen-
dungen fiir ambulante Leistungen fiir Abhingig-
keitserkrankungen in Zusammenfassung der
Diagnosen ICD 303 und 304 ausgewiesen, die
Anzahl der entsprechenden ambulanten Leistun-
gen fiir diese Diagnosen jedoch nicht (erst ab

1997). Uber die vereinfachte Annahme, dass der
prozentuale Anteil ambulanter Leistungen wegen
Alkoholabhingigkeit in etwa dem Anteil der sta-
tiondren Pflegetage wegen Alkoholabhingigkeit
(ICD 303) an den Gesamtpflegetagen fiir die
Gruppe der Abhingigkeitserkrankungen (ICD
303 und 304) entspricht, wurden die ambulanten
Kosten wegen Alkoholabhingigkeit nach den
Regionen alte/neue Bundeslinder berechnet.
Angaben des VDR nach Alter und Geschlecht lie-
gen fur den betrachteten Zeitraum nicht vor.

3.3.2 Direkte Kosten durch Arbeits-
und Wegeunfille

Die Auswirkungen des Alkoholmissbrauchs am
Arbeitsplatz sind gravierend. So ist z.B. die Ein-
schrankung der Wahrnehmungs- und Reaktions-
fahigkeit durch bereits geringe Alkoholmengen
bekannt, die zu folgenschweren Arbeits- und
Wegeunfillen mit zum Teil erheblichen Gesund-
heitsschidigungen, zu Material- und Maschinen-
schiden sowie zu Qualitits- und Leistungsmin-
geln fithren kann. Kosten werden hier nihe-
rungsweise flir Ressourcenaufkommen Dbe-
rechnet, die zur Wiederherstellung der Gesund-
heit von Personen und der beschidigten Sach-
werte benétigt werden. Zu den direkten Repro-
duktionskosten zdhlen Aufwendungen fiir:

» ambulante medizinische Behandlung

» stationire medizinische Behandlung

» Verwaltung

» Krankentransport

» medizinische Rehabilitationsmaflnahmen

sowie fiir Sterbegeld und fiir die Begleichung von
Sachschiden.

Fir die Berechnung der direkten Kosten
alkoholbedingter Arbeits- und Wegeunfille wer-
den FEinzelergebnisse einer Studie zu volkswirt-
schaftlichen Kosten von Arbeits- und Wegeunfil-
len in Deutschland unter Berficksichtigung der
neuen Bundeslinder genutzt (Baum et al., 1997).
Die Vorgehensweise dieser Arbeit entspricht dem
von Mossink (1999) in einem internationalen
Vergleich festgestellten allgemeinen Ansatz fiir
die Kostenschitzung der Auswirkungen berufsbe-
dingter Krankheiten und Arbeitsunfille. Ebenda
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wird auch ein Uberblick iiber verschiedene natio-
nale Evaluierungen der wirtschaftlichen Auswir-
kungen sowie angewandter Datenstrategien, Indi-
katoren und Grundsitze der Zuordnung von
Geldwerten gegeben. Grundlegende zu berech-
nende Kostenkomponenten der Studie von Baum
et al. (1997) sind Reproduktions- und Ressour-
cenausfallkosten. Die Arbeit beriicksichtigt neben
Unfillen mit Personen- und Sachschiden auch
die Sachschiden ohne Personenschiden. Ein
Arbeits- und Wegeunfall wird verstanden: »... als
ein plotzliches und ungeplantes Ereignis, das
Storungen oder Unterbrechungen des Produk-
tionsprozesses hervorruft, weil Personen und/
oder Sachvermdgen geschidigt wurden. Dabei
muss das Ereignis in direktem Zusammenhang
zum produktiven Prozess bzw. zur beruflichen
oder versicherten Titigkeit stehen.« (Baum und
Niehus, 1993, S. 30). Die Unfalldatenerhebung
der Arbeits- und Wegeunfille bezieht sich auf das
Jahr 1994 und wurde bei den gesetzlichen Un-
fallversicherungen (Hauptverband der gewerb-
lichen Berufsgenossenschaften, Bundesverband
der landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften,
Bundesverband der Unfallversicherungstrager
der offentlichen Hand) vorgenommen. Die Sta-
tistiken dieser Organisationen decken einen
grofRen Teil des gesamten Unfallgeschehens ab.
Weitere Daten wurden durch zusitzliche Sonder-
auswertungen der jeweiligen Unfallversiche-
rungstriger erhoben.

Die statistische Datenerfassung von Arbeits-
unfillen erméglicht derzeit jedoch keine Abgren-
zung alkoholbedingter Unfille. Dieser Anteil wird
im Programm zur Kostenberechnung iiber einen
offenen Parameter, der Werte zur Privalenz alko-
holbedingter Arbeitsunfille aus verschiedenen
Studien annehmen kann, berticksichtigt. Der
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften geht beispielsweise davon aus, dass
Alkoholkranke 1,5-mal hiufiger in Betriebsunfille
verwickelt sind als Arbeitnehmer, die keinen
Alkohol trinken. Angaben des Landesverbandes
der Betriebskrankenkassen Nordrhein-Westfalen
(Athen und Schuster, 1989) sprechen sogar von
einer 3,5-mal groferen Hiufigkeit, und in
25-30% aller Arbeitsunfille (einschlieflich
Wegeunfille) hat Alkohol zumindest eine Rolle
gespielt (Hauptverband der gewerblichen Berufs-
genossenschaften und Deutscher Verkehrssicher-

heitsrat, 1995). Athen und Schuster (1989) ver-
muten, dass schitzungsweise 15-25% aller
Arbeitsunfille unter Alkoholeinfluss geschehen.
Fur die vorliegende Studie wurde ein Anteil fiir
Alkoholbeteiligung bei Arbeitsunfillen von 10 %
angenommen. Die Angaben in der Literatur
schwanken zwischen 5% und 30 % (Hauptver-
band der gewerblichen Berufsgenossenschaften
und Deutscher Verkehrssicherheitsrat, 1995;
Schanz et al., 1995; Jager, 1991; Athen und Schus-
ter, 1989; Lewis und Cooper, 1989; Reineking,
1988; Janssen, 1985; Plischel, 1985; Maul, 1979).

Die durch Arbeits- und Wegeunfille entstan-
denen direkten Kosten sind Kapitel 5.4.5 zu ent-
nehmen. Um Uberschneidungen mit bereits
berechneten Kostenbestandteilen (z.B. stationire
Behandlung) und damit Mehrfachnennungen zu
vermeiden, gehen jedoch nur die Positionen in
die Gesamtsumme der Kosten alkoholassoziierter
Krankheiten ein, die eindeutig noch nicht im Pro-
gramm berticksichtigt wurden.

3.3.3 Direkte Kosten infolge von Sachschiden
durch alkoholbedingte Unfille

Der Beurteilung materieller Schiden und Ver-
luste liegt die Annahme zugrunde, Ersatz- oder
Reparaturkosten als Geldwert anzunehmen, der
um die Wertminderung der beschidigten Ausstat-
tung oder Materialien reduziert wird. Nicht quan-
tifizierbare Schlecht- und Minderleistungen kon-
nen nicht beriicksichtigt werden.

Fur die Schitzung von Sachschiden durch
alkoholbedingte Unfille werden zwei Quellen
herangezogen:

1. Die Studie »Volkswirtschaftliche Kosten von
Arbeits- und Wegeunfillen — Aktualisierte Fas-
sung unter Berticksichtigung der neuen Bun-
deslinder« des Institutes fiir Verkehrswissen-
schaft fiir die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin (Baum et al., 1997)

2. Eine Kostenschitzung alkoholbedingter Stra-
Renverkehrsunfille durch die Bundesanstalt
fiir Stralenwesen (BASt, 1996)

In der von der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin durchgefithrten Studie wur-
den simtliche Sachschiden, die wihrend oder
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infolge des Produktionsprozesses entstehen,
unabhingig davon, ob sie im Zusammenhang
mit Personenschiden stehen, beriicksichtigt und
in die vorliegende Kostenberechnung von Sach-
schiden alkoholbezogener Unfille im Betrieb
integriert. Nicht erfasst sind dabei Sachschiden,
die nicht versichert waren, und solche, die nicht
entsprechend dem eingetretenen Schaden begli-
chen wurden. Ob Alkohol bei der Verursachung
des Sachschadens eine Rolle gespielt hat, ist nicht
dokumentiert. Dieser Anteil wird im Programm
zur hier vorliegenden Kostenberechnung tiber
einen offenen Parameter, wie fiir die Alkoholbe-
teiligung bei Arbeits- und Wegeunfillen beschrie-
ben (siehe Kapitel 3.3.2), berticksichtigt.

Fiir die Berechnung von Sachschiden durch
Verkehrsunfille wird eine Kostenschitzung alko-
holbedingter StraRenverkehrsunfille 1994 durch
die Bundesanstalt fiir Strafenwesen (1996) he-
rangezogen. Uber Unfille, bei denen infolge des
Fahrverkehrs auf offentlichen Wegen oder Plit-
zen Personen getdtet oder verletzt oder Sach-
schiden verursacht worden sind, wird eine
Bundesstatistik gefithrt (StatBA, 1995€). Der
Erfassungsumfang von Unfillen, bei denen nur
Sachschaden aufgetreten ist, wird seit 1991 durch
die Anhebung der Schadensgrenze auf 4.000 DM
reduziert. Von der BASt wurde im Rahmen einer
Schitzung der Unfallkosten bei polizeilich er-
fassten »Alkoholunfillen« im StraRenverkehr in
Deutschland 1994 der alkoholbedingte Sachscha-
den sowohl bei Unfillen mit Personenschaden als
auch bei Unfillen mit schwerem Sachschaden
ausgewiesen. Diese Angaben werden in der vor-
liegenden Arbeit um quantitative Einschitzungen
zur Dunkelziffer bei Trunkenheitsfahrten korri-
giert. Nach der Wiirzburger Unfallstudie (Vollrath
und Kazenwadel, 1997) sind bei den Unfillen mit
schwerem Sachschaden insgesamt 64 % Trun-
kenheitsfahrten entdeckt worden. Die ermittelten
Kosten infolge von Sachschiden bei alkoholasso-

ziierten Strafenverkehrsunfillen gehen als Teil-
grofe in die Gesamtgrofle Sachschiden durch
alkoholbedingte Unfille ein.

Die Summe aus beiden Teilgréfen (Sach-
schiden durch Arbeits- und Strafenverkehrsun-
fille) ergibt den Gesamtwert der direkten Kosten
von Sachschiden infolge alkoholbedingter Un-
fille.

3.3.4 Direkte Kosten infolge weiterer Ausgaben
fiir Gesundheit

Neben den direkten Kosten fiir Gesundheitsleis-
tungen im engeren Sinne, wie fiir medizinische
Behandlung und Betreuung alkoholbezogener
Krankheitsfille, existieren weitere Ausgaben fir
Mafinahmen im Gesundheitsbereich, die eben-
falls gesundheitspolitische Relevanz besitzen.
Diese betreffen:

» Vorbeugende und betreuende Mafnahmen
» Ausbildung und Forschung

» Krankentransport

» Verwaltung/Investitionsausgaben

Sie werden von offentlichen und privaten Finan-
zierern des Gesundheitswesens (Offentliche
Haushalte, Gesetzliche Krankenversicherung,
Rentenversicherung, Gesetzliche Unfallversiche-
rung, Private Krankenversicherung, Arbeitgeber)
getragen. Die Hohe der Ausgaben wird tiber-
wiegend der Statistik des Statistischen Bundes-
amtes »Ausgaben fiir Gesundheit« (StatBA,
1996b) entnommen. Der hypothetisch angenom-
mene Anteil fiir Ausgaben, die alkoholbezogen
sind, kann im Programm der Kostenberechnung
tiber einen Parameter errechnet werden. Bei den
Investitionsausgaben sind auch die Kranken-
hausinvestitionskosten der Linder enthalten.
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4 Programm »Alkoholassoziierte Krankheitskosten« AK

In die Schitzung der Kosten alkoholassoziierter
Krankheiten miissen viele Parameter einflief3en.
Da weder ein spezifisches Programm zur
Kostenrechnung von alkoholassoziierten Krank-
heiten zur Verfiigung stand noch ein allge-
meines zur Krankheitskostenberechnung, das
auf die spezifischen Verhiltnisse hitte ange-
passt werden konnen, war eine Eigenentwick-
lung notwendig. Das Programm AK berechnet
samtliche Ergebnisse; Teilergebnisse kénnen
differenziert dargestellt werden. Die einzelnen
Berechnungsschritte sind in ein Gesamtsystem
integriert, das so angelegt ist, dass jahrliche
Aktualisierungen vorgenommen werden kon-
nen. Das interaktive System AK wurde in Excel 5
programmiert.

4.1 Aligemeine Informationen
zum Programm AK

Die Interaktion mit dem Programm findet tiber
eine Startseite statt, auf der die Parametereinstel-
lungen vorgenommen und auf der nach der
Berechnung die wichtigsten Rechenergebnisse
dargestellt werden. Unter Verwendung von But-
tons kann auf die jeweiligen Rechenergebnisse
zuriickgegriffen, zwischen den einzelnen Dateien
hin- und hergesprungen oder es konnen spezielle
Dateien aufgerufen werden.

Unter Verwendung des Programms AK las-
sen sich die Kosten alkoholassoziierter Krankhei-
ten in Abhingigkeit von zu wihlenden Parame-
tern berechnen. Beriicksichtigt werden folgende
Parameter:

» Berechnungsjahr

» Alle alkoholassoziierten Diagnosen/
nur Diagnosen mit AF = 1

» Geschlecht

» Altersverteilung

» Region gesamt/alte/neue Bundeslinder

» Berechnungsart der Menge reinen Alkohols
aus den Getrinken (DHS/Industrie)

» Berechnungsart der verlorenen Lebensjahre
» Abzinsungen bzw. Inflationsraten
» Praventive Effekte ja/nein

Die berechneten Ergebnisse, die im Uberblick
auf der Startseite ausgewiesen werden, werden
in einer Verlaufsprotokolldatei fiir spitere Ver-
gleiche gespeichert. Differenziertere Ergebnisse
einer Berechnung, die nicht der Startseite zu
entnehmen sind, werden in Ergebnistabellen
gespeichert. Auch Zwischenergebnisse sind in
dem offenen System transparent. Die Komple-
xitit der Berechnungen setzt Kenntnisse im
Umgang mit Excel und ein Verstindnis fiir For-
meln voraus.

4.2 Technische Informationen
zum Programm AK

AK ist zur Zeit auf einem PC unter den Betriebs-
systemen Windows NT 4.0 bzw. Windows 3.11
lauffihig und benétigt erheblichen Rechen- und
Speicherbedarf®. Bei dem »Programm« AK han-
delt es sich im Prinzip um eine Ansammlung
von miteinander verbundenen Tabellen im
Excel-Format in der Version Excel 5.0a* und um
Verbindungen zur Textverarbeitung Word 6.
Diese tiber 60 Dateien mit jeweils unterschied-
lichen Arten und Anzahlen von Tabellenblittern
und visual basic Modulen lassen sich hinsicht-
lich der Notwendigkeit ihrer dauernden Verfiig-

3 Zu empfehlen ist ein Pentium III mit mindestens
450 MHz und 128 MB Hauptspeicher, wobei die
Rechenzeit fiir einen Durchlauf ca. 20 Min. betrigt. Die
Dateien belegen mehr als 50 MB Speicherplatz auf der
Festplatte.

4 Die Excel Version 5.o0a ist notwendig, da bei einigen
anderen Versionen (5.ob und s5.0c) Fehler auftreten,
die vermutlich durch einen internen Adressiiberlauf
bei komplexen Verkniipfungen entstehen. Eine Por-
tierung auf Excel 97 scheiterte an der mangelhaften
automatischen Ubersetzung der visual basic Module,
soweit sie von Microsoft angeboten wird.
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barkeit wihrend des Programmablaufs unter-
scheiden.

Die so genannten Rechendateien miissen
auf jede Verinderung der Parameter auf der
Startseite sofort reagieren und deshalb wihrend
der Programmausfithrung stindig im Arbeits-
speicher prisent sein. Dies ist gewdhrleistet,
wenn eine Datei iiber DATEI — OFFNEN geladen
wird.

Die so genannten Datendateien sind zwar
auch miteinander verbunden, doch miissen ihre
Werte typischerweise nur geindert werden, wenn
sich die Datenlage dndert, z.B. die Werte eines
neuen Jahres eingegeben werden. Aus diesem
Grund werden diese Dateien nicht in den Arbeits-
speicher geladen, sondern sind wihrend der
Programmausfithrung als gespeicherte Dateien

vorratig.
Rechendateien und Datendateien sind
miteinander verbunden. Die Werte einer

Rechendatei indern sich nach der Anderung
eines Parameters auf der Startseite und nach
Betitigen des Feldes BERECHNEN. Bei Daten-
dateien geschieht das erst nach dem Offnen
der entsprechenden Dateien. Die Anderung
der Daten erfolgt entweder tiber eine manuelle
Eingabe oder durch verinderte Daten einer
verkniipften Tabelle (beim Offnen der Datei
durch die Abfrage »Dateien aktualisieren?r«
erkennbar). Diese Zusammenhinge sind beson-
ders beim Einspielen neuer Daten zu beachten,
bei denen eine Folge von Abhingigkeiten be-
steht.

Nicht benétigte Datenfiles sind zu schliefRen,
da sie die Performance des gesamten Programms
beeintrichtigen.

4.3 Implementation, Start,
Ablauf und Beendigung des
Programms AK

Alle Dateien miissen einmalig in ein Verzeichnis
AK, das an beliebiger Stelle eines Dateibaums
steht, kopiert werden. Weitere InstallationsmaR-
nahmen werden nicht benétigt.

Zum Starten des Programms ist unter Excel
die Datei AKSTART.XLS aus dem Verzeichnis

..\AK zu offnen oder im Programmmanager
tiber einen Button durch Doppelklicken aufzuru-
fen. Die restlichen Rechen- und Datendateien
werden automatisch geladen und aktualisiert.
AnschlieRend konnen Parametereinstellungen
vorgenommen werden. Der Bildschirmabdruck
in Abbildung 3 zeigt das Schema der Startseite
der Datei AK.XLS mit fiktiven Zahlenangaben.
Die Parametereingaben erfolgen durch Aus-
wihlen der Menis auf der linken Bildschirm-
seite.

Durch Betitigen des Feldes BERECHNEN im
rechten oberen Bildschirm wird Excel aufgefor-
dert, die entsprechenden Berechnungen durchzu-
fithren. Berechnungen kénnen mit verschiede-
nen Parametereinstellungen beliebig hiufig wie-
derholt werden.

Nach Beendigung eines Rechenlaufs zeigt
die Startseite die wichtigsten Ergebnisse auf der
rechten Bildschirmseite.

Beendet wird AK durch das Schliefen des
Excel-Programms im Meniipunkt DATEI BEEN-
DEN.

4.4 Wichtige Ergebnisdateien

Bei jedem Berechnungslauf werden alle einzel-
nen Rechenergebnisse in den Rechendateien
abgespeichert. Die jeweils aktuellen Parameter-
einstellungen fiir die Berechnungen sind nicht
nur im Blatt Startseite der Datei AK.XLS zu fin-
den, sondern auch im Blatt Param, mit dem die
anderen Rechendateien verkniipft sind.

Die aktuellen Parameter und die wichtigsten
Rechenergebnisse eines Programmlaufs werden
sequenziell im Blatt Ergebnisprotokoll der Datei
ERGPROT.XLS gespeichert, um somit einen ver-
gleichenden Uberblick iiber verschiedene Modell-
rechnungen vornehmen zu kénnen.

Die Datei KOSTEN.XLS enthilt ein Blatt
Gesamtkosten mit den wesentlichen Komponen-
ten der direkten und indirekten Kosten dhnlich
dem der Startseite aus AK.XLS. Zusitzlich sind
alle Einzelangaben im Blatt DirKosten_Nebenrech-
nung ausgewiesen, die in die Gesamtberechnun-
gen mit eingehen. In KOSTEN.XLS befinden sich
ebenfalls wichtige Basisgroflen fiir Gesamtausga-
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Abbildung 3

Startseite des Programms AK mit voreingestellten Parametern
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ben, Personen, Fille und Tage, mit denen vor
allem die Anteilswerte alkoholassoziierter Diag-
nosen berechnet werden.

Blatt IKMortTodSummen in IKMORT.XLS
enthilt die alkoholassoziiert Gestorbenen nach

» Trinkmenge, Alter und Geschlecht
» Trinkmenge, Geschlecht, Diagnose

Die verlorenen Lebensjahre (Varianten 1 und 2)
werden in VERLLEB.XLS berechnet. Neben dem
Uberblick nach Alter und Geschlecht im Blatt
VerlLebSummen gibt es Berechnungen nach Trink-
menge, Diagnose, Alter und Geschlecht in weite-
ren Blittern.

Datei RESVERL.XLS enthilt die Ressourcen-
verluste durch Mortalitit in mehreren Blittern
nach Trinkmengen, Diagnosen, Gebiet, Alter und

Geschlecht. Im Blatt RV1993 werden die Verluste
nach Alter und Geschlecht und nach den Ti-
tigkeitsbereichen ~Marktarbeit, Hauswirtschaft,
Handwerk, Ehrenamt und Betreuung differen-
ziert. Hier sind auch die Ressourcenverluste in
Zeiteinheiten und die Anteilswerte ausgewiesen.
Die in der Einheit »verlorene Erwerbstitigkeitsjah-
re« gemessenen Ressourcenverluste werden mit
gleicher Struktur in RESVERLE.XLS berechnet.

KHDIAG.XLS enthilt die Krankenhausfille
nach Trinkmenge, Diagnose, Alter und Ge-
schlecht, DKOSTEN.XLS die entsprechenden Kos-
ten der stationiren Behandlung. In KHDIAG.XLS
Blatt AnzahlFilleTage_Summen befinden sich zu-
sitzlich die Krankenhausbehandlungstage nach
Diagnose und Geschlecht.

Die Arbeitsunfihigkeiten werden berechnet
in GKVFALXS und GKVTAG.XLS. Die Kosten
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durch AU sind im Blatt AUResverl nach Diagnose,
Alter und Geschlecht ausgewiesen. AU-Tage und
AU-Fille werden zusitzlich nach Versichertensta-
tus und Trinkmenge berechnet.

In FRUERENTXLS Blatt FruehrentSummen
stehen die berechneten Rentenzuginge aufgrund
von Erwerbs- und Berufsunfihigkeit, differenziert
nach Alter und Geschlecht sowie nach Diagnosen
und Trinkmenge. In den anderen Blittern sind
die Angaben nach Diagnosen, Alter, Geschlecht
und Trinkmenge untergliedert. Der Ressourcen-
verlust aufgrund von Frithberentung wird in
RESVEREN.XLS berechnet. Die Ausgabeform
entspricht der der Datei RESVERL.XLS.

Die verordneten stationdren Rehabilita-
tionsleistungen sind in REHALEIS.XLS aufge-
fiihrt. Im Blatt Uberblick werden die stationiren
Rehabilitationsmafinahmen nach Trinkmenge
und Geschlecht ausgewiesen, in den anderen
Blittern nach Alter, Geschlecht, Diagnosen und
Trinkmengen. In gleicher Gliederung stehen
die jeweils dazugehorigen verlorenen Erwerbs-
tage in REHAVERL.XLS, die direkten Kosten in
REHADIRK.XLS und die indirekten Kosten in
REHAINDK.XLS.

4.5 Zusatzinformationen und Hilfe

Jede Rechendatei hat eine eigene Hilfedatei. In
dieser werden die Berechnungsschritte der ent-
sprechenden Rechendatei erldutert. Weiterhin
enthilt die Hilfedatei eine kurze Ubersicht aller
Tabellenblitter dieser Rechendatei.

Von der Startseite aus gelangt man iiber
einen Button zur graphischen Darstellung der
Verkniipfungen aller Rechen- und Datendateien.
Dabei stellt diese Ubersicht die Beziehungen der
Dateien und Tabellenbldtter untereinander dar,
wie sie durch die Formeln vorgegeben werden.
Andere Beziehungen, z.B. Sprungmdglichkeiten,
werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht
dargestellt.

Fir komplizierte Rechenwege existiert eine
Datei FORMELN.DOC. Diese kann entweder
iiber die Tabellentibersicht, bezogen auf eine
Rechendatei, oder direkt in Word gedffnet wer-
den.

Die in den Rechendateien benutzten For-
meln sind jeweils im Tabellenblatt Formeln aus-
tithrlich erldutert.

Informationen zu den Daten finden sich in
der Datei DATEN.XLS, die beim Programmstart
ebenfalls automatisch geladen wird. Hier werden
die Daten inhaltlich gruppiert beschrieben.
Gleichzeitig konnen die jeweiligen Datensitze
tiber Buttons aufgerufen werden.

Der Uberblick »Programmschema AK — Kos-
ten alkoholassoziierter Krankheiten« iiber die
Verkniipfungen der Daten- und Rechendateien
am Ende des Buches soll das Prinzip der Berech-
nungen verdeutlichen.
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5 Ergebnisse der Kostenrechnungen

Die Mortalitit hat fiir das Ausmaf alkoholbezoge-
ner Krankheiten infolge immenser volkswirtschaft-
licher Verluste durch verlorene Lebensjahre und
Erwerbstitigkeitsjahre besondere Bedeutung. Da-
her wird zunichst ein epidemiologischer Uber-
blick tiber die Mortalitit gegeben, an den sich die
Ergebnisse der Kostenrechnungen anschliefen. Es
folgen Schitzungen zu den indirekten Kosten auf-
grund von Morbiditit, die direkten Kosten werden
anschlieflend dargestellt. Abgeschlossen wird das
Kapitel mit einer Sensitivititsbetrachtung.

5.1 Mortalitit

Die Analyse der Mortalitit alkoholbezogener
Krankheiten ist unter folgenden methodisch-epi-
demiologischen Gesichtspunkten wichtig:

» Der Tod ist die schwerste Folge eines Risikover-
haltens.

» Die Auswirkungen iibermifigen Alkoholkon-
sums sind nicht iiberall direkt messbar. Es gibt
nur wenige weitere amtliche oder offizielle
Statistiken, aus denen gesundheitliche Fol-
gen alkoholassoziierter Krankheiten erkennbar
sind. Die Mortalitit gilt als grébster Indikator
fir die Wahrscheinlichkeit eines Auftretens
bzw. Vorhandenseins einer Krankheit. Sie ist
auch als »Ersatz« fiir Inzidenz und Privalenz
einer Erkrankung denkbar, wenn andere Daten-
quellen nicht vorhanden sind. Hierbei ist in der
Epidemiologie der Bevélkerungsbezug beson-
ders wichtig.

» In Einzelstudien wie z.B. in Fall-Kontroll-Stu-
dien sind Dosis-Wirkungs-Beziehungen bere-
chenbar.

» Aus den Daten der amtlichen Todesursa-
chenstatistik kann in Verbindung mit anderen
Untersuchungen die Letalitit einer Erkrankung
gemessen werden.

» Fiir regionale und internationale Vergleiche
eignet sich die Mortalititsstatistik besonders,
da sie in vielen Lindern gefiihrt wird.

» Die Daten liegen flir einen lingeren Untersu-
chungszeitraum vor. Mittels geeigneter statisti-
scher Verfahren lassen sich Trends erkennen
und Einflussgréfen auf die Mortalititsentwick-
lung bestimmen.

5.1.1 Todesursachen mit eindeutigem Bezug
zu Alkohol

Die Todesursachen-Statistik eignet sich nicht un-
mittelbar fiir die Ermittlung des Umfanges alko-
holbezogener Todesfille; jedoch zeigt die Statistik
in Deutschland mit iiber 17.000 Alkoholtoten pro
Jahr die Spitze des Eisbergs auf (Tabelle 9).

Zunichst werden diese eindeutigen Todesur-
sachen, bei denen der Alkoholkonsum explizit als
Ursache genannt ist, dargestellt. Die wichtigsten
Mortalititsindikatoren (siehe auch Kapitel 3.2.1)
der Jahre 1992 bis 1996 sind als tabellarischer
Uberblick in Tabelle 10 dargestellt.

Tabelle 9
Gestorbene mit eindeutig auf Alkoholkonsum (AF=1)
zuriickzufiihrenden Todesursachen (1996)

Todesursache  Gestorbene
| 1996
291 Alkoholpsychosen | 321 |
303 Alkoholabhingigkeit | 5.473 |
305.0 Alkoholmissbrauch | 167 |
357.5 Polyneuropathie durch
Alkoholabusus | 69 |
425.5 Alkoholische Myokardiopathie | 1.028 |
535.3 Gastritis durch Alkoholismus | 23 |
571.0 Alkoholische Fettleber | 113 |
571.1 Akute alkoholische Hepatitis | 48 |
571.2 Alkoholische Leberzirrhose | 9.695 |
571.3 N.n.bez. alkoholischer
Leberschaden | 548 |
E860.0 Vergiftung (Unfall) durch
alkoholische Getrinke | 76 |
Insgesamt 17.561
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Tabelle 10
Mortalititsindikatoren ausgewihlter alkoholbedingter Todesursachen nach Region und Geschlecht
(1992 bis 1996, standardisiert auf die Bevélkerung der Bundesrepublik Deutschland 1995)

Mortalititsrate auf 100.000 Einwohner (SMR, altersstandardisiert)
und Jahr Gesamt | Davon mit Todesursache ICD-g9 |
| 291 303 4255 503
Ost | West | Ost | West | Ost | West | Ost | West | Ost | West |
Manner |
1992 65,57 | 24,34 | 2,49 | 0,51 | 18,71 | 8,44 | 2,60 | 2,12 | 40,50 | 12,59 |
1993 66,98 | 24,87 | 2,40 | 0,47 | 17,87 | 8,95 | 2,62 | 2,02 | 42,85 | 12,82 |
1994 69,17 | 25,90 | 2,49 | 0,48 | 17,66 | 9,93 | 2,21 | 1,84 | 45,47 | 13,22 |
1995 65,11 | 26,49 | 1,90 | 0,41 | 15,17 | 10,05 | 2,52 | 2,05 | 44,31 | 13,48 |
1996 63,32 | 27,26 | 1,99 | 0,43 | 14,44 | 10,21 | 2,86 | 2,06 | 42,84 | 14,00 |
Frauen |
1992 15,95 | 7,96 | 0,28 | 0,09 | 3,99 | 2,32 | 0,45 | 0,32 | 10,90 | 5,04 |
1993 16,42 | 8,06 | 0,25 | 0,07 | 3,89 | 2,45 | 0,28 | 0,27 | 11,70 | 513 |
1994 16,74 | 8,38 | 0,26 | 0,11 | 3,17 | 2,63 | 0,29 | 0,37 | 12,74 | 5,15 |
1995 16,70 | 8,33 | 0,17 | 0,06 | 2,79 | 2,73 | 0,33 | 0,33 | 13,24 | 5,05 |
1996 15,67 | 8,64 | 0,20 | 0,08 | 2,50 | 2,73 | 0,46 | 0,36 | 12,23 | 5,33 |
Mittleres Sterbealter in Jahren (MSA, altersstandardisiert)
und Jahr Gesamt | Davon mit Todesursache ICD-g9 |
| 201 303 4255 503
Ost | West | Ost | West | Ost | West | Ost | West | Ost | West |
Mainner |
1992 53,55 | 5742 5259 | 5832 5219 | 5597 = 5222 5857 5451 5830
1993 53,61 | 57,13 | 53,39 | 60,66 | 51,91 | 55,49 | 53,23 | 58,70 | 54,58 | 58,19 |
1994 54,00 | 57,52 | 52,84 | 61,33 | 52,18 | 56,14 | 52,04 | 59,99 | 55,05 | 58,32 |
1995 5442 | 5778 53,17 63,12 5262 5632 = 5439 5960 5523 5868
1996 54,81 | 57,99 | 54,48 | 64,56 | 52,36 | 56,81 | 53,61 | 59,59 | 55,86 | 58,70 |
Frauen |
1992 53,28 | 5508 5593 6229 | 5351 5479 = 5677 5792 53,09 5506
1993 53,41 | 5586 5636 63,12 5371 5557 = 5399 5830 = 5337 5585
1994 53,67 | 56,39 | 58,61 | 63,79 | 54,69 | 55,72 | 58,33 | 60,52 | 53,30 | 56,38 |
1995 53,38 | 56,79 | 53,80 | 63,45 | 52,73 | 56,70 | 54,41 | 57,39 | 53,52 | 56,78 |
1996 53,24 | 5699 | 5552 64,63 5192 5654 = 5665 5977 5346 57,05
Todesursachen ICD-g:
291 Alkoholpsychosen
303 Alkoholabhangigkeit

425.5 Alkoholische Myokardiopathie
571.0—3  Alkoholischer Leberschaden

Fortsetzung auf Seite 62
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Tabelle 10
Fortsetzung

Geschlecht

Verlorene Lebensjahre auf 100.000 Einwohner (VL), altersstandardisiert, Variante 1

und Jahr Gesamt Davon mit Todesursache ICD-g9
291 303 4255 571.0-3
Ost | West Ost West Ost West Ost | West | Ost | West

Ménner
1992 987,20 | 283,88 40,24 5,59 305,65 110,53 43,52 | 22,19 | 570,77 | 135,12
1993 1003,23 | 297,16 35,80 4,01 298,61 120,59 41,19 | 20,82 | 598,66 | 140,31
1994 1003,27 | 300,12 38,85 3,93 285,97 128,57 35,96 | 17,37 | 613,62 | 141,64
1995 926,95 | 300,01 29,71 3,07 245,77 129,29 35,01 | 19,78 | 593,03 | 138,60
1996 875,80 | 300,10 29,32 2,85 233,98 125,35 41,88 | 19,04 | 547,69 | 142,78

Frauen
1992 241,28 | 110,60 3,50 0,72 59,32 33,38 6,08 | 3,47 | 166,18 | 69,48
1993 247,28 | 105,90 2,86 0,60 55,91 33,46 418 | 3,23 | 178,14 | 66,48
1994 246,91 | 105,41 2,60 0,66 44,48 35,42 2,89 | 3,60 | 192,04 | 63,51
1995 252,97 | 101,78 2,51 0,52 44,43 34,17 5,09 | 3,95 | 197,69 | 60,89
1996 237,67 | 103,39 2,56 0,57 41,03 34,34 5,43 3,51 182,99 62,70

Todesursachen ICD-g:

291 Alkoholpsychosen

303 Alkoholabhéngigkeit

425.5 Alkoholische Myokardiopathie
571.0—.3  Alkoholischer Leberschaden

Die Abbildung 5 zeigt fuir die Jahre 1992 bis
1996 die Entwicklung der Mortalitit der hiufig-
sten Krankheiten fiir Midnner und fiir Frauen.

Die SMR ist in den neuen Bundeslindern ca.
doppelt so hoch wie in den alten Bundeslindern.
Des Weiteren ist die Gesamtmortalitit an diesen
alkoholspezifischen Todesursachen bei Minnern
erheblich hoher als bei Frauen. Im Westen ist
sowohl fiir Minner als auch fiir Frauen iber die
funf betrachteten Jahre eine leicht steigende
Tendenz zu erkennen, wihrend im Osten eine
zunichst leichte Zunahme von einer leichten
Abnahme abgelost wird. Die grofiten Unter-
schiede zwischen Ost und West sind bei den alko-
holbezogenen Lebererkrankungen und Alkohol-
psychosen zu registrieren. So starben 1996 an
alkoholbezogenen Lebererkrankungen dreimal
soviel Mdnner im Osten wie im Westen (43 zu 14
auf 100.000).

In Deutschland wurden 1996 insgesamt
3.451 Lebensjahre pro 100.000 Einwohner (Va-

riante 1) verloren, von denen 272 Lebensjahre
direkt mit Alkohol in Verbindung stehen. Der
Anteil durch Alkohol verlorener Lebensjahre
betrigt also 77,9 %, wihrend bei der SMR nur
2% auf Alkohol zurtickzufiithren sind. Hiermit
wird die Konzentration der Mortalitit Alkohol-
kranker im produktivsten Lebensabschnitt deut-
lich.

Alkoholkranke (AF=1) insgesamt haben ein
um ca. 20 Jahre niedrigeres Sterbealter gegen-
tiber den an anderen Todesursachen Verstorbe-
nen. So lag 1996 das mittlere Sterbealter der
Minner, die an anderen Todesursachen verstar-
ben, in Ostdeutschland bei 74,2 Jahren gegen-
tiber 54,8 Jahren bei den an alkoholassoziierten
Krankheiten Gestorbenen. Entsprechend sterben
die Frauen im Alter von 76,9 Jahren und 53,2
Jahren. Im Westen ist dieser Effekt leicht abge-
schwicht mit 74,6 bzw. 58 Jahren fur das minn-
liche und 77 bzw. 57 Jahren fiir das weibliche
Geschlecht zu beobachten. Von 1992 bis 1996
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Abbildung 5

Altersstandardisierte Mortalititsrate ausgewihlter alkoholbedingter Todesursachen (ICD-g)
in der Bundesrepublik Deutschland nach Region und Geschlecht (1992 bis 1996)
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Todesursachen ICD-9:

571.0—3 Alkoholischer Leberschaden
291 Alkoholpsychosen

l 303 Alkoholabhingigkeit
425.5 Alkoholische Myokardiopathie

ist eine leichte, aber kontinuierliche Zunahme
des mittleren Sterbealters der Gesamtbevolke-
rung von 74,4 auf 74,8 Jahre zu registrieren. Das
mittlere Sterbealter bei alkoholbedingt Verstor-
benen entwickelte sich sogar von 54,7 auf 55,9
Jahre.

Beschrinkt man sich wieder auf die quan-
titativ bedeutenden Todesursachen alkoholische
Lebererkrankungen, Alkoholabhingigkeit, Alko-
holpsychosen und alkoholische Myokardio-
pathie, wie in Abbildung 6 dargestellt, sind ein-
deutige Trends in den betrachteten 5 Jahren
nicht mehr so augenscheinlich. Dass die Minner
spiter an alkoholischen Lebererkrankungen
sterben als Frauen, ist vermutlich auf die gerin-
gere Toleranz des weiblichen Organismus zu-
riickzufiihren. Die persistierenden Unterschiede
zwischen Ost und West konnten resultieren aus

den seit Jahrzehnten unterschiedlichen Trink-
gewohnheiten, aus einer unterschiedlichen Ver-
sorgung Alkoholkranker oder auch nur aus
unterschiedlichen Dokumentationsgewohnhei-
ten bei der Leichenschau. Dies gilt sowohl fiir
die alkoholische Myokardiopathie als auch fur
die Alkoholabhingigkeit und Alkoholpsychosen.
Die dramatische Entwicklung bei der alkoho-
lischen Leberzirrhose im Osten nach der Wende
von 1990 bis 1992 (Wiesner, 1995) ist in-
zwischen abgeschlossen. Der grofle Unterschied
im mittleren Sterbealter zwischen Ost und West
von ca. 3 Jahren sowohl fiir Minner als auch
fur Frauen bleibt bestehen. Eine allgemeine
Angleichung zwischen beiden Regionen ist bis
1996 noch nicht erkennbar, eher steigt der
Unterschied bei den Frauen und sinkt bei den
Miénnern.
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Abbildung 6

Standardisiertes mittleres Sterbealter ausgewihlter alkoholbedingter Todesursachen in der Bundesrepublik Deutschland

nach Geschlecht und Region fiir 1992 bis 1996
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5.1.2 Todesursachen inklusive itiologischer
Fraktion

Uber die eindeutigen, also dem Alkoholkonsum
direkt zuordbaren Todesursachen hinaus werden
weitere Todesursachen in unterschiedlichen An-
teilen mit Alkohol in Verbindung gesetzt. Dabei ist
die Kausalkette nicht eindeutig, sondern haufig ist
von einem komplexen Ursache-Wirkungs-Mecha-
nismus auszugehen. Jihrlich stirbt in Deutsch-
land ca. 1 % der Bevélkerung, dabei wird die Half-
te der Gestorbenen mit Todesursachen kodiert, die
potenziell mit Alkoholkonsum in Verbindung ste-
hen konnen. Besonders hiufig sind die Todesursa-
chen aus der Klasse der Herz-Kreislauferkrankun-
gen. Es muss dabei aber auch bedacht werden,
dass Alkoholkonsum im Sinne eines priventiven
Effekts teilweise positiv auf die Entwicklung
ischimischer Herzkrankheiten wirken kann. Der
erhohte Anteil Alkoholabhingiger an bestimmten
Formen des Krebses oder auch z.B. bei Unfillen
ist zu berticksichtigen. Die Angaben iiber dazu
notwendige itiologische Fraktionen einzelner
Todesursachen, die alters- und geschlechtsspezi-
fisch sind, sind in Kapitel 2.4 beschrieben.

In der offentlichen Diskussion werden ver-
schiedene Groflenordnungen der mit Alkohol in
Verbindung stehenden Gesamtverstorbenen von
30.000 bis 100.000 pro Jahr genannt. Die vorlie-
gende genauere Berechnung, die wissenschaftlich
begriindbar und nachvollziehbar ist, fithrt zu gut
42.000 Verstorbenen pro Jahr. Dabei werden die
im Methodenkapitel beschriebenen Annahmen

Tabelle 11

tiber die idtiologischen Fraktionen der einzelnen
Todesursachen, die nicht direkt im Zusammen-
hang mit Alkoholkonsum stehen, gemacht.
Tabelle 11 enthilt die geschitzten Zahlen jihrlich
Verstorbener und die nach der Sterbetafel berech-
neten verlorenen Lebensjahre nach Geschlecht
und Region. In dieser Schitzung sind mogliche
priaventive Effekte des Alkoholkonsums nicht
berticksichtigt, da hier schidigende Wirkungen
von Alkoholkonsum darzustellen sind. Positive
Eigenschaften, also auch die Vermeidung von
Herz-Kreislauferkrankungen, wiren bei einer
Gesamtbetrachtung der gesellschaftlichen Aus-
wirkungen des Alkoholkonsums in Rechnung zu
stellen.

1995 starben schitzungsweise 41.872 Perso-
nen in Verbindung mit Alkoholkonsum, davon
17.314 (44 %) aufgrund von »sicheren« Diagno-
sen, solchen also, die eindeutig mit Alkoholkon-
sum in Verbindung stehen. Insgesamt sind 4,8 %
aller Verstorbenen in Verbindung mit Alkohol
verstorben, 7,5% der Minner und 2,4% der
Frauen. In den neuen Bundeslindern haben
6,4 % und in den alten Bundeslindern 4,4 % eine
alkoholassoziierte Todesursache.

Die fiinf hiufigsten Todesursachen fiir Min-
ner und Frauen mit nennenswerter itiologischer
Fraktion sind der Tabelle 12 zu entnehmen.

Die geschitzten Anteile der Todesursachen
variieren stark mit dem Alter. So starben fast alle
der 494 jungen Minner der Altersgruppe 20—24
Jahre an Kfz-Unfillen (298), Selbstmord (120)
und anderen nicht natiirlichen Todesursachen.

Todesfille und verlorene Lebensjahre durch alkoholassoziierte Krankheiten nach Region, Geschlecht und Jahr

1993 1994 1995
Ost West | Gesamt | Ost | West | Gesamt | Ost | West | Gesamt |
Ménner 8.787 21.955 30.742 | 8.853 | 22.108 30.960 | 8.435 | 22.330 | 30.765 |
Frauen 2.783 | 8.475 | 11.258 | 2.691 | 8.546 11.238 | 2.634 | 8.473 | 11.107 |
Gesamt 11.570 30.430 | 42.000 | 11.544 | 30.654 42.198 | 11.069 | 30.803 | 41.872 |
Verlorene Lebens-
|
Ménner 197.041 | 463.710 | 660.751 | 197.937 I467.636 | 665.573 | 187.704 | 465.158 | 652.862 |
Frauen 64.856 | 186.369 | 251.225 | 62.730 | 184.704 | 247.435 | 62.514 | 182.720 | 245.234 |
Gesamt 261.897 911.976 260.667 913.008 250.218 898.096

| 650.079

| 652.341 | 647.878
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Tabelle 12

Alkoholassoziiert Gestorbene nach den 5 hiufigsten Todesursachen

(ohne sichere Diagnosen) und Geschlecht (1995)

Todesursache | Ménner | Frauen |
Eg50-E959 Suizid 2950 723
430-438 Herzinfarkt | 2.346 | |
E810-E819 KFZ-Unfille | 1.819 | 685 |
150 Speiseréhrenkrebs | 1.434 | |
155 Leberkrebs | 1.095 | 396 |
174 Brustkrebs | | 1.033 |
E880-E888 Stiirze | | 914 |

Zwischensumme | 9.644 | 3.751 |
Insgesamt alle alkoholassoziierten

Todesursachen 30.765 11.107

Bei den 3.349 Todesfillen ilterer Manner der
Altersgruppe 60—64 Jahre starben weniger als
10 % an Kfz-Unfillen (66), Selbstmord (211) und
anderen Unfillen bzw. Gewalteinwirkungen. Ein
gutes Drittel dieser Altersgruppe verstarb allein
an Leberzirrhose (1.208).

5.1.3 Mortalititsanalysen

Statistische Analysen der Mortalitit mit ver-
schiedenartigen Vorstellungen tiber das Sterbe-
geschehen und den entsprechenden zugrunde
liegenden statistischen Annahmen wurden viel-
fach durchgefiihrt. Sie lassen sich grob mit den
Eigenschaften Zeitreihenanalysen, Confounder-
schitzung, statistische Verteilungen und APC-
Modelle charakterisieren. In der Regel wird in
einer Untersuchung jeweils nur ein methodi-
scher Aspekt beriicksichtigt. Gewiinscht, aber
nicht realisierbar wire eine regionale Zeitreihen-
analyse mit einer adiquaten Verteilungsan-
nahme iiber die Sterbewahrscheinlichkeit und
die richtige Aufteilung der Effekte in Kohorte,
Alter und Periode unter gleichzeitiger Berfick-
sichtigung von confounders. Daher kénnen nur
einige Untersuchungen beispielhaft angefiihrt
werden.

Die Mortalitit an Leberzirrhose (ICD 571) in
Europa wurde von Corrao et al. differenziert ana-
lysiert (1997). Mittels eines APC-Modells gelang

es, die Mortalititsentwicklung nach den Effekten
Alter, Periode und Kohorte zu trennen. Die alters-
adjustierten Mortalititsraten zeigen in den 7oer
Jahren einen Anstieg, anschliefend bis 1989
einen Abstieg. Dieses Bild war fiir die siidlichen
und westlichen Linder Europas stirker ausge-
pragt, wihrend die Mortalitdtsraten in den Staa-
ten Ost- und Nordeuropas eher weiter anstiegen.
Die Trends gelten fiir Midnner und Frauen.

Teilt man diesen »Trend« in die drei genann-
ten Effekte, so zeigt sich ein dieser Tendenz ver-
gleichbarer Periodeneffekt mit zunichst einem
Anstieg in allen Lindern, mit anschlieffend gleich
bleibender Phase in Nordeuropa und einem
Absinken in West- und Siideuropa. Osteuropa
steigt iiber die ersten drei Perioden, fillt aber in
der letzten Beobachtungsperiode 1985 bis 1989
wieder etwas ab. Der berechnete Periodeneffekt
insgesamt ist jedoch relativ schwach.

Der Alterseffekt ist, wie zu erwarten, stark
ausgeprigt und fiir Minner stirker als fur
Frauen. Jedoch ist der Alterseffekt sehr regions-
spezifisch; in Osteuropa steigt die Mortalititsrate
im betrachteten Altersbereich 30-69 Jahre sehr
stark an. Im tibrigen Europa ist die Mortalitit bei
Leberzirrhose nicht so stark altersabhingig.

Der Geburtskohorteneffekt sinkt fiir die Staa-
ten West- und Studeuropas im Verlauf der Beob-
achtung, d.h. der Alkoholkonsum der vor dem
1. Weltkrieg Geborenen ist vermutlich hoher als
der der jingeren Generationen bis zum Geburts-
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jahr 1955. Bei der Bevélkerung Osteuropas ist von
Corrao (1997) ein entgegengesetzter Kohortenef-
fekt berechnet worden. Das Mortalititsrisiko fur
Leberzirrhose in Osteuropa war zunichst fir die
iltesten Generationen sogar geringer als fiir West-
europier gewesen. Fiir die spiteren Generationen
in Osteuropa jedoch stieg das Risiko dann sehr
steil an. Diese Kohorteneffekte gelten sowohl fiir
Minner als auch fur Frauen.

Das statistische Verfahren erlaubt leider
nicht, Einflussgrofen wie den Alkoholkonsum
auf diese drei Effekte zu modellieren.

Die grofien Unterschiede in der Lebens-
erwartung zwischen den Lindern Westeuropas
und den ehemaligen sozialistischen Staaten
Europas und Mittelasiens werden neben anderen
ErklarungsgrofRen auch auf das unterschiedliche
Trinkverhalten zuriickgefithrt (Bobak und Mar-
mot, 1996). Mit einem Zeitreihenansatz versucht
Norstrom (1996) an historischen Daten den
Effekt des Pro-Kopf-Verbrauchs von Alkohol auf
die Gesamtmortalitit zu schitzen. Danach ist bei
einem Zuwachs des Pro-Kopf-Alkoholverbrauchs
von 1 Liter im Jahr mit einer Erhéhung der Mor-
talitdt von 1% zu rechnen. Dies gilt fiir Midnner
im mittleren Alter in Preuflen von 1885 bis 1918
und in Frankreich von 1885 bis 1958. Eine ein-
fache Fortschreibung auf die heutigen Verhilt-
nisse wiirde den gesellschaftlichen Anderungen
nicht gerecht werden. In Norstroms Ansatz kén-
nen intervenierende Variablen nur sehr begrenzt
beriicksichtigt werden, und der vermutlich starke
Kohorteneffekt ist nicht bestimmbar. Auch die
implizite Annahme einer Normalverteilung der
(transformierten) Mortalititsraten ist im Box-
Jenkins-Modell unrealistisch.

Beispielhaft fiir einige Untersuchungen des
durchschnittlichen Alkoholkonsums auf einen
Todesursachenkomplex, bei dem ein bedeuten-
der Anteil auf Alkoholkonsum zuriickzufithren
ist, ist die Analyse internationaler Daten zu
Krebs der oberen Verdauungsorgane (ICD
140-150) bei Minnern (Macfarlane et al., 1996).
Die Autoren untersuchten mittels Regressions-
analyse den Einfluss des Alkoholkonsums aus 23
Lindern auf die an der Weltbevolkerung alters-
standardisierte Mortalitit in den Jahren 1955 bis
1989. Thr erstaunlich einfaches Ergebnis fiir den
Zeitraum 1983 bis 1987 bedarf noch einer Uber-
priufung anhand weiterer Daten und Berechnun-

gen: die Mortalitit durch Krebs oberer Verdau-
ungsorgane bei Midnnern ist eine linearisierbare
Funktion des durchschnittlichen Alkoholkon-
sums vor 20 Jahren und des heutigen Anteils
der an Krebs der oberen Luftwege (ICD 162)
Verstorbenen. Diese Variable Lungenkrebsanteil
diente als Kontrollgréfe fiir das Rauchen vor 20
Jahren. Vorausschitzungen der Krebsmortalitit
oberer Verdauungsorgane fiir 2003 bis 2007
aufgrund der Regressionsrechnung lassen
sowohl fiir Deutschland als auch fiir einen
groflen Teil mittel- und ost-europdischer Staaten
ein Ansteigen beftirchten.

Aus einem Uberblick {iber Studien, die die
Mortalitit ~ Alkoholabhingiger  untersuchen,
ergibt sich eine erhohte Sterbewahrscheinlich-
keit gegeniiber der Normalbevolkerung (Feuer-
lein, 1996). Die bekanntermaflen sehr starke
Abhingigkeit der Mortalitit von Alter und
Geschlecht ist bei Alkoholkranken nur einge-
schrinkt zu finden. Die stirksten Abweichungen
in den Todesursachen treten bei den psychischen
Stérungen, der Leberzirrhose und dem Suizid
auf.

5.2 Ressourcenverlust durch
Mortalitit

Die durch alkoholassoziierte Sterblichkeit beding-
ten volkswirtschaftlichen Verluste werden sowohl
hinsichtlich Produktionsausfallzeiten als auch
in ihren finanziellen Folgen dargestellt. Bei der
monetiren Bewertung sind auch Nichtmarkttitig-
keiten wie Hauswirtschaft, Handwerk, Ehrenamt,
soziale Hilfeleistungen berticksichtigt.

5.2.1 Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre
(Ressourcenausfallzeiten)

Die verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre sind ein
wesentlicher Indikator zur Einschitzung des Pro-
duktionsausfalls sowohl infolge vorzeitiger Mor-
talitit als auch infolge Morbiditit. Dabei fokus-
siert die Betrachtung ausschlieRlich auf die
erwerbstitige Bevélkerung, die fiir die Einschit-
zung des Ressourcenverlustes jedoch die aus-
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schlaggebende Rolle spielt. Die Berechnung der
verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre infolge Morta-
litait erfolgt unter Annahme einer Restlebens-
dauer iiber Sterbetafelwerte analog der Berech-
nung der verlorenen Lebensjahre und iiber die
fur die entsprechenden Altersgruppen ermittel-
ten Erwerbstitigkeitsquoten. Grundlage dafiir
waren einerseits Werte der abgekiirzten Sterbe-
tafel fir Deutschland 1992/94 sowie andererseits
Angaben zur erwerbstitigen Bevolkerung aus der
amtlichen Statistik fiir die Jahre 1993 bis 1995
nach Altersgruppen und Geschlecht (siehe
3.2.1.3).

1995 sind der Volkswirtschaft durch alkohol-
assoziierte Todesfille insgesamt 284.870 Er-
werbstitigkeitsjahre verloren gegangen. Entspre-
chend dem hoheren Beschiftigtenanteil und der
hoheren Anzahl alkoholbezogener Sterbefille der
minnlichen Bevolkerung ist der geschlechtsspe-
zifische Verlust an Erwerbstitigkeitsjahren bei
den Minnern mit 237.463 Jahren deutlich héher
als der der Frauen mit 47.407 Jahren. Die verlore-
nen Erwerbstitigkeitsjahre machen insgesamt
31,7 % der verlorenen Lebensjahre aus, bei den
Minnern 36,4 % und bei den Frauen 19,7 %.

Tabelle 13

Tabelle 13 gibt einen Uberblick, wie sich der
Verlust an Erwerbstitigkeitsjahren bei den ver-
schiedenen alkoholassoziierten Todesursachen
darstellt. Den groften Anteil (45 %) an allen ver-
lorenen Erwerbstitigkeitsjahren haben dabei
erwartungsgemifl die Todesursachen mit ein-
deutigem Alkoholbezug (sichere Diagnosen).
22,4 % aller verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre
sind auf Todesfille durch alkoholische Leberzirr-
hose und 15,8 % auf Todesfille mit der Diagnose
Alkoholabhingigkeitssyndrom zuriickzufiithren,
dem prozentualen Anteil entsprechen 63.789
Jahre (ICD s571.2) und 44.984 Jahre (ICD 303).
In etwa der gleichen Gréflenordnung liegen
die Verluste durch Kraftfahrzeugunfille (ICD
E810-819) mit 17,2 % (49.055 Jahre) und Selbst-
mord (ICD Egs50-E959) mit 153% (43.614
Jahre), bei denen Alkohol eine Rolle gespielt hat.
Die verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre infolge
Speiserchrenkrebs (2 %) und Krankheiten des
zerebrovaskuliren Systems (1,1 %) machen pro-
zentual an dem recht breiten Diagnosespektrum
einen relativ geringen Anteil aus. Thre Absolut-
werte sind jedoch mit 5.749 Erwerbstitigkeits-
jahren (ICD 150) und 3.129 verlorenen Erwerbs-

Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre alkoholassoziiert Gestorbener nach Diagnosen und Geschlecht (1995)

Krankheit Verlorene Erwerbsjahre |

Minnlich | Weiblich | Gesamt |

140 Bosartige Neubildung der Lippe 65 | 0 | 65 |

41 Bosartige Neubildung der Zunge 1.232 | 13 | 1.345 |

143 Bosartige Neubildung des Zahnfleisches 12 | 3 | 15 |

144 Bésartige Neubildung des Mundbodens 1.834 | 128 | 1.963 |
145 Bosartige Neubildung sonstiger und

n.n.bez. Teile des Mundes 308 | 15 | 324 |

146 Bésartige Neubildung des Rachenringes 2.052 | 130 | 2.182 |

148 Bosartige Neubildung des Hypopharynx 1.971 | 83 | 2.054 |
149 Bosartige Neubildung sonstigen und mangelhaft
bezeichneten Sitzes innerhalb der Lippe,

der Mundhéhle und des Rachenraumes 534 | 38 | 572 |

150 Bésartige Neubildung der Speisershre 5.380 | 369 | 5.749 |
155 Bésartige Neubildung der Leber und

der in der Leber liegenden Gallenwege 2.120 | 423 | 2.543 |

161 Bosartige Neubildung des Kehlkopfes 2.780 | 181 | 2.961 |

174 Bosartige Neubildung der weiblichen Brustdriise 0 3.053 3.053
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Tabelle 13
Fortsetzung
Krankheit Verlorene Erwerbsjahre |
Minnlich | Weiblich | Gesamt |
291 Alkoholpsychosen 1.967 | 146 | 2.114 |
303 Alkoholabhingigkeit 38.974 | 6.010 | 44.984 |
305.0 Alkoholmissbrauch 1.797 | 280 | 2.078 |
345 Epilepsie 1.303 | 385 | 1.688 |
357.5 Polyneuropathie durch Alkoholabusus 172 | 39 | 212 |
401-405 Hypertonie und Hochdruckkrankheiten 631 | 80 | 71 |
425.5 Alkoholische Myokardiopathie 5.683 | 701 | 6.384 |
427.0 Supraventrikuldre paroxysmale Tachykardie 8 0 8
427.2 N.n. bez. paroxsysmale Tachykardie 0 | 1 | 1 |
427.3 Vorhofflimmern und -flattern 400 | 70 | 470 |
428 Herzinsuffizienz 81 | 2 | 83 |
430438 Krankheiten des zerebrovaskuliren Systems 2.908 | 222 | 3.129 |
456.0 Varizen der Speiseréhre mit Blutung 505 | 107 | 611 |
456.1 Varizen der Speiseréhre ohne
Angabe einer Blutung 154 | 41 | 194 |
530.7 Mallory-Weiss’ Syndrom 37 | 8 | 45 |
535.3 Gastritis durch Alkoholismus 343 | 19 | 361 |
571.0 Alkoholische Fettleber 792 | 298 | 1.090 |
571.1 Akute Alkoholische Hepatitis 343 | 107 | 450 |
571.2 Alkoholische Leberzirrhose 50.464 | 13.326 | 63.789 |
571.3 N.n.bez. alkoholischer Leberschaden 3.238 | 598 | 3.836 |
571.5-571.9 Bilidre Zirrhose, sonst. und n.n.bez. chron.
Leberkrankheit ohne Angabe von Alkohol 12.905 | 2.846 | 15.750 |
577.0 Akute Pankreatitis 1.270 | 239 | 1.509 |
577.1 Chronische Pankreatitis 757 149 907 |
696.1 Sonstige Formen der Psoriasis 10 | 6 | 16 |
E810-E819 Kraftfahrzeugunfille im Verkehr 40.302 | 8.753 | 49.055 |
E880-E888 Unfille durch Sturz 5.678 | 597 | 6.275 |
E950-959 Selbstmord und Selbstbeschidigung 38.370 | 5.244 | 43.614 |
Summe (alle alkoholbezogenen Diagnosen) 237.463 47.407 284.871

titigkeitsjahren (ICD 430-438) durchaus in
ernst zu nehmenden Gréfenordnungen. Sie
spielen deshalb bei der Einschitzung der Aus-
wirkungen von Alkoholkonsum keineswegs eine
untergeordnete Rolle. Dies trifft mit 2,2%
ebenso fiir alkoholbedingte Stiirze zu, die insge-
samt fiir 6.275 verlorene Erwerbstitigkeitsjahre

verantwortlich sind. Dementsprechend haben
die genannten Diagnosen ein grofes Priven-
tionspotenzial.

Minner haben {iber das gesamte Diagnosen-
spektrum hin eine héhere Mortalitit als Frauen
(Ausnahme Brustkrebs) und dementsprechend
hohere Ressourcenausfallzeiten, so z.B. mehr als
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Tabelle 14
Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre alkoholassoziiert
Verstorbener nach Region und Geschlecht (1995)

Geschlecht Ost | West | Gesamt |

Minnlich 70.305 | 167.158 | 237.463 |
Weiblich 13.797 | 33.611 | 47.408 |
Gesamt 84.102 200.769 284.871

das 1ofache bei Speisershrenkrebs und Herzin-
farkt, etwa das Gfache beim Alkoholabhingig-
keitssyndrom und knapp das 4fache bei alkoholi-
scher Leberzirrhose.

Ressourcenausfallzeiten nach Geschlecht
und Region ergeben sich entsprechend den fol-
genden Relationen, dargestellt in Tabelle 14.

Wegen der geringeren Bevélkerungszahl in
den neuen Bundeslindern und dementsprechend
— absolut gesehen — weniger alkoholassoziiert
Gestorbener ergibt sich dort im Regionsvergleich
eine niedrigere Zahl verlorener Erwerbstitigkeits-
jahre.

5.2.2 Bewerteter Ressourcenverlust

Die 6konomische Bewertung alkoholassoziierter
Todesfille erfolgt entsprechend der Humankapi-
talmethode, wie in Kapitel 2.1 dargestellt. Bertick-
sichtigt werden die durch Eintritt des Todes
infolge einer alkoholbezogenen Krankheit unter
den gegebenen Sterblichkeitsverhiltnissen ent-
gangenen Erwerbstitigkeitsjahre (siehe 3.2.1.3),
alters-, geschlechts- und regionalspezifische An-
gaben zum Einkommen sowie Nichtmarkttitig-
keiten und deren Bewertung mit marktiiblichen
Stundenl6hnen.

Die monetire Bewertung macht einen erheb-
lichen Vorteil gegentiber der Darstellung des Res-
sourcenverlustes nur iiber Ausfallzeiten produkti-
ver Tatigkeiten (verlorene Erwerbstitigkeitsjahre)
aus. Auf diese Weise wird es moglich, die beiden
Kostenkomponenten der wirtschaftlichen Auswir-
kungen alkoholassoziierter Krankheiten — Res-
sourcenverluste (indirekte Kosten) und Ressour-
cenverbrauch (direkte Kosten) — in einer einheit-
lichen Dimension (DM) darzustellen, d.h. sie
sind nun unmittelbar miteinander vergleichbar

und letztendlich zu einer Grofle Gesamtkosten
zusammenfassbar.

Unter Beriicksichtigung der insgesamt
41.872 alkoholbezogenen Todesfille und unter
Verwendung der genannten Methodik lassen sich
fur 1995 indirekte Kosten infolge von Mortalitit
in Hohe von 13,7 Mrd. DM fiir Deutschland
berechnen. Fiir die betrachteten Regionen stellen
sich die Ressourcenverluste wie folgt dar: Ost 2,8
Mrd. DM, West 10,9 Mrd. DM.

Minner verursachen durch alkoholbezogene
Sterblichkeit mehr als das 7fache an indirekten
Kosten (12,1 Mrd. DM) gegentiber Frauen (1,7
Mrd. DM). Dieser wesentlich hohere Ressourcen-
verlust ergibt sich sowohl aus dem geschlechts-
spezifischen Trinkverhalten und der entsprechen-
den hoheren alkoholassoziierten Sterblichkeit der
minnlichen Bevilkerung als auch aus der hohe-
ren Beschiftigtenquote sowie dem héheren Ein-
kommen.

5.2.2.1 Indirekte Kosten
nach Todesursachen

Die Zuordnung der indirekten Kosten nach rele-
vanten alkoholassoziierten Todesursachen erfolgt
in Tabelle 15.

Dominierende Diagnose hinsichtlich Sterb-
lichkeit und Ressourcenverlust ist sowohl fiir
Minner als auch fiir Frauen die Alkoholische
Leberzirrhose (ICD 571.2) mit insgesamt reich-
lich 3 Mrd. DM (Minner: ca. 2,6 Mrd. DM;
Frauen: ca. 500 Mio. DM) indirekten Kosten. Es
folgen fur die Frauen mit einem Ressourcen-
verlust von rund 250 Mio. DM Kraftfahrzeug-
unfille im Verkehr (ICD E810-E819) und fir
die Minner die Diagnose Alkoholabhingigkeit
(ICD 303) mit 2,3 Mrd. DM. Rang 3 in der Folge
der Diagnosenanteile am Gesamtressourcen-
verlust nehmen fiir Frauen die ICD 303
(Alkoholabhingigkeit) mit ca. 220 Mio. DM und
fur Minner die ICD Eg950-E959 (Selbstmord
und Selbstbeschidigungen) mit fast 2 Mrd. DM
ein. Die letztgenannte Diagnose macht bei
Frauen mit ca. 180 Mio. DM rund 11 % aller
Diagnosen am Ressourcenverlust durch alkohol-
bezogene Erkrankungen der weiblichen Bevdl-
kerung aus.
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Tabelle 15

Monetir bewerteter Ressourcenverlust durch alkoholassoziierte Mortalitit nach Todesursache und Geschlecht (1995)

Krankheit/Todesursache

Ressourcenverlust in DM

Gesamt Minnlich | Weiblich |
140 Bosartige Neubildung der Lippe 4.224.100 4.187.859 | 36.241 |
141 Bésartige Neubildung der Zunge 80.576.436 76.024.746 | 4.551.690 |
143 Bésartige Neubildung des Zahnfleisches 870.971 718.074 | 152.897 |
144 Bésartige Neubildung des Mundbodens 118.760.352 113.668.647 | 5.091.705 |
145 Bosartige Neubildung sonstiger und
n.n.bez. Teile des Mundes 19.244.995 18.548.957 | 696.038 |
146 Bésartige Neubildung des Rachenringes 132.609.724 127.180.476 | 5.429.249 |
148 Bésartige Neubildung des Hypopharynx 125.435.868 122.033.481 | 3.402.387 |
149 Bésartige Neubildung sonstigen und mangelhaft
bezeichneten Sitzes innerhalb der Lippe,
der Mundhéhle und des Rachenraumes 34.099.429 32.538.666 | 1.560.762 |
150 Bosartige Neubildung der Speisershre 362.130.207 345.328.847 16.801.360 |
155 Bésartige Neubildung der Leber und
der in der Leber liegenden Gallenwege 162.251.420 142.959.985 | 19.291.435 |
161 Bosartige Neubildung des Kehlkopfes 186.663.663 179.144.925 | 7.518.738 |
174 Bésartige Neubildung der weiblichen Brustdriise 122.082.926 122.082.926 |
291 Alkoholpsychosen 93.362.911 88.027.652 5.335.259 |
303 Alkoholabhéngigkeit 2.307.046.007 2.085.732.392 | 221.313.615 |
305.0 Alkoholmissbrauch 106.557.595 96.386.195 10.171.400 |
345 Epilepsie 75.937.872 63.037.982 | 12.899.890 |
357.5 Polyneuropathie durch Alkoholabusus 10.797.266 9.248.277 | 1.548.989 |
401—405 Hypertonie und Hochdruckkrankheiten 43.506.523 39.593.164 3.913.359 |
425.5 Alkoholische Myokardiopathie 344.345.799 318.345.837 | 25.999.962 |
427.0 Supraventrikulire paroxysmale Tachykardie 1.097.931 1.068.256 | 29.675 |
427.2 N.n.bez. paroxysmale Tachykardie 120.534 70.000 | 50.534 |
427.3 Vorhofflimmern und -flattern 30.076.477 26.154.356 | 3.922.120 |
428 Herzinsuffizienz 5.369.594 5.099.485 | 270.108 |
430-438 Krankheiten des zerebrovaskulidren Systems 187.725.898 178.082.059 | 9.643.839 |
456.0 Varizen der Speiseréhre mit Blutung 31.866.676 28.140.170 | 3.726.506 |
456.1  Varizen der Speiserdhre ohne Angabe einer Blutung 11.442.409 9.704.012 | 1.738.396 |
530.7 Mallory-Weiss’ Syndrom 2.565.068 2.237.968 327.100 |
535.3 Gastritis durch Alkoholismus 20.032.746 19.294.616 | 738.130 |
571.0 Alkoholische Fettleber 44.739.468 34.472.737 | 10.266.731 |
571.1 Akute alkoholische Hepatitis 19.603.803 15.858.328 3.745.474 |
571.2 Alkoholische Leberzirrhose 3.036.634.269 2.557.640.179 478.994.090 |
571.3 N.n.bez. alkoholischer Leberschaden 191.223.442 169.304.946 | 21.928.495 |
571.5-571.9 Bilidre Zirrhose, sonst. und n.n.bez. chron.
Leberkrankheit ohne Angabe von Alkohol 920.777.484 802.076.545 118.700.939

Fortsetzung auf Seite 72
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Tabelle 15
Fortsetzung
Krankheit/Todesursache | Ressourcenverlust in DM
| Gesamt Minnlich Weiblich
577.0 Akute Pankreatitis | 71.188.678 61.808.867 9.379.811
577.1 Chronische Pankreatitis | 40.948.614 35.765.575 5.183.039
696.1 Sonstige Formen der Psoriasis | 781.449 587.290 194.159
E810-E819 Kraftfahrzeugunfille im Verkehr | 1.888.649.563 1.641.005.902 247.643.661
E880-E888 Unfille durch Sturz 302.191.272 278.620.138 23.571.134
Eg50-959 Selbstmord und Selbstbeschidigung | 2.078.326.196 1.898.512.351 179.813.844
Insgesamt alle alkoholbezogenen Diagnosen 13.725.552.673 | 12.062.157.017  1.663.395.656

5.2.2.2 Indirekte Kosten nach Altersgruppen

Auswertungen der Ressourcenverlustgrofien Zeit
und Wert nach dem Alter sind in Tabelle 16 und
Tabelle 17 sowie in Abbildung 11 und Abbildung 12

Tabelle 16

am Ende des Kapitels dargestellt. Der Ermittlung
der altersspezifischen alkoholassoziierten wirt-

schaftlichen Ressourcenverluste wird die bereits

unter Kapitel 3.2 detailliert beschriebene Kohor-
tenbetrachtung zugrunde gelegt, d.h. es wird un-

Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre und monetir bewerteter Ressourcenverlust infolge alkoholassoziierter Mortalitit nach
Geschlecht und Alter (1995)

Altersgruppe

Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre* |

Ressourcenverlust in DM* |

Miénnlich | Weiblich Gesamt Minnlich Weiblich Gesamt
1-4 1.113 | 741 1.854 28.450.406 13.095.023 41.545.429
5-9 949 | 664 1.613 24.892.833 12.564.198 37.457.031
10-14 1.119 | 648 1.767 32.769.096 13.342.586 46.111.682
15-19 11.075 | 2.713 13.788 373.446.503 68.445.449 441.891.952
20-24 16.812 | 2.883 19.695 649.765.522 82.586.839 732.352.361
25-29 20.170 | 3.278 23.448 857.354.358 100.665.874 958.020.232
30-34 28.041 | 4.960 33.001 1.245.930.977 154.127.147 1.400.058.124
35-39 34.162 | 6.673 40.835 1.592.719.234 219.400.400 1.812.119.634
40-44 39.380 | 8.631 48.011 1.985.421.576 295.689.877 2.281.111.453
45—49 30.625 | 6.697 37.322 1.699.532.225 242.747.284 1.942.279.509
50—54 29.034 | 5.706 34.740 1.704.548.162 218.199.349 1.922.747.511
55—59 20.244 | 3.316 23.560 1.320.659.940 144.190.046 1.464.849.986
60-64 4.740 | 500 5.240 426.305.117 34.530.422 460.835.539
65-69 | 90.095.646 35.544.919 125.640.565
70-74 | 30.265.423 28.266.243 58.531.666
Gesamt 237.463 47.407 284.871 12.062.157.017 1.663.395.656 13.725.552.673

* Das Konzept des Ressourcenverlustes basiert auf den realen Erwerbstatigenquoten,

wihrend bei den verlorenen Erwerbstitigkeitsjahren eine Altersbegrenzung auf 65 Jahre eingefiihrt wurde.
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Tabelle 17

Ressourcenverlust in DM infolge alkoholassoziierter Mortalitit nach Region, Geschlecht und Alter (1995)

Ost | West |
Minnlich | Weiblich | Gesamt | Miénnlich | Weiblich | Gesamt |
1-4 4.058.187 | 2.224.934 | 6.283.121 | 24.392.219 | 10.870.088 | 35.262.307 |
5—9 7.115.407 | 3.417.165 | 10.532.572 | 17.777.426 | 9.147.033 | 26.924.459 |
10-14 8.609.096 | 4.314.274 | 12.923.370 | 24.160.000 | 9.028.312 | 33.188.312 |
15—-19 94.827.697 | 21.024.654 | 115.852.351 | 278.618.806 | 47.420.795 326.039.601 |
20-24 113.954.994 | 14.811.688 | 128.766.662 | 535.810.528 | 67.775.171 603.585.699 |
25-29 143.364.899 | 19.202.168 | 162.567.067 | 713.989.459 | 81.463.705 | 795.453.164 |
30—-34 295.228.025 | 53.537.141 | 348.765.166 | 950.702.951 | 100.590.006 | 1.051.292.957 |
35—-39 436.158.560 | 61.307.144 | 497.465.704 | 1.156.560.674 | 158.093.255 | 1.314.653.929 |
40—44 475.555.417 | 82.888.466 | 558.443.883 | 1.509.866.159 | 212.801.411 | 1.722.667.571 |
45—49 296.831.571 | 55.822.487 | 352.654.058 | 1.402.700.655 | 186.924.797 | 1.589.625.452 |
50—-54 294.988.054 | 50.846.839 | 345.834.893 | 1.409.560.108 | 167.352.510 | 1.576.912.618 |
55—59 210.752.629 | 28.574.242 | 239.326.871 | 1.109.907.311 | 115.615.804 | 1.225.523.115 |
60—-64 45.456.373 5.316.008 | 50.772.381 | 380.848.744 29.214.414 | 410.063.158 |
65—-69 8.522.420 3.402.829 | 11.925.249 | 81.573.226 | 32.142.090 113.715.316 |
70-74 1.939.399 | 2.092.659 | 4.032.058 | 28.326.024 | 26.173.584 | 54.499.608 |
Gesamt  2.437.362.728 408.782.678 2.846.145.406 9.624.794.289 1.254.612.977

| 10.879.407.266

tersucht, wie sich die Gesamtmenge der in einer
Altersgruppe alkoholassoziiert Gestorbenen bei ei-
ner fiktiven Unterstellung des durchschnittlichen
Sterbeverhaltens der Bevilkerung entwickelt hitte
und welcher wirtschaftliche Output durch diese
Personengruppe erbracht worden wire (entspre-
chend der aktuellen, altersspezifischen Beschiftig-
tenquote und des Einkommens). Die Gesamtmen-
ge der durch eine Altersgruppe erwirtschafteten
Werte — also in simtlichen verbleibenden Lebens-
altersstufen (bis zum vollstindigen Erléschen der
Erwerbstitigkeit) — entspricht dem zu ermitteln-
den Ressourcenverlust dieser Altersgruppe.

Die hochsten Ressourcenausfille (Zeit und
Wert) fiir den vorzeitigen Tod durch alkoholbezo-
gene Krankheiten ergeben sich erwartungsgemaf,
entsprechend dem ausgeprigten Gender-Effekt
der untersuchten Problematik, fiir die erwerbstiti-
gen Minner im Altersbereich 30 bis unter 6o Jah-
re. Frauen haben demgegentiber gemifl ihrer
niedrigeren Erwerbstitigkeitsquote und ihres
niedrigeren Einkommens sowie vorrangig wegen
des geringeren Alkoholkonsums, der sich in einer

kleineren Zahl Gestorbener durch alkoholasso-
ziierte Krankheiten niederschligt, in allen Alters-
gruppen auch weitaus niedrigere gesamtgesell-
schaftliche Produktivititsverluste als Minner.

Der Ressourcenverlust steigt ausgehend von
der jiingsten Altersgruppe fiir Minner und Frauen
bis zum Alter von 40—44 Jahren kontinuierlich an
und fillt danach insbesondere in den letzten bei-
den betrachteten Altersgruppen wiederum ab. Ins-
gesamt ergibt sich in Deutschland fur das Jahr
1995 infolge alkoholbezogener Sterblichkeit der
Bevolkerung (Minner und Frauen) im Alter 30 bis
unter 60 Jahre, also in der Phase der Haupter-
werbstitigkeit, ein volkswirtschaftlicher Verlust
von 11 Mrd. DM. Dabei weisen die vier Altersgrup-
pen im Bereich 35—54 Jahre jeweils Ressourcen-
verluste von etwa 2 Mrd. DM aus. Die Altersgrup-
pe der 40—44-Jdhrigen steht, bedingt durch deren
hohe Zahl Gestorbener, mit etwa 2,3 Mrd. DM an
der Spitze aller Altersgruppen hinsichtlich des
Verlustes an Humankapital wegen Mortalitit.

Im Alter von 1-14 Jahre treten verglichen mit
allen tibrigen Altersgruppen relativ wenige, aber
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immerhin 153 alkoholassoziierte Todesfille auf.
Diese betreffen dann vorrangig Unfille und Vergif-
tungen, dabei insbesondere StraRenverkehrsun-
fille (ICD E810-E819). Unter Berticksichtigung der
genannten Zahl Gestorbener in diesem Altersbe-
reich, der durch Tod entgangenen 10.540 Lebens-
jahre und der kumulierten altersspezifischen aktu-
ellen Erwerbstitigkeitsquoten fiir diese Kohorte er-
geben sich 5.234 verlorene Erwerbstitigkeitsjahre.
Unter Einbeziehung der Einbufle von Lebensein-
kommen wird fur die 1-14-Jihrigen ein potenziel-
ler Ressourcenverlust von 125 Mio. DM berechnet.

Die 1018 Sterbefille der 15—24-Jdhrigen be-
treffen ebenfalls vorrangig Straflenverkehrsun-
fille, hinzu kommen jedoch bereits einige Todes-
fille infolge alkoholassoziierter Selbstmorde,
Alkoholabhingigkeit und Alkoholmissbrauchs.
Der geschitzte Ressourcenverlust betrigt fiir die-
se junge Population 1,2 Mrd. DM.

5.2.2.3 Indirekte Kosten nach sicheren Diagnosen
Die im Jahre 1995 17.314 an sicheren alkoholassozi-
ierten Krankheiten Gestorbenen (45 % aller alkohol-

assoziiert Gestorbenen und 2 % aller Gestorbenen):

» Alkoholpsychosen (ICD 291)
» Alkoholabhingigkeit (ICD 303)

Tabelle 18

» Alkoholmissbrauch (ICD 305.0)

» Polyneuropathie durch Alkoholabusus (ICD
357:5)

» Alkoholische Myokardiopathie (ICD 425.5)

» Gastritis durch Alkoholismus (ICD 535.3)

» Alkoholische Fettleber (ICD 571.1)

» Akute alkoholische Hepatitis (ICD 571.1)

» Alkoholische Leberzirrhose (ICD 571.2)

» N.n.bez. alkoholischer Leberschaden (ICD 571.3)

verursachen insgesamt 196.002 verlorene Lebens-
und 125.298 verlorene Erwerbstitigkeitsjahre. Der
bewertete Ressourcenverlust betrigt 6,2 Mrd. DM.

Knapp 9o % des Ressourcenverlustes infolge
sicherer Diagnosen ergeben sich durch alkoho-
lische Leberzirrhosen (ICD 571.2) und Alkoholab-
hingigkeit (ICD 303). Es folgen Kardiomyopa-
thien (ICD 425.5) und nicht niher bezeichnete
alkoholische Leberschiden (ICD 571.3). Damit
macht diese Diagnosengruppe fast die Hilfte des
Gesamtressourcenverlustes aller alkoholassoziiert
Gestorbenen sowohl in zeitlicher als auch in
monetir bewerteter Dimension aus. Die entspre-
chenden Werte fiir die betrachteten Differenzie-
rungen nach Region, Alter und Geschlecht sind
Tabelle 19 zu entnehmen.

Auffallend fiir die hier betrachtete Diagnosen-
gruppe der sicheren alkoholbedingten Krankheiten
ist der Anteil der Altersgruppe der Kinder und Ju-

Sichere Diagnosen Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre und monetir bewerteter Ressourcenverlust

infolge alkoholbedingter Mortalitit (1995)

Sichere Diagnosen

Ressourcenverlust

Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre

Ressourcenverlust in DM

291 Alkoholpsychosen | 2114 | 93.362.911 |
303 Alkoholabhingigkeit | 44.984 | 2.307.046.007 |
305.0 Alkoholmissbrauch | 2.078 | 106.557.595 |
357.5 Polyneuropathie durch Alkoholabusus | 212 | 10.797.266 |
425.5 Alkoholische Myokardiopathie | 6.384 | 344.345.799 |
535.3 Gastritis durch Alkoholismus | 361 | 20.032.746 |
571.0 Alkoholische Fettleber | 1.090 | 44.739.468 |
571.1 Akute alkoholische Hepatitis | 450 | 19.603.803 |
571.2 Alkoholische Leberzirrhose | 63.789 | 3.036.634.269 |
571.3 N.n.bez. alkoholischer Leberschaden | 3.836 | 191.223.442 |
Insgesamt 125.298 6.174.343.306
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gendlichen bis unter 20 Jahre. Dieser potenzielle
Ressourcenverlust ist ausschliefRlich zurtickzu-
fithren auf Gestorbene dieses Altersabschnittes in
der Region West und tiberwiegend infolge der
Diagnose Alkoholabhingigkeit (ICD 303). Der fiir
die jiingste, in Tabelle 19 betrachtete Altersgruppe
(1—4-Jahrige) ausgewiesene Ressourcenverlust von
1,5 Mio. DM geht auf jeweils einen Gestorbenen
beim minnlichen und weiblichen Geschlecht
zuriick — beide Fille betreffen die genannte Diag-
nose. Hochstwahrscheinlich handelt es sich um ei-
nen Codierfehler in den Daten der amtlichen To-
desursachenstatistik, der hier aber nicht korrigiert
werden kann.

In der Altersgruppe der 10—14-Jihrigen ist der
Ressourcenverlust bedingt durch 2 Todesfille
weiblichen Geschlechts, ebenfalls infolge der ICD
303. Fur die dariiber liegende Altersgruppe spielt
bei den insgesamt 5 Todesfillen, die nur das minn-
liche Geschlecht betreffen, neben Alkoholabhin-
gigkeit (3 Fille) auch Alkoholmissbrauch (ICD
305.0) eine Rolle. Bereits im Alter von 20 bis unter
30 Jahren werden Ressourcenverluste infolge si-

Tabelle 20

cherer alkoholbedingter Todesfille zusitzlich zu
den Diagnosen ICD 303 und 305.0 auch durch al-
koholische Leberzirrthose (ICD jy1.2), alkoholi-
schen Leberschaden (ICD j5y1.3), Alkoholpsycho-
sen (ICD 291) und alkoholische Kardiomyopathie
(ICD 425.5) bedingt.

5.2.2.4 Ressourcenverlust pro Person

Eine weitere wesentliche Gréfle zur Charakteri-
sierung volkswirtschaftlicher Verluste durch alko-
holassoziierte Krankheiten ist der Ressourcenver-
lust pro Person. Er bringt zum Ausdruck, welcher
monetire Wert der Gesellschaft durch einen an
einer alkoholassoziierten Diagnose Verstorbenen
verloren geht. Damit weist diese Grofle rein dko-
nomisch betrachtet das durchschnittliche Ein-
sparungspotenzial auf der Personenebene aus,
d.h. den Wert der erarbeitet hitte werden kénnen,
wenn die Person keine gesundheitlichen Schiden
mit Todesfolgen infolge Alkoholkonsums gehabt
hitte.

Durchschnittlicher Ressourcenverlust pro Person durch alkoholassoziierte

Mortalitat nach Region, Geschlecht und Alter (1995)

Altersgruppe

Ressourcenverlust pro Person in DM

Ost | West |
Minnlich | Weiblich | Minnlich | Weiblich |
1-4 605.700 | 405.640 | 999.476 | 490.749 |
5-9 668.741 | 447.859 | 1.103.503 | 540.285 |
10-14 738.344 | 494.473 | 1.218.356 | 596.519 |
15-19 854.905 | 609.255 | 1.388.880 | 722.796 |
20-24 885.582 | 639.411 | 1.467.118 | 755.358 |
25-29 844.032 | 608.930 | 1.453.475 | 709.961 |
30-34 773.907 | 552576 1385.771 | 628.966
35-39 675.835 = 475322 1245.621 | 542475
40—44 558152 383.701 1059.388  446.672
45-49 429242 280277 841.083 336590
50—54 290.758 | 177.718 | 591.311 | 221.878 |
55-59 145342 77570 341.886  117.202
60—-64 44.426 | 18.066 | 136.741 | 37.356 |
65-69 13.425 15.125 | 33.863 | 36.913 |
70-74 4.739 | 10.209 | 15.246 32.224
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Abbildung 7

Durchschnittlicher Ressourcenverlust pro Person durch alkoholassoziierte Mortalitit nach Region,

Geschlecht und Alter (1995)
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Tabelle 20 und Abbildung 77 zeigen den durch-
schnittlichen Ressourcenverlust pro Person infolge
aller betrachteten alkoholassoziierten Diagnosen.

Die Kennziffer »Ressourcenverlust pro Per-
son« macht einen geschlechtsspezifischen direk-
ten Regionenvergleich unabhingig von der Be-
volkerungsstruktur méglich. Hinsichtlich der Aus-
sagefihigkeit ist jedoch zu beachten, dass neben
dem regionalspezifischen Trinkverhalten auch die
wirtschaftliche Leistungsfihigkeit beider betrach-
teter Regionen — widergespiegelt im durchschnitt-
lichen Einkommen - zum Tragen kommt.

5.2.2.5 Ressourcenverlust durch
Nichtmarkttatigkeiten

Der durch Bewertung von Ausfallzeiten Erwerbs-
tatiger ermittelte Ressourcenverlust kann selbst-

10-14 15719 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 4549 50-54 5559 60-64 65-69 70-74

Altersgruppen in Jahren

verstindlich nur eine gewisse Teilgrofle des
gesamten Ausfalls an Produktivitit durch Morta-
litat darstellen. Berticksichtigt werden auch Zeit-
verluste Erwerbstitiger auflerhalb der reguliren
Arbeitszeit sowie produktive Ausfallzeiten Nicht-
erwerbstitiger. Grundlage dieser Berechnungen
(siehe Kapitel 3.2.1.4) ist die Studie des Statis-
tischen Bundesamtes zur Zeitverwendung der
Bevolkerung (StatBA, 1995c).

Die Einbeziehung von Nichtmarkttitigkeit
bringt Ergebnisse entsprechend Tabelle 21.

Erwartungsgemifs werden iiber 9o % des
Ressourcenverlustes durch nicht erbrachte Pro-
duktionsleistungen Erwerbstitiger bedingt. Der
grofte Teil der auflermarktlichen Produktion
wird im Rahmen der Hausarbeit erbracht. Der
Anteil aller tibrigen nicht tiber einen Markt
gehandelten Tatigkeiten ist relativ gering, die
monetire Ausprigung jedoch in einer nicht zu
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Tabelle 21

Ressourcenverlust durch alkoholassoziierte Mortalitit nach Art der Titigkeit und Geschlecht (1995)

Minnlich in % Weiblich | in % | Gesamt in % |
Erwerbstitige 11.451.125.931 | 94,93 1.434.156.856 | 86,22 | 12.885.282.787 | 93,88 |
Hausarbeit Erwerbstitiger 137.576.195 | 1,14 63.728.348 | 3,83 | 201.304.543 | 1,47 |
Hausarbeit Nichterwerbstatiger 220.267.543 | 1,83 121.986.565 | 7,33 | 342.254.108 | 2,49 |
Hausarbeit gesamt 357.843.738 | 2,97 185.714.914 | 11,16 | 543.558.652 | 3,96 |
Handwerk Erwerbstatiger 78.525.943 | 0,65 2.404.274 | 0,14 | 80.930.217 | 0,59 |
Handwerk Nichterwerbstitiger 89.049.346 | 0,74 5.082.376 | 0,31 | 94.131.722 | 0,69 |
Handwerk gesamt 167.575.289 | 1,39 7.486.650 | 0,45 | 175.061.939 | 1,28 |
Ehrenamt Erwerbstitiger 9.657.793 | 0,08 441913 | 0,03 | 10.099.706 | 0,07 |
Ehrenamt Nichterwerbstitiger 17.695.563 | 0,15 4.282.196 | 0,26 | 21.977.759 | 0,16 |
Ehrenamt gesamt 27.353.356 | 0,23 4.724.109 | 0,28 | 32.077.465 | 0,23 |
Pflege Erwerbstitiger 19.238.603 | 0,16 9.532.607 | 0,57 | 28.771.210 | 0,21 |
Pflege Nichterwerbstitiger 39.020.101 | 0,32 21.780.519 | 1,31 | 60.800.620 | 0,44 |
Pflege gesamt 58.258.704 | 0,48 31.313.126 | 1,88 | 89.571.830 | 0,65 |
Ressourcenverlust gesamt 12.062.157.017 | 100 1.663.395.656 | 100 13.725.552.673 | 100

unterschitzenden Groflenordnung. Frauen er-
bringen bei diesen Titigkeiten, mit Ausnahme
von handwerklicher Titigkeit, generell einen
hoheren Anteil als Minner. Dies gilt fiir Deutsch-
land insgesamt sowie fiir die beiden betrachteten
regionalen Ausprigungen gleichermaflen. Dabei
ist der entsprechende Anteil fiir die Frauen in der
Region Ost grofler als fiir Frauen in der Region
West. Gleichzeitig ist der prozentuale mortalitits-
bedingte Ressourcenverlust erwerbstitiger Frau-
en und Minner in den alten Bundeslindern
hoher als der in den neuen Bundeslindern. Ur-
sache dafiir konnte das hohere Einkommen im
Westteil sein.

5.2.2.6 Ressourcenverlust nach Trinkmengen

Einen nicht unwesentlichen Einfluss auf Morbi-
ditdt, Mortalitit und letztendlich auf die daraus
resultierenden Kosten hat die Verteilung der kon-
sumierten Alkoholmenge (Trinkmenge) in der
Bevolkerung (Tabelle 7). Die Privalenzangaben
zum Alkoholkonsum beruhen auf den Aktions-
grundlagen der Bundeszentrale fiir gesundheit-

liche Aufklirung (Biihringer et al., 2000, S. 51),
siehe Kapitel 2.5.

Die hochsten Kosten entstehen in der Konsu-
mentengruppe mit der hochsten Trinkmenge,
obwohl deren Anteil nur gut 5% in der Bevélke-
rung ausmacht’. Die héheren Fallzahlen und Kos-
ten in der untersten, mit risikoarm bezeichneten
Konsumgruppe gegeniiber der Gruppe mit ris-
kantem Konsum erkliren sich aus der hohen
Privalenz der ersten Gruppe von 63 % einerseits
und der niedrigeren Privalenz von 77 % riskanter
Konsumenten andererseits. Auf die kleinste
Gruppe mit gefihrlichem Alkoholkonsum fallen
74 % der Verstorbenen mit fast 80 % des Res-
sourcenverlustes durch Mortalitit. Noch hohere
Anteile an den Kosten, die durch diese Konsu-
mentengruppe verursacht werden, liegen fiir
Krankenhausbehandlungen (Kapitel 5.4.1), Reha-
bilitationsmafnahmen (Kapitel 5.3.2 und 5.4.3)
und Frithberentungen (Kapitel 5.3.1) vor.

5 Privalenzangaben nach Aktionsgrundlagen der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (Bithringer
et al., 2000, S. 51)
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Tabelle 22
Gestorbene und Ressourcenverlust durch Mortalitit nach
Alkoholkonsumgruppen (1995)

Mortalitit

Alle Diagnosen

Konsumgruppe |
Risikoarm Riskant Gefahrlich |
Gestorbene 6.412 4.485 30.975 |
Indirekte Kosten
in Mio. DM 1.729 1.202 10.795

Deutlich wird aulerdem, dass die Hohe der
mortalititsbedingten indirekten Kosten in nicht
unerheblichem Mafle von dem gewihlten Para-
meter Abzinsungsfaktor abhingig ist.

Die iiber die Formel zum Ressourcenverlust
berechneten Produktionsverluste durch alkohol-
assoziierte Mortalitit, differenziert nach verschie-

Abbildung 8

denen Diskontraten, werden im Kapitel Sensiti-
vititsbetrachtung diskutiert.

Die folgenden Abbildungen geben zusam-
menfassend einen Uberblick iiber die Ressour-
cenverluste und die diese Kenngréfien beeinflus-
senden Faktoren:

Mit Abbildung 11 und Abbildung 12 werden
die durch alkoholassoziierte Mortalitit bedingten
gesellschaftlichen Verluste, nimlich die verlore-
nen Erwerbstitigkeitsjahre und die verlorene Pro-
duktion, in verschiedenen Altersgruppen darge-
stellt. Beide Darstellungen basieren auf einer
Kohortenbetrachtung, d.h. es wird untersucht,
welche wirtschaftlichen Leistungen durch die alko-
holassoziiert Verstorbenen (Abbildung 8) bei Wei-
terleben unter Beriicksichtigung von altersspezifi-
scher Erwerbstitigkeitsquote (Abbildung 9), Jah-
resdurchschnittseinkommen (Abbildung 10) und
Restlebensdauer erbracht worden wiren.

Gestorbene mit alkoholassoziierter Todesursache nach Region, Geschlecht und Alter (1995)
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Abbildung 9
Erwerbstitigkeitsquote nach Region, Geschlecht und Alter (1995)
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Abbildung 10

Jahrliches Durchschnittseinkommen der Erwerbstitigen pro Kopf nach Region, Geschlecht und Alter (1995)
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Es wird deutlich, dass sich die alkoholasso-
ziierte Mortalitit (Abbildung &) eindeutig in den
Darstellungen zu den durch alkoholassoziierte
Mortalitit bedingten gesellschaftlichen Verlusten
(Abbildung 11 und Abbildung 12) abbildet. Auffal-
lend ist jedoch, dass die jeweiligen Extrema der
betrachteten Verldufe nicht {ibereinstimmen.
Wesentlich fiir das Verstindnis dieses Effektes ist
die Berticksichtigung des Umstandes, dass die
betrachteten Groflen bei einer fiir alle Alters-
gruppen angenommenen gleichen alkoholasso-
ziierten Mortalitit wegen der sinkenden Rest-
lebensdauer und Erwerbstitigkeitsquoten mit
steigendem Alter abfallen wiirden. Somit sind
die Maxima der volkswirtschaftlichen Verluste
(Abbildung 11 und Abbildung 12) wegen der
geringeren Restlebenserwartung in ilteren Al-
tersgruppen gegeniiber dem Maximum der alko-
holassoziiert Verstorbenen zu jlingeren Alters-
gruppen hin verschoben.

Abbildung 11

Eindeutig ist dartiber hinaus der auch zu
erwartende Zusammenhang zwischen der alters-
gruppenspezifischen Darstellung der verlorenen
Erwerbstitigkeitsjahre (Abbildung 11) und der
verlorenen Produktion (Abbildung 12). Gering-
fuigige Unterschiede in den Tendenzen insbeson-
dere beim Ubergang der Altersgruppe 45-49 zu
der der 50—54-Jdhrigen ergeben sich aus den dif-
ferierenden Einkommen der Altersgruppen. Fiir
den genannten Altersabschnitt wird die Wirkung
des altersgruppenspezifischen Pro-Kopf-Einkom-
mens je Altersgruppe auf den Zusammenhang
zwischen verlorener Zeit der Erwerbstitigkeit und
Ressourcenverlust besonders deutlich. Obwohl es
in diesem Altersabschnitt entsprechend den all-
gemeinen Sterblichkeitsverhiltnissen und der
Erwerbstitigkeitsquote zu einer Abnahme verlo-
rener Erwerbstitigkeitsjahre, wenn auch auf fla-
cherem Niveau als in den umgebenden Alters-
gruppen kommt, ist der Absolutverlust der Pro-

Verlorene Erwerbstatigkeitsjahre durch alkoholassoziierte Mortalitit nach Region, Geschlecht und Alter (1995)
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Abbildung 12

Gesamtwert der verlorenen Produktion durch alkoholassoziierte Mortalitit nach Region, Geschlecht und Alter (1995)
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duktion in den beiden genannten Altersgruppen
gleich. Dieser Sachverhalt ist deutlich zurtickzu-
fithren auf ein gesunkenes Pro-Kopf-Einkommen
der Alteren gegeniiber den Jiingeren. Wegen
des gesunkenen Jahresdurchschnittseinkommens
kommt es trotz der verringerten Zahl verlorener
Erwerbstitigkeitsjahre zu keiner nennenswerten
Reduzierung der Produktionsverluste.

5.3 Indirekte Kosten durch
Morbiditit

5.3.1 Frithberentung

Eine weitere Folge nicht nur itbermifigen Alko-
holkonsums kann das Eintreten von Berufs- und
Erwerbsunfihigkeit sein. Die Schitzung des Res-
sourcenverlustes durch alkoholbezogene Friih-

10-14 15-19 20-24 2529 30-34 3539 40-44 4549 50-54 5559 60-64 65-69 70-74

Altersgruppen in Jahren

berentung entspricht der Vorgehensweise der
Berechnung des Ressourcenverlustes durch Mor-
talitdt. Nicht auf einem Markt gehandelte Tatig-
keiten bleiben unbeachtet; ein Diskontierungsfak-
tor wird beriicksichtigt.

1995 entfielen auf die alkoholbezogenen
Krankheiten 14.213 Frithberentungen, das sind
knapp 5% aller Neuzuginge. Entsprechend der
ausgepragten Geschlechtsspezifik der in dieser
Arbeit behandelten Thematik sind Minner
daran hiufiger beteiligt als Frauen. Die jihrliche
Anzahl alkoholassoziierter Rentenzuginge ist in
den alten Bundeslindern zwar héher als in den
neuen, jedoch liegt dieser Anteil an allen Friih-
berentungen im Westen niedriger als im Osten.
Der grofite Anteil alkoholbezogener Renten-
zuginge am gesamten regionalbezogenen Friih-
rentengeschehen ist mit mehr als 10 % fiir die
Minner im Osten zu verzeichnen, der geringste
bei den Frauen im Westen mit kaum 2%
(Tabelle 23).
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Tabelle 23

Alkoholassoziierte Rentenzuginge und Ressourcenverlust

nach Region und Geschlecht (1995)

Ost West Gesamt
Frithrentenzuginge
Minnlich 3.941 7.908 11.849
Weiblich 1.015 1.350 2.364
Gesamt 4.956 9.257 14.213
Anteil an Friihrenten-
zugingen insgesamt
Minnlich 10,6% 5,3% 6,4%
Weiblich 3,0% 1,8% 2,1%
Gesamt 7,0% 4,1% 4,8%
Ressourcenverlust
in Mio. DM
Ménnlich 1.340 4.210 5.550
Weiblich 213 312 525
Gesamt 1.553 4.522 6.075
Abbildung 13

Frithberentungen infolge alkoholassoziierter
Morbiditat bringen 1995 fiir die Volkswirtschaft
insgesamt einen betrichtlichen Verlust von 6,1
Mrd. DM. Dieser verteilt sich entsprechend der
Anzahl der Frithrentenzuginge auf die betrachte-
ten Regionen, wie in Tabelle 23 dargestellt, nach
dem Alter (siehe Abbildung 13), auf die alkoholas-
soziierten Diagnosen entsprechend Tabelle 24
und nach den beriicksichtigten Trinkmengen
gemif Tabelle 25.

Die indirekten Kosten sind entsprechend der
hohen Anzahl alkoholbezogener Frithrenten-
zugdnge zu tiber 9o % durch das minnliche Ge-
schlecht bestimmt. Fiir das weibliche Geschlecht
ist bemerkenswert, dass der Anteil an den indi-
rekten Kosten fiir die Frauen im Osten mit 14 %
doppelt so hoch ist wie der entsprechende Anteil
fiir Frauen im Westen (7 %).

Die folgenden Abbildungen veranschaulichen
die Altersverteilung alkoholassoziierter Frithren-
tenzuginge (Abbildung 13) und daraus resultie-
rende volkswirtschaftliche Verluste (Abbildung 14),

Alkoholassoziierte Frithrentenzuginge nach Region, Geschlecht und Alter (1995)
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Abbildung 14

Alkoholassoziierter Ressourcenverlust durch Friihberentung nach Region, Geschlecht und Alter (1995)
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dabei widerspiegelt sich der in Tabelle 23 aufge-
fithrte generelle geschlechtsspezifische und regio-
nale Effekt.

Die Anzahl der wegen alkoholassoziierter
Krankheiten frithberenteten Minner liegt in allen
Altersgruppen héher als die der Frauen, dement-
sprechend auch die Ressourcenverluste. Fiir
beide Geschlechtergruppen folgt die Verteilung
von Frithberentungsfillen und Ressourcenverlust
iber dem gesamten relevanten Altersbereich
einem iibereinstimmenden Trend mit deutlichen
regionalen Niveauunterschieden fur alle Alters-
gruppen. Unabhingig davon zeigen sich fur
die betrachteten Regionen weitere Differenzen:
Wihrend die Zahl alkoholassoziierter Rentenzu-
ginge fiir Mdnner und Frauen in den alten Bun-
desldndern bis zum Alter von 55-59 Jahren deut-
lich von Altersgruppe zu Altersgruppe sukzessiv
ansteigt und dort ihren héchsten Wert verzeich-
net, verliuft die altersabhingige Entwicklung die-
ser Gréfe fur die neuen Bundesldnder nicht nur
auf geringerem Niveau sondern auch weniger
ausgeprigt sowie mit einem Maximum fiir die

50-54

I [
55759

Altersgruppen in Jahren

ab 60

Altersgruppe der 50-354-Jihrigen. Demzufolge
gibt es eine Vorverlagerung der Frithberentung
bei alkoholassoziierten Krankheiten in den neuen
Bundeslindern. Dieser Effekt ist vermutlich auf
einen hoheren und fritheren Alkoholkonsum
der Bevolkerung in den neuen Bundeslindern
zurtickzufithren (siehe 2.5). Weitere Anhalts-
punkte flir einen hoheren Konsum in Ost-
deutschland finden sich in einer gesamtdeut-
schen Ubersicht zum mittleren Pro-Kopf-Kon-
sum an reinem Alkohol. Dieser betrigt bei
Minnern im Westen 31g pro Tag und im Osten
36g, bei den Frauen in beiden Regionen ca. 15g
tiglich (Junge, 1995). Auch wird iiber alle Ein-
kommensgruppen hinweg in Ostdeutschland
mehr Geld fiir Alkoholika ausgegeben als in
Westdeutschland (Sachverstindigenrat fiir die
konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, 2001,
S. 170f).

Der Interpretation der Abbildung 14 liegt die
unter 3.2.1.4 beschriebene Kohortenbetrachtung
zugrunde, d.h. es wird ein potenzieller volkswirt-
schaftlicher Output geschitzt, der von den ver-
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schiedenen Alterskohorten hitte erwirtschaftet
werden koénnen, wenn sie nicht alkoholkonsum-
bedingt dauerhaft erkrankt gewesen wiren. Der
grofite Teil dieses Ressourcenverlustes bildet sich
tuber dem Altersbereich 45-59 Jahre ab mit
durchaus vergleichbaren altersgruppenspezifi-
schen Tendenzen in den Regionen und einem
Héchstwert in der Gruppe der 50-54-Jahrigen
mit 3,882 Mrd. DM - fiir Minner 3,195 Mrd. DM
und fiir Frauen 0,686 Mrd. DM. Die Verschie-
bung des Maximums des volkswirtschaftlichen
Verlustes als Funktion der Altersgruppen gegen-
iiber dem Maximum der Frithrentenzuginge in
Richtung jiingerer Altersgruppen lisst sich in der
gleichen Weise wie in den Ausfithrungen zum
Ressourcenverlust bei Mortalitit in 5.2.2 erkliren.

Die an alkoholassoziierten Krankheiten lei-
dende jlngere Frithberentungspopulation der
unter 45-Jdhrigen verursacht indirekte Kosten in
Héhe von 2,272 Mrd. DM (Ménner: 2,024 Mrd.
DM, Frauen: 0,248 Mrd. DM). Der Ressourcen-
verlust der jiingsten Gruppe (unter 39 Jahre)
liegt mit 1,206 Mrd. DM leicht tiber dem der
40—44-Jdhrigen (1,065 Mrd. DM) und auch
geringfligig tiber dem der 45-49-Jahrigen (1,160
Mrd. DM). Kiinftige Lohnzahlungsverluste und
die dartiber widergespiegelten Produktionsverlus-
te sind in der jiingsten Altersgruppe infolge der
hohen Restlebensdauer am hochsten. Wegen der

Tabelle 24

geringeren Fallzahlen liegt dieser Altersabschnitt
mit seinen Outputverlusten insgesamt jedoch
deutlich unter dem der 50—54-Jdhrigen.

Das durch Frithberentung bedingte volks-
wirtschaftliche Verlustpotenzial der betrachteten
Altersbereiche ist aus rein 6konomischen Erwi-
gungen ein wesentlicher Aspekt, der in gesund-
heitspolitischen Erérterungen zur Vermeidung
alkoholbezogener Krankheiten nicht unbeachtet
bleiben sollte.

In diesem Kontext werden volkswirtschaft-
liche FEinsparungsmoglichkeiten durch konse-
quente effektive Behandlung, z.B. gemifs dem
Grundsatz »Rehabilitation vor Rente«, deutlich.
Allein fur den Bereich der Rentenversicherung ist
die rehabilitative Behandlung einer Suchterkran-
kung schon dann 6konomisch, wenn dadurch die
Frihberentung um mehr als 1 Jahr hinausge-
schoben wird (Buschmann-Steinhage, 1991). Die
sozialmedizinische 5-Jahres-Prognose der BfA
ergab, dass nach 5 Jahren noch iiber 8o % der
ehemaligen Rehabilitationspatienten im Erwerbs-
leben verblieben sind (Miiller-Fahrnow und
Spyra, 19906). Weitere Er6rterungen hierzu finden
sich in den Ergebniskapiteln zur Rehabilitation in
5.3.2 und 5.4.3.

Die o6konomische Bedeutung dauerhafter
Morbiditit, aufgeschliisselt nach alkoholassoziier-
ten Diagnosen, ist Tabelle 24 zu entnehmen.

Ressourcenverlust in DM durch alkoholassoziierte Friilhberentungen nach Diagnosen und Geschlecht (1995)

ICD-g Krankheit | Ménner | Frauen Insgesamt |

140 Bésartige Neubildung der Lippe | 28.196.664 | 1.020.230 | 29.216.895 |

141 Bésartige Neubildung der Zunge | 51.575.665 | 1.881.273 | 53.456.938 |

143 Bésartige Neubildung des Zahnfleisches | 1.742.350 | 172.881 | 1.915.232 |

144 Bésartige Neubildung des Mundbodens | 83.876.895 | 1.889.099 | 85.765.994 |
145 Bésartige Neubildung sonstiger und

n.n.bez. Teile des Mundes | 20.656.705 1.041.892 21.698.597

146 Bésartige Neubildung des Rachenringes | 64.298.672 | 1.720.933 | 66.019.606 |

148 Bosartige Neubildung des Hypopharynx | 95.271.919 | 1.470.729 | 96.742.647 |
149 Bosartige Neubildung sonstigen und
mangelhaft bezeichneten Sitzes innerhalb der Lippe,

der Mundhéhle und des Rachenraumes | 24.053.852 | 850.682 | 24.904.533 |

150 Bésartige Neubildung der Speisershre 119.294.324 3.092.738 122.387.062

Fortsetzung auf Seite 86
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Tabelle 24
Fortsetzung

Krankheit Ménner Frauen Insgesamt
Bosartige Neubildung der Leber und
155 der in der Leber liegenden Gallenwege 31.648.233 3.658.780 35.307.013
161 Bosartige Neubildung des Kehlkopfes 157.237.052 3.645.223 160.882.275
174 Bésartige Neubildung der weiblichen Brustdriise 0 62.248.349 62.248.349
230.0 Carcinoma in situ, Lippe, Mundhéhle und Rachen 1.331.890 117.459 1.449.349
230.1 Carcinoma in situ, Speiseréhre 517.231 50.548 567.779
230.8 Carcinoma in situ, Leber und Gallensystem 688.534 65.671 754.205
231.0 Carcinoma in situ, Kehlkopf 1.963.688 203.980 2.167.668
291 Alkoholpsychosen 200.701.340 18.639.565 219.340.905
303 Alkoholabhangigkeit 2.898.642.261 237.254.756 3.135.897.017
305.0 Alkoholmissbrauch 108.086.781 6.417.182 114.503.963
345 Epilepsie 88.680.521 28.299.425 116.979.946
357.5 Polyneuropathie durch Alkoholabusus 140.594.558 15.926.614 156.521.171
401—405 Hypertonie und Hochdruckkrankheiten 138.177.506 11.548.918 149.726.423
425.5 Alkoholische Myokardiopathie 187.640.205 3.316.449 190.956.654
427.0 Supraventrikuldre paroxysmale Tachykardie 19.367.692 2.728.640 22.096.332
427.2 N.n.bez. paroxysmale Tachykardie 3.704.307 796.280 4.500.587
427.3 Vorhofflimmern und -flattern 35.821.334 2.035.710 37.857.044
428 Herzinsuffizienz 5.399.363 531.865 5.931.228
429 Mangelhafte Beschreibung und
Komplikationen von Herzkrankheiten 599.185 71.630 670.816
430—438 Krankheiten des zerebrovaskuldren Systems 172.511.695 5.233.007 177.744.702
456.0 Varizen der Speiserdhre mit Blutung 8.253.297 768.530 9.021.828
456.1 Varizen der Speiseréhre ohne
Angabe einer Blutung 1.671.721 215.747 1.887.469
530.7 Mallory-Weiss’ Syndrom 3.025.870 169.989 3.195.859
535.3 Gastritis durch Alkoholismus 4.606.347 165.096 4.771.443
571.0 Alkoholische Fettleber 16.292.516 1.675.105 17.967.621
571.1 Akute alkoholische Hepatitis 246.683 26.306 272.988
571.2 Alkoholische Leberzirrhose 281.258.455 28.871.894 310.130.349
571.3 N.n.bez. alkoholischer Leberschaden 5.617.395 356.376 5.973.771
571.5-571.9 Bilidre Zirrhose, sonst. und n.n.bez. chron.
Leberkrankheit ohne Angabe von Alkohol 55.790.730 10.143.427 65.934.157
577.0 Akute Pankreatitis 42.808.421 5.265.795 48.074.216
577.1 Chronische Pankreatitis 76.325.989 5.182.203 81.508.191
696.1 Sonstige Formen der Psoriasis 23.181.696 3.865.749 27.047.445
800-999 Verletzungen und Vergiftungen 349.012.057 51.989.676 401.001.734
Insgesamt (alle alkoholbezogenen Diagnosen) 5.550.371.600 524.626.400 6.074.998.000
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Von den Gesamtkosten aufgrund alkoholbezoge-
ner Berentungen entfallen auf die Alkoholabhin-
gigkeit (ICD 303) tiber 3 Mrd. DM, das sind 52 %
des gesamten alkoholbezogenen Ressourcenver-
lustes durch Frithberentung. Weit danach folgen
alkoholassoziierte Krebserkrankungen mit 765
Mio. DM (13 %) sowie Herz-Kreislauferkrankun-
gen mit 589 Mio. DM (10 %). Die im Zusammen-
hang mit Alkoholkonsum verursachten Verlet-
zungen machen 7% (400 Mio. DM) und die
Lebererkrankungen knapp 6 % (334 Mio. DM)
an allen alkoholbezogenen volkswirtschaftlichen
Frithrentenverlusten aus, wihrend die tibrigen
Diagnosen deutlich weniger Berentungen und
Kosten verursachen.

Die Angaben zu den diagnosespezifischen
volkswirtschaftlichen Verlusten sind zu 88 % auf
gefihrliches Trinkverhalten (entsprechend der
Definition der Trinkmengenkategorien, siehe 2.5)
zurtickzufithren, dabei tiberwiegend, wie schon
ausgefiihrt, auf die Diagnose Alkoholabhingig-
keit. Die verbleibenden 12 % lassen sich zu 8 %
mit risikoarmem und zu 4 % mit riskantem Alko-
holkonsum erkliren. Demzufolge muss selbst bei
geringem (»risikoarm«) Alkoholkonsum mit dau-
erhafter Morbiditit und jahrlichen gesellschaft-
lichen Verlusten durch Frithrente von fast 500
Mio. DM gerechnet werden (Tabelle 25).

Dabei entstehen allein durch Krebserkran-
kungen (ICD 140-233) infolge geringen Alkohol-
konsums (»risikoarm«) 381 Mio. DM indirekte
Kosten, zusammen mit den Folgen durch »ris-

Tabelle 25
Alkoholassoziierte Rentenzuginge und Ressourcenverlust nach
Alkoholkonsumgruppen und Geschlecht (1995)

kanten« Konsum bereits 512 Mio. DM. Die
Summe der Ressourcenverluste durch diese bei-
den Konsumentengruppen ergibt bei den
Krebserkrankungen insgesamt ungefihr doppelt
so hohe Ressourcenverluste wie nur durch die
Trinkmenge »gefihrlich« (254 Mio. DM) bedingt.
Bei den Herz-Kreislaufkrankheiten (ICD 4o1-
429) stellt sich das Verhiltnis der Ressourcenver-
luste durch die Konsumentengruppen genau
umgekehrt dar — mit »risikoarm« (63 Mio. DM)
zu »riskant« (61 Mio. DM) zu »gefihrlich« (288
Mio. DM). Die zwei niedrigen Trinkmengen-
gruppen machen hier weniger als die Halfte der
durch gefihrlichen Konsum verursachten Res-
sourcenverluste aus. Auswirkungen priventiver
Effekte werden hier nicht diskutiert. Hinweise
hierzu finden sich im Kapitel Sensitivititsbe-
trachtung. Fiir die betrachteten Lebererkrankun-
gen ist lediglich das »gefihrliche« Trinken hin-
sichtlich indirekter Kosten durch Erwerbs- und
Berufsunfihigkeit relevant. Bei den Unfillen und
Verletzungen (ICD 800-999) ergeben sich indi-
rekte Frithberentungskosten von ca. 9 Mio. DM
durch wenigen und mittleren und mehr als das
4ofache (391 Mio. DM) durch »riskanten« Alko-
holkonsum - ein durchaus bedenkenswerter
Sachverhalt im Diskurs um Primérprivention
und Beurteilung priventiver Effekte des Alkohol-
konsums.

Die Ressourcenverluste auf der Pro-Kopf-
Personenebene sind in Tabelle 26 aufgefiihrt und
durch Abbildung 15 veranschaulicht. Die erwdhn-

Trinkmenge |
Risikoarm | Riskant | Gefihrlich | Gesamt |
Frithrentenzuginge |
Ménnlich 982 | 495 ! 10.372 ! 11.849 |
Weiblich 237 | 146 ! 1.982 ! 2.364 |
Gesamt 1.219 | 641 12.354 14.213 |
Ressourcenverlust
in Mio. DM |
Minnlich 443 | 201 | 4.916 | 5.550 |
Weiblich 49 | 34 | 442 | 525 |
Gesamt 482 235 5.358 6.075
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Tabelle 26

Ressourcenverlust pro Person durch Friihberentung wegen alkoholassoziierter
Krankheiten nach Alter, Geschlecht und Region (1995)

Ressourcenverlust pro Person in DM

Altersgruppe

Ost | West

Mannlich | Weiblich | Miénnlich | Weiblich

bis 39 606.059 | 392.062 | 1.217.524 | 482.916

40—44 493.115 | 307.250 | 1.035.365 | 394.178

45— 49 364932 | 213237 818.55 | 292226

50—54 222.391 | 117.532 | 568.135 | 184.996

55-59 77.794 25.800 315.951 90.507

ab 60 20.289 | 1.477 | 103.541 | 0
Abbildung 15

Ressourcenverlust pro Person durch Friihberentung wegen alkoholassoziierter Krankheiten nach
Region, Geschlecht und Alter (1995)
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ten Regionen- und Geschlechterrelationen bilden
sich auch hier im Kurvenverlauf ab. Deutlich wird
das hohe gesellschaftliche Verlustvolumen fiir die
Jungen und die sukzessive Abnahme {iber alle
Altersgruppen hin bis zum Eintritt der gesetz-
lichen Altersrente.

Die hier vorgenommenen Berechnungen
zu den potenziellen gesellschaftlichen Verlusten
infolge Frithberentung bei langandauernder
alkoholbezogener Morbiditit liefern zusammen
mit den Kostenbetrachtungen zur Rehabilita-
tion (Kapitel 5.3.2 und Kapitel 5.4.3) volkswirt-
schaftlich relevante Ergebnisse, die auch Hin-
weise flir politische Allokationsbetrachtungen
und die Versorgungssystemforschung geben
kénnen.

5.3.2 Indirekte Kosten infolge stationarer
Rehabilitationsmanahmen

1995 wurden insgesamt 40.781 Rehabilitations-
mafinahmen wegen alkoholassoziierter Krankhei-
ten durchgefiihrt. Das sind 4,6 % aller durch den
VDR vergebenen »Kuren«. Die im Zusammen-
hang mit medizinischen Leistungen zur Rehabili-
tation entstandenen Ressourcenverluste betragen
ca. 483 Mio. DM, zuriickzufithren auf reichlich
3 Mio. verlorene Erwerbstage. Im westlichen
Teil Deutschlands wurden 1995 erheblich mehr
Kuren wegen alkoholbezogener Krankheiten ver-
geben als in den neuen Bundeslinden (Westen:
34.486, Osten: 6.295). Dementsprechend sind
auch die daraus resultierenden Produktionsver-
luste im Westen erheblich hoher, als entspre-
chend dem Einwohnerzahlverhiltnis zu erwarten
wire (Tabelle 27). Gemif dem deutlichen Gen-
der-Effekt verursachen Midnner wie auch bei allen
anderen Kostenarten die gréfleren Ressourcen-
verluste.

Den mit Abstand grofiten Teil aller Res-
sourcenausfallkosten infolge alkoholassoziierter
Rehabilitationsmafnahmen verursachen nach
Tabelle 28 mit ca. 418 Mio. DM die jahrlichen
gut 25.000 stationdren Entwohnungsbehand-
lungen. Damit macht allein die Diagnose Alko-
holabhingigkeit (ICD 303) 86 % aller Ressour-
cenausfallkosten infolge Rehabilitation aus.
Eine weitere betrichtliche Kostenposition stellen
mit reichlich 9 Mio. DM Ressourcenverlust die

Tabelle 27
Indikatoren alkoholassoziierter stationirer Rehabilitation
nach Region und Geschlecht (1995)

Rehabilitation Ost | West | Gesamt |

Reha-Leistungen

Minnlich 4.848 | 26.560 | 31.408 |
Weiblich 1.448 | 7.926 | 9.373 |
Gesamt 6.295 | 34.486 | 40.781 |
Reha-Tage |
Minnlich 349.976 | 2.270.161 | 2.620.137 |
Weiblich 73.027 | 560.816 | 633.843 |
Gesamt 423.003 | 2.830.977 | 3.253.980 |
Ressourcenverlust

in Mio. DM |
Ménnlich 35 | 384 | 419 |
Weiblich 6 | 59 | 65 |
Gesamt 41 443 483

alkoholbezogenen Verletzungen (ICD 800-999)
dar.

Die grofite monetire Belastung geht mit {iber
90 % aller indirekten Kosten infolge alkoholasso-
ziierter rehabilitativer Mafinahmen von der Kon-
sumentengruppe mit der hochsten (gefihrlichen)
Trinkmenge aus (Tabelle 29), dabei wie bereits
erwihnt zum tiberwiegenden Teil durch Alkohol-
abhingigkeit.

Bei der Interpretation der Gréfenordnung
dieser Kostenposition ist zu beriicksichtigen, dass
nur ein Teil Abhingigkeitskranker vom Rehabili-
tationsmodell erreicht wird, wie unter 3.3.1.3 aus-
geftihrt. Die Mehrheit wird von niedergelassenen
Arzten, in Allgemeinkrankenhiusern sowie in
psychiatrischen Kliniken versorgt. Eine entspre-
chende Rehabilitation wird entweder gar nicht
oder in der Regel zu spit eingeleitet. Auch gibt es
Hinweise daftir, dass die Komorbiditit psychi-
scher Storungen bei Alkoholabhingigkeit unter-
schitzt wird (Soyka et al., 2001). Dies fiihrt jedoch
zur weiteren Chronifizierung schwerwiegender
gesundheitlicher, familidrer und sozialer Prob-
leme, die in der Folge erhebliche direkte Kosten
und Folgekosten sowie Ressourcenverluste bei-
spielsweise infolge von Frithberentungen und/
oder vorzeitiger Mortalitdt verursachen koénnen.
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Tabelle 28

Alkoholassoziierte stationire Rehabilitationen und indirekte Kosten nach Diagnosen (1995)

Krankheit Rehabilitationen | Indirekte Kosten
stationar in DM
140 Bosartige Neubildung der Lippe 21 96.123
141 Bésartige Neubildung der Zunge 185 807.488
143 Bésartige Neubildung des Zahnfleisches 13 141.204
144 Bésartige Neubildung des Mundbodens 216 973.810
145 Basartige Neubildung sonstiger und n.n.bez. Teile des Mundes 101 534.051
146 Bésartige Neubildung des Rachenringes 269 1.219.992
148 Bésartige Neubildung des Hypopharynx 274 1.365.051
149 Bésartige Neubildung sonstigen und mangelhaft bezeichneten Sitzes
innerhalb der Lippe, der Mundhéhle und des Rachenraumes 80 479.588
150 Bosartige Neubildung der Speisershre 281 1.243.773
155 Bésartige Neubildung der Leber und der in der Leber liegenden Gallenwege 74 415.192
161 Bésartige Neubildung des Kehlkopfes 808 3.221.332
174 Bésartige Neubildung der weiblichen Brustdriise 2.164 6.164.189
291 Alkoholpsychosen 56 175.372
303 Alkoholabhingigkeit 25.514 417.661.606
305.0 Alkoholmissbrauch 327 1.821.302
345 Epilepsie 139 687.301
357.5 Polyneuropathie durch Alkoholabusus 257 1.429.487
401—405 Hypertonie und Hochdruckkrankheiten 2.246 7.494.539
425.5 Alkoholische Myokardiopathie 334 1.671.676
427.0 Supraventrikuldre paroxysmale Tachykardie 221 869.788
427.2 N.n.bez. paroxysmale Tachykardie 49 307.522
427.3 Vorhofflimmern und -flattern 333 1.127.211
428 Herzinsuffizienz 5 301.237
430—438 Krankheiten des zerebrovaskuldren Systems 778 4.700.953
456.0 Varizen der Speiseréhre mit Blutung 15 37.040
456.1 Varizen der Speiserdhre ohne Angabe einer Blutung 3 28.562
530.7 Mallory-Weiss’ Syndrom 62 278.238
535.3 Gastritis durch Alkoholismus 114 514.174
571.0 Alkoholische Fettleber 288 1.230.319
571.1 Akute alkoholische Hepatitis 76 297.608
571.2 Alkoholische Leberzirrhose 891 3.486.163
571.3 N.n.bez. alkoholischer Leberschaden 258 985.802
571.5— Bilidre Zirrhose, sonst. und n.n.bez. chron. Leberkrankheit
571.9 ohne Angabe von Alkohol 345 641.509
577.0 Akute Pankreatitis 247 1.026.038
696.1 Sonstige Formen der Psoriasis 1.258 5.864.948
800-999 Verletzungen und Vergiftungen 2.091 9.172.642
Insgesamt alle alkoholbezogenen Diagnosen 40.781 483.341.403




Kosten alkoholassoziierter Krankheiten _

Tabelle 29

Indikatoren stationarer Rehabilitation nach Alkoholkonsumgruppen und

Geschlecht (1995)

Risikoarm | Riskant Gefihrlich Gesamt |
Reha-Leistungen |
Ménnlich 1.977 | 1.101 | 28.330 | 31.408 |
Weiblich 1.472 | 950 | 6.951 | 9.373 |
Gesamt 3.449 | 2.051 35.281 | 40.781 |
Reha-Tage |
Ménnlich 59.345 | 31.734 2.529.058 | 2.620.137 |
Weiblich 43.448 | 27.223 | 563.172 | 633.843 |
Gesamt 102.793 | 58.957 | 3.092.230 | 3.253.980 |
Ressourcenverlust
in Mio. DM |
Ménnlich 1 | 5 | 403 | 419 |
Weiblich 5 | 3 | 57 | 65 |
Gesamt 16 8 460 483

Die Wahrnehmung dieser Unterversorgung
findet ihren Niederschlag in globalen Strategien
des Public Health Ansatzes und verschiedenen
gesundheitspolitischen ~ Zieldimensionen und
Handlungsbereichen fiir ~Suchterkrankungen,
Suchtfolgeerkrankungen und suchtassoziierten
Erkrankungen (Miiller-Fahrnow et al., 2o00r1;
Schwartz et al., 1998; Aasland, 1996). Die multi-
disziplindre Public Health Betrachtung der Prob-
lematik geht von der Annahme aus, dass Sucht-
probleme und die dadurch auftretenden gesund-
heitlichen und sozialen Stérungen nicht nur den
Einzelnen betreffen, sondern auch infolge bei-
spielsweise der 6konomischen Auswirkungen das
Gemeinwesen. Insofern spielen sozialwissen-
schaftliche, psychologische, medizinische, epi-
demiologische und &konomische Uberlegungen
und Methoden eine Rolle. In diesem Sinne kén-
nen die hier vorliegenden epidemiologischen und
okonomischen Ergebnisse zur Gestaltung eines
Gesamtkonzeptes der Suchtkrankenhilfe bei-
tragen. Public Health basiert auf der Erkenntnis,
dass die Erfolgschancen der Zukunft in der
nachhaltigen Verbesserung der Gesundheit aller
Menschen sowie in einem wirksam und kosten-
giinstig arbeitenden Versorgungssystem liegen
(Schwartz et al., 1999).

Da in die Berechnung der Kosten von Reha-
bilitationsmafinahmen nur die statistischen An-
gaben des VDR eingegangen sind und andere Tra-
ger der Rehabilitation, wie z.B. die gesetzliche
Krankenversicherung und die Sozialhilfe, keine
Beriicksichtigung fanden, kann durchaus von
einem grofleren Gesamtkostenvolumen wegen
rehabilitativer Behandlung von alkoholbezogenen
Krankheiten ausgegangen werden. 1995 wurden
68,5% aller medizinischen Maflnahmen zur
Rehabilitation durch den VDR durchgefiihrt. Bei
einer groben Annahme, mit den hier berechneten
Ressourcenausfallkosten lediglich ca. 2/3 der
tatsichlich anfallenden indirekten Rehabilita-
tionskosten schitzungsweise zu erfassen, ergibt
sich ein Gesamtressourcenausfallvolumen von
etwa 806 Mio. DM. Dies spielt natiirlich auch bei
der Einschitzung der altersgruppenbezogenen
Auswertungen eine Rolle (Abbildung 16 — Abbil-
dung 18).

Die Abbildungen zeigen auch fiir die Vergabe
von Leistungen der Rehabilitation, die Anzahl der
Rehabilitationstage und die daraus resultierenden
gesellschaftlichen Verluste die entsprechend der
Verteilung des Alkoholkonsums deutliche Ge-
schlechterrelation.
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Abbildung 16

Alkoholassoziierte stationire Rehabilitationen nach Region, Geschlecht und Alter (1995)
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Alkoholassoziierte stationire Rehabilitationstage nach Region, Geschlecht und Alter (1995)
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Abbildung 18

Alkoholassoziierte indirekte Kosten stationirer Rehabilitation nach Region, Geschlecht und Alter (1995)
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Insgesamt werden an Ménner ca. 3-mal mehr
Leistungen vergeben als an Frauen. In der Alters-
gruppe der 35 bis unter 45-Jdhrigen sind es sogar
reichlich 4-mal soviel. Hinsichtlich der regionalen
Betrachtung ergibt sich ein auffallender Ost/West
Unterschied. Beachtenswert hierbei ist, dass ost-
deutsche Minner ab der Altersgruppe 35 bis unter
40 Jahre weniger Rehabilitationsleistungen in
Anspruch nehmen als die westdeutschen Frauen
(Abbildung 16). Dies wire unter Berticksichti-
gung des Trinkverhaltens, der Morbiditit (Frith-
berentung, Arbeitsunfihigkeitsgeschehen, Kran-
kenhausaufenthalte) und der Mortalitit sowie in
Anbetracht der entsprechenden geschlechts- und
regionalspezifischen volkswirtschaftlichen Ver-
luste anders zu erwarten. Anscheinend haben

I T | | |
40-44 4549 5054 5559

Altersgruppen in Jahren

60 u. mehr

sich die Rehabilitationsversorgungsstrukturen im
Osten Deutschlands 1995 noch nicht denen im
Westen angeglichen.

Fir die minnliche Population ist ausgehend
von einem Gipfel bei der Anzahl der vergebenen
stationiren Leistungen fiir die Altersgruppe der
40—44-Jihrigen danach ein deutlicher Abfall der
Leistungsvergabe erkennbar. Fiir die Frauen er-
folgt dies erst ab der Altersgruppe der 55-59-
Jahrigen.

Miiller-Fahrnow et al. (2001) haben fiir eine
Analyse tiber einen Zeitraum von 1993 bis 1999
festgestellt, dass bei der Inanspruchnahme sta-
tiondrer Leistungen zur Rehabilitation bei Alko-
holabhingigkeit eine Altersverschiebung stattge-
funden hat. Bezogen auf die Population der Versi-
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cherten, die durch den VDR erfasst wird, »wird
deutlich, dass die Angehorigen der hdéheren
Altersgruppen eine vermehrte Inanspruchnahme
iber die Zeit aufweisen«. Die Raten der 25—
39-Jihrigen haben sich reduziert, wihrend die
der 40-44-Jihrigen deutlich angestiegen sind
(Miiller-Fahrnow et al., 2001, S. 45).

Die Behandlungszeiten der stationiren Reha-
bilitation (Abbildung 17) weisen einen Hochst-
wert fiir die minnliche Population bei einem
Alter von 35 bis unter 40 Jahren auf. Dies gilt fiir
alte und neue Bundeslinder gleichermafien, je-
doch mit einem sehr groflen regionalen Ost/
West-Niveauunterschied. Fiir die weibliche Popu-
lation erfolgt dies altersgruppenverschoben zu
hoherem Alter hin mit dem bekannten niedrige-
ren genderspezifischen Unterschied. Die durch-
schnittlichen Behandlungszeiten Abhingigkeits-
kranker zeigen in den goer Jahren nach Miiller-
Fahrnow et al. (2001) und Soyka et al. (2001) eine
rickliufige Tendenz. Gaffmann und Leune
(2000) betonen, dass »... die streng limitierten
Behandlungszeiten in der Therapie Suchtkranker

in ihrer strikten Umsetzung nicht immer
KlientInnen gerecht« sind. »Die bei Suchtkran-
ken sehr unterschiedlichen Voraussetzungen
(z.B. lange Suchtkarriere, Haftzeiten, geringe
berufliche Kompetenz, komorbide Stérungen)
erfordern in einem differenzierten Behandlungs-

Tabelle 30

system eine individuelle Therapie und Therapie-
zeitplanung.«

Die rehabilitationsbedingten Ressourcen-
verluste sind Abbildung 18 zu entnehmen. Die
hochsten Ressourcenverluste ergeben sich ge-
schlechts- und regionalbezogen fur die 40 bis
unter 45-Jahrigen. Eine gewisse Ausnahme bildet
hierbei die Gruppe der ostdeutschen Minner, die
bei geringer Abweichung etwas hohere Kosten
in der jingeren Altersgruppe der 35—39-Jihrigen
verursachen. Fiir den Altersbereich 35 bis unter
45 Jahre sind durch die tiber die Rehabilitation
erfassten alkoholassoziiert erkrankten Frauen
und Minner in der Summe fiir beide Teile
Deutschlands indirekte Kosten in Hohe von 189
Mio. DM entstanden. Die Pro-Kopf-Verluste, also
die Ressourcenverluste pro Reha-Leistung, in
den betrachteten Altersgruppen sind Tabelle 30
und Abbildung 19 zu entnehmen. Entsprechend
dem geringeren Einkommen in den neuen Bun-
deslindern, aber auch wegen der kirzeren
Behandlungszeiten fallen die Verluste auf der
Personenebene in dieser Region geringer aus.
Die Alterskurven zu den Ressourcenverlusten
widerspiegeln sowohl Erwerbstitigkeits- und Ein-
kommenssituation als auch das Trinkverhalten.
Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich
insofern, dass der hochste Ressourcenverlust auf
der Personenebene fiir Mianner beider Regionen

Indirekte Kosten alkoholassoziierter stationirer Rehabilitation pro Leistung nach

Region, Geschlecht und Alter (1995)

Miénnlich | Weiblich |
Gesamt | Ost | West | Gesamt | Ost | West |
unter 20 5.194 | 3.130 | 6.215 | 3.348 | 2.496 | 3.731 |
20-24 8.539 | 4.509 | 9.636 | 5.242 | 3.678 | 5.715 |
25-29 11.900 | 7.168 | 12.843 | 7.889 | 5.214 | 8.493 |
30-34 14.122 | 8.080 | 15.635 | 9.616 | 5.926 | 10.420 |
35-39 15.426 | 8.454 | 17.078 | 9.308 | 5.663 | 10.055 |
4044 15.038 | 8.009 | 16.577 | 8.317 | 4.837 | 8.937 |
45—49 14.634 | 7.105 | 15.635 | 7.350 | 3.879 | 7.861 |
50—54 12.487 | 5.978 | 13.328 | 6.449 | 3.653 | 6.965 |
55—59 9.907 | 4.659 | 10.607 | 4.798 | 2.577 | 5.230 |
60 u. mehr 7.632 3.621 8.093 3.300 2.065 3.485
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Abbildung 19

Indirekte Kosten alkoholassoziierter stationirer Rehabilitation pro Leistung nach Region, Geschlecht und Alter (1995)
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in einem Alter zwischen 35 und 39 Jahren ent-
steht, fiir Frauen bereits in der jiingeren Alters-
gruppe der 30—34-Jdhrigen.

Die bisherigen Ergebnisse ermoglichen zu-
sammen mit denen zu den direkten Kosten der
Rehabilitation und denen zu den indirekten Kos-
ten der Frithberentung volkswirtschaftlich rele-
vante Einschitzungen auch des Sozialversiche-
rungssystems. Sie werden ansatzweise in Kapitel
5.4.3 diskutiert.

5.3.3 Arbeitsunfihigkeit

Durch alkoholbezogene Erkrankungen gab es im
Jahr 1995 insgesamt 9oo.00o Arbeitsunfihig-
keitsfille mit 19,7 Mio. Arbeitsunfihigkeitstagen
und einem Ressourcenverlust von 2,5 Mrd. DM.
Wihrend bei den AU-Fillen nur 2,5 % in Verbin-
dung mit Alkoholkonsum stehen, sind dies bei
den AU-Tagen 4 %, was auf eine lingere durch-
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schnittliche AU-Dauer alkoholassoziierter Krank-
heiten hinweist. Somit ist deutlich, dass die alko-
holassoziierte kurzzeitige AU unterreprasentiert
ist, also kaum Fille mit einem »blauen Montag«
in der Statistik zu finden sind. Ebenfalls muss
unberiicksichtigt bleiben, in welchem Grad die
Fehlzeiten aufgrund eines tibermifiigen Alkohol-
konsums untererfasst werden. Im o6ffentlichen
Dienst ist sich der Arbeitgeber durchaus bewusst,
dass Alkoholkonsum einen bedeutenden Anteil
der AU ausmachen kann, so hat z.B. der Poli-
zeidrztliche Dienst in Brandenburg explizit die
Aufgabe, die Alkoholkrankheit und andere Such-
ten zu behandeln (Badura et al., 2002, S. 228).
Der Anteil alkoholassoziierter Arbeitsun-
fahigkeitsmeldungen an allen AU-Fillen betrigt
2,5%. Bei den Minnern im Osten ist der Anteil
mit 6,3% mehr als doppelt so hoch wie im
Westen mit 2,9 %. Auch die Frauen im Osten
melden sich mit 1,9 % zwar erheblich seltener als
Miénner arbeitsunfihig, sind jedoch hiufiger
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beziiglich Alkoholkonsum arbeitsunfihig als ihre
Geschlechtsgenossinnen im Westen mit nur
1,4 %. Aus Tabelle 31 lisst sich ableiten, dass
Frauen zu 27 % an den AU-Fillen beteiligt sind.
Thr Anteil steigt bei den AU-Tagen auf 31 % auf-
grund der o.g. lingeren durchschnittlichen AU-
Dauer wegen Alkoholkonsums bei Frauen. Aber
durch die niedrigeren Lohne kostet der Arbeits-
ausfall bei Frauen entsprechend weniger und
umfasst schlieftlich 23 % des Ressourcenverlustes
durch AU.

Die Auswirkungen sowohl des unterschied-
lichen Alkoholkonsums in Ost und West als auch
der unterschiedlichen Arbeitsbedingungen in den
Regionen auf die Arbeitsunfihigkeit im Jahr 1995
sind darin zu erkennen, dass, obwohl nur 16 %
simtlicher AU-Fille in den neuen Bundeslindern
entstehen, 25 % aller alkoholbezogenen AU-Fille
im Osten gemeldet werden, die 28 % der AU-Tage
ausmachen und 20 % der Kosten verursachen
(Abbildung 20). In den neuen Bundeslindern ist
bei den Frauen der Anteil an den alkoholbezoge-
nen AU-Tagen mit 34 % besonders hoch. Dage-
gen sind in den alten Bundeslindern die Frauen
nur mit einem Anteil von 21 % am Ressourcen-
verlust durch Alkoholkonsum beteiligt.

Die Verteilung der AU-Fille auf den Versi-
chertenstatus pflicht- oder freiwillig versichert

Tabelle 31

zeigt, dass die im Methodenteil beschriebene
Schitzung der AU und deren Kosten fiir freiwil-
lig Versicherte anhand der Daten der BKK mit
Einschrinkung moglich ist. Insgesamt 45.036
alkoholassoziierte AU-Fille freiwillig Versicherter
wurden hochgerechnet. Dies ist gegeniiber den
855.974 Fillen der Pflichtversicherten eine nied-
rige Zahl, sie entspricht nur 5%. Wiirde man
unterstellen, dass dasselbe Verhiltnis auch fur
nicht alkoholbezogene AU-Fille gelte, ergibe dies
nur die Hilfte der 1995 gemeldeten AU-Fille
freiwillig Versicherter. Oder anders ausgedriickt,
Pflichtversicherte melden sich wegen alkohol-
assoziierter Krankheiten doppelt so haufig ar-
beitsunfihig wie freiwillig Versicherte. Dariiber
hinaus betrigt der Anteil an allen AU-Meldungen
bei den freiwillig Versicherten der BKK nur 10 %,
obwohl 17 % der Mitglieder der BKK freiwillig
versichert sind. Die Versichertenstruktur der
BKK ist vergleichbar mit der der gesamten GKYV,
in der 16 % freiwillig versichert sind. Die Inter-
pretation solcher Selektionsmechanismen legt
nahe, freiwillig Versicherte als gesiinder einzu-
stufen, da sie weniger das Gesundheitswesen in
Anspruch nehmen. Des Weiteren ldsst sich
schlussfolgern, dass wenn sie erkranken, dann
eher nicht an alkoholbezogenen Krankheiten.
Denkbar wire auch, dass die BKK wie die ande-

Fille, Tage und Ressourcenverlust alkoholassoziierter Arbeitsunfihigkeit nach

Region und Geschlecht (1995)

Ost West | Gesamt |
AU-Fille |
Mannlich 158.799 499.156 | 657.953 |
Weiblich 61.680 181.377 | 243.057 |
Gesamt 220.479 680.533 901.010 |
AU-Tage |
Mannlich 3.645.966 10.049.501 | 13.695.467 |
Weiblich 1.883.934 4.154.658 | 6.038.592 |
Gesamt 5.529.900 14.204.159 | 19.734.059 |
Ressourcenverlust der AU in DM |
Mannlich 357.981.899 1.580.499.322 | 1.938.481.291 |
Weiblich 150.151.857 421.632.178 571.784.155 |
Gesamt 508.133.756 2.002.131.500 2.510.265.446
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Abbildung 20

Anteile der Fille, der Tage und des Ressourcenverlustes der alkoholassoziierten Arbeitsunfihigkeit

nach Region fiir Médnner und Frauen (1995)
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ren gesetzlichen Krankenkassen nur die gesetz-
lich vorgeschriebene Erfassung der AU der
Pflichtversicherten vornimmt, aber die Doku-
mentation der AU freiwillig Versicherter nur
liickenhaft und tberzufillig »sozial bevorzu-
gend« erfiillt. Anhaltspunkte fiir solch selektive
Registrierungen liegen nicht vor. Eher wire vor-
stellbar, dass Arbeitgeber auf die Krankschrei-
bung Besserverdienender verzichten.

Insofern stellen die vorliegenden Ergebnisse
der Arbeitsunfihigkeit in dreifacher Hinsicht — zu
wenige Kurzzeit-AU-Fille, evtl. zu wenige freiwil-
lig Versicherte und keine Nicht-GKV-Mitglieder —
eine Unterschitzung dar.

Die alkoholbezogenen AU-Meldungen sind
zu 72 % auf die Klasse 17 »Verletzungen und Ver-
giftungen« des ICD zuriickzufiihren. An zweiter
Stelle wird Bluthochdruck mit 5 % und an dritter
die Alkoholabhingigkeit in 4 % der Fille als Diag-
nose genannt. Von den fast 19,7 Mio. AU-Tagen
sind 12,3 Mio. durch Verletzungen und Vergiftun-
gen bedingt. Auf die Alkoholabhingigkeit entfal-
len 2,1 Mio. verlorene Arbeitstage, auf den mit
Alkohol in Verbindung stehenden Bluthochdruck
1,1 Mio. und auf die alkoholische Gastritis 0,9
Mio. Arbeitstage.

Der monetir bewertete Ressourcenverlust
alkoholbezogener Arbeitsunfihigkeit belduft sich
im Jahr 1995 auf ca. 2,5 Mrd. DM. Dabei liegen

30 40 50 60 70 8o 90

Prozent

die Kosten durch Verletzungen und Vergiftungen
mit 1,5 Mrd. DM besonders hoch. Eine differen-
ziertere Betrachtung der Unfille und Gewaltein-
wirkungen kann jedoch nicht stattfinden, da
keine prizisen itiologischen Fraktionen hierfiir
erhiltlich sind. Andere Diagnosen mit hohen
Kosten durch AU sind Alkoholabhingigkeit mit
292 Mio. DM, Bluthochdruck mit 150 Mio. DM,
alkoholische Gastritis mit 124 Mio. DM und alko-
holische Leberzirrhose mit 8o Mio. DM.

Die Differenzierung der Kosten nach Diag-
nosen deutet fiir Minner und Frauen sehr unter-
schiedliche Strukturen an. Uber alle Diagnosen
mit Alkoholbezug werden 23 % der Kosten von
Frauen verursacht. An den durch Alkoholmiss-
brauch entstandenen Kosten in Hohe von 36 Mio.
DM sind Frauen nur zu 7 % beteiligt, bei der
Alkoholabhingigkeit sind dies bereits 14 % und
bei den Alkoholpsychosen mit insgesamt 45 Mio.
DM schlielich 34 %. Der hohe Frauenanteil von
30 % bei den bésartigen Neubildungen (insge-
samt 36 Mio. DM) erklirt sich allein durch die
Kosten von 9 Mio. DM durch Brustkrebs bei
1.200 AU-Fillen.

Eine wichtige Frage ist, ob Arbeitsunfihig-
keit und deren Kosten eher durch wenige Perso-
nen, die viel trinken und damit hiufiger oder lin-
ger krank sind, verursacht werden, oder ob die
AU durch Alkoholkonsum sich eher gleichmifiig
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tiber die Erwerbstitigen verteilt. Hiervon abhin-
gig wiren z.B. verschiedene Priventionsstrate-
gien und Behandlungsmafinahmen. Die Krank-
heitsarten-Statistik kann hierzu nur einen klei-
nen Beitrag liefern, da personenbezogene Anga-
ben tiber die AU nicht vorliegen, sondern der AU-
Fall die Basis der Statistik darstellt. Zumindest zu
den kostenrelevanten AU-Tagen konnen im Fol-
genden Aussagen getroffen werden. Beschrinkt
man sich wegen der vermutlich zuverlissigeren
Angaben auf die Pflichtversicherten, die — wie
oben erwihnt — 95 % der Fille ausmachen, und
teilt die Fille und Tage in die Alkoholkonsum-
gruppen auf, so zeigt sich in Tabelle 32 folgende
Verteilung.

Die iiberragende Menge an AU-Fillen und
AU-Tagen fillt auf die Pflichtversicherten mit
gefihrlichem Alkoholkonsum. Unabhingig da-
von, ob einige Hochstkonsumenten viele AU-
Fille verursachen oder die Versicherten mit
gefihrlichem Alkoholkonsum gleichmiRig hiu-
fig erkranken, ist der Ressourcenverlust durch
Arbeitsunfihigkeit zu fast 9o % in der Gruppe
der Vieltrinker verursacht. Dabei ist diese Kon-
zentration auf eine Trinkmenge bei den Madnnern
etwas ausgeprigter als bei den Frauen.

Die Altersverteilung der Kosten durch AU
unterscheidet sich stark zwischen Minnern und
Frauen und zeigt dariiber hinaus einen starken
regionalen Effekt auf. Bei den Minnern entste-
hen fiir die Altersgruppen zwischen 30 und 45
Jahren die héchsten Ausgaben, was zum gréfiten
Teil durch die Minner im Westen bedingt ist.
Minner aus dem Osten Deutschlands verursa-
chen eher gleichmifig iiber das Alter verteilt die
Kosten der AU. Anders ist die Altersverteilung
der Kosten bei den Frauen: mit dem Alter steigen
die Kosten zunichst rapide an, dann mafig wei-

Tabelle 32

ter bis zum Alter um die Mitte der flinfziger

Jahre, und fallen schliefllich ab 6o deutlich ab.

Dabei ist der Anteil der Frauen aus den neuen

Bundeslindern iiberproportional hoher als der

der Frauen aus den alten Lindern. Bei den AU-

Kosten zeigt sich in Abbildung 21 somit beson-

ders deutlich, wie

» die Bevolkerungsstruktur nach Alter, Ge-
schlecht und Region

» die entsprechenden Erwerbstitigkeitsquoten

» das differenzierte Alkoholkonsumverhalten mit
den entsprechenden Risiken und itiologischen
Fraktionen

» die daraus geschitzten AU-Fille und

» die unterschiedlichen durchschnittlichen AU-
Dauern pro Fall und schlieflich

» die stark unterschiedlichen Lohnhdhen fur die
Altersgruppen in Ost und West und fiir Midnner
und Frauen

simultan wirken.

5.3.4 Indirekte Kosten infolge von Arbeits-
und Wegeunfillen

Die Kostenschitzung flir Ressourcenausfille
durch alkoholbedingte Arbeits- und Wegeunfille
ergab ca. 1,4 Mrd. DM. Diese Verlustposition ist
zuriickzufiihren auf Ressourcenausfallzeiten von
insgesamt 276.568 Jahren infolge Minderung der
Erwerbsfihigkeit und infolge von Behandlungen
und Arbeitsunfihigkeit bei ambulant und sta-
tiondr behandelten Unfallopfern. Sie wurde fiir
das Jahr 1994 auf der Grundlage veréffentlichter
Ergebnisse zu den Kosten von Arbeits- und
Wegeunfillen (Baum et al., 1997) und der im

Geschitzte AU-Fille und AU-Tage Pflichtversicherter nach Alkoholkonsummengen und Geschlecht (1995)

AU-Fille | AU-Tage |

Mainner | Frauen | Gesamt | Manner | Frauen | Gesamt |

Risikoarm 37.697 | 21.080 | 58.777 | 798.349 | 497.123 | 1.295.472 |

Riskant 16.678 | 12.825 | 29.503 | 403.276 | 411.491 | 814.767 |

Gefahrlich 566.100 | 201.593 | 767.694 | 11.706.559 | 4.976.358 | 16.682.916 |
Insgesamt 620.476 235.498 855.974 12.908.184 5.884.972 18.793.155
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Abbildung 21
Altersbaume fiir Indikatoren alkoholassoziierter Arbeitsunfihigkeit (1995)
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Abbildung 21
Fortsetzung
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Methodenteil Kapitel 3.2.5 genannten Vorgehens-
weise berechnet. Alters-, geschlechts- und regio-
nalspezifische Angaben sind wegen mangelnder
Daten nicht méglich.

Die vorliegenden Bewertungs- und Quantifi-
zierungsergebnisse der berticksichtigten wirt-
schaftlichen Auswirkungen (direkte und indi-
rekte Kosten) des Alkoholkonsums bei Arbeits-
und Wegeunfillen kénnen auch zu einer Diskus-
sion um die Ausgaben fur Sicherheit und
Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz beitragen.
Die wirtschaftliche Evaluierung spielt eine
wesentliche Rolle im Rahmen entsprechender
Kosten-Nutzen-Analysen, z.B. im Zusammen-
hang mit der Bewertung wirtschaftlicher Folgen
neuer politischer Regelungen. Zu dieser Proble-
matik haben Mossink (1999) und die Europii-
sche Agentur fiir Sicherheit und Gesundheits-

schutz am Arbeitsplatz (1999) die Methoden und
Ansichten der EU-Mitgliedsstaaten zusammen-
gefasst. Die anfallenden direkten und indirekten
Kosten, aber auch intangible Belastungen der
Betroffenen, von Arbeitskollegen und Familien-
angehorigen konnen vermindert werden, wenn
Alkoholmissbrauch am Arbeitsplatz oder auch
eine Alkoholabhingigkeit frithzeitig erkannt wer-
den und es gelingt, eine Verhaltensinderung her-
beizufithren. Dazu hat Schulenburg (2000) in
einer empirischen Studie zu &6konomischen
Aspekten von Alkoholmissbrauch unter Arbeit-
nehmern die monetiren und nichtmonetiren
Belastungen (Lebensqualititserhebung) eines
Stahlunternehmens sowie die Kosten und den
potenziellen Nutzen einer betrieblichen Suchtbe-
ratung evaluiert.

Mafinahmen zur Verbesserung der Arbeitssi-
cherheit unter dem Gesichtspunkt von Sucht-
gefahren, insbesondere bei Alkoholgenuss und
-missbrauch wurden vielfach diskutiert und ent-
sprechende Empfehlungen gegeben (Fuchs und
Resch, 1996; N.N., 1996; Kolitzus, 1994; Weckel-
mann, 1990; Milller, 1981). Zudem werden Sank-
tionen verhingt und arbeitsrechtliche Konse-
quenzen gezogen, die oft jedoch nur kurzfristig
wirken (N.N., 1994; Miiller, 1981). Zur Argumen-
tation fir die Gestaltung effektiverer Strategien
sollten auch Studienergebnisse, wie z.B. die des
National Health and Nutrition Examination Sur-
vey (NHANES II) und des Quality of Employment
Survey (QES), die eine Korrelation zwischen
gefihrlichen Arbeiten und riskantem Alkohol-
konsum zeigen (Leigh, 1996), herangezogen wer-
den.

5.4 Direkte Kosten

5.4.1 Behandlung im Krankenhaus

Die jihrlichen Behandlungsfille im Kranken-
haus, die in Verbindung mit Alkoholkonsum ste-
hen, sind fiir 1994 mit ca. 576.000 Fillen und fir
1993 mit ca. 543.000 Fillen zu beziffern. Dies
sind 4 % aller Krankenhausaufenthalte. Im Jahr
1994 sind Minner in gut 6% der Fille und
Frauen in gut 2 % aufgrund alkoholbezogener
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Krankheiten im Krankenhaus behandelt worden.
Die weiteren Ergebnisse beziehen sich nur auf
das Jahr 1994, da fiir 1993 dhnliche Ergebnisse zu
verzeichnen sind.

Fast 8 Millionen Behandlungstage im Jahr
entfallen auf die alkoholassoziierten Krankheiten.
Minner sind mit 5,7 Millionen Tagen und Frauen
mit 2,3 Millionen Tagen daran beteiligt.

Von den direkten Kosten machen die akuten
stationiren Behandlungen im Krankenhaus die
hochsten Ausgaben bei alkoholbezogenen Krank-
heiten aus. Die monetire Belastung des Gesund-
heitswesens durch stationdre Behandlungen alko-
holassoziiert Erkrankter wird auf 3,8 Mrd. DM im
Jahr 1994 geschitzt. Uber 9o % der Kosten

Tabelle 33
Krankenhausaufenthalte und Kosten nach Alkoholkonsum-

gruppen (1994)

Konsum- Direkte Kosten Krankenhaus-
gruppen behandlung
in Mio. DM | Fille |
Risikoarm 189 | 41.759 |
Riskant 118 | 27.699 |
Gefihrlich 3.446 | 506.458 |
Tabelle 34

stationdrer Behandlungen in Verbindung mit
Alkoholkonsum entfallen nach Tabelle 33 auf die
Konsumgruppe mit der héchsten, gefihrlichen
Trinkmenge, die auch alle Diagnosen mit der itio-
logischen Fraktion AF=1 enthilt.

Als hiufigste Ursache nimmt Alkoholabhin-
gigkeit mit 3,4 Millionen Behandlungstagen ein
Kostenvolumen von 1,6 Mrd. DM ein (Tabelle 34).
Die jihrlichen Behandlungskosten in Kranken-
hiusern fiir Alkoholabhingigkeit und -missbrauch
werden bei 185.000 Fillen auf 1,7 Milliarden DM
geschitzt. Die sicheren Diagnosen (einschliefilich
ICD 303) machen ca. 2,2 Mrd. DM aus, das sind
knapp 60 % aller stationdren alkoholbezogenen
Behandlungskosten. Alkoholbedingte Unfille und
Verletzungen verursachen Krankenhauskosten
von ca. 8oo Mio. DM und die alkoholassoziierten
Neubildungen von ca. 285 Mio. DM.

Der Schwerpunkt der alkoholbezogenen
Krankenhauskosten liegt im mittleren Lebensal-
ter (vgl. Abbildung 22). Diese Altersabhingigkeit
ist bei Minnern stirker ausgeprigt als bei Frauen.
AD ca. 65 Jahre liegen die Kosten fir Minner und
Frauen auf demselben, niedrigeren Niveau. Die
Altersverteilung fiir Patienten mit alkoholbezoge-
nen Diagnosen weicht deutlich ab von der Alters-
verteilung der Krankenhausfille in der Gesamtbe-

Alkoholassoziierte Krankenhausaufenthalte und Kosten der stationdren Behandlung nach Diagnosen (1994)

Krankheit Kranken- Kosten
hausfille | |
140 Bosartige Neubildung der Lippe | 547 4.561.188 |
141 Bésartige Neubildung der Zunge 2.039 | 15.073.388 |
143 Basartige Neubildung des Zahnfleisches | 274 | 2.369.348 |
144 Bésartige Neubildung des Mundbodens | 2.473 | 20.248.269 |
145 Bosartige Neubildung sonstiger und n.n.bez. Teile des Mundes | 1.253 | 9.211.328 |
146 Bssartige Neubildung des Rachenringes | 2.565 | 18.697.693 |
148 Bésartige Neubildung des Hypopharynx | 3.175 | 22.489.884 |

149 Bésartige Neubildung sonstigen und mangelhaft bezeichneten Sitzes

innerhalb der Lippe, der Mundhéhle und des Rachenraumes | 1.037 | 7.125.725 |
150 Bosartige Neubildung der Speiseréhre | 6.435 | 47.532.438 |
155 Bosartige Neubildung der Leber und der in der Leber liegenden Gallenwege | 4.494 | 29.212.399 |

161 Bésartige Neubildung des Kehlkopfes 7.224 46.021.975

Fortsetzung auf Seite 102
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Tabelle 34

Fortsetzung

Krankheit Kranken- Kosten

hausfille
174 Bosartige Neubildung der weiblichen Brustdriise 13.324 62.261.662
291 Alkoholpsychosen 28.800 397.672.534
303 Alkoholabhingigkeit 164.796 1.633.893.241
305.0 Alkoholmissbrauch 20.272 59.061.541
345 Epilepsie 10.971 74.547.166
357.5 Polyneuropathie durch Alkoholabusus 2.954 11.180.600
401—405 Hypertonie und Hochdruckkrankheiten 9.860 54.256.011
425.5 Alkoholische Myokardiopathie 2.437 2.535.550
427.0 Supraventrikuldre paroxysmale Tachykardie 8.528 8.726.794
427.2 N.n.bez. paroxysmale Tachykardie 1.920 495911
427.3 Vorhofflimmern und -flattern 13.838 25.663.955
428 Herzinsuffizienz 1.842 16.353.415
430-438 Krankheiten des zerebrovaskuliren Systems 13.068 119.476.544
456.0 Varizen der Speiseréhre mit Blutung 3.311 9.681.579
456.1 Varizen der Speiseréhre ohne Angabe einer Blutung 776 566.927
530.7 Mallory-Weiss’ Syndrom 2172 2.263.398
535.3 Gastritis durch Alkoholismus 3.225 1.023.946
571.0 Alkoholische Fettleber 7.706 8.764.211
571.1 Akute alkoholische Hepatitis 2.191 1.697.829
571.2 Alkoholische Leberzirrhose 22.860 74.305.960
571.3 N.n.bez. alkoholischer Leberschaden 6.660 6.472.436
571.5—-571.9 Bilidre Zirrhose, sonst. und n.n.bez. chron. Leberkrankheit
ohne Angabe von Alkohol 11.896 39.674.254

577.0 Akute Pankreatitis 8.112 42.084.888
577.1 Chronische Pankreatitis 9.437 17.533.582
696.1 Sonstige Formen der Psoriasis 2318 21.506.889
980.0 Toxische Wirkung durch Athylalkohol 9.806 14.283.685
980.1 Toxische Wirkung durch Methylalkohol 436 95.307
800-999 Verletzungen und Vergiftungen 159.618 821.517.191
Insgesamt alle alkoholbezogenen Diagnosen 575.917 3.753.072.507
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Abbildung 22

Alkoholassoziierte Kosten der stationiren Behandlung nach Geschlecht und Alter (1994)
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volkerung, die bekanntermafen mit dem Alter
stark ansteigt.

5.4.2 Ambulante Behandlung und
psychosoziale Betreuung

Insgesamt wurden 1994 3,14 Mrd. DM fiir die
ambulante Inanspruchnahme infolge alkohol-
assoziierter Stérungen und Erkrankungen ausge-
geben, davon entfallen 2,97 Mrd. DM auf die
Behandlung durch niedergelassene Arzte, 96
Mio. DM auf ambulante Unfallkosten und 75
Mio. DM auf ambulante Beratungs- und Behand-
lungseinrichtungen.

Diese Angaben zu den niedergelassenen Arz-
ten beruhen auf der Annahme, dass der alkohol-
bezogene Anteil ambulanter Fille dem der sta-
tiondren Behandlungsfille entspricht. Diese
grobe Annahme wird deshalb gemacht, weil die
Pravalenzen aus den Studien zur ambulanten
Versorgung sehr unterschiedlich sind. Die im
Kapitel 3.3.1.2 beschriebene grofle Ungenauigkeit

65-74

55-64

35-44 45-54 75+

Alter

bei der Schitzung der Privalenz alkoholbezoge-
ner Behandlungsanlisse in der ambulanten Ver-
sorgung wirkt sich direkt in gleichem Mafle auf
die Kostenschitzungen aus. Daher werden die
Ergebnisse aller Modellrechnungen in Tabelle 35
genannt.

Die Schitzung der ambulanten alkoholbezo-
genen Zahl der »WHO-Studie«, die bei 6,3 % der
Behandlungsfille bei Allgemeinirzten Alkoholab-
hingigkeit als Behandlungsanlass vermutet, fiihrt
zu nur ca. 2 Mrd. DM, da alle anderen Facharzt-
gruppen aufler Betracht bleiben. Fiir die All-
gemeindrzte liegen noch zwei weitere Schitz-
ergebnisse der Liibeck-Studie vor, die auf erheb-
lich hoheren Privalenzen basieren. Dies liegt
auch an der Sensibilisierung der teilnehmenden
Arzte gegeniiber dem Thema Alkohol, vor allem
aber an dem spezifischen stufenweisen Vorgehen
(screening) zur Identifikation Alkoholabhingiger.
Eine weitere Grundlage der Schitzung der ambu-
lanten Kosten alkoholbezogener Krankheiten sind
Ergebnisse zur Anzahl alkoholabhingiger Patien-
ten in Arztpraxen, die in methodischer Anleh-
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Tabelle 35

Kosten alkoholassoziierter ambulanter Behandlungen nach Modellvarianten

Modellvariante Fachgruppen Anteile mit Alkoholbezug Ambulante
Untersuchung Kosten
| in DM* |
ANOMO Allgemeinarzt, Internist, Gynakologe,
Hautarzt, Urologe | 1,25% Fille Alkoholabhingigkeit 865.423.271 |
WHO-Studie Allgemeinarzt 6,3 % Fille Alkoholabhangigkeit 1.991.971.031

Anteil stationire

Behandlung Alle

3,9% alkoholassoziierte

Krankenhausfille 3.137.767.630

Lubeck-Studie A Allgemeinarzt

7,2% Behandlungsfille 2.252.076.050

Lubeck-Studie R Allgemeinarzt

16% Behandlungsfalle 4.795.325.130

* incl. Unfille und ambulante Beratungs- und Behandlungseinrichtungen

nung an die ANOMO-Untersuchung (Kirschner
und Schwartlinder, 1996) mittels Sentinelbefra-
gung gewonnen wurden (Kirschner und Kunert,
1997). Auf der Grundlage der Stichprobenergeb-
nisse und der Hochrechnungsverfahren ergeben
sich pro Quartal im Durchschnitt nur knapp
1 Million alkoholabhingige Patienten bei Arzten
der zugrunde liegenden Fachrichtungen. Bezogen
auf alle Patienten pro Quartal, erhdlt man somit
eine Privalenzrate fiir Alkoholabhingigkeit von
nur gut 1%. Fir eine Schitzung der jihrlichen
Privalenz fehlt die wesentliche Information tiber
das Inanspruchnahmeverhalten in einem Jahr.
Unter der Hilfsannahme, dass mit der gegebenen
Verteilung der letzten Inanspruchnahme tiber die
Zeit die jihrliche Inanspruchnahme geschitzt
werden konne, wird beispielsweise aus den Daten
des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 eine Jahre-
spravalenz von 1,67 % statt der bisher angenom-
menen Quartalsprivalenz von 1,25% geschitzt.
Eine weitere starke Unterschitzung ist nicht aus-
geschlossen, zumal die Erfassung der Alkohol-
abhingigkeit nur auf der groben Einschitzung
mittels der Frage »Wie viele Patienten des letzten
Quartals sind alkoholabhingig?« beruht.

5.4.3 Direkte Kosten infolge Rehabilitation

Die Berechnung der Aufwendungen fir sta-
tiondre und ambulante Heilbehandlungen alko-
holassoziierter Krankheiten entsprechend der im
Methodenteil aufgefiihrten Vorgehensweise er-

gibt fiir 1995 ein Gesamtkostenvolumen von ca.
642 Mio. DM. Davon entfallen ca. 621 Mio. DM
auf die stationdren und ca. 21 Mio. DM auf die
ambulanten Leistungen. Der Anteil alkoholasso-
ziierter Rehabilitationsmafinahmen an allen
Rehabilitationsleistungen betrigt 1995 fiir den
stationdren Bereich etwa 11 % und fiir den ambu-
lanten Bereich etwa 26 %. Minner haben, wie bei
allen anderen Kostenpositionen, in beiden Teilen
Deutschlands deutlich mehr Rehabilitationsmaf-
nahmen wegen alkoholassoziierter Krankheiten
in Anspruch genommen als Frauen (siehe 5.3.2)
und demzufolge sowohl fuir stationire als auch
fur ambulante Maffnahmen hohere Kosten als
das weibliche Geschlecht verursacht. 6,4 % aller
stationiren Rehabilitationsleistungen fur das
minnliche Geschlecht sind alkoholbezogen, in
den neuen Bundeslindern sogar 16 % gegentiiber
5,7 % in den alten Bundeslindern. Bei den Frauen
haben die hier betrachteten stationiren Mafinah-
men einen Anteil von 2,4 %, in den neuen Bun-
deslindern betrigt er 3,9 % und in den alten Bun-
deslindern 2,3 %.

Entsprechend der hoheren Anzahl alkohol-
assoziierter Rehabilitationsleistungen im Westen
Deutschlands (stationdr: 34.486) gegeniiber dem
Ostteil (stationir: 6.295) fallen dort die hoheren
direkten Kosten an (Tabelle 36).

Die Differenzierung der Kosten nach Krank-
heiten in Tabelle 37 zeigt deutlich, dass die Diag-
nose Alkoholabhingigkeit (ICD 303) infolge der
daraus resultierenden Entwdhnungsbehandlun-
gen mit rund 536 Mio. DM, das sind 86 % aller al-
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Tabelle 36
Direkte Kosten alkoholassoziierter Rehabilitation (stationdr und ambulant)
nach Region und Geschlecht (1995)

Direkte Kosten Ost West Gesamt

in DM | in DM | in DM |
stationire Rehabilitation |
Ménnlich 74.438.505 | 426.190.488 | 500.628.993 |
Weiblich 14.996.687 | 105.388.364 | 120.385.051 |
Gesamt 89.435.193 | 531.578.852 | 621.014.045 |
ambulante Rehabilitation |
Ménnlich 1.382.643 | 15.125.474 | 16.508.118 |
Weiblich 332.481 | 3.637.187 | 3.969.667 |
Gesamt 1.715.124 | 18.762.661 | 20.477.785 |
Rehabilitation Gesamt |
Ménnlich 75.821.148 | 441.315.962 | 517.137.111 |
Weiblich 15.329.168 | 109.025.551 | 124.354.719 |
Gesamt 91.150.317 550.341.513 641.491.830

Tabelle 37
Alkoholassoziierte stationire Rehabilitationen und direkte Kosten nach Diagnosen (1995)

Krankheit Rehabilitationen Direkte Kosten
| stationar | stationar |
140 Bésartige Neubildung der Lippe | 21 112.093 |
141 Bésartige Neubildung der Zunge | 185 | 1.043.798 |
143 Bosartige Neubildung des Zahnfleisches | 13 71232
144 Bésartige Neubildung des Mundbodens | 216 1.214.661
145 Bésartige Neubildung sonstiger und n.n.bez. Teile des Mundes | 101 | 550.167 |
146 Bésartige Neubildung des Rachenringes | 269 1.494.818 |
148 Bésartige Neubildung des Hypopharynx | 274 | 1.529.836 |
149 Bésartige Neubildung sonstigen und mangelhaft bezeichneten Sitzes
innerhalb der Lippe, der Mundhéhle und des Rachenraumes | 80 443.039
150 Basartige Neubildung der Speisershre | 281 | 1.534.338 |
155 Bésartige Neubildung der Leber und
der in der Leber liegenden Gallenwege | 74 | 393.723 |
161 Bosartige Neubildung des Kehlkopfes | 808 | 4.438.179 |
174 Bésartige Neubildung der weiblichen Brustdriise | 2.164 | 11.838.257 |
291 Alkoholpsychosen | 56 | 273.570 |
303 Alkoholabhangigkeit | 25.514 | 535.780.833 |
305.0 Alkoholmissbrauch | 327 | 2.542.984 |
345 Epilepsie 139 | 964.430

Fortsetzung auf Seite 106
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Tabelle 37
Fortsetzung
Krankheit Rehabilitationen Direkte Kosten
| stationir | stationir |
357.5 Polyneuropathie durch Alkoholabusus | 257 | 1.810.570 |
401-405 Hypertonie und Hochdruckkrankheiten | 2.246 | 12.260.673 |
425.5 Alkoholische Myokardiopathie | 334 | 1.929.566 |
427.0 Supraventrikuldre paroxysmale Tachykardie | 221 | 1.234.662 |
427.2 N.n.bez. paroxysmale Tachykardie | 49 | 218.334 |
427.3 Vorhofflimmern und -flattern | 333 | 1.571.510 |
428 Herzinsuffizienz | 5 | 28.094 |
430-438 Krankheiten des zerebrovaskulidren Systems | 778 | 5.493.431 |
456.0 Varizen der Speiseréhre mit Blutung | 15 | 72.593 |
456.1 Varizen der Speiseréhre ohne Angabe einer Blutung | 3 | 13.793 |
530.7 Mallory-Weiss’ Syndrom | 62 | 337.988 |
535.3 Gastritis durch Alkoholismus | 114 | 621.292 |
571.0 Alkoholische Fettleber | 288 | 1.577.454 |
571.1 Akute alkoholische Hepatitis | 76 | 351.863 |
571.2 Alkoholische Leberzirrhose | 891 | 4.137.209 |
571.3 N.n.bez. alkoholischer Leberschaden | 258 | 1.186.361 |
571.5-571.9 Bilidre Zirrhose, sonst. und n.n.bez. chron. Leberkrankheit
ohne Angabe von Alkohol | 345 | 1.582.137 |
577.0 Akute Pankreatitis | 247 1.345.547 |
577.1 Chronische Pankreatitis | 383 | |
696.1 Sonstige Formen der Psoriasis | 1.258 | 7.707.904 |
980.0 Toxische Wirkung durch Athylalkohol | | |
980.1 Toxische Wirkung durch Methylalkohol | | |
E810-E819 Kraftfahrzeugunfille im Verkehr | | |
E880-E838 Unfille durch Sturz | | |
Eg50-E959 Selbstmord und Selbstbeschidigung | | |
800-999 Verletzungen und Vergiftungen | 2.091 | 13.270.311 |
Insgesamt alle alkoholbezogenen Diagnosen 40.781 621.014.045

koholassoziierten stationdren Rehabilitationsmaf-
nahmen, die gréfite Kostenposition ausmacht.
Ebenfalls hohe Rehabilitationskosten verursachen
unter den relevanten alkoholbezogenen Diagno-
sen vorrangig Verletzungen (ICD 800-999), Hy-
pertonie und Hochdruckkrankheiten (ICD 4o1-
405) sowie bosartige Neubildungen der weib-
lichen Brustdriise (ICD 174), gefolgt von Krank-
heiten des zerebrovaskulidren Systems (ICD 430—

438), sonstige Formen der Psoriasis (ICD 696.1)
und alkoholische Leberzirrhose (ICD 571.2).

Werden die oben aufgefithrten Ausgaben
wiederum nach den betrachteten Trinkmengen-
gruppen differenziert, so ergibt sich der grofite
Anteil mit iiber go % aller jahrlichen Aufwendun-
gen infolge alkoholbezogener Rehabilitationen
fur die Konsumentengruppe mit der hdochsten
Trinkmenge.
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Bei einer Gesamtbetrachtung der Ausgaben
fiir rehabilitative Mafinahmen sollte berticksich-
tigt werden, dass die hier dargestellten Ergebnisse
aufgrund der Datenlage nur die finanziellen Auf-
wendungen des VDR umfassen (siehe 3.3.1.3).
Insgesamt kann unter Zugrundelegung der vor-
her aufgefithrten 2/3 Annahme durchaus von ei-
nem jihrlichen Gesamtausgabenvolumen wegen
alkoholassoziierter ~Rehabilitationsmafnahmen
von reichlich 1 Mrd. DM ausgegangen werden.

Die hochsten Aufwendungen fiir statio-
nire Rehabilitation ergeben sich entsprechend
den am meisten vergebenen Rehabilitations-
leistungen und den entsprechenden Rehabili-
tationstagen (Abbildung 16 und Abbildung 17)
bei den Minnern der alten Bundesldnder fiir den
Altersgipfel 35—-44 Jahre. Fir die Minner der
neuen Bundeslinder ist in diesem Altersbereich
ein Absinken der Anzahl der Leistungen und

Abbildung 23

Tage und der entsprechenden direkten Kosten
(Abbildung 23) unter das Niveau der westdeut-
schen Frauen zu verzeichnen. Dies entspricht
nicht der Situation bei Mortalitit und Friih-
berentung.

Tabelle 38 und Abbildung 24 geben die
direkten Aufwendungen fiir stationire Reha-
bilitation pro Kopf (pro Leistung) an. Die Er-
gebnisse weisen auf eine Benachteiligung alkoho-
lassoziiert erkrankter Frauen hinsichtlich der zur
Verfiigung gestellten Ressourcen fiir stationire
Rehabilitation hin. Dies betrifft auf unterschied-
lichem Niveau sowohl alte als auch neue Bundes-
linder und fast alle Altersgruppen. Desgleichen
werden fiir minnliche und weibliche Personen
unter 35 und tber 45 Jahren nicht nur weniger
Leistungen vergeben als fiir Personen der mitt-
leren Altersgruppe, sondern auch weniger Kosten
pro Leistung aufgewendet.

Alkoholassoziierte direkte Kosten der stationdren Rehabilitation nach Region, Geschlecht und Alter (1995)
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Tabelle 38
Direkte Kosten der stationiren Rehabilitation pro Leistung wegen alkoholassoziierter Krankheiten nach
Region, Geschlecht und Alter in DM (1995)

Altersgruppe Maénner | Frauen |

Gesamt | Ost | West | Gesamt | Ost | West |
unter 20 10.484 | 8.278 | 11.575 | 9.098 | 9.138 | 9.080 |
20-24 14.435 | 10.835 | 15.416 | 11.226 | 10.650 | 11.400 |
25-29 17.711 | 16.623 | 17.928 | 14.774 | 14.299 | 14.881 |
30-34 18.827 | 18.099 | 19.009 | 17.405 | 15.756 | 17.764 |
35-39 18.927 | 18.250 | 19.087 | 17.004 | 14.530 | 17.511 |
40—44 17.601 | 16.950 | 17.744 | 15.406 | 12.138 | 15.988 |
45—-49 15.922 | 14.649 | 16.091 | 13.467 | 9.725 | 14.018 |
50-54 13.978 | 12.301 | 14.195 | 12.468 | 9.354 | 13.043 |
55-59 11.285 | 8.814 | 11.614 | 9.306 | 6.084 | 9.932 |
60 u. mehr 7.911 6.021 8.128 6.102 5.388 6.208

Abbildung 24

Alkoholassoziierte direkte Kosten der stationiren Rehabilitation pro Leistung nach Region, Geschlecht und Alter (1995)
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5.4.4 Zum Verhiltnis von Rehabilitation
und Friihberentung

Die umfangreichsten Verluste (indirekte Kosten)
und Aufwendungen (direkte Kosten) entstehen
mit insgesamt 974 Mio. DM durch Leistungen
wegen Alkoholabhingigkeit. Stellt man diesen
jedoch die Ressourcenverluste wegen Erwerbs-
und Berufsunfihigkeit (3.136 Mio. DM) infolge
dieser Diagnose gegeniiber, so geben die Ergeb-
nisse im Zusammenhang mit den nachfolgend
dargestellten Studienresultaten Hinweise auf das
gesellschaftliche Nutzenpotenzial von Rehabilita-
tionsmaflnahmen. Auch unter der Annahme,
dass es mitunter mehr als einer Mafinahme
bedarf, um den Rehabilitationserfolg zu errei-
chen, sind die Ausgaben fiir die Entwohnungsbe-
handlungen zusammen mit den indirekten Kos-
ten der Reha-Mafnahmen um ein Vielfaches
geringer als die indirekten Kosten fiir die Friith-
berentung. Zahlreiche empirische Studienergeb-
nisse zur Effektivitit der Sucht-Rehabilitation
weisen fur die Behandlung Alkoholabhingiger
Erfolgsquoten auf, die zwar einer gewissen
Schwankungsbreite unterliegen, generell jedoch
als globaler Behandlungserfolg eingestuft werden
kénnen (Miller-Fahrnow et al., 2001). Bei sta-
tionir rehabilitativ behandelten Patienten liegen
die 1-Jahres-Abstinenzquoten hiufig um die 50 %
(Sonntag und Kiinzel, 2000). Des Weiteren er-
moglichen Auswertungen prozessbezogener, also
rehastatistischer Verlaufsdaten der Rentenver-
sicherer sozialmedizinische Prognosen beispiels-
weise zum Anteil der im Erwerbsleben verbliebe-
nen Personen, zu Frithberentungen und zur Mor-
talitit in einem vorgegebenen Zeitraum nach
Beendigung der Reha-Mafinahme. So zeigen wis-
senschaftliche Studien zur Kosten-Nutzen-Be-
rechnung eindeutig 6konomisch positive Effekte,
z.B. fiir den Bereich der Rentenversicherung eine
Aufschiebung der Frithberentungen (Miiller-Fahr-
now et al, 2001; Miiller-Fahrnow und Spyra,
1996; Buschmann-Steinhage, 1991), aber auch
fiir die Krankenversicherung infolge einer Redu-
zierung der Anzahl von Krankenhaustagen nach
einer Entwohnungsbehandlung (Klein, 1995).
Grawe et al. (1994, S. 678f)) stellten fest, dass die
Arbeitsunfihigkeit durch Unfille und Krankheit
nach medizinischer Rehabilitation um durch-
schnittlich 18 Tage zuriickgegangen war. Die Stu-

die der Bundesknappschaft (Klein, 1995) belegt
eine Reduzierung der AU-Tage um mehr als die
Hilfte und der Krankenhaustage um tiber 70 %
zwei Jahre nach der Entwohnungsbehandlung.
In der gemeinsam von Bundesknappschaft und
einer Fachklinik durchgefithrten Studie zum
langfristigen Erfolgsverlauf sozial-medizinischer
Rehabilitationen reduzierten sich bis 5 Jahre nach
Beendigung der Entwohnungsbehandlung die
Arbeitsunfihigkeitstage um 75% und die Kran-
kenhaustage um 77 % (Zemlin et al., 1999; Klein
et al., 1997). Nach Angaben der BfA verblieben
2 Jahre nach Abschluss einer Sucht-Rehabilitation
61% der Patienten im Erwerbsleben, weitere
29 % waren liickenhaft erwerbstitig, 5 % bezogen
Berufs- und Erwerbsunfihigkeitsrenten, 2 %
Altersrenten und 3 % waren verstorben (Miiller-
Fahrnow et al., 2001). Demzufolge sind effiziente
medizinische Rehabilitationsmafinahmen fiir
suchtkranke Menschen nicht nur eine ethische
sowie gesundheits- und sozialpolitische Notwen-
digkeit, sondern auch aus 6konomischen Erwi-
gungen heraus sinnvoll.

Diese Angaben kénnen im Zusammenhang
mit den hier vorliegenden Kostenschitzungen zu
den direkten und indirekten Kosten aller alkohol-
assoziierter Erkrankungen zu Einschitzungen
und Planungen steuerungsrelevanter Prozesse
des rehabilitativen Versorgungssystems beitragen.

Tabelle 39 sowie die Abbildung 25 stellen die
sozialrechtlichen Bezugspunkte Rehabilitation
und Frithberentung hinsichtlich der Kosten
infolge alkoholbezogener Krankheiten fir das
Jahr 1995 altersgruppenbezogen gegeniiber. Da-
bei ist wie unter Kapitel 2.2 ausgeftihrt, zu
beriicksichtigen, dass Rentenzahlungen volks-
wirtschaftliche Reallokationen darstellen und in
den hier vorliegenden Kostenbetrachtungen keine
Beriicksichtigung finden. Deutlich wird, dass der
durch Frithberentung verursachte Ressourcenver-
lust die durch Rehabilitation entstandenen direk-
ten und indirekten Kosten insgesamt um mehr
als das 5fache tibersteigt, in den alten Bundeslin-
dern um fast das 5fache und in den neuen Bun-
deslindern sogar um mehr als das rofache. Fur
die zusammengefasste Altersgruppe der 35—44-
Jihrigen stehen insgesamt 2.272 Mio. DM indi-
rekte Kosten infolge alkoholassoziierter Frithbe-
rentungen 429 Mio. DM infolge alkoholassoziier-
ter Rehabilitationsmafinahmen (Verluste und
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Tabelle 39

Alkoholassoziierte Kosten der Rehabilitation und Frithberentung nach Region, Geschlecht und Alter (1995)

Kosten der Rehabilitation insgesamt (direkte und indirekte Kosten) in Mio. DM
gruppe Ost | West | Gesamt |
Ménnl. | Weibl. | Gesamt | Ménnl. Weibl. Gesamt Ménnl. Weibl. Gesamt |
<20 0,27 | 0,06 | 0,33 | 0,86 | 0,14 | 1,00 | 1,13 | 0,20 | 1,33 |
20-24 1,54 | 0,37 | 1,91 | 9,26 | 1,46 10,72 | 10,80 | 1,83 | 12,63 |
25-29 6,25 | 1,20 | 7,45 | 40,57 | 6,39 46,96 | 46,82 | 7,59 54,41 |
30-34 19,51 | 2,76 | 22,27 | 103,08 | 16,50 | 119,58 | 122,59 | 19,26 | 141,85 |
35-39 27,01 | 3,72 | 30,73 | 154,37 | 24,81 | 179,17 | 181,38 | 28,53 | 209,91 |
< 40 54,58 | 8,12 | 62,70 | 308,14 | 49,30 | 357,43 | 362,72 | 57,41 | 420,13 |
40—44 25,30 | 3,78 | 29,08 | 158,83 | 31,16 | 190,00 | 184,13 | 34,94 | 219,08 |
45—49 12,35 | 2,70 | 15,06 | 135,54 | 29,55 | 165,09 | 147,89 | 32,25 | 180,14 |
50—54 9,31 | 3,10 | 12,41 | 108,43 | 25,85 | 134,28 | 117,74 | 28,95 | 146,69 |
55—59 6,68 | 2,17 | 8,84 | 82,58 | 19,52 | 102,10 | 89,26 | 21,69 | 110,95 |
60 u. mehr 1,13 | 0,99 | 2,12 | 16,61 | 8,63 25,24 | 17,75 | 9,62 | 27,36 |
Summe 10935 =~ 2086 13022 = 810,13 164,01 974,14 919,48 184,88 110436

Kosten der Friihberentung (indirekte Kosten) in Mio. DM
gruppe Ost | West | Gesamt |
Ménnl. | Weibl. | Gesamt | Ménnl. | Weibl. | Gesamt | Ménnl. | Weibl. | Gesamt |
< 40 377,37 | 70,13 | 447,50 | 686,82 | 72,33 | 759,16 | 1.064,20 | 142,46 | 1.206,66 |
40—44 315,47 | 47,08 | 362,55 | 644,36 | 58,72 | 703,08 | 959,84 | 105,80 | 1.065,63 |
45—49 232,34 | 36,92 | 269,27 | 819,49 | 71,31 | 890,80 | 1.051,83 | 108,24 | 1.160,07 |
50—54 299,89 | 45,82 | 345,70 | 1.118,63 | 71,06 | 1.189,69 | 1.418,51 | 116,88 | 1.535,39 |
55—59 113,03 | 12,93 | 125,96 | 872,19 | 37,31 909,50 | 985,22 | 50,24 | 1.035,46 |
60 u. mehr 2,07 | 0,01 | 2,08 | 68,70 | 1,00 | 69,71 | 70,77 | 1,01 | 71,78 |

Summe 1.340,18 212,88  1.553,06  4.210,19 311,74 | 452193 | 5.550,37 524,63  6.075,00

Ausgaben) gegeniiber. Die volkswirtschaftliche
Relation Frithrente/Rehabilitation zeigt fiir die-
sen Altersbereich noch ausgeprigtere Ost/West-
Unterschiede als fiir die Gesamtbetrachtung tiber
alle Altersgruppen hinweg. So betrigt das Ver-
hiltnis fur die alten Bundeslinder 4:1 gegeniiber
14:1 in den neuen Bundeslindern. Bei den 35—44-
jahrigen Frauen im Osten machen die volkswirt-
schaftlichen Verluste gegeniiber den Ausgaben
und Verlusten durch Rehabilitation sogar fast das
16fache und bei den Minnern gleicher Region
ca. das 13fache aus. Fiir die gleichaltrigen Frauen
im Westen sind dies das 2fache und fiir die ent-
sprechende Minnerpopulation das 4 fache.

Abbildung 25 veranschaulicht altersgruppen-
und geschlechtsspezifisch, dass der durch Re-
habilitationsmafnahmen entstehende Kosten-
anteil an den Gesamtkosten Rehabilitation und
Frithberentung sehr gering ist — dies gilt fiir beide
betrachteten Regionen, stirker ausgeprigt jedoch
fuir die neuen Bundeslinder. Fiir die Altersgruppe
der iiber 6o-Jihrigen ist zu berticksichtigen, dass
hier bereits Manahmen der Altersrente greifen.
Dies trifft insbesondere fiir die Frauen zu. Deut-
lich wird auch, dass sich die Verhiltnisse fiir die
Frauen in den alten und neuen Bundeslindern
aufgrund der unterschiedlichen Beschiftigten-
quote eindeutig unterscheiden.
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Abbildung 25

Kostenproportion von Rehabilitation zu Friihberentung fiir alkoholassoziierte Krankheiten nach

Region, Geschlecht und Alter (1995)
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Zusammenfassend betrachtet unterstreichen
die Ergebnisse der vorliegenden Kostenschitzung
die Bedeutung von Investitionen in die Rehabili-
tation fiir die Volkswirtschaft, aber auch fiir die
individuelle Ebene. Letztere ist nicht Gegenstand
der vorliegenden Analyse. Fiir beide Ebenen, die
individuelle als auch die gesellschaftliche, gilt
jedoch die medizinische Rehabilitation als gleich-
wertige Sdule neben Privention und Akutmedi-
zin zu erhalten.

5.4.5 Direkte Kosten infolge von Arbeits-
und Wegeunfillen

Bei der Berechnung des Ressourcenverbrauchs
(direkte Kosten) infolge von Arbeits- und Wege-
unfillen von ca. 2 Mrd. DM wurden sowohl
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direkte Reproduktionskosten, wie die Aufwen-
dungen fiir stationire und ambulante Behandlun-
gen und Rehabilitationen, als auch Sachschiden,
Verwaltungskosten und Sterbegeld beriicksichtigt
(Tabelle 40). Datengrundlage war die im Metho-
denteil erwdhnte Studie zu volkswirtschaftlichen
Kosten von Arbeits- und Wegeunfillen (Baum et
al., 1997). Diese erlaubte keine alters- und ge-
schlechtsspezifischen sowie regionalisierten Dar-
stellungen der Ergebnisse.

Aus dem methodischen Aufbau des Kosten-
projektes ergibt sich, dass Einzelpositionen der
Ressourcenaufwendungen fiir Arbeits- und We-
geunfille den entsprechenden Kostenbereichen
zugerechnet werden bzw. dort schon enthalten
sind. Dies betrifft insbesondere die ambulanten
Behandlungskosten und Teile der Verwaltungs-
kosten. Um Doppelzihlungen von Kosten zu ver-
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Tabelle 40
Direkte Kosten infolge alkoholbedingter Arbeits- und
Wegeunfille (1994)

Tabelle 42
Aufwendungen fiir Sterbegeld alkoholassoziiert Gestorbener

Sterbegeld Kosten
in DM I
| aus direkten Kosten der

Stationére Behandlung 244.669.362 | Unfallversicherung 1994 597.170 |
Ambulante Behandlung 95.800.632 | der GKV 1993 77.086.629 |
Rehabilitation 3.124.650 | Gesamt 77.683.799 |
Verwaltungskosten 912.725.500 |
Sachschiden 642.460.300 |
Sterbegeld 597.170 78 Mio. DM. Sie wurden berechnet aus den Aus-

Arbeits- und Wegeunfille (gesamt) 1.899.377.614

meiden, wird im Gesamtergebnis der Kostenrech-
nung diese Kostenaufteilung beriicksichtigt.

5.4.6 Sachschiden und Sterbegelder

In die Berechnung der direkten Kosten infolge
alkoholbedingter Sachschiden gehen sowohl
Sachschadensaufwendungen bei Arbeitsunfillen
im Betrieb als auch Sachschiden bei Alkoholun-
fillen im Strafenverkehr ein. Daraus ergibt sich
ein Gesamtschadensvolumen von fast 2 Mrd. DM
(Tabelle 41). Die Sachschadenskosten wurden nur
fur das Jahr 1994 entsprechend der im Metho-
denteil aufgefiihrten Datengrundlage aus den bei-
den dazu verfiigbaren Studien (Baum et al,, 1997;
BASt, 1996) berechnet. Eine Differenzierung
nach Region und Geschlecht ist aufgrund dieser
Datenlage nicht méoglich.

Als eine weitere direkte Kostenposition wur-
den die Aufwendungen fiir Sterbegeld bertick-
sichtigt. Diese ergeben in der Gesamtsumme fast

Tabelle 41
Alkoholbedingte Sachschiden (1994)

Sachschiden Kosten

in DM |

1.311.855.400 |

bei Alkoholunfillen im StraRenverkehr

bei alkoholbedingten

Arbeitsunfillen im Betrieb 642.460.300

Alkoholbedingte Sachschiden

insgesamt 1.954.315.700

gaben fiir Sterbegeld bei Arbeits- und Wegeun-
fillen (gewichtet mit dem alkoholbedingten
Anteil) und den entsprechenden Ausgaben der
GKV (gewichtet mit dem Anteil alkoholassoziiert
Gestorbener) (Tabelle 42).

5.4.7 Weitere Ausgaben fiir Gesundheit

Die Ausgaben fiir Gesundheit nach Leistungsarten
setzen sich bei den vorbeugenden und betreuen-
den Mafinahmen hauptsichlich aus den Kosten
fiir Pflege (auch im Rahmen der Sozialhilfe) und
aus denen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
zusammen. Die weiteren Kosten enthalten die
Ausgaben fiir Beratungen, ambulante und sta-
tionire Hilfen und Unterstiitzungen, die iiber die
gesetzliche Hilfe zum Lebensunterhalt oder Hilfe
in besonderen Lebenslagen hinausgehen. Wih-
rend diese Sozialhilfeleistungen als Transferkos-
ten nicht bei den alkoholbezogenen Kosten einbe-
rechnet werden, sind Projekte wie betreutes Woh-
nen oder Beratungsstellen zusitzlich in Anrech-
nung zu bringen. Da hierbei ein nicht unerhebli-
cher Anteil der Ausgaben mit Alkoholkonsum in
Verbindung stehen diirfte, aber keine weiteren
prizisen Angaben zur Schitzung des alkoholbezo-
genen Anteils zur Verfiigung stehen, wird von ei-
nem pauschalen Anteil von 10 % ausgegangen.
Danach ergeben sich 3,5 Mrd. DM fiir vorbeugen-
de und betreuende Mafinahmen (Tabelle 43).

Die alkoholbezogenen Krankheitskosten fiir
Ausbildung und Forschung diirften in Deutsch-
land nur einen geringen Anteil ausmachen. Um
auch hier eher zu wenig als zu viel anzunehmen,
werden nur 2 % Ausgaben veranschlagt. Die Kos-
ten, die in der Verwaltung, fiir Investitionen und
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Tabelle 43
Weitere alkoholassoziierte Ausgaben fiir Gesundheit nach
Leistungsarten (1994)

Leistungsart Alkoholbezo-  Alkoholbezo-
gener Anteil gene Kosten
in % in Mio. DM |
Vorbeugende und
betreuende Mainahmen 10 | 3.479 |
Ausbildung und Forschung 2 | 164 |
Verwaltung/Investitionen* 4 | 1.427 |
Krankentransporte (nur GKV) 4 155

* Fur die Verwaltungskosten der Unfallversicherung werden
10 % angenommen.

fur den Krankentransport anfallen, werden mit
4% angenommen. Diese Anteile liegen leicht
unterhalb der Prozentsitze fiir Mortalitit (4,7 %),
Krankenhaustage (4,2 %), stationdre Rehabilita-
tionsmafnahmen (4,6 %), Arbeitsunfihigkeits-
tage (4,0 %) und Frithberentungen (4,8 %) und
durften als Grobabschitzung fiir andere alkohol-
assoziierte Kosten, zu denen keine weiteren
Angaben erhiltlich sind, geeignet sein. Fiir die
Verwaltungskosten der Unfallversicherung wird
der Anteil der Ausgaben der Unfallversicherung
fiir die alkoholbezogenen Krankheiten angesetzt.

5.5 Sensitivitatsbetrachtung

Die Sensitivititsbetrachtung dient der Abschit-
zung der Stabilitit des hier entwickelten Systems
der Kostenberechnung alkoholbezogener Krank-
heiten und liefert gleichzeitig eine Genauigkeits-
betrachtung der Kostenschitzungen®. Sensiti-
vititsanalysen werden in Kosten-Nutzen-Analy-
sen durchgefiihrt, wie sie z.B. fiir die Vergabe von
Offentlichen Auftrigen seit 1973 vorgeschrieben
sind (Schmidt, 1996). Fiir die Krankheitskosten-
rechnung werden geringere Anspriiche gestellt.
Es soll hier nur aufgezeigt werden, wie empfind-
lich die Ergebnisse durch Anderungen in den
Eingangsdaten und Modellannahmen variieren.
Neben den Berechnungen fiir verschiedene
Jahre liegen noch Kostenschitzungen fiir einige
Teilgruppen (z.B. Ost und West) vor. Eine voll-

stindige Berechnung aller Kosten fiir mehrere
Jahre lief die Datensituation, wie in Kapitel 5.5
beschrieben, nicht zu. Ebenfalls sind fiir Teilgrup-
pen aufgrund der Datensituation keine vollstindi-
gen Berechnungen vorhanden. Daher kann sich
die Sensitivititsbetrachtung nur auf die jeweili-
gen vergleichbaren Untermengen beziehen.

Die Berechnung der Kosten fiir das Jahr
1994 ist der Ausgangspunkt der Sensitivititsbe-
trachtung, da fiir dieses Jahr die meisten Daten
vorlagen. Aus Griinden der Aktualitit werden
aber hauptsichlich Ergebnisse fiir 1995 genannt,
wobei berticksichtigt werden muss, dass fur feh-
lende Jahresdaten Werte eines vorhergehenden
oder folgenden Jahres eingesetzt wurden. Inso-
fern sind alle Ergebnisse eine Mischung von
Berechnungen verschiedener Jahre, was prinzipi-
ell zu einer Unterschitzung der Varianz in den
Ergebnissen zwischen den einzelnen Jahren
fithrt. In Tabelle 44 sind fiir die wichtigsten 20
Berechnungsliufe die Hauptergebnisse, die auch
nach jedem Berechnungsdurchgang auf der Start-
seite des Programms AK (vgl. Abbildung 3) ange-
zeigt werden, komprimiert aufgefiihrt. Die ersten
9 Berechnungen (Zeilen) enthalten fiir die 3 Ge-
biete Ost, West und Gesamt und fiir die 3 Berech-
nungsjahre 1993, 1994 und 1995 die Hauptergeb-
nisse. Dabei gilt jeweils die Standardeinstellung

» keine priventiven Effekte

» auch Krankheiten mit dtiologischer Fraktion < 1
beriicksichtigt

» Abzinsungsfaktor fiir Mortalitit und Frith-
berentung 2 % jahrlich

» Keine Lohnerhshung bei Mortalitit und Friih-
berentung

» Ambulante Kosten iiber Anteil alkoholbezoge-
ner stationdrer Fille geschitzt

» Vorbeugende/betreuende Maflnahmen pau-
schal 10 % der Gesamtkosten

» Ausbildung/Forschung 2 % der Gesamtkosten

» Verwaltung/Investitionen 4 % der Gesamtkos-
ten

» Krankentransport 4 % der Gesamtkosten

> Arbeits-, Wegeunfall 10 % der Gesamtkosten

6 Die Bedeutung des in der Kostenrechnung verwende-
ten Begriffs Sensitivitit unterscheidet sich von dem aus
der Statistik bzw. Epidemiologie, der dort als ein Giite-
maf eines Tests gilt.
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Tabelle 44
Zusammenstellung der Hauptergebnisse nach verschiedenen Modellannahmen

=] < ' P
5 g w 3 £s g 2 ¥
:g . S o L~ S 0 by o o s 5 - 3 © 1%} ~ o 3
S 5 ¢ < e = ® € € = <= < 3 2 < ¢: £ <= < £
& 2§ S§ S£ S5 S Sp S¢ E: E N 0§ 5%
E® ESZL g2 Es EZSL E € €3 Ew EL Eg E E E ESB
=] S s o gh [ S o E-g S c So S = s g o S5
£ &% £5 &5 &< &8 &F &8 &5 &3 & & & &&
Anteil
T Ost Nein Nein 1993 1993 stat. 1993 1993 1993 nein 2 1994 1993
Anteil
2 West Nein Nein 1993 1993 stat. 1993 1993 1993 nein 2 2 1994 1993
Ge- Anteil
3 samt Nein Nein 1993 1993 stat 1993 1993 1993 nein 2 2 1994 1993
Anteil
4 Ost Nein Nein 1994 1994 stat. 1994 1994 1994 nein 2 2 1994 1994
Anteil
5 West Nein Nein 1994 1994 stat. 1994 1994 1994 nein 2 2 1994 1994
Ge- Anteil
6 samt Nein Nein 1994 1994 stat. 1994 1994 1994 nein 2 2 1994 1994
Anteil
7 Ost Nein Nein 1995 1994 stat. 1994 1994 1995 nein 2 2 1995 1995
Anteil
8 West Nein Nein 1995 1994 stat. 1994 1994 1995 nein 2 2 1995 1995
Ge- Anteil
9 samt Nein Nein 1995 1994 stat. 1994 1994 1995 nein 2 2 1995 1995
Ge- Anteil
10 samt Ja Nein 1995 1994 stat. 1994 1994 1995 nein 2 2 1995 1995
Ge- Anteil
1 samt Nein Ja 1995 1994 stat. 1994 1994 1995 nein 2 2 1995 1995
Ge- Anteil
12 samt Nein Nein 1995 1994 stat. 1994 1994 1995 nein 2 4 1995 1995
Ge- Anteil
13 samt Nein Nein 1995 1994 stat. 1994 1994 1995 nein 2 6 1995 1995
Ge- Anteil
14 samt Nein Nein 1995 1994 stat. 1994 1994 1995 ja 1 2 1995 1995
Ge- Anteil
15 samt Nein Nein 1995 1994 stat. 1994 1994 1995 ja 2 2 1995 1995
Ge- Anteil
16 samt Nein Nein 1995 1994 stat. 1994 1994 1995 ja 3 2 1995 1995
Ge- ANO
17 samt Nein Nein 1995 1994 MO 1994 1994 1995 nein 2 2 1995 1995
Ge-
18 samt Nein Nein 1995 1994 WHO 1994 1994 1995 nein 2 2 1995 1995
Ge-
19 samt Nein Nein 1995 1994 HLA 1994 1994 1995 nein 2 2 1995 1995
Ge-
20 samt Nein Nein 1995 1994 HLR 1994 1994 1995 nein 2 2 1995 1995
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€ &5 g &% =% 55 & & EN a EN
§ =8 =% =2z <5 3 g 2 o £ 3 B 2 )
> IB & I: It I; 2 3 g 5 z 5 e
g &3 &£3 &3 &8 &% s & &3 EF E £ =
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 11.569,8 | 6,23 | 261.897,0 |
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 30.430,2 | 4,28 | 650.078,8 | | | | |
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 42.000,0 | 4,68 | 911.975,8 | 543.084,0 | 3,93 | 7.881.825,8 | 4,15 |
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 11.544,0 | 6,36 | 260.667,3 |
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 30.654,2 | 4,36 | 652.340,5 | | | | |
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 42.198,2 | 4,77 | 913.007,8 | 575.916,6 | 3,98 | 7.940.277,1 | 4,21 !
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 11.069,4 | 6,22 | 250.217,8 |
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 30.802,8 | 4,36 | 647.877,9 | | | | |
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 41.872,2 | 4,73 | 898.095,7 | 575.916,6 | 3,98 | 7.940.277,1 | 4,21 !
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 1.337,5 | 0,15 | 510.749,7 | 366.434,0 | 2,53 | 4.806.070,7 | 2,55 |
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 17.314,0 | 1,96 | | 272.203,2 | 1,88 | 4.596.656,0 | 2,44 |
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 41.872,2 | 4,73 | 898.095,7 | 575.916,6 | 3,98 | 7.940.277 1 | 4,21 |
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 41.872,2 | 4,73 | 898.095,7 | 575.916,6 | 3,98 | 7.940.277,1 | 4,21 |
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 41.872,2 | 4,73 | 898.095,7 | 575.916,6 | 3,98 | 7.940.277,1 | 4,21 |
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 41.872,2 | 4,73 | 898.095,7 | 575.916,6 | 3,98 | 7.940.277 1 | 4,21 |
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 41.872,2 | 4,73 | 898.095,7 | 575.916,6 | 3,98 | 7.940.277,1 | 4,21 |
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 41.872,2 | 4,73 | 898.095,7 | 575.916,6 | 3,98 | 7.940.277,1 | 4,21 |
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 41.872,2 | 4,73 | 898.095,7 | 575.916,6 | 3,98 | 7.940.277 1 | 4,21 |
1995 | 0,1 | 0,02 | 0,04 | 0,04 | 0,1 | 41.872,2 | 4,73 | 898.095,7 | 575.916,6 | 3,98 | 7.940.277,1 | 4,21 |
1995 0,1 0,02 0,04 0,04 0,1 41.872,2 4,73 898.095,7 575.916,6 3,98 7.940.277,1 4,21

Fortsetzung auf Seite 116
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Tabelle 44
Fortsetzung

X

b S 8
PP 0 e ¥
3 3 ° o o b= a3
o o g @ X X E g
3 3 k: & R % % g 8
] ] « « i fid I fd 2 2
< S < S =) = =) ) S S
« | « | « | & | < | < | < | < | - | -
1 6.295,2 | 9,36 | 423.002,9 | 10,44 | 281.451,9 | 4,88 | 6.468.319,1 | 7,30 | 2.811,7 | 4,84
2 344857 | 4,26 | 2.830.977,4 | 10,39 | 567.925,6 | 1,88 | 11.833.869,7 | 2,89 | 8.586,6 | 4,03
3 40.781,0 | 4,65 | 3.253.980,3 | 10,40 | 849.377,5 | 2,36 | 18.302.188,8 | 3,67 | 11.398,3 | 4,20
4 6.295,2 | 6,40 | 423.002,9 | 10,44 | 281.451,9 | 4,88 | 6.468.319,1 | 7,30 | 4.777,6 | 6,30
5 344857 | 4,37 | 2.830.977,4 | 10,39 | 567.925,6 | 1,88 | 11.833.869,7 | 2,89 | 9.713,4 | 4,38
6 40.781,0 : 4,59 : 3.253.980,3 : 10,40 I 849.377,5 I 2,36 : 18.302.188,8 : 3,67 : 14.491,1 : 4,87
7 6.295,2 | 5,01 | 423.002,9 | 10,44 | 220.479,1 | 3,83 | 5.529.900,1 | 6,24 | 4.956,0 | 6,97
8 34.485,7 | 4,45 | 2.830.977,4 | 10,39 | 680.533,0 | 2,24 | 14.204.158,9 | 3,47 | 9.257,2 | 4,09
9 40.781,0 : 4,53 : 3.253.980,3 : 10,40 I 901.009,8 I 2,49 : 19.734.059,0 : 3,96 : 14.213,2 : 4,78
10 30.031,9 | 3,33 | 3.253.980,3 | 10,40 | 823.505,1 | 2,28 | 15.929.930,5 | 3,20 | 8.420,8 | 2,83
1 28.114,5 | 3,12 | 3.253.980,3 | 10,40 | 147.420,6 | 0,41 | 4.360.522,8 | 0,87 | 9.543,8 | 3,21
12 40.781,0 | 4,53 | 3.253.980,3 | 10,40 | 901.009,8 | 2,49 | 19.734.059,0 | 3,96 | 14.213,2 | 4,78
13 40.781,0 | 4,53 | 3.253.980,3 | 10,40 | 901.009,8 | 2,49 | 19.734.059,0 | 3,96 | 14.213,2 | 4,78
14 40.781,0 | 4,53 | 3.253.980,3 | 10,40 | 901.009,8 | 2,49 | 19.734.059,0 | 3,96 | 14.213,2 | 4,78
15 40.781,0 | 4,53 | 3.253.980,3 | 10,40 | 901.009,8 | 2,49 | 19.734.059,0 | 3,96 | 14.213,2 | 4,78
16  40.781,0 | 4,53 | 3.253.980,3 | 10,40 | 901.009,8 | 2,49 | 19.734.059,0 | 3,96 | 14.213,2 | 4,78
17 40.781,0 | 4,53 | 3.253.980,3 | 10,40 | 901.009,8 | 2,49 | 19.734.059,0 | 3,96 | 14.213,2 | 4,78
18 40.781,0 | 4,53 | 3.253.980,3 | 10,40 | 901.009,8 | 2,49 | 19.734.059,0 | 3,96 | 14.213,2 | 4,78
19 40.781,0 | 4,53 | 3.253.980,3 | 10,40 | 901.009,8 | 2,49 | 19.734.059,0 | 3,96 | 14.213,2 | 4,78
20 40.781,0 4,53 3.253.980,3 10,40 901.009,8 2,49 19.734.059,0 3,96 14.213,2 4,78
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o N ® R : b
I s 5 % : i 3
< m < m o x o x 0 cx 0 | 0 0 0O | [alr |
89.435.192,6 26,31 | 1.715.124,5 9,32
531.578.852,1 10,39 | 18.762.660,7 31,52 | |
15.895.857 3,93 3.470.654.377,6 3,48 621.014.044,7 11,38 | 20.477.785,1 26,28 3.168.905.927,5 | 4,06 |
89.435.192,6 16,53 | 1.715.124,5 9,32
531.578.852,1 10,27 | 18.762.660,7 31,52 | |
15.895.857 3,93 3.753.072.506,6 3,54 621.014.044,7 10,86 I 20.477.785,1 26,28 3.137.767.629,8 I 4,02 :
89.435.192,6 11,68 | 1.715.124,5 9,32
531.578.852,1 10,15 | 18.762.660,7 31,52 | |
15.895.857 3,93 3.753.072.506,6 3,54 621.014.044,7 10,35 I 20.477.785,1 26,28 3.137.767.629,8 I 4,02 :
15.895.857 3,93 2.267.927.027,8 2,14 555.723.200,0 9,26 | 20.477.7851 26,28 3.137.767.629,8 | 4,02 |
15.895.857 3,93 2.210.995.403,1 2,09 550.211.701,3 9,17 | 20.477.7851 26,28 3.137.767.629,8 | 4,02 |
15.895.857 3,93 3.753.072.506,6 3,54 621.014.044,7 10,35 | 20.477.785,1 26,28 3.137.767.629,8 | 4,02 |
15.895.857 3,93 3.753.072.506,6 3,54 621.014.044,7 10,35 | 20.477.7851 26,28 3.137.767.629,8 | 4,02 |
15.895.857 3,93 3.753.072.506,6 3,54 621.014.044,7 10,35 | 20.477.7851 26,28 3.137.767.629,8 | 4,02 |
15.895.857 3,93 3.753.072.506,6 3,54 621.014.044,7 10,35 | 20.477.785,1 26,28 3.137.767.629,8 | 4,02 |
15.895.857 3,93 3.753.072.506,6 3,54 621.014.044,7 10,35 | 20.477.7851 26,28 3.137.767.629,8 | 4,02 |
3.719.732 1,25 3.753.072.506,6 3,54 621.014.044,7 10,35 | 20.477.7851 26,28 865.423.270,6 | 1,38 |
9.690.411 6,30 3.753.072.506,6 3,54 621.014.044,7 10,35 | 20.477.785,1 26,28 1.991.971.031,4 | 6,53 |
11.074.755 7,20 3.753.072.506,6 3,54 621.014.044,7 10,35 | 20.477.7851 26,28 2.252.076.050,9 | 7,43 |
24.610.566 16,00 3.753.072.506,6 3,54 621.014.044,7 10,35 20.477.7851 26,28 4.795.325.130,2 16,19
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Tabelle 44
Fortsetzung

vorb/betreu.
MafRnahmen

DirKost:

Ausbildung
Forschung

DirKost:

DirKost
Verwalt.
Invest.

Krankentransport

DirKost:
GKV

Wegeunfall

DirKost:
Arbeits-,

DirKost:
Sterbegeld

3.283.900.000,0

161.360.000,0

1.395.941.600,0

133.200.000,0

1.899.377.613,7

76.826.177,0

3.479.300.000,0

163.700.000,0

1.426.581.600,0

155.333.333,3

1.899.377.613,7

78.277.519,3

3.479.300.000,0

163.700.000,0

1.426.581.600,0

155.333.333,3

1.899.377.613,7

77.683.799,4

10

3.479.300.000,0

163.700.000,0

1.426.581.600,0

155.333.333,3

1.899.377.613,7

3.059.592,4

n

3.479.300.000,0

163.700.000,0

1.426.581.600,0

155.333.333,3

1.899.377.613,7

32.472.190,9

12

3.479.300.000,0

163.700.000,0

1.426.581.600,0

155.333.333,3

1.899.377.613,7

77.683.799,4

13

3.479.300.000,0

163.700.000,0

1.426.581.600,0

155.333.333,3

1.899.377.613,7

77.683.799,4

14

3.479.300.000,0

163.700.000,0

1.426.581.600,0

155.333.333,3

1.899.377.613,7

77.683.799,4

15

3.479.300.000,0

163.700.000,0

1.426.581.600,0

155.333.333,3

1.899.377.613,7

77.683.799,4

16

3.479.300.000,0

163.700.000,0

1.426.581.600,0

155.333.333,3

1.899.377.613,7

77.683.799,4

17

3.479.300.000,0

163.700.000,0

1.426.581.600,0

155.333.333,3

1.899.377.613,7

77.683.799,4

18

3.479.300.000,0

163.700.000,0

1.426.581.600,0

155.333.333,3

1.899.377.613,7

77.683.799,4

19

3.479.300.000,0

163.700.000,0

1.426.581.600,0

155.333.333,3

1.899.377.613,7

77.683.799,4

20

3.479.300.000,0

163.700.000,0

1.426.581.600,0

155.333.333,3

1.899.377.613,7

77.683.799,4




Kosten alkoholassoziierter Krankheiten _

DirKost:
Sachschaden

DirKost:
Summe

IndKost:
Mortalitit
ohne Zins

IndKost:
Mortalitit
mit Zins

IndKost:
Arbeitsunfahigkeit

IndKost:
Rehabilitation

3.260.191.493,99

2.753.991.266,76

599.604.575,17

40.782.224,87

13.601.522.912,56

11.344.623.994,22

1.667.694.980,51

442.559.177,78

1.954.315.700,0

14.915.585.262,0

16.861.714.406,54

14.098.615.260,98

2.258.167.450,61

483.341.402,66

3.389.659.595,77

2.861.299.015,05

599.604.575,17

40.782.224,87

13.383.081.608,42

11.180.130.754,64

1.667.694.980,51

442.559.177,78

1.954.315.700,0

15.418.829.769,0

16.772.741.204,19

14.041.429.769,70

2.258.167.450,61

483.341.402,66

3.382.984.722,79

2.846.145.406,56

508.133.756,46

40.782.224,87

13.001.670.610,76

10.879.407.266,21

2.002.131.499,96

442.559.177,78

1.954.315.700,0

15.418.236.049,1

16.384.655.333,55

13.725.552.672,77

2.510.265.446,03

483.341.402,66

1.954.315.700,0

13.793.175.518,6

14.084.436.970,44

11.644.346.089,47

2.000.475.713,34

424.184.142,99

1.954.315.700,0

13.760.144.993,6

7.078.784.259,88

6.174.343.305,76

590.384.346,40

429.273.214,78

1.954.315.700,0

15.418.236.049,1

16.384.655.333,55

11.895.156.280,61

2.510.265.446,03

483.341.402,66

1.954.315.700,0

15.418.236.049,1

16.384.655.333,55

10.581.878.379,10

2.510.265.446,03

483.341.402,66

1.954.315.700,0

15.418.236.049,1

16.714.064.844,30

13.950.661.025,40

2.510.265.446,03

483.341.402,66

1.954.315.700,0

15.418.236.049,1

17.053.747.917,91

14.181.751.361,92

2.510.265.446,03

483.341.402,66

1.954.315.700,0

15.418.236.049,1

17.404.087.324,67

14.419.019.140,62

2.510.265.446,03

483.341.402,66

1.954.315.700,0

13.145.891.689,8

16.384.655.333,55

13.725.552.672,77

2.510.265.446,03

483.341.402,66

1.954.315.700,0

14.272.439.450,6

16.384.655.333,55

13.725.552.672,77

2.510.265.446,03

483.341.402,66

1.954.315.700,0

14.532.544.470,1

16.384.655.333,55

13.725.552.672,77

2.510.265.446,03

483.341.402,66

1.954.315.700,0

17.075.793.549,4

16.384.655.333,55

13.725.552.672,77

2.510.265.446,03

483.341.402,66
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Tabelle 44
Fortsetzung

Frithberentung

IndKost:
mit Zins

Friihberentung

IndKost:
ohne Zins

IndKost:
Arbeits-,
Wegeunfall

Summe ohne Zins

IndKost:

IndKost:
Summe mit Zins

775.737.127,91

858.212.189,40

4.388.628.478,71

4.857.649.945,42

5.164.365.606,63

5.715.862.134,82

1.359.781.548,20

26.678.866.942,83

23.364.271.269,08

1.388.184.141,73

1.542.188.588,46

4.747.490.849,53

5.251.402.826,60

6.135.674.991,26

6.793.591.415,06

1.359.781.548,20

27.667.623.020,72

24.278.395.162,42

1.553.063.052,79

1.736.799.878,99

4.521.934.947,65

5.006.237.974,88

6.074.998.000,44

6.743.037.853,87

1.359.781.548,20

27.481.081.584,31

24.153.939.070,11

10

4.128.682.962,85

4.647.779.851,86

1.359.781.548,20

22.516.658.226,83

19.557.470.456,85

n

4.156.335.882,72

4.616.769.898,83

1.359.781.548,20

14.074.993.268,09

12.710.118.297,85

12

5.552.601.324,23

6.743.037.853,87

1.359.781.548,20

27.481.081.584,31

21.801.146.001,74

13

5.137.343.404,15

6.743.037.853,87

1.359.781.548,20

27.481.081.584,31

20.072.610.180,14

14

6.135.323.286,03

6.819.354.353,69

1.359.781.548,20

27.886.807.594,89

24.439.372.708,32

15

6.196.439.859,07

6.896.772.663,67

1.359.781.548,20

28.303.908.978,47

24.731.579.617,87

16

6.258.357.935,54

6.975.308.023,52

1.359.781.548,20

28.732.783.745,08

25.030.765.473,05

17

6.074.998.000,44

6.743.037.853,87

1.359.781.548,20

27.481.081.584,31

24.153.939.070,11

18

6.074.998.000,44

6.743.037.853,87

1.359.781.548,20

27.481.081.584,31

24.153.939.070,11

19

6.074.998.000,44

6.743.037.853,87

1.359.781.548,20

27.481.081.584,31

24.153.939.070,11

20

6.074.998.000,44

6.743.037.853,87

1.359.781.548,20

27.481.081.584,31

24.153.939.070,11




Kosten alkoholassoziierter Krankheiten

Gesamtkosten
ohne Zins

Gesamtkosten
mit Zins

Gestorbene

M

Gestorbene %

Verlorene
Lebensjahre

M

Krankenhaus-

falle

M

M Krankenhaus-

fille %

8.787,2

197.041,2

21.954,7

463.709,7

41.594.452.204,82

38.279.856.531,07

30.741,9

660.750,9

381.025,6

6,27

8.852,6

197.936,9

22.107,9

467.636,2

43.086.452.789,68

39.697.224.931,38

30.960,5

665.573,0

405.490,2

6,35

8.435,3

187.704,3

22.329,6

465.157,6

42.899.317.633,37

39.572.175.119,17

30.764,9

652.861,9

405.490,2

6,35

36.309.833.745,40

33.350.645.975,42

6.728,1

405.157,6

268.863,0

4,21

27.835.138.261,66

26.470.263.291,42

13.055,0

210.084,5

42.899.317.633,37

37.219.382.050,79

30.764,9

7,49

652.861,9

405.490,2

6,35

42.899.317.633,37

35.490.846.229,19

30.764,9

7,49

652.861,9

405.490,2

6,35

43.305.043.643,95

39.857.608.757,38

30.764,9

7,49

652.861,9

405.490,2

6,35

43.722.145.027,53

40.149.815.666,93

30.764,9

7,49

652.861,9

405.490,2

6,35

44.151.019.794,14

40.449.001.522,11

30.764,9

7,49

652.861,9

405.490,2

6,35

40.626.973.274,15

37.299.830.759,95

30.764,9

7,49

652.861,9

405.490,2

6,35

41.753.521.034,94

38.426.378.520,73

30.764,9

7,49

652.861,9

405.490,2

6,35

42.013.626.054,41

38.686.483.540,21

30.764,9

7,49

652.861,9

405.490,2

6,35

44.556.875.133,74

41.229.732.619,53

30.764,9

7,49

652.861,9

405.490,2

6,35

0
o S
3 <
= [
= -
< g X
S o Y o
sS¢¥ = g |
| |
5.655.485,5 | 6,69 |
| |
5.670.638,3 I 6,78 I
| |
5.670.638,3 I 6,78 I
3.744.392,1 | 4,47 |
3.630.847,7 | 4,34 |
5.670.638,3 | 6,78 |
5.670.638,3 | 6,78 |
5.670.638,3 | 6,78 |
5.670.638,3 | 6,78 |
5.670.638,3 | 6,78 |
5.670.638,3 | 6,78 |
5.670.638,3 | 6,78 |
5.670.638,3 | 6,78 |
5.670.638,3 6,78
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Tabelle 44
Fortsetzung

X o = t
c 3 N3 H S
3 o o = o
3 H o o X X € ]
B4 (1] 1) [
g s K K 2 2 ) ) g =
. §3 P o i i < < 2 3R
s =32 S 5] =) =) ) ) 3 <k
s =3 S S Sz Sz Sz §<| zu’:lza’n
1 48477 16,03 349.976,0 . 19,27 207.989,4 8,27 47211921 | 1219 | 21055 | 814
2 26.559,9 573  2270.161,1 14,41 408.599,2 2,39 8.363.969,2 361 | 74168 | 513
3 31.407,6 6,36  2.620.137,1 14,91 616.588,7 3,15 13.085.161,3 484 95223 | 559
4 48477 11,09 349.976,0 . 19,27 207.989,4 8,27 47211921 | 1219 | 37846 | 961
5 265599 . 601 | 2270.161,1 14,41 408.599,2 2,39 8.363.969,2 361 | 8.027,1 | 538
6 314076 = 647  2.620.137,1 14,91 616.588,7 3,15  13.085.161,3 484 118117 626
7 4.8477 9,07 349.976,0 . 19,27 158.799,4 6,29 3.645.966,4 941 | 39412 1062
8 26.559,9 6,07  2270.161,1 14,41 499.156,0 2,92 10.049.500,5 433 | 79076 | 530
9 314076 640  2.620.137,1 14,91 657.953,0 3,35  13.695.466,9 506 | 11.8488 636
10 228272 ., 465  2.620.137,1 = 14,91 613.780,5 3,13 11.208.772,3 414 | 69204 371
1M 231637 . 472 26201371 1491 116.913,7 0,60 3.254.344,0 120 | 81020 | 435
12 31.407,6 6,40  2.620.137,1 14,91 657.953,0 3,35  13.695.466,9 506 | 11.8488 636
13 31.407,6 6,40  2.620.137,1 14,91 657.953,0 3,35  13.695.466,9 506 | 11.8488 636
14 31.407,6 6,40  2.620.137,1 14,91 657.953,0 3,35  13.695.466,9 506 | 11.8488 6,36
15 31.407,6 6,40  2.620.137,1 14,91 657.953,0 3,35 13.695.466,9 506 | 11.8488 636
16 31.407,6 6,40  2.620.137,1 14,91 657.953,0 3,35  13.695.466,9 506 | 11.8488 | 6,36
17 31.407,6 6,40  2.620.137,1 14,91 657.953,0 3,35  13.695.466,9 506 | 11.8488 6,36
18 31.407,6 6,40  2.620.137,1 14,91 657.953,0 3,35 13.695.466,9 506 | 11.8488 636
19 31.407,6 6,40  2.620.137,1 14,91 657.953,0 3,35  13.695.466,9 506 | 11.8488 | 6,36
20 31.407,6 6,40  2.620.137,1 14,91 657.953,0 3,35  13.695.466,9 506  11.8488 6,36




Kosten alkoholassoziierter Krankheiten

M DirKost:
Krankenhaus

M DirKost:
Reha stationir

M DirKost:
Reha ambulant

M IndKost:
Mortalitit
ohne Zins

M IndKost:
Mortalitit
mit Zins

M IndKost:
unfihigkeit

Arbeits-

74.438.505,1

1.427.528,7

2.817.425.533,98

2.377.401.608,61

460.966.358,17

426.190.488,3

15.042.862,4

12.072.918.835,60

10.050.655.174,06

1.315.927.758,83

2.527.541.396,2

500.628.993,4

16.508.117,7

14.890.344.369,58

12.428.056.782,67

1.770.104.376,24

74.438.505,1

1.427.528,7

2.942.779.536,00

2.482.432.241,75

460.966.358,17

426.190.488,3

15.042.862,4

11.905.155.420,49

9.923.967.192,04

1.315.927.758,83

2.716.750.681,6

500.628.993,4

16.508.117,7

14.847.934.956,49

12.406.399.433,79

1.770.104.376,24

74.438.505,1

1.427.528,7

2.899.356.361,60

2.437.362.728,17

357.981.899,35

426.190.488,3

15.042.862,4

11.521.880.902,89

9.624.794.288,69

1.580.499.321,80

2.716.750.681,6

500.628.993,4

16.508.117,7

14.421.237.264,49

12.062.157.016,86

1.938.481.290,71

1.798.205.361,2

448.976.153,6

16.544.274,6

12.429.352.250,68

10.260.218.927,39

1.553.128.597,36

1.744.629.253,3

454.638.319,8

16.920.734,0

6.196.302.960,98

5.394.311.160,47

484.376.512,35

2.716.750.681,6

500.628.993,4

16.508.117,7

14.421.237.264,49

10.437.958.584,56

1.938.481.290,71

2.716.750.681,6

500.628.993,4

16.508.117,7

14.421.237.264,49

9.273.136.359,13

1.938.481.290,71

2.716.750.681,6

500.628.993,4

16.508.117,7

14.713.499.969,91

12.261.929.163,47

1.938.481.290,71

2.716.750.681,6

500.628.993,4

16.508.117,7

15.014.859.750,49

12.467.010.970,01

1.938.481.290,71

2.716.750.681,6

500.628.993,4

16.508.117,7

15.325.652.818,27

12.677.574.836,96

1.938.481.290,71

2.716.750.681,6

500.628.993,4

16.508.117,7

14.421.237.264,49

12.062.157.016,86

1.938.481.290,71

2.716.750.681,6

500.628.993,4

16.508.117,7

14.421.237.264,49

12.062.157.016,86

1.938.481.290,71

2.716.750.681,6

500.628.993,4

16.508.117,7

14.421.237.264,49

12.062.157.016,86

1.938.481.290,71

2.716.750.681,6

500.628.993,4

16.508.117,7

14.421.237.264,49

12.062.157.016,86

1.938.481.290,71

Fortsetzung auf Seite 124

123




124

Kosten alkoholassoziierter Krankheiten

Tabelle 44
Fortsetzung

M IndKost:
Rehabilitation

Friihberentung

M IndKost:
mit Zins

Friihberentung

M IndKost:
ohne Zins

Gesamtkosten

Ménner
ohne Zins

Gesamtkosten

Ménner
mit Zins

Gestorbene

34.914.740,38

640.700.153,76

710.393.731,42

383.936.168,43

4.127.268.947,33

4.567.934.924,85

8.475,5

418.850.908,81

4.767.969.101,09

5.278.328.656,27

25.402.306.818,19

22.429.659.676,10

11.258,1

34.914.740,38

1.191.125.394,84

1.325.553.013,20

2.691,4

383.936.168,43

4.377.396.354,79

4.842.007.745,68

8.546,3

418.850.908,81

5.568.521.749,63

6.167.560.758,88

26.438.338.793,08

23.397.764.261,13

11.237,7

34.914.740,38

1.340.180.086,23

1.501.171.464,93

2.634,1

383.936.168,43

4.210.191.514,19

4.660.265.206,91

8.473,2

418.850.908,81

5.550.371.600,42

6.161.436.671,85

26.173.893.928,52

23.203.748.609,45

11.107,4

10

368.116.688,99

3.761.637.600,47

4.238.987.831,59

20.853.311.158,05

18.206.827.603,63

—-5.390,5

n

378.298.268,18

3.843.686.541,11

4.271.632.036,16

13.546.798.084,82

12.316.860.789,27

4.259,0

12

418.850.908,81

5.072.730.766,83

6.161.436.671,85

26.173.893.928,52

21.101.909.343,57

11.107,4

13

418.850.908,81

4.693.167.732,45

6.161.436.671,85

26.173.893.928,52

19.557.524.083,76

11.107,4

14

418.850.908,81

5.605.539.843,33

6.231.263.291,23

26.535.983.253,32

23.458.688.998,98

11.107,4

15

418.850.908,81

5.661.434.159,04

6.302.101.989,59

26.908.181.732,25

23.719.665.121,24

11.107,4

16

418.850.908,81

5.718.063.996,24

6.373.966.879,36

27.290.839.689,80

23.986.858.825,38

11.107,4

17

418.850.908,81

5.550.371.600,42

6.161.436.671,85

26.173.893.928,52

23.203.748.609,45

11.107,4

18

418.850.908,81

5.550.371.600,42

6.161.436.671,85

26.173.893.928,52

23.203.748.609,45

11.107,4

19

418.850.908,81

5.550.371.600,42

6.161.436.671,85

26.173.893.928,52

23.203.748.609,45

11.107,4

20

418.850.908,81

5.550.371.600,42

6.161.436.671,85

26.173.893.928,52

23.203.748.609,45

11.107,4




Kosten alkoholassoziierter Krankheiten

\ , c

8 55 s2 =2 sh 28 5 3 5 5
w0 w > [P~ L Ly 8 [T b w o w e
2,82 64.855,8 1.447,6 3,91 73.026,8 3,27 |
2,22 186.369,0 7.925,8 2,29 560.816,3 4,88 |
234 2512249 162.058,4 2,09 2.226.3404 2,11 9.373,4 2,44 633.843,2 462
2,77 62.730,4 1.447,6 2,65 73.026,8 3,27 |
2,26 184.704,4 7.925,8 2,28 560.816,3 4,88 |
2,36 247.434,8 170.426,4 2,1 2.269.638,8 2,17 9.373,4 2,33 633.843,2 4,62 !
2,77 62.513,6 1.447.,6 2,01 73.026,8 3,27 |
2,24 182.720,3 7.925,8 2,35 560.816,3 4,88 |
2,34 245.233,8 170.426,4 2,1 2.269.638,8 2,17 9.373,4 2,29 633.843,2 4,62 !
-1,14 105.592,0 97.571,0 1,21 1.061.678,6 1,01 7.204,7 1,76 633.843,2 4,62 |
0,90 62.118,7 0,77 965.808,4 0,92 4.950,8 1,21 633.843,2 4,62 |
234 2452338 170.426,4 2,11 2.269.638,8 2,17 9.373,4 2,29 633.843,2 462
2,34 245.233,8 170.426,4 2,11 2.269.638,8 2,17 9.373,4 2,29 633.843,2 4,62 |
2,34 245.233,8 170.426,4 2,11 2.269.638,8 2,17 9.373,4 2,29 633.843,2 4,62 |
234 2452338 170.426,4 2,11 2.269.638,8 2,17 9.373,4 2,29 633.843,2 462
2,34 245.233,8 170.426,4 2,11 2.269.638,8 2,17 9.373,4 2,29 633.843,2 4,62 |
2,34 245.233,8 170.426,4 2,11 2.269.638,8 2,17 9.373,4 2,29 633.843,2 4,62 |
234 2452338 170.426,4 2,11 2.269.638,8 2,17 9.373,4 2,29 633.843,2 462
2,34 245.233,8 170.426,4 2,11 2.269.638,8 2,17 9.373,4 2,29 633.843,2 4,62 |

2,34 245.233,8 170.426,4 2,11 2.269.638,8 2,17 9.373,4 2,29 633.843,2 4,62
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Tabelle 44
Fortsetzung

10

n

12

13

14

15

16

17

18

19

20

g
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73.462,5 2,26 1.747.127,0 3,50 706,2 2,19 14.996.687,5
159.326,4 1,21 3.469.900,5 1,95 1.169,8 1,7 105.388.363,8
2327889 1,41 5217.027,4 229 18760 1,86 943.112.981,4 120.385.051,3
73.462,5 2,26 1.747.127,0 3,50 993,0 2,73 14.996.687,5
159.326,4 1,21 3.469.900,5 1,95 1.686,3 2,33 105.388.363,8
232.788,9 1,41 5.217.027,4 2,29 2.679,3 2,46 1.036.321.825,1 120.385.051,3
61.679,8 1,90 1.883.933,7 3,77 1.014,8 2,99 14.996.687,5
181.377,0 1,37 4.154.658,3 2,34 1.349,7 1,76 105.388.363,8
243.056,8 1,47 6.038.592,1 2,65 2.364,4 2,13 1.036.321.825,1 120.385.051,3
209.724,6 1,27 4.721.158,2 2,07 1.500,4 1,35 469.721.666,5 106.747.046,4
30.506,8 0,18 1.106.178,7 0,49 1.441,8 1,30 466.366.149,8 95.573.381,4
2430568 147  6.038.592,1 2,65 23644 213 1.036.321.825,1 120.385.051,3
243.056,8 1,47 6.038.592,1 2,65 2.364,4 2,13 1.036.321.825,1 120.385.051,3
243.056,8 1,47 6.038.592,1 2,65 2.364,4 2,13 1.036.321.825,1 120.385.051,3
2430568 147  6.038.592,1 2,65 23644 213 1.036.321.825,1 120.385.051,3
243.056,8 1,47 6.038.592,1 2,65 2.364,4 2,13 1.036.321.825,1 120.385.051,3
243.056,8 1,47 6.038.592,1 2,65 2.364,4 2,13 1.036.321.825,1 120.385.051,3
2430568 147  6.038.592,1 2,65 23644 213 1.036.321.825,1 120.385.051,3
243.056,8 1,47 6.038.592,1 2,65 2.364,4 2,13 1.036.321.825,1 120.385.051,3
243.056,8 1,47 6.038.592,1 2,65 2.364,4 2,13 1.036.321.825,1 120.385.051,3
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F DirKost:
Reha ambulant

F IndKost:
Mortalitit
ohne Zins

F IndKost:
Mortalitit
mit Zins

Arbeitsunfihig-

F IndKost:
keit

F IndKost:
Rehabilitation

Frithberentung

F IndKost:
mit Zins

287.595,8

442.765.960,0

376.589.658,2

138.638.217,0

5.867.484,5

135.036.974,2

3.719.798,3

1.528.604.077,0

1.293.968.820,2

351.767.221,7

58.623.009,4

261.359.531,4

3.969.667,4

1.971.370.037,0

1.670.558.478,3

488.063.074,4

64.490.493,8

396.396.505,5

287.595,8

446.880.059,8

378.866.773,3

138.638.217,0

5.867.484,5

197.058.746,9

3.719.798,3

1.477.926.187,9

1.256.163.562,6

351.767.221,7

58.623.009,4

370.094.494,7

3.969.667,4

1.924.806.247,7

1.635.030.335,9

488.063.074,4

64.490.493,8

567.153.241,6

287.595,8

483.628.361,2

408.782.678,4

150.151.857,1

5.867.484,5

212.882.966,6

3.719.798,3

1.479.789.707,9

1.254.612.977,5

421.632.178,2

58.623.009,4

311.743.433,5

3.969.667,4

1.963.418.069,1

1.663.395.655,9

571.784.155,3

64.490.493,8

524.626.400,0

3.933.510,6

1.655.084.719,8

1.384.127.162,1

447.347.116,0

56.067.454,0

367.045.362,4

3.557.051,2

882.481.298,9

780.032.145,3

106.007.834,0

50.974.946,6

312.649.341,6

3.969.667,4

1.963.418.069,1

1.457.197.696,1

571.784.155,3

64.490.493,8

479.870.557,4

3.969.667,4

1.963.418.069,1

1.308.742.020,0

571.784.155,3

64.490.493,8

444.175.671,7

3.969.667,4

2.000.564.874,4

1.688.731.861,9

571.784.155,3

64.490.493,8

529.783.442,7

3.969.667,4

2.038.888.167,4

1.714.740.391,9

571.784.155,3

64.490.493,8

535.005.700,0

3.969.667,4

2.078.434.506,4

1.741.444.303,7

571.784.155,3

64.490.493,8

540.293.939,3

3.969.667,4

1.963.418.069,1

1.663.395.655,9

571.784.155,3

64.490.493,8

524.626.400,0

3.969.667,4

1.963.418.069,1

1.663.395.655,9

571.784.155,3

64.490.493,8

524.626.400,0

3.969.667,4

1.963.418.069,1

1.663.395.655,9

571.784.155,3

64.490.493,8

524.626.400,0

3.969.667,4

1.963.418.069,1

1.663.395.655,9

57

=

.784.155,3

64.490.493,8

524.626.400,0
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Tabelle 44
Fortsetzung

10

n

12

13

14

15

16

17

18

19

20

25t 38 s 3z ize 53l i3
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147.818.458,0 12.372,5 68.188,8 80.561,3
289.715.020,6 34.818,3 175.991,0 210.809,2
437.533.478,6 4.028.924.783,87 3.686.976.252,20 47.190,7 244.179,8 291.370,6
216.635.575,3 12.610,0 71.168,6 83.778,6
409.395.080,9 33.529,2 173.184,8 206.713,9
626.030.656,2 4.264.067.015,90 3.915.413.689,55 46.139,1 244353 4 290.492,5
235.628.414,1 13.796,8 70.305,0 84.101,8
345.972.768,0 33.610,7 167.158,5 200.769,1
581.601.182,0 4.341.970.444,06 3.984.973.248,92 47.407,5 237.463,5 284.871,0
408.792.020,3 3.147.693.533,54 2.834.989.317,98 41.694,7 209.818,7 251.513,4
345.137.862,7 1.950.098.524,62 1.815.160.849,94 21.524,5 103.773,1 125.297,6
581.601.182,0 4.341.970.444,06 3.734.019.446,43 47.407,5 237.463,5 284.871,0
581.601.182,0 4.341.970.444,06 3.549.868.884,64 47.407,5 237.463,5 284.871,0
588.091.062,5 4.385.607.129,83 4.015.466.497,60 47.407,5 237.463,5 284.871,0
594.670.674,1 4.430.510.034,48 4.046.697.284,90 47.407,5 237.463,5 284.871,0
601.341.144,2 4.476.726.843,55 4.078.689.435,94 47.407,5 237.463,5 284.871,0
581.601.182,0 4.341.970.444,06 3.984.973.248,92 47.407,5 237.463,5 284.871,0
581.601.182,0 4.341.970.444,06 3.984.973.248,92 47.407,5 237.463,5 284.871,0
581.601.182,0 4.341.970.444,06 3.984.973.248,92 47.407,5 237.463,5 284.871,0
581.601.182,0 4.341.970.444,06 3.984.973.248,92 47.407,5 237.463,5 284.871,0
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Anschliefend (Zeile 10) stehen die Ergebnisse fiir
die Berficksichtigung der priventiven Effekte,
dann in Zeile 11 die fiir die sicheren Diagnosen,
also die Krankheiten mit der alkoholbezogenen
itiologischen Fraktion = 1. Die Zeilen 12 bis 16
enthalten die Ergebnisse mit den Abzinsungsfak-
toren 4% und 6% und den Lohnerhéhungen
1%, 2 % und 3 %. Schliellich werden die Berech-
nungen mit den verschiedenen Modellannahmen
zur alkoholbezogenen Privalenz in der ambulan-
ten Versorgung in den Zeilen 17 bis 20 gegen-
uibergestellt.

Die jdhrlichen Schwankungen bei den Ge-
samtkosten sind nicht sehr hoch, da — neben den
durch die Datenlage bedingten Mischungen von
Berechnungen verschiedener Jahre — in dem kur-
zen Zeitraum 1993 bis 1995 keine moglicher-
weise vorhandenen lingerfristigen Tendenzen in
der Verinderung im Alkoholkonsum und in der
Gesundheitsversorgung erkennbar sind. So blei-
ben mit jihrlich 4,68 %, 4,77 % und 4,73 % alko-
holbezogenen Gestorbenen die Anteile an allen
Verstorbenen konstant. Ebenfalls sind die Kran-
kenhausfille, die Rehabilitationsleistungen, die
Arbeitsunfihigkeitsfille und die Frithberentun-
gen zwischen verschiedenen Jahren weitgehend
konstant geblieben. Lediglich die Rentenzuginge
wegen Alkoholismus weisen eine etwas diskonti-
nuierliche Entwicklung auf. Sie sind zwischen
1993 und 1995 zunichst um fast 30 % angestie-
gen — mit einem Hoéchstwert im Jahre 1995 von
7079 Fillen, danach aber wieder bis zum Jahre
1999 kontinuierlich zuriickgegangen (Miiller-
Fahrnow et al., 2001). Ingesamt gesehen kann
diese Konstanz in der Berechnung auch als ein
Qualititskriterium gelten. Wenn keine wesentli-
chen duferen Anderungen eintreten, muss cete-
ris paribus auch eine gleichartige Privalenz und
daraus abgeleitet eine dhnlich hohe Kostenschit-
zung zwischen den Jahren die Folge sein.

Die berechneten Ergebnisse mit Beriicksich-
tigung priventiver Effekte (Zeile 10) sind beson-
ders vorsichtig zu interpretieren. Statt der insge-
samt 41.872 Personen (Zeile 9), die wegen des
Alkoholkonsums 1995 verstorben sind, erhilt
man rechnerisch nur 1.338 alkoholbezogen Ge-
storbene, wenn der priventive Charakter des vor
allem mifigen Alkoholkonsums besonders bei
Herz-Kreislauferkrankungen berticksichtigt wird.
16.334 Personen wiirden nicht an ischamischen

Herzkrankheiten und 19.877 nicht mit Schlagan-
fall versterben, wenn sie zur Konsumgruppe mit
moderatem Alkoholkonsum gehorten. Dieser
potenziell positive Effekt des Alkoholkonsum
wirkt sich aber nicht so stark auf die verlorenen
Lebensjahre und damit auch nicht so stark auf
den Ressourcenverlust aus. Statt der knapp
900.000 verlorenen Lebensjahre ohne Beriick-
sichtigung priventiver Effekte sind immerhin
mebhr als 500.000 Lebensjahre bei gleichzeitiger
Beriicksichtigung priventiver Effekte verloren
gegangen. Der Ressourcenverlust vermindert sich
entsprechend nur von 13,7 Mrd. DM auf 11,6 Mrd.
DM. Diese Ergebnisse mogen zunichst {iberra-
schen, sind aber plausibel, wenn man beriicksich-
tigt, dass die o.g. Todesursachen der Herz-Kreis-
lauferkrankungen primir im hoheren Lebensalter
auftreten und daher — gemessen an der Lebens-
erwartung — die verlorenen Lebensjahre erheblich
geringer sein miissen.

Vor diesem Hintergrund ist es nicht verwun-
derlich, dass bei den Frauen sogar ein iiberwie-
gend »positiver Effekt« von Alkoholkonsum in
der Sterblichkeit mit —5.391 Personen eintritt. Das
bedeutet, dass 5.391 Frauen im Jahr 1995 in
Deutschland zusitzlich gestorben wiren, wenn
Frauen keinen Alkohol konsumiert hitten. Jedoch
gilt auch hier, dass die verlorenen Lebensjahre
und die indirekten Kosten mit positivem Vor-
zeichen einen gesamtgesellschaftlichen Verlust
durch Alkoholkonsum bedeuten. Bei der Beriick-
sichtigung der priventiven Effekte fiir Frauen
ergibt sich statt 1,7 Mrd. DM Ressourcenverlust
ein Verlust von 1,4 Mrd. DM.

Die anderen Kostendimensionen stationire
Versorgung, Arbeitsunfihigkeit, Rehabilitation
und Frithberentung, fiir die dhnliche Berechnun-
gen hinsichtlich des Stellenwertes des priventi-
ven Effekts von Alkoholkonsum méglich sind,
sind von weitaus geringerer Varianz zwischen
den verschiedenen Betrachtungseinheiten Per-
son, Zeitraum und Kosten, wie aus Abbildung 26
hervorgeht. Der priventive Effekt reduziert die
Krankheitskosten im Minimum um ca. 10 % bei
den Rehabilitationsmafnahmen bis zu einem
Maximum von ca. 40 % bei den Krankenhausauf-
enthalten.

Die Unterschiede in den Ergebnissen zwi-
schen sicheren Diagnosen und den Krankheiten
mit dtiologischer Fraktion < 1 sind in den entspre-
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Abbildung 26

Anteile der Krankheiten mit praventivem Effekt an Krankheiten ohne Beriicksichtigung eines priventiven Effekts

durch Alkoholkonsum fiir verschiedene Indikatoren

Personen

Friihberentung

Kosten

I Arbeitsunfahigkeit NG

I Rchadirekt N
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I Krankenhaus NGNS
Mortalitat .
T T T T T T T T T ! orwaiita
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Anteil in Prozent

chenden Kapiteln diskutiert worden. Die sicheren
Diagnosen sind eine Untermenge der untersuch-
ten Krankheiten und insofern fiir die Sensiti-
vititsbetrachtung nur von untergeordneter Be-
deutung.

Von groflerer Relevanz fiir die Stabilitit der
Berechnungen sind die Effekte der Abzinsung bei
den indirekten Kosten. In Abbildung 27 finden
sich die Gesamtkosten fiir die Mortalitit 1995 in

Abbildung 27

Anteil in Prozent

Abhingigkeit vom jihrlichen Abzinsungsfaktor
2%, 4% oder 6% und von der Lohnerhchung.
Waihrend der Abzinsungsfaktor einen erheblichen
Einfluss auf die Kosten hat, sind Lohnerhéhun-
gen nur von geringerer Bedeutung. Die Abzin-
sung ist auch interpretierbar als Inflationsrate
oder Zinsverlust, der bei einem Anfangskapital
entstehen wiirde, wenn keine jihrliche Verzin-
sung erfolgt. Die Abzinsung enthidlt also die

Indirekte Kosten durch alkoholassoziierte Mortalitit nach Abzinsungsraten und Lohnerh6hung (1995)

Keine Lohnerhdhung

Jahrl. Lohnerhshung 1 %
Jahrl. Lohnerhéhung 2 %
Jahrl. Lohnerhéhung 3 %

I I
o 2 4

Kosten in Mrd. DM

I
6

Jdhrliche Abzinsungsrate in Prozent
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zukiinftige wirtschaftliche Entwicklung, wihrend
die Lohnerhéhung den Produktivititszuwachs
(tiber die Inflation hinaus) beinhaltet. In der seit
Jahren bestehenden wirtschaftlichen Entwicklung
ist die Annahme einer Abzinsung von 2 % ausrei-
chend, wenn keine weitere Lohnerhchung ange-
nommen wird.

Die besondere Datensituation zur ambulan-
ten Versorgung fithrte dazu, die inhaltlich wenig
befriedigende Entscheidung zu wihlen, den glei-
chen Anteil alkoholbezogener Fille in der ambu-
lanten wie in der stationiren Versorgung anzu-
nehmen. Dennoch sind in Kapitel 5.4.2 die ande-
ren Schitzungen fiir die ambulanten Kosten

genannt worden, allein um aufzuzeigen, welche
unterschiedlich hohen Schitzungen in der Dis-
kussion sind. Eine Verbesserung der Informatio-
nen {ber ambulante Leistungen ist dringend
geboten. Auch die seit Jahrzehnten gefiihrte Dis-
kussion tiber die Kosten- und Leistungstranspa-
renz wird nach einem erfolgreichen Abschluss
der Gesetzgebung vermutlich keine ausreichen-
den krankheitsbezogenen Daten fiir die epide-
miologische Forschung liefern kénnen, da die
Diagnosen bei den niedergelassenen Arzten fall-
bezogen und nicht mit Bezug auf Krankheitsepi-
soden erhoben werden.
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6 Zusammenfassung

In dieser Arbeit wird erstmals eine komplexe
Krankheitskostenrechnung  alkoholassoziierter
Krankheiten in Deutschland vorgenommen. Die
hier ermittelten soziotkonomischen Daten
kénnen als Grundlage fiir einen europiischen
Vergleich mit dem von der WHO vorgegebenen
Ziel 12 — »Verringerung der durch Alkohol,
Drogen und Tabak verursachten Schiden«
betrachtet werden. Die dieser Zielstellung zu-
grunde liegende Annahme der sowohl gesund-
heitlich als auch gesellschaftlich schidigenden
Auswirkungen des Alkoholkonsums wird durch
die vorliegenden Ergebnisse fiir Deutschland
préazisiert.

Dartiber hinaus wird ein Beitrag zur Erpro-
bung der Methodik der Krankheitskostenrech-
nung geleistet.

Die Studie zeigt die Komplexitit soziodkono-
mischer Krankheitskostenstudien auf, die aus
einer Kombination medizinischer, 6konomischer,
epidemiologischer und statistischer Fragestellun-
gen besteht. Es wird deutlich, dass Standardisie-
rungs- und Vergleichbarkeitskriterien im Zusam-
menhang mit konkreten Informationsgrundlagen
und den spezifischen Behandlungs- und Betreu-
ungsstrukturen der zu bewertenden Krankheit
gesehen werden miissen.

Die Beriicksichtigung internationaler Leit-
linien insbesondere zu alkoholbedingten gesell-
schaftlichen Aufwendungen und Verlusten, aber
auch der Empfehlungen der Konsensgruppe »Ge-
sundheits6konomie« gewihrleisten ein hochst-
mogliches Mafl an Vergleichbarkeit zu anderen
Kostenanalysen.

6.1 Wichtigste Ergebnisse

Insgesamt wird die Volkswirtschaft durch alko-
holassoziierte Krankheiten jihrlich mit fast 40
Mrd. DM belastet. Fiir 1995 sind dies 1,13 % des
jahrlichen Bruttonationaleinkommens (Brutto-
sozialprodukt) in Héhe von 3.504,43 Mrd. DM.
Klingemann und Gmel (2001) haben internatio-

nale wissenschaftliche Fakten zu Erkenntnissen
hinsichtlich der sozioSkonomischen Folgen des
Alkoholkonsums zusammengetragen. Danach be-
laufen sich die gesellschaftlichen Kosten des
Alkoholkonsums zwischen 1 % und 3 % des Brut-
toinlandproduktes. Nach einer Gegeniiberstel-
lung der Kosten alkoholbezogener Krankheiten in
verschiedenen Lindern nach Single et al. (1996D)
und Robson (1995) bewegt sich der Anteil der
berechneten Gesamtkosten am Bruttosozialpro-
dukt in einem Intervall von o,5 % fiir Groflbritan-
nien im Jahr 1983 bis 1,9 % in Japan fiir 1987.
Demnach nimmt Deutschland auch unter
Berticksichtigung inhaltlicher und methodischer
Unzulinglichkeiten internationaler Vergleiche
eine untere bis mittlere Position hinsichtlich
des Ausgabevolumens infolge alkoholbezogener
Krankheiten ein.

Die fiir Deutschland ermittelte Kostenstruk-
tur alkoholassoziierter Krankheiten des Jahres
1995 ist Tabelle 45 zu entnehmen. Dabei liegt die-
sen Ergebnissen die Annahme zugrunde, dass fiir
die indirekten Kosten eine durchschnittliche jihr-
liche Abzinsung von 2 % ausreichend ist; ohne
Diskontierung betragen die Kosten 42,9 Mrd.
DM.

Es wird deutlich, dass 60 % der Gesamtkos-
ten durch die indirekten Kosten verursacht wer-
den, wobei schon allein die vorzeitige Mortalitit
fiir 35 % aller Kosten verantwortlich ist (Abbil-
dung 28). Der Ressourcenverlust entsteht zu
knapp 60 % durch Mortalitit und zu gut 40 %
durch Morbiditit.

Die hohen Kosten durch Mortalitit sind auf
42.000 Gestorbene mit 900.000 verlorenen
Lebensjahren und 285.000 verlorenen Erwerbs-
tatigkeitsjahren zuriickzuftihren. Die Zahl der
Verstorbenen aufgrund der sicher mit Alkohol
assoziierten Todesursachen (dtiologische Fraktion
= 1) betrigt fiir 1995 17.314. Bei den verlorenen
Erwerbstitigkeitsjahren machen die sicheren
Todesursachen 44 % aller alkoholbezogenen ver-
lorenen Erwerbstitigkeitsjahre aus.

Bei den hier zusammengefassten Endergeb-
nissen sind mogliche praventive Effekte des Alko-
holkonsums auf die Privalenz von Erkrankun-
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Tabelle 45
Direkte und indirekte Kosten alkoholassoziierter Krankheiten

Direkte Kosten Mio. DM Indirekte Kosten Mio. DM

(Ressourcenverbrauch) (Ressourcenverlust) |

Krankenhausbehandlung 3.753 | Mortalitit 13.726 |

Ambulante Behandlung 3.138 | Frihberentung 6.075 |

Stationire Rehabilitation 621 | Rehabilitation 483 |

Ambulante Rehabilitation 20 | Arbeitsunfihigkeit 2.510 |

Vorbeugende und Arbeits- und Wegeunfall 1.360 |

betreuende Maftnahmen 3479

Ausbildung und Forschung 164

Verwaltungs- und Investitionsausgaben ~ 1.427 |

Krankentransport (nur GKV) 155 |

Sterbegeld 78 |

Sachschaden 1.954

Arbeits- und Wegeunfall

(Mehrfachzahlung) 1.899 |

Direkte Kosten insgesamt 15418 | Indirekte Kosten insgesamt 24154
Kosten insgesamt 39.572 |

Abbildung 28

Direkte und indirekte Kosten alkoholassoziierter Krankheiten

Arbeits- u. Wegeunfall (Mehrfachzdhlung) 4,8 %
Sachschaden und Sterbegeld 5,1 % \
Sonstige Ausgaben fiir Gesundheit 4,4 % N

it [
Vorbeugende u. betreuende Mafinahmen 8,8 9% __ ~ Mortalitat 34,7 %

Rehabilitation 1,6 % __

Ambulante Behandlung 7,9 % /‘

Krankenhausbehandlung 9,5 % /\

l \ Friihberentung 15,4 %

/ Rehabilitation 1,2 %
Arbeitsunfihigkeit 6,3 %

Arbeits- und Wegeunfall 3,4 %

l Direkte Kosten (Ressourcenverbrauch)
15,4 Mrd. DM

l Indirekte Kosten (Ressourcenverlust)
24,2 Mrd. DM
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gen, wie z.B. bei einigen Herz-Kreislaufkrankhei-
ten, nicht aufgefiihrt.

Die Aufschliisselung der indirekten Kosten
nach alten und neuen Bundeslindern, soweit es
die Datenlage zulisst, widerspiegelt die an den
Einwohnerzahlen gemessenen hoheren finanziel-
len Belastungen des Ostens durch Alkoholkon-
sum (Tabelle 46). Nur bei der Rehabilitation ist
der Ressourcenverlust im Westen erheblich héher
als der Einwohnerzahl entsprechend zu erwarten
wire.

Minner verursachen den iiberwiegenden Teil
der Kosten. Gravierende Unterschiede gibt es
besonders bei den Kosten der Mortalitit mit
12.062 Mio. DM fiir die Minner gegeniiber 1.663
Mio. DM fiir die Frauen.

Wegen der Bedeutung der Mortalitit fiir die
Gesamtkosten soll in Tabelle 47 ein Uberblick

Tabelle 46
Alkoholassoziierte indirekte Kosten nach Region

m Ost West
in Mio. DM | in Mio. DM |
Mortalitat 2.846 | 10.879 |
Frithberentung 1.553 | 4.522 |
Rehabilitation 41 | 443 |
Arbeitsunfihigkeit 508 2.002

Tabelle 47

gegeben werden, wie sich die Gestorbenen und
der entsprechende Ressourcenverlust fiir die
Diagnosen alkoholischer Leberschaden, Alkohol-
abhingigkeit und -missbrauch darstellen.

Alkoholische Leberzirrhose (ICD s571.2) und
Alkoholabhingigkeit (ICD 303) sind die hiufig-
sten Todesursachen unter allen alkoholassoziier-
ten Krankheiten, die in der Folge die hdochsten
indirekten Kosten verursachen. Der Ressourcen-
verlust ist bei Mdnnern gegeniiber Frauen bis zu
10-mal so hoch, z.B. bei Alkoholabhingigkeit und
-missbrauch.

Nicht nur das »Endereignis« Tod sondern
auch die Mehrheit der hier betrachteten gesund-
heitlichen Gefihrdungen werden in einem ent-
scheidenden Mafe durch Alkoholmissbrauch
und Alkoholabhingigkeit verursacht. Das Aus-
maf fiir die Gesellschaft ist ansatzweise vorstell-
bar, wenn man beispielsweise die Verbreitung
von Alkoholabhingigkeit in der Bevolkerung
betrachtet. Nach einer Studie des BMG zu Alko-
holkonsum und alkoholbezogenen Stérungen
sind 1,6 Mio. Menschen in Deutschland akut
alkoholabhingig (2,4 %). Eine remittierte Alko-
holabhingigkeit liegt bei 3,2 Mio. vor (4,9 %), so
dass insgesamt 4,8 Mio. Einwohner irgendwann
im Verlauf des Lebens eine Alkoholabhingigkeit
hatten (Biihringer et al., 2000).

Aus der Gruppe mit gefihrlichem Konsum-
verhalten werden fiir die Diagnosen Alkoholab-

Gestorbene und Kosten der Mortalitit fiir ausgewihlte Todesursachen nach Geschlecht (1995)

Todesursache | Gestorbene | Indirekte Kosten |
Manner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt
| | | Mio. DM | Mio. DM | Mio. DM |
303 Alkoholabhingigkeit | 4.308 | 1.182 | 5.490 | 2.086 | 221 | 2.307 |
305.0 Alkoholmissbrauch | 119 | 42 | 161 | 96 | 10 | 107 |
571.0— Alkoholischer Leberschaden
571.3 insgesamt, davon: | 7.479 | 2.840 | 10.319 | 2.777 | 515 | 3.292 |
571.0 Alkoholische Fettleber | 83 | 36 | 119 | 34 | 10 | 45 |
5711 Akute alkoholische Hepatitis | 34 | 21 | 55 | 16 | 4 | 20 |
571.2 Alkoholische Leberzirrhose | 6.968 | 2.641 | 9.609 | 2.558 | 479 | 3.037 |
571.3 Nicht ndher bezeichneter
alkoholischer Leberschaden | 394 | 142 536 | 169 | 2 191 |
Zusammen 11.906 4.064 15.970 4.959 746 5.706
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hingigkeit und -missbrauch die wichtigsten Kos-
ten in Tabelle 48 genannt. Allein die 5490 an
Alkoholabhingigkeit Verstorbenen haben einen
Ressourcenverlust von 2,3 Mrd. DM zur Folge;
das sind durchschnittlich pro Verstorbenen
420.000 DM. Im Vergleich dazu verursachen
die 161 wegen Alkoholmissbrauchs Gestorbenen
indirekte Kosten von ca. 106 Mio. DM, aufgrund
des niedrigeren mittleren Sterbealters jedoch
hohere Kosten pro Verstorbenen von durch-
schnittlich 660.000 DM. Die jihrlichen Behand-
lungskosten in Krankenhiusern fur Alkoholab-
hingigkeit und -missbrauch werden bei 185.000
Fillen auf 1,7 Mrd. DM geschitzt. Eine weitere
wesentliche Kostenposition sind die im Zusam-
menhang mit medizinischen Leistungen zur
Rehabilitation entstandenen Aufwendungen. Fiir
die jahrlich gut 25.000 stationiren EntwShnungs-
behandlungen wegen Alkoholabhingigkeit erge-
ben sich Ressourcenausfall und -verbrauchskos-
ten von ca. 955 Mio. DM. Berticksichtigt man
zusitzlich die fiir ambulante Rehabilitationsmaf-
nahmen entstandenen Aufwendungen von reich-
lich 20 Mio. DM, erhohen sich die Kosten auf ca.
975 Mio. DM. Da in die Berechnung der Kosten
von Rehabilitationsmafinahmen nur die statisti-
schen Angaben des VDR eingegangen sind und
andere Triger der Rehabilitation, wie z.B. die
gesetzliche Krankenversicherung und die Sozial-
hilfe keine Beriicksichtigung fanden, kann durch-

Tabelle 48
Ausgewihlte Anzahlen und Kosten fiir Alkoholabhingigkeit
und -missbrauch

aus von einem Gesamtkostenvolumen wegen
rehabilitativer Behandlung von Alkoholabhingig-
keit von mindestens 1 Mrd. DM ausgegangen
werden. Weiterhin ist bei der Interpretation der
GrofRenordnung dieser Kostenposition zu beriick-
sichtigen, dass Abhingigkeitskranke nur teilweise
vom klassischen Rehabilitationsmodell erfasst
werden.

Die fiir Rehabilitation und Frithberentung
infolge alkoholassoziierter Krankheiten darge-
stellten Kostendimensionen machen die Trag-
weite des Problems auf volkswirtschaftlicher
Ebene deutlich. So tibersteigt der durch Friih-
berentung verursachte Ressourcenverlust die
infolge Rehabilitation entstandenen finanziellen
Aufwendungen und Verluste um mehr als das
sfache. Regionale Unterschiede zeigen sich in
diesem Zusammenhang besonders drastisch —
zumindest fiir den betrachteten Zeitraum Mitte
der goer Jahre. Wihrend die Kostenrelation Reha-
bilitation/Frithrente in den alten Bundeslindern
fast das 5fache betrigt, wurde fiir die neuen Bun-
deslinder ein Verhiltnis von 1:10 ermittelt. Bezo-
gen auf die 35-44-Jdhrigen stehen sich Dimen-
sionen wie 1:4 in der Region West zu 1:14 in der
Region Ost gegeniiber. In Anbetracht der Quan-
tititen und Verhiltnisse wire zu untersuchen,
welches Potenzial darin liegt, durch Rehabilita-
tion Personen in das Erwerbsleben zu integrieren
oder durch verstirkte Rehabilitation die vorzeitige
Rente alkoholassoziiert Erkrankter zu vermeiden.

Der Ressourcenverlust durch Arbeitsunfihig-
keit wegen alkoholbezogener Krankheiten betrigt
insgesamt 18,9 Mio. Tage. Das sind 3,8 % aller
Arbeitsunfihigkeitstage. Zu erwidhnen hierbei ist,
dass kurze Arbeitsunfihigkeiten bis unter drei

Alkohol- Alkohol- i R .
m abhangigkeit missbrauch Tagen in der Regel nicht erfasst sind, also der
ICD-9 ICD-9 »blaue Montag« unberiicksichtigt bleibt. Diffe-
303 | 3050 renziert man in Tabelle 49 nach Geschlecht und
Gestorbene 5.490 161 Region, so ergibt sich bei den Kosten der Arbeits-
Indirekte Kosten in Mio. DM 2.307 | 107 |
Friihberentungen 7.079 274 Tabelle 49
- — Kosten der alkoholassoziierten Arbeitsunfihigkeit nach
Indirekte Kosten in Mio. DM 3.136 | 115 | Region und Geschlecht (1995)
Rehabilitation, Leistungen 25.514 | 327 |
Indirekte Kosten in Mio. DM 418 | 2 | Geschlecht Ost West
Direkte Kosten in Mio. DM 536 | 3 | in Mio. DM | in Mio. DM |
Krankenhausbehandlung, Fille  164.796 20.272 | Manner 358 | 1.580 |
Direkte Kosten in Mio. DM 1.634 59 Frauen 150 422
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Tabelle 50

Ausgewihlte Anzahlen und Kosten nach Alkoholkonsumgruppen

Risikoarm Riskant | Gefihrlich |
Gestorbene 6.412 4.485 | 30.975 |
Indirekte Kosten in Mio. DM 1.729 1.202 10.795 |
Krankenhausbehandlung, Fille 41.759 27.699 | 506.458 |
Direkte Kosten in Mio. DM 189 118 | 3.446 |
Rehabilitation, Leistungen 3.449 2.051 35.281 |
Indirekte Kosten in Mio. DM 16 8 | 460 |
Direkte Kosten in Mio. DM 19 1 | 590 |
Friihberentung, Falle 1.219 641 | 12.354 |
Direkte Kosten in Mio. DM 482 235 5.358

unfihigkeit ein im Osten erhéhter Anteil fiir
Frauen. Dies ist mit einer hoheren Erwerbstitig-
keitsquote der Frauen in den neuen Bundeslin-
dern zu erkliren.

Der grofite Anteil bei den direkten Kosten in
Hoéhe von fast 3,5 Mrd. DM wird durch die Ausga-
ben fiir die stationdre Behandlung verursacht.
Jahrlich miissen mehr als 1/2 Million Patienten
wegen Krankheiten, die mit dem Alkoholkonsum
in Verbindung stehen, im Krankenhaus behan-
delt werden. Die Patienten mit alkoholassoziier-
ten Krankheiten sind durchschnittlich viel jiinger,
da sie eher im mittleren Lebensabschnitt schwer
erkranken als alle Krankenhauspatienten zusam-
men, die mit steigendem Alter hiufiger an be-
handlungsbediirftigen Krankheiten leiden.

Alkoholbedingte Unfille am Arbeitsplatz
und auf dem Weg zur Arbeit stellen ein weiteres
gesundheitliches Problem mit erheblichen wirt-
schaftlichen Folgen dar. Im Zusammenhang mit
einem Ressourcenverlust und volkswirtschaft-
lichen Aufwendungen (indirekte und direkte Kos-
ten) von insgesamt ca. 3,3 Mrd. DM infolge alko-
holbedingter Arbeits- und Wegeunfille sowie
Sachschiden in Hohe von fast 2 Mrd. DM bei die-
sen Unfallarten werden betriebliche MaRnahmen
zur Steuerung des Alkoholkonsums priorisiert.

Des Weiteren sind solche Aufwendungen zu
beriicksichtigen, die sich zunichst nicht unmittel-
bar als Kostendimension mit Alkoholkonsum in
Verbindung bringen lassen. Dazu gehoren u.a.

vorbeugende und betreuende Mafinahmen, Aus-
bildung und Forschung, Krankentransporte, Ver-
waltungsaufwand etc. Die in die Gesamtschit-
zung einbezogenen Positionen ergeben ein Kos-
tenvolumen von insgesamt 5,2 Mrd. DM.

Einen bedeutenden Einfluss auf Morbiditit,
Mortalitit und damit auf die Kosten hat die Ver-
teilung des Alkoholkonsums (Trinkmenge) in der
Bevolkerung. Die meisten Kosten verursachen die
Konsumenten mit der hoéchsten Trinkmenge,
obwohl sie nur zu gut 5% in der Bevélkerung
reprisentiert sind”. Die hochste Privalenz von
63 % der als risikoarm Dbezeichneten Konsum-
gruppe fiithrt zu héheren Kosten und Fallzahlen
im Vergleich zur Gruppe mit riskantem (mittle-
rem) Alkoholkonsum, die nur zu 7% in der
Bevolkerung vertreten ist. Fast 8o % des Ressour-
cenverlustes durch Mortalitit und 74 % der
Verstorbenen fallen auf die kleinste Gruppe
mit einem gefihrlichen Alkoholkonsum. Noch
hohere Anteile an den Kosten dieser Konsumen-
tengruppe treten bei den Krankenhausbehand-
lungen, Rehabilitationsmafinahmen und Frith-
berentungen auf (vgl. Tabelle 50).

Die altersgruppenspezifischen Auswertun-
gen zu Mortalitit und Morbiditit machen gravie-

7 Privalenzangaben nach Aktionsgrundlagen der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (Bithringer
et al., 2000, S. 51)
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rende gesundheitliche und wirtschaftliche Folgen
bereits fiir die jiingere Bevolkerung deutlich,
auch wenn der Schwerpunkt bei Konsumenten
mittleren Lebensalters liegt. Junge Menschen
sind auch als wesentliche gesundheitliche und
wirtschaftliche Ressource einer Gesellschaft an-
zusehen. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen im
Zusammenhang mit anderen zahlreichen Stu-
dien auf, dass spezifische Ziele und unterstiit-
zende Maflnahmen fiir junge Menschen erforder-
lich sind, damit aus einer 6konomischen Perspek-
tive betrachtet das geschitzte gesellschaftliche
Kostenvolumen von 40 Mrd. DM in Zukunft
reduziert werden kann.

6.2 Empfehlungen fiir die Forschung

Die Datenlage fiir Krankheitskostenstudien ist
in Deutschland unzureichend. Wihrend fiir die
Mortalitit Informationen der Todesursachensta-
tistik ausreichend differenziert erhiltlich sind,
stellt sich die Situation fiir die Bereiche der Mor-
bidititsstatistiken wesentlich schlechter dar.

So liegen teilweise keine Daten vor, die eine
Untergliederung nach 4-stelliger Diagnose im
ICD, nach Altersgruppen, Geschlecht und
Region erméglichen — z.B. zur Arbeitsunfihig-
keit. Bei den Daten der Rentenversicherung wie-
derum gibt es fiir die meisten Diagnosen keine
4. Stelle im ICD. Vollig fehlt es an zuverlissigen
Informationen aus dem Bereich der Unfallversi-
cherung, aber auch aus dem der privaten Versi-
cherungen. Fiir wesentliche Teile der Morbiditit
mangelt es an validen Daten, wie z.B. zur Ein-
schitzung der ambulanten Behandlungen. Diese
Liicken zu schliefen, scheint eine Daueraufgabe
zu bleiben. Deshalb sind bis auf weiteres Schit-
zungen und pragmatische Annahmen notwen-
dig, die letztendlich zu methodologischen Prob-
lemen der Vergleichbarkeit fithren kénnen.
Daher ist es wiinschenswert, auch im Kontext
der zunehmend public health relevanten Be-
trachtung von Gesundheit und Wirtschaftlich-
keit, ausreichend differenzierte Statistiken aus
den Daten zur Kosten- und Leistungstransparenz
in der GKV zu erhalten. Im Rahmen der Refor-
men zur gesetzlichen Krankenversicherung

miisste eine entsprechende Zugangsmoglichkeit
fiir wissenschaftliche Zwecke verankert werden.
Informationen zur Morbiditit privat Krankenver-
sicherter sollten im gleichen Umfang erhiltlich
sein.

Durch den Wechsel der Diagnosestatistiken
vom ICD-9 auf den ICD-10 miissen auch siamtli-
che Berechnungen, angefangen mit den relativen
Risiken, auf neue Programmsysteme zur Berech-
nung von Kosten alkoholbezogener Krankheiten
umgestellt werden.

Die sozioSkonomische Diskussion zu den
wirtschaftlichen Auswirkungen des Alkoholkon-
sums sollte um Schitzungen der Kosten von
Delinquenz erweitert werden. Gleichzeitig ist ins-
besondere im Zusammenhang mit den weit-
reichenden  alkoholbedingten psychosozialen
Folgen an eine Vervollstindigung der Konzepte
der Krankheitskostenrechnung im Hinblick auf
eine Operationalisierung intangibler Kosten zu
denken.

Anzustreben sind des Weiteren Schitzungen
zu verhinderbaren Anteilen der Krankheitslast
und der entsprechenden Gesundheitsausgaben
(Schwartz et al., 1999). Uberlegungsansitze zu
Reduktionspotenzialen bei der Frithberentung
durch Rehabilitation insbesondere im Zusam-
menhang mit Alkoholabhingigkeit wurden vor-
gelegt.

Insgesamt muss davon ausgegangen werden,
dass die Berechnung von 40 Mrd. DM eine
untere Schitzung darstellt. Dazu tragen sowohl
der Mangel an benétigten, relevanten und validen
Informationen als auch die erwihnten Unzuling-
lichkeiten nutzbarer Datenquellen bei. Hinzu
kommen immense soziale Folgen mit intangiblen
Kosten fiir die Betroffenen, das Gruppensozial-
gefiige wie Familie, Freunde und Arbeit und in
einem weiteren sozialen Kontext fiir die Gesell-
schaft. Des Weiteren sollte beriicksichtigt werden,
dass alkoholbedingtes Suchtverhalten hiufig mit
einem abhingigen und starken Tabakkonsum
einhergeht und auch Drogen- und Alkoholabhin-
gigkeit oft als kombinierte Storungen auftreten
(Batra und Buchkremer, 2001). Die Komorbiditit
mit anderen Suchterkrankungen fiihrt natiirlich
auch zu einer Erweiterung des alkoholassoziier-
ten gesellschaftlichen Kostenumfangs und sollte
aus gesundheitlichen und suchttherapeutischen,
aber auch aus ckonomischen Erwidgungen beach-
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tet werden. So berechnen beispielsweise Ruff et
al. (2000) durch Rauchen verursachte Kosten von
32,4 Mrd. DM fiir sieben Krankheiten im Jahr
1996, von denen 15,8 Mrd. DM indirekte Kosten
nach dem Humankapitalansatz bestimmt wur-
den. Ahnliche GréRenordungen erhalten Welte et
al. (2000) mit 33,8 Mrd. DM fiir 1993, wobei funf
Krankheitsbereiche beriicksichtigt wurden. Darii-

ber hinaus schitzen sie, dass tiber 100.000 Men-
schen jihrlich durch Rauchen sterben. Die
genannten Grofenordnungen lassen das Ausmafd
volkswirtschaftlicher Folgen suchtmittelassoziier-
ter Erkrankungen erahnen. Eine Darstellung der
Folgen des Gesamtkomplexes Sucht sowohl aus
epidemiologischer als auch aus o6konomischer
Sicht erscheint wiinschenswert.
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Abbildung 4
Programmschema AK — Kosten alkoholassoziierter Krankheiten

Berechnungen ——

<«—— Daten

Datei

Arbeitsblatt, Daten

[ weitere Dimensionen
| Arbeitsblatt, Berechnungen
i

weitere Verkniipfungen

kosten.xls,

dkosten.xls,

Verbindungen zu Parametereinstellungen / Hauptergebnisse

resverle.xls, resverl.xls,

resveren xls

Kostendateien T: Startseite, D: ak.xls

Verbindungen zu
T: Ergebnisprotokoll, D: ergprot.xls sonstigen Dateien

Gesamtkosten

Direkte Kosten

_Summe, D: kosten.x| |

: kosten.xls

esamtkosten,

kosten.txt

Indirekte Kosten

T: Direk T

(Kriminalitat)

Unfill hschad
!

und Weit:rbildung

Unfallkosten: stat. Beh.
amb. Beh., Verwaltung/
Sachschiden, Sterbegeld

Vorbeugende, betreuende
Mafnahmen, Ausbildung
Forschung, Verwaltung

Ambulante Behandlung
Param: Jahr (93, 94, 95),
ANOMO, Anteil stationir,

und -

g

dl.TrinkWenig, D: dkosten.x|

TrinkWenig
(93/94) Para

Gebi

Direkte Kosten — Stationire Behandlung

T: DirKost_StatBehandl., D: dkosten.xls

m: Zeitraum st.Beh. (93/94)

1 T: Indirel t

_Summe, D: kosten.xls

Indirekte Kosten infolge Mortalitit (Lebensjahre)

Aufgrund Mortalitit
(= Verlorene Lebensjahre)
T: VerlLebSummen

ikmort.xls, afgerm.xls, verlleb.xls,
rehaverl.xls, khdiag.xls, rehaleis.xls

indirekte Kosten Morbiditit

indirekte Kosten Mortalitit

Indirekte Kosten

infolge Mortalitit

irdirekte Kosterr Morbditat

Para: LohnEink/

Aufgrund von Mortalitit (monetér)
(ohne / mit Abzinsung)

Anpassung (Ja/Nein)

Einzelwerte pro Trinkstarke
(ohne/mit Abzinsung)
T: RV1993_Einzelwerte_Trinkmenge

Indirekte Kosten von Morbidlitat: Rehabilitation

rzhnindk, txt

Indirekte Kosten der Rehabilitation, Uberblick

T: Uberblick, D: rehaindk.xls

T

Indirek

Kosten von

Indirekte Kosten Arbeitsunfahigkeit
Param: Nur Sicher Diagnosen (J/N)
Beriicksichtigung Prav. Effekte (J/N)

Verlorene
AU-Tage
(wie AU-Falle)

Indirekte Kosten infolge von Morbiditit: Friihberentung

resveren.txt

(ohne/mit Abzinsung)

= Erwtquote

Aufgrund von Friihberentung (monetr)

Param: LohnEinkAnpasung (Ja/Nein)
Gebiet IndirekteKosten (O/W/D)
berleb., Eink, Erwtquote, Zeitverw.
Zeitraum Ind. Kosten (93/94/95),

Parameter Zins, Inflationsrate

Einzelwerte pro Trinkstarke
(ohne/mit Abzinsung)

T: RV1993_Einzelwerte_Trinkmenge
D: resveren.xls

Einzelwerte pro Diagnose
(ohne Abzinsung)
T: RV1993_Einzelwerte_Diagnosen

T: RV1993, D: resveren.xls

D: resveren.xls

Einzelwerte pro Diagnose

(mit Abzinsung)

T: RV1993_Einzelwerte_Diagnosen2 <

D: resveren.xls

Alkass. Friihberentungen, m,w,Summen
T: Fruehrent_Summen
D: rehavern.xls

Alkass. Frihberentungen,m,w,wenig
Param: Nur Sicher Diagnosen (J/N)
Beriicksichtigung Prav. Effekte (J/N)

Alkass. Frithberentungen,m,w,mittel
Param: Nur Sicher Diagnosen (J/N)
Beriicksichtigung Prav. Effekte (J/N)

Jahr (93/94/95/96)

D: rehavern.xls

Gebiet (Gesamt/Ost/West),

T: Fruehrent_Trinkmenge_wenig

Jahr (93/94/95/96)

D: rehavern.xls

Gebiet (Gesamt/Ost/West),

T: Fruehrent_Trinkmenge_mittel

Alkass. Frithberentungen,m,w,viel
Param: Nur Sicher Diagnosen (J/N)
Beriicksichtigung Prav. Effekte (J/N)
Gebiet (Gesamt/Ost/West),

Jahr (93/94/95/96)

T: Fruehrent_Trinkmenge_viel

D: rehavern.xls

Erwerbstitigenquote Ost
minnlich/weiblich

T: 1995ErwerbQuoteOst
D: erwquot.xls

Erwert West

Nicht/Erwerbstitigenanteil
Hauswirtschaft, Gesamt,
Ost, West, mannl./weibl.

T: Nicht+ErwerbsAnteil _
Hauswirtsch, D: erwquot.xls

minnlich/weiblich
T: 1995ErwerbQuoteWest
D: erwquot.xls

Erwerbstitigenquote Gesamt
minnlich/weiblich

T: 1995ErwerbQuoteGesamt
D: erwquot.xls

T
: : :
| - 1 :
i
i Direkte Kosten — St.Beh. ' .
: Param: Zeitraum st.Beh. i :
: Gebiet st.Beh. — nur Pflegesitze (O/W/D) et st.Beh. — nur Pflegesiitze (O/W/D) PR : :
: T: DirKost_ I ' :
Param: Anteil Investitionsausgaben WHO, HLA, HLR ! D: VerlLebxls Gebiet IndirekteKosten (O/W/D) D: resverl xls ' yr— pAE———— : Gebiet (Gesamt/Ost/West)
T: DirKosten_Nebenrechnung | | Param: Anteil T: DirKosten_Nebenrechnung : Direkte Kosten — St.Beh. TrinkMittel Direkte Kosten — St.Beh. Trinkviel [ ([ @& ey e . = Uberleb., Eink, Erwtquote, Zeitverw. ! Indirekte Ko;tgnk er Rehabilitation, : T: AUResverl, D: gkvtag.xls
Verzeichnis der D: kosten.xls T: DirKosten_Nebenrechnung | | D: kosten.xls : Param: Zeitraum st.Beh. (93/94) Param: Zeitraum st.Beh. (93/94) Verlor. Lebensjahre var 1 Verlor. Lebensiahre var 2. Trink Weni ' Zeitraum Ind. Kosten (93/94/95), Einzelwerte pro Diagnose : ?’;’\}?:‘W’ rinkmenge gesam[;- haindkxl !
Datenfiles mit D: kosten.xls ! Gebiet st.Beh. — nur Pflegesatze (O/W/D) Gebiet st.Beh. — nur Pflegesitze (O/W/D) o hmenco o o Cobion toboncamm (O 1oy ] e ' = Erwtquote (ohne Abzinsung) :  RVReha,m,w,m+w,gesamt, D: rehaindk-xis ! AU-Tage Pflicht AU-Tage Freiwillig
Anmerkungen ; T: DirKost_ handl.TrinkMittel, D: dkosten.x| T: DirKost_StatBehand|.TrinkViel, D: dkosten.xls 1_"\'; o Wenig Param: Gebiet Lebenserw (O/W/D) ! Parameter Zins, Inflationsrate T: RV1993_Einzelwerte_Diagnosen : , I ! Param: Nur Sicher Diagnosen (J/N) | | Param: Nur Sicher Diagnosen (J/N)
T: = Tabelle: Daten : /]\ : VerlLebVarl Wenig T: VerlLebVar2Wenig < : T: RV1993, D: resverl xls D: resverl.xls : 1 1 : Beriicksichtigung Priv. Effekte (J/N) | | Berticksichtigung Prév. Effekte (J/N)
- ' D: VerlLeb.xls D: VerlLeb.xls H : | N NS i . .
D: = Datei: Daten.xls ! ' ' ' Gebiet (Gesamt/Ost/West) Gebiet (Gesamt/Ost/West)
| N - . . : Einzelwerte pro Diagnose ! Indirekte Kosten Reha,m,w,viel Indirekte Kosten Reha,m,w,mittel Indirekte Kosten Reha,m,w,weni; ' T: Ressourcenverlust, D: gkvtag.xls T: Ressourcenverlust, D: gkvtag.xls
" : Verlor. Lebensjahre Var 1 Verlor. Lebensjahre Var 2, Trinkmenge Mittel : (mit Abzinsfng) ¢ : Param: Nur Sicher Diagnosen (J/N) | | Param: Nur Sicher Diagnosen (J/N) | | Param: Nur Sicher Diagnosen (J?N) : g e
e T——— e plerarm——— : I_"\’l‘kTLe"‘)%f “ﬂ\‘;?' | :_a(/a""';_G;\f 'e;“';le.berl'se"" (O/W[D) : T: RV1993_Einzelwerte_Diagnosen2 ——>! Beriicksichtigung Prav. Effekte (J/N) | | Beriicksichtigung Prav. Effekte (J/N) | | Beriicksichtigung Prav. Effekte (J)/N) | |
= ! Krankenhausdiag. — Anzahl Fille, mannlich, weiblich, gesamt Khdiag. — Durchschn. D VeerrILeeb j; itte D VeerrILeeb ):; itte < 3 D: resverl.xls ! Gebiet (Gesamt/Ost/West) Gebiet (Gesamt/Ost/West) Gebiet (Gesamt/Ost/West) !
Direkte Kosten Rehabilitation, Uberblick ' T: AnzahlFille_Summen, D: khdiag.xls Verweildauer, ménnl., N - N - ' ! T: RVReha,m,w,viel T: RVReha,m,w,mittel T: RVReha,m,w,wenig !
stationdre Leistungen, ambulante Leistungen : weiblich, gesamt - " - - : ! D: rehaindk.xls D: rehaindk.xls D: rehaindk.xls '
T: Uberblick, D: rehaindkxls : Khdiag. — AnzahlFille, TrinkWenig, m,w.g Param: Nur Sichere Verlor. Lebensjahre Var 1 Verlor. Lebensjahre Var 2, Trinkmenge Viel
T . Param: Nur Sichere Diagnosen (J/N) Zeitraum Stat.Behandlung (93/94) Diag. (J/N) Zeitraum Trmkmenge V'E|_ P?ram, Gebiet L_ebenserw (O/W/D) : ' 1 1 '
- - : T: AnzahlFille_TrinkmengeWenig, D: khdiag.xls Stat. Behandlung T: VerlLebVar1Viel T: VerlLebVar2Viel <— : ' :
Direkte Kosten der Rehabilitation, : - ’ (93/94) D: VerlLeb.xls D: VerlLeb.xls ; 3 i
T oimest ;:;‘f;‘;:‘ng;gr:iawméesam . Khdiag. — AnzahlFalle, TrinkMittell, mw,g T: DurchVerweildauer, T : '
Dl: rehadirL.xIs T " ' Param: Nur Sichere Diagnosen (J/N) Zeitraum Stat.Behandlung (93/94) D: khdiag.xls . i 1'_ [
! T: AnzahlFille_TrinkmengeMittel D: khdiag.xls 3 ' ':
i : i
[ 1 3 Khdiag. — AnzahlFalle, TrinkViel, m,w,g : 3
J 0 ‘ : Pararm: Nur Sichere Diagrosen (}/N) Zeitraum Stat.Behandlung (93/94) [ ‘ ; w
Direkte Kosten, m,w,wenig Direkte Kosten, m,w,mittel Direkte Kosten, m,w,viel : T: AnzahlFélle_TrinkmengeViel, D: khdiag xIs : '
Param: Nur sicher Diag. (J/N) | | Param: Nur sicher Diag. (J/N) | | Param: Nur sicher Diag. (J/N) : ! 1 '
Beriicks. Prav. Effekte (J/N) Berticks. Prév. Effekte (J/N) Berticks. Prév. Effekte (J/N) ' ' ! '
Gebiet (Gesamt/Ost/West) Gebiet (Gesamt/Ost/West) Gebiet (Gesamt/Ost/West) < . 1 '
T: DirKost.StatLeis,m,w,wenig | | T: DirKost.StatLeis,m,w,mittel T: DirKost.StatLeis,m,w,viel : T el el el N '
D: rehadirk.xls D: rehadirk.xls D: rehadirk.xls : , . N R . L . B X ’
S ™ 3 : V g g von ten L fiir AU-Fille
' ' Verlorene Erwerbstage, Uberblick ‘ Arbeitsunfahigkeitsfalle GKV
Part. AF, Morbiditat, 5)Alter, Twenig Part. AF, Morbiditat, 10)Alter, Twenig |¢_ Part, AF, nicht aus RR Part. AF, aus RR u. Praval.ber., Twenig Part. AF, Mortalitit Twenig . Anzahl Todesfille T: Uberblick Verlorene Erwerbstage, D: rehaverl.xis ;a'f”l‘(: N‘;’_S'Che’P[{'agé‘f‘;SE” (/N
5 : Param: Pravalenz. (Indust/DHS) Param: Privalenz. (Indust/DHS) Praval. berechnet, Param: Pravalenz. (Indust/DHS) Param: Pravalenz. (Indust/DHS) T: IKMortTodSummen, D: ikmortxls € 4P erlicksichtigung Pray, Fiiokte N
' T: AFwenig-mb_5J, D: afgerm.xls T: AFwenig-mb_10J, D: afgerm.xls . Morb, Trinkwenig T: calcAFwenig, D: afgerm.xls T: AFwenig-mt, D: afgerm.xls Verlorene Erwerbstage, m,w, m+w T-eALJeithII esal'l':"/ st/ ESt)D- et
e e [ T: setAFviel-mt Anzahl Todesflle, Trinkmenge wenig Trinkmenge gesamt - alle, alkassoz, m, w, - gkvial.xls
! Part. AF, Morbiditit, 5]Alter, Tmittel Part. AF, Morbiditat, 10JAlter, Tmittel K D: afgerm.xls Part. AF, aus RR u. Préval.ber., Tmittel Part. AF, Mortalitdt Tmittel Param: Gebiet Gestorbene (O/W/D) < T: VerlErwt, StatLeis,m,w,m+w,gesamt, D: rehaverl.xls [ T 1
: Param: Pravalenz. (Indust/DHS) Param: Pravalenz. (Indust/DHS) Param: Pravalenz. (Indust/DHS, Param: Pravalenz. (Indust/DHS) Zeitraum Gestorbene (93/94/95/ | — - " —
| T: AFmittel-mb_5J, D: afgerm.xls T: AFmittel-mb_1 OJ(, D: afgerm.xls 1 Part. AF, nicht aus RR T: calcAFmittel, D: (afgerm./xls ) T: AFmittel-mt, D: afgerm./xls W T: IKMortTodwenig, Df iklﬁ'\on{t.xl)s /l\ AU-Falle Pﬂlchtverslgherte AU-Fille Frelv{l\l\ge N
' Prival. berechnet, I I I Par?m: !\lur.Slcher E{vlagnosen (J/N) Parﬁm: l.\lur.Slcher Dﬂwagnosen (J/N)
' Part. AF, Morbiditat, 5JAlter, Tviel Part. AF, Morbiditat, 10JAlter, Tviel || Morb, Trinkviel Part. AF, aus RR u. Praval.ber., Tviel Part. AF, Mortalitat Tviel ‘Anzahl Todesfalle, Trinkmenge mittel Verlorene Erwerbstage, m,w,viel Verlorene Erwerbstage,mw,mittel || Verlorene Erwerbstage,m,w,wenig ‘B:e'b“.cfs'éh"g“'t‘gg ’f‘&fﬁek‘e 0m) ge'b“.ctszh“g“'t‘gg 'fv\};fﬁfk‘e 0rm)
L | ' > Param: Pravalenz. (Indust/DHS) Param: Pravalenz. (Indust/DHS) T: setAFviel-mtb Param: Pravalenz. (Indust/DHS) Param: Privalenz. (Indust/DHS) Param: Gebiet Gestorbene (O/W/D) 1 Param: Nur Sicher Diagnosen (J/N) | | Param: Nur Sicher Diagnosen (J/N) || Param: Nur Sicher Diagnosen (J/N) T.eAleF"(“ es;ﬂnj\ ﬁ Sl/k est) _eAle '(H esam / Slk/ est)
{Kuten) T: AFviel-mb_S), D: afgerm.xis T: Aviel-mb_10], D: afgerm.xls D: afgerm.ls T: calcAFviel, D: afgerm s T: AFviel-mt, D: afgerm s L) Zeitraum Gestorbene (93/94/95) | —| Bericksichtigung Prav. Effekte (J/N) | | Bericksichtigung Prav. Effekte (J/N) || Beriicksichtigung Prav. Effekte (J/N) D AEs e plicht, alkassoz, m.w || T AUFEle Freiw, alkassoz, m, w
Alkass. Leist(Kuren), Uberblick T: IKMortTodmittel, D: ikmort.xls Gebiet (Gesamt/Ost/West) Gebiet (Gesamt/Ost/West) Gebiet (Gesamt/Ost/West) - gvialxls  gvialxls
T: Uberblick, D: rehaleis.xls T: VerlErwt,StatLeis,m,w,viel T: VerlErwt,StatLeis,m,w, mittel T: VerlErwt,StatLeis,m,w,wenig /l /l
. Anzahl Todesfille, Trinkmenge viel |« { | D: rehaverl.xls D: rehaverl xls D: rehaverl.xls AU-Fille Pflichtversicherte AU-Fille Freiwillige (BKK, GKV ge-
Alcass, Lest(Karen), mwmew Trinkmenge gesamt Relative Risiken, 5J-Altersg. Relative Risiken, 10)-Altersg. Pravalenz Indust, 5)-Altersg. | | [Pravalenz Indust, 10} Alterse. Pravalenz DHS, 5)-Altersg. | | [Pravalenz DHs, 10)-Altersg AetFrak fur ;:fr’:urﬁ%’;‘tﬁz:’x;;‘mo/%/ o | 4|\ 4N T /l\ Param: Nur Sicher Diagnosen (J/N) | | schatzt, Param: Nur Sicher Diagno-
T: Kuren,StatLeis,m,w,m+w,gesamt Trinkmenge wenig Trinkmenge wenig Trinkmenge wenig Trinkmenge wenig Trinkmenge wenig Trinkmenge wenig Herzversagen? T- IKMortTodviel, D: ikmort.xls i i Beriicksichtigung Priv. Effekte (J/N) [ | sen (J/N), Beriicksichtigung Prév.
D: rehaleis.xls T: RRwenig_5), D: afgerm.xls T: RRwenig_10), D: afgerm.xls T: (p)wenig_Industrie_5), D: afgerm.xls [ [ 7| T: (p)wenig_Industrie_10), D: afgerm.xls T: (p)wenig_DHS_5), D: afgerm.xls [~ 7| T: (p)wenig_DHS_10), D: afgerm.xls 5J-A|ters§. ! _(I?e:{jlt: (ﬁes;ﬂmt(‘OStéWeAsltlz s/ﬁek;e Elj_/ﬁzjflelbie;f{(]:samht/(isli/
T: HRTFAIL_5) . : dlle_Pflicht, ohneAlk, m, w ‘est), T: dlle_Pflicht, ohneAlk,
Relative Risiken, 5)-Altersg. Relative Risiken, 10)-Altersg. Privalenz Indust, 5-Altersg. Privalenz Indust, 10)-Altersg. Privalenz DHS, 5)-Altersg. Privalenz DHS, 10J-Altersg. D: afgerm.xls D: gkvfal.xls m, w, D: gkvfal.xls
J/ [ ] Trinkmenge mittel Trinkmenge mittel Trinkmenge mittel || | Trinkmenge mittel Trinkmenge mittel || | Trinkmenge mittel /l\
N2 [ T: RRmittel_5), D: afgerm.xls T: RRmittel 10}, D: afgerm.xls T: (p)mittel_Industrie_5], D: afgerm.xls mEh (p)mittel_Industrie_10J, D: afgerm.xls T: (p)mittel_DHS_5], D: afgerm.xls [~ 7| T: (p)mittel_DHS_10J, D: afgerm.xls AetFrak fir
Alk.ass. Leist(Kuren), m,w,wenig Alk.ass. Leist(Kuren), m,w,mittel Alk.ass. Leist(Kuren), m,w,viel Herzversagen? [+ 1]
Param: Nur Sicher Diagnosen (J/N) Param: Nur Sicher Diagnosen (J/N) Param: Nur Sicher Diagnosen (J/N) Relative Risiken, 5-Altersg. Relative Risiken, 10}-Altersg. Privalenz Indust, 5)-Altersg. Pravalenz Indust, 10)-Altersg. Pravalenz DHS, 5)-Altersg. Prévalenz DHS, 10J-Altersg. 10)-Altersg.
Beriicksichtigung Prév. Effekte (J/N) Beriicksichtigung Prév. Effekte (J/N) Beriicksichtigung Prév. Effekte (J/N) Trinkmenge viel Trinkmenge viel Trinkmenge viel | | Trinkmenge viel Trinkmenge viel | | Trinkmenge viel T: HRTFAIL_10) SEEE
Gebiet (Gesamt/Ost/West) Gebiet (Gesamt/Ost/West) Gebiet (Gesamt/Ost/West) T: RRviel 5}, D: afgermxls [~ T: RRviel_10), D: afgerm.xls T: (p)viel_Industrie_5), D: afgerm.xls | (p)viel_Industrie_10J, D: afgerm.xls T: (p)vie_DHS_5J, D: afgerm.xls T (p)viel_DHS_10J, D: afgerm.xls D: afgerm.xls
T: Kuren,StatLeis,m,w,wenig, D: rehaleis.xls | | T: Kuren,StatLeis,m,w,wenig, D: rehaleis.xls | | T: Kuren,StatLeis,m,w,wenig, D: rehaleis.xls
T T i\ I
/ I I
N
Gestorbene 1993 Ost Gestorbene 1994 Ost Gestorbene 1995 Ost Lebenserwartung, Uberl. Lebenserwartung, Uberl. Einkommen Ost Stundenléhne Hauswirtschft Anzahl AU-Tage Anzahl AU-Tage Anzahl AU-Fille Erwerbstitigenquote Ost Erwerbstitigenquote Ost
Alk.ass. Krankenhausfille Anteil alk.ass. Krankent fall Krankent diag: Anzahl Falle 93, Krankenhausdiag: DurchVerweild 93, Direkte Kosten, T:19930st T: 19940st T:19950st Ost, mannlich Ost, weiblich minnlich/weiblich Gesamt, Ost, West mannlich/weiblich und AU-Fille GKV Pflicht, Ost Pflicht, Ost minnlich/weiblich minnlich/weiblich
nach 31CD m, w, g. 41CD an 3 ICD, 5)ahres-Altersgruppen von 3 ICD nach 4 ICD, ménnl/weibl/ges. von 3 ICD nach 4 ICD, ménnl/weibl/ges. Einzelpositionen D: gestorb.xls D: gestorb.xls D: gestorb.xls T: Sterbetafel-mannlich T: Sterbetafel-weiblich T: EinkOst T: Stundenléhne_Hauswirtschaft, D: einkom.xls nach Geschlecht, T: AUTPM940 T: AUFPM940 T: 1993ErwerbQuoteOst T: 1994ErwerbQuoteOst
T: Falle3stellig, D: v4n3icd.xls T: AnteilFalle5), D: v4n3icd.xls T: AnzahlFille93, D: diag3n4.xls T: DurchVerweild93, D: diag3n4.xls T: Einzel- D: st940@ xls D: st940@ xls D: einkom.xls Ost/West, D: bkkicd3.xls D: bkkicd3.xls D: erwquot.xls D: erwquot.xls
r positionen Gestorbene 1993 West Gestorbene 1994 West Gestorbene 1995 West Stundenlshne Handwerk Diagnosen (3stellig)
Alk.ass. Krankenhausfille Anteil alk.ass. Krankenhausfall Krankenhausdiag: Anzahl Falle 94, Krankent diag: Durct ild 94, D: dirkost.xls T: 1993West T: 1994West T: 1995West — Lebenserwartung, Uberl. Lebenserwartung, Uberl. Einkommen West Gesamt, Ost, West minnlich/weiblich T: AU93 Anzahl AU-Tage Anzahl AU-Fille Erwerbstitigenquote West Erwerbstitigenquote West
| stationire Leistungen Rehabilitation, m, w, West Stationire Leistungen Rehabilitation, m+w, West nach41CD m, w, g. 41CD an 3 ICD, 10jahres-Altersgruppen ﬁ von 3 ICD nach 4 ICD, mannl/weibl/ges. von 3 ICD nach 4 ICD, miannl/weibl/ges. D: gestorb.xls D: gestorb.xls D: gestorb.xls West, mannlich West, weiblich minnlich/weiblich T: Stundenlshne_Handwerk, D: einkom.xls D: gkv-au.xls Pflicht, West Pflicht, West minnlich/weiblich minnlich/weiblich
>| T: StationLeist, m, w, West, D: reha3nd.xls T: StationLeist, m+w, West, D: reha3n4.xls T: Fille4stellig, D: v4n3icd.xls T: AnteilFille10), D: v4n3icd.xls T: AnzahlFille94, D: diag3nd.xls T: DurchVerweild94, D: diag3n4.xls T: Sterbetafel-mannlich T: Sterbetafel-weiblich T: EinkWest T: AUTPM94W T: AUFPM94W T: 1993ErwerbQuoteWest T: 1994ErwerbQuoteWest
l [ Gestorbene 1993 Gesamt | | Gestorbene 1994 Gesamt | | Gestorbene 1995 Gesamt D: st94w@ xls D: st94w@ xls D: einkom.xls Stundenlshne Ehrenamt/soz. Hilfeleistung D: bkkicd3.xls D: bkkicd3.xls D: erwquot.xls D: erwquot.xls
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